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A dolgozat célja rámutatni arra, hogy az embernél leggyak-
rabban előforduló törésforma kezelése úgy országunkban, 
mint más európai országokban sem megfelelő. Míg az ese-
tek 80%-ában osteosynthesisre lenne szükség és csak 20%-
ukban érhető el megfelelő stabilitás csupán gipszrögzítés 
alkalmazásával, addig Romániában az arány ennek a fordí-
tottja, vagy annál is rosszabb. Bemutatunk egy Romániában 
nem alkalmazott repositios módszert. Továbbá bemutatjuk 
a korszerű kezelési algoritmust, és megismertetünk egy új 
fogalmat, az úgynevezett „adaptív carpus” fogalmát.

A leggyakrabban érintett személyek a középkorú férfiak 
(kétkezi munkások) és az idős nők (osteoporosis miatt) [8, 
24].

A kezelés eredményessége főként a kezelési elv megvá-
lasztásán múlik. Böhler már 1923-ban felismeri, hogy nem 
a törés reponálása, hanem a repositio megtartása az, ami 
gondot okoz [5, 21].

Az emberi testben leggyakrabban előforduló törés a radius 
distalis epiphysisének törése (RDET), így Romániában 
50.000 esettel kell számolni évente [16]. Processus styloideus 
ulnae, illetve a csukló-szalagok sérülésével kombinálódhat-
nak. A RDET 10%-a abszolút stabil, 2%-a abszolút instabil, 
8%-a relatív stabil, és a maradék 80%-a instabil [1, 12].

A számos elterjedt osztályozás (a hagyományos Poteau, 
Colles, Barton, Smith, továbbá a Gartland- és Werley-féle, 
Ledoux, Milliez Dallaserra, Fernandez- és Jupiter-féle, 
továbbá a Frykman és a Müller-féle AO) közül, az európa-
iak az utolsót, az amerikaiak pedig a Frykman-osztályozást 
részesítik előnyben, mert ezek a kezelés szempontjából  a 
legértékesebbek. Az AO beosztás mellé kezelési irányelveket 
is meghatároztak a szerzők, az eddig ismert leghatékonyabb 
rendszer elméletét dolgozva ki.

Az említett két osztályozás  közös nevezője a Sarmiento-
féle univerzális beosztás [4, 23].

A legtöbb szakmai ajánlás szerint a RDET 80%-ában az 
operatív kezelés a megoldás, és csak a fennmaradó 20%-ban 

nyújt kellő stabilitást a konzervatív kezelés. Ezzel szemben 
a Romániában elvétve, szinte csak a rediszlokált és króniku-
san instabil töréseknél alkalmaznak operatív megoldásokat, 
és 90% fölött alkalmazzák a konzervatív kezelést [7, 14, 16].

A ligamentotaxis elve a csukló szalagrendszerét, és ennek 
húzóerejét használja fel a repositio elérése és megtartása 
végett. Itt meg kell ismételnem a fent idézett Böhleri gondo-
latot, miszerint nem a törés reponálása, hanem a repositio 
megtartása okoz gondot. Böhler egy transmetacarpalisan 

Conduita modernă de tratatament a fracturilor epifi zei distale 
radiale

Fracturile epifi zei distale radiale nu sunt tratate corect în marea majo-
ritate a ţărilor europene. Scopul prezentei lucrări este de a arăta, la nivel 
naţional, lipsurile tratamentului ale celor mai frecvente fracturi care pot 
apărea la om. Deşi în 80% din cazuri ar fi  nevoie de o metodă invazivă 
de tratament, şi doar în 20% din cazuri avem rezultate optime folosind 
metode conservative, realitatea în România este chiar invers.  Căutăm 
răspuns la întrebarea “de ce?”, şi prezentăm un algoritm modern de trata-
ment. Dorim a vă familiariza cu conceptul “carpul adaptiv”, şi prezentăm 
o metodă de reducere rar folosită în România. În alte domenii ale orto-
pediei şi traumatologiei au loc schimbări mari,  şi totuşi într-un domeniu 
aşa important nu putem observa înbunătăţiri.
Cuvinte cheie: radius-distal, conzervativ, chirurgical

Modern treatment of distal radius fractures

Distal radius fractures are not ideally treated in most European coun-
tries. The aim of the present paper is to show that the most common 
fracture in humans is not properly treated in Romania. Although in 80% 
of the cases there would be need for an invasive method, and only in 
20% is the conservative therapy useful (to get the proper stability), the 
reality in Romania is quite the opposite. We are searching for the answer 
to the question: “why?”, and we present a modern treating algorithm. We 
want to make known the idea of “adaptiv carpus”, and present a reduction 
method rarely used in Romania. In other domains of orthopaedics  and 
traumatology there are huge developments, but at the same time in this 
really important field there is still a “black hole”. 
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1.ábra. „AO” osztályozás
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bevezetett tűződrótot a rögzítőgipszbe ágyazott, így látta 
megvalósulni azt a hatást, amit később Vidal ligamentotaxis-
nak nevezett el. Később Vidal a  ligamentotaxist a fixateur 
externe-nel érte el [15, 18, 19].

Az operatív vagy a konzervatív kezelés megválasztásán 
túl szem előtt kell tartanunk a minimál-invazivitás és maxi-
mális stabilitás elvét, azaz a minimális behatolás, a percutan 
repositio, a minimális osteosynthesis, és a korai functionalis 
kezelés gondolatát [11, 13, 14, 20].

A konzervatív kezelés a leggyakrabban alkalmazott 
gyógymód a RDET esetén, annak ellenére, hogy csak az ese-
tek 20%-ban bizonyul kellően eredményesnek. Ugyanakkor 
a beteg állapotára és társult betegségeire való figyelemmel 
el lehet tekinteni az invazívabb módszerektől. Gyakran 
hivatkoznak a beteg korára is, „kényszermegoldásként” 
alkalmazott konzervatív terápia esetén, de véleményünk 
szerint minden korban egyformán szükséges a megfelelően 
jó funkció elérése [9, 22, 23].

Egy másik gondot az esetek nagy száma jelenti, ugyanis 
az invazív módszerek alkalmzása idő-, szakember- és pénz-
igényesek.

Romániában a sebész mellett egy segédre van szük-
ség a törés reponálásához. A repositio ezáltal gyors, 
kevésbé kíméletes és nehézkes. A német nyelvterülete-
ken és Magyarországon alkalmazott felfüggesztés az un. 
„mädchenfänger”-rel ennél elegánsabb és jóval kíméle-
tesebb módszer a csukló szöveteire nézve. Olyan ujjhúzó 
készülékről van szó, amelyet minél inkább húzunk, annál 
inkább rászorul az ujjra. Felfüggesztjük az alkart az I., II. és 
IV. ujjtól fogva (így érjük el a szükséges ulnaris deviatiot), 
majd az alkar és felkar közötti 90° beállítása után a felkarra 
függesztünk 3-4 kg sújt. Tíz perc múltán a törésvonal kel-
lőképpen meglazul ahhoz, hogy dorsalis irányból helyére 
nyomható legyen a törött vég [5, 15, 22, 23].

Tűződrótos rögzítés. A gipszrögzítést vagy a fixateur 
externe-nes rögzítést egészíti ki. Többnyire solitáris, nagy 
törtrészek rögzítésére alkalmas [5, 14].

Fixateur externe-nel való rögzítés. Ezt a fém-acrilat szer-
kezetet fogászati acrilatból és egy fémrúdból sajátkezüleg 
készíti el a sebész, olcsó, és 10 perc alatt megköt, továbbá tet-
szés szerint alakítható. Hátránya, hogy utólag nem állítható. 
További ajánlott fixateur-ök a Manuflex- és a Cziffer-féle. 
Sok helyen az anyagi hozzáférhetetlenséggel magyarázzák a 
módszer mellőzését, de az itt felsorolt 3 szerkezet egyaránt 
olcsónak számít. Kirschner-drótos rögzítéssel egészíthetjük 
ki a fixateur externes kezelést [2, 3, 4, 5, 10, 21].

Az úgynevezett „Optical Assisted Surgery” is kiegészít-
heti az intraarticularis törések fixateur externe-nes rögzíté-
sét (10-20%-al javíthatja az eredményeinket) [6, 25].

Csavaros és lemezes osteosynthesis. Elmozdulással járó 
intraarticularis törések esetén, és  korrekciós műtét során 
alkalmazható [1, 4, 24].

„Adaptív carpus”. A rossz helyzetben gyógyult és pana-
szos diszlokált törések, amelyek magukkal vonják a carpus 
deformálódását is. A probléma régi, de az elnevezés megle-
hetősen új. Ennek oka, hogy napjainkban nyert bizonyossá-
got csupán, hogy ez a csuklókárosodás csak a törést követő 
első évben műthető eredeményesen.

Utókezelés. A gyógytorna és a fizioterápiás utókezelés 
nem maradhat el egyetlen esetben sem.

A korszerű kezelés algoritmusa
Dorsalis deviáció. Extraarticularis és nincs elmozdulás: 

gipszrögzítés; van elmozdulás: tűződrót + gipszrögzítés 
vagy fixateur externe. Intraarticularis és nincs elmozdulás: 
gipszrögzítés vagy tűződrót + gipszrögzítés; van elmoz-
dulás: 1. stabil: tűződrót + gipszrögzítés vagy lemezes 
osteosynthesis, 2. instabil:  a. reponálható: fixateur externe, 
b.  nem reponálható: fixateur externe vagy osteosynthesis 
+/- csontpótlás.

Palmaris deviáció. Extraarticularis: gipszrögzítés. 
Intraarticularis: osteosynthesis [4, 5, 14, 23].

Konklúzió. A jó eredmények érdekében elengedhetetlen 
szempontok: a kezelési elv helyes megválasztása, a megfe-
lelő műszerezettség, a gyógytorna és a fizioterápia.

2.ábra. A „mädchenfänger” felfüg-
gesztő készülék [23].

4. ábra. A Széplaki-féle fixateur externe [21]

3.ábra. Kirschner-drótos rögzítés [5]
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