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Περίληψη

Περιγράφουμε τη χρήση και παρουσιάζουμε τα αποτελέσματα 
ενός ελαφρού κυκλικού πλαισίου που δεν ακινητοποιεί την ποδο-
κνημική για τη θεραπεία των ενδαρθρικών καταγμάτων της πτέρ-
νας. Η μέθοδος που αναπτύξαμε επιτρέπει σταδιακή διόρθωση του 
σώματος της πτέρνας σε πολλαπλά επίπεδα, αποκατάσταση της 
γωνίας Böhler και όταν απαιτείται, ανάταξη της αρθρικής επιφά-
νειας της πτέρνας μέσω μίας μικρής έξω προσπέλασης. Η μέθοδος 
αυτή διατηρεί την ακεραιότητα των μαλακών μορίων, επιτρέπει 
περαιτέρω διόρθωση της ανάταξης μετεγχειρητικά και προσφέρει 
επαρκή σταθερότητα καθ’ όλη τη διάρκεια της θεραπείας χωρίς να 
ακινητοποιεί την ποδοκνημική άρθρωση.
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Εισαγωγή

Το κάταγμα της πτέρνας είναι το συχνότε-
ρο από τα κατάγματα των οστών του ποδός. Το 
60% είναι ενδαρθρικά και παρεκτοπισμένα επη-
ρεάζοντας τον άξονα, το μήκος, το ύψος και το 
πλάτος του οπισθίου ποδός βραχύνοντας έτσι το 
μοχλοβραχίονα του γαστροκνημίου-υποκνημίδι-
ου (Tscherne 1993, Heckman 2000). Τόσο η χει-
ρουργική όσο και η συντηρητική αντιμετώπιση 
αυτών των καταγμάτων έχουν μειονεκτήματα και 
δυσκολίες. Η συντηρητική αντιμετώπιση δε μπο-
ρεί να αποκαταστήσει τη φυσιολογική ανατομία 
και έχει ένδειξη μόνο στα κατάγματα με ελάχιστη 
παρεκτόπιση (Rowe 1963). Από τις χειρουργικές 
μεθόδους η ανοικτή ανάταξη και εσωτερική οστε-
οσύνθεση (ORIF) αναπτύχθηκε τις τελευταίες 
δεκαετίες και έχει αποδειχθεί αποτελεσματική για 
την αποκατάσταση της υπαστραγαλικής άρθρω-
σης. Παρόλα αυτά και εδώ υπάρχουν αδυναμίες 
(Buckley 1992, Sanders 1992, Benirschke 1993, 
Buckley 2002). Με στόχο να ξεπεραστούν τα προ-
βλήματα από τα μαλακά μόρια με τις ανοικτές 
τεχνικές, έχουν προταθεί, ιδίως για τα κατάγματα 
με μεγάλη συντριβή, διαδερμικές τεχνικές ανάτα-
ξης και εξωτερικής οστεοσύνθεσης (Böhler, 1931, 
Rammelt, 2004) με μονόπλευρα (Forgon, 1992, 
Schwall, 2000) ή κυκλικά πλαίσια (Paley 1993, Gur 
1999, Schwartsman 2002, Talarico 2004, Emara 
2005, Gupta 2005).

Ιδιαίτερα τα κυκλικά πλαίσια (πλαίσια Ilizarov) 
έχουν χρησιμοποιηθεί σε πτέρνες με μεγάλη βλά-
βη των μαλακών μορίων και συντριπτικότητα 
(Gur 1999, Gupta 2005). Τα πλαίσια αυτά επιτρέ-
πουν, με τη χρήση λεπτών βελονών, την επίτευξη 
έμμεσης ανάταξης μέσω εφαρμογής τάσης στις 
βελόνες και σταδιακή ανάταξη με ρύθμιση των 
διατατήρων (Schwartsman 2002, Talarico 2004, 
McGarvey 2004, Emara 2005). Στις λίγες μελέ-
τες που υπάρχουν (οι οποίες έχουν μικρό αριθμό 
ασθενών), η χρήση κυκλικών πλαισίων Ilizarov 
σε συνδυασμό με ελάχιστα επεμβατικές τεχνικές 
ανοικτής ανάταξης, έδειξε ικανοποιητικά βραχυ- 
και μεσο- πρόθεσμα λειτουργικά και ακτινολογι-
κά αποτελέσματα συγκρινόμενα με τη χρήση της 
κλασσικής οστεοσύνθεσης (Paley 1993, Rammelt 

2004, Talarico 2004, Gupta 2005, Emara 2005). 
Όλα τα μέχρι τώρα προτεινόμενα πλαίσια βασίζο-
νται στην περιφερική κνήμη και για να επιτύχουν 
σταθερότητα και στα 3 επίπεδα και να επιτρέψουν 
άμεση φόρτιση μετεγχειρητικά, ακινητοποιούν 
εκτός της υπαστραγαλικής και την ποδοκνημική 
άρθρωση. Σε αυτό το άρθρο παρουσιάζουμε ένα 
νέο κυκλικό πλαίσιο Ilizarov, που εφαρμόζεται 
περιφερικότερα της ποδοκνημικής άρθρωσης, για 
την ανάταξη και σταθεροποίηση των καταγμάτων 
της πτέρνας σε συνδυασμό με μία ελάχιστα επεμ-
βατική τεχνική ανάταξης. Συγχρόνως παρουσι-
άζουμε την εμπειρία μας σε 19 ασθενείς από τη 
χρήση του πλαισίου.

Χειρουργική τεχνική

Η προεγχειρητική απεικόνιση της πτέρνας περι-
λαμβάνει απλές ακτινογραφίες (εικόνα 1) και CT 
σε στεφανιαίο και μετωπιαίο επίπεδο (εικόνα 2). Ο 
προεγχειρητικός σχεδιασμός έχει μεγάλη σημασία 
για τη σωστή τοποθέτηση των βελονών για την 
ανάταξη και σταθεροποίηση. Μετά τη χορήγηση 
περιοχικής αναισθησίας και με τον ασθενή σε ύπτια 
θέση το πόδι τοποθετείται 30-35 εκ. πάνω από την 
επιφάνεια της χειρουργικής τράπεζας.

Πρώτο βήμα: (Εικόνα 2α-β): Ένας δακτύλιος 5/8 
(δακτύλιος αναφοράς) τοποθετείται και σταθερο-
ποιείται στο επίπεδο του αστραγάλου. Μία βελό-
νη με ελαία εισάγεται από τον αυχένα του αστρα-
γάλου και βγαίνει από το σώμα του αστραγάλου 
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1α. Προεγχειρητική πλάγια ακτινογραφία πτέρ-
νας. Εξάλειψη της γωνίας Böhler and Gissane.
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1β. Προεγχειρητική αξονική ακτινογραφία (εγκάρσιες και 
στεφανιαίες τομές). Πρόκειται για Sanders ΙΙΙΑ τύπο κατάγ-

ματος. Υπάρχει ραιβότητα του ογκώματος της πτέρνας. 

1γ. Το πλαίσιο «κάτω από την ποδοκνημική».

1δ-ε. Ακτινογραφία και CT, 4 έτη μετεγχειρητικά.



ακριβώς εμπρός από το δελτοειδή σύνδεσμο. Μία 
δεύτερη βελόνη με ελαία τοποθετείται στη βάση 
του αυχένα του αστραγάλου με κατεύθυνση από 
οπίσθια-έξω προς πρόσθια-έσω. Οι βελόνες στα-
θεροποιούνται στο δακτύλιο αναφοράς με τάση 
90 kg. Μία τρίτη βελόνη μπορεί να τοποθετηθεί 
από τα έσω προς τα έξω δια του σκαφοειδούς ή 
των σφηνοειδών κάθετα προς τον επιμήκη άξονα 
του ποδιού και να σταθεροποιηθεί στην κάτω επι-
φάνεια του δακτυλίου για να αυξήσει την ακαμψία 
του, και να ελαττώσει τη μικροκίνηση. Ο δακτύλι-
ος αυτός λειτουργεί ως το επίπεδο αναφοράς και 
σταθεροποίησης σε σχέση με το οποίο θα γίνουν 
οι χειρισμοί για την ανάταξη της πτέρνας. 

Δεύτερο βήμα: (Εικόνα 2γ-δ): Υπό ακτινοσκο-
πικό έλεγχο μία βελόνη τοποθετείται από έσω 
προς τα έξω στο πιο οπίσθιο και άθικτο από το 
κάταγμα, τμήμα του πτερνιαίου ογκώματος. Μία 
δεύτερη βελόνη δια του έξω φλοιού του σώματος 
της πτέρνας 1-2.5 εκ. εμπρός από την προηγού-
μενη ανάλογα με τον τύπο του κατάγματος και 
το βαθμό της συντριβής. Με τις δύο βελόνες αυ-
τές σταθεροποιείται ένα ακτινοδιαπερατό πέταλο 
το οποίο «κλείνει» στο εμπρός τμήμα του με την 
τοποθέτηση μίας ράβδου για την αποφυγή παρα-
μορφώσεων. Το πέταλο αυτό χρησιμοποιείται ως 
δακτύλιος ανάταξης.

Τρίτο βήμα: (Εικόνα 2ε): Η ανάταξη του ύψους 
και του άξονα του σώματος της πτέρνας γίνεται 
εμμέσως με χειρισμούς στους δακτυλίους και στα-
διακή διάταση. Προσπαθούμε να εισάγουμε τις 
οπίσθιες βελόνες κάθετα με τον επιμήκη άξονα 
του σώματος της πτέρνας ώστε η ραιβότητα του 
ογκώματος να ανατάσσεται τοποθετώντας τους 
δύο δακτυλίους παράλληλα μεταξύ τους. Οι δύο 
δακτύλιοι συνδέονται μεταξύ τους με διατατή-
ρες που στηρίζονται σε πολυαξονικές αρθρώσεις 
ώστε να επιτρέπεται πολυεπίπεδη κίνηση. Οι δια-
τατήρες έχουν κατεύθυνση από το πρόσθιο τμήμα 
του εγγύς δακτυλίου προς το οπίσθιο τμήμα του 
άπω δακτυλίου με γωνία 50o-70o ως προς το πέλ-
μα. Μέσω των διατατήρων το ύψος και οι άξονες 
της πτέρνας σταδιακά αποκαθίστανται υπό ακτι-
νοσκοπικό έλεγχο. Κατόπιν ανατάσσονται στην 
ανατομική τους θέση, τα τεμάχια του ογκώματος 
και του σώματος της πτέρνας, χρησιμοποιώντας 

τους διατατήρες για τη διόρθωση της έσω και εγ-
γύς παρεκτόπισης και για την εξουδετέρωση της 
έλξης του Αχίλλειου τένοντα. Με σταδιακή διάτα-
ση, οι γωνίες Böhler και Gissane αποκαθίστανται 
εύκολα. Μετά από ακτινοσκοπική επιβεβαίωση 
της επιθυμητής ανάταξης το πλαίσιο κλειδώνεται 
συνδέοντας τους δακτυλίους μεταξύ τους με 2 
ράβδους (Εικόνα 2ε).

Τέταρτο βήμα: (Εικόνα 2στ-ζ): Εφόσον χρειά-
ζεται γίνεται ανάταξη της οπίσθιας αρθρικής επι-
φάνειας της πτέρνας. Αυτό γίνεται με μία μικρή 
τομή 1.5-2 εκ. ακριβώς εμπρός της κορυφής του 
έξω σφυρού, αποκαλύπτεται η άρθρωση και υπό 
άμεσο έλεγχο και τη χρήση ενός οδοντιατρικού 
αγκίστρου ή περιοστικού αποκολλητήρα γίνεται 
απενσφήνωση και ανάταξη του τεμαχίου της οπί-
σθιας αρθρικής επιφάνειας της πτέρνας. Κατόπιν 
μία βελόνα με ελαία τοποθετείται διά του αναταγ-
μένου τεμαχίου στο υπέρεισμα του αστραγάλου 
και καθηλώνεται στο κεντρικό δακτύλιο ασφα-
λίζοντας την ανάταξη της αρθρικής επιφάνειας.. 
Αφού έχει ολοκληρωθεί η ανάταξη και σταθε-
ροποίηση της αρθρικής επιφάνειας και εφόσον 
υπάρχει κάταγμα στον άνω φλοιό του σώματος 
της πτέρνας τύπου «γλώσσας» γίνεται η ανάταξη 
και σταθεροποίησή του με μία βελόνα διά ή ακρι-
βώς πάνω από το άνω όριο του τεμαχίου η οποία 
κάμπτεται και στα δύο άκρα της και σταθεροποι-
είται στο πέταλο.
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Εικόνα 2. Εφαρμογή του πλαισίου σε πλαστικό μοντέλο 
με κάταγμα πτέρνας.
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2 α-β Πρώτο βήμα: Τοποθέτηση του δακτυλίου ανα-
φοράς: Τοποθετούνται τρεις βελόνες με ελαία διά του 

αστραγάλου και του μέσου ποδιού για αύξηση της στα-
θερότητας του δακτυλίου 5/8.

2 γ-δ Δεύτερο βήμα: Τοποθέτηση του πετάλου και στα-
θεροποίησή του με 2 βελόνες διά του ογκώματος της 

πτέρνας. Το πέταλο χρησιμεύει ως δακτύλιος ανάταξης. 
Θέτοντας τους δακτύλιους παράλληλους μεταξύ τους 

γίνεται μία αρχική διόρθωση της παρεκτόπισης.

2 ε Τρίτο στάδιο: Τοποθέτηση των διατατήρων για στα-
διακή διόρθωση του μήκους και του άξονα.

2 στ-ζ Τέταρτο βήμα. Με τη χρήση περιοστικού απο-
κολλητήρα γίνεται απενσφήνωση και ανάταξη του τε-
μαχίου της αρθρικής επιφάνειας. Το τεμάχιο σταθερο-
ποιείται με μία βελόνα με ελαία η οποία συγκρατείται 

στον δακτύλιο αναφοράς.



Μετά γίνεται σύγκλειση της τομής και ελα-
φρά επίδεση. Ο ασθενής ενθαρρύνεται να κινεί 
την ποδοκνημική και τα δάκτυλα από την πρώτη 
μετεγχειρητική ημέρα. Η αφαίρεση του πλαισίου 
γίνεται μετά από ακτινογραφική επιβεβαίωση πώ-
ρωσης του κατάγματος, συνήθως 8-12 εβδομάδες 
μετεγχειρητικά. Έναρξη μερικής φόρτισης με ει-
δικό υπόδημα μπορεί να ξεκινήσει 4 εβδομάδες 
μετεγχειρητικά. Πλήρης φόρτιση ενθαρρύνεται 
σταδιακά στις 3 εβδομάδες μετά την αφαίρεση 
του πλαισίου.

Συζήτηση

Η ανοικτή ανάταξη και οστεοσύνθεση έχει 
αποδειχθεί ότι είναι ένας αποτελεσματικός τρό-
πος για την αντιμετώπιση των ενδαρθρικών κα-
ταγμάτων της πτέρνας (Buckley 1992, Benirschke 
1993, Sanders 1993, Macey 1994, Letournel 2000, 
Buckley 2002). Όμως πρόκειται για μία απαιτη-
τική τεχνική με μακριά καμπύλη εκμάθησης και 
σχετίζεται με προβλήματα επούλωσης του δέρμα-
τος και λοιμώξεις και αντενδείκνυται σε ασθενείς 
με ανοικτά κατάγματα ή σοβαρές κακώσεις των 
μαλακών μορίων (Bezes 1993, Zwipp 1993, Abidi 
1998, Folk 1999, Heier 2003, Aldridge 2004).

Η ανακατασκευή της υπαστραγαλικής είναι 
θεμελιώδους σημασίας για την επίτευξη καλού 
λειτουργικού αποτελέσματος (Benirschke 1993). 
Έχει βρεθεί ότι και σε έμπειρους χειρουργούς η 
ανοικτή ανατομική ανάταξη της υπαστραγαλικής 
ήταν δυνατή μόνο στο 60% των καταγμάτων τύ-
που ΙΙΙ και σε κανένα από τα κατάγματα τύπου 
ΙV (Sanders 1993). Η αποκατάσταση της γεωμε-
τρίας της πτέρνας είναι εξίσου μεγάλης σημασίας. 
Η αποκατάσταση της γωνίας Böhler έχει συσχε-
τιστεί θετικά με το αποτέλεσμα της θεραπείας 
(Loucks 1999, Buckley 2002) και η αποκατάσταση 
του σχήματος της πτέρνας έχει θετική επίδραση 
στην καθυστέρηση εμφάνισης αρθριτικών συ-
μπτωμάτων από την υπαστραγαλική (Benirschke 
1993) και άλγους των τενόντων των περονιαίων 
μυών. 

Οι Paley και Fischgrund (1993) αναφέρουν τη 
χρήση πλαισίου Ilizarov μετά από ανοικτή ανάτα-

ξη των αρθρικών επιφανειών. Οι Schwartsman και 
Schwartsman (2002) περιέγραψαν μία καινούργια 
τεχνική για την ανάταξη και σταθεροποίηση των 
καταγμάτων πτέρνας χρησιμοποιώντας πλαίσιο Ili-
zarov. Πιο πρόσφατα οι Talarico και Vito (2004) πα-
ρουσίασαν καλά αποτελέσματα με τη χρήση παρό-
μοιου πλαισίου και ανάταξη της οπίσθιας αρθρικής 
επιφάνειας με περιορισμένη πλάγια προσπέλαση. 
Ο McGarvey (2004) περιέγραψε μία παρόμοια τε-
χνική και ο Emara (2005) αναφέρει ικανοποιητικά 
λειτουργικά και ακτινολογικά αποτελέσματα με τη 
χρήση κυκλικών πλαισίων.

Σύμφωνα με τις πιο πάνω αναφορές το πλαίσιο 
Ilizarov σε συνδυασμό με μία ελάχιστα επεμβατική 
τεχνική ανάταξης της οπίσθιας αρθρικής επιφάνει-
ας, μπορεί επαρκώς να αποκαταστήσει και να δια-
τηρήσει το μήκος, τον άξονα και τον προσανατο-
λισμό της πτέρνας καθώς και της επαλληλότητας 
της υπαστραγαλικής. Ελαττώνοντας το χειρουργικό 
τραύμα στα μαλακά μόρια, διατηρείται η αιμάτωση 
των τεμαχίων και αποφεύγονται οι επιπλοκές από 
την επούλωση του τραύματος. Από όσο γνωρίζουμε, 
όλα τα κυκλικά πλαίσια που έχουν χρησιμοποιηθεί 
σταθεροποιούνται στην κατώτερη κνήμη και ακινη-
τοποιούν την ποδοκνημική άρθρωση. Κατά αυτόν 
τον τρόπο μπορεί να προκληθεί δυσκαμψία της πο-
δοκνημικής καθώς και επιπλοκές από τους τένοντες 
και τα νευραγγειακά δεμάτια του κάτω τριτημορί-
ου της κνήμης λόγω των βελονών (Hawkins 1994, 
Katsenis 2005).

Για να ελαττώσουμε ακόμη περισσότερο το χει-
ρουργικό τραύμα, τις επιπλοκές και την πολυπλο-
κότητα του πλαισίου, αναπτύξαμε ένα πλαίσιο 
κάτωθεν της ποδοκνημικής. Το πλαίσιο αποτε-
λείται από δύο δακτύλιους. Ο ένας από αυτούς (ο 
κεντρικός) είναι σταθερός, σταθεροποιείται στον 
αστράγαλο και τα οστά του μέσου ποδός και σε 
αυτόν αναρτάται ο περιφερικός. Οι δύο δακτύλιοι 
διατείνονται για να αντισταθμιστούν οι δυνάμεις 
παραμόρφωσης του Αχίλλειου τένοντα, των μυών 
του πέλματος και της πελματιαίας απονεύρωσης.. 
Η ανάταξη των τεμαχίων γίνεται έμμεσα με την 
έλξη και η αρθρική επιφάνεια ανατάσσεται με 
συνδεσμόταξη. Οι προσφύσεις όμως των μαλα-
κών μορίων, κυρίως ο οπίσθιος αρθρικός θύλακος 
της υπαστραγαλικής, δε μπορούν να ανατάξουν 
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ένα αρθρικό τεμάχιο που έχει υποστεί καθίζηση 
και εμπάκτωση στο σπογγώδες οστούν. Για αυτό 
η χρήση του νέου πλαισίου συνδυάστηκε με μία 
μικρής επεμβατικότητας τεχνική ανοικτής ανάτα-
ξης.

Η νέα διάταξη πλαισίου Ilizarov που προτεί-
νουμε έχει χαμηλό βάρος και αποτελείται από 2 
μόνο δακτύλιους που τοποθετούνται στο πόδι. Η 
ανάταξη του σχήματος και του ύψους της πτέρ-
νας γίνεται σχετικά εύκολα με σταδιακή διάταση. 
Το πλαίσιο είναι απλό και εύκολο στην εφαρμογή 
του. 

Έως σήμερα έχουμε αντιμετωπίσει με αυτή τη 
μέθοδο 19 ασθενείς (16 άνδρες 3 γυναίκες) με 
μέσο όρο ηλικίας τα 40 έτη. Υπήρχαν 9 κατάγματα 
τύπου Sanders II, 10 τύπου Sanders III. Τρία κα-
τάγματα ήταν ανοικτά. Ο μέσος χρόνος παρακο-
λούθησης ήταν 24 μήνες (6-54). Η εκτίμηση των 
αποτελεσμάτων έγινε με την κλίμακα AOFAS, με 
απλές ακτινογραφίες και CT. Η ανάταξη επιτεύ-
χθηκε και διατηρήθηκε σε 18/19 ασθενείς στους 
οποίους δεν υπήρξε απώλεια της γωνίας Bohler 
και Gissane και διατηρήθηκε το μήκος και το σχή-
μα της πτέρνας. Σε κανέναν ασθενή δεν υπήρξε 
μετεγχειρητικά πρόβλημα από τα μαλακά μόρια 
και κανένας δεν παρουσίασε περιορισμό της κί-
νησης της ποδοκνημικής.. Η μέση βαθμολογία 
AOFAS ήταν 82 (64-92). Ένας ασθενής εμφάνισε 
συμπαθητική αλγοδυστροφία, και 2 ασθενείς χρει-
άστηκαν να υποβληθούν σε αφαίρεση εξόστωσης 
της περιοχής του ελύτρου των περονιαίων που 
προκαλούσε τενοντίτιδα.

Σήμερα χρησιμοποιούμε το πλαίσιο που περι-
γράψαμε, σε ανοικτά παρεκτοπισμένα ενδαρθρι-
κά, κατάγματα της πτέρνας, σε κατάγματα με σο-
βαρή κάκωση των μαλακών μορίων, σε συντριβή 
της αρθρικής επιφάνειας της υπαστραγαλικής και 
του υπερείσματος. Επιπλέον το χρησιμοποιού-
με στην αντιμετώπιση των ενδαρθρικών καταγ-
μάτων Sanders II και επιλεκτικά σε Sanders III. 
Τέλος με στόχο την αποκατάσταση του ύψους 
και των αξόνων της πτέρνας το χρησιμοποιούμε 
σε κατάγματα Sanders IV. Το πλαίσιο που προ-
τείνουμε είναι απλό και εύκολο στην εφαρμογή. 
Σύμφωνα με την εμπειρία μας η σταθερότητα του 
δακτυλίου αναφοράς είναι θεμελιώδους σημασίας 

για την επιτυχή εφαρμογή του πλαισίου. Σήμερα 
χρησιμοποιούμε 2 βελόνες με ελαία που διασταυ-
ρώνονται στον αυχένα του αστραγάλου και άλλη 
μία εμπρός από αυτές διά των σφηνοειδών και του 
σκαφοειδούς. Αυτή η διάταξη βελτιώνει τη σταθε-
ρότητα και ελαττώνει τη μικροκίνηση στο πλαίσιο. 
Η τοποθέτηση των οπίσθιων βελονών εξαρτάται 
από το είδος του κατάγματος. Εάν το οπίσθιο 
τμήμα του σώματος είναι άθικτο τότε αρκούν 2 
διασταυρούμενες βελόνες σε απόσταση 1-2 εκ. 
μεταξύ τους (Εικόνα 2γ). Επιπλέον βελόνες χρη-
σιμοποιούμε σε περιπτώσεις καταγμάτων τύπου 
γλώσσας (ακριβώς πάνω από το άνω μέρος του 
σώματος) και σε κατάγματα με μεγάλη συντριβή 
του έξω φλοιού. Τοποθετώντας τις οπίσθιες βελό-
νες κάθετες με τον επιμήκη άξονα του σώματος 
της πτέρνας είναι δυνατή η ανάταξη της ραιβής 
παρεκτόπισης του σώματος –πριν την τοποθέτη-
ση των επιμηκυντήρων- τοποθετώντας τους 2 δα-
κτυλίους παράλληλους μεταξύ τους. Με το χειρι-
σμό αυτό δε χρειάζεται να γίνει μεγάλη διάταση. 
Κατόπιν με ασύμμετρη διάταση των επιμηκυντή-
ρων (χρησιμοποιώντας πολυαξονικές αρθρώσεις) 
είναι δυνατή η διόρθωση σε πολλαπλά επίπεδα. 
Το μήκος, η ραιβότητα ή βλαισότητα και η έσω 
παρεκτόπιση μπορούν σταδιακά να διορθωθούν 
με τη βοήθεια της ακτινοσκόπησης. Όχι σπάνια, 
διορθώσεις γίνονται και μετεγχειρητικά.  

Σύμφωνα με την εμπειρία μας το πλαίσιο που πε-
ριγράφουμε έχει αποδειχθεί σε όλους τους ασθενείς 
αρκετά σταθερό να αντέξει τα φορτία που ασκού-
νται κατά τη διάρκεια της θεραπείας. Για αυτό το 
λόγο πιστεύουμε πως δε χρειάζεται η τοποθέτηση 
δακτυλίων στην κνήμη. Η χρήση του πλαισίου έγι-
νε στους ασθενείς ανεξαρτήτου ηλικίας, φύλου και 
σωματικού βάρους. Μόνο σε έναν ασθενή χάθηκε η 
ανάταξη της υπαστραγαλικής. Σε κανέναν ασθενή 
δεν υπήρχε μηχανική αποτυχία του πλαισίου. Στους 
περισσότερους ασθενείς επιτρεπόταν μερική φόρτι-
ση προ της αφαίρεσης του πλαισίου αλλά το πότε 
γινόταν αυτό εξαρτώνταν από το είδος του κατάγ-
ματος και τη συνεργασία του ασθενούς. 

Το κυκλικό πλαίσιο «κάτω από την ποδοκνημική» 
είναι, σύμφωνα με την εμπειρία μας, ένα αξιόπιστο 
εργαλείο για τη θεραπεία των παρεκτοπισμένων 
καταγμάτων της πτέρνας ιδίως όταν συνυπάρχουν 
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προβλήματα από τα μαλακά μόρια. Το πλαίσιο αυτό 
σε συνδυασμό με περιορισμένης επεμβατικότητας 
τεχνικές ανάταξης είναι ένας αποτελεσματικός τρό-
πος θεραπείας των καταγμάτων πτέρνας ελαχιστο-
ποιώντας τις επιπλοκές και τις αποτυχίες.

Abstract

The “Below the Ankle” Circular Frame. 
A New Technique  for the Treatment of Displaced 

Intraarticular Calcaneal Fractures.

Apostolos Dimitroulias, Konstantinos Bargio-
tas, Loucia Papatheodorou, Konstantinos N. 
Malizos.

We describe the use and we present the results of a 
light circular external fixator that does not involve 
the ankle joint, for the treatment of intraarticular 
fractures of the calcaneus. The method we developed 
allows gradual multiplanar correction of the calca-
neal body, restoration of Böhler’s angle and reduc-
tion of the articular surface of the calcaneus when it 
is needed through a minimal lateral approach. This 
method preserves soft tissue integrity, allows further 
correction of the reduction postoperatively and pro-
vides adequate stability throughout the treatment 
period, leaving the ankle joint unframed.

Keywords: �Hind foot trauma; Fractures of the cal-
caneus; Circular frame; Subtalar joint; 
Ilizarov frame 
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