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STRESZCZENIE
Wstęp. Uzna nym spo so bem le cze nia przemieszczonych, śród sta wo wych zła mań ko ści pię to wej jest otwar ta

re po zy cja i sta bi li za cja przy uży ciu płyt. Uży wa ny do stęp ope ra cyj ny do ko ści pię to wej obar czo ny jest wy so -
kim ry zy kiem po wi kłań. Ce lem pra cy jest przed sta wie nie wła snych do świad czeń z no wą me to dą ope ra cyj ną i ana -
li za wcze snych wy ni ków le cze nia zła mań ko ści pię to wej przy uży ciu gwoź dzia śród sz pi ko we go Cal ca na il.

Ma te riał i me to dy. Ba da niem ob ję li śmy 17 cho rych (5 ko biet i 12 mę żczyzn), w tym 18 zła ma nych ko ści
pię to wych (5 pra wych, 13 le wych). Śred nia wie ku ba da nych wy no si ła 47 lat (od 22 do 68 lat). Śred ni czas
od ura zu do ope ra cji wy no sił 6 dni (3-14 dni). Śred ni czas ob ser wa cji wy no sił 12 mie się cy (6-18 mie się cy).
Zła ma nia skla sy fi ko wa no wg Guy Uthéza.

Wy ni ki. U wszyst kich cho rych uzy ska no zrost kost ny do 12 ty go dnia od za bie gu. Nie ob ser wo wa no po wi -
kłań in fek cyj nych. W ska li AOFAS śred nia ilość punk tów wy nio sła 82/100. Śred nia war to ści ką ta Böhle ra:
przed ope ra cyj nie -3 stop nie, po ope ra cyj nie +29 stop nie. 

Wnio ski. 1. Za sto so wa nie gwoź dzia śród sz pi ko we go Cal ca na il w le cze niu prze miesz czo nych zła mań śród -
sta wo wych jest pro ce du rą ma ło in wa zyj ną i obar czo ną ni skim ry zy kiem po wi kłań. 2. No wa tor ski do stęp tyl ny
umo żli wia wy ko na nie śród o gni sko wej re po zy cji zła ma nia po wierzch ni sta wo wej po przez wy two rzo ny ka nał
śród sz pi ko wy.

Słowa kluczowe: kość piętowa, złamanie przemieszczone, metoda małoinwazyjna 

SUMMARY
Background. Open reduction and plate stabilisation is a recognised method of treatment of intra-articular

diplaced calcaneal fractures. The surgical approach to the calcaneal bone used in these procedures is associated
with a high risk of complications. The aim of this paper is to present the author’s experience with a new surgical
method and analyse early outcomes of the treatment of calcaneal fractures by Calcanail intramedullary nailing.

Material and methods. The study encompassed 17 patients (5 women and 12 men) with 18 calcaneal fractures
(5 in the right foot and 13 in the left foot). The mean age of the patients was 47 years (range: 22-68 years). The
mean time between the injury and surgery was 6 days (range: 3-14 days). The mean duration of follow-up was 12
months (range: 6-18 months). The fractures were classified according to the system presented by Guy Uthéza.

Results. Bone union was achieved in all patients within 12 weeks of surgery. No infectious complications
were observed. The mean AOFAS score was 82/100. Mean Böhler’s angle was -3 degrees pre-operatively and
+29 degrees post-operatively.

Conclusions. 1. The use of Calcanail intramedullary nailing in the treatment of displaced intra-articular
fractures is a minimally invasive procedure associated with a low risk of complications. 2. The innovative
posterior approach allows for the intrafocal reduction of an articular surface fracture through the prepared
intramedullary canal. 
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WSTĘP
Le cze nie prze miesz czo nych, śród sta wo wych zła -

mań ko ści pię to wej po zo sta je wciąż du żym we zwa -
niem dla chi rur ga or to pe dy. Uzna nym stan dar dem po -
stę po wa nia jest otwar ta re po zy cja i ze spo le nie przy
uży ciu pły ty LCP [1]. 

Sta le jed nak po szu ku je się i roz wi ja ma ło in wa -
zyj ne pro ce du ry chi rur gicz ne, któ re nie wy ma ga ją
tak sze ro kiej eks po zy cji miej sca zła ma nia [1,2]. No -
wą me to dę opi sał dr M. Gol dzak z Cli ni que de
l’Union w To ulo usie we Fran cji [3-5]. Ory gi nal ny
gwóźdź śród sz pi ko wy Cal ca na il zo stał za sto so wa ny
przez nie go po raz pierw szy w paź dzier ni ku 2011 ro -
ku i do chwi li obec nej brak w pi śmien nic twie in nych
do nie sień na ten te mat [6].

Ce lem na szej pra cy jest przed sta wie nie me to dy
ope ra cyj nej oraz oce na wcze snych wy ni ków le cze -
nia prze miesz czo nych, śród sta wo wych zła mań ko ści
pię to wej przy uży ciu gwoź dzia śród sz pi ko we go Cal -
ca na il.

MA TE RIAŁ I ME TO DY
W okre sie od mar ca 2013 ro ku do mar ca 2014 ro ku

w Od dzia le Or to pe dii i Trau ma to lo gii Na rzą du Ru -
chu ZZOZ w Ostro wie Wiel ko pol skim le czo no ope -
ra cyj nie 17 cho rych (18 stóp) z po wo du śród sta wo -
we go zła ma nia ko ści pię to wej, przy uży ciu gwoź dzia
śród sz pi ko we go Cal ca na il. Śred nia wie ku ba da nych
wy no si ła 47 lat (od 22 do 68 lat). Śred ni czas od ura zu
do ope ra cji wy no sił 6 dni (3-14 dni). Śred ni czas ob -
ser wa cji wy no sił 12 mie się cy (6-18 mie się cy) Oce ny
wy ni ków na za koń cze nie pro ce su le cze nia do ko na no
przy uży ciu ska li funk cjo nal nej AOFAS [7] oraz ska -
li na tę że nie bó lu VAS. 

Po dzia łu zła mań do ko na no wg kla sy fi ka cji Uthéza
[8,9,10], w opar ciu o ra dio gra my bocz ne i osio we
ko ści pię to wych oraz o to mo gra fię kom pu te ro wą. 38%
sta no wi ły zła ma nia pio no we, 12% po zio me z jed ną
li nią i 6 % po zio me z dwo ma li nia mi, 6% mie sza ne
z jed ną li nią i 38% mie sza ne z dwo ma li nia mi

Oce nie ra dio lo gicz nej pod da no: ra dio gra my przed
i po ope ra cyj ne oraz koń czą ce le cze nie wy ko na ne
w pro jek cji AP, bocz nej i osio wej oraz TK przed ope -
ra cyj ne. Pro to kół ba da nia ra dio lo gicz ne go obej mo -
wał: przed ope ra cyj ną kla sy fi ka cję ty pu zła ma nia wg
Guy Uthéza, wy kre śle nie ką ta Böhle ra przed i po ope -
racji, oce nę kon gru en cji sta wu pod sko ko we go wg
kry  te riów San der sa [12] oraz oce nę po wi kłań zwią -
za nych z im plan tem [11,12].

BACKGROUND
The treatment of displaced intra-articular calca -

neal fractures continues to pose a significant challen -
ge in orthopaedic surgery. Open reduction and fixa -
tion with an LCP plate is an accepted standard of
management [1]. 

However, minimally invasive surgical procedures
which do not require the fracture site to be so widely
exposed are constantly sought and developed [1,2].
A new method was described by Dr. M. Goldzak from
Clinique de l’Union in Toulouse in France [3-5]. He
first used an original Calcanail intramedullary nail in
October 2011 and since then, there have been no
other reports concerning this approach in the
literature [6].

This paper is aimed at presenting the surgical
technique and assessing early outcomes of the treat -
ment of displaced intra-articular calcaneal fractures
by Calcanail intramedullary nailing.

MATERIAL AND METHODS
A total of 17 patients (18 feet) were surgically

treated by Calcanail intramedullary nailing due to
intra-articular calcaneal fractures at the Department
of Traumatology and Orthopedic Surgery at the ZZOZ
(Health Care Facility Complex) in Ostrów Wielko -
polski between March 2013 and March 2014. The
mean age of the patients was 47 years (range: 22-68
years). The mean time between the injury and sur -
gery was 6 days (range: 3-14 days). The mean du ra tion
of follow-up was 12 months (range: 6-18 months).
Final treatment outcomes were assessed with the
functional AOFAS score [7] and a VAS for pain
intensity. 

The fractures were classified according to Uthéza
[8,9,10] based on lateral and axial radiographs of the
calcaneal bones as well as CT findings. 38% of the
fractures were vertical fractures, 12% were horizon -
tal with one fracture line, 6% were horizontal with
two fracture lines, 6% were mixed with one fracture
line and 38% were mixed fractures with two fracture
lines.

Pre- and post-operative and treatment-final radio -
graphs in the AP, lateral and axial views and pre-ope -
rative CT images were assessed. The radiographic
examination protocol comprised pre-operative deter -
mination of fracture type according to Guy Uthéza,
determination of Böhler’s angle before and after sur -
gery, assessment of subtalar joint congruency ac -
cord ing to Sanders and assessment of complica tions
associated with the implant [11,12].
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Me to da ope ra cyj na
W cza sie za bie gu ope ra cyj ne go pa cjent jest uło żo -

ny w po zy cji bocz nej ze sto pą ope ro wa ną po za ob rę -
bem sto łu ope ra cyj ne go, w ce lu ła twiej sze go uzy ska -
nia pro jek cji bocz nej i osio wej ko ści pię to wej. Pierw -
szym eta pem za bie gu jest wy ko na nie do stę pu ope ra -
cyj ne go tyl ne go do gu za pię to we go i wpro wa dze nie
dru tu kie run ko we go. W pro jek cji bocz nej drut prze -
bie ga w kie run ku po wierzch ni sta wo wej sko ko wej
tyl nej ko ści pię to wej, a w pro jek cji osio wej mu si znaj -
do wać się cen tral nie w gu zie ko ści pię to wej (Ryc. 1).
Na stęp nie mon tu je się dys trak tor Ca spa ra na dwóch
pi nach 3,2 mm, wpro wa dzo nych do gu za ko ści pię -
to wej i w wy ro stek bocz ny ko ści sko ko wej. Po tem
na stę pu je otwar cie ka na łu szpi ko we go ko ści pię to -
wej przy uży ciu roz wier ta ka tu ne lo we go po dru cie
kie run ko wym. Po wsta ły w ten spo sób tu nel ro bo czy
słu ży do wy ko na nia śród o gni sko wej re po zy cji prze -
miesz czo nych odła mów przy uży ciu od po wied nich
na rzę dzi: za gię te go ra spa to ra i pro ste go lub za gię te -
go po bi ja ka (Ryc. 2). Sto sow nie do stwier dza nych
prze miesz czeń frag men ty kost ne są stop nio wo re po -
no wa ne pod kon tro lą mo ni to ra rent ge now skie go.
Do dat ko wo po przez tu nel ro bo czy mo że my w ła twy
spo sób uzu peł nić uby tek tkan ki kost nej prze szcze -
pem po bra nym z gu za pię to we go. Koń co wym eta -
pem jest wpro wa dze nie gwoź dzia śród sz pi ko we go
i je go ry glo wa nie oraz za mknię cie ka pą. Im plant po -
wi nien pod pie rać zre po no wa ną po wierzch nię sta wo -
wą, a śru ba ry glu ją ca prok sy mal na po win na kom pre -
syj nie ze spa lać zre po no wa ne odła my powierzchni sta -
wowej ko ści pię to wej (Ryc. 3). Pio ni za cja za po mo -

Surgical technique
The surgery is performed with the patient in the

lateral decubitus position with the operated foot ex -
tending beyond the operating table to facilitate ob -
tain ing lateral and axial radiographs of the calcaneus.
The first stage of the surgery consists in performing
a posterior surgical approach to the calcaneal tuber
and introducing a directional wire. In the lateral view,
the wire is placed in the direction of the posterior
talar articular surface of the calcaneus and in the
axial view it should be positioned in the middle of
the calcaneal tuber (Fig. 1). Next, a Caspar distractor
is inserted on two 3.2 mm pins introduced into the
calcaneal tuber and lateral talar process. The me -
dullary canal of the calcaneus is then opened with 
a tunnel reamer along the directional wire. This cre -
ates a working tunnel used to perform intrafocal
reduction of the displaced fracture fragments with
the use of appropriate tools: a folded raspator and 
a straight or folded mallet (Fig. 2). The bony frag -
ments are gradually reduced under X-ray guidance
depending on the displacement present. Moreover,
the working tunnel allows for easy management of
bone tissue defects with a graft from the calcaneal
tuber. Finally, an intramedullary nail is introduced,
locked and closed with a cap. The implant should
sup port the reduced articular surface and the pro xi -
mal locking screw should ensure compressive fixa tion
of the reduced calcaneal, articular fragments (Fig. 3).
The patient starts to ambulate with elbow crutches on
the first post-operative day. The patient walks with
par tial load on the operated limb for 6 weeks. Fol low-
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Ryc. 1. Prawidłowe osadzenie drutu kierunkowego w projekcji bocznej i osiowej pod kontrolą monitora rtg

Fig.1.  The correct position of the wire directional lateral projection and axial under the control of the X-ray monitor
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cą kul łok cio wych na stę pu je w pierw szej do bie po
ope ra cji. Cho ry cho dzi z czę ścio wym ob cią ża niem
ope ro wa nej koń czy ny przez okres 6 ty go dni, kon tro -
l ne zdję cia rtg wy ko nu je się po 6 i 12 ty go dniach od
ope ra cji. Nie sto su je się żad ne go unie ru cho mie nia. 

WY NI KI
W ska li AOFAS śred nia ilość punk tów uzy ska na

przez cho rych wy nio sła 82/100 (od 55 do 100 pkt.),
co od po wia da oce nie do brej. W ska li AOFAS 10 cho -

up radiographs are obtained at 6 and 12 weeks after
surgery. No immobilisation is used.

RESULTS
The mean AOFAS score was 82/100 (range: 55-

100 points), reflecting good results. A very good
AOFAS score was found in 10 patients (55.56%),
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Ryc. 2. Repozycja przemieszczeń przy użyciu zagiętego raspatora i prostego pobijaka

Fig. 2. Repositioning movements with  folded raspator and straight mallet

Ryc. 3. Złamanie kości piętowej – obraz pooperacyjny złamania w TK

Fig.3. Calcaneal fracture – fracture image postoperative CT
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rych uzy ska ło wy nik bar dzo do bry (55,56%), 2 do bry
(5,56%), 4 sła by (27,7%) i 2 zły (11,12%). W po szcze -
gól nych ele men tach skła do wych ska li cho rzy uzy ska -
li: ból 30/40 pkt (20-40 pkt), oce na czyn no ści 44/50
pkt (31-50 pkt), ob cią ża nie sto py 8/10 pkt (5-10 pkt). 

Śred ni wy nik w ska li VAS wy niósł 2,5 pkt. Roz -
kład wy ni ków przed sta wiał się na stę pu ją co: 6 cho -
rych nie od czu wa ło żad ne go bó lu, 4 cho rych okre śla -
ło ból ja ko ła god ny, 6 cho rych od czu wa ło ból umiar -
ko wa ny, a 2 ska rży ło się na ból cią gły. 

U wszyst kich cho rych stwier dzo no zrost kost ny.
Na po ope ra cyj nych ra dio gra mach kąt Böhle ra wy no -
sił od +13 do +38 stop ni (śred nia +29 stop ni), w po -
rów na niu z war to ścia mi przed ope ra cyj ny mi od -50
do +20 (śred nia -3 stop nie). Po ope ra cyj ną oce nę kon -
gru en cji sta wu pod sko ko we go oce nio no wg kry te -
riów San der sa. W 10 przy pad kach stwier dzo no ana -
to micz ne od two rze nie sta wu sko ko wo - pię to we go,
w 6 bli skie ana to mii, w 1 nie za do wa la ją ce i w 1 złe
zre po no wa nie sta wu sko ko wo - pię to we go. 

U 2 cho rych od no to wa no pro ble my zwią za ne
z im plan tem. W jed nym przy pad ku po 8 mie sią cach
usu nię to im plant w ca ło ści. W żad nym przy pad ku
nie od no to wa no po wi kłań in fek cyj nych.

DYS KU SJA
Ce lem le cze nia ope ra cyj ne go prze miesz czo nych,

śród sta wo wych zła mań ko ści pię to wej jest przy wró -
ce nie kon gru en cji sta wu sko ko wo -pię to we go i od two -
rze nie ana to mii sa mej ko ści pię to wej [1]. Sto so wa ne
w tym ce lu me to dy le cze nia ope ra cyj ne go mo żna po -
dzie lić na otwar te i za mknię te (ma ło in wa zyj ne). Me -
to da otwar tej re po zy cji i ze spo le nia pły tą LCP umo -
żli wia ana to micz ną re po zy cję, sta bil ną oste osyn te zę
i po zwa la uzy skać bar dzo do bre i do bre wy ni ki na -
wet w 80% przy pad ków [13,14]. Sto sun ko wo czę sto
jed nak ob ser wu je się pro blem z go je niem ra ny, mar -
twi cą skó ry lub in fek cją [15,16]. Czę stość wy stę po -
wa nia tych pro ble mów oce nia się na 33% w ba da niach
re tro spek tyw nych oraz 16% w ran do mi zo wa nym ba -
da niu pro spek tyw nym [17,18]. Ist nie je też wie le prze -
ciw wska zań do jej za sto so wa nia [1]. Stąd uwa ża się,
że na le ży roz wi jać me to dy ma ło in wa zyj ne [2,19,20]. 

Pod sta wo wym pro ble mem w za sto so wa niu me -
tod ma ło in wa zyj nych jest wy ko na nie ana to micz nej
re po zy cji i sta bil ne ze spo le nie [1,5,21]. Opi sa nych
zo sta ło kil ka tech nik ma ło in wa zyj nej re po zy cji, m.in.
We sthu es, Es sex -Lo pre sti, z uży ciem prę ta Ste in ma -
na lub z uży ciem dys trak to ra [1,22].

Me to da Gol dza ka ró żni się od po wy ższych tech -
nik w spo sób za sad ni czy [5]. No wa tor ski jest za rów -

good results were achieved in 2 patients (5.56%), the
scores of 4 patients were fair (27.7%) and 2 out comes
were poor (11.12%). The scores for the individual
components were as follows: 30/40 points in the pain
component (20-40 points), 44/50 points in functional
assessment (31-50 points) and 8/10 points in the foot
loading component (5-10 points).

The mean VAS score was 2.5 points. The dis tri -
bution of the results was as follows: 6 patients did
not experience any pain, 4 patients described the pain
they experienced as mild, 6 patients reported mode rate
pain and 2 patients complained of continuous pain.

Bone union was achieved in all patients. Post-
ope rative radiographs show Böhler’s angles between
+13 and +38 degrees (+29 degrees on average) while
pre-operative values were between -50 and +20 de -
grees (-3 degrees on average). Post-operative sub ta -
lar joint congruency was assessed according to San -
der’s criteria. Anatomical restoration of the talocal -
caneal joint was achieved in 10 cases, 6 joints show -
ed near-anatomical restoration, in 1 case the restora -
tion was unsatisfactory and 1 talocalcaneal joint was
not reduced correctly.

Implant-associated problems were found in 2 pa -
tients. In one case the implant was completely remov -
 ed after 8 months. No infectious complications were
observed.

DISCUSSION
Surgical treatment of displaced intra-articular cal -

caneal fractures is aimed at restoring talocalcaneal
joint congruency and calcaneal bone anatomy [1].
The surgical methods used to achieve that may be
divided into open and closed (minimally invasive).
Open reduction with LCP plate fixation allows for
anatomical reduction, stable osteosynthesis and ex -
cel lent or good outcomes even in 80% of the cases
[13,14]. However, the procedure is relatively often
associated with wound healing complications, skin
necrosis or infections [15,16]. The incidence of these
problems has been estimated at 33% in retrospective
studies and 16% in a randomised prospective study
[17,18]. The procedure also has numerous contra in -
dications [1]. Consequently, it is believed that mi -
nimally invasive methods should be developed [2,
19,20].

The basic problem in the case of minimally inva -
sive methods consists in ensuring anatomical reduc -
tion and stable fixation [1,5,21]. Several minimally
invasive reduction techniques have been described,
including the Westhues and Essex-Lopresti reduc -
tion, Steinman pin reduction or reduction with the
use of a distractor [1,22].
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no do stęp ope ra cyj ny tyl ny do gu za pię to we go, jak
i spo sób re po zy cji po przez bez po śred nie przy ło że nie
si ły re po nu ją cej do prze miesz czo nych frag men tów
kost nych. Po dob nie nie spo ty ka nym w li te ra tu rze roz -
wią za niem jest kon struk cja im plan tu, któ ry pod pie ra
zre po no wa ną po wierzch nię sta wo wą i przy uży ciu ry -
gli umo żli wia ką to wo sta bil ne ze spo le nie odła mów
za wie ra ją cych tę po wierzch nię [23]. Po rów nu jąc me -
to dę Gol dza ka z me to dą ze spo le nia gwoź dziem śród -
sz pi ko wym C -Na il ró żnią się one mię dzy so bą zna -
czą co. W me to dzie opi sa nej przez Zwip pa i współ au -
to rów re po zy cję wy ko nu je się z kil ku od ręb nych dojść
ope ra cyj nych, ze spo le nie odła mów za wie ra ją cych po -
wierzch nie sta wo we od by wa się za po mo cą do dat ko -
wych śrub ka niu lo wa nych, a sam gwóźdź jest umiej -
sco wio ny po zio mo w kie run ku sta wu pię to wo -sze -
ścien ne go i speł nia in ną ro lę me cha nicz ną [24].

Bez wzglę du jed nak na za sto so wa ną tech ni kę re -
po zy cji za wsze wy ma ga na jest szcze gó ło wa przed -
ope ra cyj na ana li za ty pu zła ma nia. W tym ce lu po słu -
ży li śmy się, po dob nie jak Gol dzak, po dzia łem zła -
mań ko ści pię to wej wg Guy Uthéza [8-10]. Kla sy fi -
ka cja ta zo sta ła wpro wa dzo na we Fran cji w la tach
80. XX wie ku i pre cy zyj nie opi su je ist nie ją ce prze -
miesz cze nia frag men tów po wierzch ni sta wo wej sko -
ko wej tyl nej ko ści pię to wej w opar ciu o ra dio gra my
bocz ne i osio we ko ści pię to wej. We dług po wy ższej
kla sy fi ka cji wy ró żnio no trzy pod sta wo we ro dza je
zła mań: po zio me, pio no we i mie sza ne. Po nad to, kla -
sy fi ka cja wg Guy Uthéza pro po nu je pro sty klucz
ana li zy prze miesz czeń w opar ciu o w/w ra dio gra my,
umo żli wia rów nież ła twe i po wta rzal ne roz po zna wa -
nie ty pu zła ma nia i de fi niu je po wta rzal ne czyn ni ki
pro gno stycz ne. Za sto so wa nie TK spre cy zo wa ło opi -
sy już ist nie ją cych form i nie zmie ni ło jej w spo sób
za sad ni czy [8]. Je ste śmy prze ko na ni o du żej prak tycz -
nej przy dat no ści w/w kla sy fi ka cji.

W opar ciu o tak prze pro wa dzo ne pla no wa nie
przed ope ra cyj ne i po stę po wa nie, zgod ne z me to dą
opi sa ną przez Gol dza ka, w gru pie le czo nych przez nas
chorych uzy ska li śmy 62 % wy ni ków bar dzo do brych
i do brych oraz w 89% ana to micz ne lub bli skie ana -
to mii od two rze nie sta wu pod sko ko we go wg kry te -
riów San der sa, uni ka jąc groź nych po wi kłań opi sy -
wa nych w in nych me to dach. Je dy nie u dwóch cho -
rych stwier dzono kom pli ka cje zwią za ne z im plan tem,
któ re po le ga ły na miej sco wym bó lu od czu wa nym
w oko li cy ry gli dy stal nych. Spo wo do wa ne to mo gło
być kon flik tem z tkan ka mi mięk ki mi na sku tek nie -
wła ści wie do bra nej dłu go ści śrub. Ża den z ope ro wa -
nych przez nas cho rych nie po da wał bó lu w miej scu
do stę pu ope ra cyj ne go i nie od no to wano żad nych pro -
 ble mów z go je niem ran ani po wi kłań in fek cyj nych.

The method presented by Goldzak differs fun da -
mentally from these techniques [5]. Its innovative
character consists both in using a posterior approach
to the calcaneal tuber and in reducing the fracture by
applying a direct reducing force to the displaced
bony fragments. The implant design is also unique as
it supports the reduced articular surface and, thanks
to locking screws, allows for angular stability of the
fixation of the fragments forming this surface [23].
The Goldzak method is also considerably different
from C-Nail intramedullary nailing. In the method
described by Zwipp et al., fracture reduction is per -
form ed from several individual surgical approaches,
fixation of the fragments forming the articular sur -
faces is relies on additional cannulated screws and
the nail itself is placed horizontally in the direction of
the calcaneocuboid joint and serves a different me -
chanical purpose [24].

Irrespective of the reduction method used, all
frac tures should be pre-operatively analysed with
respect to their type. Like Goldzak, we used the clas -
sification of calcaneal fractures according to Guy
Uthéza [8-10]. This classification was introduced in
France in the 1980s and describes in detail the dis pla -
cement of fragments of the posterior talar articular
surface of the calcaneus based on lateral and axial
calcaneal radiographs. According to this sys tem, ca -
lca neal fractures are divided into three basic types:
horizontal, vertical and mixed. Moreover, the clas si -
fication according to Guy Uthéza suggests a simple
key to the analysis of the displacement ba sed on lateral
and axial radiographic images, allows for easy and
reproducible identification of the frac ture type and
defines reproducible prognostic factors. The intro duc -
tion of CT enabled more detailed des criptions of the
existing forms and did not change the clas si fication in
a significant manner [8]. We strongly be lieve that this
classification is highly useful in practice.

Based on such preoperative planning and mana -
gement and following the method described by Gol -
dzak, we were able to avoid serious complica tions
described in other methods and achieve a 62% rate of
excellent and good results while the restoration of
the subtalar joint anatomy was anatomical or near-
anatomical (according to Sanders) in 89% of the
cases. Implant-associated complications in the form
of local pain in the area of the distal locking screws
were found only in 2 patients. This might have re -
sulted from a soft-tissue conflict due to inappropriate
screw length. None of the operated patients reported
pain at the surgical approach site and no wound
healing problems or infectious complications were
observed.
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WNIO SKI
1. Funk cja ope ro wa nych stóp po le cze niu zła mań śród -

sta wo wych ko ści pię to wych przy uży ciu gwoź dzia
śród sz pi ko we go Cal ca na il od po wia da oce nie do brej
w ska li AOFAS. 

2. Pre zen to wa na me to da jest no wa tor ska ze wzglę du
na za sto so wa ny do stęp ope ra cyj ny tyl ny i mo żli -
wość wy ko na nia śród o gni sko wej, ana to micz nej re -
po zy cji zła ma nia.

CONCLUSIONS
1. The functional status of the operated feet after

intra-articular calcaneal fracture treatment by Cal -
canail intramedullary nailing corresponds to good
AOFAS scores. 

2. The method described in this paper is innovative
due to the use of a posterior surgical approach and
the possibility of performing intrafocal anato mi -
cal fracture reduction.
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