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STRESZCZENIE

Wstêp. Powa¿nie przemieszczone z³amania koœci piêtowej by³y leczone operacyjnie p³yt¹ i œrubami ju¿ na pocz¹tku XX wieku
przez Lerichea (lata 20-te) i Judeta (lata 50-te), jednak dopiero w latach 80-tych upowszechni³o siê otwarte nastawienie i stabilna
osteosynteza wewnêtrzna tych z³amañ. Jest to zwi¹zane z szerokim zastosowaniem tomografii komputerowej w diagnostyce i od lat
90-tych delikatnych, anatomicznie ukszta³towanych p³yt rekonstrukcyjnych w terapii. Celem pracy jest ocena w³asnych wyników
leczenia otwart¹ rekonstrukcj¹ z³amanej koœci piêtowej metod¹ stosowan¹ w Polsce sporadycznie. 

Materia³ i metody. W okresie 3 lat (2002-2005) autorzy leczyli operacyjnie 23 chorych (19 mê¿czyzn i 4 kobiety, w wieku 19
do 57 lat) z przemieszczonymi przezstawowymi z³amaniami koœci piêtowych (Sanders II i III wg badania w tomografii komput-
erowej) metod¹ otwartego nastawienia z rozszerzonego dostêpu bocznego i osteosyntezy p³yt¹ rekonstrukcyjn¹ i œrubami ci¹gn¹-
cymi. Ocenie poddano wyniki anatomiczne (ocena powierzchni stawowej tylnej koœci piêtowej i k¹ta Bohlera) oraz czynnoœciowe
stosuj¹c skalê Creighton-Nebraska.

Wyniki. W grupie tej ocenianej prospektywnie uzyskano dobre (12) i bardzo dobre (11) wyniki anatomiczne oraz dostateczne
(2), dobre (16) i bardzo dobre (5) wyniki czynnoœciowe, po co najmniej roku od zabiegu operacyjnego. Powik³ania infekcyjne zan-
otowano u 3 chorych. 

Wnioski. Opisana opcja terapeutyczna wymaga dok³adnej oceny przedoperacyjnej koœci piêtowej oraz chorego, du¿ego
doœwiadczenia ortopedycznego i umo¿liwia uzyskiwanie akceptowalnych œredniookresowo (1 do 3 lat) wyników leczenia. Wynik
anatomiczny w zakresie dobry i bardzo dobry nie zawsze œciœle odpowiada wynikowi czynnoœciowemu. 

SUMMARY

Background. Although Leriche (in 1921) and Judet (in 1954) introduced screw or plate fixation of the broken calcaneus, sur-
gical treatment using open anatomical reduction and stable internal osteosynthesis only appeared in the early 1980s. This was
made possible by the introduction of imaging methods such as CT, which allowed for better detection of the fracture pathology
and provided the basis for new surgical strategies, e.g. anatomically-shaped calcaneal plates, available since the early 1990s.

Material and methods. During a 3-year period (2002-2005) the authors operated 23 dislocated calcaneal fractures (19 men,
4 women, 19-57 years of age) involving the posterior calcaneo-talar joint (Sanders II and III according to CT-based classifica-
tion). Treatment involved open reduction and internal fixation of the calcaneus through an extended lateral approach. Fixation
was performed using lag screws and a reconstruction plate. We describe both the anatomic results (evaluation of the posterior
articular surface of the calcaneus and the Bohler angle) and the functional outcome, using the Creighton-Nebraska system. 

Results. In this prospectively evaluated group we achieved 12 good and 11 very good anatomical results, and 2 fair, 16 good
and 5 very good functional outcomes at follow-up (at least one year after surgery). Infections occurred in 3 cases. 

Conclusions. The treatment option described here requires careful preoperative planning, with evaluation of the fracture pat-
tern and patient condition, and good surgical expertise, but it provides good medium-term (1-3 years) outcome. The presence of
a good or very good reduction does not always correlate with the functional outcome.
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WSTÊP

Wielood³amowe przezstawowe z³amania koœci piêto-
wej (KP) s¹ jednymi z najtrudniejszych terapeutycznie ob-
ra¿eñ w ortopedii. Powodów takiego stanu jest kilka:
skomplikowana budowa anatomiczna, ograniczona os³o-
na tkankami miêkkimi, delikatne ukrwienie, wysoka ener-
gia kinetyczna urazu oraz du¿e si³y obci¹¿aj¹ce. W ujêciu
historycznym leczenie ewoluowa³o pomiêdzy operacyjnym
i nieoperacyjnym [1,2,3]. Co ciekawe, z³amanie KP jest
czêsto traktowane przez chirurgów inaczej ni¿ z³amania
pozosta³ych koœci koñczyny dolnej. W wielu przypadkach
nie stosuje siê do niego zasad przyjêtych bez zastrze¿eñ
w leczeniu innych z³amañ: odtworzenie kszta³tu anatomicz-
nego (d³ugoœci, szerokoœci i osi) z rekonstrukcj¹ wszyst-
kich powierzchni stawowych oraz wczesne podjêcie funk-
cji dziêki pierwotnej, stabilnej osteosyntezie. Wynika to
miêdzy innymi z niejednoznacznych wyników badañ na-
ukowych, a efektem takiego postêpowania jest czêsto po-
wa¿ne i trwa³e okaleczenie [4,5,6]. Niezbornoœæ stawu
skokowo-piêtowego, wynikaj¹ca z istniej¹cego w 80% przy-
padków z³amañ KP uszkodzenia powierzchni stawowej
tylnej (PST), powoduje zwyrodnienie stawu z bólowym
ograniczeniem ruchomoœci i nietolerancj¹ nierównych na-
wierzchni. „Pozioma” koœæ skokowa w wyniku sp³aszcze-
nia KP (widoczne na zdjêciu rtg w projekcji bocznej jako
zmniejszenie k¹ta Bohlera) jest przyczyn¹ przedniego za-
kleszczenia stawu skokowo-goleniowego i nastêpczego
zwyrodnienia piszczelowo-skokowego. Narastaj¹ce utrud-
nienia w zginaniu grzbietowym stopy zmieniaj¹ chód, po-
woduj¹c utykanie. Obni¿enie wysokoœci guza piêtowego
powoduje zakleszczenie kostek na podeszwie obuwia oraz
zaburzenia czynnoœci œciêgna Achillesa, a ucisk na œciêgna
miêœni strza³kowych prowadzi do tenopatii. Poszerzenie
guza dodatkowo nasila ucisk œciêgien strza³kowych i trud-
noœci w doborze standardowego obuwia [4,5,6,7,8].

MATERIA£ I METODA

Pacjenci z grupy, której dotyczy praca, doznali z³ama-
nia KP z przemieszczeniem PST – uskok powierzchni sta-
wowej w badaniu KT ponad 1 mm (klasyfikacja na podsta-
wie badania KT wg Sandersa – typ II i III; wykorzystywa-
no przekrój poprzeczny przez staw skokowo-piêtowy tyl-
ny w jego najszerszym miejscu). Do leczenia operacyjne-
go kwalifikowaliœmy osoby w wieku 18 do 60 lat, dotych-
czas sprawne, niepal¹ce, bez cukrzycy i objawów choroby
niedokrwiennej koñczyn dolnych [4]. Wykluczyliœmy oso-
by ze z³amaniami otwartymi (2 przypadki). W okresie 3 lat
(2002-2005) w Klinice Chirurgii Urazowej leczono opera-
cyjnie 23 chorych odpowiadaj¹cych powy¿szym kryte-
riom (19 mê¿czyzn i 4 kobiety) metod¹ otwartego nasta-
wienia z rozszerzonego dostêpu bocznego i osteosyntezy
p³yt¹ rekonstrukcyjn¹ (Synthes) i œrubami ci¹gn¹cymi sta-
bilizuj¹cymi nastawion¹ PST. Ocena przedoperacyjna KP
opiera³a siê standardowo na radiogramie bocznym i w ra-
zie stwierdzenia przemieszczeñ – badaniu koœci w tomo-
grafii komputerowej wed³ug Sandersa. Operacjê wykony-

BACKGROUND

Comminuted intraarticular fractures of the calcaneus
are among the most difficult orthopedic injuries to manage
for a number of reasons, including a complicated anatomy,
poor soft tissue envelope with delicate vascular supply,
high energy of the impact and significant loading. Histori-
cally, the recommended treatment has been evolving be-
tween operative and nonoperative [1,2,3]. Interestingly,
the fracture of the os calcis is often dealt with differently
than fractures of other bones of the lower extremity. The
obvious standards followed without reservation in the
treatment of other fractures: restoration of anatomy (length,
width and axis) with reconstruction of all articular surfaces
and early mobilization due to primary, stable osteosynthe-
sis are neglected in too many cases of calcaneal fractures.
This is, to some extent, the result of conflicting reports in
medical literature, but often leads to serious and perma-
nent disability [4,5,6].  

Over 80% of calcaneal fractures involve the posterior
articular surface (PAS) of the bone resulting in incongru-
ence of the talo-calcaneal joint. This leads to arthritis of
the joint with painful limitation of motion and intolerance
of uneven surfaces. A "horizontal" talus as a consequence
of flattening of the os calcis (visible on lateral x-rays as 
a decreased Bohler angle) is further causative of anterior
impingement of the tibio-talar joint and its degeneration.
Increasing difficulty in dorsiflexion of the foot impedes
gait, leading to a limp. Reduction of the height of the cal-
caneal tuberosity leads to impingement of malleoli on the
shoe sole and disorders of Achilles tendon mechanics,
while compression of the peroneal tendons causes tenopa-
thy. Widening of the flattened heel increases the compres-
sion and makes fitting standard shoes even more difficult
[4,5,6,7,8].

MATERIAL AND METHODS

The patients included into the study had sustained 
a fracture of the calcaneus with dislocation of the PAS
exceeding 1 mm on CT (Sanders types II and III; the coro-
nal cut through the widest part of posterior talo-calcaneal
joint was used). Only patients aged 18-60, previously healt-
hy, non-smoking, without diabetes or any form of vascular
insufficiency of the lower extremities, were qualified for
operative treatment [4]. We disqualified patients with open
fractures (2 cases). During the 3-year period (2002-2005)
in the Department of Trauma of Poznañ University of
Medical Sciences 23 patients (19 males and 4 females)
meeting the criteria listed above were treated operatively
with open reduction and osteosynthesis using  a recon-
structive plate (Synthes) and  lag screws to stabilize the
previously reduced PAS. Preoperative evaluation was ba-
sed on standard lateral radiograms and if a dislocated frac-
ture of the calcaneus was diagnosed, computed tomogra-
phy according to Sanders was carried out. Operation was
performed on post-injury days 6-18 during the period of

Grala P. i wsp., Koœæ piêtowa – leczenie z³amañ z³amañ stawowych



91

wano w okresie ustêpowania obrzêku – marszczenie siê skó-
ry i podgojenia pêcherzy naskórkowych (6-18 dzieñ od
urazu). Zabieg operacyjny przeprowadzano w niedokrwie-
niu koñczyny i os³onie antybiotykowej (jednorazowa daw-
ka cefalosporyny II generacji), bez u¿ycia œródoperacyjnej
fluoroskopii, nie stosuj¹c przeszczepów koœci g¹bczastej
do uzupe³nienia ubytków trzonu koœci piêtowej (Ryc. 1a, b).
W okresie pooperacyjnym nie stosowaliœmy drena¿u ss¹-
cego ani te¿ unieruchomienia zewnêtrznego. Pacjentom
zalecano wczesny ruch w maksymalnym zakresie tolero-
wanego bólu, pionizowano jak najwczeœniej (w 6 przypad-
kach opóŸnienie wynios³o 4-16 dni z uwagi na wspó³ist-
niej¹ce obra¿enia) z jednoczesnym zakazem obci¹¿ania
koñczyny przez 6 tygodni. Pierwsze kontrolne radiogramy
po zwolnieniu pacjenta ze szpitala wykonywano w 6 tygo-

recession of edema (skin wrinkling) and healing of epider-
mal blisters. The procedure was carried out through an
extended lateral approach on an exsanguinated extremity,
with wide spectrum antibiotic coverage (single dose II
generation cephalosporin), without intra-operative fluo-
roscopy or bone grafting for defects of the calcaneal body
(Fig. 1a, b). In the post-operative period we did not use
suction drainage or external immobilization. Patients were
encouraged to begin early motion in the painless range,
and started walking without weight bearing (for 6 weeks)
as early as possible (there was a 4-16 day delay in 6 cases
due to associated injuries). First follow-up radiograms were
performed 6 weeks after discharge from the hospital and
were decisive as regards allowing partial loading of the
foot. The results were evaluated prospectively. The quali-
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Ryc. 1a. Œródoperacyjny widok z³amanej koœci piêtowej z bocznym fragmentem powierzchni stawowej tylnej odchylonym na
palec operatora, w g³êbi widoczny fragment przyœrodkowy (typ II wg. Sandersa) i szczelina stawu skokowo-piêtowego tylnego,
b. Przekrój poprzeczny przez powierzchniê stawow¹ tyln¹ w badaniu KT (dla porównania wraz z drug¹ piêt¹)
Fig. 1a. Intraoperative view of broken calcaneus with the lateral fragment of the PAS out over the operator's finger; the medial

fragment (Sanders type II) and the articular space of the posterior talo-calcaneal joint are visible in the background. b. Trans-

verse CT section through the PAS (the contralateral calcaneus is shown for comparison)
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dniu decyduj¹c zwykle o rozpoczêciu czêœciowego obci¹-
¿ania operowanej koñczyny. Wyniki leczenia ocenialiœmy
w sposób prospektywny. Analizuj¹c rezultat anatomiczny
dokonano oceny PST KP (zdjêcie rtg w projekcji Brode-
na): rezultat bardzo dobry – powierzchnia g³adka, dobry
– uskok 1-2 mm, z³y uskok > 2 mm oraz k¹ta Bohlera
w projekcji bocznej – jako prawid³owy (wynik bardzo do-
bry) uznano k¹t porównywalny ze stron¹ przeciwn¹ w za-
kresie ± 10° (lub przy przemieszczeniu drugostronnej KP
k¹t w zakresie 25°-35°), jako dobry odchylenie do ±20°
(lub analogicznie k¹t w zakresie 15°-25° i 35°-45°), pozo-
sta³e okreœlano jako z³e. Rezultat czynnoœciowy okreœlono
na podstawie systemu Creighton-Nebraska po roku od ope-
racji (Tab. 1).

ty of reduction was analyzed with evaluation of calcaneal
PAS (Broden radiographic view): very good result – smooth
surface, good – 1-2 mm step off, poor – >2 mm step off,
and of Bohlers angle (lateral radiographic view): normal
(very good results) if the angle was comparable to the con-
tralateral side with the range of difference ± 10° (or in case
of a dislocated calcaneal fracture in the other foot - angle
within 25°-35°), good if the difference was ±20° (or simi-
larly angle ranging 15°-25° and 35°-45°), all other find-
ings were considered poor. The functional outcome was
evaluated a year after the operation according to the Creigh-
ton-Nebraska system (Table 1).
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Tab. 1. Skala Creighton-Nebraska dla oceny klinicznej wyników leczenia z³amañ koœci piêtowej
Tab. 1. The Creighton-Nebraska scale for evaluation of clinical treatment outcome in calcaneal fractures
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WYNIKI

Rezultat leczenia przedstawiono w Tabeli 2 oraz na
Ryc. 2, 3. Powik³ania infekcyjne zanotowano u 3 (13%)
chorych: w 2 przypadkach uzyskano wyleczenie stosuj¹c
miejscow¹ pielêgnacjê rany, w 1 (4%) przypadku, pomimo
usuniêcia implantu (po 3 miesi¹cach) utrzymuje siê ubytek
skóry (œr. ok. 1 cm2), umiarkowanie wydzielaj¹cy treœæ su-
rowicz¹ (posiew: Staphylococcus aureus). Nie stwierdzo-
no zaburzeñ zrostu oraz utraty nastawienia od³amów. Naj-
czêstszym powik³aniem (6 przypadków) wp³ywaj¹cym
negatywnie na odleg³e wyniki leczenia by³ przykurcz pal-
ców stopy z nadmiernym jej wydr¹¿eniem (w porównaniu
ze stron¹ przeciwn¹) po³¹czony zwykle z ró¿nie nasilony-
mi dolegliwoœciami bólowymi zw³aszcza po d³ugotrwa-
³ym przebywaniu w pozycji stoj¹cej lub chodzeniu. 

RESULTS

The results of treatment are presented in Table 2 (Figs.
2, 3). Infectious complications occurred in 3 (13%) pa-
tients: in 2 cases they healed with local wound care, in 1
(4%), despite removal of the implant (after 3 months) the
patient still has ulceration (about 1cm2) with minimal
drainage of a serous exudate (culture: Staphylococcus aureus).
No problems with bone union or redislocation were noted.
The most common complication adversely affecting the
final outcome was contracture of the toes with excessive
excavation of the foot, which was possibly a consequence
of ischemia of the short muscles of the foot (6 cases). It
was usually associated with variable pain especially after
long periods of weight bearing (standing, walking).

Grala P. et al., Operative treatment of articular calcaneal fractures

Tab. 2. Wyniki leczenia operacyjnego chorych
Tab. 2. Results of surgical treatment
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DYSKUSJA

Wed³ug zgodnej opinii wiêkszoœci ortopedów dobry wy-
nik leczenia z³amania koœci koñczyn dolnych u osoby doro-
s³ej (jak wspomniano na wstêpie nie dotyczy to KP) uzyskaæ
mo¿na dziêki odtworzeniu prawid³owych warunków anato-
mii pozastawowej (oœ, d³ugoœæ i rotacja) i wewn¹trzstawo-
wej (uskok powierzchni stawowej poni¿ej 1 mm) z³amanej
koœci, a tak¿e wczesnemu podjêciu ruchu i ewentualnie ob-
ci¹¿ania dziêki stabilnej osteosyntezie. 

Zgodnie z tym dobrze udokumentowanym przekona-
niem w przypadku przemieszczonych z³amañ KP warunki
te spe³nia jedynie leczenie operacyjne z repozycj¹ od³a-
mów (przezskórn¹ lub „na otwarto”), co odtwarza wysokoœæ,
d³ugoœæ i szerokoœæ koœci oraz kszta³t powierzchni stawo-

DISCUSSION

In the unanimous opinion of most orthopedists, in the
management of fractures in the lower extremity in adult
population, a good result can be anticipated if anatomic
conditions are restored both extra-articularly (axis, length
and rotation) and intra-articularly (step off of the articular
surface below 1 mm). Additionally early motion and weight
bearing owing to stable osteosynthesis are similarly im-
portant. In accordance with this well substantiated belief,
in cases of dislocated fractures of the calcaneus, such con-
ditions may be met only with anatomic reduction (open or
percutaneous) and stable fixation, which enables early
function. 

Grala P. i wsp., Koœæ piêtowa – leczenie z³amañ z³amañ stawowych

Ryc. 2. Radiogram w pozycji bocznej wykazuj¹cy zrost od³amów z zachowanymi k¹tami Bohlera i Gissana
Fig. 2. Lateral x-ray showing bone union with restoration of Bohler and Gissane angles

Ryc. 3. Radiogram w projekcji Brodena wykazuj¹cy zrost od³amów powierzchni stawowej tylnej w anatomicznym ustawieniu
Fig. 3. Broden view showing anatomic bone union of the PAS
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wej i stabiln¹ osteosyntez¹ umo¿liwiaj¹c¹ wczesne podjê-
cie funkcji. 

Uzyskano dobre i bardzo dobre wyniki anatomiczne
pomimo, czêsto powa¿nych, przedoperacyjnych deformacji
KP w tym jej tylnej powierzchni stawowej (Ryc. 2). Wiêk-
szoœæ autorów stosuje œródoperacyjny podgl¹d rentgenow-
ski, co jednak naszym zdaniem nie jest konieczne, gdy¿
przy odpowiedniej ekspozycji istnieje mo¿liwoœæ wzroko-
wej kontroli jakoœci nastawienia powierzchni stawowej
[4,5,9,10]. Niektórzy autorzy stosuj¹ otwarty podgl¹d artro-
skopowy powierzchni stawu skokowego dolnego [5].

Charakterystycznym jest, ¿e dobry wynik anatomiczny
nie zawsze by³ zbie¿ny z wynikiem czynnoœciowym, gdy¿
te by³y wyraŸnie gorsze. Fakt ten wi¹¿emy z uszkodze-
niem otaczaj¹cych tkanek miêkkich oraz zmianami dege-
neracyjnymi chrz¹stek stawowych. Objawy radiologiczne
tego typu zmian powinny pojawiæ siê w stosunkowo krót-
kim czasie i stanowiæ bêd¹ kolejny etap badania (wraz
z proponowan¹ artrodez¹ stawu skokowego dolnego).
Wielu autorów wskazuje na znaczenie oceny wartoœci k¹-
ta Bohlera, gdy¿ jego zmniejszenie (sp³aszczenie) prowa-
dzi do bardziej poziomego ustawienia koœci skokowej na
KP i w rezultacie zaburza mechanikê stawu skokowego
górnego i skokowo-³ódkowatego [3,10]. W wielu pracach
podnosi siê tak¿e znaczenie odtworzenia zbornej powierzch-
ni stawowej tylnej KP jako czynnika ograniczaj¹cego ry-
zyko rozwoju zmian zwyrodnieniowych i bólu [2,3,4,6,9].
Uzyskane przez nas wyniki s¹ spójne z wynikami uzyska-
nymi w porównywalnych grupach chorych przez innych
autorów. Stosuj¹c odmienny od naszego system oceny Zwipp
donosi o 46% bardzo dobrych, 42% dobrych, 11% zado-
walaj¹cych i 1% z³ych wyników w grupie 194 chorych [5].
Wœród autorów stosuj¹cych system Creighton-Nebraska:
Crosby uzyska³ 50% bardzo dobrych i 30% dobrych wyni-
ków, a Monsey 30% bardzo dobrych, 0 dobrych i 44%
z³ych i umiarkowanych w stosunkowo jednorodnej grupie
pacjentów ze z³amaniem typu Sanders II. W grupie ze z³a-
maniem Sanders III Monsey donosi o 22% bardzo do-
brych, 22% dobrych, 22% umiarkowanych i 30% z³ych
wynikach [11,12]. W przedstawionym materiale ró¿nice
takie s¹ równie¿ zauwa¿alne (Tab. 2) i wskazuj¹ na istot-
ny walor rokowniczy zastosowanej klasyfikacji [1,4,10,11,
12]. Zastosowana przez nas metoda oceny jest szeroko sto-
sowana w œwiecie i opiera siê na ocenie podobnych para-
metrów jak inne systemy np. Maryland [2,3,4,9,11,12,13].
Co ciekawe, Buckley uznaje rodzaj pracy i ubezpieczenia
pacjenta za bardzo istotny element wp³ywaj¹cy na jego de-
klarowane zadowolenie z leczenia. Spostrzeg³ on (po ba-
daniu grupy ponad 400 chorych), ¿e niezale¿nie od stoso-
wanej metody leczenia (operacyjne czy nieoperacyjne) oso-
by wykonuj¹ce pracê fizyczn¹, zw³aszcza mê¿czyŸni po 50
roku ¿ycia, otrzymuj¹cy rentê wypadkow¹, byli w wiêk-
szoœci niezadowoleni z wyniku leczenia i nie wraca³y do
pracy. Osoby takie leczy on obecnie nieoperacyjnie [3].
Z racji porównywalnie niewielkiej liczby chorych w na-
szym materiale nie mo¿emy siê ustosunkowaæ do takich
wniosków. 

Próby stosowania drena¿u ss¹cego powodowa³y wiele
problemów z zamkniêciem rany, a ma³a gruboœæ p³ata tka-

Good and very good anatomic outcomes were achiev-
ed in our patients despite sometimes significant preopera-
tive deformation of the os calcis including its PAS (Fig. 2).
Most authors use intraoperative fluoroscopy, which is not
necessary in our opinion. With good exposure there is suf-
ficient visual control of the quality of reduction of the artic-
ular surface [4,5,9,10]. Some surgeons use open arthro-
scopic control of surfaces of the talo-calcaneal joint [5].
Interestingly, good anatomic results were not always con-
vergent with clinical outcomes, the latter being visibly
worse. We attribute such divergence to injuries of the adja-
cent soft tissues and degenerative changes of the articular
cartilage. We will seek radiographic and clinical proof of
this theory (with proposed subtalar arthrodesis) during the
next stage of our current study. 

Many researchers indicate the significance of Bohlers
angle restoration (used in our study as an important factor
in anatomic evaluation), its decrease (flattening) leading to
relative dorsiflexion of the talus ("horizontal talus") with
disturbance of normal ankle joint and talo-navicular joint
mechanics [3,10]. 

Restoration of congruent PAS of the calcaneus is a key
to reduce the risk of arthritic changes with pain [2,3,4,6,9].
Our results are consistent with those presented by other
authors on comparable groups of patients. Using a differ-
ent grading system, Zwipp reported 46% very good, 42%
good, 11% fair and 1% poor results in a population of 195
patients [5]. Among authors using the Creighton-Nebraska
clinical evaluation system, Crosby reported 50% very good
and 30% good, while Monsey reported 30% very good,
0% good and 44% poor and fair results in a largely homog-
enous group of patients with Sanders II calcaneal frac-
tures. In cases with Sanders III injury Monsey had 22%
very good, 22% good, 22% fair and 30% poor results
[11,12]. In our material such differences are also notice-
able (Tab. 2) and indicate an important prognostic value of
the Sanders classification system [1,4,10,11,12]. The Creigh-
ton-Nebraska system used for clinical evaluation is also
commonly used worldwide and is based on examination of
similar parameters to other systems used ex. Maryland
[2,3,4,9,11,12,13]. Interestingly, Buckley recognizes the
type of employment and insurance as important factors in-
fluencing self-reported treatment satisfaction. He noticed
(after evaluating a group of 400 patients) that irrespective
of the management used (operation of conservative) peo-
ple performing manual labor, especially men over 50 years
old, receiving worker compensation, were most often
unsatisfied with the result of treatment and did not return
to work. This population is now treated non-operatively in
his institution [3]. Due to significantly smaller sample size
we cannot address such conclusions. 

Attempts to drain wounds postoperatively caused pro-
blems with wound closure, while relative thinness of soft
tissues covering the lateral surface of the calcaneus made
possible unrestrained spontaneous evacuation of blood and
exudates into the dressing. Therefore we abandoned this
practice. 

A bony defect in the central part of the body of the cal-
caneus, always present after elevation and disimpaction of
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nek miêkkich pokrywaj¹cych boczn¹ powierzchniê KP,
przy nie ca³kiem szczelnym ich zszyciu, umo¿liwia drena¿
wysiêku i krwiaka do opatrunku, dlatego zaniechaliœmy je-
go stosowania. 

Pomimo pozostawienia ubytku w centralnej (wzglêd-
nie ma³o obci¹¿any trójk¹t neutralny) czêœci KP – nie sto-
sujemy przeszczepu kostnego; na radiogramach kontrol-
nych nie zaobserwowaliœmy pogorszenia jakoœci nasta-
wienia (w piœmiennictwie brak jednoznacznej opinii). Nie-
którzy podobnie do nas nie uzupe³niaj¹ powsta³ych po na-
stawieniu od³amów ubytków, jednak¿e wielu autorów sto-
suje przeszczepy koœci g¹bczastej, p³yty blokowane (LCP)
lub nawet cement kostny biowch³anialny [5,9,10].

Liczba powik³añ infekcyjnych odpowiada danym z pi-
œmiennictwa. Zwipp donosi o infekcjach powierzchow-
nych u 6,7% chorych (z 453) i zapaleniu koœci u 2,2% [5].
Buckely w wielooœrodkowym badaniu na ponad 400 pa-
cjentach stwierdzi³ 5% g³êbokich infekcji [3]. Jedyny przy-
padek zapalenia koœci dotyczy najstarszego pacjenta z ba-
danej grupy. 

Zniszczony staw nie jest przeciwwskazaniem do lecze-
nia chirurgicznego, wa¿nym jest odtworzenie pozastawo-
wej anatomii umo¿liwiaj¹c noszenie normalnego obuwia,
ograniczaj¹c mo¿liwoœæ zakleszczenie œciêgien miêœni
strza³kowych oraz u³atwiaj¹c ewentualn¹ póŸniejsz¹ artro-
dezê [7,13,14].

Znaczny obrzêk stopy, z czêsto wspó³istniej¹cymi zmia-
nami skórnymi (wybroczyny, pêcherze), sk³ania do rozwa-
¿enia koniecznoœci fascjotomii. U wszystkich chorych
z badanej grupy wykonywaliœmy bezpoœrednie pomiary
ciœnienia w 3 przedzia³ach powiêziowych ty³ostopia. Po-
mimo znacz¹cego podwy¿szenia ciœnienia w ka¿dym przy-
padku, nie znajdowaliœmy wszystkich klinicznych cech ty-
powych dla zespo³u, st¹d zaniechanie wykonania naciêæ.
Wyniki badañ pod tym k¹tem przedstawiliœmy w osobnej
pracy. W materiale innych autorów fascjotomie wykony-
wane s¹ z ró¿n¹ czêstoœci¹ od 0% do 20% przypadków
zdiagnozowanego zespo³u ciasnoty [15,16]. Uznaje siê, ¿e
ciasnota dotyczy oko³o 10% chorych ze z³amaniem KP,
przy czym po³owa z nich doznaje zw³óknienia tkanek miêk-
kich stopy z ich deformacj¹ i przykurczem palców [16].
W naszym materiale problem dotyczy³ 6 chorych i ¿aden
z nich nie zosta³ zaliczony do grupy z bardzo dobrym wy-
nikiem czynnoœciowym.

Istotn¹ wad¹ powy¿szej pracy jest brak grupy porów-
nawczej z podobnymi z³amaniami i stanem biologicznym,
jednak¿e leczonych nieoperacyjnie. Pomimo mo¿liwoœci
dotarcia do takiej grupy pacjentów (np. z innych oœrod-
ków), nie nadaj¹ siê oni do uwzglêdnienia w charakterze
grupy kontrolnej z uwagi na niepe³n¹ diagnostykê – nie s¹
badani w tomografii komputerowej, a tym samym nie ma
mo¿liwoœci sklasyfikowania z³amañ wg Sandersa. Nie ma
te¿ mo¿liwoœci porównania uzyskanych rezultatów z wy-
nikami leczenia w innych oœrodkach w kraju. Poza R¹pa-
³¹, nie stosuje siê otwartej repozycji, zarówno czêœci sta-
wowej jak i pozastawowej KP, a dodatkowo ¿aden z auto-
rów nie stosuje uznanych, wartoœciowych rokowniczo kla-
syfikacji z³amañ i systemów oceny wyników leczenia.
Stosowana zwykle klasyfikacja Essex-Lopresti jest ma³o

the lateral articular fragment, does not require bone graft-
ing. We have never seen deterioration of the quality of
reduction on follow-up radiographs. In orthopedic litera-
ture, there are different attitudes to this issue. Some, like
us, do not fill the defects visible after reduction of cal-
caneal fragments, while others use cancellous bone graft-
ing, locked plating or absorbable bone cement [5,9,10]. 

The incidence of infectious complications in our study
corresponds with data from the literature. Zwipp reports 
a superficial infection rate of 6.7% (of 453 patients) and
osteomyelitis of 2,2% [5]. in a study of over 400 patients
Buckley reported a 5% deep infection rate [3]. The only
case of osteomyelitis complicated healing in the oldest
patient in our group. A severely destroyed joint is not 
a contraindication for surgery (Sanders IV), but major effort
must be applied to restoration of the extra-articular anatomy,
decreasing the risk of peroneal tendon impingement and
making the subsequent arthrodesis easier [7,13,14].

Significant edema of the foot, often with associated
skin changes (hematomas, blisters) makes fasciotomy an
option to consider. All our patients had direct measure-
ments of intracompartmental pressures in 3 fascial com-
partments of the rear foot. The pressure was elevated in all
cases, yet as we could not demonstrate all the clinical
symptoms of a compartment syndrome, we decided not to
perform the incisions. A separate study of this issue is pre-
sented elsewhere. Other authors use fasciotomy in 0-20%
of diagnosed cases of compartment syndrome [15,16]. It is
believed that this syndrome is present in about 10% of cal-
caneal fractures and half of these patients experience fibro-
sis of soft tissues of the foot with its deformity and claw-
ing of the toes [16]. That problem was noted in 6 of our
patients and none of them could be rated very good in
terms of clinical outcome. 

An important shortcoming of this study is the lack of 
a control group of patients with similar fractures and bio-
logic status, but treated non-operatively. Even though such
a group was available (from other institutions), they could
not serve as controls due to insufficient diagnostic workup
– institutions that do not operate on calcaneal fractures do
not use CT for examination of the fracture and this rules
out the use of the Sanders classification. Similarly we could
not compare our results with those from other hospitals
throughout Poland. Except R¹pa³a, open reduction and in-
ternal fixation, a valuable classification of calcaneal frac-
tures and systems of outcome measurement are not used.
The most commonly used Essex-Lopresti classification is
of limited value for assessment of injuries to the articular
surface and similarly methods of treatment based on this
system (closed "reduction" and percutaneous fixation with
Kirschner wires, Westhues metod, DERO or Ilizarov exter-
nal fixation) do not allow restoration of optimal anatomic
conditions in almost 80% of these fractures [17,18,19,
20,21,22]. 
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przydatna w ocenie uszkodzeñ powierzchni stawowej, st¹d
metody terapeutyczne stosowane w oparciu o ni¹ (zamkniê-
te „nastawienie” i stabilizacja przezskórna wi¹zk¹ drutów
Kirschnera, metoda Westhuesa, stabilizacja DERO lub Ili-
zarowa) nie s¹ metodami mog¹cymi przywróciæ optymal-
ne warunki anatomiczne w niemal 80% przypadków opi-
sywanych z³amañ [17,18,19,20,21,22].

WNIOSKI

1. Opisana opcja terapeutyczna wymaga dok³adnej oceny
przedoperacyjnej koœci piêtowej oraz chorego (z uwzglêd-
nieniem tomografii komputerowej), du¿ego doœwiad-
czenia ortopedycznego i umo¿liwia uzyskiwanie ak-
ceptowalnych œredniookresowo (1 do 3 lat) wyników
leczenia. 

2. Wynik anatomiczny w zakresie dobry i bardzo dobry
nie zawsze œciœle odpowiada wynikowi czynnoœciowe-
mu, natomiast z³e nastawienie jest zawsze zwi¹zane ze
z³ym lub jedynie zadowalaj¹cym wynikiem czynno-
œciowym.

3. Do³¹czaj¹ce siê powik³ania urazu i leczenia pogarsza-
j¹ wynik czynnoœciowy terapii. 

CONCLUSIONS

1. This therapeutic option requires careful preoperative
evaluation of the calcaneus and the patient (with the
use of computed tomography), and good orthopedic
expertise, and produces acceptable medium term (1-3
years) results. 

2. Good and very good anatomic outcomes do not always
match functional outcomes, but a reduction failure is
always associated with a poor or only fair clinical out-
come.

3. Complications of the initial injury and treatment worsen
the functional result of the therapy. 
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