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STRESZCZENIE

Wstêp. z³amanie koœci piêtowej (KP) jest najczêstszym z³amaniem w obrêbie stêpu, przy czym wiêkszoœæ jest wynikiem
urazu o du¿ej energii kinetycznej powoduj¹cego znacz¹ce rozfragmentowanie koœci z uszkodzeniem jej powierzchni sta-
wowej tylnej. Pozostawienie z³amania przemieszczonym lub nieoperacyjne próby poprawy ustawienia od³amów zwykle
koñcz¹ siê niepowodzeniem leczenia z trwa³ym okaleczeniem. Z drugiej strony leczenie operacyjne nie daje jednoznacznie
dobrych rezultatów, a samo w sobie zwi¹zane jest z ryzykiem dramatycznych powik³añ. KP jest struktur¹ wielofunkcyjn¹;
to podpora, która utrzymuje koœæ skokow¹ na prawid³owej wysokoœci, wymuszaj¹c jej odpowiednie dla ruchu w stawie
skokowym pochylenie, jednoczeœnie ³¹czy koœci ty³ostopia w jedn¹ funkcjonaln¹ ca³oœæ. Odpowiedni kszta³t utrzymuje
dro¿noœæ tuneli dla s¹siaduj¹cych œciêgien oraz mocn¹ dŸwigniê przenosz¹c¹ si³ê œciêgna Achillesa. 

Materia³ i metody. W okresie 3 lat (2002-2005) autorzy leczyli operacyjnie 23 chorych z przemieszczonymi przezsta-
wowymi z³amaniami koœci piêtowych metod¹ otwartego nastawienia i stabilizacji wewnêtrznej. Jednoczeœnie 12 chorych
ze z³amaniami przezstawowymi leczono nieoperacyjne lub metod¹ minimalnie inwazyjn¹ (zamkniêta repozycja guza piê-
towego i stabilizacja drutami Kirschnera). Oceny wyników dokonywano, po co najmniej roku od z³amania. Na radiogra-
mach bocznych i zdjêciach w projekcji Brodena poddano analizie k¹t Bohlera i Gissana, oraz kszta³t powierzchni stawowej
tylnej koœci piêtowej. Rezultat czynnoœciowy oceniano na podstawie skali Creighton-Nebraska. Odnotowano powik³ania
nieuwzglêdnione w powy¿szej skali uwzglêdniaj¹c ich wp³yw na czynnoœæ stopy. 

Wyniki. W grupie leczonych otwart¹ repozycj¹ uzyskano wyraŸnie lepsze rezultaty anatomiczne oraz czynnoœciowe. W
grupie leczonych operacyjnie 3 powik³ania infekcyjne by³y zwi¹zane z zabiegiem, w grupie drugiej 2 takie przypadki
zwi¹zane by³y ze z³amaniami otwartymi. W obu grupach obserwowano przykurcze palców stopy. Jakoœæ nastawienia
od³amów w grupie nieoperowanej by³a zawsze niezadowalaj¹ca. 

Wnioski. 1.Powik³ania z³amania koœci piêtowej w sposób istotny pogarszaj¹ wynik leczenia, niezale¿nie od zas-
tosowanej metody. 2. Prawid³owe leczenie oparte na szczegó³owej ocenie stopy w pierwszych dniach po urazie umo¿liwia
zmniejszenie liczby powik³añ. 

SUMMARY

Background. calcaneal fractures are the most common of all tarsal fractures, with the majority being the result of high
energy injuries causing comminution of bone and lesions of the posterior articular surface. If the bone fragments are left
dislocated or non-operative reduction is attempted, the outcome is poor, often with chronic disability. On the other hand,
operative treatment does not always lead to a good result and there is an inherent risk of devastating complications. 

Material and methods. during a 3-year period (2002-2005) the authors treated operatively (by open reduction and
internal fixation) 23 dislocated calcaneal fractures involving the posterior calcaneotalar joint. A control group of 12
patients was treated non-operatively or using minimally invasive techniques. Medium-term results were compared by eval-
uating the Bohler and Gissane angles and the shape of the posterior calcaneal articular surface on radiographs (lateral
and Broden views), while functional outcomes were rated according to the Creighton-Nebraska scale. Complications not
included into this scheme were noted.

Results. Both anatomic and functional results were markedly better in the group treated with open reduction and inter-
nal fixation. In this group, there were three cases of infectious complications that were attributed to the surgical procedure,
while in the other group, two such cases were associated with open fractures. Both groups developed clawing of the toes.
The quality of reduction was always unsatisfactory in the non-operative group. 

Conclusions. 1. Complications of calcaneal fractures significantly worsen the therapeutic outcome. 2. Proper care
based on meticulous evaluation of the foot in the early period is crucial for reducing the incidence of complications.
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WSTÊP

Z³amanie koœci piêtowej jest najczêstszym z³amaniem

w obrêbie stêpu, przy czym wiêkszoœæ jest wynikiem ura-

zu o du¿ej energii kinetycznej powoduj¹cego znacz¹ce

rozfragmentowanie koœci z uszkodzeniem jej powierzchni

stawowej tylnej [1,2,3,4,5]. Z³amaniu towarzysz¹ uszko-

dzenia s¹siaduj¹cych tkanek miêkkich, niejednokrotnie

wp³ywaj¹ce w istotny sposób na koñcowy rezultat lecze-

nia [1,6,7]. Pozostawienie z³amania przemieszczonym lub

nieoperacyjne próby poprawy ustawienia od³amów zwy-

kle koñcz¹ siê niepowodzeniem leczenia z trwa³ym okale-

czeniem. Z drugiej strony leczenie operacyjne nie daje jed-

noznacznie dobrych rezultatów, a samo w sobie zwi¹zane

jest z ryzykiem dramatycznych powik³añ. Leczenie kom-

plikuj¹ wspó³istniej¹ce czêsto liczne dodatkowe obra¿enia,

g³ównie krêgos³upa i koñczyn [1]. Niezale¿nie od przyjêtej

opcji terapeutycznej niepowodzenie charakteryzuje siê

przewlek³ym bólem, sztywnoœci¹ i os³abieniem, a szcze-

gólnie powa¿ne nastêpstwa wi¹¿¹ siê z zaka¿eniem koœci

piêtowej [1,7]. Ból lokalizuje siê zwykle w bocznej czêœci

ty³ostopia i nasila podczas obci¹¿ania koñczyny, a sztyw-

noœæ dotyczy stawu skokowego i palców stopy (z niekiedy

do³¹czaj¹cym siê nadmiernym wydr¹¿eniem stopy). W ba-

daniu fizykalnym zwraca uwagê poszerzenie i obni¿enie

ty³ostopia (Ryc. 1). Problemy te dotycz¹ zwykle najbar-

dziej nara¿onej populacji (mê¿czyŸni w wieku produkcyj-

nym) i prowadz¹ czêsto do trwa³ego kalectwa [1,8,9].

MATERIA£ I METODY

Prospektywnej analizie poddano wyniki leczenia dwóch

grup pacjentów z wielood³amowymi z³amaniami KP obej-

muj¹cymi jej powierzchniê stawow¹ tyln¹. W latach 2002-

2005 autorzy leczyli operacyjnie 23 chorych (19 mê¿czyzn

BACKGROUND

The calcaneus is the most commonly fractured bone in

the tarsus and most of those fractures are the result of high

energy injuries causing significant comminution of the

bone with destruction of its posterior articular surface

(PAS) [1,2,3,4,5]. The fracture is accompanied by injuries

to the adjacent soft tissues, often adversely influencing

outcome [1,6,7]. Attempts at non-operative reduction or

leaving the fracture dislocated lead to therapeutic failure

and permanent disability. On the other hand, operative

treatment does not render clear-cut good results and is

associated with a risk of dramatic complications. Manage-

ment is additionally complicated by associated injuries of

the spine and extremities [1]. Regardless of the therapeu-

tic option, a failure presents as chronic pain, stiffness and

weakness, the symptoms being especially severe following

an infection [1.7]. Pain is usually localized at the lateral

portion of the tarsus and exacerbated by weight-bearing.

Stiffness is found at the tibio-talar joint and the toes (some-

times with excessive excavation of the foot). A physical

examination reveals conspicuous widening and flattening

of the tarsus (Fig. 1). Males, especially between 30-50

years old, are the most vulnerable population for this kind

of injury and often become disabled [1,8,9].

MATERIAL AND METHODS

A prospective evaluation was carried out on 2 groups

of patients with comminuted fractures of the calcaneus that

extended to its PAS. 23 patients (19 males and 4 females,

aged 19 to 57) were operated between 2002-2005. All had

Grala P. i wsp., Powik³ania przemieszczonych z³amañ koœci piêtowej

Ryc. 1. Typowa deformacja ty³ostopia po z³amaniu koœci piêtowej

Fig. 1. Characteristic rear foot deformity after calcaneal fracture
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i 4 kobiety, w wieku 19 do 57 lat) ze z³amaniami typu San-

ders II i III wg. badania w tomografii komputerowej (KT)

metod¹ otwartego nastawienia z rozszerzonego dostêpu

bocznego i osteosyntezy p³yt¹ rekonstrukcyjn¹ i œrubami

ci¹gn¹cymi. W tym samym okresie leczono nieoperacyjnie

(lub metod¹ przezskórnej stabilizacja drutami Kirschnera) 11

KP (u 9 osób) w tym 4 oceniono w systemie Sandersa jako

typ III i IV. U pozosta³ych nie wykonano badania KT z uwa-

gi na istniej¹ce przeciwwskazania do leczenia operacyjnego

(wiek ponad 60lat, cukrzyca, niedokrwienie stopy, powa¿ne

zmiany skórne w okolicy planowanego ciêcia). Po roku oce-

nie poddano wyniki anatomiczne (ocena powierzchni stawo-

wej tylnej koœci piêtowej i k¹ta Bohlera) oraz czynnoœciowe

stosuj¹c skalê Creighton-Nebraska, a dodatkowo notowano

wszystkie powik³ania nie ujête w tej skali.

WYNIKI

Rezultaty leczenia przedstawiono w Tabeli 1. Dwana-

œcie operowanych z³amañ, czêœciej typu III wg. Sandersa,

wygoi³o siê z nieznaczn¹ deformacj¹. U wszystkich cho-

rych z grupy nieoperowanej KP wygoi³a siê w nieanato-

micznym ustawieniu, przy czym deformacja by³a powa¿-

niejsza ni¿ wœród operowanych. 

DYSKUSJA

U niemal wszystkich chorych ból pojawia siê jako do-

legliwoœæ chroniczna o du¿ym nasileniu lub jako problem

pojawiaj¹cy siê jedynie w przypadku przemêczenia koñ-

computed tomography performed and their calcaneal frac-

tures were classified as Sanders II and III. The treatment

consisted of open reduction and internal fixation with a

reconstruction plate (Synthes) and lag screws using an

extended lateral approach. As suggested by Sanders, the

widest coronal cut of the posterior talo-calcaneal joint was

used for classification purposes. At the same time, 11 cal-

caneal bones in 9 patients were treated non-operatively or

with percutaneous fixation with Kirschner wires. In this

group, 4 fractures were graded Sanders III and IV, while

the other patients did not have a CT done due to con-

traindications to operative treatment (age over 60, diabetes,

vascular insufficiency, serious skin changes at the incision

site). The anatomic outcome was rated after a year (evalu-

ation of the PAS and Bohler's angle), and function was

assessed with the use of the Creighton-Nebraska scale. All

complications not included in this scale were recorded. 

RESULTS 

The treatment results are presented in Table 1. Twelve

operated fractures, more often Sanders grade III, healed

with some deformation. All patients who were not operat-

ed on developed calcaneal deformity and the deformation

was more severe than in the operated group. 

DISCUSSION

Pain is the predominant complaint in almost all cases,

both as a chronic finding of variable intensity or appearing

only as a result of strain or if the foot is placed in an unnat-

Grala P. et al., Complications of dislocated calcaneal fractures

Tab. 1. Results of treatment of calcaneal fractures

Tab. 1. Results of treatment of calcaneal fractures
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czyny. Nawet ci chorzy po leczeniu operacyjnym, którzy

uzyskali bardzo dobry wynik w skali Craighton-Nebraska

odczuwali epizodyczne dolegliwoœci tego typu. W lecze-

niu dolegliwoœci bólowych po wygojonym z³amaniu KP

stosuje siê NLPZ, wk³adki ortopedyczne i obuwie o miêk-

kich podeszwach, unosz¹ce nieco piêtê i dodatkowo stabi-

lizuj¹ce staw skokowy. Obuwie takie stabilizuj¹c ty³osto-

pie i absorbuj¹c du¿¹ czêœæ energii podczas chodu, jedno-

czeœnie stwarza korzystne warunki mechaniczne dla za-

kleszczonych œciêgien miêœni strza³kowych. Ograniczenie

ruchu w stawie skokowym zmniejsza dolegliwoœci bólo-

we. W niektórych przypadkach konieczne jest odci¹¿enie

koñczyny np. kule ortopedyczne. Obuwie musi byæ dobrze

dopasowane, aby unikn¹æ powstawania owrzodzeñ [1]. Je-

¿eli przyczyn¹ jest deformacja koœci, brak poprawy po le-

czeniu nieoperacyjnym jest wskazaniem do korekcyjnej

osteotomii [3,9]. PóŸny ból jest zwykle wynikiem zmian

zwyrodnieniowych w stawie skokowym dolnym, oraz przy

sp³aszczeniu piêty, poziomego ustawienia koœci skokowej

z przednim przyparciem skokowo-piszczelowym [2,3,9,

10,11,12,13,14,15,16,17,18]. Zmiany zwyrodnieniowe po-

jawiaj¹ siê tak¿e w przypadkach o dobrym wyniku anato-

micznym, czego przyczyn¹ jest uszkodzenie chrz¹stek sta-

wowych – typowe dla obra¿eñ o du¿ej energii kinetycznej

(ponad 90% naszych chorych). Diagnostykê radiologiczn¹

takich przypadków mo¿na uzupe³niæ podaniem 1% ligno-

kainy do stawu skokowego dolnego. W przypadkach ze

znacznymi dolegliwoœciami bólowym niektórzy autorzy

zalecaj¹ artrodezê, a w najciê¿szych z³amaniach (Sanders

IV) zalecaj¹ taki zabieg w trybie doraŸnym [1,2,17,19].

Jak widaæ w naszym materiale u wszystkich pacjentów

z przeciwwskazaniami do operacji pojawi³y siê objawy

zmian zwyrodnieniowych, wszyscy te¿ skar¿yli siê na ró¿-

nie nasilone dolegliwoœci bólowe. Ból stawowy by³ czêsty

tak¿e w grupie operowanej (wszyscy doznali z³amañ sta-

wowych: typu II i III wg Sandersa) jednak zdecydowanie

rzadziej wp³ywa³ istotnie na funkcjê koñczyny.

Deformacja pozastawowych fragmentów KP bywa

przyczyn¹ wielu problemów. Objawia siê zwykle sp³asz-

czeniem i poszerzeniem piêty oraz szpotawoœci¹ guza piê-

towego [1,16]. Nadmierne wybrzuszenie bocznej œciany

KP (typowe dla wiêkszoœci z³amañ przezstawowych –

w naszym materiale wstêpnie obecne we wszystkich przy-

padkach) utrudnia dopasowanie obuwia (jest jednym z ele-

mentów poszerzonej piêty – Ryc. 1) i mo¿e powodowaæ

ró¿norodne patologie œciêgien miêœni strza³kowych [1,3,

9,16]. Dostêp boczny z korekcj¹ wybrzuszonej œciany bocz-

nej KP chroni przed tego przyczyn¹ dolegliwoœci. W na-

szym materiale u 2 osób z grupy nieoperowanej, z nieza-

dowalaj¹cym wynikiem czynnoœciowym stwierdziliœmy

objawy zapalenia œciêgien (ból na przebiegu œciêgna, nasi-

laj¹cy siê przy biernym zginaniu grzbietowym stopy). Cho-

rzy ci wymagali d³ugotrwa³ego stosowania NLPZ, fizjote-

rapii, w jednym przypadku lokalnego podania d³ugo dzia-

³aj¹cych sterydów. W obu przypadkach objawy maj¹ ten-

dencjê do nawrotów st¹d rozwa¿ana mo¿liwoœæ ich opera-

cyjnej dekompresji. 

Uszkodzenie nerwu ³ydkowego bywa opisywane jako

nastêpstwo nieprawid³owo przeprowadzonego ciêcia chi-

ural position. Even post-surgery patients with good

Creighton-Nebraska scores experienced this kind of prob-

lem. In such cases, the management consists of NSAIDs,

sole orthotics and soft padded shoes, which slightly lift the

heel and stabilize the tibio-talar joint. Such shoes absorb

considerable energy during gait and create a favourable

mechanical environment for impinged peroneal tendons.

Sometimes a cane or crutches are necessary to decrease

loading of the calcaneus. Shoes must fit the foot well to

prevent ulceration [1]. An indication for corrective osteo-

tomy exists if the pain is caused by deformation of the foot

[3,9]. Late pain is usually a consequence of arthritis of the

talo-calcaneal joint, or of dorsiflexion ("horizontal talus")

of the talus caused by flattening of the calcaneus, thus

leading to anterior tibio-talar impingement [2,3,9,10,11,

12,13,14,15,16,17,18]. Arthritic changes are also common

in patients with a good anatomic result, being a conse-

quence of cartilaginous injuries, typically due to a high

energy trauma (over 90% of our patients). Radiologic

workup of such cases might be supplemented with an

injection of a 1% lidocaine solution into the talo-calcaneal

joint. If pain is intense, some authors suggest arthrodesis.

This might be performed as primary procedure in the most

severe fractures (Sanders IV) [1,2,17,19]. 

All our patients from the non-operated group with con-

traindications for surgery had radiographic evidence of

arthritis and various levels of pain. Articular pain was also

common in the operated group (all had articular fractures:

Sanders types II and III) but had much smaller impact on

function. 

Deformation of the extaarticular part of the calcaneus

is often a cause of various problems. It manifests as 

a widening and flattening of the calcaneus and varus devi-

ation of the tuberosity [1,16]. Excessive bulging of the lat-

eral wall (typical for most articular fractures – in our study

it was initially present in all cases) causes difficulties in

shoe fitting (Fig. 1) and may produce various pathologies

of the peroneal tendons [1,3,9,16]. An operative lateral

approach with correction of the alignment of the lateral

wall and the rotated lateral fragment of PAS that lies just

underneath eliminates this problem. In our study 2 patients

from the non-operative group, with poor anatomic and

functional outcomes had symptoms of tendonitis (pain

along the tendon increasing on passive dorsiflexion of the

foot). These patients required long term analgetic therapy

with physiotherapy. A topical injection of long acting ste-

roids was necessary in one patient. In both cases the symp-

toms have tended to recur, and so surgical decompression

is considered. 

An injury to the sural nerve has been described as 

a result of an incorrect incision on the lateral surface of the

calcaneus or compression and scarring around the deform-

ed bone [1,3]. The incision must be located very close to

the Achilles tendon, preserving the nerve safe in the

periosteo-cutaneous flap. In our material, only one patient

from the non-operative group presented with symptoms

suggesting neuropathy (pain with paresthesias on the lat-

eral surface of the proximal foot with a positive Tinel

sign). These symptoms are of moderate intensity, while

Grala P. i wsp., Powik³ania przemieszczonych z³amañ koœci piêtowej
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rurgicznego na bocznej powierzchni piêty lub ucisku

i zbliznowacenia w przypadku zdeformowanej koœci [1,3].

Stosujemy naciêcie boczne w bezpoœrednim s¹siedztwie

œciêgna Achillesa, zachowuj¹c nerw bezpieczny w p³acie

skórno-okostnowym. W naszym materiale tylko u jednej

osoby z grupy nieoperowanej pojawi³y siê objawy sugeru-

j¹ce neuropatiê (ból w okolicy bocznej piêty z dodatnim

objawem Tinela i drêtwieniem w okolicy bocznej stopy).

Objawy ze strony nerwu s¹ umiarkowanie nasilone (jed-

nak¿e przejawia siê tendencja do nasilenia dolegliwoœci

w nocy), a pierwszoplanowymi s¹ zwyrodnienie w stawie

skokowo-piêtowym ze znacznym bólem i ograniczeniem

zakresu ruchów stopy. St¹d te¿ leczenie jest skoncentro-

wane na zmianach zwyrodnieniowych z rozwa¿an¹ artro-

dez¹. W przypadkach, gdy jest to objaw dominuj¹cy stosu-

je siê fizjoterapiê, wykonuje blokady nerwu, jego neuroli-

zê lub nawet podwi¹zanie [1,3,9,10]. Zdaniem Braly ból

w okolicy bocznej ty³ostopia czêœciej jest wynikiem defor-

macji œciany bocznej koœci piêtowej z uciskiem na œciê-

gna, przyparciem kostki bocznej i usidleniem nerwu ³yd-

kowego ni¿ wspó³istniej¹cych zmian zwyrodnieniowych,

st¹d proponowana korekcyjna osteotomia (boczna dekom-

presja) w po³¹czeniu z zabiegami na œciêgnach i nerwie za-

miast bardziej skomplikowanej technicznie artrodezy pod-

skokowej [9]. 

Opisywanych czêsto objawów algodystrofii (ból, zim-

na, sinawa skóra, przeczulica) w naszej grupie chorych nie

obserwowaliœmy [1,3,8,10]. 

Przemieszczone od³amy KP, a zw³aszcza podpórka sko-

kowa i guz piêtowy mog¹ wywo³aæ objawy zespo³u kana³u

stêpu. Uszkodzenie dotyczy zw³aszcza nerwu piszczelo-

wego tylnego (opisano te¿ przypadki uszkodzeñ œrubami

wprowadzanymi od strony bocznej)[3]. Próby wywo³ania

objawu Tinela w naszej grupie chorych nie przynios³y

przekonywuj¹cych wyników ze strony tego nerwu. Badañ

elektromiograficznych nie wykonywaliœmy.

Podobne objawy bywaj¹ wynikiem usidlenia nerwu

w wyniku bliznowacenia spowodowanego zespo³em cia-

snoty przedzia³ów powiêziowych. Uznaje siê, ¿e ciasnota

dotyczy oko³o 10% chorych ze z³amaniem KP, przy czym

po³owa z nich doznaje zw³óknienia tkanek miêkkich stopy

z ich deformacj¹ i przykurczem palców typu Volkmanna

[3,18,20]. W naszym materiale problem dotyczy³ 7 cho-

rych i nikt z nich nie zosta³ zaliczony do grupy z bardzo

dobrym wynikiem czynnoœciowym. Niektórzy autorzy uwa-

¿aj¹ ten zespó³ za g³ówn¹ przyczynê dolegliwoœci bólo-

wych ty³ostopia po z³amaniu KP, wi¹¿¹c czêstoœæ jego wy-

stêpowania z typow¹ dla z³amañ koœci g¹bczastej obfit¹

kumulacj¹ krwiaka i wysiêku [1,3,18,20]. Mittlemeyer uzna-

je, ¿e czêstoœæ wykonywania fascjotomii powinna byæ

zdecydowanie wiêksza [18]. Nikt z naszej grupy nie mia³

tego typu interwencji, choæ we wszystkich przypadkach

wykonywaliœmy inwazyjne badania ciœnieñ w przedzia-

³ach powiêziowych stopy. W ka¿dym badaniu wykazano

podwy¿szenie ciœnienia (powy¿ej 30mmHg) w 3 bada-

nych przedzia³ach, lecz nie wykazaliœmy pe³nego zestawy

klinicznych cech zespo³u. Szczegó³owy obraz tej kwestii

zosta³ opisany w oddzielnej pracy. Nie ma przekonywuj¹-

cych dowodów na to, ¿e tak czêsto wystêpuj¹ce pêcherze

arthritis of the talo-calcaneal joint with pain and limitation

of foot motion are predominant; accordingly, the therapy is

focused on arthritis and arthrodesis is taken into consider-

ation. If neuropathy is the main complaint, physiotherapy,

nerve blockades, neurolysis or even ligation of the nerve

should be considered [1,3,9,10]. Pain in rear foot is,

according to Braly, usually the result of lateral bulging of

the calcaneus with compression of the peroneal tendons,

impingement of the lateral malleolus with sural nerve

entrapment but is rarely related to associated arthritic

changes. Accordingly, Braly proposes lateral decompres-

sion (osteotomy) with neuro- and tenolysis instead of the

more cumbersome subtalar arthrodesis [9].

The commonly described symptoms of algodystrophy

(pain, cold, cyanotic skin, hypersensitivity) were not ob-

served in our patients [1,3,8,10].

Dislocated fragments of the os calcis, especially the

sustentaculum tali and tuber calcanei can trigger a tarsal

canal syndrome. Sometimes the posterior tibial nerve sus-

tains an injury from the protruding screws (implanted from

the lateral side) [3]. Efforts to elicit the Tinel sign from this

nerve failed in our group of patients. Electromyographic

studies were not performed. Similar symptoms can result

from scarring caused by a compartment syndrome. It is

recognized that this syndrome is present in about 10% of

calcaneal fractures and half of these end up with soft tissue

fibrosis causing deformation of the foot and clawing of the

toes [3,18,20]. This finding was present in 7 of our patients

and none of those achieved a very good clinical result.

Some believe that this syndrome is a major cause of pain

after a calcaneus fracture, linking its incidence to the accu-

mulation of haematoma and exudate, a typical finding in

cancellous bone fractures [1,3,18,20]. Mittlemeyer con-

cluded that fasciotomies should be carried out much more

often [18]. None of our patients underwent this type of

intervention, though invasive intracompartmental pressure

measurements were performed in each case. The pressure

was elevated (exceeding 30 mmHg) in 3 compartments

studied, but none of our patients presented with the full

clinical picture of this syndrome. The details of this prob-

lem will be presented in a separate article. There is no con-

vincing evidence that epidermal blisters, commonly seen

in the vicinity of a calcaneus fracture (6 cases in our mate-

rial, not always associated with toe clawing) are the symp-

toms of a compartment syndrome. 

Destruction of the microstructure of the subcalcaneal

fat pad may cause pain during weight bearing. The pain is

typically localized underneath the heel (second most com-

mon localization of pain) [1,3]. A total of 14 of our pa-

tients, mostly (8) from the non-operative group, developed

this complaint. Pain can be elicited following lateral com-

pression of the fat pad and during percussion of this area.

Lim described an objective symptom of this complication

- excessive laxity of the fat pat; however, we were not able

to detect any such differences in comparison with the

opposite foot [3]. If such a diagnosis is made, a special,

soft orthotic insole should be used. 

Heel spurs that are visible on radiographs may result

from repair after the fracture or a preexisting degenerative

Grala P. et al., Complications of dislocated calcaneal fractures
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naskórkowe (6 przypadków, niepokrywaj¹cych siê z wy-

stêpowaniem deformacji palców) w okolicy z³amania s¹

elementem zespo³u ciasnoty. 

Zniszczenie mikroarchitektury poduszki t³uszczowej

piêtowej mo¿e powodowaæ bolesnoœæ pod piêt¹ podczas

obci¹¿ania (druga najczêstsza lokalizacja bólu po okolicy

bocznej ty³ostopia) [1,3]. W naszym materiale 14 pacjen-

tów, w tym wiêkszoœæ 8 z grupy nieoperowanej skar¿y³o

siê na tak¹ lokalizacjê. Bolesnoœæ mo¿na wywo³aæ bocz-

nym œciskaniem okolicy podpiêtowj i jej opukiwaniem.

Lim opisuje objaw obiektywny tego typu powik³ania -nad-

mierna wiotkoœæ poduszeczki t³uszczowej; nie byliœmy

jednak w stanie stwierdziæ tego typu ró¿nic w porównaniu

z piêt¹ nieuszkodzon¹ [3]. W przypadku takiego rozpozna-

nia sugerowane leczenie obejmuje odpowiednie wk³adki

ortopedyczne, typowe dla wiêkszoœci przyczyn bólu oko-

³opiêtowego. Widoczne na radiogramach ostrogi piêtowe

mog¹ byæ wyrazem istniej¹cego uprzednio procesu zwy-

rodnieniowego przyczepu rozciêgna podeszwowego lub

procesów naprawczych po z³amaniu w tej okolicy. Lecze-

nie nie ró¿ni siê od typowego – fizjoterapia, wk³adki, lub

operacyjna resekcja. W naszej grupie chorych tego typu

problemów nie obserwowaliœmy, podobnie jak braku zro-

stu (w piœmiennictwie opisywane incydentalnie) [21]. 

Najbardziej dramatycznym powik³aniem operacji jest

infekcja (do 25% przypadków wliczaj¹c powierzchowne

problemy z gojeniem rany) [1,3,7,10,11]. Uznanymi czyn-

nikami ryzyka s¹: cukrzyca, nikotynizm i niewydolnoœæ

naczyniowa. Zmniejszenie ryzyka uzyskujemy poprzez

unikanie operacji u chorych z grupy ryzyka, profilaktykê

antybiotykow¹, opóŸnion¹ interwencjê oraz delikatne pre-

parowanie tkanek miêkkich. W przypadku g³êbokich zaka-

¿eñ z ubytkiem tkanek niewiele jest mo¿liwoœci pokrycia

rany w tej okolicy wartoœciowymi tkankami miêkkimi [3].

Zwykle dochodzi jedynie do rozejœcia brzegów rany w oko-

licy k¹ta naciêcia, jednak odpowiednie postêpowanie miej-

scowe pozwala zwykle na wygojenie. Przyczyn¹ jest zwy-

kle nieprawid³owe odpreparowanie bocznego p³ata skórno-

-okostnowego lub nadmierne napiêcie tkanek z powodu

obrzêku [1,3]. W naszym materiale dwa przypadki rozejœcia

zagoi³y siê w ci¹gu miesi¹ca od pojawienia, przy czym je-

den przypadek dotyczy³ brze¿nej martwicy skóry w okoli-

cy k¹ta naciêcia i ubytek pojawi³ siê wkrótce po zabiegu,

w drugim dopiero po usuniêciu szwów w 14 dniu od ope-

racji z rzekomo wygojonej rany. Jeden przypadek g³êbo-

kiej infekcji (Staphylococcus aureus) wymaga³ usuniêcia

implantu, oraz resekcji brzegów koœci; p³ytki ubytek po-

kryt¹ g¹bk¹ kolagenow¹ nas¹czon¹ gentamycyn¹ (Gara-

mycin Schwamme) (Ryc. 2). Wynik czynnoœciowy lecze-

nia by³ jedynie satysfakcjonuj¹cy. Podobnie jak inni auto-

rzy ogromne znaczenie przypisujemy odpowiedniemu mo-

mentowi podjêcia interwencji operacyjnej [3,7,10]. Ocze-

kujemy niekiedy do 3 tygodni (zwykle 8-15 dni), a¿ do

ust¹pienie obrzêku i wygojenia pêcherzy naskórkowych

(bez dodatkowych interwencji). Zdajemy sobie sprawê, ¿e

szczególnie w obra¿eniach bêd¹cych wynikiem urazów

o wysokiej energii kinetycznej dochodzi do znacznych

zmian niedokrwiennych w skórze i tkance podskórnej oko-

³opiêtowej. W piœmiennictwie pojawiaj¹ siê sugestie stoso-

process of the plantar aponeurosis. Management consists

of physiotherapy, ortosis or operative resection. Such pro-

blems as well as non-unions (incidentally reported in the

literature) were not present in our material [21]. 

Infection is the most dramatic complication of the ope-

ration (up to 25% of cases in the literature have had some

wound healing problems) [1,3,7,10,11]. Well recognized

risk factors are: diabetes, smoking and vascular insuffi-

ciency. Eliminating patients from high risk groups, antibi-

otic prophylaxis, delayed operation (safe "therapeutic win-

dow") and appropriate, delicate handling of soft tissues

decreases the incidence of wound healing problems. In the

presence of deep infection it is difficult to close such

wounds with good quality soft tissues [3]. In cases of lim-

ited wound dehiscence, representing the most common

complication (usually at the angle of the incision), topical

treatment leads to uneventful healing. Incorrect prepara-

tion of the lateral periosteo-cutaneous flap or excessive

tension due to oedema are the most common causative fac-

tors [1,3]. We had two cases of wound dehiscence that

healed within a month. In one case, marginal skin necrosis

at the angle of incision was evident soon after the opera-

tion (3rd day) while in the second patient, the allegedly

healed wound margins separated after sutures were re-

moved on the 14th postoperative day. The only case of

deep infection (Staphylococcus aureus) required implant

removal and marginal resection of the calcaneus in the bot-

tom of the wound. The resultant shallow defect was cov-

ered with a gentamycin collagen sponge (Garamycin 

Schwamme) but final functional result was only satisfac-

tory (Fig. 2). Appropriate timing of the operative interven-

tion is crucial for the prevention of infection [3,7,10]. We

postpone the procedure for up to 3 weeks (usually 8-15

days) until oedema recedes and epidermal blisters heal

(without additional intervention). 

We are aware that significant skin and subcutaneous

tissue ischaemia is present in cases of high energy trauma.

The use of pneumatic foot pumps to diminish oedema is

mentioned in the literature but its effectiveness is ques-

tionable [3,10,11]. In case of infection, standard therapy

requires administration of a long term antibiotic (up to 4

weeks) based on culture results and daily wound care with

surgical debridement [1,3,11]. Two cases of Gustillo-An-

derson grade II and IIIA open fractures (out of 3) develop-

ed a chronic infection. With their retrospective assessment,

we came to a conclusion that our initial debridement was

insufficient. Accordingly, we now use a more radical pro-

tocol with sufficient calcaneal resections. 

In cases of significant dislocations of bone fragments

in patients with contraindications for open reduction, min-

imally invasive procedures should be considered. In our

material (5 cases) this kind of approach did not signifi-

cantly improve the quality of reduction, but we did not

observe any wound problems. Such procedures should be

done early (prior to the initial consolidation of fragments)

with the use of 2-3 stab incisions. Some authors report

good results with such treatment but their indications are

limited to less comminuted fractures [4,6,14].
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wania pomp pneumatycznych dla przyspieszenia ustêpo-

wania obrzêku, lecz efekty takich dzia³añ s¹ kwestionowa-

ne [3,10,11]. D³ugotrwa³a antybiotykoterapia (nawet do 4

tygodni) i codzienna pielêgnacja rany z agresywnym jej

opracowaniem chirurgicznym jest standardem [1,3,11].

W dwóch (z trzech) przypadkach z³amañ otwartych (sto-

pieñ II i IIIA wg. Gustillo-Andersona) leczonych nieope-

racyjne dosz³o do przewlek³ego zapalenia koœci. Oceniaj¹c

sytuacjê retrospektywnie doszliœmy do wniosku, ¿e nasze

pocz¹tkowe postêpowanie by³o nie doœæ agresywne i obec-

nie w podobnych sytuacjach nie cofamy siê przed odpo-

wiednio radykalnymi resekcjami koœci piêtowej. W przy-

padkach powa¿nych przemieszczeñ od³amów kostnych

u pacjentów z przeciwwskazaniami do otwartej repozycji

mo¿na rozwa¿yæ zabiegi miniinwazyjne. W naszym mate-

riale poprawa istotnych parametrów anatomicznych nie

zosta³a osi¹gniêta, jednak¿e by³y one stosunkowo bez-

pieczne dla chorych (5 osób) – nie odnotowaliœmy proble-

mów z gojeniem ran. Zabiegi takie wykonujemy wczeœnie

(nie dochodzi do wstêpnej konsolidacji od³amów) z 2-3

naciêæ (ok. 1 cm). W niektórych doniesieniach wyniki ana-

tomiczne takiego postêpowania s¹ dobre, lecz jedynie we

wskazaniach ograniczonych do mniej rozfragmentowa-

nych z³amañ [4,6,14]. 

WNIOSKI

1. Powik³ania z³amania koœci piêtowej w sposób istotny

pogarszaj¹ wynik leczenia, niezale¿nie od zastosowa-

nej metody.

2. Prawid³owe leczenie oparte na szczegó³owej ocenie

stopy w pierwszych dniach po urazie umo¿liwia zmniej-

szenie liczby powik³añ. 

CONCLUSIONS

1. Complications of calcaneal fractures significantly

worsen therapeutic outcomes regardless of treatment

chosen

2. Proper care based on meticulous evaluation of the foot

in the early period is crucial for decreasing the inci-

dence of complications.

Grala P. et al., Complications of dislocated calcaneal fractures
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