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LE FRATTURE DI CALCAGNO CON FISSATORE ESTERNO



• Rappresentano il 2% delle fratture delle ossa del corpo

• Causate generalmente da trauma ad alta energia (cadute dall’alto, precipitati)

• Nell’80% dei casi sono intra-articolari

• Elevato costo sociale (riduzione media del 22% della fx dell’arto leso; inabilità fino
a 3 anni dal lavoro)

Le fratture di calcagno



Eziopatogenesi
• Traumi ad alta energia

• Cadute dall’alto, precipitati
• Incidenti stradali

• Fratture da impatto

• Processo laterale dell’astragalo agisce da ariete sul 
triangolo neutrale (locus minoris resistantiae) 



Eziopatogenesi

Si producono 2 linee principali di fratture

• La linea primaria (1) decorre obliquamente 
attraverso la faccetta articolare posteriore 
dell’articolazione sottoastragalica

• La linea secondaria può dirigersi 
posteriormente (2) verso la tuberosità  
oppure superiormente (3) isolando un 
grosso frammento centrale contenente la 
faccetta articolare posteriore

• Ulteriori linee dipendono dalla intensità del 
trauma creando comminuzione



Indagini radiografiche

Angolo di Bohler
25°-40°



Indagini radiografiche

Assiale di calcagno



Indagini radiografiche

Broden view

Permette di visualizzare la faccetta articolare posteriore 
(PTC) e quella anteriore (ATC) della sottoastragalica



Indagini radiografiche

TAC obbligatoria nelle fratture di calcagno per decidere cosa fare…



CLASSIFICAZIONE

A. Fratture extra-articolari

B. Fratture intra-articolari



CLASSIFICAZIONE DI SANDERS

• Individua 4 tipi in base al numero e 
scomposizione dei frammenti articolari

• Basata sulle immagini TC ( visioni 
coronale ed assiale)

CLASSIFICAZIONE UTILE DA UN PUNTO DI 
VISTA PROGNOSTICO E PREDITTIVO



Fratture da avulsione tuberosità calcaneare

• Determina seri problemi cutanei con 
sofferenza e necrosi

• Frequente nei diabetici e osteoporotici

• Colpisce prevalentemente donne oltre i 60 
anni

URGENZA 
CHIRURGICA!!



Fratture di Calcagno - Lista dei problemi
• Frequente associazione con traumi di 

altri distretti
❖ Arti inferiori 
❖ Colonna vertebrale
❖ Arti superiori
❖ Traumi cranici
❖ Traumi toraco-addominali

• Tumefazione del retropiede con 
riduzione in altezza e deformità in varo

• Possibili flittene e lesioni delle parti 
molli

• Bilateralità nel 10% dei casi

• Sviluppo di artrosi post-traumatica 
dolorosa



• Riduzione anatomica dell’articolazione sottoastragalica

• Ripristino dell’asse del retropiede

• Ripristino del volume del calcagno (lunghezza, larghezza ed altezza)

• Ripristino angolo di Bohler

• Prevenzione delle complicanze a carico dei tessuti molli

Obiettivi principali del trattamento chirurgico



Review della letteratura in un arco temporale di 15 anni 
prendente in esame le varie opzioni di trattamento in 
relazione alla presenza di variabili

4 OPZIONI DI TRATTAMENTO
1. Trattamento conservativo

2. ORIF (accesso laterale esteso e placche)

3. Riduzione percutanea e sintesi mini-invasiva ( 
sinus tarsi approach, fili di k o Steinmann, viti 
cannulate,, placche percutanee, Fissazione 
Esterna)

4. ORIF + Artrodesi sottoastragalica primaria

2016

P.J. Sharr a, M.M. Mangupli b , I.G. Winson c , R.E. Buckley b 2016

LETTERATURA



3 GRUPPI DI VARIABILI
1. Relative al paziente

• Età
• Sesso
• Comorbidità, tabagismo
• Richieste funzionali
• Stato mentale

2. Relative allo stato dei tessuti 
molli
• Tumefazione ed edema
• Flittene
• Esposizione

3. Relative alla frattura
• Angolo di Bohler
• Tipo Sanders
• Intra/extra-articolari, 

bilaterali
Le tecniche mini-invasive trovano indicazione nella 
quasi totalità dei casi

Minor tasso di complicanze e miglior outcome per il 
paziente

P.J. Sharr a, M.M. Mangupli b , I.G. Winson c , R.E. Buckley b 2016

LETTERATURA



ORIF - COMPLICANZE

COMPLICANZE CUTANEE: 10-30%

• sofferenze della ferita

• deiscenza della ferita

• necrosi dei margini

INFEZIONI: 5%

• superficiali di ferita

• osteomieliti

INTOLLERANZA AI MEZZI DI SINTESI: 50%



ORIF - COMPLICANZE

ARTROSI POST TRAUMATICA
60% DI ARTROSI

• la gravità della frattura correla 
con l’energia del trauma

• il tasso di artrosi correla con la 
gravità della frattura 

IL DANNO CONDRALE POST TRAUMATICO 
RAPPRESENTA UN FATTORE DI RISCHIO 
INDIPENDENTEStudi anatomici hanno dimostrato 

come un danno significativo e 
irreversibile della cartilagine articolare 
causato da sollecitazioni assiali ad alta 
energia risulta determinante 
nell’insorgenza dell’artrosi post-
traumatica, a prescindere dalla 
riduzione anatomica



ORIF vs EX-FIX

18

    Non si da indicazione alla ORIF:

perchè è poco grave          (Sanders 1)
perché è troppo grave        (Sanders 4)

Indicazione alla ExFix
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ORIF 

RIPRISTINO 
SUPERFICIE 
TALAMICA 
(ININFLUENTE PER 
ARTROSI P.T.)

RIPRISTINO 
VOLUMETRIA

RECUPERO FUNZIONALE

EVENTUALE ARTRODESI

EX.FIX 

ORIF vs EX-FIX
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Esistono 2 teorie circa la patogenesi dell’Artrosi Post-traumatica (OA):

1. L’evento fratturativo iniziale danneggia la cartilagine oltre la sua 
intrinseca capacità riparativa

2. Dopo il trattamento, incongruenze articolari residue conducono ad un 
cambiamento nel microambiente articolare tale da ledere la guarigione

American Academy 2002

2019

ARTROSI POST-TRAUMATICA (OA)
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ORIF FISSAZIONE ESTERNA

• Fratture da 
avulsione con 
piccolo frammento 
della tuberosità 
posteriore

• Fratture con split 
longitudinale del 
calcagno

• Fratture Sanders I

• Fratture Sanders IV

• Fratture bilaterali

• Fratture chiuse con 
grave sofferenza dei 
tessuti molli

• Fratture esposte

• Fratture intrarticolari 
(Sanders II-III)

• Fratture da avulsione con 
grande frammento della 
tuberosità posteriore

ORIF vs EX-FIX
indicazioni



Tecnica chirurgica FE

Setting sala operatoria e posizionamento paziente

Bacino

C-
arm

I 
Chirurgo

II 
Chirurgo

Strumentista

Posizione prona

Posizionamento paziente con frattura calcagno dx

Testa

Piede 
dx leso

Piede 
sx sano



Tecniche di riduzione FE
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Posizionamento filo di K da 2,5-3 mm per riduzione
Sollevamento superficie astragalica e correzione valgo
Stabilizzazione con secondo filo di K e rimozione del primo

1.

2. Eventuale mini-incisione sul seno del tarso ed inserimento leva per sollevamento 
sottoastragalica
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Vantaggi FE
• Carico immediato a 

tolleranza

251° giornata post-op 60 gg post-op



Vantaggi FE
• Mobilizzazione precoce caviglia ( minor rigidità post-

traumatica)

• Rimozione tra 60 e 90 gg

26



Vantaggi FE • Utilizzo nei casi bilaterali

27



Possibilità di Rimozione in ambulatorio a 60 gg

Vantaggi FE



Possibilità di rimozione in ambulatorio a 60 gg

Vantaggi FE



Evoluzione Assetto retropiede e Volta plantare
20 gg postop 2 mesi postop 1 mese post-

rimozione -3 mesi 
postop

3 mesi post-rimozione 
-5 mesi postop



LA NOSTRA CASISTICA

2014
69 pazienti

2017 oltre 300

2019 oltre 450

❖ È APPLICABILE A TUTTE LE FRATTURE DI CALCAGNO.
                                               RIMANE L’INDICAZIONE ELETTIVA PER LE FRATTURE ESPOSTE 
                                               MA È UNA ALTERNATIVA VALIDA ALL’ORIF
❖ TECNICA MINI-INVASIVA (ridurre i rischi infettivi legati all’orif)
❖ SINTESI STABILE 
❖ RIDUZIONE DEI TEMPI CHIRURGICI (in mani esperte max 30’)
❖ MOBILIZZAZIONE IMMEDIATA DELLA CAVIGLIA  E PRECOCE DELLA SOTTOASTRAGALICA 
❖ RIMOZIONE AMBULATORIALE
❖ SOLUZIONE OTTIMALE PER I CASI BILATERALI

2022 oltre 700 
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