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peri-astragalico, piuttosto che con la ricostruzione anatomica 
della congruenza articolare dei frammenti di frattura12,10.
Le tecniche chirurgiche mini-invasive si dimostrano oggi una 
valida opzione in grado di ottenere una ricostruzione stabile 
del calcagno. I risultati clinici appaiono essere in linea con 
quelli riportati in letteratura da Autori che utilizzano metodiche 
a cielo aperto, con tutti i vantaggi di una metodica mini-
invasiva, quali tempi operatori e di ospedalizzazione inferiori 
e ridotti rischi di complicanze maggiori.
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Consultare le istruzioni per l’uso PQMIN del prodotto, 
le istruzioni per l’uso PQSCR dello strumentario correlato 
e dei dispositivi impiantabili Orthofix e le istruzioni per l’uso 
PQRMD dei dispositivi medicali riutilizzabili per le istruzioni 
su come utilizzare il prodotto.

INTRODUZIONE

Come riportato in letteratura1, 2, il trattamento delle fratture di 
calcagno viene da sempre considerato una difficile sfida per il 
chirurgo ortopedico3.
L’anatomia e la biomeccanica del calcagno spiegano le 
difficoltà di trattamento di questo tipo di fratture: essendo 
costantemente sottoposto a forze in compressione, funziona 
come osso sesamoide nel sistema achilleo-calcaneo-
plantare durante l’esecuzione del passo e presenta superfici 
cartilaginee che fanno parte di articolazioni complesse quali 
la Chopard e la sotto-astragalica.

Dalla letteratura che ha eseguito un confronto oggettivo tra 
le metodiche conservative e quelle chirurgiche non emerge 
a tutt’oggi chiaramente se e quando operare una frattura di 
calcagno e questo per una serie di motivi: le scarse possibilità 
di riduzione con il trattamento conservativo che comporta 
spesso sequele tardive importanti, difficoltà di riduzione e di 
fissazione anche con il trattamento chirurgico, con un rischio 
elevato4 di complicanze.

Nonostante oggi si ritenga comunemente indicata una 
riduzione aperta ed una sintesi interna nelle fratture tipo II, 
III e IV secondo la classificazione di Sanders5,6, il dubbio sul  
risultato finale del trattamento cruento confrontato con il 
trattamento conservativo di questo tipo di fratture rimane 
tuttora irrisolto7, in quanto nessuna delle due procedure può 
garantire buoni risultati in assenza di complicanze precoci o 
tardive importanti.
La chirurgia mini-invasiva si propone di raggiungere i 
migliori risultati funzionali riducendo al minimo le vie di 
accesso e l’esposizione, preservando al massimo le strutture 
anatomiche, con diminuzione dei tempi chirurgici e delle 
complicanze ad esse correlate.
Se possiamo ritenere che l’obiettivo principale del 
trattamento delle fratture articolari di calcagno sia il 
ripristino della tridimensionalità del calcagno, con particolare 
riguardo al corretto allineamento sul piano assiale e 
coronale ed all’altezza del corpo calcaneare8,9, piuttosto 
che la ricostruzione della congruenza articolare della sotto-
astragalica6,10,8, l’impiego di una tecnica mini-invasiva di 
riduzione percutanea e sintesi mediante fissazione esterna 
appare idoneo al fine di ottenere tali obiettivi consentendo 
inoltre di ottenere una fissazione stabile con un ridotto 
rischio di complicanze maggiori.
Una ricostruzione anatomica dell’articolazione sotto-
astragalica risulta d’altra parte molto difficile da ottenere 
con la riduzione percutanea associata a fissazione esterna, 
che prevede il posizionamento di sole due viti nel frammento 
talamico, come dimostrato nelle scansioni TAC eseguite a 
distanza.
Un certo grado di rigidità e di degenerazione artrosica della 
sotto-astragalica risulta tuttavia un esito inevitabile delle 
fratture articolari di calcagno11, indipendentemente dalla 
metodica di trattamento12,13,14,15, ed è verosimilmente dovuta 
al severo danno a carico della cartilagine articolare successivo 
al trauma assiale ad alta energia che ne rappresenta, nella 
maggior parte dei casi, il meccanismo di lesione16. I risultati 
ottenuti dimostrano inoltre che l’outcome clinico complessivo 
così come il recupero di un certo grado di motilità della 
sotto-astragalica, appaiono maggiormente correlate con il 
ripristino dei volumi tridimensionali del calcagno e con la 
possibilità di una precoce mobilizzazione del complesso 
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Sinistro

CARATTERISTICHE E VANTAGGI

Minifissatore a 3 morsetti (M145) e 6 elementi di presa, con morsetto articolato uniplanare per frammenti talamici, 
collegato a 2 unità di compressione-distrazione. Utile nei casi in cui siano richieste due sedi di controspinta.

130°

25°

Design unico per il piede destro e per quello sinistro Morsetti orientabili per consentire  
il posizionamento angolato delle viti

Unità di compressione-distrazione per consentire la riduzione dei frammenti

12mm

Destro

35°35°

15 mm

35 mm



TECNICA OPERATORIA 3

STRUMENTARIO NECESSARIO

Kit Sterile Minifissatore M145 per Calcagno (99-M1450)

  1) Minifissatore per calcagno	 M145
  2) Chiave di Allen da 3mm	 10012
  3) Chiave a T	 M210
  4) Guida	 M211
  5) Vite ossea autoperforante 70/15 (*)	 M321
  6) Vite ossea autoperforante 70/25 (*)	 M315

  7) Vite ossea autoperforante 100/30 (*)	 M317
  8) Kit mascherina per calcagno	 M224
	 Consiste di:
	 6 Fili di Kirschner
	 6 Guida filo
	 6 Guida vite

CONTIENE
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Riduzione percutanea

Mediante un approccio percutaneo supero-laterale 
dall’orifizio esterno del seno del tarso, impiegato  
dalla maggior parte degli autori, può essere introdotta  
una piccola leva per la manovra di sollevamento  
ed eventuale rotazione dei frammenti articolari 
talamici affossati, fino al corretto riposizionamento  
di questi e la ricostituzione dell’angolo di Böhler.  
In alternativa, possono essere usati anche  
un approccio plantare diretto attraverso il corpo 
calcaneare o posteriore para-achilleo laterale 
direttamente all’articolazione sottoastragalica.

POSIZIONAMENTO DEL PAZIENTE

Il paziente viene posto in decubito laterale sul lato 
illeso, con l’arco a C (amplificatore di brillanza) 
posizionato in modo tale da consentire la visione 
laterale e assiale del retropiede senza interferire 
con il campo chirurgico. È possibile applicare un 
laccio emostatico alla base dell’arto e gonfiarlo, se 
necessario.

APPLICAZIONE DELLA TRAZIONE 
CALCANEARE

Alcuni autori preferiscono un decubito supino  
per applicare una trazione scheletrica trans-calcaneare, 
nel tentativo di ottenere con questa una riduzione 
della deviazione in varismo o valgismo della parte 
posteriore del corpo del calcagno in fase pre-
operatoria, mediante manovre esercitate attraverso  
il filo di Kirschner o il chiodo di Steinmann impiegati 
per la trazione. Questo tempo preliminare non è 
necessario se si intende eseguire la riduzione mediante 
un accesso chirurgico mini-invasivo.
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Posizione delle viti

Il tipo di montaggio è in relazione al “pattern”  
di frattura. Ottenuta la riduzione della superficie 
talamica, le prime due viti andrebbero sempre 
posizionate sui frammenti talamici, in sede sub-
condrale, usando il fissatore come “mascherina di se 
stesso”. È possibile fissare preliminarmente i frammenti  
con i fili di Kirschner (1371501) inseriti nel guida filo 
(600070) e guida vite (600071). Ottenuta la riduzione 
corretta, sostituire i fili con le viti rimuovendo i guida 
fili e i guida vite. Impiegando quindi il fissatore come 
“mascherina di se stesso”, le ulteriori viti andranno 
posizionate in modo da esercitare una controspinta 
allo scopo di mantenere e stabilizzare la riduzione  
in altezza della superficie articolare. La posizione  
del secondo ed eventualmente del terzo morsetto  
è condizionata dall’integrità o dalla frammentazione 
della sede di presa e dal pattern di frattura.

È consigliabile applicare questi elementi di presa:
	�in corrispondenza dell’apofisi calcaneare 

anteriore nelle fratture tipo “tongue” secondo la 
classificazione di Essex-Lopresti, nelle quali  
il frammento articolare dovrà essere sollevato  
e ruotato con una spinta che è più favorevole  
se esercitata dalla parte anteriore del calcagno;

	�in corrispondenza dell’apofisi posteriore nelle 
fratture tipo “joint depression” secondo la 
classificazione di Essex-Lopresti, nelle quali  
il frammento articolare dovrà essere sollevato  
in toto verticalmente. 
Per questi due montaggi può essere sufficiente  
il fissatore a due morsetti (M140).

	�da entrambe le porzioni (anteriore e posteriore)  
in caso di fratture da “scoppio” o con grave 
comminuzione di tutto il corpo calcaneare, o 
comunque qualora si ricerchi una maggiore stabilità. 
In questi casi dovrà essere impiegato il fissatore a tre 
morsetti (M145). Può rendersi necessario posizionare 
uno o due elementi di presa del morsetto anteriore 
sul cuboide in caso di grave frammentazione 
dell’apofisi anteriore calcaneare. È consigliabile non 
applicare il fissatore con le unità di compressione-
distrazione del tutto chiuse o aperte, per consentire 
una maggiore riduzione dei frammenti.






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Inserimento delle viti

Inserire i guida vite (600071) nei morsetti e bloccarli 
nei morsetti per mantenerli paralleli. Inserire con il 
trapano il primo filo (1371501) attraverso il guida filo 
(600070) nella sede della vite anteriore del morsetto 
subtalare, in posizione appena subcondrale, facendo 
presa sul frammento articolare.

È quindi possibile applicare alla vite una delicata 
trazione per chiudere ogni difetto lasciato dalla 
frattura. La vite può essere anche usata come joystick 
per correggere ogni gradino dei frammenti della 
frattura.

Usando la stessa procedura, inserire la seconda vite  
sul frammento talamico, quindi i fili nel frammento 
anteriore o in quello posteriore, o in entrambi qualora 
si impieghi il fissatore a tre morsetti.
Una volta confermate le posizioni dei fili sotto 
fluoroscopia, inserire la vite nel guida vite vuoto nel 
morsetto, manualmente usando la chiave a T (M210) 
o in modo motorizzato con un trapano-avvitatore.
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In questa fase, applicando le viti in corrispondenza 
dell’apofisi calcaneare posteriore o anteriore,  
è possibile ridurre la deviazione del corpo calcaneare  
in varo-valgo, inclinando la direzione di inserzione 
delle viti rispetto al morsetto del fissatore che sta 
svolgendo la funzione di mascherina. Quindi, agendo 
ancora una volta come joystick sulle viti inserite e 
fissandole al morsetto, viene ottenuto il corretto 
riallineamento del corpo del calcagno rispetto al 
frammento articolare già fissato nel primo morsetto 
del fissatore.

Vengono quindi inseriti i restanti perni e rimosse le 
guidaperni. Con tutti i perni allineati correttamente, 
il fissatore esterno viene bloccato su di essi.

ATTENZIONE: è necessario applicare il fissatore 
a una determinata distanza dalla pelle in modo da 
consentire lo sviluppo della tumefazione post-operatoria 
e la pulizia, senza dimenticare che la stabilità del 
sistema dipende dalla distanza osso-fissatore.
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Manipolazione dei frammenti

	�La barra principale viene distratta separando 
innanzitutto i frammenti posteriore e anteriore, 
oltre a sbloccare i frammenti comminuti 
dell’area depressa. L’entità della distrazione varia 
solitamente da 5 a 10mm.

	�Dopo la distrazione della barra principale, si 
effettua la distrazione del braccio sottoastragalico 
fino a percepire una resistenza, quindi si visualizza 
il risultato con amplificatore di brillanza. La vista 
assiale calcaneare dovrebbe rivelare una faccetta 
posteriore e centrale parallela, mentre la vista 
laterale rivela una riduzione negli angoli di Bohler 
e Guissane. Ogni "discesa" osservata tra i frammenti 
dell’articolazione sottoastragalica dovrebbe ridursi 
con la distrazione.

Ottenuta una riduzione completa, si può posizionare 
per via percutanea un innesto osseo, se desiderato. 
A questo punto, la barra principale viene compressa 
fino a percepire una resistenza. Ciò determina una 
valida compressione fra i due frammenti maggiori 
del calcagno (anteriore e posteriore), stabilizzando 
al tempo stesso la struttura contro le sollecitazioni 
deformanti. Tale stabilità può essere verificata 
muovendo l’articolazione sottoastragalica e 
l’articolazione della caviglia. Non si dovrebbe percepire 
alcun crepitio e il movimento dovrebbe essere quasi 
pari all’arto controlaterale.




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