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STRESZCZENIE
Wstęp. Jednym z możliwych powikłań po złamaniach w obrębie stawu skokowego górnego jest ograniczenie jego

wyprostu. Taka dysfunkcja odpowiednio do wielkości ograniczenia może wpływać znacząco na chód. Ograniczenie ruchu
podudzia względem stopy do przodu (wyprost w stawie skokowo-goleniowym) podczas chodu w fazie podparcia może
powodować m.in. przeprost stawu kolanowego. Długość wykroku kończyną przeciwną jest skrócona i bardzo utrudnione
jest schodzenie ze schodów krokiem naprzemiennym. Celem pracy było zbadanie związku pomiędzy zakresem ruchu
wyprostu w stawie skokowo-goleniowym a zakresem wyprostu (przeprostu) w stawie kolanowym. 

Materiał i metody. Grupę badaną stanowiło 17 osób po złamaniu w obrębie stawu skokowo-goleniowego leczonych
zachowawczo lub operacyjnie. U badanych wykonano goniometryczne pomiary zakresu ruchu wyprostu w stawie sko -
kowo-goleniowym i kolanowym, dokonano porównania pomiędzy kończyną po urazie a kończyną zdrową. Do analizy
wyników zastosowano metody nieparametryczne (test kolejności par Wilcoxona).

Wyniki. U wszystkich badanych osób występowało ograniczenie zakresu wyprostu w stawie skokowo-goleniowym po
stronie złamania, który wynosił średnio 4,4° (w zdrowej kończynie 16,0°). Różnica pomiędzy tymi zmiennymi była istotna
statystycznie (p<0,001). Jednocześnie stwierdzono istotnie większy (p<0,001) zakres przeprostu stawu kolanowego po
stronie urazu - średnio 5,0° (zdrowa 1,9°).  

Wnioski. 1. Pourazowe ograniczenie wyprostu w stawie skokowo-goleniowym może powodować przeciążenia stawu
kolanowego. 2. U pacjentów z pourazowymi dysfunkcjami ruchomości stawu skokowo-goleniowego, w celu zapobiegania
wtórnym zmianom narządu ruchu, należy przeprowadzać badania czynnościowe stawu kolanowego podczas chodu.

Słowa kluczowe: staw skokowo-goleniowy, złamania, chód, kompensacja

SUMMARY
Background. A restriction in ankle dorsiflexion is a common complication of ankle fractures. This kind of dysfunction,

if severe, can significantly influence gait. A restriction in ankle dorsiflexion (forward movement of the shin relative to the
foot) can cause, among others, hyperextension of the knee during the stance phase. The length of leading leg step is
shortened and alternant walk downstairs is very difficult. The aim of this study was to examine the correlation between the
range of dorsiflexion in the ankle joint and the range of extension (hyperextension) in the knee joint.

Material and methods. The study enrolled 17 patients after ankle joint fractures treated conservatively or surgically.
The extension ranges of motion in the ankle and knee joints were assessed by goniometry to compare these values in injured
vs. healthy limbs. Non-parametric methods (the Wilcoxon signed-rank test) were used for the analysis.

Results. The results showed limitation in ankle dorsiflexion in the fractured limb, which amounted to 4.40 vs. 16.00 in
healthy limbs in all patients. This difference was statistically significant (p<0.001). There was also a significantly (p<0.001)
greater range of knee hyperextension on the side of injury (5.00 vs. 1.90 in healthy limbs).

Conclusions. 1. Post-traumatic restriction of ankle dorsiflexion can cause knee joint overload. 2. Examinations of knee
function during walking should be carried out in patients with trauma-related dysfunctions of the ankle joint in order to
prevent secondary musculoskeletal abnormalities.
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WSTĘP
Zła ma nia w ob rę bie sta wu sko ko wo -go le nio we -

go są jed ny mi z naj czę ściej wy stę pu ją cych ura zów
koń czy ny dol nej [1,2]. Sto so wa ną kla sy fi ka cją, zwią -
za ną z roz le gło ścią ura zu jest po dział na zła ma nia jed -
no, dwu- i trój kost ko we [3,4]. Te ra pia po le ga na za -
sto so wa niu le cze nia za cho waw cze go lub ope ra cyj -
ne go, a na stęp nie wpro wa dze niu fi zjo te ra pii [4-6].
Nie ste ty, w ok. jed nej trze ciej przy pad ków wy ni ki
le cze nia są nie za do wa la ją ce lub złe [2,7-10]. Jed nym
z naj częst szych, ta kże póź niej szych po wi kłań, jest
ogra ni cze nie za kre su ru chu w tym sta wie [11,12].
Bio rąc pod uwa gę to, że chód jest pod sta wo wą funk -
cją koń czy ny dol nej, zde cy do wa nie bar dziej ne ga -
tyw ne kon se kwen cje ma ogra ni cze nie wy pro stu, ani -
że li zgię cia. Ma to zwią zek z tym, że ruch wy pro stu
za cho dzi w głów nej czę ści fa zy pod po ru, koń cząc się
w mo men cie ode rwa nia pię ty od pod ło ża [13,14].
Jest to tzw. fa za Mid Stan ce, w któ rej za cho dzi tzw.
„an kle roc ker” [13]. Dzię ki te mu ru cho wi za cho dzi
prze miesz cze nie środ ka cię żko ści cia ła do przo du
wzglę dem pod ło ża. Je go mak sy mal ny za kres w mo -
men cie od ry wa nia pię ty od pod ło ża wy no si wg ró -
żnych au to rów 10-15° [13,14]. Jest on za le żny m.in.
od dłu go ści wy kro ku koń czy ną prze ciw ną. Fi zjo lo -
gicz nie pe łen za kres wy pro stu wy no si 15-25°, a zgię -
cia 45-55° [15,16]. Ruch zgię cia za cho dzi pod czas
wy bi cia na koń cu fa zy ob cią że nia (Pre -Swing) – od
mo men tu ode rwa nia pię ty do ode rwa nia pa lu cha, gdzie
ob ser wu je się je go naj więk sze war to ści – ok. 20° [14,
13]. Ogra ni cze nie te go ru chu bę dzie ogra ni cza ło mo -
żli wość wy bi cia, któ re w cho dzie na tu ral nym nie jest
za zwy czaj wy raź nie za zna czo ne, a pod czas wol ne go
cho dze nia prak tycz nie nie wy stę pu je. Za le ży to ta kże
od „sty lu” cho dze nia. Cza sem ob ser wu je się, zwłasz -
cza u na sto let nich chłop ców, cho dze nie z cha rak te ry -
stycz nym pod no sze niem się na pal ce – jak by wy bi -
ciem na koń czy nie za krocz nej.

Po wsta wa nie ogra ni cze nia ru cho mo ści po zła ma -
niach w ob rę bie sta wu sko ko we go gór ne go za le ży
m.in. od te go jak szyb ko po ura zie był roz po czę ty
pro ces fi zjo te ra pii. To na to miast jest zwią za ne z me -
to dą le cze nia zła ma nia – ope ra cyj ną lub za cho waw -
czą. Jed ną z za sad uspraw nia nia jest mo żli wie wcze -
sne uru cha mia nie sta wu sko ko wo -go le nio we go. Me -
to dy ope ra cyj ne da ją mo żli wość szyb sze go wpro wa -
dze nia fi zjo te ra pii, przy ta kim po stę po wa niu ist nie je
ta kże mniej sze ry zy ko po wsta wa nia wtór nych zmian
zwy rod nie nio wych. Oczy wi ście ist nie ją ta kże wska -
za nia do le cze nia ope ra cyj ne go lub za cho waw cze go,
za le żne głów nie od ro dza ju ob ra że nia i w opar ciu
o to po dej mo wa ny jest od po wied ni spo sób le cze nia
[3,4,17,18].

BACKGROUND
Ankle joint fractures rank among the most com -

mon lower extremity injuries [1,2]. Based on the ex -
tent of an injury, ankle fractures are classified into
single malleolar, bimalleolar, and trimalleolar frac tu -
res [3,4]. Treatment is either conservative or surgical
and is followed by physiotherapy [4-6]. Unfortu na -
tely, unsatisfactory or bad outcomes occur in appro -
xi mately one-third of patients [2,7-10]. Limitation in
the range of motion in the ankle is one of the most
common complications and may occur late [11,12].
As gait is the primary function of the lower extre -
mity, a restriction of ankle dorsiflexion produces sig -
nificantly more serious consequences than limitation
in ankle plantar flexion. This is associated with the
fact that the dorsiflexion occurs during the main part
of the stance phase and lasts until the heel rises from
the ground [13,14]. This phase is referred to as mid -
stance, in which the so-called "ankle rocker" occurs
[13]. Owing to this movement, the centre of gravity
shifts forwards relative to the ground. According to
different authors, its maximum range as the heel rises
from the ground is 10-15° [13,14] and depends,
among others, on the contralateral limb step length.
Physiologically, the full range of dorsiflexion is 15-
25°, and that of plantar flexion is 45-55° [15,16].
Plantar flexion occurs during the toe-off at the end of
the stance phase (pre-swing), i.e. from the lifting of
the heel off the ground and to the lifting of the hallux,
when it reaches its highest value (approximately 20°)
[14,13]. A restriction of this movement limits the toe-
off, which is usually not distinctly marked du ring
natural gait and practically does not occur du ring slow
gait. This also depends on one’s "walking style". 
A cha racteristic rising up on the toes (as if with a toe-
off phase on the trail leg) is sometimes observed,
particularly in young boys.

Motion limitation after ankle fractures depends,
among others, on how fast physiotherapy is com men -
ced after the injury. This, in turn, is associated with
whether the treatment was surgical or con ser vative.
Possibly early ankle joint mobilisation is a salient
prin ciple of rehabilitation. Surgical methods are asso -
ciated with the possibility of introducing phy sio the -
rapy earlier and they also reduce the risk of secon da ry
degenerative changes. Obviously, existing indica tions
for either operative or conservative treat ment depend
mainly on the type of injury and it is on this basis that
an appropriate method is selected [3,4,17,18].

A lower extremity dysfunction automatically in -
duces compensation for abnormalities during gait
that leads to overload of other segments of the mus -
culoskeletal system to a greater or lesser extent [19].
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Dys funk cja koń czyn dol nych wy zwa la au to ma -
tycz nie pod czas cho du spo so by kom pen sa cyj ne go
wy rów na nia za bu rzeń, któ re w więk szym lub mniej -
szym stop niu pro wa dzą do prze cią że nia in nych od -
cin ków ukła du ru chu [19]. Sto sun ko wo nie wiel kie go
stop nia ogra ni cze nie wy pro stu w sta wie sko ko wo -
-go le nio wym (o ok. 10-15°) w fa zie pod par cia mo że
po wo do wać kom pen sa cję w po sta ci prze pro stu sta -
wu ko la no we go. In ny mi lub współ ist nie ją cy mi ko -
men sa cja mi mo że być pła sko -ko śla we usta wie nie sto -
py lub nad mier ne zgię cie w sta wie bio dro wym, ma -
ni fe stu ją ce się po chy la niem tu ło wia do przo du, zwią -
za ne z po zo sta wa niem mied ni cy po stro nie dys funk -
cyj nej z ty łu [13,20]. Wszyst kie te kom pen sa cje wy -
stę pu ją w fa zie pod po ru, kie dy koń czy na z ogra ni cze -
niem wy pro stu znaj du je się w za kro ku. Ka żdy z tych
od ru cho wych, nie pra wi dło wych ro dza jów kom pen sa -
cji mo że po wo do wać prze cią że nie od po wied nich od -
cin ków ukła du ru chu: utrwa lać prze prost sta wu ko la -
no we go, utrwa lać sto pę pła sko -ko śla wą, a w na stęp -
stwie pro wa dzić do ko śla wo ści pa lu cha oraz prze cią -
żać krę go słup, głów nie w od cin ku lę dźwio wym. Z ko -
lei te prze cią że nia mo gą wy zwa lać na stęp ne pa to lo -
gicz ne me cha ni zmy. Pra wi dło wą kom pen sa cją ze w -
nętrz ną bę dzie za sto so wa nie pod wy ższe nia pod pię tę
(nie wiel kie go ob ca sa), oczy wi ście po oby dwu stro -
nach [19,21]. Na le ży za zna czyć, że nie cho dzi tu
o du że ogra ni cze nie ru chu wy pro stu. W przy pad ku
moc no za zna czo nej tzw. sto py koń skiej, w któ rej ist -
nie je de fi cyt wy pro stu rzę du np. 50° (do po zy cji po -
śred niej 30°), ta ka oso ba bę dzie zmu szo na cho dzić
na pal cach. Prak tycz nie nie ma mo żli wo ści ob cią że -
nia pię ty w ta kiej sy tu acji. Te go ro dza ju dys funk cja
wy mu sza chód na ugię tych ko la nach, co bar dzo moc -
no mo że je prze cią żać ze wzglę du na nad mier ną pra cę
pro stow ni ków sta wu ko la no we go, a zwłasz cza m.
czwo ro gło we go uda. Jak wi dać, jest to in ny spo sób
kom pen sa cji niż w tym pierw szym przy pad ku. 

Sy tu acje, w któ rych wy stę pu je ogra ni cze nie wy -
pro stu w sta wie sko ko wo -go le nio wym po łą czo ne
z prze pro stem sta wu ko la no we go, po za przy pad ka mi
or to pe dycz ny mi, mo żna ob ser wo wać w dys funk cjach
neu ro lo gicz nych. Dość sze ro ko jest to opi sy wa ne
w przy pad ku cho du osób z mó zgo wym po ra że niem
[22-24]. In nym przy kła dem wska zu ją cym na po wią -
za nie ogra ni cze nia wy pro stu w sta wie sko ko wo -go -
le nio wym z ki ne ma ty ką koń czy ny dol nej, w tym
szcze gól nie ze sta wem ko la no wym pod czas wy ko ny -
wa nia przy sia dów jest pra ca Ma cru ma i wsp. [25]. Au -
to rzy do szu ku ją się w niej prze cią że nia sta wu rzep ko -
wo -udo we go, a nie prze pro stu sta wu ko la no we go. 

Ce lem pra cy by ła pró ba obiek tyw nej oce ny związ -
ku po mię dzy za kre sem wy pro stu (prze pro stu) w sta -
wie ko la no wym a za kre sem ru chu wy pro stu w sta wie

A relatively mild restriction of ankle dorsiflexion (of
about 10-15°) during the stance phase may be com -
pensated for by hyperextension of the knee. Other or
coexisting compensatory patterns may involve flat-
valgus foot or hip hyperflexion manifesting as
forward trunk inclination, associated with trailing of
the pelvis on the dysfunctional side [13,20]. All these
compensations occur during the stance phase, when
the extremity with restricted extension is in the back-
step. Each of these involuntary, abnormal types of
compensation may cause overload of particular parts
of the musculoskeletal system, consolidating hyper -
extension of the knee and flat-valgus foot, and this
subsequently may lead to hallux valgus and spine
over load, particularly of the lumbar segment. This
overload may induce further pathological mecha -
nisms. Elevating the heel (a low shoe heel), naturally
on both sides, constitutes normal external compen sa -
tion [19,21]. Importantly, the limitation of the exten -
sion is not supposed to be large. Persons with marked
so-called talipes equinus with an extension deficit of,
for example, 50° (30° to the intermediate position)
are forced to walk on their toes. Heel loading is virtu -
ally impossible in such cases. This kind of dys func tion
forces knee-flexion gait, which may seriously strain
the knees due to overwork of the knee exten sors,
particularly the quadriceps muscle of thigh. This kind
of compensation differs from the one described earlier. 

A combination of a restriction of ankle dorsi flex -
ion and hyperextension of the knee may also be ob -
served, apart from orthopaedic patients, in neuro lo -
gical dysfunctions. This has been rather widely des -
cribed with respect to gait patterns of persons with
cerebral palsy [22-24]. Macrum et al. show ano ther
example of a correlation between a limitation in
ankle dorsiflexion and lower extremity kinematics,
including particularly the knee joint during a squat
[25]. The authors believe that this is due to the over -
load of the patellofemoral joint rather than hyperex -
tension of the knee.

The aim of this study was to objectively assess
the correlation between the range of extension (hy -
perextension) in the knee joint and the range of ankle
joint dorsiflexion in patients after ankle joint frac tures.
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sko ko wo -go le nio wym u pa cjen tów po zła ma niach 
te go sta wu.

MA TE RIAŁ I ME TO DY
Gru pę ba da ną sta no wi ło 17 pa cjen tów po zła ma -

niu w ob rę bie sta wu sko ko wo -go le nio we go (trój kost -
ko wym – 12 osób i dwu kost ko wym – 5 osób), le czo -
nych za cho waw czo (8 osób) lub ope ra cyj nie (9). Wszy -
scy by li pa cjen ta mi Przy chod ni Re ha bi li ta cyj nej Szpi -
ta la Bie lań skie go w War sza wie. W gru pie tej zna la zło
się 8 mę żczyzn i 9 ko biet w wie ku od 32 do 78 lat
(śred nia 53 lat). Czas od ura zu wy no sił śred nio 8 mie -
się cy, u wszyst kich stwier dzo no zrost kost ny. Du ża
roz pię tość wie ku pa cjen tów wy ni ka ła z te go, że w cza -
sie pro wa dze nia ba dań ta kie wła śnie by ły ho spi ta li zo -
wa ne. Wszy scy ba da ni wy ra zi li do bro wol nie zgo dę
na ba da nia.

Ba da nie pa cjen tów skła da ło się z wy wia du oraz
ba da nia kli nicz ne go, w ra mach któ re go przede wszyst -
kim wy ko ny wa no po miar bier ne go za kre su ru chu wy-
pro stu w sta wie sko ko wo -go le nio wym i ko la no wym.
Po miar za po mo cą go nio me tru opie rał się na obo wią -
zują cej me to dy ce i za pi sie za pro po no wa nym przez
Zem ba te go [15]. Za kres ru chu w sta wie sko ko wo -
-go le nio wym mie rzo no za rów no przy sta wie ko la no -
wym wy pro sto wa nym, jak i zgię tym (do 90°) m.in.
w ce lu okre śle nia, co jest głów ną przy czy ną ewen tu -
al ne go ogra ni cze nia – przy kurcz mię śnia (brzu cha te -
go łyd ki), czy to reb ki sta wo wej lub ewen tu al nie mię -
śnia płaszcz ko wa te go. Roz ró żnie nie to po twier dza no
ta kże ba da niem ja ko ści opo ru koń co we go. W ce lach
po rów naw czych po mia ry wy ko ny wa no na koń czy -
nie po zła ma niu oraz prze ciw nej/zdro wej. Do dat ko -
wo wy ko ny wa no ba da nie sta bil no ści sta wu ko la no -
we go w kie run ku bocz no -przy środ ko wym i przed -
nio -tyl nym. Na ko niec do ko ny wa no wzro ko wej oce -
ny cho du, zwra ca jąc szcze gól ną uwa gę na wy stę po -
wa nie prze pro stu sta wu ko la no we go, kie dy koń czy -
na po stro nie zła ma nia po zo sta wa ła w za kro ku. W ce -
lu wy raź niej sze go za zna cze nia ewen tu al ne go wy stę -
po wa nia te go ob ja wu, pro szo no pa cjen ta, aby szedł
dłu gim kro kiem. U pa cjen tów, u któ rych stwier dzo -
no prze prost sta wu ko la no we go do dat ko wo ob ser -
wo wa no chód z za sto so wa niem ob ca sa pod pię tę
o wy so ko ści do bra nej za le żnie od wiel ko ści ogra ni -
cze nia ru chu wy pro stu sto py i py ta no o zmia ny od -
czuć pod czas cho dze nia.

Me to dy ob li czeń sta ty stycz nych
Ze wzglę du na od stęp stwa roz kła dów nie któ rych

ana li zo wa nych zmien nych od roz kła du nor mal ne go
(test Sha pi ro -Wil ka) oraz na nie wiel ką licz bę ba da-
nych, w ana li zach wy ni ków za sto so wa no me to dy nie -

MATERIAL AND METHODS
The study enrolled 17 patients after ankle joint

fractures (12 patients after trimalleolar fractures and
5 patients after bimalleolar fractures) treated conser -
vatively (8 patients) or surgically (9 patients). All
patients attended the Rehabilitation Outpatient Clinic
of the Bielański Hospital in Warsaw. The group in -
cluded 8 men and 9 women aged between 32 and 78
years (mean: 53 years). The mean time since injury
was 8 months and bone union had been achieved in
all patients. The large age span of the patients re -
sulted from the fact that these particular persons were
hospitalized during the time span of the study. All
patients gave their voluntary consent to participate in
the study.

The patients gave their medical histories and un -
der went a physical examination that most impor -
tantly involved measurement of the passive range of
motion in the ankle and knee joints. The measure ment
was conducted with a goniometer in accordance with
the current methodology and recording recommen -
da tions described by Zembaty [15]. The range of mo -
tion in the ankle was measured with the knee ex -
tended and flexed (to 90°) in order to determine,
among others, the main cause of a possible restric -
tion (contracture of the gastrocnemius muscle or
joint capsule, or, alternatively, of the soleus muscle),
which was also confirmed by the examination of
end-range resistance. For comparison, the measure -
ments were performed in the injured and healthy
limbs. Lateromedial and anteroposterior stability of
the knee was additionally assessed. Finally, gait was
inspected visually, paying special attention to the
pre sence of hyperextension in the knee joint when
the injured limb was in the back-step. The patients
were asked to walk with long steps in order to see
this sign more clearly. In the patients with hyper -
extension in the knee joint, the examination addition -
ally involved observing gait with an elevated heel (the
height of the elevation depended on the extent of re -
striction of ankle dorsiflexion). The patients were ask -
ed whether they felt any difference as they walked.

Statistical design
Due to deviations of the distributions of certain

study parameters from the normal distribution (the
Shapiro-Wilk test) and due to a small sam ple size,
non-parametric methods recommended for smaller
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pa ra me trycz ne, re ko men do wa ne dla prób o ma łej li -
cz no ści [26]. Dla te go też, ró żni ce po mię dzy za kre -
sem ru chu koń czy ny zdro wej i po ura zie oce nio no za
po mo cą te stu ko lej no ści par Wil co xo na. W oce nie istot -
no ści efek tów przy ję to po ziom istot no ści α=0,05.

WY NI KI
U wszyst kich ba da nych za kres wy pro stu sta wu

sko ko wo -go le nio we go był mniej szy po stro nie zła -
ma nia. U 5 osób ró żni ca ta by ła sto sun ko wo nie wiel -
ka (2-5°), u po zo sta łych dość znacz na (10-20°), na -
to miast za kres wy pro stu (prze pro stu) sta wu ko la no -
we go po stro nie ura zu był więk szy u 14 osób, a tyl -
ko u 3 ta ki sam.

W Ta be li 1 po da no sta ty sty kę opi so wą ba da nych
zmien nych, na to miast w Ta be li 2 ana li zę istot no ści
ró żnic mię dzy ba da ny mi ce cha mi.

Wy ka za no, że za kres wy pro stu sta wu sko ko wo -
-go le nio we go, mie rzo ny przy sta wie ko la no wym wy -
pro sto wa nym, w koń czy nie po zła ma niu był istot nie
mniej szy od za kre su w zdro wej koń czy nie (p<0,001)
(Tab. 2). Stwier dzo no ta kże istot ną ró żni cę w za kre sie
ru chu wy pro stu w sta wie sko ko wo -go le nio wym
(po stro nie zła ma nia) w za le żno ści od usta wie nia sta wu
ko la no we go. Przy sta wie ko la no wym zgię tym był on
więk szy niż przy wy pro sto wa nym (p<0,05) (Tab. 2). 

Od no śnie sta wów ko la no wych stwier dzo no, że
śred nio po stro nie zdro wej ist nia ło 1,9° prze pro stu,
rów no cze śnie po stro nie ura zu za kres prze pro stu był
więk szy i wy no sił śred nio 5,0° (Tab. 1). Ró żni ca ta
jest istot na sta ty stycz nie (p<0,001) (Tab. 2).

Prze prost sta wu ko la no we go ob ser wo wa ny był
rów nież pod czas cho du pa cjen tów ja ko jed na z mo -
żli wych kom pen sa cji, wy stę po wał on u więk szo ści
ba da nych. Przy kład zo stał zi lu stro wa ny na Ryc. 1.

samples were used for the analysis [26]. The diffe -
ren ces in the ranges of motion in the healthy vs. in -
jured limbs were therefore assessed with the Wil co -
xon signed-rank test. The significance level was esta -
blished at 0.05.

RESULTS
The range of ankle dorsiflexion in the fractured

limb was limited in all study participants. The diffe -
rence was relatively subtle (2-5°) in 5 patients and
quite significant (10-20°) in the remaining partici -
pants. However, the range of (hyper)extension in the
knee joint in the fractured limb was greater in 14
persons and only in 3 patients it was the same.

Table 1 shows the descriptive statistics of the stu -
dy parameters and Table 2 shows the analysis of sig -
nificance of differences between the study parameters.

The range of dorsiflexion in the ankle joint of the
fractured limb measured with the knee extended was
significantly lower compared to the healthy limb
(p<0.001) (Table 2). There was also a significant
difference in the range of dorsiflexion in the ankle
joint (side of fracture) depending on the knee po -
sition. The range of motion was greater with the knee
flexed vs. extended (p<0.05) (Table 2). 

Mean knee hyperextension was 1.90 on the healt -
hy side and was greater on the side of injury, amoun -
ting to approximately 5.00 (Table 1). This difference
was statistically significant (p<0.001) (Table 2).

A knee hyperextension was also observed in most
patients during walking as one of possible com pen -
sations. See Fig. 1 for a sample knee hyperextension.
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Tab. 1. Statystyka opisowa wartości pomiarów zakresów ruchu w stawie skokowo-goleniowym i kolanowym po stronie zdrowej
i po stronie złamania

Tab. 1. The range of motion in the ankle and knee on the healthy side and on the side of fracture – descriptive statistics
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DYS KU SJA
Uzy ska ne wy ni ki wska zu ją na po wią za nie po mię -

dzy ogra ni cze niem za kre su ru chu wy pro stu w sta wie
sko ko wo -go le nio wym i wy stę po wa niem prze pro stu
w sta wie ko la no wym. Za kres wy pro stu w sta wie sko -
ko wo -go le nio wym koń czy ny po zła ma niu był istot -
nie mniej szy, a prze prost sta wu ko la no we go istot nie
więk szy w po rów na niu z za kre sa mi koń czy ny zdro -
wej. Wy ni ki te trud no jest od nieść i po rów nać z da -
ny mi z pi śmien nic twa. Wy ni ka to z te go, że au to rzy
nie zna leź li w do stęp nej li te ra tu rze pol skiej i za gra -
nicz nej (ba zy Scien ce Di rect i EB SCO – w tym m.in.
ME DLI NE/Pub Med, SCI -Ex/ICM, SCO PUS/El se vier,
SPOR T Di scus) do nie sień, w któ rych ba da no po wią za -
nie po mię dzy za kre sem ru chu wy pro stu w sta wie sko -
ko wo -go le nio wym a za kre sem wy pro stu (prze pro -

DISCUSSION
The study results show a correlation between

limitation of the range of dorsiflexion in the ankle
joint and hyperextension of the ipsilateral knee joint.
The range of ankle dorsiflexion was significantly
lower and knee hyperextension was significantly great -
er in the fractured limb as compared to the healthy
limb. These results are difficult to compare with lite -
ra ture data as the present authors were not able to
find papers reporting on the correlation be tween the
ranges of ankle dorsiflexion and knee (hyper) exten -
sion in patients after ankle fractures in the available
Polish and world literature (ScienceDirect and EBSCO
databases, including MEDLINE/PubMed, SCI-Ex/
ICM, SCOPUS/Elsevier, and SPORTDiscus). 
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Ryc. 1. Widoczny brak zgięcia stawu kolanowego kończyny w zakroku podczas chodu u osoby z ograniczeniem wyprostu stopy
po złamaniu w obrębie stawu skokowo-goleniowego lewego 

Fig. 1. The lack of knee flexion of the trail limb during walking can be seen in a patient with a restriction of ankle dorsiflexion
after a left ankle fracture

Tab. 2 Analiza różnic pomiędzy zakresami ruchu w kończynie zdrowej i chorej (test kolejności par Wilcoxona)

Tab. 2. Analysis of differences in the ranges of motion in the healthy vs. injured limbs (Wilcoxon signed-rank test)
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stu) w sta wie ko la no wym u osób po zła ma niach w ob -
rę bie sta wu sko ko wo -go le nio we go. 

Ob ser wu jąc chód ba da nych osób mo żna by ło za -
uwa żyć ró żne spo so by kom pen sa cji. Do ty czyło to
fa zy Mid Stan ce, któ ra jak wia do mo trwa od mo men -
tu ze tknię cia się ca łej sto py z pod ło żem do mo men -
tu ode rwa nia pię ty (za Per ry tzw. an kle roc ker) [13].
Naj czę ściej do cho dzi ło do „spy cha nia” sta wu ko la -
no we go do ty łu (prze pro stu). Na Ryc. 1 po ka za no uję -
cie z fil mu wy ko na ne go u jed nej z ba da nych osób, ob -
ra zu ją ce oma wia ne zja wi sko. W tym mo men cie cho du
staw ko la no wy koń czy ny za krocz nej po wi nien być
już nie znacz nie ugię ty.

Cza sem to wa rzy szy ło te mu rów nież cof nię cie
mied ni cy po stro nie ura zu po łą czo ne z po chy le niem
tu ło wia do przo du oraz usta wia nie koń czy ny zro to -
wa nej na ze wnątrz. To ostat nie mo żna za ob ser wo wać
rów nież na Ryc. 1. Na si le nie ta kie go spo so bu kom -
pen sa cji uwi dacz nia się wy raź nie pod czas cho dze nia
dłu ższym kro kiem. Ogra ni cze nie ru cho mo ści, a zwłasz -
cza wy pro stu, w sta wie sko ko wym gór nym mo że
pro wa dzić do za bu rzeń cho du oraz prze cią żeń w wy -
żej po ło żo nych od cin kach koń czy ny dol nej. Pra wi -
dło wą kom pen sa cją w ta kich przy pad kach jest za sto -
so wa nie ob ca sa (pod wy ższe nia pod pię tę), któ ry po -
zwa la na usta wie nie pod udzia wzglę dem pod ło ża
pod więk szym ką tem. W prak ty ce po win no się sto so -
wać ta ki ob cas obu stron nie w ce lu za cho wa nia rów -
nej dłu go ści koń czyn dol nych i po zio me go usta wie -
nia mied ni cy.

Nie któ re wy ni ki z ba da nia kli nicz ne go i z ob ser -
wa cji cho du by ły su biek tyw nie po twier dza ne przez
sa me oso by ba da ne. Gdy za py ta no, ja kie od czu wa ją
dys funk cje pod czas cho dze nia, ba da ni od po wia da li:
„ku le ję”, „ko la no ucie ka do ty łu”, „cię żko cho dzić
po scho dach” (pod czas scho dze nia po scho dach kro -
kiem na prze mien nym po trzeb ny jest znacz ny za kres
ru chu wy pro stu w sto pie za krocz nej, ła twiej w tej sy -
tu acji jest scho dzić bo kiem lub kro kiem do staw -
nym). Tak więc pa cjen ci w pew nym stop niu zda wa li
so bie spra wę z te go, że dzie je się coś nie pra wi dło we -
go, ale nie wie dzie li jak so bie z tym ra dzić. Tu na
uwa gę za słu gu je jed na z pa cjen tek. Zau wa ży ła, że
pod czas cho du do cho dzi do nad mier ne go, po wo du ją -
ce go dys kom fort, wy pro stu ko la na i po sta no wi ła sa -
ma za opa trzyć się w sta bi li za tor na staw ko la no wy.
Pod czas je go sto so wa nia nie od czu wa ła już ta kie go
prze cią że nia w ko la nie, na to miast kom pen sa cji do -
ko na ła przez pła sko -ko śla we usta wie nie sto py oraz
ko śla wie nie znacz ne go stop nia sta wu ko la no we go.
Wy nik ba da nia sta bil no ści sta wu ko la no we go po stro -
nie ura zu wy ka zał wy raź ną nie sta bil ność bocz no -
-przy środ ko wą. Wy mu sza nie prze pro stu sta wu ko la -
no we go mo że ta kże pro wa dzić do zmian w apa ra cie

The study group demonstrated various methods
of compensation during walking. They were observ -
ed in the midstance phase, which begins when the
entire foot touches the ground and lasts until the heel
lifts (the so-called ankle rocker as defined by Perry)
[13]. The knee was most often "pushed back" (knee
hyperextension). Fig. 1 shows a film shot of one of
the study participants that illustrates this condition.
At this stage of gait, the knee joint of the trail limb is
supposed to be slightly flexed.

Knee hyperextension was sometimes accompa -
nied by a posterior dislocation of the hip on the side
of injury, forward trunk inclination, and external ro -
tation of the limb. The latter can be also seen in Fig. 1.
Increased compensation of this kind was clearly seen
during walking with long steps. Limitation of motion
(dorsiflexion in particular) in the ankle joint may
cause gait disturbances and overload of the superior
lower extremity. Elevating the heel to increase the
angle between the crus and the ground is a normal com -
pensation in such cases. Shoe heels should be used bila -
terally in order to maintain equal length of the lower
extremities and a horizontal position of the pelvis.

Certain findings of the physical examination and
gait observation were subjectively confirmed by the
study participants. When asked to describe the gait
dys functions they experienced, the patients would say:
"I limp", "my knee goes backwards", and "it's difficult
to walk the stairs" (a significant range of dorsiflexion
in the trail foot is necessary to walk down stairs with
the alternate step and thus it is easier to go down
sideways or by sidestepping). Thus, the patients were
somewhat aware of the fact that there was something
wrong but did not know what to do about it. One
patient deserves particular attention. She noticed an
excessive and uncomfortable knee extension during
walking and decided to wear a knee support. With the
knee support, she did not feel that much knee joint
overload and compensation occurred through flat-val -
gus foot and a severely valgus knee. An examina tion
of knee joint stability on the side of injury demon -
strated significant lateromedial instability. Forced
hyperextension of the knee joint may also lead to
changes in the knee ligament system. As previously
mentioned, the physical examination included a knee
joint stability test that revealed anteroposterior insta -
bility of the knee joint on the side of injury in several
patients.

It needs to be mentioned that increased knee hy -
per extension was found in some patients in which
the range of ankle dorsiflexion was no longer sig -
nificantly limited. One patient with a normal range of
ankle dorsiflexion on the side of injury demonstrated
an established pattern of compensation for the knee
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wię za dło wym. Jak już wspo mnia no, pod czas ba da -
nia kli nicz ne go wy ko ny wa no rów nież te sty na sta bil -
ność sta wu ko la no we go. W efek cie u kil ku osób stwier -
dzo no nie sta bil ność przed nio -tyl ną w sta wie ko la no -
wym po stro nie ura zu.

Na le ży nad mie nić, że u czę ści osób, u któ rych za -
kres wy pro stu w sta wie sko ko wo -go le nio wym nie
był już wy raź nie ogra ni czo ny, stwier dzo no zwięk -
szo ny prze prost sta wu ko la no we go. U jed nej z osób,
u któ rej za kres zgię cia sta wu sko ko wo -go le nio we go
po stro nie ura zu był pra wi dło wy, za ob ser wo wa no pod -
czas cho du utrwa lo ne zja wi sko kom pen sa cji prze pro -
stu w sta wie ko la no wym. Być mo że na wcze śniej szym
eta pie uspraw nia nia oso ba mia ła ogra ni cze nie wy -
pro stu w sta wie sko ko wo -go le nio wym, któ re zo sta ło
zni we lo wa ne. W tym cza sie mo gło jed nak dojść do
prze cią że nia ko la na pod czas cho dze nia i do utrwa le -
nia się nie pra wi dło we go ste reo ty pu cho du. Nie mo -
żna jed nak wy klu czyć, że utrwa lo ny prze prost wy ni -
kał z in nych czyn ni ków.

Zła ma nie w ob rę bie sta wu sko ko wo-golenio we -
go mo że ta kże po wo do wać po wsta wa nie zmian zwy -
rod nie nio wych. Je śli są one umiej sco wio ne w je go
przed nim prze dzia le to oma wia ny ruch wy pro stu sto -
py pod ob cią że niem mo że być oczy wi ście bo le sny
(ru chu śli zgu w kie run ku brzusz nym ko ści pisz cze lo -
wej i strzał ko wej wzglę dem blocz ka ko ści sko ko wej).
Dla te go cho ry nie do pusz cza jąc do ru chu w bo le -
snym za kre sie bę dzie kom pen so wał je go brak w ta ki
sam spo sób jak już zo sta ło to opi sa ne. 

Ist nie je roz bie żność co do opi nii, ja kie le cze nie,
za cho waw cze czy ope ra cyj ne, wpły wa na póź niej sze
więk sze ogra ni cze nie spraw no ści. Cześć au to rów stwier -
dza, że mniej sze ogra ni cze nie spraw no ści (ak tyw no ści)
wy stę pu je po le cze niu za cho waw czym, in ni, że po le -
cze niu ope ra cyj nym [2,12,27,28,29]. Au to rzy jed ne -
go z ostat nio opu bli ko wa nych ba dań stwier dza ją, że
dą ży się do te go, aby zła ma nia w ob rę bie sta wu sko -
ko we go gór ne go le czyć głów nie ope ra cyj nie [30].
Prze ana li zo wa li oni 9 in nych pu bli ka cji i stwier dzi li,
że szyb sze wpro wa dze nie mo bi li za cji te go sta wu po -
zwa la na szyb szy po wrót do ak tyw no ści i szyb ciej
przy wra ca za kre sy ru chów w sta wie sko ko wo -go le -
nio wym. Wcze śniej sze włą cze nie fi zjo te ra pii po ura -
zie zmniej sza ry zy ko po wsta wa nia zmian zwy rod -
nie nio wych w ww. sta wie.

Przy wró ce nie pra wi dło we go za kre su ru cho mo ści
w sta wie sko ko wym za le ży ta kże od te go jak pro wa -
dzo na jest fi zjo te ra pia. Tu wa żne jest aby spre cy zo -
wać, ja ka tkan ka ogra ni cza ruch (mię śnie, to reb ka,
zmia ny chrzęst no -kost ne), gdyż rów nież od te go za -
le ży ro dzaj pro wa dzo nej te ra pii (re lak sa cja po izo me -
trycz na, mo bi li za cja sta wu itd.) [20,6]. Mo żna się tu
wspo móc ba da niem dłu go ści mię śni wie lo sta wo wych,

hyperextension during walking. The limitation in an -
kle dorsiflexion in this patient might have been pre -
sent – and reduced – in early rehabilitation. How ever,
the knee might have been overloaded during walking
at that time and the abnormal gait pattern became esta -
blished. Still, it cannot be excluded that the esta blished
hyperextension had resulted from other factors.

Ankle fractures may also cause degenerative chan -
ges. If these are located in the anterior compartment,
weight-bearing dorsiflexion may obviously be pain -
ful (a slide motion of the tibia and fibula towards the
abdomen relative to the trochlea of the talus). There -
fore an injured person avoids the painful motion and
compensates for it in the way described above. 

Opinions differ as to whether it is conservative or
operative treatment that is subsequently associated
with greater functional limitation. According to some
authors, lower less functional (activity) limitation
occurs in patients treated conservatively and others
believe that the opposite is true [2,12,27,28,29]. A re -
cent study claims that there has been a tendency to
manage ankle fractures surgically [30]. Its authors
analysed 9 other publications and found that earlier
mobilisation of this joint allows for more rapid reco -
very of function and faster restoration of the range of
motion in the ankle joint. Early rehabilitation lowers
the risk of degenerative changes in the ankle joint.

The restoration of the normal range of motion in
the ankle joint also depends on physiotherapy me -
thods. It is important to determine which tissue is
limiting motion (muscles, capsule, osteochondral chan -
ges), since this also influences the choice of therapy
(post-isometric relaxation, joint mobilisation, etc.)
[6,20]. Examination of the length of multi-articular
muscles (mainly the triceps muscle of calf) might be
of help. It consists in measuring the range of ankle
dorsiflexion with the knee flexed and extended. Exa -
mination of joint play and end-range resistance is
also useful. In the study group of patients with frac -
tures, no significant difference was found between
the ranges of ankle dorsiflexion with the knee flexed
and extended. This shows that a calf muscle contrac -
ture may be excluded among these patients.

This was a pilot study, with a small study group.
Undoubtedly, it would be advisable to carry out sub -
group analyses with regard to the period of immo bi -
lisation, time of commencement and duration of re -
ha bilitation, the presence of complications, and age.
Carrying out more studies of the same would certain -
ly be of value. However, the study results seem to be
a good illustration of the study problem.
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głów nie m. trój gło we go łyd ki, po le ga ją cym na spraw -
dzeniu za kre su wy pro stu w sta wie sko ko wym gór -
nym przy sta wie ko la no wym zgię tym i wy pro sto wa -
nym. Po moc ne bę dzie ta kże ba da nie gry sta wo wej
i opo ru koń co we go. W ba da nej gru pie pa cjen tów po
prze by tych zła ma niach nie stwier dzo no istot nej ró -
żni cy po mię dzy za kre sem ru chu w sta wie sko ko wo -
-go le nio wym przy sta wie ko la no wym wy pro sto wa -
nym i zgię tym. Świad czy to o tym, że w tych przy -
pad kach mo żna wy klu czyć przy kurcz mię śnia brzu -
cha te go łyd ki.

Ba da nia mia ły cha rak ter pi lo ta żo wy, stąd ma ła li -
czeb ność ba da nej gru py. Nie wąt pli wie ce lo we by ło -
by ta kże po gru po wa nie ba da nych osób ze wzglę du
na czas unie ru cho mie nia, czas roz po czę cia i czas sa me -
go uspraw nia nia, wy stę po wa nie ewen tu al nych po wi -
kłań czy wiek. Na pew no war to ścio we bę dzie kon ty nu -
owa nie ba dań w tym kie run ku. Wy da je się jed nak, że
otrzy ma ne wy ni ki do brze ob ra zu ją ba da ne zja wi sko.

WNIO SKI
1. Po ura zo we ogra ni cze nie wy pro stu w sta wie sko -

ko wo -go le nio wym mo że po wo do wać prze cią że -
nia sta wu ko la no we go. 

2. U pa cjen tów z po ura zo wy mi dys funk cja mi ru cho -
mo ści sta wu sko ko wo -go le nio we go, w ce lu za po -
bie ga nia wtór nym zmia nom na rzą du ru chu, na le -
ży prze pro wa dzać ba da nia czyn no ścio we sta wu
ko la no we go pod czas cho du.

CONCLUSIONS
1. Post-traumatic restriction of ankle dorsiflexion

can cause knee joint overload. 
2. Examinations of knee function during walking

should be carried out in patients with trauma-
related dysfunctions of the ankle joint in order to
prevent secondary musculoskeletal abnor ma lities.
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