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STRESZCZENIE

Wstep. Jednym z mozliwych powiktan po ztamaniach w obrgbie stawu skokowego gornego jest ograniczenie jego
wyprostu. Taka dysfunkcja odpowiednio do wielkosci ograniczenia moze wpltywac znaczaco na chod. Ograniczenie ruchu
podudzia wzgledem stopy do przodu (wyprost w stawie skokowo-goleniowym) podczas chodu w fazie podparcia moze
powodowac¢ m.in. przeprost stawu kolanowego. Dhugo$¢ wykroku konczyng przeciwng jest skrocona i bardzo utrudnione
jest schodzenie ze schoddéw krokiem naprzemiennym. Celem pracy bylo zbadanie zwiazku pomigdzy zakresem ruchu
wyprostu w stawie skokowo-goleniowym a zakresem wyprostu (przeprostu) w stawie kolanowym.

Material i metody. Grup¢ badang stanowito 17 0s6b po ztamaniu w obrebie stawu skokowo-goleniowego leczonych
zachowawczo lub operacyjnie. U badanych wykonano goniometryczne pomiary zakresu ruchu wyprostu w stawie sko-
kowo-goleniowym i kolanowym, dokonano poréwnania pomigdzy konczyna po urazie a konczyng zdrowa. Do analizy
wynikow zastosowano metody nieparametryczne (test kolejnosci par Wilcoxona).

Wyniki. U wszystkich badanych osob wystgpowato ograniczenie zakresu wyprostu w stawie skokowo-goleniowym po
stronie ztamania, ktory wynosit §rednio 4,4° (w zdrowej konczynie 16,0°). Roznica pomigdzy tymi zmiennymi byla istotna
statystycznie (p<0,001). Jednoczesnie stwierdzono istotnie wigkszy (p<0,001) zakres przeprostu stawu kolanowego po
stronie urazu - $rednio 5,0° (zdrowa 1,9°).

Whioski. 1. Pourazowe ograniczenie wyprostu w stawie skokowo-goleniowym moze powodowa¢ przeciazenia stawu
kolanowego. 2. U pacjentéw z pourazowymi dysfunkcjami ruchomosci stawu skokowo-goleniowego, w celu zapobiegania
wtornym zmianom narzadu ruchu, nalezy przeprowadza¢ badania czynno$ciowe stawu kolanowego podczas chodu.

Stowa kluczowe: staw skokowo-goleniowy, ztamania, chod, 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.

Key words: ankle joint, fractures, gait, compensation
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WSTEP

Ztamania w obrebie stawu skokowo-goleniowe-
go s3 jednymi z najczesciej wystepujacych urazoéw
konczyny dolnej [1,2]. Stosowana klasyfikacjg, zwig-
zang z rozlegloscig urazu jest podziat na ztamania jed-
no, dwu- i trojkostkowe [3,4]. Terapia polega na za-
stosowaniu leczenia zachowawczego lub operacyj-
nego, a nastgpnie wprowadzeniu fizjoterapii [4-6].
Niestety, w ok. jednej trzeciej przypadkéw wyniki
leczenia sa niezadowalajace lub zte [2,7-10]. Jednym
z najczestszych, takze podzniejszych powiklan, jest
ograniczenie zakresu ruchu w tym stawie [11,12].
Biorac pod uwagg to, ze chod jest podstawowg funk-
cja konczyny dolnej, zdecydowanie bardziej nega-
tywne konsekwencje ma ograniczenie wyprostu, ani-
zeli zgiecia. Ma to zwigzek z tym, ze ruch wyprostu
zachodzi w gtownej czgsci fazy podporu, konczac sie
w momencie oderwania pigty od podloza [13,14].
Jest to tzw. faza Mid Stance, w ktorej zachodzi tzw.
»ankle rocker” [13]. Dzigki temu ruchowi zachodzi
przemieszczenie Srodka cigzko$ci ciata do przodu
wzgledem podtoza. Jego maksymalny zakres w mo-
mencie odrywania pigty od podloza wynosi wg 16-
znych autorow 10-15° [13,14]. Jest on zalezny m.in.
od dlugosci wykroku konczyng przeciwng. Fizjolo-
gicznie pelen zakres wyprostu wynosi 15-25°, a zgig-
cia 45-55° [15,16]. Ruch zgigcia zachodzi podczas
wybicia na koncu fazy obcigzenia (Pre-Swing) — od
momentu oderwania piety do oderwania palucha, gdzie
obserwuje si¢ jego najwieksze wartosci — ok. 20° [14,
13]. Ograniczenie tego ruchu bedzie ograniczato mo-
zliwos$¢ wybicia, ktoére w chodzie naturalnym nie jest
Zazwyczaj wyraznie zaznaczone, a podczas wolnego
chodzenia praktycznie nie wystepuje. Zalezy to takze
od ,,stylu” chodzenia. Czasem obserwuje si¢, zwlasz-
cza u nastoletnich chtopcow, chodzenie z charaktery-
stycznym podnoszeniem si¢ na palce — jakby wybi-
ciem na konczynie zakroczne;j.

Powstawanie ograniczenia ruchomosci po ztama-
niach w obr¢bie stawu skokowego goérnego zalezy
m.in. od tego jak szybko po urazie byt rozpoczety
proces fizjoterapii. To natomiast jest zwigzane z me-
todg leczenia zlamania — operacyjng lub zachowaw-
czg. Jedng z zasad usprawniania jest mozliwie wcze-
sne uruchamianie stawu skokowo-goleniowego. Me-
tody operacyjne dajag mozliwos¢ szybszego wprowa-
dzenia fizjoterapii, przy takim postgpowaniu istnieje
takze mniejsze ryzyko powstawania wtornych zmian
zwyrodnieniowych. Oczywiscie istnieja takze wska-
zania do leczenia operacyjnego lub zachowawczego,
zalezne glownie od rodzaju obrazenia i w oparciu
o to podejmowany jest odpowiedni sposéb leczenia
[3,4,17,18].
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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 fractu-
res [3,4]. Treatment is either conservative or surgical
and is followed by physiotherapy [4-6]. Unfortuna-
tely, unsatisfactory or bad outcomes occur in appro-
ximately 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 during
natural gait and practically does not occur during slow
gait. This also depends on one’s "walking style".
A characteristic 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 commen-
ced after the injury. This, in turn, is associated with
whether the treatment was surgical or conservative.
Possibly early ankle joint mobilisation is a salient
principle of rehabilitation. Surgical methods are asso-
ciated with the possibility of introducing physiothe-
rapy earlier and they also reduce the risk of secondary
degenerative changes. Obviously, existing indications
for either operative or conservative treatment 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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Dysfunkcja konczyn dolnych wyzwala automa-
tycznie podczas chodu sposoby kompensacyjnego
wyrownania zaburzen, ktore w wiekszym lub mniej-
szym stopniu prowadza do przecigzenia innych od-
cinkoéw uktadu ruchu [19]. Stosunkowo niewielkiego
stopnia ograniczenie wyprostu w stawie skokowo-
-goleniowym (o0 ok. 10-15°) w fazie podparcia moze
powodowaé¢ kompensacje w postaci przeprostu sta-
wu kolanowego. Innymi lub wspdtistniejagcymi ko-
mensacjami moze by¢ ptasko-koslawe ustawienie sto-
py lub nadmierne zgiecie w stawie biodrowym, ma-
nifestujace si¢ pochylaniem tutowia do przodu, zwia-
zane z pozostawaniem miednicy po stronie dysfunk-
cyjnej z tyhu [13,20]. Wszystkie te kompensacje wy-
stepuja w fazie podporu, kiedy konczyna z ogranicze-
niem wyprostu znajduje si¢ w zakroku. Kazdy z tych
odruchowych, nieprawidtlowych rodzajow kompensa-
¢ji moze powodowac przecigzenie odpowiednich od-
cinkoéw uktadu ruchu: utrwalaé przeprost stawu kola-
nowego, utrwala¢ stope ptasko-koslawa, a w nastep-
stwie prowadzi¢ do koslawosci palucha oraz przecia-
zac¢ kregoshup, glownie w odcinku lgdzwiowym. Z ko-
lei te przecigzenia mogg wyzwala¢ nastepne patolo-
giczne mechanizmy. Prawidlowa kompensacja zew-
netrzng bedzie zastosowanie podwyzszenia pod picte
(niewielkiego obcasa), oczywiscie po obydwu stro-
nach [19,21]. Nalezy zaznaczy¢, ze nie chodzi tu
o duze ograniczenie ruchu wyprostu. W przypadku
mocno zaznaczonej tzw. stopy konskiej, w ktorej ist-
nieje deficyt wyprostu rzedu np. 50° (do pozycji po-
$redniej 30°), taka osoba bedzie zmuszona chodzié
na palcach. Praktycznie nie ma mozliwosci obcigze-
nia picty w takiej sytuacji. Tego rodzaju dysfunkcja
wymusza chod na ugietych kolanach, co bardzo moc-
no moze je przeciaza¢ ze wzgledu na nadmierng prace
prostownikow stawu kolanowego, a zwlaszcza m.
czworoglowego uda. Jak widaé, jest to inny sposob
kompensacji niz w tym pierwszym przypadku.

Sytuacje, w ktorych wystepuje ograniczenie wy-
prostu w stawie skokowo-goleniowym polaczone
z przeprostem stawu kolanowego, poza przypadkami
ortopedycznymi, mozna obserwowaé w dysfunkcjach
neurologicznych. Dos¢ szeroko jest to opisywane
w przypadku chodu 0s6b z mézgowym porazeniem
[22-24]. Innym przyktadem wskazujgcym na powig-
zanie ograniczenia wyprostu w stawie skokowo-go-
leniowym z kinematykg konczyny dolnej, w tym
szczegollnie ze stawem kolanowym podczas wykony-
wania przysiadow jest praca Macruma i wsp. [25]. Au-
torzy doszukuja si¢ w niej przecigzenia stawu rzepko-
wo-udowego, a nie przeprostu stawu kolanowego.

Celem pracy byta proba obiektywnej oceny zwiaz-
ku pomigdzy zakresem wyprostu (przeprostu) w sta-
wie kolanowym a zakresem ruchu wyprostu w stawie

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
overload, 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 compensa-
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 dysfunction
forces knee-flexion gait, which may seriously strain
the knees due to overwork of the knee extensors,
particularly the quadriceps muscle of thigh. This kind
of compensation differs from the one described earlier.

A combination of a restriction of ankle dorsiflex-
ion and hyperextension of the knee may also be ob-
served, apart from orthopaedic patients, in neurolo-
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 another
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 fractures.
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skokowo-goleniowym u pacjentow po ztamaniach
tego stawu.

MATERIAL I METODY

Grupe badang stanowito 17 pacjentow po ztama-
niu w obrebie stawu skokowo-goleniowego (trojkost-
kowym — 12 o0s6b i dwukostkowym — 5 0sdb), leczo-
nych zachowawczo (8 0sob) lub operacyjnie (9). Wszy-
scy byli pacjentami Przychodni Rehabilitacyjnej Szpi-
tala Bielanskiego w Warszawie. W grupie tej znalazto
si¢ 8 mezczyzn 1 9 kobiet w wieku od 32 do 78 lat
($rednia 53 lat). Czas od urazu wynosit $rednio 8 mie-
sigcy, u wszystkich stwierdzono zrost kostny. Duza
rozpigtos¢ wieku pacjentow wynikata z tego, ze w cza-
sie prowadzenia badan takie wlasnie byty hospitalizo-
wane. Wszyscy badani wyrazili dobrowolnie zgodg
na badania.

Badanie pacjentéw sktadato si¢ z wywiadu oraz
badania klinicznego, w ramach ktorego przede wszyst-
kim wykonywano pomiar biernego zakresu ruchu wy-
prostu w stawie skokowo-goleniowym i kolanowym.
Pomiar za pomocg goniometru opieral si¢ na obowig-
zujacej metodyce 1 zapisie zaproponowanym przez
Zembatego [15]. Zakres ruchu w stawie skokowo-
-goleniowym mierzono zaréwno przy stawie kolano-
wym wyprostowanym, jak i zgietym (do 90°) m.in.
w celu okre$lenia, co jest gtowng przyczyng ewentu-
alnego ograniczenia — przykurcz mi¢snia (brzuchate-
go tydki), czy torebki stawowej lub ewentualnie mig-
$nia ptaszczkowatego. Rozrdéznienie to potwierdzano
takze badaniem jakosci oporu koncowego. W celach
porownawczych pomiary wykonywano na konczy-
nie po ztamaniu oraz przeciwnej/zdrowej. Dodatko-
wo wykonywano badanie stabilno$ci stawu kolano-
wego w kierunku boczno-przysrodkowym i przed-
nio-tylnym. Na koniec dokonywano wzrokowej oce-
ny chodu, zwracajac szczegdlng uwage na wystepo-
wanie przeprostu stawu kolanowego, kiedy konczy-
na po stronie ztamania pozostawata w zakroku. W ce-
lu wyrazniejszego zaznaczenia ewentualnego wyste-
powania tego objawu, proszono pacjenta, aby szedt
dtugim krokiem. U pacjentow, u ktorych stwierdzo-
no przeprost stawu kolanowego dodatkowo obser-
wowano chod z zastosowaniem obcasa pod picte
o wysokos$ci dobranej zaleznie od wielko$ci ograni-
czenia ruchu wyprostu stopy i pytano o zmiany od-
czu¢ podczas chodzenia.

Metody obliczen statystycznych
Ze wzgledu na odstepstwa rozktadow niektorych
analizowanych zmiennych od rozktadu normalnego
(test Shapiro-Wilka) oraz na niewielka liczbe bada-
nych, w analizach wynikéw zastosowano metody nie-
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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 Bielanski 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-
derwent a physical examination that most impor-
tantly involved measurement of the passive range of
motion in the ankle and knee joints. The measurement
was conducted with a goniometer in accordance with
the current methodology and recording recommen-
dations 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
presence 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 sample size,
non-parametric methods recommended for smaller
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parametryczne, rekomendowane dla prob o matej li-
cznosci [26]. Dlatego tez, réznice pomiedzy zakre-
sem ruchu konczyny zdrowej i po urazie oceniono za
pomoca testu kolejnosci par Wilcoxona. W ocenie istot-
nosci efektow przyjeto poziom istotnosci a=0,05.

WYNIKI

U wszystkich badanych zakres wyprostu stawu
skokowo-goleniowego byl mniejszy po stronie zta-
mania. U 5 0s6b roznica ta byta stosunkowo niewiel-
ka (2-5°), u pozostatych dos¢ znaczna (10-20°), na-
tomiast zakres wyprostu (przeprostu) stawu kolano-
wego po stronie urazu byt wiekszy u 14 osob, a tyl-
ko u 3 taki sam.

W Tabeli 1 podano statystyke opisowg badanych
zmiennych, natomiast w Tabeli 2 analize istotno$ci
ro6znic migdzy badanymi cechami.

Wykazano, ze zakres wyprostu stawu skokowo-
-goleniowego, mierzony przy stawie kolanowym wy-
prostowanym, w konczynie po ztamaniu byt istotnie
mniejszy od zakresu w zdrowej konczynie (p<0,001)
(Tab. 2). Stwierdzono takze istotng réznic¢ w zakresie
ruchu wyprostu w stawie skokowo-goleniowym
(po stronie ztamania) w zaleznoéci od ustawienia stawu
kolanowego. Przy stawie kolanowym zgietym byt on
wigkszy niz przy wyprostowanym (p<0,05) (Tab. 2).

Odnos$nie stawow kolanowych stwierdzono, ze
$rednio po stronie zdrowej istniato 1,9° przeprostu,
roéwnoczesnie po stronie urazu zakres przeprostu byt
wigkszy 1 wynosit srednio 5,0° (Tab. 1). Roznica ta
jest istotna statystycznie (p<0,001) (Tab. 2).

Przeprost stawu kolanowego obserwowany byt
rowniez podczas chodu pacjentdéw jako jedna z mo-
zliwych kompensacji, wystepowat on u wigkszosci
badanych. Przyktad zostat zilustrowany na Ryc. 1.

samples were used for the analysis [26]. The diffe-
rences in the ranges of motion in the healthy vs. in-
jured limbs were therefore assessed with the Wilco-
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 compen-
sations. See Fig. 1 for a sample knee hyperextension.

Tab. 1. Statystyka opisowa warto$ci pomiaréw zakresow ruchu w stawie skokowo-goleniowym i kolanowym po stronie zdrowe;j

i po stronie ztamania

Tab. 1. The range of motion in the ankle and knee on the healthy side and on the side of fracture — descriptive statistics

N waznych/no. of

pomiar/measurement [°] valid measurements $rednia/mean Min Max SD
1 17 16.0 8 20 4.1
2 17 4.4 -8 16 7.2
3 17 5.6 -8 18 7.5
4 17 1.9 0 8 2.7
5 17 5.0 0 11 2.4

1 — WS ZDR — wyprost stawu skokowo-goleniowego po str. zdrowej/ADF HS — ankle dorsiflexion, healthy side
2 — WS CH - wyprost stawu skokowo-goleniowego po str. chorej/ADF IS — ankle dorsiflexion, side of injury
3 — WS CH ZK — wyprost stawu skokowo-goleniowego po str. chorej przy zgigtym stawie kolanowym/

ADF IS KF — ankle dorsiflexion with knee flexion, side of injury

4 — WK ZDR - wyprost (przeprost) stawu kolanowego po str. zdrowej/KE HS — (hyper)extension of the knee, healthy side
5 — WK CH - wyprost (przeprost) stawu kolanowego po str. chorej/KE IS — (hyper)extension of the knee, side of injury
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Tab. 2 Analiza réznic pomigdzy zakresami ruchu w konczynie zdrowe;j i chorej (test kolejnosci par Wilcoxona)
Tab. 2. Analysis of differences in the ranges of motion in the healthy vs. injured limbs (Wilcoxon signed-rank test)

T Z p
1&2 .000 3.621 .000
2&3 .000 2.201 0.027
4&5 .000 3.295 .000

1 — WS ZDR — wyprost stawu skokowo-goleniowego po str. zdrowej/ADF HS — ankle dorsiflexion, healthy side
2 — WS CH — wyprost stawu skokowo-goleniowego po str. chorej/ADF IS — ankle dorsiflexion, side of injury
3 — WS CH ZK — wyprost stawu skokowo-goleniowego po str. chorej przy zgigtym stawie kolanowym/

ADF IS KF — ankle dorsiflexion with knee flexion, side of injury

4 — WK ZDR — wyprost (przeprost) stawu kolanowego po str. zdrowej/KE HS — (hyper)extension of the knee, healthy side
5 — WK CH — wyprost (przeprost) stawu kolanowego po str. chorej/KE IS — (hyper)extension of the knee, side of injury

Al
Ryc. 1. Widoczny brak zgiecia stawu kolanowego konczyny w zakroku podczas chodu u osoby z ograniczeniem wyprostu stopy
po ztamaniu w obrebie 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

DYSKUSJA

Uzyskane wyniki wskazuja na powigzanie pomie-
dzy ograniczeniem zakresu ruchu wyprostu w stawie
skokowo-goleniowym i wystepowaniem przeprostu
w stawie kolanowym. Zakres wyprostu w stawie sko-
kowo-goleniowym konczyny po ztamaniu byt istot-
nie mniejszy, a przeprost stawu kolanowego istotnie
wickszy w poroéwnaniu z zakresami konczyny zdro-
wej. Wyniki te trudno jest odnie$¢ i porownac z da-
nymi z pi$miennictwa. Wynika to z tego, ze autorzy
nie znalezli w dostepnej literaturze polskiej i zagra-
nicznej (bazy ScienceDirect i EBSCO — w tym m.in.
MEDLINE/PubMed, SCI-Ex/ICM, SCOPUS/Elsevier,
SPORTDiscus) doniesien, w ktérych badano powigza-
nie pomig¢dzy zakresem ruchu wyprostu w stawie sko-
kowo-goleniowym a zakresem wyprostu (przepro-
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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-
rature data as the present authors were not able to
find papers reporting on the correlation between 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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stu) w stawie kolanowym u 0s6b po ztamaniach w ob-
rebie stawu skokowo-goleniowego.

Obserwujac chdd badanych os6b mozna bylo za-
uwazy¢ rézne sposoby kompensacji. Dotyczylo to
fazy Mid Stance, ktora jak wiadomo trwa od momen-
tu zetknigcia si¢ catej stopy z podtozem do momen-
tu oderwania pigty (za Perry tzw. ankle rocker) [13].
Najczesciej dochodzito do ,,spychania” stawu kola-
nowego do tylu (przeprostu). Na Ryc. 1 pokazano uje-
cie z filmu wykonanego u jednej z badanych oséb, ob-
razujgce omawiane zjawisko. W tym momencie chodu
staw kolanowy konczyny zakrocznej powinien by¢
juz nieznacznie ugiety.

Czasem towarzyszyto temu rowniez cofnigcie
miednicy po stronie urazu potgczone z pochyleniem
tutowia do przodu oraz ustawianie konczyny zroto-
wanej na zewnatrz. To ostatnie mozna zaobserwowaé
réwniez na Ryc. 1. Nasilenie takiego sposobu kom-
pensacji uwidacznia si¢ wyraznie podczas chodzenia
dtuzszym krokiem. Ograniczenie ruchomosci, a zwlasz-
cza wyprostu, w stawie skokowym gérnym moze
prowadzi¢ do zaburzen chodu oraz przeciagzen w wy-
zej potozonych odcinkach konczyny dolnej. Prawi-
dtowa kompensacja w takich przypadkach jest zasto-
sowanie obcasa (podwyzszenia pod pi¢te), ktory po-
zwala na ustawienie podudzia wzgledem podioza
pod wigkszym katem. W praktyce powinno si¢ stoso-
wac taki obcas obustronnie w celu zachowania row-
nej dhugosci konczyn dolnych i poziomego ustawie-
nia miednicy.

Niektore wyniki z badania klinicznego i z obser-
wacji chodu byly subiektywnie potwierdzane przez
same osoby badane. Gdy zapytano, jakie odczuwaja
dysfunkcje podczas chodzenia, badani odpowiadali:
»kuleje”, ,kolano ucieka do tylu”, ,,ciezko chodzié
po schodach” (podczas schodzenia po schodach kro-
kiem naprzemiennym potrzebny jest znaczny zakres
ruchu wyprostu w stopie zakrocznej, tatwiej w tej sy-
tuacji jest schodzi¢ bokiem lub krokiem dostaw-
nym). Tak wigc pacjenci w pewnym stopniu zdawali
sobie sprawe¢ z tego, ze dzieje si¢ co$ nieprawidlowe-
go, ale nie wiedzieli jak sobie z tym radzi¢. Tu na
uwage zashuguje jedna z pacjentek. Zauwazyla, ze
podczas chodu dochodzi do nadmiernego, powoduja-
cego dyskomfort, wyprostu kolana i postanowita sa-
ma zaopatrzy¢ si¢ w stabilizator na staw kolanowy.
Podczas jego stosowania nie odczuwata juz takiego
przecigzenia w kolanie, natomiast kompensacji do-
konata przez ptasko-koslawe ustawienie stopy oraz
koslawienie znacznego stopnia stawu kolanowego.
Wynik badania stabilno$ci stawu kolanowego po stro-
nie urazu wykazal wyrazng niestabilno$¢ boczno-
-przysrodkowa. Wymuszanie przeprostu stawu kola-
nowego moze takze prowadzi¢ do zmian w aparacie

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
dysfunctions 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 examination
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-
perextension 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

165



Dudzinski K. i wsp., Ograniczenie wyprostu w stawie skokowo-goleniowym

wigzadlowym. Jak juz wspomniano, podczas bada-
nia klinicznego wykonywano réwniez testy na stabil-
nos¢ stawu kolanowego. W efekceie u kilku 0sob stwier-
dzono niestabilno$¢ przednio-tylng w stawie kolano-
wym po stronie urazu.

Nalezy nadmieni¢, ze u czg¢$ci osob, u ktorych za-
kres wyprostu w stawie skokowo-goleniowym nie
byl juz wyraznie ograniczony, stwierdzono zwigk-
szony przeprost stawu kolanowego. U jednej z 0sob,
u ktorej zakres zgiecia stawu skokowo-goleniowego
po stronie urazu byt prawidlowy, zaobserwowano pod-
czas chodu utrwalone zjawisko kompensacji przepro-
stu w stawie kolanowym. By¢ moze na wczesniejszym
etapie usprawniania osoba miata ograniczenie wy-
prostu w stawie skokowo-goleniowym, ktore zostato
zniwelowane. W tym czasie mogto jednak dojs¢ do
przeciazenia kolana podczas chodzenia i do utrwale-
nia si¢ nieprawidlowego stereotypu chodu. Nie mo-
zna jednak wykluczy¢, ze utrwalony przeprost wyni-
kal z innych czynnikow.

Ztamanie w obrebie stawu skokowo-goleniowe-
go moze takze powodowaé powstawanie zmian zwy-
rodnieniowych. Jesli sg one umiejscowione w jego
przednim przedziale to omawiany ruch wyprostu sto-
py pod obcigzeniem moze by¢ oczywiscie bolesny
(ruchu $lizgu w kierunku brzusznym kosci piszczelo-
wej 1 strzalkowej wzgledem bloczka kosci skokowej).
Dlatego chory nie dopuszczajac do ruchu w bole-
snym zakresie bedzie kompensowal jego brak w taki
sam sposob jak juz zostato to opisane.

Istnieje rozbiezno$¢ co do opinii, jakie leczenie,
zachowawcze czy operacyjne, wplywa na pdzniejsze
wieksze ograniczenie sprawnosci. Cze$¢ autorow stwier-
dza, Ze mniejsze ograniczenie sprawnosci (aktywnosci)
wystepuje po leczeniu zachowawczym, inni, ze po le-
czeniu operacyjnym [2,12,27,28,29]. Autorzy jedne-
go z ostatnio opublikowanych badan stwierdzaja, ze
dazy si¢ do tego, aby ztamania w obrgbie stawu sko-
kowego gornego leczy¢ gldwnie operacyjnie [30].
Przeanalizowali oni 9 innych publikacji i stwierdzili,
ze szybsze wprowadzenie mobilizacji tego stawu po-
zwala na szybszy powro6t do aktywnosci i szybciej
przywraca zakresy ruchow w stawie skokowo-gole-
niowym. Wczesniejsze wlaczenie fizjoterapii po ura-
zie zmniejsza ryzyko powstawania zmian zwyrod-
nieniowych w ww. stawie.

Przywrocenie prawidtowego zakresu ruchomosci
w stawie skokowym zalezy takze od tego jak prowa-
dzona jest fizjoterapia. Tu wazne jest aby sprecyzo-
wac, jaka tkanka ogranicza ruch (miesnie, torebka,
zmiany chrzestno-kostne), gdyz rowniez od tego za-
lezy rodzaj prowadzonej terapii (relaksacja poizome-
tryczna, mobilizacja stawu itd.) [20,6]. Mozna si¢ tu
wspomoc badaniem dhugosci mie$ni wielostawowych,
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hyperextension during walking. The limitation in an-
kle dorsiflexion in this patient might have been pre-
sent — and reduced — in early rehabilitation. However,
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 established
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 immobi-
lisation, time of commencement and duration of re-
habilitation, 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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glownie m. trojgtowego tydki, polegajacym na spraw-
dzeniu zakresu wyprostu w stawie skokowym gor-
nym przy stawie kolanowym zgietym i wyprostowa-
nym. Pomocne bedzie takze badanie gry stawowej
i oporu koncowego. W badanej grupie pacjentdw po
przebytych ztamaniach nie stwierdzono istotnej ro-
znicy pomiedzy zakresem ruchu w stawie skokowo-
-goleniowym przy stawie kolanowym wyprostowa-
nym i zgietym. Swiadczy to o tym, ze w tych przy-
padkach mozna wykluczy¢ przykurcz mig¢énia brzu-
chatego tydki.

Badania miaty charakter pilotazowy, stad mata li-
czebno$¢ badanej grupy. Niewatpliwie celowe byto-
by takze pogrupowanie badanych oséb ze wzgledu
na czas unieruchomienia, czas rozpoczecia i czas same-
g0 usprawniania, wystepowanie ewentualnych powi-
ktan czy wiek. Na pewno wartosciowe bedzie kontynu-
owanie badan w tym kierunku. Wydaje si¢ jednak, ze
otrzymane wyniki dobrze obrazujg badane zjawisko.

WNIOSKI

1. Pourazowe ograniczenie wyprostu w stawie sko-
kowo-goleniowym moze powodowac przecigze-
nia stawu kolanowego.

2. U pacjentdéw z pourazowymi dysfunkcjami rucho-
mosci stawu skokowo-goleniowego, w celu zapo-
biegania wtornym zmianom narzadu ruchu, nale-
zy przeprowadza¢ badania czynno$ciowe stawu
kolanowego podczas chodu.
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