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STRESZCZENIE

Wstep. Pracg oparto na wynikach badania ankietowego przeprowadzonego wsrod uczestnikow 111 Kongre-
su Polskiego Towarzystwa Stopy i Stawu Skokowo-Goleniowego (Polish Foot and Ankle Society — PF&AS),
ktory odbyt sie¢ w Jastarni w dniach 22-24 kwietnia 2010 roku.

Material i metody. Wykorzystano opis kliniczny i obraz radiologiczny hipotetycznego pacjenta, z typowym
ztamaniem kostek goleni, aby okresli¢ sposoby diagnostyki i leczenia tych urazoéw stosowane w Polsce. Uczest-
nikami badania byli lekarze ortopedzi. Rozprowadzono 85 ankiet, na ktore uzyskano 54 odpowiedzi (63%).

Wyniki i Wnioski. Wickszo$¢ ankietowanych: rozpoznata wlasciwy mechanizm ztamania, rozpoznata typ
ztamania, preferowata leczenie operacyjne, ale nie potrafita zastosowac¢ klasyfikacji AO. Odpowiedzi na temat
kontroli radiologicznej po operacji nie uwzgledniaty dtugiego czasu obserwacji, a proponowane metody obra-
zowania uszkodzen wigzozrostu piszczelowo-strzatkowego nalezy uznac za niewystarczajace. Podany w odpo-
wiedziach czas i stopien obcigzania konczyny po operacji miescit si¢ w standardzie postepowania. Propozycje
profilaktyki przeciwzakrzepowej rowniez odpowiadaty przyjetym standardom

Stowa kluczowe: zlamania kostek goleni, wiezozrost piszczelowo-strzaltkowy, leczenie operacyjne

SUMMARY

Background. The present paper is based on a survey distributed among the participants of the 3rd Congress
of the Polish Foot and Ankle Society in Jastarnia on April 22-24, 2010.

Material and methods. A clinical description and imaging data of a hypothetical patient with a typical
ankle fracture were used to identify current methods of diagnosis and treatment of such injuries in Poland. The
participants were orthopaedists. Eighty-five questionnaires were distributed and 54 (63%) were completed and
returned.

Results and Conclusions. Most respondents correctly recognized the fracture mechanism and identified the
type of fracture. They preferred operative treatment, but were not able to apply the AO classification. The
answers regarding post-operative radiological follow-up did not provide for long-term follow-up and the
suggested methods of imaging to detect disruption of the tibiofibular syndesmosis were insufficient. The
recommendations concerning the timing and staging of post-operative weight bearing as well as antithrombotic
prophylaxis complied with current standards.

Key words: ankle fractures, tibiofibular syndesmosis, operative treatment
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WSTEP

Ztamania kostek goleni nalezg do najczestszych
urazoéw konczyny dolnej. Liczbg ztaman kostek go-
leni szacuje si¢ na 187 przypadkow na 100 tysigcy
0s6b rocznie, a liczba tych urazow w ciggu ostatnich
30 lat ulegta podwojeniu [1,2]. W populacji finskiej
odnotowano znaczacy, bo az o ponad 300% wzrost
niskoenergetycznych zlaman kostek goleni u oséb
po 60 roku zycia [3]. Zwigksza si¢ tez liczba ztaman
kostek zwigzanych z wypadkami komunikacyjnymi,
gdyz rutynowo stosowane w pojazdach poduszki po-
wietrzne 1 pasy bezpieczenstwa zapewniajg ochrone
glownie glowy 1 tulowia, a w znacznie mniejszym
stopniu okolicy stopy [4]. Wedlug danych uzyska-
nych z Zachodniopomorskiego Oddzialu Narodowe-
go Funduszu Zdrowia w 2008 roku, w obszarze jego
dziatania, udzielono 630 porad w ambulatoryjnej opie-
ce specjalistycznej, a 690 pacjentow leczono szpital-
nie z rozpoznaniami ztamania kostki bocznej i przy-
srodkowej. Powyzsze dane wskazuja, ze problem le-
czenia ztaman kostek goleni i ich nastepstw jest stale
obecny w codziennej praktyce lekarskiej. Celem pracy
bylo poréwnanie proponowanych przez ankietowa-
nych sposobow diagnostyki i leczenia ztaman kostek
goleni i poréwnanie ich z obowiazujacymi standarda-
mi postgpowania zawartymi w piSmiennictwie.

MATERIAL I METODY

W anonimowej ankiecie wzieli udziat lekarze,
uczestnicy III Kongresu Polskiego Towarzystwa Sto-
py i Stawu Skokowo-Goleniowego, ktory odbyt si¢
w Jastarni w dniach 22-24 kwietnia 2010 roku. Przed-
stawiono w niej opis kliniczny i obraz radiologiczny
hipotetycznej 29 letniej pacjentki z typowym ztama-
niem kostek goleni amatorsko uprawiajacej sport,
ktora doznata urazu stawu skokowo-goleniowego pod-
czas biegu przetajowego. Z powodu silnego bolu nie
byta w stanie obcigza¢ konczyne i zostata przetrans-
portowana do szpitalnego oddzialu ratunkowego,
gdzie wykonano radiogramy przedstawione na Ryc 1.
Gltowne dolegliwosci to bol i obrzek po stronie bocz-
nej stawu skokowego oraz tkliwos¢ 1 niewielki obrzek
ponizej kostki przysrodkowej. Badajacy lekarz stwier-
dzit patologiczng ruchomos$¢ odtamoéow kostki bocz-
nej oraz rozlegly krwiak. Unerwienie i unaczynienie
stopy bylo prawidlowe. Pacjentka nie cierpiata na
zadne choroby przewlekte. Obecnym na kongresie
lekarzom rozdano 85 ankiet (Tab. 1), na ktore uzyka-
no 54 odpowiedzi (63%).
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BACKGROUND

Ankle fractures are among the most frequent lo-
wer limb injuries, with an estimated 187 cases per
100,000 population annually. The number has doub-
led within the past 30 years [1,2]. A significant rise
(by 300%) in low-energy ankle fractures has been
noted in patients aged over 60 years in the Finnish
population [3]. The incidence of ankle fractures in
motor vehicle collisions has also been increasing as
air bags and safety belts, now a standard of passenger
care, mainly protect the head and trunk, leaving the
foot area much more vulnerable [4]. According to the
data provided by the Zachodniopomorskie (West
Pomeranian) regional branch of the National Health
Fund, specialist outpatient care was sought 630 times
and 690 patients were hospitalised on account of
lateral and medial malleolar fractures in that region
in 2008. As can be seen, the treatment of ankle frac-
tures and their sequelae is part and parcel of every-
day clinical practice. This paper compares the me-
thods of diagnosis and treatment of ankle fractures
recommended by survey respondents with the
current standards found in the literature.

MATERIAL AND METHODS

An anonymous survey was completed by ortho-
paedists participating in the 3 Congress of the Po-
lish Foot and Ankle Society, held in Jastarnia on
April 22-24, 2010. The respondents were presented
with a clinical description and imaging data of
a hypothetical 29-year-old female patient practising
amateur sport who sustained a typical ankle fracture
following an injury during a cross-country running
competition. The associated severe pain prevented
weight bearing the injured limb, and the woman was
transported to an emergency department, where the
radiographs shown in Figure 1 were taken. Her main
symptoms were ankle pain and oedema of the lateral
surface of the ankle joint as well as tenderness and
slight swelling below the medial malleolus. The
examining doctor found pathological mobility of la-
teral malleolar fragments and an extensive haemato-
ma. The innervation and vascular supply to the foot
were intact. The patient had no history of chronic
diseases. Eighty-five questionnaires were distributed
among the orthopaedists participating in the Congress
and 54 (63%) were completed and returned.
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Ryc. 1. Radiogramy w projekc;ji przednio-tylnej i bocznej

Fig. 1 Antero-posterior and lateral radiographs

Tab. 1. Pytania zawarte w ankiecie skierowanej do czlonkéw i sympatykéw Polskiego Towarzystwa Stopy i Stawu Skokowo-
Goleniowego podczas III Kongresu — Jastarnia 22-24 Kwiecien 2010 roku

Tab. 1. The questionnaire distributed among members and supporters of the Polish Foot and Ankle Society during the 3rd
Congress in Jastarnia, 22-24 April 2010

L

1L

111

Iv.

Jaki byt najbardziej prawdopodobny mechanizm ztamania?

What was the most probable mechanism of the fracture

Czy przedstawione radiogramy sg wystarczajace do zplanowania leczenia?

Are the radiographs provided sufficient to plan the treatment?

czy powinno si¢ u przedstawionej chorej wykona¢ dodatkowe badania obrazowe w celu pelnego okreslenia typu ztamania i rozlegtosci
urazu? A jesli tak to jakie?

Should the patient undergo any additional imaging studies to accurately identify the facture type and extent of injury? If so, what are
they?

Jaki jest to typ ztamania wedtug:

Please classify the fracture according to:

Klasyfikacji AO/AO classification

Klasyfikacji Danisa-Webera/Danis-Weber classification

Klasyfikacji Lauge-Hansena/Lauge-Hanses classification

Inny (jaki?)/Other (please state)

Nie stosuje tych podziatéw/ I do not use any of the systems above

Jasli zaproponujesz chorej leczenie zachowawcze to krétko opisz sposob:

If you opt for conservative therapy, please describe briefly:

znieczulenia pacjenta/anaesthesia

repozycji odtaméw/reduction of bone fragments

sposéb i czas unieruchomienia koiczyny w opatrunku gipsowym/ the type and duration of cast immobilisation of the limb
Jasli zaproponujesz chorej leczenie operacyjne to krétko opisz sposob:

If you opt for operative treatment, please describe briefly:

stabilizacji odtaméw kostnych/ stabilisation of bone fragments

sposéb i czas unieruchomienia koiczyny w opatrunku gipsowym/type and duration of cast immobilisation of the limb

Po zastowanym sposobie leczenia opisz:

Please provide details of the follow-up:

jak czesto zlecisz kontrole radiologiczna?/frequency of follow-up radiographic studies

kiedy i w jaki sposéb zalecisz chorej obciazanie koficzyny?/timing and staging of weight bearing

jaki zaproponujesz sposéb profilaktyki przeciwzakrzepowej?/antithrombotic prophylaxis
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WYNIKI

Na pytanie I, o mechanizm przedstawionego zta-
mania, na 54 wypetnione ankiety, w 14 przypadkach
(26%) uczestnicy rozpoznali przedstawiony na ra-
diogramach mechanizm supinacyjno-rotacyjny zta-
mania. W 16 (30%) przypadkach nie udzielono od-
powiedzi i w kolejnych 16 (30%) mechanizm ztama-
nia okreslono jako pronacyjno-rotacyjny. Pieciu an-
kietowanych (9%) opisato mechanizm jako skretny,
a trzech jako pronacyjny (5%). Z pytaniem I zwigza-
ne bylo pytanie IV, w ktéorym uczestnicy badania
proszeni byli o okreslenie typu ztamania wedlug
czterech najczgsciej opisanych podziatow. Jedynie
5 ankietowanych (9%) potrafito okresli¢ typ ztama-
nia wedtug klasyfikacji AO jako 44B. Zgodnie z po-
dzialem Danisa-Webera, typ B ztamania rozpozna-
o 12 ankietowanych (22%), natomiast typ C mylnie
podato 6 badanych (11%). Czternastu uczestnikow
(26%) rozpoznato typ supinacyjno-rotacyjny wedlug
Lauge-Hansena, w tym 4 (7%) dodatkowo okreslito
poprawnie IV stopien. Pigtnastu prezentowany uraz
zakwalifikowalo jako inny typ wedtug Lauge-Hanse-
na, najczesciej jako pronacyjno-rotacyjny, supinacyj-
no-addukcyjny, pronacyjno-wyprostny itp. Az 12 an-
kietowanych (22%) nie zaznaczyto zadnego z typow,
w tym 6 lekarzy podkreslito zdanie, Ze nie stosuje
zadnej z przedstawionych w ankiecie klasyfikacji
ztaman. Jeden z uczestnikow okreélit ztamanie jako
dwukostkowe.

Celem pytania II 1 III bylto okre$lenie najczesciej
wykonywanych, przez uczestnikéw ankiety, projek-
cji badania radiologicznego oraz niezbednych do
wykonania badan dodatkowych z zakresu diagnosty-
ki obrazowej. Az 38 ankietowanych (70%), odpo-
wiadajac na pytanie II stwierdzito, ze przedstawione
radiogramy (Ryc. 1) wystarczaja im do zaplanowa-
nia leczenia, lecz w odpowiedzi na pytanie III — mo-
wigce o konieczno$ci poglebienia diagnostyki obra-
zowej u prezentowanej pacjentki, tylko 20 (37%) nie
widzialo dalszej potrzeby wykonywania badan do-
datkowych. Pozostali lekarze proponowali jedno lub
nawet kilka rodzajow badan diagnostycznych.
Wsroéd zaproponowanych badan dodatkowych, w 9
przypadkach (17%) zalecono rezonans magnetyczny
stawu skokowo-goleniowego w celu oceny wi¢zadla
trojgraniastego lub bloczka kosci skokowej. Tyle sa-
mo uczestnikow zalecito ocen¢ stawu w tomografii
komputerowej. Siedmiu badanych (13%) chciato po-
stuzy¢ si¢ radiogramami celowanymi na wig¢zozrost
piszczelowo-strzatkowy, 6 (11%) zaplanowato bada-
nie USG, a 4 (7%) wykonalaby radiogramy porow-
nawcze obu stawoéw skokowych. Tylko 2 lekarzy
(4%) zalecito wykonanie zdje¢ czynnosciowych.
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RESULTS

The first question concerned the mechanism of
the fracture. On the basis of the radiographs provid-
ed, 14 out of the 54 respondents (26%) correctly
identified it as supination-external rotation, whereas
16 (30%) left the question unanswered and another
16 (30%) diagnosed it as pronation-external rotation.
Five respondents (9%) regarded the fracture to be
caused by a torsion mechanism and three found
a pronation mechanism (5%). Related to question
I was question IV, which asked to identify the type of
injury according to the four most widely used clas-
sifications. Only 5 respondents (9%) were able to
apply the AO scale and classify the fracture as Type
44B. Twelve respondents (22%) identified the frac-
ture as type B according to the Danis-Webber clas-
sification, while 6 (11%) mistook it for type C. As
regards the Lauge-Hansen division, supination-
external rotation was the answer given by 14 ortho-
paedists (26%), 4 of whom (7%) also correctly iden-
tified it as Stage I'V. Fifteen respondents provided
other types from this classification, with the most
common being pronation—external rotation, supina-
tion—adduction and pronation—flexion. As many as
12 respondents (22%) did not classify the fracture at
all, 6 of whom chose the answer “I do not use any of
the divisions above*. One orthopaedist identified the
injury as a bimalleolar fracture.

Questions II and III enquired about the radiogra-
phic views most often administered by the partici-
pants of the survey and any other necessary imaging
examinations. As many as 38 respondents (70%)
considered the radiographs provided (Fig. 1) suffi-
cient for treatment planning (question II). However,
when answering question II about the need of addi-
tional imaging examinations, only 20 orthopaedists
(37%) found additional tests unnecessary. The others
recommended one or several examinations, includ-
ing ankle MRI to assess the deltoid ligament or tro-
chlea tali (9 answers, 17%), a CT scan (another
9 answers), targeted radiographs of the tibiofibular
syndesmosis (7 answers, 13%), ultrasound (6 an-
swers, 11%), comparative radiographs of both ankle
joints (4 answers, 7%), and functional radiographs
(only 2 answers, 4%).

Conservative treatment, which was the subject of
Question V, was an option considered only by 9 re-
spondents (17%), all of whom emphasized the fact
that should the regimen prove ineffective (unsatis-
factory conservative fracture reduction), surgery
would be necessary and provided details in their
answers to question VI. Three of the orthopaedists
opting for conservative treatment would administer



Kolodziej L. et al., Methods of Diagnosis and Treatment of Ankle Fractures

Mozliwo$¢ leczenia zachowawczego, zawartg w py-
taniu V, dopuscito jedynie 9 ankietowanych lekarzy
(17%), przy czym wszyscy, ktorzy odpowiedzieli na
to pytanie twierdzaco, podkreslili koniecznos¢ wdro-
zenia u chorej leczenia operacyjnego przy braku za-
dowalajacej, zachowawczej repozycji zlamania
i udzielili dalszej odpowiedzi na pytanie VI dotycza-
ce leczenia operacyjnego ztamania. Sposrod osob,
ktére wybraty leczenie nieoperacyjne, w 3 przypad-
kach do przeprowadzenia repozycji odtamow uzyli-
by znieczulenia nasigkowego, a w 5 ogoélnego. Tylko
jedna z ankietowanych osob stosuje znieczulenie prze-
wodowe, lgdzwiowe. Po zachowawcze] repozycji zta-
mania zazwyczaj zalecano zatozenie opatrunku gipso-
wego udowego na okres od 2 do 3 tygodni i po tym
okresie jego zamiang na krotszy gips podudziowy,
z taczng dhugoscig unieruchomienia od 6 do 8 tygodni.
Pozostali bioracy udziat w badaniu lekarze (83%) cat-
kowicie odrzucili leczenie zachowawcze i wybrali
wylacznie opcje leczenia operacyjnego, opisang w py-
taniu VI. Odpowiadajac na to pytanie, badani czgsto
przedstawiali kilka metod i technik operacyjnych.
Najczesciej proponowanym, bo az w 44 ankietach
(81%), sposobem zaopatrzenia byla stabilizacja zta-
mania kostki bocznej ptytka i zespolenie wiezozrostu
piszczelowo-strzatkowego $ruba wigzozrostowa.
W jednym przypadku zalecano przeprowadzenie pg-
tli drucianej zamiast Sruby czasowo stabilizujacej
wigzozrost piszczelowo-strzatkowy. Zespolenie wy-
acznie kostki bocznej, bez koniecznosci stabilizacji
wigzozrostu wybrato 10 lekarzy (18%). Dodatkowa
procedure tj. zeszycie wigzadla trojgraniastego wy-
konatoby 9 ortopedow (17%). W ankietach propono-
wano zastosowanie plytek blokowanych (LCP) w 7
przypadkach (13%), ptytek AO w 10 przypadkach
(18%), a ptytek rynienkowatych w 6 (11%). Jednak
w wigkszosci przypadkéw badani okreslali propono-
wane zespolenie jedynie hastem ptytka. Dwoch orto-
pedéw do stabilizacji wigzozrostu piszczelowo-
-strzatkowego proponowalo $ruby korowe przepro-
wadzone w sposob ,,czterokorowkowy” to jest przez
kostke boczng, zakotwiczajac $rube w przysrodko-
wej warstwie korowej piszczeli, a kolejne 2 osoby
wybraty zespolenie ,.trojkoréwkowe” za pomocg $rub
gabczastych. Pozostali uczestnicy badania nie okre-
slili rodzaju $ruby, jaka zespoliliby wigzozrost pisz-
czelowo-strzatkowy. Nikt z badanych nie sprecyzo-
wat okresu, po jakim nalezatoby usunaé to zespole-
nie. Ostatnie z postawionych pytan dotyczyto sposo-
bu postepowania po wybranym przez siebie sposobie
leczenia. Po leczeniu zachowawczym ztamania kon-
trola radiologiczna byla zalecana najczesciej w 1, 2,
316 tygodniu od repozycji odtaméw. Po zastosowa-
nym leczeniu operacyjnym 22 lekarzy (40%) zaleca

infiltration anaesthesia before reducing the fracture,
five preferred general anaesthesia, and only one part-
icipant would use perineural or lumbar anaesthesia.
Following the reposition, the respondents suggested
a long leg cast for 2 — 3 weeks, to be later replaced
with a short leg cast for an overall recommended
period of limb immobilization of 6-8 weeks. The
others (83%) dismissed conservative therapy alto-
gether and opted for surgery. In their answers to
Question VI the respondents frequently indicated
several methods and operative techniques, the most
popular of which was the combination of plate re-
duction of the lateral malleolus fracture and syndes-
motic screw fixation (44 answers, 81%). One ortho-
paedist would use a wire sling instead of temporary
immobilization with a screw. Ten respondents (18%)
suggested fixing only the lateral malleolus, without
stabilizing the tibiofibular syndesmosis. An addition-
al procedure, i.e. repair of the deltoid ligament,
would be conducted by 9 orthopaedists (17%). As
regards plating, there were 7 recommendations (13%)
to use locking compression plates (LCP), while 10
respondents would choose AO plates (18%) and
6 would prefer semi-tubular plates (11%). However,
most respondents provided only the answer “plate”,
without specifying the type. To stabilize the tibio-
fibular syndesmosis, two orthopaedists would em-
ploy quadricortical fixation, with the screws inserted
through the lateral malleolus and anchored in the
medial cortex of the fibula; and another two sug-
gested a tricortical method with spongy screws. The
remaining orthopaedists did specify the type of hard-
ware. No answers were given as to the timing of
screw removal. The last question concerned follow-
up. In the case of conservative treatment, radiograp-
hy was most frequently recommended at 1, 2, 3 and
6 weeks after fracture reduction. Among those re-
commending operative reduction, 22 (40%) suggest-
ed radiological examination immediately after sur-
gery and in the 6th post-operative week, with another
6 respondents recommending an additional radio-
graph at 12 weeks (a total of 52%). Ten answers
(18%) indicated radiological assessment at 7-14 days
post-operatively and 8 (15%) at 4 weeks. The least
common answers were: every 6 weeks (3 answers)
and every 3 weeks (1 answer). Two more doctors
would order radiograph only immediately after the
surgery and another two did not specify a time frame.

The respondents’ recommendations regarding
weight bearing can be divided into two groups. The
first one included 23 answers (42%) which allowed
no weight bearing in the post-operative period and
full limb loading at 6-12 weeks. The other group
comprised 26 orthopaedists (48%) who advocated a
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wykonanie radiogramow bezposrednio po oraz
w 6 tygodni od zabiegu operacyjnego, a 6 ankietowa-
nych dodatkowa kontrole radiologiczng w 12 tygo-
dniu od operacji (facznie 52% ankietowanych). Oce-
n¢ radiologiczng w 7 do 14 dni po operacji zaleca
dziesigciu ocenianych (18%). W 8 ankietach (15%)
kontrola radiologiczna powinna zostaé przeprowa-
dzona po 4 tygodniach od operacji. W 3 przypadkach
zalecono wykonanie zdje¢ rentgenowskich, co 6 ty-
godni, a w 1 z ankiet, co 3 tygodnie. Dwie osoby kon-
trolujg radiologicznie ztamanie tylko po zabiegu a ko-
lejne dwie osoby nie okreslity terminu takiej kontroli.

Opinie ankietowanych, co do sposobu i czasu
rozpoczgcia obcigzania konczyny mozna podzielié
na dwie grupy. W pierwszej grupie, do ktorej zali-
czono 23 odpowiedzi (42%), w okresie pooperacyj-
nym zalecano catkowite odciazanie i zezwolono na
petne obcigzanie konczyny po uptywie od 6 do 12 ty-
godni od operacji. Do grupy drugiej, w ktorej znalazto
si¢ 26 odpowiedzi (48%), wiaczono ankiety, w ktorych
lekarze rozdzielili obciagzanie konczyny na czesSciowe,
a nastgpnie pelne. Na niepelne obcigzanie konczyny
bezposrednio po operacji zezwala 5 ortopeddw, a po-
zostali dopiero po uptywie od 4 do 6 tygodni. W gru-
pie tej catkowite obcigzanie zalecano w ro6znym za-
kresie: od 6 az do 12 tygodni od operacji. Trzy oso-
by (6%) uzaleznily pelne obciazanie konczyny od
usunigcia $ruby zespalajacej wiezozrost, a dwie ko-
lejne nie odpowiedziaty na to pytanie.

Wszyscy bioracy udziat w ankiecie zalecali profi-
laktyke przeciwzakrzepows z zastosowaniem pod-
skornych iniekcji heparyn drobnoczasteczkowych.
Wigkszo$¢ badanych okreslita okres ich stosowania
na 6 tygodni lub przez 5 do 7 dni dtuzej niz okres
unieruchomienia konczyny. W czterech przypadkach
okres stosowania profilaktyki przeciwzakrzepowej
skrocono do 2-3 tygodni.

DYSKUSJA

Precyzyjna znajomo$¢ mechanizméw powstawa-
nia ztaman kostek goleni pomaga oceni¢ rozlegtos§¢
urazu kostno-wiezadtowego i tkanek migkkich ota-
czajacych oraz sekwencje powstajacych uszkodzen.
Pozwala okresli¢ sposob repozycji odtamow kost-
nych i podja¢ decyzje o sposobie postgpowania. Wspot-
czesne metody leczenia ztaman kostek goleni sg
oparte w znacznej mierze o ich obraz radiologiczny.
Pomimo intensywnych poszukiwan, identyfikacja
mechanizméw ztaman kostek goleni i ich powigza-
nie z obrazem radiologicznym stanowi stale istotny
problem [5-7]. 26% lekarzy bioracych udzial w an-
kiecie prawidtowo zidentyfikowato mechanizm supi-
nacyjno-rotacyjny ztamania. W $wietle wspotcze-
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period of partial weight bearing followed by un-
restricted loading. Partial weight bearing immedia-
tely after the surgery was allowed by 5 respondents,
whereas the remainder recommended it at 4-6 weeks.
The answers regarding the timing of full limb load-
ing varied from 6 to 12 weeks. Three orthopaedists
(6%) permitted unrestricted weight bearing only
after the removal of the syndesmotic screws. Two
doctors left the question unanswered.

All respondents recommended antithrombotic
prophylaxis in the form of subcutaneous injections of
low molecular weight heparin. The majority sug-
gested LMWH therapy for 6 weeks or for 5 to 7 days
longer than the period of limb immobilization. Four
orthopaedists would shorten the duration of antit-
hrombotic prophylaxis to 2-3 weeks.

DISCUSSION

A detailed knowledge of mechanisms underlying
ankle fracture aids in assessing the extent of osseous
and ligamentous disruption as well as injury to the
surrounding soft tissues, and identifying the trau-
matic sequence. It allows for determining the ap-
propriate method of bone fragment reposition and
helps in deciding about further management. Con-
temporary medicine bases the choice of methods of
treating ankle fractures on radiographic evaluation.
Despite extensive investigation, identification of
ankle fracture mechanisms and their connection with
the radiological appearance still pose significant
problems [5-7]. In our survey, the supination-ex-
ternal rotation mechanism of the fracture in question
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snych badan nad mechanikg ztaman, przedstawiong
przez Haraguchi i Armigera, zblizony do omawiane-
go w ankiecie typ zlamania, moze powsta¢ takze
w mechanizmie pronacyjno-rotacyjnym [5]. Ten me-
chanizm ztamania wybrano az w 16 ankietach (30%).
A zatem mozna stwierdzi¢, ze ponad potowa lekarzy
w sposob prawidlowy, potrafita na podstawie obrazu
radiologicznego, zinterpretowa¢ mechanizm powsta-
nia urazu.

Do najczgsciej opisywanych naleza trzy klasyfi-
kacje ztaman kostek goleni: Lauge-Hansena, Danisa-
-Webera i AO. Podziat Lauge-Hansena byl pierw-
szym, ktory powigzal mechanizm ztamania z obra-
zem radiologicznym [8]. Powtarzalnos$¢ i zgodno$¢
tej klasyfikacji jest wielokrotnie kwestionowana.
Podkresla si¢ tez znaczny stopien jej skomplikowa-
nia i malg przydatno$¢ w codziennej praktyce [7,9,
10]. System Danisa-Webera, cho¢ znacznie prostszy,
nie wnosi dostatecznych informacji o uszkodzeniach
wiezadla trojgraniastego 1 kostki przysrodkowe;,
czyli struktur kluczowych dla okreslenia stabilno$ci
kosci skokowej w widetkach stgpu. Rozwinigciem
tej klasyfikacji jest system AO, ktory uwzglednia
rozleglo$¢ urazu po stronie przysrodkowej stawu
skokowo-goleniowego [7]. Z bioragcych udziat w an-
kiecie lekarzy ponad 30% mialo znaczacy problem
z okresleniem typu ztamania. SzeSciu okreslito go
btednie jako typ C Danisa-Webera, a 12 nie potrafito
zakwalifikowaé ztamania.

Przewazajaca wickszo$¢ uczestnikow ankiety
(70%) uznata dostarczone radiogramy (Ryc. 1) za
wystarczajace do podjecia decyzji o sposobie lecze-
nia przedstawionego urazu. W pracach poréwnuja-
cych artroskopowy obraz uszkodzenia glebokiej
warstwy wigzadla trojgraniastego 1 widoczng na ra-
diogramach przednio-tylnych przestrzen pomigdzy
bloczkiem ko$ci skokowej i kostka przysrodkowa
(ang. medial clear space — mcs) stwierdzono, ze po-
szerzenie mcs do 4 mm jest falszywie dodatnim ob-
jawem uszkodzenia wigzadta trdjgraniastego w po-
nad 50% przypadkow. Liczba mylnie rozpoznanych
uszkodzen wiezadta trdjgraniastego zmniejsza si¢
do 8% gdy mes 6mm [11]. Opisywane u przedsta-
wianej w pracy pacjentki tkliwo$¢ i obrzgk okolicy
kostki przysrodkowej maja niewielkg czulo$¢ i swo-
isto§¢ w rozpoznawaniu uszkodzenia wigzadet kost-
ki przysrodkowej [11-13]. Najlepszym potwierdze-
niem catkowitego uszkodzenia giebokiej warstwy
wigzadla trojgraniastego, a tym samym niestabilno-
sci bloczka kosci skokowej w widetkach stgpu i1 ko-
niecznosci leczenia operacyjnego, sg radiogramy
czynnosciowe lub grawitacyjne [11-15]. Zdjgcia czyn-
nosciowe zalecilo jedynie 2 z ankietowanych lekarzy.
Dziewigciu proponowato wykonanie badania za po-

was correctly recognised by 26% of the participants.
Contemporary studies of the mechanics of ankle
fractures conducted by Haraguchi and Armiger de-
monstrated that a similar fracture type may be
produced by pronation-external rotation [5], which
mechanism was indicated by 16 orthopaedists (30%).
It may thus be assumed that over 50% of the
respondents were able to identify the correct fracture
mechanism basing on radiographs.

The Lauge-Hansen, Danis-Weber and AO clas-
sifications are the most frequently described divi-
sions of ankle fractures. Lauge and Hansen were the
first to associate the mechanism of fracture with ra-
diographic appearance [8]. However, the reproduci-
bility and cohesion of their classification has often
been questioned. It has also been criticized for its
complicated character and poor applicability in
everyday clinical practice [7,9,10]. While the Danis-
Weber system if much simpler, it does not provide
sufficient information on damage to the deltoid liga-
ment and the medial malleolus, which are crucial for
determining the stability of the talus in the ankle
mortise. The AO division is an extension of the
Danis-Webber system. It accounts for the extent of
injury to the medial portion of the ankle joint [7].
Over 30% of the orthopaedists who took part in the
survey had difficulty defining the fracture type, i.e.
six mistook it for Danis-Weber type C and 12 could
not classify it at all.

A vast majority of the respondents (70%)
regarded the radiographs provided (Fig. 1) as suffi-
cient for the choice of treatment. Studies comparing
the arthroscopic appearance of deep deltoid ligament
disruption and the medial clear space (MCS) seen on
anteroposterior radiographs concluded that widening
of the clear space to 4 mm is a false-positive sign of
deltoid ligament injury in over 50% of cases. The
number of misdiagnosed injuries to that structure
drops to 8% if MCS 6mm [11]. The tenderness and
oedema in the medial malleolar area in our
hypothetical patient demonstrate low sensitivity and
specificity for the diagnosis of disruption of the me-
dial malleolus ligaments [11-13]. A complete injury
to the deep portion of the deltoid ligament causing
instability of the trochlea tali in the ankle mortise,
and the resultant need to operate, are best confirmed
with functional or gravity stress radiographs [11-15].
The former were recommended only by two respon-
dents. Nine orthopaedists suggested MRI. However,
the aim of the examination according to some of
them was to assess the articular surface rather than
evaluation of deltoid ligament integrity. Ultra-
sonography, which was indicated by 6 respondents,
has not been confirmed or well-established as a use-
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mocg rezonansu magnetycznego, ale w czesci tych
ankiet celem badania MR miata by¢ ocena powierzch-
ni stawowych, a nie integralnosci wi¢zadla trojgra-
niastego. Proponowane w szeséciu ankietach badanie
ultrasonograficzne nie ma dotychczas potwierdzone;j
w piSmiennictwie i ugruntowanej przydatno$ci
do oceny uszkodzen glebokiej warstwy wigzadla
trojgraniastego [11]. Ztamania supinacyjno-rotacyj-
ne (SER) stanowig od 40 do 60% wszystkich ztaman
kostek goleni [6,7,9]. Nieznajomos$¢ metod diagno-
styki klinicznej i radiologicznej rozrdzniajacych typ
SER II, to jest prostego ztamania kostki bocznej, naj-
czg$ciej leczonego zachowawczo krotkotrwatym
unieruchomieniem stawu, od typu SER IV gdzie po-
wstaje calkowita niestabilno$¢ bloczka kosci skoko-
wej w widelkach stgpu, moze skutkowac niewtasci-
wym postepowaniem w kazdym z tych typdéw urazu
[6,11-13].

Ponad 80% ankietowanych ortopedéw zalecila
zespolenie wigzozrostu piszczelowo-strzatkowego,
jednak praktycznie zaden z lekarzy nie zalecil wiary-
godnej oceny stabilno$ci wigzozrostu u przedstawio-
nej pacjentki. Tylko w siedmiu ankietach propono-
wano wykonanie radiograméw celowanych na wig-
zozrost 1 ocen¢ przestrzeni piszczelowo-strzatko-
wych. Nikt nie zaproponowal wykonania popularne-
go testu Cottona polegajacego na S$rodoperacyjnej
probie przemieszczania kostki bocznej uchwyconej
haczykiem pod kontrolg podgladu rentgenowskiego
w celu potwierdzenia niestabilno$¢ i powigkszanie
si¢ przestrzeni piszczelowo-strzatkowej [16,17]. We-
dlug Mongi i1 wsp. test ten jest stosowany przez po-
nad 60% konsultantow w Wielkiej Brytanii do oceny
stabilnoéci wig¢zozrostu [18]. Proponowane przez
uczestnikow badania metody obrazowania uszkodzen
wigzozrostu piszczelowo-strzatkowego nalezy uznaé
za niedostateczne i oparte raczej na doswiadczeniach
wiasnych lekarza czy osrodka, w ktéorym pracuje,
a nie na danych z pi$miennictwa. Ustalanie wskazan
do stabilizacji wigzozrostu piszczelowo-strzatkowe-
go oparte wylacznie na analizie 2 typowych projek-
cji radiologicznych oraz doswiadczeniu i intuicji
operatora moze skutkowa¢ nadmierng liczbg przy-
padkéw, w ktérych niepotrzebnie usztywniono pota-
czenie piszczelowo-strzatkowe lub przeoczono jego
niestabilno$¢ [15,17,19]. W pracy Starka i wsp., kto-
ry ocenit 238 pacjentdow ze ztamaniem supinacyjno-
-rotacyjnym IV stopnia (typ ztamania taki, jak u przed-
stawionej pacjentki), niestabilno$¢ wiezozrostu wyma-
gajaca czasowego zespolenia stwierdzono u 39% cho-
rych [17]. Ponad 80% lekarzy bioracych udziat w an-
kiecie wybrata opcje zespolenia wigzozrostu piszcze-
lowo-strzatkowego $rubg wiezozrostowa, bez ewi-
dentnego potwierdzenia jego uszkodzenia.
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ful diagnostic modality for evaluating deep deltoid
ligament disruption [11]. Supination-external rota-
tion (SER) injuries account for 40-60% of all ankle
fractures [6,7,9]. Lack of knowledge regarding the
clinical and radiological diagnostic modalities ena-
bling differentiation of SER II fractures, which are
simple ankle fractures usually treated conservatively
with short-term joint immobilization, from SER 1V,
which involves complete instability of the trochlea
tali in the ankle mortise, may result in the wrong
treatment in each of these fracture types [6,11-13].

Over 80% of the respondents recommended
fixation of the tibiofibular syndesmosis. However,
none of them would refer the patient for a reliable
evaluation of the structure’s stability. Only 7 ortho-
paedists suggested targeted radiographs to the syn-
desmosis and assessment of the tibiofibular clear
space. There were no recommendations to perform
the popular Cotton test, which is performed intra-
operatively and involves grasping the lateral malle-
olus with a hook under radiological guidance and
pulling to confirm instability and widening of the
clear space [16,17]. According to Monga et al., this
method of syndesmotic stability assessment is em-
ployed by more than 60% of consultants in Great
Britain [18]. The imaging methods to evaluate the
syndesmotic disruption suggested by the survey
participants should be deemed insufficient and based
on the respondent’s own experience or practice at
their centres rather than on literature data. If the
decision to perform syndesmotic fixation is based
only on the analysis of 2 typical radiographic views
and the experience and intuition of the operator, it
may result in an excessive number of patients with an
unnecessarily stabilized tibiofibular syndesmosis or
with an undiagnosed instability of the structure [15,
17,19]. Stark et al., who examined 238 subjects with
an SER IV fracture (the same type as in our hypo-
thetical patient), found that 39% of the patients had
a syndesmotic instability requiring surgery [17].
Over 80% of the survey participants opted for syn-
desmotic screw fixation without a clear-cut confir-
mation of damage to the structure.

The tenderness and slight oedema below the
medial malleolus mentioned in the description of the
patient as well as the finding of an MCS of approxi-
mately 5 mm may be reliable indicators of deltoid
ligament disruption. The percentage of orthopaedists
who opted for ligament repair was 17%. Griend et al.
and Stromsoe et al. found medial arthrotomy and the
attempt to repair the deltoid ligament unnecessary as
long as the injured tissues do no block reduction of
the talus [7,20].
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Zawarte w opisie klinicznym chorej, tkliwos$¢
i niewielki obrzek ponizej kostki przysrodkowej oraz
okoto 5 milimetrowa przestrzen pomiedzy blocz-
kiem kosci skokowej i kostka przysrodkowa, mogty
znamiennie sugerowaé uszkodzenie wigzadta troj-
graniastego. Che¢ zszycia tego wiczadta wykaza-
to 17% pytanych ortopedow. Wedtug Grienda i wsp.
oraz Stromsoe i wsp. artrotomia przysrodkowa i pro-
ba reperowania wigzadla trojgraniastego jest nieko-
nieczna, dopdki uszkodzone tkanki nie blokujg repo-
zycji kosci skokowej [7,20].

Pomimo wielu badan nad biomechanikg zespo-
len, nie przedstawiono dotychczas w piSmiennictwie
jednoznacznych rekomendacji dotyczacych tech-
nicznych aspektéw zespolenia wigzozrostu piszcze-
lowo-strzatkowego §rubg. Nie udowodniono przewa-
gi zespolen trojkorowych nad czterokorowymi, $rub
o $rednicy 3,5 nad 4,5 mm, zespolen elastycznych
nad sztywnymi, czasu usuni¢cia $rub wigzozrosto-
wych. Takze pozycja stopy podczas zespalania wig-
zozrostu wydaje si¢ nie mie¢ znaczenia klinicznego
[21-24]. Znalazlo to odzwierciedlenie w wynikach
ankiety. Uczestnicy w przewazajacej wickszosci, nie
podawali szczegolow technicznych stosowanych ze-
spolen, jako niemajacych istotnego znaczenia dla
uzyskania dobrego wyniku leczenia.

Cho¢ wczesne wyniki zachowawczego leczenia
ztaman niestabilnych kostek goleni wydaja si¢ by¢
poréwnywalne z leczeniem operacyjnym, to pis$mien-
nictwo jednoznacznie wskazuje na niezadowalajace
wyniki odlegle, preferujac operacyjng repozycje i sta-
bilizacje odtamow kostnych [25-28]. W pracy Twardo-
sza 1 wsp., ktory przedstawil odlegle wyniki leczenia
zachowawczego, nie uzyskano lub nie utrzymano ana-
tomicznego nastawienia odtaméw w opatrunku gipso-
wym w ponad 30% przypadkow, a potowa pacjentow
leczonych z powodu ztaman tr6j- i dwukostkowych
skarzyta si¢ na przetrwale dolegliwosci bolowe [28].
Zgodnie z aktualng wiedza, polscy ortopedzi w prze-
wazajacej wigkszosci zadeklarowali wybor leczenia
operacyjnego w leczeniu niestabilnego ztamania sta-
wowego, jako metody mogacej zapewni¢ zadowala-
jacy, odlegly wynik leczenia.

Czas 1 sposéb rozpoczecia pooperacyjnego obcia-
zania konczyny podzielit uczestnikow badania na
dwie zblizone liczebnie grupy. W $wietle danych
z pis$miennictwa obie metody postgpowania dajg po-
dobne, dobre wyniki i mogg by¢ uznane za popraw-
ne [29,30].

W prospektywnych badaniach nad wystgpowa-
niem zakrzepicy zyt glebokich w ztamaniach zloka-
lizowanych ponizej stawu kolanowego stwierdzono
ja az u 11% leczonych chorych [31]. W ogromne;j
wigkszos$ci (92%) oceniani lekarze poprawnie oceni-

Despite the abundance of studies on the biome-
chanics of fixation, there are no clear recommenda-
tions as to the technical aspects of screw stabilisation
of the tibiofibular syndesmosis. No advantage of the
tricortical method over the quadricortical one, 3.5
mm screws over 4.5 mm screws, flexible over rigid
fixation or a specific timing of hardware removal has
been found. The foot position during the fixation does
not seem to be of clinical importance, either [21-24].
These findings were reflected in the survey results.
The vast majority of the respondents did not provide
any technical details of the procedure as those are
insignificant for a good treatment outcome.

Although short-term results of conservative treat-
ment in unstable ankle fractures appear to be com-
parable with surgical outcomes, the literature clearly
indicates unsatisfactory long-term results and a pre-
ference for operative reduction and stabilisation of
bone fragments [25-28]. Twardosz et al. presented
long-term results of conservative treatment, reporting
failure to obtain or maintain anatomic reduction of
bone fragments in a plaster cast in more than 30% of
the subjects. Moreover, half of the patients with bi-
or tri-malleolar fractures complained of persistent
pain [28]. In accordance with contemporary medical
knowledge, the majority of the orthopaedists parti-
cipating in our survey opted for surgery to treat an
unstable articular fracture as a method that may bring
satisfactory long-term results.

The criterion of recommendations regarding
weight bearing divided the respondents into two
groups of similar sizes. According to literature data,
both methods produce similarly good results and
may be deemed appropriate [29,30].

Prospective studies of the incidence of deep vein
thrombosis in below-knee fractures found DVT in as
much as 11% of the patients [31]. A vast majority of
our survey participants (92%) evaluated the risk of
DVT in ankle fractures accurately and recommended
antithrombotic prophylaxis in accordance with
current Polish standards [32].

The survey had its significant shortcomings, as it
lacked questions on formal qualifications (resident
vs. consultant), place of work (hospital, outpatient cli-
nic) and residence (region). This information should
be included in subsequent surveys of this type to be
conducted by the Polish Foot and Ankle Society
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li zagrozenie zylng chorobg zakrzepowo-zatorowa
w zlamaniach kostek goleni i zalecili stosowanie
profilaktyki przeciwzakrzepowej zgodnie z obowig-
zujacymi polskimi wytycznymi [32].

Istotnym brakiem ankiety jest brak pytan o sto-
pien zaawansowania w karierze zawodowej (rezy-
dent, specjalista), miejsce pracy (szpital, poradnia)
oraz miejsce zamieszkania (region). Informacje te
powinny by¢ uwzglednione w nastgpnych tego typu
opracowaniach Polskiego Towarzystwa Stopy i1 Sta-
wu skokowo-Goleniowego.

WNIOSKI

1. Wigkszos¢ ankietowanych:
a. rozpoznata wia$ciwy mechanizm ztamania
b. rozpoznata typ ztamania, ale nie potrafita za-
stosowac¢ klasyfikacji AO
c. preferowala leczenie operacyjne.

2. Odpowiedzi na temat kontroli radiologicznej po
operacji nie uwzgledniaty dhugiego czasu obser-
wacji, a proponowane metody obrazowania uszko-
dzen wigzozrostu piszczelowo-strzalkowego na-
lezy uzna¢ za niewystarczajace.

3. Podany w odpowiedziach czas i stopien obcigza-
nia kofczyny po operacji miescit si¢ w standar-
dzie postepowania.

4. Propozycje profilaktyki przeciwzakrzepowej row-
niez odpowiadaty przyjetym standardom.
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