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STRESZCZEnIE
Wstęp. Pra cę opar to na wy ni kach ba da nia an kie to we go prze pro wa dzo ne go wśród uczest ni ków III Kon gre -

su Pol skie go To wa rzy stwa Sto py i Sta wu Sko ko wo -Go le nio we go (Po lish Fo ot and An kle So cie ty – PF&AS),

któ ry od był się w Ja star ni w dniach 22-24 kwiet nia 2010 ro ku. 

Ma te riał i me to dy. Wy ko rzy sta no opis kli nicz ny i ob raz ra dio lo gicz ny hi po te tycz ne go pa cjen ta, z ty po wym

zła ma niem ko stek go le ni, aby okre ślić spo so by dia gno sty ki i le cze nia tych ura zów sto so wa ne w Pol sce. Uczest -

ni ka mi ba da nia by li le ka rze or to pe dzi. Roz pro wa dzo no 85 an kiet, na któ re uzy ska no 54 od po wie dzi (63%). 

Wy ni ki i Wnio ski. Więk szość an kie to wa nych: roz po zna ła wła ści wy me cha nizm zła ma nia, roz po zna ła typ

zła ma nia, pre fe ro wa ła le cze nie ope ra cyj ne, ale nie po tra fi ła za sto so wać kla sy fi ka cji AO. Od po wie dzi na te mat

kon tro li ra dio lo gicz nej po ope ra cji nie uwzględ nia ły dłu gie go cza su ob ser wa cji, a pro po no wa ne me to dy ob ra -

zo wa nia uszko dzeń wię zo zro stu pisz cze lo wo -strzał ko we go na le ży uznać za nie wy star cza ją ce. Po da ny w od po -

wie dziach czas i sto pień ob cią ża nia koń czy ny po ope ra cji mie ścił się w stan dar dzie po stę po wa nia. Pro po zy cje

pro fi lak ty ki prze ciw za krze po wej rów nież od po wia da ły przy ję tym stan dar dom

Słowa kluczowe: złamania kostek goleni, więzozrost piszczelowo-strzałkowy, 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. 
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WSTĘP
Zła ma nia ko stek go le ni na le żą do naj częst szych

ura zów koń czy ny dol nej. Licz bę zła mań ko stek go -

le ni sza cu je się na 187 przy pad ków na 100 ty się cy

osób rocz nie, a licz ba tych ura zów w cią gu ostat nich

30 lat ule gła po dwo je niu [1,2]. W po pu la cji fiń skiej

od no to wa no zna czą cy, bo aż o po nad 300% wzrost

ni sko ener ge tycz nych zła mań ko stek go le ni u osób

po 60 ro ku ży cia [3]. Zwięk sza się też licz ba zła mań

ko stek zwią za nych z wy pad ka mi ko mu ni ka cyj ny mi,

gdyż ru ty no wo sto so wa ne w po jaz dach po dusz ki po -

wietrz ne i pa sy bez pie czeń stwa za pew nia ją ochro nę

głów nie gło wy i tu ło wia, a w znacz nie mniej szym

stop niu oko li cy sto py [4]. We dług da nych uzy ska -

nych z Za chod nio po mor skie go Od dzia łu Na ro do we -

go Fun du szu Zdro wia w 2008 ro ku, w ob sza rze je go

dzia ła nia, udzie lo no 630 po rad w am bu la to ryj nej opie -

ce spe cja li stycz nej, a 690 pa cjen tów le czo no szpi tal -

nie z roz po zna nia mi zła ma nia kost ki bocz nej i przy -

środ ko wej. Po wy ższe da ne wska zu ją, że pro blem le -

cze nia zła mań ko stek go le ni i ich na stępstw jest sta le

obec ny w co dzien nej prak ty ce le kar skiej. Ce lem pra cy

by ło po rów na nie pro po no wa nych przez an kie to wa -

nych spo so bów dia gno sty ki i le cze nia zła mań ko stek

go le ni i po rów na nie ich z obo wią zu ją cy mi stan dar da -

mi po stę po wa nia za war ty mi w pi śmien nic twie.

MA TE RIAŁ I ME TO DY
W ano ni mo wej an kie cie wzię li udział le ka rze,

uczest  ni cy III Kon gre su Pol skie go To wa rzy stwa Sto -

py i Sta wu Sko ko wo -Go le nio we go, któ ry od był się

w Ja star ni w dniach 22-24 kwiet nia 2010 ro ku. Przed -

sta wio no w niej opis kli nicz ny i ob raz ra dio lo gicz ny

hi po te tycz nej 29 let niej pa cjent ki z ty po wym zła ma -

niem ko stek go le ni ama tor sko upra wia ją cej sport,

któ ra do zna ła ura zu sta wu sko ko wo -go le nio we go pod -

czas bie gu prze ła jo we go. Z po wo du sil ne go bó lu nie

by ła w sta nie ob cią żać koń czy nę i zo sta ła prze trans -

por to wa na do szpi tal ne go od dzia lu ra tun ko we go,

gdzie wy ko na no ra dio gra my przed sta wio ne na Ryc 1.

Głów ne do le gli wo ści to ból i obrzęk po stro nie bocz -

nej sta wu sko ko we go oraz tkli wość i nie wiel ki obrzęk

po ni żej kost ki przy środ ko wej. Ba da ją cy le karz stwier -

dził pa to lo gicz ną ru cho mość odła mów kost ki bocz -

nej oraz roz le gły krwiak. Uner wie nie i una czy nie nie

sto py by ło pra wi dło we. Pa cjent ka nie cier pia ła na

żad ne cho ro by prze wle kłe. Obec nym na kon gre sie

le ka rzom roz da no 85 an kiet (Ta b. 1), na któ re uzy ka -

no 54 od po wie dzi (63%). 

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 3rd 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 projekcji przednio-tylnej i bocznej

Fig. 1 Antero-posterior and lateral radiographs

Tab. 1. Pytania zawarte w ankiecie skierowanej do członków i sympatyków Polskiego Towarzystwa Stopy i Stawu Skokowo-

Goleniowego podczas III Kongresu – Jastarnia 22-24 Kwiecień 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



WY nI KI
Na py ta nie I, o me cha nizm przed sta wio ne go zła -

ma nia, na 54 wy peł nio ne an kie ty, w 14 przy pad kach

(26%) uczest ni cy roz po zna li przed sta wio ny na ra -

dio gra mach me cha nizm su pi na cyj no -ro ta cyj ny zła -

ma nia. W 16 (30%) przy pad kach nie udzie lo no od -

po wie dzi i w ko lej nych 16 (30%) me cha nizm zła ma -

nia okre ślo no ja ko pro na cyj no -ro ta cyj ny. Pię ciu an -

kie to wa nych (9%) opi sa ło me cha nizm ja ko skręt ny,

a trzech ja ko pro na cyj ny (5%). Z py ta niem I zwią za -

ne by ło py ta nie IV, w któ rym uczest ni cy ba da nia

pro sze ni by li o okre śle nie ty pu zła ma nia we dług

czte rech naj czę ściej opi sa nych po dzia łów. Je dy nie

5 an kie to wa nych (9%) po tra fi ło okre ślić typ zła ma -

nia we dług kla sy fi ka cji AO ja ko 44B. Zgod nie z po -

dzia łem Da ni sa -We be ra, typ B zła ma nia roz po zna -

ło 12 an kie to wa nych (22%), na to miast typ C myl nie

po da ło 6 ba da nych (11%). Czter na stu uczest ni ków

(26%) roz po zna ło typ su pi na cyj no -ro ta cyj ny we dług

Lau ge -Han se na, w tym 4 (7%) do dat ko wo okre śli ło

po praw nie IV sto pień. Pięt na stu pre zen to wa ny uraz

za kwa li fi ko wa ło ja ko in ny typ we dług Lau ge -Han se -

na, naj czę ściej ja ko pro na cyj no -ro ta cyj ny, su pi na cyj -

no -ad duk cyj ny, pro na cyj no -wy prost ny itp. Aż 12 an -

kie to wa nych (22%) nie za zna czy ło żad ne go z ty pów,

w tym 6 le ka rzy pod kre śli ło zda nie, że nie sto su je

żad nej z przed sta wio nych w an kie cie kla sy fi ka cji

zła mań. Je den z uczest ni ków okre ślił zła ma nie ja ko

dwu kost ko we.

Ce lem py ta nia II i III by ło okre śle nie naj czę ściej

wy ko ny wa nych, przez uczest ni ków an kie ty, pro jek -

cji ba da nia ra dio lo gicz ne go oraz nie zbęd nych do

wy ko na nia ba dań do dat ko wych z za kre su dia gno sty -

ki ob ra zo wej. Aż 38 an kie to wa nych (70%), od po -

wia da jąc na py ta nie II stwier dzi ło, że przed sta wio ne

ra dio gra my (Ryc. 1) wy star cza ją im do za pla no wa -

nia le cze nia, lecz w od po wie dzi na py ta nie III – mó -

wią ce o ko niecz no ści po głę bie nia dia gno sty ki ob ra -

zo wej u pre zen to wa nej pa cjent ki, tyl ko 20 (37%) nie

wi dzia ło dal szej po trze by wy ko ny wa nia ba dań do -

dat ko wych. Po zo sta li le ka rze pro po no wa li jed no lub

na wet kil ka ro dza jów ba dań dia gno stycz nych.

Wśród za pro po no wa nych ba dań do dat ko wych, w 9

przy pad kach (17%) za le co no re zo nans ma gne tycz ny

sta wu sko ko wo -go le nio we go w ce lu oce ny wię za dła

trój gra nia ste go lub blocz ka ko ści sko ko wej. Ty le sa -

mo uczest ni ków za le ci ło oce nę sta wu w to mo gra fii

kom pu te ro wej. Sied miu ba da nych (13%) chcia ło po -

słu żyć się ra dio gra ma mi ce lo wa ny mi na wię zo zrost

pisz cze lo wo -strzał ko wy, 6 (11%) za pla no wa ło ba da -

nie USG, a 4 (7%) wy ko na ła by ra dio gra my po rów -

naw cze obu sta wów sko ko wych. Tyl ko 2 le ka rzy

(4%) za le ci ło wy ko na nie zdjęć czyn no ścio wych.

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 -

pa edists (26%), 4 of whom (7%) also correctly iden -

tified it as Stage IV. Fifteen respondents provided

other types from this classification, with the most

com mon 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%)

con sidered the radiographs provided (Fig. 1) suf fi -

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
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Mo żli wość le cze nia za cho waw cze go, za war tą w py -

taniu V, do pu ści ło je dy nie 9 an kie to wa nych le ka rzy

(17%), przy czym wszy scy, któ rzy od po wie dzie li na

to py ta nie twier dzą co, pod kre śli li ko niecz ność wdro -

że nia u cho rej le cze nia ope ra cyj ne go przy bra ku za -

do wa la ją cej, za cho waw czej re po zy cji zła ma nia

i udzie li li dal szej od po wie dzi na py ta nie VI do ty czą -

ce le cze nia ope ra cyj ne go zła ma nia. Spo śród osób,

któ re wy bra ły le cze nie nie ope ra cyj ne, w 3 przy pad -

kach do prze pro wa dze nia re po zy cji odła mów uży li -

by znie czu le nia na się ko we go, a w 5 ogól ne go. Tyl ko

jed na z an kie to wa nych osób sto su je znie czu le nie prze -

wo do we, lę dźwio we. Po za cho waw czej re po zy cji zła -

ma nia za zwy czaj za le ca no za ło że nie opa trun ku gip so -

we go udo we go na okres od 2 do 3 ty go dni i po tym

okre sie je go za mia nę na krót szy gips pod udzio wy,

z łącz ną dłu go ścią unie ru cho mie nia od 6 do 8 ty go dni.

Po zo sta li bio rą cy udział w ba da niu le ka rze (83%) cał -

ko wi cie od rzu ci li le cze nie za cho waw cze i wy bra li

wy łącz nie opcję le cze nia ope ra cyj ne go, opi sa ną w py -

ta niu VI. Od po wia da jąc na to py ta nie, ba da ni czę sto

przed sta wia li kil ka me tod i tech nik ope ra cyj nych.

Naj czę ściej pro po no wa nym, bo aż w 44 an kie tach

(81%), spo so bem za opa trze nia by ła sta bi li za cja zła -

ma nia kost ki bocz nej płyt ką i ze spo le nie wię zo zro stu

pisz cze lo wo -strzał ko we go śru bą wię zo zro sto wą.

W jed nym przy pad ku za le ca no prze pro wa dze nie pę -

tli dru cia nej za miast śru by cza so wo sta bi li zu ją cej

wię zo zrost pisz cze lo wo -strzał ko wy. Ze spo le nie wy -

łącz nie kost ki bocz nej, bez ko niecz no ści sta bi li za cji

wię zo zro stu wy bra ło 10 le ka rzy (18%). Do dat ko wą

pro ce du rę tj. ze szy cie wię za dła trój gra nia ste go wy -

ko na ło by 9 or to pe dów (17%). W an kie tach pro po no -

wa no za sto so wa nie pły tek blo ko wa nych (LCP) w 7

przy pad kach (13%), pły tek AO w 10 przy pad kach

(18%), a pły tek ry nien ko wa tych w 6 (11%). Jed nak

w więk szo ści przy pad ków ba da ni okre śla li pro po no -

wa ne ze spo le nie je dy nie ha słem płyt ka. Dwóch or to -

pe dów do sta bi li za cji wię zo zro stu pisz cze lo wo -

-strzał ko we go pro po no wa ło śru by ko ro we prze pro -

wa dzo ne w spo sób „czte ro ko rów ko wy” to jest przez

kost kę bocz ną, za ko twi cza jąc śru bę w przy środ ko -

wej war stwie ko ro wej pisz cze li, a ko lej ne 2 oso by

wy bra ły ze spo le nie „trój ko rów ko we” za po mo cą śrub

gąb cza stych. Po zo sta li uczest ni cy ba da nia nie okre -

śli li ro dza ju śru by, ja ką ze spo li li by wię zo zrost pisz -

cze lo wo -strzał ko wy. Nikt z ba da nych nie spre cy zo -

wał okre su, po ja kim na le ża ło by usu nąć to ze spo le -

nie. Ostat nie z po sta wio nych py tań do ty czy ło spo so -

bu po stę po wa nia po wy bra nym przez sie bie spo so bie

le cze nia. Po le cze niu za cho waw czym zła ma nia kon -

tro la ra dio lo gicz na by ła za le ca na naj czę ściej w 1, 2,

3 i 6 ty go dniu od re po zy cji odła mów. Po za sto so wa -

nym le cze niu ope ra cyj nym 22 le ka rzy (40%) za le ca

infiltration anaesthesia before reducing the fracture,

five preferred general anaesthesia, and only one part -

i cipant would use perineural or lumbar anaesthe sia.

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 -

duc tion 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 -

com mending 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

sur gery 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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wy ko na nie ra dio gra mów bez po śred nio po oraz 

w 6 ty go dni od za bie gu ope ra cyj ne go, a 6 an kie to wa -

nych do dat ko wą kon tro lę ra dio lo gicz ną w 12 ty go -

dniu od ope ra cji (łącz nie 52% an kie to wa nych). Oce -

nę ra dio lo gicz ną w 7 do 14 dni po ope ra cji za le ca

dzie się ciu oce nia nych (18%). W 8 an kie tach (15%)

kon tro la ra dio lo gicz na po win na zo stać prze pro wa -

dzo na po 4 ty go dniach od ope ra cji. W 3 przy pad kach

za le co no wy ko na nie zdjęć rent ge now skich, co 6 ty -

go dni, a w 1 z an kiet, co 3 ty go dnie. Dwie oso by kon -

tro lu ją ra dio lo gicz nie zła ma nie tyl ko po za bie gu a ko -

lej ne dwie oso by nie okre śli ły ter mi nu ta kiej kon tro li. 

Opi nie an kie to wa nych, co do spo so bu i cza su

roz po czę cia ob cią ża nia koń czy ny mo żna po dzie lić

na dwie gru py. W pierw szej gru pie, do któ rej za li -

czo no 23 od po wie dzi (42%), w okre sie po ope ra cyj -

nym za le ca no cał ko wi te od cią ża nie i ze zwo lo no na

peł ne ob cią ża nie koń czy ny po upły wie od 6 do 12 ty -

go dni od ope ra cji. Do gru py dru giej, w któ rej zna la zło

się 26 od po wie dzi (48%), włą czo no an kie ty, w któ rych

le ka rze roz dzie li li ob cią ża nie koń czy ny na czę ścio we,

a na stęp nie peł ne. Na nie peł ne ob cią ża nie koń czy ny

bez po śred nio po ope ra cji ze zwa la 5 or to pe dów, a po -

zo sta li do pie ro po upły wie od 4 do 6 ty go dni. W gru -

pie tej cał ko wi te ob cią ża nie za le ca no w ró żnym za -

kre sie: od 6 aż do 12 ty go dni od ope ra cji. Trzy oso -

by (6%) uza le żni ły peł ne ob cią ża nie koń czy ny od

usu nię cia śru by ze spa la ją cej wię zo zrost, a dwie ko -

lej ne nie od po wie dzia ły na to py ta nie.

Wszy scy bio rą cy udział w an kie cie za le ca li pro fi -

lak ty kę prze ciw za krze po wą z za sto so wa niem pod -

skór nych in iek cji he pa ryn drob no czą stecz ko wych.

Więk szość ba da nych okre śli ła okres ich sto so wa nia

na 6 ty go dni lub przez 5 do 7 dni dłu żej niż okres

unie ru cho mie nia koń czy ny. W czte rech przy pad kach

okres sto so wa nia pro fi lak ty ki prze ciw za krze po wej

skró co no do 2-3 ty go dni.

DYS KU SJA
Pre cy zyj na zna jo mość me cha ni zmów po wsta wa -

nia zła mań ko stek go le ni po ma ga oce nić roz le głość

ura zu kost no -wię za dło we go i tka nek mięk kich ota -

cza ją cych oraz se kwen cję po wsta ją cych uszko dzeń.

Po zwa la okre ślić spo sób re po zy cji odła mów kost -

nych i pod jąć de cy zję o spo so bie po stę po wa nia. Współ -

cze sne me to dy le cze nia zła mań ko stek go le ni są

opar te w znacz nej mie rze o ich ob raz ra dio lo gicz ny.

Po mi mo in ten syw nych po szu ki wań, iden ty fi ka cja

me cha ni zmów zła mań ko stek go le ni i ich po wią za -

nie z ob ra zem ra dio lo gicz nym sta no wi sta le istot ny

pro blem [5-7]. 26% le ka rzy bio rą cych udział w an -

kie cie pra wi dło wo zi den ty fi ko wa ło me cha nizm su pi -

na cyj no -ro ta cyj ny zła ma nia. W świe tle współ cze -

period of partial weight bearing followed by un -

restrict ed 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 -

tem porary 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 ba dań nad me cha ni ką zła mań, przed sta wio ną

przez Ha ra gu chi i Ar mi ge ra, zbli żo ny do oma wia ne -

go w an kie cie typ zła ma nia, mo że po wstać ta kże

w me cha ni zmie pro na cyj no -ro ta cyj nym [5]. Ten me -

cha nizm zła ma nia wy bra no aż w 16 an kie tach (30%).

A za tem mo żna stwier dzić, że po nad po ło wa le ka rzy

w spo sób pra wi dło wy, po tra fi ła na pod sta wie ob ra zu

ra dio lo gicz ne go, zin ter pre to wać me cha nizm po wsta -

nia ura zu. 

Do naj czę ściej opi sy wa nych na le żą trzy kla sy fi -

ka cje zła mań ko stek go le ni: Lau ge -Han se na, Da ni sa -

-We be ra i AO. Po dział Lau ge -Han se na był pierw -

szym, któ ry po wią zał me cha nizm zła ma nia z ob ra -

zem ra dio lo gicz nym [8]. Po wta rzal ność i zgod ność

tej kla sy fi ka cji jest wie lo krot nie kwe stio no wa na.

Pod kre śla się też znacz ny sto pień jej skom pli ko wa -

nia i ma łą przy dat ność w co dzien nej prak ty ce [7,9,

10]. Sys tem Da ni sa -We be ra, choć znacz nie prost szy,

nie wno si do sta tecz nych in for ma cji o uszko dze niach

wię za dła trój gra nia ste go i kost ki przy środ ko wej,

czy li struk tur klu czo wych dla okre śle nia sta bil no ści

ko ści sko ko wej w wi deł kach stę pu. Roz wi nię ciem

tej kla sy fi ka cji jest sys tem AO, któ ry uwzględ nia

roz le głość ura zu po stro nie przy środ ko wej sta wu

sko ko wo -go le nio we go [7]. Z bio rą cych udział w an -

kie cie le ka rzy po nad 30% mia ło zna czą cy pro blem

z okre śle niem ty pu zła ma nia. Sze ściu okre śli ło go

błęd nie ja ko typ C Da ni sa -We be ra, a 12 nie po tra fi ło

za kwa li fi ko wać zła ma nia. 

Prze wa ża ją ca więk szość uczest ni ków an kie ty

(70%) uzna ła do star czo ne ra dio gra my (Ryc. 1) za

wy star cza ją ce do pod ję cia de cy zji o spo so bie le cze -

nia przed sta wio ne go ura zu. W pra cach po rów nu ją -

cych ar tro sko po wy ob raz uszko dze nia głę bo kiej

war stwy wię za dła trój gra nia ste go i wi docz ną na ra -

dio gra mach przed nio -tyl nych prze strzeń po mię dzy

blocz kiem ko ści sko ko wej i kost ką przy środ ko wą

(ang. me dial cle ar spa ce – mcs) stwier dzo no, że po -

sze rze nie mcs do 4 mm jest fał szy wie do dat nim ob -

ja wem uszko dze nia wię za dła trój gra nia ste go w po -

nad 50% przy pad ków. Licz ba myl nie roz po zna nych

uszko dzeń wię za dła trój gra nia ste go zmniej sza się

do 8% gdy mcs 6mm [11]. Opi sy wa ne u przed sta -

wia nej w pra cy pa cjent ki tkli wość i obrzęk oko li cy

kost ki przy środ ko wej ma ją nie wiel ką czu łość i swo -

istość w roz po zna wa niu uszko dze nia wię za deł kost -

ki przy środ ko wej [11-13]. Naj lep szym po twier dze -

niem cał ko wi te go uszko dze nia głę bo kiej war stwy

wię za dła trój gra nia ste go, a tym sa mym nie sta bil no -

ści blocz ka ko ści sko ko wej w wi deł kach stę pu i ko -

niecz no ści le cze nia ope ra cyj ne go, są ra dio gra my

czyn no ścio we lub gra wi ta cyj ne [11-15]. Zdję cia czyn -

no ścio we za le ci ło je dy nie 2 z an kie to wa nych le ka rzy.

Dzie wię ciu pro po no wa ło wy ko na nie ba da nia 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 -

sifi ca tions 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 repro duci -

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 suf fi -

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 radio graphs [11-15].

The former were recommended only by two re spon -

dents. Nine orthopaedists sug gest ed 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-esta blished as a use -
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mo cą re zo nan su ma gne tycz ne go, ale w czę ści tych

an kiet ce lem ba da nia MR mia ła być oce na po wierzch -

ni sta wo wych, a nie in te gral no ści wię za dła trój gra -

nia ste go. Pro po no wa ne w sze ściu an kie tach ba da nie

ul tra so no gra ficz ne nie ma do tych czas po twier dzo nej

w pi śmien nic twie i ugrun to wa nej przy dat no ści

do oce ny uszko dzeń głę bo kiej war stwy wię za dła

trój gra nia ste go [11]. Zła ma nia su pi na cyj no -ro ta cyj -

ne (SER) sta no wią od 40 do 60% wszyst kich zła mań

ko stek go le ni [6,7,9]. Nie zna jo mość me tod dia gno -

sty ki kli nicz nej i ra dio lo gicz nej roz ró żnia ją cych typ

SER II, to jest pro ste go zła ma nia kost ki bocz nej, naj -

czę ściej le czo ne go za cho waw czo krót ko trwa łym

unie ru cho mie niem sta wu, od ty pu SER IV gdzie po -

wsta je cał ko wi ta nie sta bil ność blocz ka ko ści sko ko -

wej w wi deł kach stę pu, mo że skut ko wać nie wła ści -

wym po stę po wa niem w ka żdym z tych ty pów ura zu

[6,11-13]. 

Po nad 80% an kie to wa nych or to pe dów za le ci ła

ze spo le nie wię zo zro stu pisz cze lo wo -strzał ko we go,

jed nak prak tycz nie ża den z le ka rzy nie za le cił wia ry -

god nej oce ny sta bil no ści wię zo zro stu u przed sta wio -

nej pa cjent ki. Tyl ko w sied miu an kie tach pro po no -

wa no wy ko na nie ra dio gra mów ce lo wa nych na wię -

zo zrost i oce nę prze strze ni pisz cze lo wo -strzał ko -

wych. Nikt nie za pro po no wał wy ko na nia po pu lar ne -

go te stu Cot to na po le ga ją ce go na śród o pe ra cyj nej

pró bie prze miesz cza nia kost ki bocz nej uchwy co nej

ha czy kiem pod kon tro lą pod glą du rent ge now skie go

w ce lu po twier dze nia nie sta bil ność i po więk sza nie

się prze strze ni pisz cze lo wo -strzał ko wej [16,17]. We -

dług Mon gi i wsp. test ten jest sto so wa ny przez po -

nad 60% kon sul tan tów w Wiel kiej Bry ta nii do oce ny

sta bil no ści wię zo zro stu [18]. Pro po no wa ne przez

uczest ni ków ba da nia me to dy ob ra zo wa nia uszko dzeń

wię zo zro stu pisz cze lo wo -strzał ko we go na le ży uznać

za nie do sta tecz ne i opar te ra czej na do świad cze niach

wła snych le ka rza czy ośrod ka, w któ rym pra cu je,

a nie na da nych z pi śmien nic twa. Usta la nie wska zań

do sta bi li za cji wię zo zro stu pisz cze lo wo -strzał ko we -

go opar te wy łącz nie na ana li zie 2 ty po wych pro jek -

cji ra dio lo gicz nych oraz do świad cze niu i in tu icji

ope ra to ra mo że skut ko wać nad mier ną licz bą przy -

pad ków, w któ rych nie po trzeb nie usztyw nio no po łą -

cze nie pisz cze lo wo -strzał ko we lub prze oczo no je go

nie sta bil ność [15,17,19]. W pra cy Star ka i wsp., któ -

ry oce nił 238 pa cjen tów ze zła ma niem su pi na cyj no -

-ro ta cyj nym IV stop nia (typ zła ma nia ta ki, jak u przed -

sta wio nej pa cjent ki), nie sta bil ność wię zo zro stu wy ma -

ga ją cą cza so we go ze spo le nia stwier dzo no u 39% cho -

rych [17]. Po nad 80% le ka rzy bio rą cych udział w an -

kie cie wy bra ła opcję ze spo le nia wię zo zro stu pisz cze -

lo wo -strzał ko we go śru bą wię zo zro sto wą, bez ewi -

dent ne go po twier dze nia je go uszko dze nia.

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 mo dalities ena -

bling differentiation of SER II frac tures, which are

simple ankle fractures usually treat ed conservatively

with short-term joint immobili za tion, from SER IV,

which involves complete in stability 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 -

des motic 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 -

ma tely 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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Za war te w opi sie kli nicz nym cho rej, tkli wość

i nie wiel ki obrzęk po ni żej kost ki przy środ ko wej oraz

oko ło 5 mi li me tro wa prze strzeń po mię dzy blocz -

kiem ko ści sko ko wej i kost ką przy środ ko wą, mo gły

zna mien nie su ge ro wać uszko dze nie wię za dła trój -

gra nia ste go. Chęć zszy cia te go wię za dła wy ka za -

ło 17% py ta nych or to pe dów. We dług Grien da i wsp.

oraz Strom soe i wsp. ar tro to mia przy środ ko wa i pró -

ba re pe ro wa nia wię za dła trój gra nia ste go jest nie ko -

niecz na, do pó ki uszko dzo ne tkan ki nie blo ku ją re po -

zy cji ko ści sko ko wej [7,20]. 

Po mi mo wie lu ba dań nad bio me cha ni ką ze spo -

leń, nie przed sta wio no do tych czas w pi śmien nic twie

jed no znacz nych re ko men da cji do ty czą cych tech -

nicz nych aspek tów ze spo le nia wię zo zro stu pisz cze -

lo wo -strzał ko we go śru bą. Nie udo wod nio no prze wa -

gi ze spo leń trój ko ro wych nad czte ro ko ro wy mi, śrub

o śred ni cy 3,5 nad 4,5 mm, ze spo leń ela stycz nych

nad sztyw ny mi, cza su usu nię cia śrub wię zo zro sto -

wych. Ta kże po zy cja sto py pod czas ze spa la nia wię -

zo zro stu wy da je się nie mieć zna cze nia kli nicz ne go

[21-24]. Zna la zło to od zwier cie dle nie w wy ni kach

an kie ty. Uczest ni cy w prze wa ża ją cej więk szo ści, nie

po da wa li szcze gó łów tech nicz nych sto so wa nych ze -

spo leń, ja ko nie ma ją cych istot ne go zna cze nia dla

uzy ska nia do bre go wy ni ku le cze nia. 

Choć wcze sne wy ni ki za cho waw cze go le cze nia

zła mań nie sta bil nych ko stek go le ni wy da ją się być

po rów ny wal ne z le cze niem ope ra cyj nym, to pi śmien -

nic two jed no znacz nie wska zu je na nie za do wa la ją ce

wy ni ki od le głe, pre fe ru jąc ope ra cyj ną re po zy cję i sta -

bi li za cję odła mów kost nych [25-28]. W pra cy Twar do -

sza i wsp., któ ry przed sta wił od le głe wy ni ki le cze nia

za cho waw cze go, nie uzy ska no lub nie utrzy ma no ana -

to micz ne go na sta wie nia odła mów w opa trun ku gip so -

wym w po nad 30% przy pad ków, a po ło wa pa cjen tów

le czo nych z po wo du zła mań trój - i dwu kost ko wych

ska rży ła się na prze trwa łe do le gli wo ści bó lo we [28].

Zgod nie z ak tu al ną wie dzą, pol scy or to pe dzi w prze -

wa ża ją cej więk szo ści za de kla ro wa li wy bór le cze nia

ope ra cyj ne go w le cze niu nie sta bil ne go zła ma nia sta -

wo we go, ja ko me to dy mo gą cej za pew nić za do wa la -

ją cy, od le gły wy nik le cze nia. 

Czas i spo sób roz po czę cia po ope ra cyj ne go ob cią -

ża nia koń czy ny po dzie lił uczest ni ków ba da nia na

dwie zbli żo ne li czeb nie gru py. W świe tle da nych

z pi śmien nic twa obie me to dy po stę po wa nia da ją po -

dob ne, do bre wy ni ki i mo gą być uzna ne za po praw -

ne [29,30]. 

W pro spek tyw nych ba da niach nad wy stę po wa -

niem za krze pi cy żył głę bo kich w zła ma niach zlo ka -

li zo wa nych po ni żej sta wu ko la no we go stwier dzo no

ją aż u 11% le czo nych cho rych [31]. W ogrom nej

więk szo ści (92%) oce nia ni le ka rze po praw nie oce ni -

Despite the abundance of studies on the biome -

cha nics of fixation, there are no clear recommen da -

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. pre sent  ed

long-term results of conservative treatment, reporting

failure to obtain or maintain anatomic re duction of

bone fragments in a plaster cast in more than 30% of

the subjects. Moreover, half of the pa tients with bi-

or tri-malleolar fractures complained of persistent

pain [28]. In accordance with contem porary medical

knowledge, the majority of the orthopaedists parti -

cipating in our survey opted for surgery to treat an

unstable articular fracture as a me thod 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 za gro że nie żyl ną cho ro bą za krze po wo -za to ro wą

w zła ma niach ko stek go le ni i za le ci li sto so wa nie

pro  fi lak ty ki prze ciw za krze po wej zgod nie z obo wią -

zu ją cy mi pol ski mi wy tycz ny mi [32].

Istot nym bra kiem an kie ty jest brak  py tań o sto -

pień za awan so wa nia w ka rie rze za wo do wej (re zy -

dent, spe cja li sta), miej sce pra cy (szpi tal, po rad nia)

oraz miej sce za miesz ka nia (re gion). In for ma cje te

po win ny być uwzględ nio ne w na stęp nych te go ty pu

opra co wa niach Pol skie go To wa rzy stwa Sto py i Sta -

wu sko ko wo -Go le nio we go.

WnIO SKI
1. Więk szość an kie to wa nych: 

a. roz po zna ła wła ści wy me cha nizm zła ma nia

b. roz po zna ła typ zła ma nia, ale nie po tra fi ła za -

sto so wać kla sy fi ka cji AO

c. pre fe ro wa ła le cze nie ope ra cyj ne.

2. Od po wie dzi na te mat kon tro li ra dio lo gicz nej po

ope ra cji nie uwzględ nia ły dłu gie go cza su ob ser -

wa cji, a pro po no wa ne me to dy ob ra zo wa nia uszko -

dzeń wię zo zro stu pisz cze lo wo -strzał ko we go na -

le ży uznać za nie wy star cza ją ce. 

3. Po da ny w od po wie dziach czas i sto pień ob cią ża -

nia koń czy ny po ope ra cji mie ścił się w stan dar -

dzie po stę po wa nia.

4. Pro po zy cje pro fi lak ty ki prze ciw za krze po wej rów -

nież od po wia da ły przy ję tym stan dar dom.

COnCLUSIOnS
1. Most respondents: 

a. recognised the fracture mechanism correctly;

b. identified the type of the fracture, but were not

able to apply the AO classification;

c. preferred operative treatment.

2. As regards radiological follow-up, the parti ci -

pants failed to account for long-term follow-up

and the imaging examinations suggested for the

evaluation of the tibiofibular syndesmotic disrup -

tion were insufficient.

3. The recommended timing and staging of post-

operative weight bearing were consistent with

existing standards.

4. Antithrombotic prophylaxis was also in accord -

ance with current standards. 
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