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STRESZCZENIE

Wstep. Wiczadlo krzyzowe przednie (ACL) nalezy do najwazniejszych struktur stabilizujacych staw kolanowy,
a jego podstawowg funkcja jest ograniczanie przedniej translacji piszczeli w stosunku do kosci udowej. ACL jednak
nie jest jedynie mechanicznym ogranicznikiem ruchu, lecz stanowi wazny komponent uktadu sensomotorycznego.
Dlatego celem niniejszej pracy jest ocena kontroli nerwowo-mig$niowej u 0sob po zabiegu rekonstrukcji ACL,
W oparciu o przebieg procesu utrzymywania rownowagi dynamiczne;j.

Material i metody. Badaniami objeto 26 osobowa grupg (ACLR) o $redniej wieku 28,4+6,3 lat, po przebytym
zabiegu artroskopowej rekonstrukcji ACL w okresie 11-13 miesigcy przed badaniem. Grupe¢ kontrolng (CTRL) sta-
nowita 37 osobowa grupa os6b zdrowych. W badaniach zastosowano system Biodex Balance System SD. Zadaniem
badanych osdb bylo utrzymanie pozycji stojacej obundz oraz jednonodz na niestabilnym podtozu.

Wyniki. Kontrola stabilnosci w postawie obunéz w grupie ACLR charakteryzowata si¢ wigkszymi wartosciami
catkowitego indeksu stabilnosci w stosunku do grupy CTRL (6,53+2,04 1 5,27+1,42, p<0,05). Takze warto$ci obser-
wowanych parametrow w staniu jednondz na konczynie operowanej byty w grupie ACLR istotnie wigksze niz w gru-
pie kontrolnej, odpowiednio 9,73+2,55 i 7,23+1,48 dla konczyny dominujacej, 9,424+2,38 i 5,64+1,51 dla konczyny
niedominujacej przy p<0,05.

Whiosek. W okresie roku od wykonanego zabiegu rekonstrukcji ACL, podczas wykonywania zadan ruchowych
wymagajacych znacznego zaangazowania uktadu sensomotorycznego, widoczne sg istotne deficyty w kontroli ner-
WOWwWo-migs§niowe;.

Stowa kluczowe: ACL, sensomotoryka, propriocepcja, rownowaga, stabilno$¢ posturalna

SUMMARY

Background. The anterior cruciate ligament (ACL) is one of the most important stabilisers of the knee joint. The
key role of ACL is to resist anterior translation of the tibia in relation to the femur. At the same time, ACL does not
only perform a mechanical limiting function, but is also an important component of the sensorimotor system. The
aim of this study was to assess neuromuscular control in patients after ACL reconstruction by evaluating the
maintenance of dynamic balance.

Material and methods. Twenty-six patients (aged 28.446.3 years) after ACL reconstruction (ACLR group) were
enrolled. All patients had undergone arthroscopic reconstruction of ACL, and were recruited to the study 11-13
months after the surgery. Thirty-seven healthy individuals served as a control group (CTRL). The maintenance of the
single-leg and two-leg standing position on an unstable surface was assessed using the Biodex Balance System SD.

Results. The ACLR group differed from the control group in the values of the overall stability index (p<0.05;
6.5342.04, and 5.27+1.42, respectively) when stability control in the two-leg position was assessed. Additionally, in
the single-leg position, the values of the study parameters were significantly higher (p<0.05) in ACLR in comparison
to CTRL: 9.73+2.55 vs.7.2341.48, and 9.42+2.38 vs. 5.64+1.51 respectively, for the dominant and non-dominant leg.

Conclusion. At one year after ACL reconstruction, significant deficits of neuromuscular control were observed
during motor tasks requiring considerable sensorimotor system involvement.

Key words: anterior cruciate ligament, proprioception, balance, postural stability
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WSTEP

Architektura kostna kolana nie zapewnia znacz-
nej stabilnos$ci tego stawu ze wzgledu na inkongru-
encje powierzchni kos$ci piszczelowej i udowej. Cho-
ciaz obecno$¢ takotek polepsza dopasowanie po-
wierzchni stawowych do siebie to jednak kluczowy-
mi dla zachowania stabilnosci i wlasciwej kinematy-
ki stawu kolanowego sg otaczajgce go tkanki migk-
kie. Funkcje stabilizacji stawu kolanowego zapew-
niajg gléwnie wigzadta wraz z odpowiednimi czg-
sciami torebki stawowej. Pozostajagc w stosunku sy-
nergistycznym dzielg migdzy siebie przenoszenie ob-
cigzen, chociaz w okreslonej pozycji stawu i plasz-
czyznie w jakiej dzialajg sity — to zwykle jedna z wy-
mienionych struktur przenosi wigksza czg$¢ obcigze-
nia. Stabilno$¢ stawu kolanowego zapewniana przez
struktury bierne zwykle jest wystarczajgca, gdy na
staw dzialaja sity stosunkowo mate. Jednak w przy-
padku znacznych obciazef, wytrzymato$¢ mecha-
niczna tych struktur moze byé niewystarczajaca
i w celu zapewnienia stabilno$ci wymagane jest za-
angazowanie czynnego uktadu ruchu [1,2].

Wigzadlo krzyzowe przednie (ACL) nalezy do
najwazniejszych struktur stabilizujgcych staw kola-
nowy, a jego podstawowa funkcja jest ograniczanie
przedniej translacji piszczeli w stosunku do kosci
udowej [3,4]. ACL jednak nie jest jedynie mecha-
nicznym ogranicznikiem ruchu w tym stawie, lecz po-
dobnie jak inne wigzadta i torebka stawowa, stanowi
komponent uktadu nerwowo-mig$niowego czlowieka,
warunkujacy dostarczanie centralnemu uktadowi ner-
wowemu (CUN) odpowiednich informacji senso-
rycznych [5]. W obrebie wigzadla krzyzowego przed-
niego znajdujg si¢ morfologicznie ré6zne czuciowe za-
konczenia nerwow, sposrod ktorych wyrdznia si¢ trzy
typy mechanoreceptoréw oraz wolne zakonczenia ner-
wowe odpowiedzialne za odczuwanie bolu [6].

Mechanoreceptory charakteryzuja sie rézna zdol-
no$cig dostarczania CUN informacji dotyczacych
charakterystyki ruchow i zwigzanego z pozycjg sta-
wu napiecia wigzadta [7,8]. Chociaz funkcja mecha-
noreceptorow zlokalizowanych w obrgbie ACL jest
poznana, niejasnym jednak jest stopien, w jakim ma-
ja one wplyw na dynamiczng stabilizacj¢ stawu kola-
nowego. Uwaza sig, ze aferentne receptory stawowo-
-wiezadlowe prawdopodobnie w znikomym stopniu
wplywaja na wywolanie odpowiedzi ze strony moto-
neuron6éw alfa. Wywotuja one natomiast aktywacje
motoneuronéw gamma, ktdre tworza synapsy z wrze-
cionkami nerwowo-mie$niowymi i poprzez modula-
cje ich wrazliwosci shuza regulacji czuto$ci proprio-
cepcji migéniowej [9]. Specyficznym przejawem
kontroli nerwowo-mig$niowej jest proces utrzymy-
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BACKGROUND

The bony framework of the knee does not ensure
considerable stability of the joint due to the incon-
gruence of the tibial and femoral articular surfaces.
Even though the menisci improve this alignment, the
structures that are crucial for the stability and normal
kinematics of the knee are the soft tissues surroun-
ding it. The knee is mainly stabilised by its ligaments
and particular areas of the joint surface which act
synergistically to distribute the load evenly. Neverth-
eless, in particular positions of the knee and the
planes in which the forces act, most load is usually
borne by a single structure. Passive structures usually
suffice to maintain stability if the forces acting on the
knee are relatively weak. However, their mechanical
properties may not be sufficient to resist a considera-
ble load, in which case the active musculoskeletal
system becomes involved [1,2].

The anterior cruciate ligament (ACL) is one of
the most important stabilizers of the knee. The key
role of ACL is to resist anterior translation of the ti-
bia in relation to the femur [3,4]. At the same time,
ACL does not only perform a mechanical limiting
function, but similarly to other ligaments and the
articular capsule, it is also an important component
of the human neuromuscular system which provides
relevant sensory input for the central nervous system
(CNS) [5]. There are a number of sensory nerve en-
dings of various morphology within ACL, i.e. three
types of mechanoreceptors and free nerve endings
mediating nociception [6].

The mechanoreceptors vary in their ability to pro-
vide CNS with information about motion characte-
ristics and ACL tension associated with different
joint positions [7,8]. Although the function of ACL
mechanoreceptors is known, the magnitude of their
effect on dynamic stabilization of the knee remains
unclear. Presumably, the afferent receptors located in
ligaments and the articular capsule have a very limi-
ted ability to evoke the response of alpha motor neu-
rons. They activate gamma motor neurons, which form
synapses with muscle spindles, modulating their ac-
tivity, and thus regulate the sensitivity of muscular
proprioception [9]. As maintaining balance in stance
is a special manifestation of neuromuscular control,
assessment of postural stability is considered to re-
flect the function of the sensorimotor system [10,
11]. Literature data indicate that a ruptured ACL may
not only reduce knee stability, but also lead to com-
promised postural control, which can be seen in pa-
tients with reconstructed ACL [12-14]. Still, most
studies focus solely on the assessment of static sta-
bility, which is not greatly affected by proprioceptive
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wania rownowagi ciata w pozycji stojacej, w zwigz-
ku z tym ocena stabilno$ci postawy jest uznawana
za jeden z wyznacznikoéw funkcjonowania uktadu sen-
somotorycznego [10,11]. Dane prezentowane w litera-
turze sugerujg, ze uszkodzenie ACL moze wptywaé
nie tylko na zmniejszenie stabilno$ci stawu kolanowe-
go, ale takze na zaburzenia kontroli postawy, co jest
widoczne u oséb po wykonanej rekonstrukcji tego
wigzadla [12-14]. Jednak wiekszo$¢ prac sprowadza
si¢ do oceny stabilnos$ci statycznej, w ktorej zacho-
waniu, deficyty ze strony stawu kolanowego odgry-
wac¢ mogg mniejszg role [15-19]. Utrzymanie swo-
bodnej, statycznej postawy jest czynnoscia stosunko-
wo ekonomiczng, wymagajaca niewielkiego wysit-
ku, a co za tym idzie — nieznacznego zaangazowania
uktadu sensomotorycznego. Zwiazane jest to z pozy-
cja stawu kolanowego, ktory w pelnym wyproscie
jest zaryglowany, co warunkuje matg aktywno$¢
migéni kulszowo-goleniowych i migénia czworoglo-
wego uda. Cialo czlowieka jest w tej pozycji porow-
nywane do wahadta odwroconego, ktorego o$ obrotu
stanowi staw skokowy 1 to na niego dziataja najwigk-
sze sity, warunkujace zachowanie stabilno$ci postawy
[20,21].

Wydaje sig, ze lepszym odzwierciedleniem funk-
cjonowania uktadu sensomotorycznego, w przypad-
ku zaburzen ze strony stawu kolanowego, jest podda-
nie pacjentdow ocenie roéwnowagi dynamicznej
w wigkszym stopniu angazujacej ten staw w utrzy-
manie pozycji stojacej [22]. Szczegdlnego znaczenia
moze to nabra¢ w przypadku oceny udziatu mecha-
noreceptorow ACL w dostarczaniu informacji afe-
rentnych, co zwigzane jest z ich charakterystyka.
Na przewage zastosowania dynamicznej oceny sta-
bilnosci postawy nad badaniami w statyce wskazy-
waé¢ mogg roéwniez wyniki badan przedstawione
przez zespot Fisher-Rasmussen i wsp. [23]. Wykaza-
li oni, ze stymulacja mechanoreceptorow ACL wy-
zwala znacznie silniejsze odruchy w obrebie migéni
stawu kolanowego w momencie ich napig¢cia izome-
trycznego, niz w stanie spoczynku i rozluznienia.

Zaburzenia w integralno$ci sensomotoryki stawu
kolanowego w przyszto$ci mogg zwigkszy¢ zagroze-
nie wystgpieniem kolejnego urazu oraz predyspono-
wac¢ do wtérnych zmian zwyrodnieniowych, celem
niniejszej pracy jest ocena kontroli nerwowo-mig-
$niowej u 0so6b po zabiegu rekonstrukcji ACL [24,
25]. Praca ma okresli¢, w jakim stopniu deficyty
w informacji aferentnej wpltywaja na funkcjonowa-
nie uktadu sensomotorycznego, w oparciu o przebieg
procesu utrzymywania rownowagi dynamicznej. Py-
tanie to jest interesujace ze wzgledu na fakt, ze sity
stabilizujgce zapewniane przez uktad kontroli ner-
wowo-migsniowej w duzej mierze podlegaja wply-

knee deficits. [15-19]. Maintaining an unconstrained,
static posture is a relatively economical activity, where
only a slight effort and thus a minor involvement of
the sensorimotor system is needed. This results from
the position of the knee, which is locked in full
extension, with little activity of the ischiocrural mus-
cles and quadriceps femoris required. The human
body in this position may be compared to an inverted
pendulum with the greatest forces responsible for
postural stability acting on the ankle as the pivotal
axis of the pendulum [20, 21].

Assessment of dynamic balance seems to be a be-
tter method to evaluate the function of the senso-
rimotor system in patients with compromised knee
function as it requires a greater involvement of the
joint in the maintenance of stance [22]. It is of par-
ticular importance fopr determination of the role of
ACL mechanoreceptors in providing afferent input,
which results from their characteristics. More evi-
dence of the superiority of dynamic assessment of
postural control over static tests is provided by Fi-
sher-Rasmussen et al. [23], who found that stimula-
tion of ACL mechanoreceptors evoked much stron-
ger reflexes in the knee muscles in isometric contrac-
tion than when they were relaxed.

Impaired sensorimotor integrity of the knee may
lead to an increased risk of a second injury and pre-
dispose to secondary degenerative changes [24,25].
Therefore, the present work aimed to assess neuro-
muscular control in patients after ACL reconstruc-
tion, and in particular to determine, by evaluating
dynamic balance control, to what degree deficits of
afferent input affect the function of the sensorimotor
system. The matter is of interest to us as both post-
operative and conservative treatment has a conside-
rable bearing on the stabilising forces produced by
the system of neuromuscular control.
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WOWwWi1 postepowania terapeutycznego, zarowno po
zabiegach operacyjnych, jak i w ramach leczenia za-
chowawczego.

MATERIAL I METODY

Badaniami obj¢to 26 osobowg grupe 0sob po za-
biegu rekonstrukcji wigzadla krzyzowego przednie-
go (ACLR), ktorej szczegdtowa charakterystyke
przedstawiono w Tabeli 1. Podstawowym warun-
kiem wiaczajacym do badan byt przebyty zabieg ar-
troskopowej rekonstrukcji ACL z uzyciem $ciggna
migénia potsciggnistego i smuklego pobranego z tej
samej konczyny, w okresie 11-13 miesigcy przed ba-
daniem, oraz co najmniej 100° zakres ruchomosci
w stawie kolanowym. Kryteriami wykluczajacymi
byly towarzyszace urazowi ACL uszkodzenia innych
tkanek (za wyjatkiem uszkodzenia I stopnia tgkotek),
odczuwanie bolu, obrzgk oraz obecnosé innych za-
burzen (schorzenia uktadu nerwowego i mie§niowo-
-szkieletowego, zapalenie ucha i uktadu moczowego,
nieskorygowane wady wzroku oraz przyjmowanie
lekow przeciwbolowych 1 przeciwzapalnych). We
wczesnym okresie pooperacyjnym osoby po rekon-
strukcji ACL poddane byly procesowi usprawniania,
ktéry wprowadzany byt w czwartej dobie od zabie-
gu. W tym okresie podjete zostaty dziatania majace
na celu zapobieganie zrostom pooperacyjnym oraz
profilaktyke konfliktu rzepkowo-udowego. Po upty-
wie dwoch miesigcy wprowadzono czterotygodnio-
wy trening stabilizacyjny, ¢wiczenia sitowe, rowno-
wazne 1 polepszajace propriocepcje, techniki tkanek
migkkich oraz podstawowe zabiegi fizykoterapeu-
tyczne. Grupg kontrolng (CTRL) stanowita 37 oso-
bowa grupa osob zdrowych, ktorych kryteria wyklu-
czajace byty takie, jak w ACLR.

Aby uwzgledni¢ mozliwy wplyw lateralizacji na
wyniki badan, u badanych oséb okreslano konczyne
dolng dominujaca. W tym celu, na kazdej konczynie
wykonywano po trzy skoki jednondéz z miejsca
w dal. Konczyne, dla ktérej zmierzono najwickszy
faczny dystans dla trzech skokéw uznawano za do-
minujgcy.

Do oceny funkcji uktadu sensomotorycznego pod-
czas dynamicznego utrzymywania rownowagi zasto-

MATERIAL AND METHODS

Twenty-six patients after ACL reconstruction
(ACLR), whose demographics can be found in Table
1, were enrolled. The basic inclusion criteria were
the following: arthroscopically assisted ACLR (se-
mitendinosus/gracilis quadruple strand) 11-13 months
prior to the study and at least 100° of knee flexion
range. The exclusion criteria included concomitant
injuries to other tissues (with the exception of 1st
degree meniscal tear), pain, swelling and a number of
other conditions (disorders of the nervous or mus-
culoskeletal systems, otitis, urinary tract infection,
uncorrected vision defects, treatment with anti-
inflammatory agents /analgesics). In the early post-
operative period the subjects underwent rehabilita-
tion aiming to prevent arthrofibrosis and patellofe-
moral pain syndrome, which commenced at 4 days
after the surgery. At two months post-surgery, a 4-week
stabilisation training, strength, balance and proprio-
ceptive exercises, soft tissue therapy and basic phy-
sical therapy procedures were introduced. Thirty-se-
ven healthy individuals served as controls. The ex-
clusion criteria were the same as for the ACLR group.

The dominant limb was determined in order to
eliminate lateralisation as a confounding factor. The
patients hopped forward on each leg three times and
the limb with the greatest combined hop distance for
three trials was considered dominant.

The function of the sensorimotor system in dy-
namic balance maintenance was assessed with the
Biodex Balance System SD (Biodex Medical Sy-
stems, Inc.). The platform can be tilted 20° from the
horizontal level in the frontal and saggital planes
simultaneously, which allows for a greater involve-
ment of neuromuscular control mechanisms.

The subjects were instructed to maintain bilateral
stance and then single-limb balance on each leg with
no shoes on and with eyes open, but without visual
feedback from the device. They were told to keep
their arms hanging freely, parallel to each other at

Tab. 1. Charakterystyka antropologiczna 0séb po rekonstrukcji ACL (ACLR) i grupy kontrolnej (CTRL)

Tab. 1. Anthropological characteristics of the ACL reconstruction patients (ACLR) and the control group (CTRL)

konczyna dominujaca konczyna operowana

. masa ciata wysoko$¢ ciata dominant limb operated limb
. wiek . . .
n nd weight height . niedom.
ngq age kel [cm] lewa prawa domin. non-

g left right dominant .
dominant

ACLR 26 7 19 28.4+6.3 74.2+14.4 174.40+7.1 4 22 15 11

CTRL 37 11 26 27.3£5.2 73.8+12.7 173.3+6.5 5 32 -
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sowano system Biodex Balance System SD, Biodex
Medical Systems, Inc. Podest platformy umozliwia
20-stopniowe odchylenie od poziomu, jednocze$nie
w plaszczyznie strzatkowej i czotowej. Dzigki temu
mozliwe jest wigksze zaangazowanie mechanizmow
kontroli nerwowo-mig$niowe;.

Zadaniem badanych osob byto utrzymanie pozy-
cji stojacej obundz, a nastgpnie jednondz na jednej
i drugiej konczynie. Badania wykonywano bez obu-
wia, pod kontrolg wzroku, jednak bez zastosowania
wizualnego sprz¢zenia zwrotnego, jakie zapewnia to
urzadzenie. W momencie rozpoczgcia testu rece ba-
danych o0sob zwisaty swobodnie, rownolegle wzdhuz
tutowia. Jednak podczas badania dopuszczano mo-
zliwo$¢ wykonywania nimi nieznacznych ruchow.
Stosowano tryb nr 1 sposrod 12 pozioméw trudnosci,
zapewniajacy najmniejszg stabilnos$¢ platformy.

Po wlasciwym ustawieniu osoby na zablokowa-
nej platformie, w momencie zgloszenia gotowosci
przez badanego zwalniano jg, po czym po pieciu se-
kundach rozpoczynat si¢ 30-sekundowy pomiar, kon-
czacy si¢ ponownym zablokowaniem platformy. Na-
stepowala 10-sekundowa przerwa, w ktorej pacjent
moégt odpoczaé, jednak nie zmieniajac pozycji ciata.
Probg powtarzano dwa razy, z zachowaniem prze-
rwy. Nastepnie wedtlug takiego samego schematu
oceniano przebieg procesu utrzymywania rOwnowa-
gi w staniu jednondz.

Parametrem, ktory zastosowano do opisania ogoél-
nego przebiegu procesu utrzymywania roéwnowagi
w badanych ptaszczyznach jest catkowity indeks sta-
bilnosci (OSI) odzwierciedlajacy stopien odchylenia
platformy od ptaszczyzny poziomej w czasie wszyst-
kich ruchéw wykonywanych w teécie. Przednio-tyl-
ny indeks stabilnosci (APSI) charakteryzuje z kolei
ruchy platformy dla ruchéw w plaszczyznie strzatko-
wej, podczas gdy przysrodkowo-boczny indeks sta-
bilnosci (MLSI) wyraza zdolno$¢ pacjenta do kon-
troli rownowagi w kierunkach bocznych. Wszystkie
parametry zostaly wyrazone w stopniach, opisane
warto$ciami Srednimi oraz odchylenia standardowe-
go, okreslajacymi zmienno$¢ potozenia kata pochy-
lenia platformy.

W celu analizy statystycznej otrzymanych wyni-
kéw postuzono si¢ programem Statistica 9. Istotnosé
réznic pomiedzy rozpatrywanymi zmiennymi spraw-
dzono za pomocg jednoczynnikowej analizy warian-
cji (ANOVA). Gdy rezultatem byto odrzucenie hipo-
tezy zerowej (p<0,05), stosowano test rozsadnej istot-
nej roznicy (RIR) Tukeya dla poréwnania wynikow
w grupie ACLR, lub tez stosowano Test RIR Tukeya
dla nierownych liczebnosci w przypadku poréwnan
pomigdzy grupg ACLR a grupg kontrolng.

their sides when the examination began, whereas
during the procedure a slight motion of the arms was
allowed. The device offers 12 levels of resistance, of
which Level 1, where the platform is most unstable,
was used.

The subject was stood on the locked platform and
when they reported ready, the platform was unlock-
ed. Data acquisition commenced after 5 seconds and
lasted 30 seconds, following which the platform was
locked again. There was a 10-second interval when
the subject could rest but could not change the po-
sition. Two trials were run with a rest period in be-
tween. The next step was to assess single-limb ba-
lance according to the same protocol.

The overall stability index (OSI) was used to des-
cribe overall dynamics of the process of maintaining
balance in different planes. The OSI reflects the
degree of platform tilt from the horizontal level
during all motions performed in the test. The antero-
posterior stability index (APSI) and the medio-lateral
stability index (MLSI) reflect the movements of the
platform during the patient’s movements in the sa-
gittal plane and laterally, respectively. All the para-
meters are expressed in degrees, with their mean
values and standard deviations demonstrating chan-
ges to the angle of the platform tilt.

Statistical analysis was performed with Statistica
9. One-way analysis of variance (ANOVA) was used
to determine the significance of the differences be-
tween the variables. In case of the rejection of the
null hypothesis (p<0.05), we ran Tukey’s range test
to analyse the results of the ACLR group or Tukey’s
range test to compare the ACLR and CTRL groups.
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WYNIKI

Przebieg procesu utrzymywania rownowagi dy-
namicznej w postawie obunéz w grupie ACLR cha-
rakteryzowal si¢ wiekszymi warto§ciami catkowitego
oraz przednio-tylnego indeksu stabilno$ci w stosunku
do grupy CTRL (Tab. 2). Natomiast kontrola stabilno-
$ci postawy w plaszczyznie czotowej (MLSI) w obu
poréwnywanych grupach przebiegata podobnie.

U o0s6b po rekonstrukcji ACL stojacych na kon-
czynie operowanej warto$ci wszystkich parametrow
byty znacznie wigksze niz w przypadku grupy kon-
trolnej (Tab. 3). Roznica ta w przypadku OSI, usred-
niajgc wartos$ci dla konczyny dominujacej i przeciw-
nej wyniosta 3,1°. Stopien wychylen w plaszczyznie
strzatkowej (APSI) jest w grupie ACLR istotnie
wigkszy niz w grupie kontrolnej w sytuacji, gdy po-
rownanie dotyczy konczyn niedominujacych (r6zni-
ca 2,2°). Analogiczna sytuacja ma miejsce w ruchach

RESULTS

The OSI and APSI parameters for dynamic ba-
lance in bilateral stance were higher in the ACLR than
in the CTLR group (Table 2), whereas the control of
postural stability in the frontal plane (MLSI) was
comparable between the groups.

All the parameters in the ACLR subjects when
standing on the affected limb were much higher than
in the CTLR group (Table 3), with the mean diffe-
rence of the OSI between the dominant and non-do-
minant limb being 3.1°. For the non-dominant limb,
the values of both APSI and MLSI were significantly
greater than in the CTRL group (a difference of 2.2°
and 1.2° respectively).

During stance on the unaffected limb, the results
of the subjects from the ACLR group generally ap-
proximated those of the controls. The only difference
observed was the APSI index for the non-dominant

Tab. 2. Warto$ci parametréw oceniajacych proces utrzymywania rownowagi w postawie obunoz

Tab. 2. Values of parameters related to balance maintenance in two-leg standing

ACLR, n=26 CTRL, n=37
0SI 6.53 + 2.04 5.27 + 1.42
APSI 4.87 + 1.62° 3.98 + 0.85
MLSI 3.56 + 0.98 3.32 + 0.82
" w poréwnaniu do grupy kontrolnej roznica istotna statystycznie na poziomie p<0.05
" compared to the control group , statistically significant difference at p<0.05
OSI - catkowity indeks stabilnosci, overall stability index
APSI - przednio-tylny indeks stabilnosci, antero-posterior stability index
MLSI - przysrodkowo-boczny indeks stabilno$ci, medio-lateral stability index
ACLR - osoby po rekonstrukcji ACL, patients after ACL reconstruction
CTRL - grupa kontrolna, control group (CTRL)
Tab. 3. Warto$ci parametréw oceniajacych proces utrzymywania rOwnowagi w postawie jednono6z
Tab. 3. Values of parameters related to balance maintenance in one-leg standing
ACLR operowana ACLR nieoperowana CTRL
ACLR post-surgery ACLR no surgery
dominujaca 973 = 255" 8.21 + 1.85" 723+ 148
ost dominant
niedominujgca 942 = 238" 7.94 + 2.06" 564 £ 151%
non-dominant
dominujaca 837 = 2.16 7.11 + 1.64 659 = 121
APSI _ dominant
niedominujgca 8.02 + 2.18" 7.18 + 1.491 584 & 096
non-dominant
dominujaca 4.18 + 1.49 3.82 + 1.25 38+ 0.64
dominant
MLSI edominui
miedomimuyaca 429 = 1131 3.73 + 1.08 307+ 097*

non-dominant

* w poréwnaniu do grupy kontrolnej roznica istotna statystycznie na poziomie p<0.05
Tstatistically significant difference at p<0.05 compared to the control group

* w porownaniu do konczyny dominujacej roznica istotna statystycznie na poziomie p<0.05
* statistically significant difference at p<0.05 compared to the dominant limb

" w pordéwnaniu do koficzyny operowanej réznica istotna statystycznie na poziomie p<0.05
" statistically significant difference at p<0.05 compared to the operated limb
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zachodzacych w plaszczyznie czolowej w podporze
po stronie niedominujacej, gdzie réznica pomigdzy
grupg ACLR a CTRL wynosi 1,2°.

W przypadku podporu na konczynie nieoperowa-
nej pacjenci po rekonstrukcji ACL uzyskali warto$ci
w wigkszym stopniu zblizone do wynikdéw 0séb zdro-
wych, jedyna obserwowalna réznica dotyczy wychy-
len przednio-tylnych na konczynie niedominujacej,
ktore sg $rednio o 1,34° wigksze w grupie ACLR.

W grupie ACLR poréwnujac konczyng operowa-
ng do niecoperowanej, roznicg istotng statystycznie
stwierdzono w przypadku OSI, gdzie wartosci byty
wigksze o $rednio 1,5° po stronie operowanej — doty-
czy to poréwnan zaréwno w obrebie konczyn domi-
nujacych, jak i niedominujgcych.

Wptyw lateralizacji na stabilno$¢ pozycji stojacej
jednonoz zaobserwowano w grupie kontrolnej, gdzie
warto$ci OSI i MLSI byty znaczaco wigksze podczas
podporu na konczynie dominujgcej, w stosunku
do strony przeciwnej. Roznic w stabilno$ci pomig-
dzy podporem na konczynie dominujacej i niedomi-
nujacej nie stwierdzono natomiast w przypadku gru-
py ACLR.

DYSKUSJA

W niniejszej pracy podjeto si¢ oceny kontroli ner-
wowo-migsniowej u 0soéb po zabiegu rekonstrukcji
ACL, w oparciu o przebieg procesu utrzymywania
réwnowagi dynamicznej. Przeprowadzone badania
wskazujg na obecno$¢ zaburzen kontroli stabilnosci,
zardwno postawy obundz i jednonéz, w okresie 12
miesigcy po wykonanym zabiegu. Podobne rezultaty
w ocenie rownowagi statycznej uzyskali Chmielew-
ski 1 wsp. oraz Dauty i wsp., jednak we wczesnym
okresie pooperacyjnym — odpowiednio 7 i 15 dni
od zabiegu [12,26].

W pdzniejszych etapach po rekonstrukcji ACL,
w literaturze prezentowane sg juz rozbiezne donie-
sienia dotyczace wptywu tego zabiegu na funkcjono-
wanie uktadu sensomotorycznego, w tym jego szcze-
goblnego przejawu — stabilno$ci postawy. Zblizong do
zastosowanej w niniejszej pracy metodologi¢ badan,
opierajacej si¢ na ocenie rownowagi dynamicznej
przedstawit zespot Alonzo i wsp. [27]. Dowiodt on
obecnos$ci zaburzen kontroli stabilno$ci po stronie
operowanej w okresie nawet 18 miesiecy od zabiegu,
pomimo korzystania przez badane osoby z pomocy
wizualnego sprzgzenia zwrotnego. Potwierdza to
praca Zouita Ben Moussa i wsp., w ktorej autorzy
postugujac si¢ statyczng metodg oceny postawy, wy-
kazali obecnos$¢ istotnie wickszych wychwian ciata
u pacjentow stojacych na konczynie poddanej zabie-
gowi dwa lata wczesniej [28]. Jednak w badaniach

leg, which was greater by a mean of 1.34° in the
ACLR group.

When comparing the affected and unaffected
limbs in the ACLR group, a statistically significant
difference was noted in OSI, which was greater by
a mean of 1.5° for the operated limb regardless of
whether it was dominant or non-dominant.

The effect of lateralisation on stability in single-
leg stance was observed in the controls, where OSI
and MLSI were significantly higher for the dominant
limb, whereas in the ACLR group there was no
difference in this respect.

DISCUSSION

The present work aimed to assess neuromuscular
control in individuals after ACL reconstruction ba-
sing on the maintenance of dynamic balance. The
tests revealed impaired stability control in both sin-
gle — as well as double-leg stance at 12 months post-
surgery. Chmielewski et al and Dauty et al. obtained
similar results. They studied patients in the early
post-operative period (7 and 15 days after the sur-
gery, respectively) [12,26].

Published studies concerned with later stages
post-ACLR offer discrepant findings on the effect of
the procedure on the sensorimotor system, including
the special manifestation that is postural stability.
A methodology similar to the one employed in this
study, i.e. assessment of dynamic balance, was used
by Alonzo et al. [27], who found compromised sta-
bility control on the operated side as late as 18 months
after the surgery despite his patients being able to use
visual feedback. These results were confirmed by
Zouit Ben Mouss et al., who assessed static balance
[28]. The authors observed significantly greater body
swing when standing on the limb operated 2 years
before. However, studies involving patients at 10-18
months post-surgery, which were also based on exa-
mining static postural control, did not show any dif-
ference in balance maintenance between the affected
and unaffected limb or between patients and controls
[29]. The discrepancy is likely to be caused by the
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oceniajacych pacjentow bedacych od 10 do 18 mie-
siecy po rekonstrukcji ACL, réwniez opierajacych
si¢ na ocenie rOwnowagi statycznej, inni autorzy nie
stwierdzili r6znic w przebiegu procesu utrzymywa-
nia rOwnowagi pomi¢dzy konczyng operowanag
a nieoperowang oraz pomiedzy grupg pacjentow
a osobami zdrowymi [29]. Przedstawione rozbiezno-
sci w rezultatach powyzszych badan zwigzane sg
prawdopodobnie ze stosowaniem odmiennych metod
badawczych 1 obecno$cia czynnikéw mogacych
mie¢ wplyw na ostateczne wyniki (np. rodzaj zasto-
sowanego parametru pomiarowego, wykorzystanie
wizualnego sprzgzenia zwrotnego, utozenie rak lub
pozycja konczyn dolnych podczas badania, typ pra-
cy lub uprawianego sportu).

Prezentowane w niniejszej pracy wyniki, pozosta-
jac w zgodzie z innymi autorami sugeruja takze, ze po-
wrét do bezpiecznego uprawiania specyficznych ty-
pOw sportu w okresie 1 roku od urazu jest dyskusyj-
ny. Dzieje si¢ tak ze wzgledu na fakt, ze zmniejszo-
na stabilno$¢ jest gldéwnym predyktorem mozliwosci
wystapienia wtornego urazu ACL, a w ujeciu dlugo-
falowym prowadzi do rozwinigcia si¢ gonartrozy
[30,31]. Jak dowodzi Krogsgaard, fizjologicznym pod-
fozem uzasadniajgcym obecno$¢ opisywanych defi-
cytow w stabilno$ci postawy oséb po rekonstrukcji
ACL, moze by¢ brak reinerwacji przeszczepu, ktory
co prawda spetnia funkcje mechanicznego stabiliza-
tora kolana, to jednak pozbawiony jest funkcji senso-
rycznej [13]. Pomimo, Ze r6zni autorzy dowodza, ze
wspotudzial receptorow stawowo-wiezadtowych
w dostarczaniu informacji kinestetycznych jest mniej-
szy w stosunku do receptorow zlokalizowanych
w obrgbie migéni, to w przypadku ztozonych zadan
ruchowych, na pograniczu mozliwosci funkcjonal-
nych, braki w informacji aferentnej z ACL moga
istotnie wptyna¢ na pogorszenie motoryki. Utrudnio-
ne jest dobieranie wiasciwych do sytuacji strategii
ruchowych, a w zwigzku z tym zwigksza si¢ niesta-
bilno$¢ funkcjonalna stawu poprzez niewtasciwag od-
powiedz ze strony mig$ni.

Réznice w warto$ciach poszczegdlnych parame-
trow pomiedzy konczyng dominujgcg i niedominuja-
ca, ktore zaobserwowane zostaty w grupie kontrolnej
$wiadcza o tym, Ze oceniajac zaangazowanie uktadu
sensomotorycznego w kontrole stabilnos$ci pozycji
stojacej na jednej konczynie nalezy bra¢ pod uwage
zjawisko lateralizacji. Potwierdzaja to zbiezne donie-
sienia innych autoréw, dowodzgce wystepowania
opisanej asymetrii u 0séb zdrowych [32,33].

Nalezy takze zwroci¢ uwage, ze stosowane testy
kliniczne powinny odtwarza¢ funkcjonalng aktywno$¢
dnia codziennego pacjentOw oraz w znacznym stop-
niu angazowaé uktad westybularny, wzrokowy, so-
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use of different research methods and by a number of
factors that could have affected the final results (e.g.
the type of measurement parameter, availability of
visual feedback, arm or leg position, occupation or
sports practised).

The results presented in this study, being con-
sistent with other authors’ findings, also indicate that
a return to safe practice of some types of sports with-
in 12 months post ACL reconstruction is controver-
sial as impaired stability predisposes to secondary
ACL injury and leads to gonarthrosis in the long term
[30,31]. As Krogsgaard argues, physiologically, po-
stural stability deficits may be caused by lack of re-
innervation of the ligament, which does stabilise the
knee mechanically, but has no sensory function [13].
Despite the fact that a number of authors claim that
articular and ligamentous receptors provide less kina-
esthetic input than those located in muscles, in case of
complex motor tasks that reach the limit of functional
abilities, lack of afferent information from ACL may
significantly impair motor skills. As the choice of
a motor strategy appropriate for a given situation is
hindered, functional instability of the knee increases
due to inappropriate response from the muscles.

Differences in parameters between the dominant
and non-dominant limb seen in the control group
suggest that lateralisation should be taken into
account when assessing the involvement of the sen-
sorimotor system in postural stability control in sin-
gle-leg stance. Convergent findings of other authors
proving that this asymmetry exists also in healthy
individuals confirm this conclusion [32, 33].

It is worth noting that clinical tests should repro-
duce functional activities of daily living and substan-
tially engage the vestibular, visual, somatosensory
and neuromuscular systems. The maintenance of sta-
tic single-leg or bilateral stance by individuals after
ACL reconstruction once the surgical wounds have
healed hardly marks the peak of their abilities in
contrast to patients with serious neurological or mus-
culoskeletal disorders. Therefore, it is plausible that
the sensitivity of tests based on static balance assess-
ment is too low and they do not reflect the level of
sensorimotor performance and thus their use in eva-
luating the functional status of patients with recon-
structed ACL is controversial [28,34].
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matosensoryczny i nerwowo-mig¢éniowy. Dla 0sob ze
zrekonstruowanym wigzadtem ACL, po wygojeniu
si¢ ran pooperacyjnych, w przeciwienstwie do pa-
cjentoéw z ci¢zkimi zaburzeniami neurologicznymi
badZz mig$niowo-szkieletowymi, utrzymanie statycz-
nej pozycji stojacej (obunodz lub jednonoz) jest dale-
kie od putapu ich mozliwosci. Dlatego wydaje sie, ze
testy oparte o ocen¢ rownowagi statycznej charakte-
ryzujg si¢ zbyt matg czutoscig i nie stanowig pewne-
go wyznacznika poziomu sprawnos$ci uktadu senso-
motorycznego, a ich zastosowanie w ocenie stanu
funkcjonalnego pacjentow po rekonstrukcji ACL jest
dyskusyjne [28,34].

WNIOSKI

1. Pomimo wilaczania w standardowe modele poste-
powania fizjoterapeutycznego po rekonstrukcjach
ACL treningéw propriocepcji, ¢wiczen rownowa-
znych oraz zadan ruchowych, ktére wymagaja
znacznego zaangazowania uktadu sensomotorycz-
nego, w okresie roku od wykonanego zabiegu, wi-
doczne sg deficyty w kontroli nerwowo-migénio-
wej w operowanych konczynach.

2. W ocenie stanu funkcjonalnego pacjentéw po re-
konstrukcji ACL oraz przy podejmowaniu decy-
zji 0 powrocie do czynnego uprawiania sportow,
przydatnym narzedziem diagnostycznym moze
by¢ wykonanie opisanego protokotu badania row-
nowagi dynamicznej.
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