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STRESZCZENIE

Wstep. Jednym z czgsto wystepujacych powiktan po rekonstrukcji wigezadta krzyzowego przedniego jest zespdt bocznego
przyparcia rzepki. Jego konsekwencja moze by¢ przedwczesne zuzycie powierzchni stawowych kosci udowej i powierzchni sta-
wowej rzepki. Celem pracy byla ocena efektywnosci fizjoterapii w leczeniu zespotu bocznego przyparcia rzepki u pacjentow
po zabiegu rekonstrukceji wigzadla krzyzowego przedniego.

Material i metody. W badaniu wzigto udzial osiemnastu pacjentéw (4 kobiety, 14 mezczyzn) po artroskopowej rekonstruk-
cji wiezadla krzyzowego przedniego (wiek: 16-54 lat). Pacjentdw losowo podzielono na dwie grupy: eksperymentalng ,,E”
(9 0s6b) — poddang procesowi terapii oraz kontrolng ,,K” (9 0séb). U badanych dokonano pomiaru odlegtosci bocznej krawedzi
rzepki od ktykcia bocznego kosci udowej obu konczyn za pomoca aparatu USG. Pacjenci z grupy eksperymentalnej zostali pod-
dani 12 zabiegom. Zastosowana zostala metoda ,,Neurac”. Terapia jednorazowo trwata 45 minut.

Wyniki. W obu grupach w badaniu wyjsciowym stwierdzono dla kazdego ustawienia katowego istotng statystycznie réznice
bocznego przyparcia rzepki konczyny operowanej wzgledem nicoperowanej. Jednoczesnie stwierdzono istotnie mniejsza site
miegs$nia czworogtowego uda konczyny operowanej wzgledem nieoperowanej. Po cyklu usprawniania pojawity si¢ statystycznie
istotne réznice w sile migénia czworogtowego w grupie eksperymentalnej w stosunku do badania wyjsciowego i brak istotnych
roéznic w grupie kontrolnej. W badaniu mi¢dzygrupowym nie wykazano istotnych réznic w sile migénia czworogtowego. W obu
grupach nie wykazano rowniez istotnych roznic pomigdzy wielkoScia bocznego przyparcia rzepki przed i po terapii.

Whioski. 1. Po zastosowanej terapii uzyskano zwigkszenie sity mig$nia czworogtowego uda, co jednak nie mialo wpltywu
na zmniejszenie bocznego przyparcia rzepki. 2. Zastosowany w eksperymencie program terapeutyczny nie jest wystarczajacy
w zachowawczym leczeniu bocznego przyparcia rzepki.

Stowa kluczowe: kolano, fizjoterapia, wi¢zadto krzyzowe przednie

SUMMARY

Background. The excessive lateral pressure syndrome is a common complication following anterior cruciate ligament (ACL)
reconstruction is. It may lead to premature wear of the articular surfaces of the femur and patella. The aim of the study was to
assess the effectiveness of physiotherapy in the treatment of excessive lateral pressure syndrome after ACL reconstruction.

Material and methods. A total of 18 patients (4 women, 14 men) after arthroscopic ACL reconstruction were enrolled (age:
16 -54 years). The patients were randomly divided into two groups: experimental (Group E, 9 people), who attended therapy, and
control (group C, 9 people). The distance between the lateral edge of the patella and the lateral condyle of femur was measured
with an ultrasound scanner in both extremities. The experimental group patients attended 12 treatment sessions of the.Neurac
method. A single session lasted 45 minutes.

Results. The baseline examination of both groups showed statistically significant excessive lateral pressure in the operated
extremity in relation to the non-operated one in every angular position. At the same time, the quadriceps femoris of the operated
extremity was found to be significantly weaker than its counterpart. On completion of the rehabilitation, statistically significant
differences in quadriceps strength were recorded in the experimental group compared to the baseline examination while there were
no significant differences in the control group. An intergroup comparison did not reveal any significant differences in quadriceps
strength. There were also no significant differences in the severity of lateral pressure syndrome before and after the therapy in
either group.

Conclusions. 1. Rehabilitation improved quadriceps femoris, strength; it did not, however, decrease excessive lateral pressure
syndrome. 2. The rehabilitation programme is not sufficient in conservative treatment of excessive lateral pressure syndrome.

Key words: knee, physiotherapy, anterior cruciate ligament
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WSTEP

Staw kolanowy narazony jest na réznego rodzaju
obrazenia, ktore stanowia 15-30% wszystkich ura-
z6w (u sportowcow 70%). Uszkodzenia stawu kola-
nowego nierzadko wigzg si¢ z zerwaniem wiczadta
krzyzowego przedniego (ACL) [1]. Artroskopowa
rekonstrukcja ACL jest metoda z wyboru stosowanag
w leczeniu przedniej niestabilnos$ci stawu kolanowe-
go [2]. Zabieg w obregbie stawu kolanowego moze
by¢ przyczyna niekorzystnych zmian, ktdre powinny
by¢ wychwycone w odpowiednim momencie, a sto-
sowane dzialania terapeutyczne musza im zapobie-
gac. Ossowska wskazuje na bol w obrebie stawu rzep-
kowo-udowego jako czgste powiktanie po rekonstruk-
cji wiezadta krzyzowego przedniego [3]. Powodem
tego bolu i jednoczesnie jednym z czgsto wystepuja-
cych powiktan po rekonstrukcji ACL jest zespot bocz-
nego przyparcia rzepki. Nadmierne boczne przypar-
cie rzepki do kosci udowej jest najczesciej efektem
utraty przez rzepke pelnej ruchomosci oraz zaburze-
nia jej centralnego stabilizowania w rowku migdzy-
ktykciowym. Dochodzi wtedy do trwatego ustawie-
nia rzepki w pochyleniu do boku, co prowadzi do za-
burzenia prawidtowego rozktadu naciskéw na jej po-
wierzchni¢ stawowg. Przyczynia si¢ to do wystepo-
wania krepitacji, bolu bocznego przedziatu kolana,
podraznienia blony maziowej i (rzadziej) wysigckdéw
w stawie. Konsekwencja wyzej wymienionych obja-
woOw moze by¢ przedwczesne zuzycie powierzchni
stawowych zaréwno na klykciu bocznym kos$ci udo-
wej, jak 1 na powierzchni stawowej rzepki [4]. Jak
podaje Zhang, operacyjne uwolnienie troczka bocz-
nego jest skutecznym sposobem terapii tego schorze-
nia [5]. Niewiele jest natomiast informacji dotycza-
cych mozliwosci wykorzystania fizjoterapii w lecze-
niu zespotu bocznego przyparcia rzepki. Zhang pisze
réwniez, ze najbardziej podstawowym sposobem dia-
gnozowania tego schorzenia, oprocz wystepowania
dosy¢ typowych objawow klinicznych, jest badanie
radiologiczne [S5]. Wydaje si¢ jednak, ze w codzien-
nej pracy lekarza ortopedy czy fizjoterapeuty moze
mie¢ rowniez zastosowanie badanie ultrasonogra-
ficzne, ktore nie naraza pacjenta z jednej strony na
szkodliwe promieniowanie, a z drugiej jest tatwe do
przeprowadzenia, mozliwe jest czeste jego powtarza-
nie, a tym samym $ledzenie efektow terapii zwlasz-
cza jesli stosowane bedzie leczenie zachowawcze.

Ogdlnym celem pracy byla ocena efektywnosci
fizjoterapii w leczeniu zespotu bocznego przyparcia
rzepki u pacjentdow po zabiegu rekonstrukcji wigza-
dia krzyzowego przedniego.

Przyjeto hipotezg, iz zabiegi fizjoterapeutyczne
skierowane na zwigkszenie sity migsnia czworogto-
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BACKGROUND

The knee joint is exposed to various kinds of
injuries, which make up 15-30% of all injuries (70%
in sportspeople). Knee joint injuries are often con-
nected with anterior cruciate ligament (ACL) rupture
[1]. Arthroscopic ACL reconstruction is a method of
choice in the treatment of anterior instability of the
knee joint [2]. Knee surgery may cause negative chan-
ges which should be detected at the right moment and
the therapeutic procedures employed in the patient
need to prevent them. Ossowska points to pain in the
patellofemoral articulation as a frequent complica-
tion after anterior cruciate ligament reconstruction
[3]. The underlying cause of the pain is a common
complication after ACL reconstruction, termed the
excessive lateral pressure syndrome. Excessive late-
ral compression of the patella to the femur is most
often the effect of loss of full mobility of the patella
and disturbance of central patellar stabilization in the
intercondylar fossa. These lead to a permanent lateral
inclination of the patella, which disturbs the normal
distribution of pressure on the patellar articular sur-
face. That causes crepitus, pain in the lateral knee
compartment, irritation of the synovial membrane
and (less frequently) joint effusions. In consequence,
these symptoms may lead to premature wear of joint
surfaces, both on the lateral condyle of femur and on
the articular patellar surface [4]. Zhang reports that
surgical lateral retinacular release is an effective the-
rapy for this condition [5]. At the same time, not
much information is available about the possibilities
of employing physiotherapy in the treatment of the
excessive lateral pressure syndrome. Zhang also wri-
tes that the most basic method of diagnosing this
condition, apart from the occurrence of quite typical
clinical symptoms, is the radiographic examination
[5]. Tt seems, however, that the ultrasound examina-
tion may also be employed for this purpose in the
daily practice of an orthopedist or physiotherapist.
On the one hand, an ultrasound study does not ex-
pose the patient to harmful radiation; on the other, it
is simple to carry out and can easily be repeated,
which allows for tracing the effects of the therapy,
especially if conservative treatment is used.

The general aim of the present study was to assess
the effectiveness of physiotherapy in the treatment of
the excessive lateral pressure syndrome in patients
after anterior cruciate ligament reconstruction.

It was hypothesized that physiotherapeutic proce-
dures serving to increase quadriceps femoris (vastus
medialis oblique — VMO) strength will help decrease
excessive lateral pressure in patients after anterior
cruciate ligament reconstruction.
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wego uda (obszernego przysrodkowego — VMO) wply-
ng na zmniejszenie zespotu bocznego przyparcia
rzepki u pacjentow po rekonstrukcji wiezadta krzy-
zowego przedniego.

MATERIAL I METODY

W badaniu wzieto udziat osiemnastu pacjentow
(4 kobiety, 14 me¢zczyzn) po artroskopowej rekon-
strukcji wigzadla krzyzowego przedniego, w wieku
od 16 do 54 lat. Sposrod wszystkich pacjentow nikt
nie byt wczeéniej rehabilitowany. Sredni czas od za-
biegu rekonstrukcji do czasu rozpoczecia ekspery-
mentu wynosit 14 miesiecy (i pod tym wzgledem obie
grupy nie réznily si¢ istotnie). Kryterium wigczenia
do badan byto: rozpoznanie i rodzaj zabiegu zgodne
z informacjami zawartymi na wypisach szpitalnych,
brak zorganizowanego procesu rehabilitacji przed
badaniem. Ocenie poddano obie konczyny — opero-
wang i nieoperowang. Pacjentéw losowo podzielono
na dwie grupy: eksperymentalng ,,E”, liczacg 9 oséb
— poddang procesowi terapii oraz liczacg rowniez 9
0s6b grupe kontrolng ,,K”, niepoddawang w okresie
obserwacji procesowi terapii. Obie grupy pod wzgle-
dem podstawowych danych biometrycznych byly
homogeniczne, bowiem nie stwierdzono istotnych
statystycznie roznic (p>0.05) (Tab. 1).

U badanych z obu grup dokonano pomiaru odle-
glosci bocznej krawedzi rzepki od ktykcia bocznego
kos$ci udowej konczyny dolnej prawej i lewej w czte-
rech ustawieniach katowych 0°, 30°, 60°, 90° za po-
moca aparatu do USG Honda 2100. Wykorzystano
tutaj gtowice ptaska wieloczgstotliwosciowa. Glgbo-
ko$¢ penetracji fali ultradzwigkowej wyniosta 50-

MATERIAL AND METHODS

A group of 18 patients (4 women, 14 men) after
arthroscopic reconstruction of the anterior cruciate
ligament ranging in age from 16 to 54 years were en-
rolled. None of the patients had previously attended
rehabilitation. The mean time between the recon-
struction procedure and enrolment in the study was
14 months (and the groups were not significantly
different in this regard). The inclusion criteria were:
diagnosis and type of procedure compatible with the
information in the discharge summary and not hav-
ing taken part in organized rehabilitation prior to en-
rolment. Both the operated and non-operated extre-
mity was assessed. The patients were randomly divi-
ded into two groups: an experimental group ‘E’ of 9
people who attended rehabilitation and a control
group ‘C’ which also comprised 9 subjects who did
not attend rehabilitation during the follow-up period.
Both groups were homogeneous with regard to basic
biometric indices since no statistically significant
differences were observed (p>0.05) (Tab. 1).

The distance between the lateral edge of the pa-
tella and lateral condyle of femur of the right and left
lower extremity was measured in both groups in four
angular positions (0°, 30°, 60°, 90°) with a Honda
2100 ultrasound scanner. A flat, multi-frequency probe
was used. Ultrasound wave penetration depth was
50-60 mm and the frequency was 7,5 MHz. The exa-

Tab. 1. Charakterystyka badanego materiatu wraz z poziomami p jednorodnosci grup

Tab. 1. Characteristics of the groups with group homogeneity p levels

Charakterystyka badanego materiatu / Grupa E / Group E Grupa K / Group C Poziom istotnosci p /
Characteristics of the groups (n=9) (n=9) Statistical significance p
Wiek, ¥ + SD(min-max) lata / Age,¥ + 35.00+£10.00 34.22412.06 0.7572
SD (min-max)years (19.00-50.00) (16.00-54.00) .
Masa, + SD(min-max) kg / Weight, 78.00+14.00 77.88+15.87 0.8946
T + SD (min-max)kg (64.00-105.00) (55.00-95.00) .
Wysoko$é ciata, + SD (min-max) cm / 178.44+8.97 175.22+9.93 0.791
Height,¥ + SD (min-max) cm (170.00-198.00) (155.00-186.00) '
Czas od zabiegu do badania I, ¥+
SD(min-max) miesigce / Time between 14.0049.7852 14.00+12.1758 0.9647
surgery and st examination, (2.00-29.00) (1.00-38.00) .
¥ +SD (min-max) months
Czas od zabiegu do badania II, %+ SD
(min-max) miesigce / Time between 17.00£9.78 17.00+12.17 0.9647
surgery and 2™ examination, (5.00-32.00) (4.00-41.00) -

% 4 SD (min-max) months

*Test U Manna-Whitneya, wyniki sg istotne z p <0,05 / *Mann-Whitney U test, significance level p <0.05
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60 mm, a czestotliwos¢ 7,5 MHz. Badanie prowa-
dzone bylo przez dwoch badajacych. Pierwszy z nich
dokonywatl pomiaru za pomoca aparatu USG, trzy-
majac glowice w plaszczyznie poprzecznej na bocznej
powierzchni stawu kolanowego tak, aby uwidocznic¢
ktykie¢ przysrodkowy kosci udowej oraz krawedz
rzepki, drugi kierowat konczyne pacjenta do danego
ustawienia katowego korzystajac z inklinometru San-
dersa (pomiaru dokonano z doktadnoscig do 1°). Za
pomoca funkcji pomiarowych, trzykrotnie dla kazde-
go ustawienia katowego zmierzono odlegto$¢ odpo-
wiednich elementéw kostnych od siebie. Odlegtos¢
ta byla wyrazona w milimetrach. Do obliczen przy-
jeto srednig z trzech pomiarow.

Site mies$nia czworogltowego uda badano w czte-
rech ustawieniach katowych 0°, 30°, 60°, 90°, za po-
mocg dynamometru cyfrowego firmy Kern. Pacjent
przyjmowat pozycje siedzaca na stole terapeutycz-
nym z konczynami dolnymi zwieszonymi i nie pod-
partymi na podlozu. Ramiona skrzyzowane byty na
klatce piersiowej, uda ustabilizowane pasem, plecy
oparte. Na podudziu tuz nad kostkami boczng i przy-
srodkowg znajdowata si¢ opaska, do ktorej podpicte
bylo ciegno sztywne sprzezone z dynamometrem.
Ciggno znajdowato si¢ pod katem prostym do osi
dlugiej podudzia w kazdym z czterech ustawien ka-
towych. Badajacy objasniat sposob wykonania zada-
nia, ktore polegato na wypros$cie w stawie kolano-
wym z maksymalng mozliwg sita. Katy ustawiano
za pomocg inklinometru Saundersa. Wynik odczyty-
wano ze skali dynamometru. Dokonano trzykrotnej
oceny w kazdym ustawieniu katowym, a do obliczen
przyjeto Srednig z trzech pomiaréw. Pomiaru doko-
nano z doktadnoscia do 0,1kg.

Pacjenci z grupy eksperymentalnej (po artrosko-
powej rekonstrukcji ACL) zostali poddani 12 zabie-
gom wykonywanym jeden raz w tygodniu w ciggu
3 miesigcy. Zastosowana zostala metoda ,,Neurac”
oraz urzadzenie ,,Redcord”. W trakcie jednej sesji te-
rapeutycznej stosowano procedury wzmacniajgce
migsien czworoglowy uda w zakresie ruchu 0-30°,
poprawiajace propriocepcje konczyny dolnej opero-
wanej, odtwarzajace kontrolg sensomotoryczng. Sto-
sowano poizometryczng relaksacje migsnia czworo-
glowego uda (prostego uda i grupy tylnej migsni uda).
Terapia jednorazowo trwata 45 minut.

W analizie statystycznej wyliczono warto$ci
srednie, odchylenia standardowe, minima i maksima
oraz poziomy istotnosci réznic dla dwoch prob zale-
znych z wykorzystaniem testu kolejnos$ci par Wilco-
xona oraz dla dwoch prob niezaleznych z wykorzy-
staniem testu U Manna-Whitney’a. Za poziom kry-
tyczny istotno$ci roznic przyjeto p < 0,05.
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mination was carried out by two researchers. One of
them performed the sonographic measurement by
holding the probe in a transverse plane to the lateral
surface of the knee joint to visualise the medial con-
dyle of femur and the patellar edge. The second re-
searcher placed the patient’s extremity in a desired
angular position with a Saunders inclinometer (the
measurement was taken with an accuracy of 1°). The
distance between the bony elements of interest was
measured three times in each angular position using
the measuring functions of the ultrasound device.
The distance was expressed in millimeters. The mean
value of the three measurements was used in the
calculations

The strength of the quadriceps femoris was as-
sessed by means of the Kern dynamometer in four
angular positions (0°,30°,60°,90°). The patient would
sit on a therapeutic table with the extremities hanging
down unsupported on the floor. The arms were cross-
ed on the chest, the thighs stabilized with a belt, back
supported. The cuff of the dynamometer was placed
on the shank, just over the medial and lateral malle-
olus. The cuff was coupled with the dynamometer by
means of an inflexible connector. The connector was
placed at a right angle to the long axis of the shank in
each of the four angular positions. The researcher
explained the experimental technique, which consist-
ed in extension of the limb at the knee joint with ma-
ximum strength. The angles were set with a Saunders
inclinometer. The result was read from the dynamo-
meter scale. The evaluation in every angular position
was performed three times and the mean value of the
three attempts was used in the analysis. The mea-
surement was taken with the accuracy of 0.1 kg.

The patients of the experimental group (following
arthroscopic ACL reconstruction) attended 12 treat-
ment sessions at weekly interval over 3 months. The
Neurac method and a Redcord device were used.
A session involved procedures to strengthen the qua-
driceps femoris within the range of motion of 0-30°,
improve proprioception in the operated lower extre-
mity and recreate sensorimotor control. Post-isome-
tric muscle relaxation was used on the quadriceps
femoris (rectus femoris and posterior femoral muscle
group). A single session lasted 45 minutes.

Statistical analysis involved the calculation of
means, standard deviations, minimal and maximal va-
lues and significance levels for differences between two
dependent samples (Wilcoxon signed-rank test) and
two independent samples (Mann-Whitney U test). The
critical level of difference significance was p < 0.05.
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WYNIKI

W obu grupach w badaniu wyj$ciowym stwier-
dzono dla kazdego ustawienia katowego istotne sta-
tystycznie boczne przyparcie rzepki (BPRZ) w sta-
wie kolanowym konczyny dolnej operowanej wzgle-
dem nieoperowanej (Tab. 2).

Jednoczesnie stwierdzono istotng statystycznie
mniejszg site migsnia czworogtowego uda konczyny
operowanej wzgledem nieoperowanej w catej bada-
nej grupie podczas badania w poszczegdlnych usta-
wieniach katowych (Tab. 3).

Po zastosowanym cyklu usprawniania, w konczy-
nie operowanej pojawily si¢ statystycznie istotne ro-
znice w sile mig$nia czworoglowego w grupie ekspe-
rymentalnej w stosunku do badania wyjsciowego 1 brak
istotnych réznic w grupie kontrolnej poza ustawieniem
w pozycji 30° (Tab. 4). W badaniu miedzygrupowym

RESULTS

At baseline, statistically significant excessive la-
teral pressure in the knee joint of the operated lower
extremity in every angular position in relation to the
non-operated extremity was noted in both groups
(Tab. 2).

The strength of the quadriceps femoris of the
operated extremity was also found to be significantly
lower in relation to the non-operated extremity in the
entire study group in each of the angular positions
(Tab. 3).

Statistically significant differences in quadriceps
femoris strength were noted on completion of the
rehabilitation programme in the experimental group
in relation to the baseline examination. In the control
group, there were no statistically significant differen-
ces, except for the 30° angular position (Tab. 4). An

Tab. 2. Wyniki badania USG bocznego przyparcia rzepki (konczyna operowana wzgledem konczyny nieoperowane;j)

Tab. 2 Results of ultrasound examination of excessive lateral pressure of the patella (the operated extremity in relation to the non-

operated one)

Badanie USG bocznego przyparcia rzepki /
Ultrasound examination of excessive lateral pressure of patella

Badanie / Examination Liczebnos¢ /

BPRZ operowana/ ELPS,
operated limb

BPRZ nieoperowana/ ELPS,

non-operated limb Poziom istotnosci p /

Number F +SD (min-max) F +SD (min-max) Significancelevel p
BPRZ (0°)/ ELPS (0°) 18 (‘;'25;2:2922) (53'2{2% 0.0011°
BPRZ (30°)/ ELPS (30°) s (‘;'.iii_'g_'?; 53972? fg? 0.0018"
BPRZ (60°)/ ELPS (60°) s f38§7i 17'%(; (65'_%521_’;.‘6179) 0.0138"
BPRZ (90°)/ ELPS (90°) 8 (f‘%i_';ﬁ) (2 '09;‘_1;6%) 0.0024'

* Test kolejno$ci par Wilcoxona, zaznaczone wyniki sg istotne z p <0,05 /
* Wilcoxon signed-rank test, the marked results are significant at p <0.05

Tab. 3. Wyniki badania dynamometrycznego sity mig¢énia czworogtowego uda konczyny dolnej operowanej wzgledem nieoperowane;j

Tab. 3. Results of a dynamometric examination of quadriceps femoris strength in the operated lower extremity in relation to the

non-operated one

Badanie sity mig$nia czworoglowego uda dynamometrem /
Dynamometric examination of quadriceps femoris strength

Sita operowana/

Sita nieoperowana/

Badanie / Liczebnos¢ / Strength, operated limb Strength, non-operated limb Poziom istotnosci p /
Examination Number % +SD (min-max) Z +SD (min-max) Significancelevel p

Sita (30°)/ 13 267.37+123.49 343.7£120.13 0.0069"
Strength (30°) (85.33-476.67) (135.0-550.0) :

Sita (60°)/ 13 337.15£166.51 402.53+145.37 0.0122°
Strength (60°) (106.67-646.67) (143.33-616.37) .

Sita (90°)/ 13 344.41£173.98 378.51£160.72 0.0249"
Strength (90°) (70-643.33) (113.33-630) .

* Test kolejnosci par Wilcoxona, zaznaczone wyniki sa istotne z p <0,05
* Wilcoxon signed-rank test, the marked results are significant at p <0.05
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Tab. 4. Wyniki badania dynamometrycznego przyrostu sity migsnia czworoglowego uda konczyny dolnej operowanej w trzech
ustawieniach katowych (grupa badana i kontrolna)

Tab. 4. Results of dynamometric examination of strength increase in the quadriceps femoris of the operated lower extremity in
three angular positions (experimental and control group)

Sita migsnia czworogtowego uda / Grupa E / Grupa K/
Quadriceps femoris strength Group E Group C
Poziom Poziom
Badanie / Liczebnos¢ / badanie 1/ badanie 2/ istotnosci p/ badanie 1/ badanie 2/ istotnosci p/
Examination Number 1% examination 2" examination  Significance 1% examination 2" examination  Significance
level p level p
S;*r‘e(soth)/ 0 275.59£122.65 3444413884 o, 2SBIDEI322 20044512504 ool
(30% (85.33-420) (103.33-476.67 . (100-476.67)  (143.33-486.67) :
S;?éfoth)/ 0 343.51+142.81  390.88+125.45 oo3gs 3299919988 354.26+155.97 03269
(60°g) (110-580) (111.67-543.33) . (106.67-646.7)  (153.33-586.67) -
Sélt?e(r?otg/ 9 365.36+159.44  424.99+150.23 0.0178° 320.83+197.32  332.03+165.71 0.4008
(900g) (70-595) (113.33-626.67 . (93.33-643.33) (160-630) :

* Test kolejnosci par Wilcoxona, zaznaczone wyniki sg istotne z p <0,05 /
*Wilxocon signed-rank test, the marked results are significant at p <0.05

Tab. 5. Wielko$¢ bocznego przyparcia rzepki przed i po terapii — konczyna operowana(grupa badana i kontrolna)

Tab. 5. Severity of lateral pressure of the patella before and after the therapy — the operated extremity (experimental and control

group)
USG bocznego przyparcia
rzepki / Grupa E / Grupa K/
Ultrasound of the excessive Group E Group C
lateral pressure syndrome
Poziom Poziom
Badanie / Liczebno$¢ /  badanie 1/1* badanie 2/2™ istotnosci p/ badanie 1/1% badanie 2/2™ istotnosci p/
Examination Number examination examination Significance examination examination Significance
level p level p
BPRZ (0°)/ 4.75+0.95 4.41+1.41 4.55+0.92 4.52+1.25
ELPS (0°) ? (3.19-6.22) (2.8-7.07) 0.3491 (2.89-5.58) (3.16-7.09) 0.2603
BPRZ (30°)/ 4.66+0.88 4.48+1.13 4.99+1.02 4.97+1.26
ELPS (30°) ’ (3.54603)  (26562) 0.3957 (67673 (2856.93) 0.4412
BPRZ (60°)/ 5.73£1.00 5.31+1.14 5.97+1.05 6.1£1.16
ELPS (60°) o (3.93-6.96) (3.27-6.91) 0.433 (3.87-7.7) (4.79-8.07) 0.9056
BPRZ (90°)/ 9 5.89+0.88 5.88+1.24 0.8617 6.19+£1.36 6.02£1.52 0.6355
ELPS (90°) (4.14-6.89) (4.36-8.26) (4.83-8.44) (3.98-8.56)

* Test kolejnosci par Wilcoxona, zaznaczone wyniki sg istotne z p <0,05 /
* Wilcoxon signed-rank test, the marked results are significant at p <0.05

nie wykazano istotnych réznic w sile migsnia czwo-
rogltowego.

W obu grupach — eksperymentalnej i kontrolnej
nie wykazano rowniez istotnych statystycznie r6znic
pomigdzy wielkoscig bocznego przyparcia rzepki przed
1 po terapii w konczynie operowanej (Tab. 5).

DYSKUSJA
Wszystkie programy rehabilitacji po artroskopo-
wej rekonstrukcji ACL ktada nacisk na trening mig-
$ni. Szczegolnie wazna wydaje si¢ by¢ glowa przy-
srodkowa migénia czworogtowego uda (VMO) ule-
gajaca najwigkszemu ostabieniu po zabiegu wskutek
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intergroup comparison did not demonstrate any sig-
nificant differences in quadriceps femoris strength

Both groups did not demonstrate any statistically
significant differences in the severity of the lateral
pressure syndrome in the operated extremity before
vs. after rehabilitation (Tab. 5).

DISCUSSION
All rehabilitation programmes for patients after
ACL reconstruction emphasize muscle training. The
vastus medialis (VMO) muscle seems to be particu-
larly important as it experiences the greatest weak-
ness after the surgery as a result of instinctive inhibi-



Wolny T. et al. Effectiveness of Physiotherapy in the Treatment of Excessive Lateral Pressure Syndrome

odruchowego hamowania jej czynnosci. Glowa przy-
srodkowa migénia czworoglowego uda, wedlug nie-
ktérych autorow, spetnia kluczowsg role w ukladzie
dynamiczne;j stabilizacji kolana, jak rowniez stanowi
najwazniejszy stabilizator dynamiczny rzepki, prze-
ciwstawiajacy si¢ jej przemieszczaniu do boku [6].
Lin wykazat istnienie zaleznosci pomigdzy morfolo-
gia VMO a ustawieniem rzepki [7]. Badania tego sa-
mego autora z wykorzystaniem tomografii kompute-
rowej pozwolily na wyciagnigcie wniosku, iz funkcja
tego migs$nia musi by¢ brana pod uwage u pacjentow
z bélem spowodowanym konfliktem rzepkowo-udo-
wym, zwlaszcza u tych z duzym przesunigciem rzep-
ki [8]. Cowan zbadat 33 osoby z konfliktem rzepko-
wo-udowym i 33 zdrowe osoby. Zadaniem badanych
bylo wejscie i zejscie z 2-stopniowych schodow. W tym
czasie wykonywano badanie elektromiograficzne. Au-
tor wykazat zmiany w aktywacji obu mig¢éni obszernych
(bocznego i przysrodkowego) u 0sob z konfliktem rzep-
kowo-udowym [9]. Z kolei Van Tiggelen zbadat 79
0s0b, u ktorych wykonat powierzchowne EMG mig$ni
obszernych (bocznego i przysrodkowego). U 32% ba-
danych wystepowal konflikt rzepkowo-udowy i poja-
wiat si¢ bol podczas treningu. We wszystkich tych przy-
padkach autor wykazat opdzniong aktywnos¢ elektro-
miograficzng migsnia obszernego przysrodkowego
(VMO), co wskazuje na role jakg ten migsien moze od-
grywa¢ w rozwoju konfliktu rzepkowo-udowego i ze-
spotu bocznego przyparcia rzepki [10].

Karst w swoich badaniach elektromiograficznej
dotyczacych odruchowej aktywacji migéni (VMO)
i (VL) u os6b z zespolem rzepkowo-udowym oraz
zdrowych nie wykazat zadnej roznicy [11]. Réwniez
Cavazzuti badal opdzniong aktywacj¢ migs$nia ob-
szernego przysrodkowego (VMO) w stosunku do ob-
szernego bocznego (VL) i nie znalazt réznicy pomiedzy
osobami z konfliktem rzepkowo-udowym a osobami
zdrowymi [12]. Sprzeczne wyniki badan prezentowane
przez roznych autorow $wiadczg o nie do konca zbada-
nej zaleznoscei, gdyz w wielu przypadkach na zaistniale
réznice mogta mie¢ wplyw inna metodologia badan.
Wriasne doswiadczenia kliniczne, jak i wstgpne wyniki
badan powierzchownej elektromiografii mig$nia czwo-
rogtowego uda (glowy przysrodkowej i bocznej) u oséb
po zabiegu artroskopowej rekonstrukcji wigzadta krzy-
zowego przedniego wskazuja na opdzniona aktywno$¢
miegsnia (VMO) 1 nadaktywnos¢ (VL) podczas proby
wykonania przysiadu do kata 30° (materiaty niepubli-
kowane), co czyni zasadnym prowadzenie treningu
wzmacniajacego migsien obszerny przysrodkowy
(VMO), na co wskazuje wielu autorow [8,10,13,14].

Badania przeprowadzone przez Wonga i wsp. wyka-
zaly, ze (VMO) ma duze znaczenie w stabilizacji rzep-
ki. Autorzy zbadali zalezno§¢ pomiedzy przyrostem si-

tion of its activity. According to some authors, the
vastus medialis plays a key role in the dynamic sta-
bilization system of the knee. It is also the most im-
portant dynamic restraint of the patella, opposing its
lateral dislocation [6]. Lin proved a correlation be-
tween VMO morphology and patellar positioning
[7]. A CT-based study by the same author led to the
conclusion that the function of this muscle has to be
taken into consideration in patients who suffer from
pain caused by patellofemoral impingement, espe-
cially in the presence of marked patellar displace-
ment [8]. Cowan examined 33 patients with patello-
femoral impingement and 33 healthy people. The
subjects’ task was to climb up and down two steps
while an electromyographic examination was being
performed. The author showed changes in activation
of both vastus lateralis and vastus medialis in people
with patellofemoral impingement [9]. Van Tiggelen
performed surface EMG of the vastus lateralis and
vastus medialis in 79 people. Patellofemoral impin-
gement and pain during sports practice was present
in 32% of the subjects. In all these cases the author
demonstrated delayed electromyographic activity of
the vastus medialis oblique (VMO), which indicates
the role this muscle may play in the development of
patellofemoral impingement and the excessive la-
teral pressure syndrome [10].

Karst did not reveal any differences in his electro-
myographic examination of reflex activation of the
vastus medialis and vastus lateralis between patients
with patellofemoral impingement and healthy indivi-
duals [11]. Cavazzuti also studied delayed activation
of the vastus medialis oblique in relation to the va-
stus lateralis and found no difference between pa-
tients with patellofemoral impingement and healthy
individuals [12]. The contradictory results presented
by various authors prove that the correlation has
been inadequately investigated since, in many cases,
the disparities might have been caused by methodo-
logical differences. The author’s own clinical expe-
rience as well as the preliminary results of surface
electromyography studies of the quadriceps femoris
(vastus medialis and vastus lateralis) in patients after
arthroscopic anterior cruciate ligament reconstruc-
tion indicate delayed activity of VMO and overacti-
vity of VL during attempts to perform a 30° squat
(data on file), which may serve as a rationale for in-
troducing exercises to strengthen the vastus medialis
(VMO), which is emphasized by many authors [8,
10,13,14].

A study by Wong et al showed that VMO plays an
important role in patellar stabilization. They investi-
gated the correlation between an increase in vastus
medialis strength and dynamic stabilization of the
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ly VMO a dynamiczng stabilizacjg rzepki i bierng mo-
bilno$cia boczna rzepki. Badacze zatozyli, Ze trening
sitowy bedzie zwigkszal sztywno$¢é troczka przy-
srodkowego rzepki ograniczajac jej boczne przesu-
nigcie 1 stabilizujac trzeszczke podczas ruchu po po-
wierzchni stawowej kosci udowej. Wyniki ich badan
potwierdzily zatozenia. Trening migénia czworoglo-
wego uda z submaksymalnym obcigzeniem zwiek-
szyl jego sile, ustabilizowat rzepke podczas pracy sta-
wu, zmniejszyt bierng boczng mobilnos$¢ rzepki [13].
Chiu zbadat 15 oséb z konfliktem rzepkowo-udo-
wym i zdrowych. Ocenial sile migsniowq i bdl oraz
powierzchni¢ kontaktu rzepki z koScig udowsa i kat
nachylenia rzepki z wykorzystaniem rezonansu ma-
gnetycznego. Badani poddani byli treningowi sito-
wemu konczyny dolnej trwajacemu 3 razy w tygo-
dniu przez 8 tygodni. Po treningu wystapito zwiek-
szenie powierzchni kontaktu rzepki z kosciag udowa,
nie zmienit si¢ kat nachylenia rzepki natomiast zwigk-
szylta si¢ sila miesniowa i zmniejszyl si¢ bol. Autor
wnioskuje, ze trening sitowy poprawia biomechani-
ke stawu, a tym samym jego funkcje [14]. Z kolei
Fukuda zbadal wptyw éwiczen sitowych grupy tyl-
no-bocznej uda na konflikt rzepkowo-udowy. Zba-
dal 54 kobiety z jednostronnym zespotem bocznego
przyparcia rzepki, ktére podzielil na 2 grupy. W jed-
nej zastosowal standardowy program polegajacy na
rozcigganiu migsnia prostego uda (RF) i wzmacnianiu
miesnia obszernego przysrodkowego (VMO), a w dru-
giej dolaczyt ¢wiczenia wzmacniajace migénie od-
wodziciele, rotatory zewnetrzne i prostowniki stawu
biodrowego. Oceny dokonal bezposrednio po terapii
oraz 3,6 i 12 miesiecy pdzniej. W obu grupach uzy-
skatl istotng redukcje bolu i poprawe funkcji, ale
w grupie, w ktorej stosowane byly éwiczenia migéni
uda, wyniki byty korzystniejsze [15]. Elias i wsp. prze-
prowadzili badania in vitro na dziesigciu wypreparo-
wanych konczynach dolnych, oceniajgc funkcj¢ glo-
wy przysrodkowej mig$nia czworogtowego uda na
docisk powierzchni stawowych w obrgbie bocznego
przedziatu rzepki. Na podstawie przeprowadzonych
badan autorzy stwierdzili, ze wzrost sily generowa-
nej przez VMO przesuwa kompresje w obrgbie sta-
wu rzepkowo-udowego w kierunku przysrodkowym,
zmnigjszajac obcigzenie struktur bocznych rzepki
1 ktykcia bocznego kosci udowej. Jednoczesnie zaob-
serwowali wzrost kompresji w obrgbie ktykcia przy-
srodkowego oraz przesunigcie ucisku powierzchni
stawowej rzepki z dystalnego na proksymalny [16].
Zwigzek pomigdzy objawami klinicznymi a zmia-
nami pozycji rzepki i sitg migénia czworogtowego uda
nie zostat jeszcze udowodniony. Dlatego tez poszuku-
je si¢ roznych sposoboéw postgpowania terapeutycz-
nego. Wyniki badan wlasnych wskazuja, ze zastoso-
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patella and passive lateral patellar mobility. The au-
thors assumed that strength training would increase
the fixation of the medial patellar retinaculum limi-
ting its lateral displacement and stabilizing the sesa-
moid bone during the movement along the articular
surface of the femur. This assumption was confirmed
by their results. Training of the quadriceps femoris at
submaximal loads increased its strength, stabilized
the patella during movement of the joint and decreas-
ed passive lateral patellar mobility [13]. Chin carried
out MRI studies of 15 patients with patellofemoral
impingement and healthy individuals to assess mus-
cle strength and pain as well as the contact area be-
tween the patella and femur and the inclination angle
of the patella. The participants attended lower extre-
mity strength training with three sessions a week for
8 weeks. On completion of the training the contact
area of patella and femur had increased, the patellar
inclination angle had not changed; however, muscle
strength had increased and pain was reduced. The
author concluded that strength training improved the
biomechanics of the joint and, consequently, its func-
tion [14]. Fukuda studied the influence of strength
training of the posterolateral femoral muscle group
on patellofemoral impingement in 54 women with
one-sided excessive lateral pressure syndrome who
were divided into 2 groups. One group attended a stan-
dard training programme consisting in stretching the
rectus femoris muscle (RF) and strengthening the
vastus medialis oblique (VMO). In the second group,
exercises to strengthen the hip abductors, external
rotators and extensors were added. The assessment
was performed immediately on completion of reha-
bilitation and 3, 6 and 12 months later. Both groups
demonstrated a significant reduction of pain and func-
tional improvement but the results were more favou-
rable in the group who had practised femoral muscle
exercises [15]. Ellias at al. conducted an in vitro
study of 10 lower extremity preparations to assess
the impact of the vastus medialis on the pressure for-
ce acting on articular surfaces in the lateral knee com-
partment. They found that an increase of strength pro-
duced by VMO shifts the compression of the patello-
femoral joint medially, decreasing the load on the
lateral patellar structures and the lateral condyle of
femur. Simultaneously they observed increased com-
pression in the region of the medial condyle of femur
and relocation of patellar articular surface pressure
from distal to proximal [16].

A correlation between the clinical symptoms and
changes in the patellar position and quadriceps fe-
moris muscle strength is yet to be demonstrated. For
that reason, various therapeutic approaches are being
probed. The results of the present study indicate that
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wanie terapii opartej o poizometryczng relaksacje mie-
$nia czworogtowego uda (prostego uda) oraz ¢wiczen
opartych o metode ,,Neurac” zwicksza sile migsnia
VMO, ale to z kolei nie ma wplywu na zmian¢ odle-
gloéci bocznego brzegu rzepki od kilykcia bocznego
kosci udowej. Metoda ,,Neurac” i poizometryczna re-
laksacja stosowane w rehabilitacji po artroskopowej
rekonstrukcji ACL mogg by¢ brane pod uwage jako
korzystne narzedzia terapeutyczne w zespole boczne-
go przyparcia rzepki. Istnieje jednak koniecznos¢ dal-
szych poszukiwan z jednej strony przyczyn konfliktu
rzepkowo-udowego, a z drugiej skutecznych sposo-
boéw postgpowania terapeutycznego zapobiegajacych
niekorzystnym nastgpstwom zabiegu artroskopowe;j
rekonstrukcji wigzadta krzyzowego przedniego.

a programme based on post-isometric relaxation of
the quadriceps femoris (rectus femoris) and exercises
based on the Neurac method increases VMO strength. It
does not, however, exert any influence on the distance
between the lateral edge of the patella and lateral con-
dyle of femur. The Neurac method and post-isometric
relaxation employed in the rehabilitation programme
for patients after arthroscopic ACL reconstruction may
be considered beneficial therapeutic tools for treating
the excessive lateral pressure syndrome. There is, how-
ever, a need for further investigation into, on the one
hand, the causes of patellofemoral impingement and, on
the other, effective therapeutic procedures that prevent
the detrimental consequences of arthroscopic anterior
cruciate ligament reconstruction.

WNIOSKI

1. Po zastosowanej terapii uzyskano zwigkszenie si-
ly migénia czworoglowego uda, co jednak nie
miato wplywu na zmniejszenie bocznego przy-
parcia rzepki.

2. Zastosowany w eksperymencie program terapeu-
tyczny nie jest wystarczajacy w zachowawczym
leczeniu bocznego przyparcia rzepki.

CONCLUSIONS

1. Rehabilitation improved quadriceps femoris,
strength; it did not, however, decrease excessive
lateral pressure syndrome.

2. The rehabilitation programme is not sufficient in
conservative treatment of excessive lateral pres-
sure syndrome.
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