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STRESZCZENIE
Wstęp. W ostat nich la tach za uwa żal ny jest wzrost licz by osób do zna ją cych cał ko wi te go uszko dze nia wię za dła krzy żo we go

przed nie go sta wu ko la no we go. Przy czyn jest wie le, choć za do mi nu ją cą uzna je się wzrost ak tyw no ści re kre acyj nej osób pro wa -
dzą cych na co dzień hi po ki ne tycz ny tryb ży cia. Trwa ją ba da nia nad opty ma li za cją le cze nia or to pe dycz no -re ha bi li ta cyj ne go. Ce -
lem pra cyy była Oce na efek tyw no ści re ha bi li ta cji przed ope ra cyj nej oce nia nej ska lą Ly shol ma -Gil lqu ista, u cho rych za kwa li fi ko -
wa nych do ope ra cyj nej, ar tro sko po wej re kon struk cji wię za dła krzy żo we go przed nie go.

Ma te riał i me to dy. Do ba da nia włą czo no, w spo sób lo so wy, 30 osób z roz po zna nym cał ko wi tym ze rwa niem wię za dła krzy -
żo we go przed nie go (WKP), za kwa li fi ko wa nych do je go ope ra cyj ne go od two rze nia. Gru pę Ba da ną, w któ rej włą czo no przed ope -
ra cją au tor ski pro gram fi zjo te ra pii, sta no wi ło 15 cho rych o śred niej wie ku 41,0±7 lat, na to miast Gru pę Kon tro l ną 15 cho rych
o śred niej wie ku 39,0±9 lat, w któ rej nie za sto so wa no dzia łań te ra peu tycz nych. Do oce ny ko rzy ści włą cze nia fi zjo te ra pii przed za -
bie giem ope ra cyj nym wy ko rzy sta no 100-punk to wą ska lę Ly shol ma−Gil lqu ista. Do oce ny sta ty stycz nej uży to pro gra mu Excel
oraz Sta ti sti ca 10.0. Ana li za sta ty stycz na uzy ska nych wy ni ków zo sta ła opar ta o sta ty sty ki pod sta wo we oraz wy bra ne te sty: test 
t -Stu den ta, U Man na-Whit ney’a i Wil co xo na. Za po ziom istot no ści przy ję to war tość p<0,05. 

Wy ni ki. Stan funk cjo nal ny oce nia ne go sta wu ko la no we go u wszyst kich pa cjen tów uległ po pra wie, za rów no w Gru pie Ba da nej, jak
i Kon tro l nej. W Gru pie Ba da nej uzy ska no po pra wę śred nio o 20 pkt., uzy ska na ró żni ca by ła istot na sta ty stycz nie (p=0,000); w Gru pie
Kon tro l nej od po wied nio 6 pkt. (p=0,002). 

Wnioski. 1. W wyniku rehabilitacji przedoperacyjnej u osób z całkowicie zerwanym WKP, prowadzonej przez fizjoterapeutę,
uzyskano większą poprawę stanu funkcjonalnego, w porównaniu z grupą kontrolną. 2. Osiągnięte wyniki zachęcają do przepro -
wadzenia badania, oceniającego wpływ rehabilitacji przedoperacyjnej na końcowy wynik leczenia rekonstrukcyjnego WKP.

Słowa kluczowe: więzadło krzyżowe przednie, fizjoterapia przedoperacyjna, fizjoterapia, skala Lysholma-Gillquista

SUMMARY
Background. Recent years have seen a noticeable increase in the number of people experiencing total damage to the anterior cruciate

ligament in the knee joint. The causes are many, but increased sporting activity among people who generally lead a hypokinetic lifestyle
is regarded as the most important factor. Researchers are seeking to optimize the surgical treatment and rehabilitation. Aim of the study.
To evaluate the effectiveness of preoperative physiotherapy according to the Lysholm and Gillquist scale in patients scheduled for
arthroscopic anterior cruciate ligament reconstruction.

Material and methods. The study involved a random sample of 30 patients with confirmed complete rupture of anterior cruciate
ligament (ACL) qualified for surgical ACL reconstruction. Within this group, an experimental group consisted of 15 patients (mean
age 41.0 ± 7 years) who attended physiotherapy before surgery based on recognized therapeutic models. A control group consisted of
15 patients (mean age 39.0 ± 9 years). The Lysholm and Gillquist 100-point scale was used for assessment. Student’s t test, the
Mann–Whitney U test and the Wilcoxon test were used for statistical analysis. The level of statistical significance was set at p < 0.05.

Results. The operated knee improved functionally in both the experimental and control group. In the experimental group, the
difference was 20 points and was statistically significant at p = 0.000. In the control group, the difference was 6 points, which was
also within the limit of statistical significance at p = 0.002. 

Conclusions. 1. Patients with total ACL rupture attending a pre-operative rehabilitation program led by a physiotherapist
(experimental group) achieved greater improvement in functional status compared with the control group. 2. These results indicate
a need to analyze the impact of preoperative rehabilitation on the final outcome of patients after complete ACL rupture.

Key words: anterior cruciate ligament, preoperative physiotherapy, physiotherapy, Lysholm Scale
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WSTĘP
W ostat nich la tach za uwa żal ny jest wzrost licz by

ura zów sta wu ko la no we go, z na stę po wym, cał ko wi -

tym uszko dze niem wię za dła krzy żo we go przed nie go

(WKP). Jed ną z głów nych przy czyn te go zja wi ska

jest wzrost ak tyw no ści re kre acyj nej osób pro wa dzą -

cych na co dzień hi po ki ne tycz ny tryb ży cia. W USA

ka żde go ro ku do ko nu je się 100 000 re kon struk cji

WKP. Aż 66% pa cjen tów sta no wią oso by upra wia ją -

ce spor ty re kre acyj ne, a tyl ko 25% to spor tow cy [1].

Uszko dze nia WKP, w więk szo ści przy pad ków, wy -

ma ga ją spe cja li stycz ne go le cze nia ope ra cyj ne go i fi -

zjo te ra peu tycz ne go. Za nie cha nie tej zło żo nej te ra pii

pro wa dzi do przed niej nie sta bil no ści sta wu ko la no -

we go, cze go kon se kwen cją jest de struk cja w ob rę bie

łą ko tek i de ge ne ra cja chrząst ki sta wo wej, da ją ce po -

czą tek cho ro bie zwy rod nie nio wej sta wu ko la no we go

[1]. Ak tu al nie, wie lu ba da czy pro wa dzi ob ser wa cje

ma ją ce na ce lu utwo rze nie al go ryt mu kom plek so we -

go po stę po wa nia or to pe dycz no-re ha bi li ta cyj ne go

osób z cał ko wi tym ze rwa niem WKP [2]. W do stęp -

nym pi śmien nic twie ła two zna leźć pra ce, w któ rych

osią gnię te wy ni ki po twier dza ją ko rzyst ne efek ty po -

stę po wa nia fi zjo te ra peu tycz ne go po prze pro wa dzo -

nej re kon struk cji WKP [3-16]. Co raz czę ściej jed nak

spo ty ka się opi nie or to pe dów i fi zjo te ra peu tów, iż

dzia ła nia re ha bi li ta cyj ne przed or to pe dycz nym za -

bie giem od two rze nia WKP są ta kże bar dzo wa żne.

Do stęp nych jest jed nak nie wie le wy ni ków ba dań

w tym za kre sie [17]. Uwa ża się, iż dzia ła nia w okre -

sie przed ope ra cyj nym po win ny mieć na ce lu zmniej -

sze nie wy się ku, od czy nu za pal ne go i bó lu w oko li cy

ob ję te go pla nem za bie go wym sta wu ko la no we go.

Pod kre śla się rów nież ko niecz ność od zy ska nia mo -

żli wie du że go za kre su ru chu w ope ro wa nym sta wie,

przy wró ce nia pra wi dło we go ste reo ty pu cho du oraz

jak naj lep szej si ły mię śnio wej i pro prio cep cji w ca łej

koń czy nie dol nej. Jed no cze śnie zwra ca się uwa gę na

do dat ko wą ko rzyść pro wa dzo nej re ha bi li ta cji przed

za bie giem or to pe dycz nym, a mia no wi cie na mo żli -

wość udzie le nia cho re mu sto sow ne go in struk ta żu,

do ty czą ce go wcze snej, sze ro ko po ję tej re ha bi li ta cji

po ope ra cyj nej. Dzia ła nia te mo gą przy czy nić się do

sku tecz niej szej ochro ny zre kon stru owa ne go wię za -

dła przed nie bez piecz ny mi prze cią że nia mi [18-23].

Cel pra cy
Oce na efek tyw no ści fi zjo te ra pii przed ope ra cyj nej

oce nia nej ska lą Ly shol ma-Gil lqu ista, u cho rych za -

kwa li fi ko wa nych do ope ra cyj nej, ar tro sko po wej re -

kon struk cji wię za dła krzy żo we go przed nie go.

BACKGROUND
Recent years have seen a noticeable increase in

the number of people experiencing knee joint inju -

ries resulting in total damage to the anterior cruciate

ligament (ACL). The main cause appears to be in -

creas ed sporting activity among people who general -

ly lead a hypokinetic lifestyle. 100,000 ACL recon -

struction procedures are performed in the US every

year. As many as 66% of those patients practice re cre -

ational sports and only 25% are professional athle tes

[1]. In most cases, damage to the ACL requires spe -

cialist surgical treatment and physiotherapy. Failure

to provide such complex therapy leads to anterior

instability of the knee, which in turn causes damage

to the menisci and degeneration of the articular car -

tilage, leading to osteoarthritis of the knee [1]. A num -

ber of observational studies are now under way aimed

at creating an algorithm of comprehensive orthope -

dic and rehabilitation treatment for patients with com -

plete rupture of the ACL [2]. Other studies confirm -

ing the positive effects of physiotherapy conducted

after ACL reconstruction are easy to find in the

available literature [3-16]. At the same time, the view

that rehabilitation before the orthopedic procedure of

ALC reconstruction is also vital is beginning to gain

support among orthopedists and physical therapy

specialists. However, there is a dearth of relevant

studies [17]. It is believed that preoperative treatment

should aim at relieving joint effusion, inflammatory

response and pain in the affected knee. The need to

restore as much range of movement in the operated

joint as possible as well as the normal gait pattern,

muscle strength and proprioception in the entire limb

is also stressed. The opportunity to instruct the pa -

tient on broadly defined early postoperative rehabi li -

tation is noted as an additional benefit of conducting

pre-operative rehabilitation. This approach may con -

tribute to a more effective protection of the recon -

structed ligament against dangerous strain [18-23].

Aim of the study
To evaluate the effectiveness of preoperative phy -

siotherapy according to the Lysholm and Gill quist

scale in patients scheduled for arthroscopic anterior

cruciate ligament reconstruction.
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MA TE RIAŁ I ME TO DY
Do ba da nia włą czo no w spo sób lo so wy 30 osób

(ran do mi za cja I stop nia) z roz po zna nym cał ko wi tym

ze rwa niem WKP, za kwa li fi ko wa nych do je go ope ra -

cyj ne go od two rze nia [24]. Roz po zna nie i kwa li fi ka -

cja by ły opar te o peł ne ba da nie kli nicz ne prze pro wa -

dzo ne przez spe cja li stę or to pe dii i trau ma to lo gii. Ba -

da niem roz strzy ga ją cym o osta tecz nym roz po zna niu

cał ko wi te go ze rwa nia WKP oraz bra ku ist nie nia in -

ne go pro ce su cho ro bo we go w sta wie ko la no wym by -

ło ba da nie re zo nan su ma gne tycz ne go. 

Po zo sta łe kry te ria włą cze nia:

• wiek > 18 r. ż. i < 60 r. ż.

• świa do ma zgo da cho re go na uczest nic two w ba -

da niu,

• de kla ra cja uczest ni cze nia w pro gra mie fi zjo te ra -

pii przed ope ra cyj nej.

Kry te ria wy łą cze nia:

• wiek < 18 r. ż. i > 60 r. ż.

• uzna ne prze ciw wska za nia do sto so wa nia za bie -

gów fi zy ko te ra peu tycz nych (dla Gru py Ba da nej)

• pier wot ne za bu rze nia rów no wa gi cia ła o ró żnej

etio lo gii

• in ne istot ne dys funk cje w ob rę bie ukła du ru chu

• brak świa do mej zgo dy na uczest nic two w ba da niu.

Wszy scy cho rzy (n=30), wstęp nie za kwa li fi ko -

wa ni do ba da nia, otrzy ma li od le ka rza udzie la ją ce go

po ra dy, pro po zy cję re ha bi li ta cji przed ope ra cyj nej.

W wy ni ku do bro wol nej de kla ra cji ba da nych, do ko -

na no ran do mi za cji II stop nia i po dzia łu tych osób na

dwie gru py. 

Do Gru py Ba da nej za kwa li fi ko wa no 15 cho rych

w wie ku od 29 do 51 lat (śred nia wie ku 41,0±7 lat;

me dia na 39 lat), w tym 8 mę żczyzn i 7 ko biet, któ rzy

za de kla ro wa li udział w re ha bi li ta cji przed ope ra cyj -

nej. W ba da nej gru pie u 9 cho rych roz po zna no uszko -

dze nie WKP w sta wie ko la no wym pra wym, a u 6 w le -

wym. Mi ni mal ny czas trwa nia od uszko dze nia WKP

do ope ra cyj nej re kon struk cji WKP wy no sił 6 ty go -

dni, a mak sy mal ny 92 ty go dnie (śred nio 19 ty go dni;

me dia na 12 ty go dni) (Tab. 2). Wszy scy ba da ni z tej

MATERIAL AND METHODS
The study involved a random sample of 30 pa -

tients with confirmed complete rupture of the ante -

rior cruciate ligament (ACL) qualified for surgical

ACL reconstruction [24]. The diagnosis and quali fi -

cation were based on full clinical work-up conducted

by an orthopedist and traumatology specialist. An

MRI scan was the decisive test for the final diagnosis

of complete ACL rupture and the exclusion of other

knee joint pathologies.

Other inclusion criteria:

• age >18 years and <60 years

• obtaining the patient’s informed consent to par -

ticipate in the study

• obtaining the patient’s declaration of participation

in preoperative physiotherapy

Exclusion criteria:

• age < 18 years and > 60 years

• known contraindications for participation in phy -

siotherapeutic procedures (for the experimental

group)

• primary balance disorders of various etiologies

• other significant dysfunctions of the muscu lo -

skeletal system

• failure to provide informed consent

All patients initially qualified for the study (n=

30) were offered to participate in preoperative reha -

bilitation. On the basis of the patients’ voluntary de -

clarations, they were divided into two groups. 15 pa -

tients aged 29 to 51 years (average age 41.0±7 years;

median 39 years), including 8 men and 7 women,

who declared to attend preoperative rehabilitation

formed the experimental group. 9 of the patients in

this group had been diagnosed with right-sided ACL

damage and 6 had ACL damage in the left knee.

Minimum time between the injury and ACL surgery

was 6 weeks and the longest time was 92 weeks (19

weeks on average; median 12 weeks) (Table 2). All

patients from this group attended an original reha -

bili tation program designed by the authors and based

on recognized rehabilitation treatment plans. The the -
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gru py pod da ni zo sta li au tor skie mu pro gra mo wi fi zjo -

te ra pii, opar te mu o uzna ne sche ma ty le cze nia uspraw -

nia ją ce go. Le cze nie to od by wa ło się przez 28- 30 dni

po prze dza ją cych za bieg re kon struk cyj ny, 2-3 ra zy

w ty go dniu, w 10-12 se sjach te ra peu tycz nych trwa -

ją cych śred nio ok. 120 mi nut. Pro gram fi zjo te ra pii

obej mo wał mo bi li za cję rzep ki, stret ching pa sma bio -

dro wo -pisz cze lo we go i gru py tyl nej mię śni uda

i gło wy pro stej mię śnia czwo ro gło we go uda, ćwi cze -

nia izo me trycz ne mię śnia czwo ro gło we go uda, ko -

kon trak cji mię śnia czwo ro gło we go uda wraz z gru pą

tyl ną mię śni uda, pro prio cep cji oraz od cią że nie sta -

wu rzep ko wo -udo we go po przez od po wied nią apli ka -

cję ki ne sio lo gy ta pin gu. Po za tym wy ko ny wa no za bie -

gi fi zy kal ne na oko li cę sta wu ko la no we go z uszko dzo -

nym WKP (bio sty mu la cję la se ro wą, ma gne to te ra pię

oraz elek tro sty mu la cję gło wy przy środ ko wej mię śnia

czwo ro gło we go uda). 

Gru pę Kon tro l ną utwo rzy ło po zo sta łych 15 cho -

rych w wie ku od 22 do 60 lat (śred nia wie ku 39,0±9

lat; me dia na 39 lat), w tym 9 mę żczyzn i 6 ko biet,

któ rzy z ró żnych po wo dów zre zy gno wa li z re ha bi li -

ta cji przed ope ra cyj nej. Po za ogól ny mi za le ce nia mi

le ka rza or to pe dy i fi zjo te ra peu ty w za kre sie ogól nej

pro fi lak ty ki scho rze nia, ba da nym tej gru py udzie lo no

in struk ta żu ćwi czeń spe cjal nych dla cho rych z uszko -

dzo nym WKP. W Gru pie Kon tro l nej, 7 cho rych mia -

ło roz po zna ne uszko dze nie WKP w sta wie ko la no -

wym pra wym, a 8 w le wym. Mi ni mal ny czas trwa nia

uszko dze nia WKP, po ja kim prze pro wa dzo no ope ra -

cyj ną re kon struk cję WKP wy no sił 3 ty go dnie, a mak -

sy mal ny 90 ty go dni (śred nio 38 ty go dni; me dia na 36

ty go dni) (Tab. 2). 

Oce ny sta nu funk cjo nal ne go sta wu ko la no we go

z uszko dzo nym WKP, do ko ny wa no dwu krot nie: bez -

po śred nio po po ra dzie le kar skiej kwa li fi ku ją cej cho -

re go do le cze nia ope ra cyj ne go (zwy kle oko ło 4-8 ty -

go dni przed za pla no wa nym za bie giem) oraz w ostat -

nim ty go dniu przed wy ko na niem za bie gu re kon struk -

cji WKP. W tym ce lu wy ko rzy sta no 100-punk to wą

ska lę Ly sholma-Gil lqu ista, w któ rej uzy ska ne wy ższe

war to ści, ozna cza ły lep szy stan funk cjo nal ny oce nia -

rapy lasted for 28-30 days preceding the recon struc -

tion procedure, 2-3 times a week, in 10-12 therapeutic

sessions lasting an average of 120 minutes. The phy -

siotherapy program included mobilization of the pa -

tella, stretching of the iliotibial tract, the hamstrings

and rectus femoris of the quadriceps, isometric exer -

cises for the quadriceps, co-contraction of the qua -

driceps and the hamstrings, proprioception training

and unloading the patellofemoral joint with the use

of kinesiology taping. Physical procedures in the

area of the affected knee joint (such as laser biosti -

mulation, magnet therapy and electrostimulation of

the vastus medialis of the quadriceps) were also per -

formed.

The remaining 15 patients aged 22 to 60 years

(mean age 39.0±9 years; median 39 years), including

8 men and 6 women, who declined preoperative

rehabilitation for various reasons, formed a control

group. Apart from receiving recommendations from

an orthopedist and physical therapy specialist re gard -

ing general prophylaxis of their condition, patients in

this group were instructed on special exercises for

people with damaged ACL. 7 patients from the con -

trol group had been diagnosed with right-sided ACL

damage and 8 patients had left-sided lesions. Mini -

mum time from the ACL injury to the reconstruction

procedure was 3 weeks, and maximum time was 90

weeks (38 weeks on average; median 36 weeks).

(Table 2).

The function of the knee joint with ACL damage

was evaluated twice: immediately after the medical

consultation during which the patient was qualified

for surgery (usually 4-8 weeks before the elective

procedure) and in the last week before the ACL re -

construction. The Lysholm-Gillquist scale was used

for this purpose, with higher scores meaning better

functional status of the knee.

In the Lysholm-Gillquist scale, a score between

91 and 100 points means an excellent outcome, a score

of 84 to 90 points is a good outcome, with scores

between 65 and 83 points indicating a fair outcome

and scores <64 points, a poor outcome. All patients
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ne go sta wu ko la no we go. Wy nik bar dzo do bry w ska -

li Ly shol ma-Gil lqu ista za wie ra się bo wiem w prze -

dzia le od 91 do 100 pkt, do bry od 84 do 90 pkt, do -

sta tecz ny od 65 do 83 pkt, a sła by <64 pkt. Ba da nie

z wy ko rzy sta niem tej ska li by ło prze pro wa dzo ne

u wszyst kich cho rych, przez te go sa me go spe cja li stę

fi zjo te ra pii. Za sto so wa na ska la jest wy so ce po wta -

rzal na i ukie run ko wa na na spe cy ficz ne dys funk cje sta -

wu ko la no we go, w aspek cie czyn no ści dnia co dzien -

ne go [25,26]. Po ziom ak tyw no ści fi zycz nej przed ura -

zem w oby dwu gru pach był zbli żo ny i mie rzo no go

za po mo cą au tor skiej sze ścio stop nio wej ska li 0-5,

w któ rej naj mniej sza licz ba ozna cza ła naj ni ższy po -

ziom wy sił ku fi zycz ne go, a naj więk sza po ziom naj wy -

ższy (Tab. 1). Me dia na po zio mu ak tyw no ści fi zycz nej

w gru pie ba da nej wy nio sła 3 (śred nia 3,1; SD = 1,2),

a w gru pie kon tro l nej 4 (śred nia 3,2; SD=1,4). Oso -

by ana li zu ją ce wy ni ki ba da nia, zna ły przy dział cho -

rych do oce nia nych grup.

Badanie uzyskało zgodę Komisji Bioetycznej przy

Warszawskim Uniwersytecie Medycznym KB/35/2013.

Wszystkie osoby zakwalifikowane do eksperymentu

wyraziły świadomą zgodę na udział w badaniu.

Do oce ny sta ty stycz nej uży to pro gra mu Excel oraz

Sta tisti ca 10.0. Ana li za sta ty stycz na uzy ska nych wy -

ni ków zo sta ła opar ta o sta ty sty ki pod sta wo we oraz

wy bra ne te sty: test t -Stu den ta, U Man na-Whit ney’a

i Wil co xo na. Za po ziom istot no ści przy ję to war tość

p<0,05. 

WY NI KI
Ana li za po rów naw cza ba da nych grup w za kre sie

pa ra me trów de mo gra ficz nych, lo ka li za cji uszko dze -

nia WKP, po zio mu ak tyw no ści fi zycz nej oraz BMI

wy ka za ła, iż by ły ho mo gen ne (p>0,05). Zna mien ną

sta ty stycz nie ró żni cę po mię dzy ba da ny mi gru pa mi

stwier dzo no w za kre sie cza su od cał ko wi te go ze rwa -

nia WKP do mo men tu wy ko na nia je go re kon struk cji

(p=0,03) (Tab. 2) oraz wyj ścio we go sta nu funk cjo -

nal ne go (p=0,015) (Tab. 3).

Uzy ska ne wy ni ki z wy ko rzy sta niem ska li Ly shol -

ma-Gil lqu ista, wy ka za ły po pra wę sta nu funk cjo nal -

ne go oce nia ne go sta wu ko la no we go w obu ana li zo -

wa nych gru pach, w od nie sie niu do war to ści śred nich

punk to wych (Tab. 4). 

Cho rzy z Gru py Ba da nej, przed roz po czę ciem za -

pla no wa ne go pro gra mu fi zjo te ra pii przed ope ra cyj nej

uzy ska li w ska li Ly shol ma -Gil lqu ista śred nią war -

tość 46±18 pkt. (me dia na 43 pkt), co ozna cza ło sła -

by stan funk cjo nal ny sta wu ko la no we go. W dru gim

punk cie po mia ro wym, przed za bie giem ope ra cyj nym,

śred nia ta wy raź nie wzro sła osią ga jąc 66±18 pkt (me -

dia na 70 pkt), co cha rak te ry zo wa ło do sta tecz ną spraw -

were evaluated with this scale by the same physical

therapy specialist. The Lysholm scale is highly re -

pro ducible and targeted at specific dysfunctions of

the knee joint with regard to every day activity [25,

26]. The level of physical activity before the injury

was similar in both groups and it was measured with

a 6-degree (0-5) scale designed by the authors, with

0 meaning the lowest level of physical activity, and

5 designating the highest level (Table 1). The median

of physical activity level in the experimental group

was 3 (3.1 on average; SD = 1.2) compared to 4 in the

control group (3.2 on average; SD = 1.4). The persons

analyzing the results of the study were not blinded to

the patients’ assignment to a particular group. 

The study received Consent No. KB/35/2013 from

the Bioethical Commission of the Medical Univer -

sity of Warsaw. All patients enrolled in the study

provided their informed consent to participate.

Excel and Statistica 10.0 were used for statistical

assessment. Statistical analysis of the results was ba -

sed on basic statistics and selected tests: the T-Stu -

dent test and Mann-Whitney U test. The level of sta -

tistical significance was set at p<0.05.

RESULTS
A comparative analysis of the demographic pa -

rameters, side of ACL injury, level of physical acti -

vity and BMI revealed that the two groups were ho -

mo geneous (p>0.05). A statistically significant diffe -

rence between the groups was found with regard to

the time between total rupture of the ACL and recon -

struction surgery (p=0.03) (Table 2) and the initial

functional status (p=0.015) (Table 3).

The mean Lysholm scores showed that the knee

joint improved functionally in both groups (Table 4).

Before the preoperative physiotherapy program,

the patients from the experimental group scored an

average of 46±18 points (median 43 points) in the

Lysholm-Gillquist scale, indicating a poor functional

status of the knee. At the second measurement, direc -

tly before the procedure, the mean score had increas -

ed significantly to reach 66±18 points (median 70

points), indicating a fair functional status of the

affected knee. The difference was statistically sig ni -

ficant (p=0.000). Patients from the control group

scored a mean of 59±9 points (median 58 points) at

the first evaluation, meaning a significantly higher
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ność funk cjo nal ną oce nia ne go sta wu. Uzy ska na ró -

żni ca by ła sta ty stycz nie istot na (p=0,000). W Gru pie

Kon tro l nej, w pierw szej oce nie stwier dzo no śred nią

war tość 59±9 pkt. (me dia na 58 pkt), a więc wy raź nie

wy ższą niż w Gru pie Ba da nej, lecz rów nież cha rak -

te ry zu ją cą sła by stan funk cjo nal ny sta wu ko la no we -

go. W dru gim po mia rze, bez po śred nio przed za bie giem

re kon struk cji, śred nia ta wy nio sła 64±10 pkt (me  dia -

score than that in the experimental group, but still 

a poor outcome. At the second measurement, directly

before the reconstruction procedure, the mean score

was 64±10 points (median 65lm score, the difference

was not statistically significant (p=0.002) (Table 4).

A greater functional improvement in the affected

knee joint at the second measurement was found in

patients from the experimental group, who had par tici -
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na 65 pkt), ozna cza jąc na dal sła be mo żli wo ści czyn no -

ścio we ba da ne go sta wu. Mi mo nie znacz ne go przy ro -

stu war to ści śred niej w punk ta cji ska li Ly shol ma -

-Gil lqu ista, stwier dzo na ró żni ca oka za ła się istot ną

sta ty stycz nie (p=0,002), (Tab. 4).

Cho rzy z Gru py Ba da nej, w któ rej w okre sie przed -

ope ra cyj nym by ła pro wa dzo na re ha bi li ta cja pod kon -

tro lą spe cja li sty fi zjo te ra pii, w ana li zie szcze gó ło wej

wy ni ków uży tej ska li, cha rak te ry zo wa li się ko rzyst -

niej szy mi zmia na mi funk cji ba da ne go sta wu ko la no -

we go, w dru gim punk cie po mia ro wym. Sta ty stycz -

nie istot ne zmia ny za ob ser wo wa no w za kre sie po pra -

wy pod po ru (p=0,017), mo żli wo ści po ru sza nia się

po scho dach (p=0,038), mo żli wo ści wy ko ny wa nia

przy sia du (p=0,005), ob ni że nia od czu cia nie sta bil no -

ści (p=0,017), na tę że nia bó lu (p=0,036) oraz zmniej -

sze nia obrzę ku w oce nia nym sta wie ko la no wym (p=

0,017). W Gru pie Kon tro l nej stwier dzo no istot ną sta -

ty stycz nie po pra wę w za kre sie mo żli wo ści wy ko ny -

wa nia przy sia du (p=0,02) oraz na tę że nia bó lu (p=0,04),

(Tab. 4).

DYS KU SJA
Uzy ska ne wy ni ki pre zen to wa nej pra cy wska zu ją

na istot ną ro lę przed ope ra cyj nej re ha bi li ta cji w przy -

pad kach re kon struk cji cał ko wi cie ze rwa ne go WKP.

Jed ną z nie licz nych prac, któ rej wy ni ki są zbie żne

z uzy ska ny mi w pre zen to wa nej ob ser wa cji, jest ba -

da nie Swan ka i wsp. Ba da nie to do ty czy ło 71 osób

za kwa li fi ko wa nych do roz le głej ar tro sko pii sta wu ko -

la no we go (RASK), z po wo du za awan so wa nej cho ro -

by zwy rod nie nio wej (ChZ). Dro gą lo so wą 36 cho rych

przy dzie lo no do gru py ob ję tej stan dar do wym przy -

go to wa niem przed ope ra cyj nym, po le ga ją cym na za -

le ce niu utrzy my wa nia co dzien nej, zwy kłej ak tyw no -

ści. U po zo sta łych 35 osób włą czo no kom plek so wą

re ha bi li ta cję. Re ha bi li ta cja przed ope ra cyj na oka za ła

się sku tecz nym spo so bem przy ro stu si ły mię śnio wej

i po pra wy w za kre sie mo żli wo ści wy ko ny wa nia za -

dań funk cjo nal nych u osób z za awan so wa ną cho ro bą

zwy rod nie nio wą sta wu ko la no we go [27]. 

In ną, rów nież cie ka wą ob ser wa cją do ty czą cą oce -

ny war to ści re ha bi li ta cji przed ope ra cyj nej u cho rych

z dys funk cją sta wu ko la no we go, jest bar dzo zbli żo ne

pod wzglę dem hi po te zy ba daw czej pre zen to wa nej

pra cy, ba da nie Sha ara ni i wsp., w któ rym 20 ochot -

ni ków ocze ku ją cych na za bieg re kon struk cji WKP,

pod da no po dzia ło wi na dwie gru py. Pierw sza sta no -

wi ła gru pę kon tro l ną, dru ga gru pę, w któ rej przed za -

bie giem ope ra cyj nym włą czo no przez okres 6 ty go -

dni spe cjal ny pro gram ćwi czeń fi zycz nych pro wa -

dzo nych pod kon tro lą fi zjo te ra peu ty, w wa run kach

am bu la to ryj nych. Do dat ko wo, cho rym z tej gru py

pated in preoperative rehabilitation supervised by a phy -

sical therapy specialist. Statistically significant changes

were observed in parameters such as support (p=0.017),

stair climbing (p=0.038), squatting (p=0.005), reduced

sense of instability (p=0.017), pain intensity (p=0.036)

and reduced swelling in the affected knee joint (p=

0.017). A statistically significant improvement in the

ability to squat (p=0.02) and pain intensity (p=0.04)

was recorded in the control group (Table 4).

DISCUSSION
Our results indicate that preoperative rehabilita -

tion plays an important part in the reconstruction of

a ruptured ACL. A paper by Swank et al. is one of the

few with results similar to ours. Their study involved

71 patients qualified for extensive knee arthroscopy

due to advanced osteoarthritis. A random sample of

36 patients was assigned to a group undergoing stan -

dard preoperative preparation with instructions to

maintain normal everyday activity. The remaining 35

patients received comprehensive rehabilitation. Pre -

ope rative rehabilitation proved to be an effective me -

thod of gaining muscle strength and achieving func -

tional improvement in patients with advanced oste -

oarthritis of the knee [27].

Another interesting observation concerning the

value of preoperative rehabilitation in patients with 

a knee dysfunction is the study by Shaarani et al.,

whose hypothesis was very much similar to that test -

ed in the present paper. Their study involved a group

of 20 volunteers awaiting ALC reconstruction and

divided into two groups: a control group and a group

of patients who participated in a special 6-week

outpatient program of preoperative physical exercise

supervised by a physical therapy specialist. The pa -

tients were also instructed on performing exercises at

home. Comparative analysis revealed that the 6-week

preoperative exercise program used in patients qua li -

fied for ACL reconstruction had resulted in a signi fi -

cant functional improvement in the knee joint ac cord -

ing to the single-legged hop test and the modified
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udzie lo no in struk ta żu ćwi czeń do wy ko ny wa nia

w wa run kach do mo wych. Ana li za po rów naw cza wy -

ka za ła, iż 6-ty go dnio wy pro gram ćwi czeń przed ope -

ra cyj nych sto so wa ny w gru pie cho rych za kwa li fi ko -

wa nych do re kon struk cji WKP, spo wo do wał istot ną

po pra wę funk cji sta wu ko la no we go na pod sta wie te -

stu sin gle -leg ged hop test i wy ni ków zmo dy fi ko wa -

nej ska li Cin cin na ti, w sto sun ku do gru py niećwi czą -

cej (p<0,05). Efek ty te utrzy my wa ły się aż do 12 ty -

go dni po za bie gu [28]. 

W ba da niu Eit zen i wsp. w cza sie pię cio ty go dnio -

we go pro gra mu ćwi czeń po ostrym uszko dze niu wię -

za dła krzy żo we go przed nie go, rów nież uzy ska no istot -

ną w sto sun ku do gru py kon tro l nej po pra wę funk cji

sta wu ko la no we go [29].

Ta kże Ma son i wsp. w ba da niu do ty czą cym wpły -

wu ró żnych czyn ni ków przed ope ra cyj nych wa run ku -

ją cych do bry re zul tat po re kon struk cji wię za dła krzy -

żo we go przed nie go, za uwa ża ją po zy tyw ny wpływ lep -

sze go sta nu funk cjo nal ne go oraz więk sze go za kre su

ru chu zgię cia w sta wie ko la no wym [17].

Wy ni ki przy to czo nych ba dań są zgod ne z uzy ska -

ny mi w pre zen to wa nej pra cy. 

Ob ser wo wa na istot na ró żni ca po mię dzy ba da ny -

mi gru pa mi w za kre sie cza su trwa nia uszko dze nia

WKP, wy ni kła z przy pad ko we go do bo ru cho rych do

ob ser wa cji. Rów nież po dział na gru pę ba da ną i kon -

tro l ną był uwa run ko wa ny do bro wol nym udzia łem tych

osób w pro ce sie re ha bi li ta cji przed ope ra cyj nej. Wyj -

ścio wy, lep szy stan funk cjo nal ny cho rych w Gru pie

Kon tro l nej, był spo wo do wa ny (naj pew niej) do ko nu -

ją cy mi się zmia na mi in wo lu cyj ny mi, ze wzglę du

na wy raź nie dłu ższy okres ocze ki wa nia na za bieg re -

kon struk cji WKP. Za ob ser wo wa ną po pra wę w Gru -

pie Ba da nej, po przed ope ra cyj nych dzia ła niach fi zjo -

te ra peu tycz nych, po twier dza ją wy ni ki uży tej ska li

Ly shol ma -Gil lqu ista. Cho rym tym przy wró co no moż -

li wość wy ko na nia peł ne go pod po ru na koń czy nie dol -

nej ura zo wej, po ko ny wa nia scho dów i wy ko ny wa nia

przy sia du. Stwier dzo no rów nież znacz ne zmniej sze nie

na tę że nia od czu wa ne go bó lu, wy raź ne zmniej sze nie

obrzę ku oraz czę ścio wą re duk cję nie sta bil no ści

w ob rę bie ba da ne go sta wu ko la no we go.

W Gru pie Kon tro l nej, w dru gim po mia rze, za ob -

ser wo wa no mniej sze zmia ny w za kre sie mie rzo nych

mo żli wo ści funk cjo nal nych. Po mi mo lep szych wy -

ni ków wyj ścio wych, w po rów na niu do Gru py Ba da -

nej, wy ka za no u tych cho rych mniej ko rzyst ny stan

funk cjo nal ny i kli nicz ny oce nia ne go sta wu ko la no -

we go.

W oby dwu gru pach cał ko wi te ze rwa nie WKP, ze

wzglę du na znacz ną od czu wa ną nie sta bil ność sta wu

ko la no we go, nie po zwo li ło na po wrót do peł nej ak tyw -

no ści fi zycz nej i spor to wej. Cho rzy z oby dwu grup nie

Cincinnati knee rating scores in comparison to the

non-exercise group (p<0.05). The effects lasted for

up to 12 weeks after the procedure [28].

Eitzen et al. also reported a significant improve -

ment in knee function compared to the control group

in their study of patients after acute ACL injury par -

ti cipating in a 5-week exercise program [29].

Mason et al. also noted a positive influence of

better functional status and bigger range of flexion in

the knee joint in their study investigating the impact

of various preoperative factors on a good outcome of

ACL reconstruction [17]. 

The results of these studies are consistent with

our findings.

The difference between the groups concerning

the time between the ACL injury and the procedure

noted in our study results from the random selection

of patients for observation. Also, the division into the

experimental and control group depended on pa tients’

voluntary declaration to participate in the preope ra -

tive rehabilitation program. The better baseline func -

tional status of patients in the control group was (most

probably) caused by involutional changes taking place

due to a significantly longer waiting time for an ACL

reconstruction procedure. The im pro vement observed

in the experimental group after preoperative reha bi -

litation is confirmed by their Lys holm scores. The

patients regained the ability to support full body

weight on the affected lower limb, climb stairs and

squat. A considerable reduction in pain intensity and

swelling and partial reduction of instability in the

affected knee joint were also observed.

The control group demonstrated less pronounced

changes in knee function at the second measurement.

Despite superior baseline results, the functional and

clinical status of the affected knee joint was worse

than in the patients from the experimental group.

Due to significant instability of the knee joint,

complete rupture of the ACL did not allow the pa -

tients from either group to resume unrestrained phy -

sical and sports activity. None of the patients achiev -

ed a good or excellent knee function score, as me -

asur ed with the Lysholm-Gillquist scale and all pa -

tients eventually underwent the elective ACL recon -

struction procedure.

Our study is still in progress and, just like the

studies by Shaarani et al., Swank et al. and Eitzen et

al., it aims to prove that an improvement in knee joint

function achieved before the procedure has a positive

influence on long-term outcomes of postoperative

rehabilitation following ALC reconstruction proce -

dures.
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osią gnę li wy ni ku do bre go i bar dzo do bre go sta nu funk -

cjo nal ne go sta wu ko la no we go oce nia ne go ska lą Ly -

shol ma-Gil lqu ista. Wszy scy ba da ni osta tecz nie pod -

da ni by li pla no we mu za bie go wi re kon struk cji WKP.

Pre zen to wa ne ba da nie jest kon ty nu owa ne i ma

na ce lu, po dob nie jak w ob ser wa cji Sha ara ni i wsp.,

Swan ka i wsp. oraz Eit zen i wsp. wy ka zać wpływ

osią gnię tej po pra wy sta nu funk cjo nal ne go sta wu ko -

la no we go przed za bie giem, na od le głe wy ni ki re ha -

bi li ta cji po ope ra cyj nej re kon struk cji WKP. 

WNIO SKI
1. W wy ni ku re ha bi li ta cji przed ope ra cyj nej u osób

z cał ko wi cie ze rwa nym WKP, pro wa dzo nej przez

fi zjo te ra peu tę, uzy ska no więk szą po pra wę sta nu

funk cjo nal ne go w po rów na niu z gru pą kon tro l ną.

2. Osią gnię te wy ni ki za chę ca ją do prze pro wa dze nia

ba da nia, oce nia ją ce go wpływ re ha bi li ta cji przed -

ope ra cyj nej na koń co wy wy nik le cze nia re kon -

struk cyj ne go WKP.

CONCLUSIONS
1. Patients with total ACL rupture attending a pre-

operative rehabilitation program led by a physio -

therapist (experimental group) achieved greater

improvement in functional status compared with

the control group.

2. These results indicate a need to analyze the im -

pact of preoperative rehabilitation on the final

out come of ACL reconstruction.
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