Ortopedia Traumatologia Rehabilitacja
© MEDSPORTPRESS, 2015; 3(6); Vol. 17, 249-258

ARTYKUE ORYGINALNY / ORIGINAL ARTICLE DOI- 10.5604/15093492.1162424

Ocena efektywnosci fizjoterapii przedoperacyjnej
za pomocg skali Lysholma-Gillquista u pacjentow
zakwalifikowanych do operacyjnej artroskopowej
rekonstrukcji wiezadla krzyzowego przedniego
— badanie pilotazowe

Evaluation of the Effectiveness of Preoperative
Physiotherapy Using the Lysholm-Gillquist Scale
in Patients Qualified for Surgical Arthroscopic
Anterior Cruciate Ligament Reconstruction — Pilot
Study

Sebastian Zdunski'*“*“>*P  Witold Rongies***"*", Marcin Ziotkowski**®",
Tomasz Koziel'*®”, Bartosz Slomka*®, Piotr Kazimierski*®,
Dominika Chruscielewska'®, Rafal Halaj*® , Janusz Sierdzinski*©

" AVI Diagnostyka Obrazowa i Rehabilitacja, Warszawa, Polska
*Klinika i Szpital MediQ, Legionowo, Polska
* Zaktad Rehabilitacji Oddziat Fizjoterapii Il Wydziatu Lekarskiego, Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, Polska
* MediQ Ortopedia 1 Rehabilitaa}a Sportowa, Warszawa, Polska
* Zaktad Informatyki Medycznej i Telemedycyny Warszawskiego Umwersgtetu Medycznego, Polska
' AVI Imaging Diagnosis and Rehabilitation, Warsaw, Poland
> MediQ Clinic and Hospital, Legionowo, Poland
* Division of Rehabilitation, Department of Physiotherapﬁ, nd Medical Faculty, Warsaw University of Medicine, Poland
* MediQ Orthopaedics and Rehabilitation in Sport, Warsaw, Poland
* Division of Medical Informatics and Telemedicine, Warsaw University of Medicine, Poland

STRESZCZENIE

Wstep. W ostatnich latach zauwazalny jest wzrost liczby 0soéb doznajagcych catkowitego uszkodzenia wiezadta krzgiowego
przedniego stawu kolanowego. Przyczyn jest wiele, cho¢ za dominujacg uznaje si¢ wzrost aktywnosci rekreacyjnej os6b prowa-
dzacych na co dzien hipokinetyczny tryb zycia. Trwaja badania nad optymalizacja leczenia ortopedyczno-rehabilitacyjnego. Ce-
lem pracyy byta Ocena efektywnosci rehabilitacji przedoperacyjnej ocenianej skalg Lysholma-Gillquista, u chorych zakwalifiko-
wanych do operacyjnej, artroskopowe;j rekonstrukcji wiezadta krzgfiowego przedniego.
aterial i metody. Do badania wigczono, w sposéb losowy, 30 0s6b z rozpoznanym catkowitym zerwaniem wic¢zadla krzy-

zowego przedniego (WKP), zakwaliﬁkowangrch do jego operacyjnego odtworzenia. Grupg Badana, w ktorej wtaczono przed ope-
racjq autorski program fizjoterapii, stanowito 15 chorych o $redniej wieku 41,047 lat, natomiast Grupg Kontrolng 15 chorych
o $redniej wieku 39,049 lat, w ktorej nie zastosowano dzialan terapeutycznych. Do oceny korzysci wlaczenia fizjoterapii przed za-
biegiem operaclygnoym wifkorzystano 100-punktowg skale Lysholma—Gillquista. Do oceny statystycznej uzyto programu Excel
oraz Statistica 10.0. Analiza statys\tgczna uzyskanych wynikow zostata oparta o statystyki podstawowe oraz wybrane testy: test
t-Studenta, U Manna-Whitney’a i Wilcoxona. Za poziom istotnosci rsze;to warto$¢ p<0,05.

Wyniki. Stan funkcjonalny ocenianego stawu kolanowego u wszystkich pacjentow ulegt poprawie, zarowno w Grupie Badanej, jak
i Kontrolnej. W Grupie Badanej uzyskano poprawe $rednio o 20 pkt., uzyskana roznica byta istotna statystycznie (p=0,000); w Grupie
Kontrolnej odpowiednio 6 pkt. (p=0,002).

Whioski. 1. W wyniku rehabilitacﬂi przedoperacyjnej u 0séb z catkowicie zerwanym WKP, prowadzonej przez fizjoterapeute,
uzyskano Wigksza, poprawe stanu funkcjonalnego, w poréwnaniu z grupg kontrolng. 2. Osiagnigte wyniki zachecajg d%v}%ézepro—
wadzenia badania, oceniajacego wptyw rehabilitacji przedoperacyjnej na koncowy wynik leczenia rekonstrukcyjnego P

Stowa kluczowe: wigzadto krzyzowe 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 1n the knee joint. The causes are many, but increased sporting activitz 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 studly 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
a%e 41.0 + 7 years) who attended physiothera%y 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. 'I}klle operated knee improved functionally in both the experimental and control groug. 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 tgreater improvement in functional status compared with the control grouf). 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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WSTEP

W ostatnich latach zauwazalny jest wzrost liczby
urazow stawu kolanowego, z nastepowym, catkowi-
tym uszkodzeniem wig¢zadta krzyzowego przedniego
(WKP). Jedng z gtownych przyczyn tego zjawiska
jest wzrost aktywnosci rekreacyjnej osob prowadzg-
cych na co dzief hipokinetyczny tryb zycia. W USA
kazdego roku dokonuje si¢ 100 000 rekonstrukcji
WKP. Az 66% pacjentow stanowig osoby uprawia;jg-
ce sporty rekreacyjne, a tylko 25% to sportowcey [1].
Uszkodzenia WKP, w wiekszosci przypadkow, wy-
magaja specjalistycznego leczenia operacyjnego i fi-
zjoterapeutycznego. Zaniechanie tej ztozonej terapii
prowadzi do przedniej niestabilnosci stawu kolano-
wego, czego konsekwencja jest destrukcja w obrebie
Iakotek i degeneracja chrzastki stawowej, dajace po-
czatek chorobie zwyrodnieniowej stawu kolanowego
[1]. Aktualnie, wielu badaczy prowadzi obserwacje
majace na celu utworzenie algorytmu kompleksowe-
go postepowania ortopedyczno-rehabilitacyjnego
0s6b z catkowitym zerwaniem WKP [2]. W dostep-
nym pismiennictwie tatwo znalez¢ prace, w ktorych
osiggniete wyniki potwierdzaja korzystne efekty po-
stepowania fizjoterapeutycznego po przeprowadzo-
nej rekonstrukcji WKP [3-16]. Coraz cze¢sciej jednak
spotyka si¢ opinie ortopedéw i fizjoterapeutow, iz
dziatania rehabilitacyjne przed ortopedycznym za-
biegiem odtworzenia WKP sg takze bardzo wazne.
Dostgpnych jest jednak niewiele wynikéw badan
w tym zakresie [17]. Uwaza sig, iz dziatania w okre-
sie przedoperacyjnym powinny mie¢ na celu zmniej-
szenie wysigku, odczynu zapalnego i bolu w okolicy
objetego planem zabiegowym stawu kolanowego.
Podkresla si¢ rowniez konieczno$¢ odzyskania mo-
zliwie duzego zakresu ruchu w operowanym stawie,
przywrocenia prawidtowego stereotypu chodu oraz
jak najlepszej sity mig$niowej i propriocepcji w catej
konczynie dolnej. Jednocze$nie zwraca si¢ uwage na
dodatkowa korzy$¢ prowadzonej rehabilitacji przed
zabiegiem ortopedycznym, a mianowicie na mozli-
wos¢ udzielenia choremu stosownego instruktazu,
dotyczacego wczesnej, szeroko pojetej rehabilitacji
pooperacyjnej. Dzialania te mogg przyczyni¢ si¢ do
skuteczniejszej ochrony zrekonstruowanego wi¢za-
dla przed niebezpiecznymi przecigzeniami [18-23].

Cel pracy
Ocena efektywnosci fizjoterapii przedoperacyjnej
ocenianej skala Lysholma-Gillquista, u chorych za-
kwalifikowanych do operacyjnej, artroskopowej re-
konstrukcji wiezadta krzyzowego przedniego.
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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-
creased 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 recre-
ational sports and only 25% are professional athletes
[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 rehabili-
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 Gillquist
scale in patients scheduled for arthroscopic anterior
cruciate ligament reconstruction.
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MATERIAL I METODY

Do badania wlaczono w sposéb losowy 30 o0séb
(randomizacja I stopnia) z rozpoznanym calkowitym
zerwaniem WKP, zakwalifikowanych do jego opera-
cyjnego odtworzenia [24]. Rozpoznanie i kwalifika-
cja byly oparte o petne badanie kliniczne przeprowa-
dzone przez specjalistg ortopedii i traumatologii. Ba-
daniem rozstrzygajacym o ostatecznym rozpoznaniu
catkowitego zerwania WKP oraz braku istnienia in-
nego procesu chorobowego w stawie kolanowym by-
o badanie rezonansu magnetycznego.

Pozostale kryteria wigczenia:

* wiek>18r1.2.1<60r 2.

» $wiadoma zgoda chorego na uczestnictwo w ba-
daniu,

* deklaracja uczestniczenia w programie fizjotera-
pii przedoperacyjne;.

Kryteria wytgczenia:

+ wick<18r.z.1>60r 2.

* uznane przeciwwskazania do stosowania zabie-
gow fizykoterapeutycznych (dla Grupy Badanej)

» pierwotne zaburzenia rownowagi ciata o roznej
etiologii

 inne istotne dysfunkcje w obrebie uktadu ruchu

» brak $wiadomej zgody na uczestnictwo w badaniu.

Wszyscy chorzy (n=30), wstepnie zakwalifiko-
wani do badania, otrzymali od lekarza udzielajacego
porady, propozycje rehabilitacji przedoperacyjne;j.
W wyniku dobrowolnej deklaracji badanych, doko-
nano randomizacji II stopnia i podziatu tych oséb na
dwie grupy.

Do Grupy Badanej zakwalifikowano 15 chorych
w wieku od 29 do 51 lat (Srednia wieku 41,0+7 lat;
mediana 39 lat), w tym 8 me¢zczyzn i 7 kobiet, ktorzy
zadeklarowali udziat w rehabilitacji przedoperacyj-
nej. W badanej grupie u 9 chorych rozpoznano uszko-
dzenie WKP w stawie kolanowym prawym, au 6 w le-
wym. Minimalny czas trwania od uszkodzenia WKP
do operacyjnej rekonstrukcji WKP wynosit 6 tygo-
dni, a maksymalny 92 tygodnie ($rednio 19 tygodni;
mediana 12 tygodni) (Tab. 2). Wszyscy badani z tej

Tab. 1. Autorska skala poziomu aktywnosci fizycznej
Tab. 1. Physical activity level scale designed by the authors

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 qualifi-
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 musculo-
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-
bilitation program designed by the authors and based
on recognized rehabilitation treatment plans. The the-

0  Catkowity brak aktywnosci fizycznej
Complete lack of physical activity

1 Okazjonalna aktywno$¢ fizyczna (kilka razy w roku spacery, rower, plywanie),
Occasional physical activity (walking, cycling, swimming a few times a year),

2 Srednio raz w miesigcu (np. plywanie, rower, sitownia, fitness, bieganie, itp.)
Once a month on average (e.g., swimming, biking, gym or fitness exercises, jogging, etc.)

3 Srednio raz w tygodniu (np. ptywanie, rower, sifownia, fittnes, bieganie, itp.)
Once a week on average (e.g., swimming, biking, gym or fitness exercises, jogging, etc.)

4 Srednio 2 -3 razy w tygodniu (np. ptywanie, rower, sitownia, fittnes, bieganie, itp.)
2 to 3 times a week on average (e.g., swimming, cycling, gym or fitness exercises, jogging, etc.)

5 Wyczynowo uprawiany sport (jaki? ...............cocoiiiiiiin.
Professional sport practice (which Sport? ........ccceoveoiiciiiniinieiene. )

......... )
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Tab. 2. Charakterystyka badanych grup
Tab. 2. Characteristics of the groups

Sredni czas (tyg.) od
uszkodzenia do

Lokalizacja uszkodzenia
(lewa/prawa konczyna dolna)

8£gga§p:£:$?é W;fke(;v;z;ﬁ;h) 1;?; BMI (kg/m?) Side of injury rekonstrukcji WKP
PP gely (LKD - left lower limb, Mean time (weeks) between
PKD - right lower limb) injury and ACL surgery
Badana o .
experimental 41.0 +7 15[ B ; (ég;o//o)) 26.0 £5.7 11311‘(‘(111 69’ 19£22
group =70
Kontrolna K -6 (40%) Lkd -8
control group 39.0£9 M -9 (60%) 26.1+3 Pkd -7 38427
P p=0.21 p=0.38 p=0.48 p=0.27 p=0.03

grupy poddani zostali autorskiemu programowi fizjo-
terapii, opartemu o uznane schematy leczenia uspraw-
niajgcego. Leczenie to odbywalo si¢ przez 28- 30 dni
poprzedzajacych zabieg rekonstrukcyjny, 2-3 razy
w tygodniu, w 10-12 sesjach terapeutycznych trwa-
jacych $rednio ok. 120 minut. Program fizjoterapii
obejmowal mobilizacje rzepki, stretching pasma bio-
drowo-piszczelowego i grupy tylnej mie$ni uda
1 glowy prostej migsnia czworogtowego uda, ¢wicze-
nia izometryczne mig¢énia czworoglowego uda, ko-
kontrakcji migénia czworogtowego uda wraz z grupa
tylng mieg$ni uda, propriocepcji oraz odcigzenie sta-
wu rzepkowo-udowego poprzez odpowiednig aplika-
cje kinesiologytapingu. Poza tym wykonywano zabie-
gi fizykalne na okolic¢ stawu kolanowego z uszkodzo-
nym WKP (biostymulacje laserowa, magnetoterapie¢
oraz elektrostymulacje glowy przysrodkowej migsnia
czworoglowego uda).

Grupe Kontrolng utworzyto pozostatych 15 cho-
rych w wieku od 22 do 60 lat (srednia wieku 39,049
lat; mediana 39 lat), w tym 9 me¢zczyzn i1 6 kobiet,
ktérzy z roznych powoddéw zrezygnowali z rehabili-
tacji przedoperacyjnej. Poza ogdlnymi zaleceniami
lekarza ortopedy i fizjoterapeuty w zakresie ogdlnej
profilaktyki schorzenia, badanym tej grupy udzielono
instruktazu ¢wiczen specjalnych dla chorych z uszko-
dzonym WKP. W Grupie Kontrolnej, 7 chorych mia-
o rozpoznane uszkodzenie WKP w stawie kolano-
wym prawym, a 8 w lewym. Minimalny czas trwania
uszkodzenia WKP, po jakim przeprowadzono opera-
cyjna rekonstrukcje WKP wynosit 3 tygodnie, a mak-
symalny 90 tygodni (§rednio 38 tygodni; mediana 36
tygodni) (Tab. 2).

Oceny stanu funkcjonalnego stawu kolanowego
z uszkodzonym WKP, dokonywano dwukrotnie: bez-
posrednio po poradzie lekarskiej kwalifikujacej cho-
rego do leczenia operacyjnego (zwykle okoto 4-8 ty-
godni przed zaplanowanym zabiegiem) oraz w ostat-
nim tygodniu przed wykonaniem zabiegu rekonstruk-
cji WKP. W tym celu wykorzystano 100-punktowsa
skale Lysholma-Gillquista, w ktorej uzyskane wyzsze
wartos$ci, oznaczaty lepszy stan funkcjonalny ocenia-
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rapy lasted for 28-30 days preceding the reconstruc-
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 regard-
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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nego stawu kolanowego. Wynik bardzo dobry w ska-
li Lysholma-Gillquista zawiera si¢ bowiem w prze-
dziale od 91 do 100 pkt, dobry od 84 do 90 pkt, do-
stateczny od 65 do 83 pkt, a staby <64 pkt. Badanie
z wykorzystaniem tej skali bylo przeprowadzone
u wszystkich chorych, przez tego samego specjaliste
fizjoterapii. Zastosowana skala jest wysoce powta-
rzalna i ukierunkowana na specyficzne dysfunkcje sta-
wu kolanowego, w aspekcie czynnosci dnia codzien-
nego [25,26]. Poziom aktywnosci fizycznej przed ura-
zem w obydwu grupach byt zblizony i mierzono go
za pomoca autorskiej szesciostopniowej skali 0-5,
w ktorej najmniejsza liczba oznaczata najnizszy po-
ziom wysitku fizycznego, a najwicksza poziom najwy-
zszy (Tab. 1). Mediana poziomu aktywnosci fizycznej
w grupie badanej wyniosta 3 (§rednia 3,1; SD = 1,2),
a w grupie kontrolnej 4 ($rednia 3,2; SD=1,4). Oso-
by analizujace wyniki badania, znaly przydziat cho-
rych do ocenianych grup.

Badanie uzyskato zgod¢ Komisji Bioetycznej przy
Warszawskim Uniwersytecie Medycznym KB/35/2013.
Wszystkie osoby zakwalifikowane do eksperymentu
wyrazily §wiadomg zgode na udziat w badaniu.

Do oceny statystycznej uzyto programu Excel oraz
Statistica 10.0. Analiza statystyczna uzyskanych wy-
nikow zostala oparta o statystyki podstawowe oraz
wybrane testy: test t-Studenta, U Manna-Whitney’a
1 Wilcoxona. Za poziom istotno$ci przyjeto warto§é
p<0,05.

WYNIKI

Analiza porownawcza badanych grup w zakresie
parametrow demograficznych, lokalizacji uszkodze-
nia WKP, poziomu aktywnosci fizycznej oraz BMI
wykazala, iz byly homogenne (p>0,05). Znamienna
statystycznie roznicg pomi¢dzy badanymi grupami
stwierdzono w zakresie czasu od catkowitego zerwa-
nia WKP do momentu wykonania jego rekonstrukcji
(p=0,03) (Tab. 2) oraz wyjsciowego stanu funkcjo-
nalnego (p=0,015) (Tab. 3).

Uzyskane wyniki z wykorzystaniem skali Lyshol-
ma-Gillquista, wykazaly poprawe stanu funkcjonal-
nego ocenianego stawu kolanowego w obu analizo-
wanych grupach, w odniesieniu do wartoéci $rednich
punktowych (Tab. 4).

Chorzy z Grupy Badanej, przed rozpoczeciem za-
planowanego programu fizjoterapii przedoperacyjne;j
uzyskali w skali Lysholma-Gillquista $rednig war-
tos¢ 46+18 pkt. (mediana 43 pkt), co oznaczato sta-
by stan funkcjonalny stawu kolanowego. W drugim
punkcie pomiarowym, przed zabiegiem operacyjnym,
$rednia ta wyraznie wzrosta osiagajac 6618 pkt (me-
diana 70 pkt), co charakteryzowato dostateczng spraw-

were evaluated with this scale by the same physical
therapy specialist. The Lysholm scale is highly re-
producible 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-
mogeneous (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 signi-
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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Tab. 3. Poréwnanie wartosci parametrow ocenianych za pomoca skali Lysholma-Gillquista pomig¢dzy badanymi grupami

Tab. 3. Comparison of study parameters between the two groups using the Lysholm scale

Grupa Badana vs Kontrolna
Experimental Group vs Control Group

Grupa Badana vs Kontrolna
Experimental Group vs Control Group

Parametry I pomiar I pomiar I pomiar II pomiar
Parametrs 1st measurement 1st measurement P 2nd measurement 2nd measurement P
Srednia Mediana Srednia Mediana Srednia Mediana Srednia Mediana
mean median mean median mean median mean median
Utykanie 2 3 4 3 0.018 3 3 4 3 0.016
Limp
g"dp"r 4 3 4 5 NS 5 5 5 5 NS
upport
Schody 4 2 5 6 NS 6 6 6 6 NS
Stair-climbing
Przysiad 1 0 2 2 0.040 3 4 3 4 0.040
Squatting
Niestabilnos¢
Instability 12 10 16 20 NS 18 20 17 20 NS
Bql 18 20 21 25 NS 22 25 23 25 NS
Pain
Obrzek 3 2 4 5 NS 6 7 5 5 NS
Swelling
Zanik migséni
Muscle atrophy 1 0 1 0 NS 2 3 2 0 NS
?‘ZZA 46(%18) 43 59+9 58 0.015 66+18 70 64+10 65 NS

Tab. 4. Wyniki $rednich i median poszczegdlnych parametrow ocenianych za pomoca skali Lysholma-Gillquista w obu badanych

grupach
Tab. 4. The mean and median values of particular evaluated parameters using the Lysholm-Gillquist scale in the both groups
GRUPA BADANA GRUPA KONTROLNA
Experimental Group Control Group
Parametry I pomiar II pomiar I pomiar II pomiar
Parametrs 1st measurement 2nd measurement P 1st measurement 2nd measurement P
Srednia Mediana Srednia Mediana Srednia Mediana Srednia Mediana
mean median mean Median mean median mean median

Utykanie 2 3 3 3 NS 4 3 4 3 NS
Limp
Podpor 4 3 5 5 0,017 4 5 5 5 NS
Support
Schody 4 2 6 6 0,038 5 6 6 6 NS
Stair-climbing
Przysiad 1 0 3 4 0,005 2 2 3 4 0,02
Squatting
Niestabilno$¢

. 12 10 18 20 0,017 16 20 17 20 NS
Instability
Bql 18 20 22 25 0,036 21 25 23 25 0,04
Pain
Obrzek 3 2 6 7 0,017 4 5 5 5 NS
Swelling
Zanik migsni
Muscle atrophy 1 0 2 3 NS 1 0 2 0 NS
SUMA
Total 46(%18) 43 66+18 70 0,000 5949 58 64+10 65 0,002

nos¢ funkcjonalng ocenianego stawu. Uzyskana ro-
znica byla statystycznie istotna (p=0,000). W Grupie
Kontrolnej, w pierwszej ocenie stwierdzono $rednia
warto$¢ 59+9 pkt. (mediana 58 pkt), a wiec wyraznie
wyzsza niz w Grupie Badanej, lecz réwniez charak-
teryzujacg staby stan funkcjonalny stawu kolanowe-
go. W drugim pomiarze, bezposrednio przed zabiegiem
rekonstrukcji, $rednia ta wyniosta 64+10 pkt (media-
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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 65Im 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 partici-
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na 65 pkt), oznaczajac nadal stabe mozliwosci czynno-
$ciowe badanego stawu. Mimo nieznacznego przyro-
stu warto$ci Sredniej w punktacji skali Lysholma-
-Gillquista, stwierdzona rdznica okazata si¢ istotng
statystycznie (p=0,002), (Tab. 4).

Chorzy z Grupy Badanej, w ktorej w okresie przed-
operacyjnym byta prowadzona rehabilitacja pod kon-
trola specjalisty fizjoterapii, w analizie szczegdtowej
wynikoéw uzytej skali, charakteryzowali si¢ korzyst-
niejszymi zmianami funkcji badanego stawu kolano-
wego, w drugim punkcie pomiarowym. Statystycz-
nie istotne zmiany zaobserwowano w zakresie popra-
wy podporu (p=0,017), mozliwosci poruszania si¢
po schodach (p=0,038), mozliwosci wykonywania
przysiadu (p=0,005), obnizenia odczucia niestabilno-
sci (p=0,017), natezenia bolu (p=0,036) oraz zmniej-
szenia obrzgku w ocenianym stawie kolanowym (p=
0,017). W Grupie Kontrolnej stwierdzono istotng sta-
tystycznie poprawe w zakresie mozliwosci wykony-
wania przysiadu (p=0,02) oraz nat¢zenia bolu (p=0,04),
(Tab. 4).

DYSKUSJA

Uzyskane wyniki prezentowanej pracy wskazuja
na istotng rol¢ przedoperacyjnej rehabilitacji w przy-
padkach rekonstrukcji catkowicie zerwanego WKP.
Jedng z nielicznych prac, ktorej wyniki sg zbiezne
z uzyskanymi w prezentowanej obserwacji, jest ba-
danie Swanka i wsp. Badanie to dotyczyto 71 oséb
zakwalifikowanych do rozlegtej artroskopii stawu ko-
lanowego (RASK), z powodu zaawansowanej choro-
by zwyrodnieniowej (ChZ). Drogg losowa 36 chorych
przydzielono do grupy objetej standardowym przy-
gotowaniem przedoperacyjnym, polegajacym na za-
leceniu utrzymywania codziennej, zwyktej aktywno-
$ci. U pozostatych 35 oso6b wlaczono kompleksowa
rehabilitacje. Rehabilitacja przedoperacyjna okazata
si¢ skutecznym sposobem przyrostu sity mig$niowej
i poprawy w zakresie mozliwosci wykonywania za-
dan funkcjonalnych u 0s6b z zaawansowang chorobg
zwyrodnieniowa stawu kolanowego [27].

Inng, rowniez ciekawg obserwacjg dotyczacg oce-
ny wartosci rehabilitacji przedoperacyjnej u chorych
z dysfunkcja stawu kolanowego, jest bardzo zblizone
pod wzgledem hipotezy badawczej prezentowanej
pracy, badanie Shaarani i wsp., w ktérym 20 ochot-
nikow oczekujacych na zabieg rekonstrukcji WKP,
poddano podziatowi na dwie grupy. Pierwsza stano-
wita grupe kontrolna, druga grupe, w ktorej przed za-
biegiem operacyjnym wilaczono przez okres 6 tygo-
dni specjalny program ¢wiczen fizycznych prowa-
dzonych pod kontrolg fizjoterapeuty, w warunkach
ambulatoryjnych. Dodatkowo, chorym z tej grupy

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
aruptured 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-
operative 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 quali-
fied for ACL reconstruction had resulted in a signifi-
cant functional improvement in the knee joint accord-
ing to the single-legged hop test and the modified
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udzielono instruktazu ¢wiczen do wykonywania
w warunkach domowych. Analiza poréwnawcza wy-
kazala, iz 6-tygodniowy program ¢wiczen przedope-
racyjnych stosowany w grupie chorych zakwalifiko-
wanych do rekonstrukcji WKP, spowodowat istotna
poprawe funkcji stawu kolanowego na podstawie te-
stu single-legged hop test i wynikéw zmodyfikowa-
nej skali Cincinnati, w stosunku do grupy nie¢wicza-
cej (p<0,05). Efekty te utrzymywaty si¢ az do 12 ty-
godni po zabiegu [28].

W badaniu Eitzen i wsp. w czasie pigciotygodnio-
wego programu ¢wiczen po ostrym uszkodzeniu wie-
zadla krzyzowego przedniego, rowniez uzyskano istot-
na w stosunku do grupy kontrolnej poprawe funkcji
stawu kolanowego [29].

Takze Mason i wsp. w badaniu dotyczacym wpty-
wu réznych czynnikéw przedoperacyjnych warunku-
jacych dobry rezultat po rekonstrukcji wiezadta krzy-
zowego przedniego, zauwazaja pozytywny wptyw lep-
szego stanu funkcjonalnego oraz wigkszego zakresu
ruchu zgiecia w stawie kolanowym [17].

Wyniki przytoczonych badan sa zgodne z uzyska-
nymi w prezentowanej pracy.

Obserwowana istotna réznica pomi¢dzy badany-
mi grupami w zakresie czasu trwania uszkodzenia
WKP, wynikla z przypadkowego doboru chorych do
obserwacji. Rowniez podziat na grupe badang i kon-
trolng byt uwarunkowany dobrowolnym udziatem tych
0s0b w procesie rehabilitacji przedoperacyjnej. Wyj-
sciowy, lepszy stan funkcjonalny chorych w Grupie
Kontrolnej, byt spowodowany (najpewniej) dokonu-
jacymi si¢ zmianami inwolucyjnymi, ze wzgledu
na wyraznie dluzszy okres oczekiwania na zabieg re-
konstrukcji WKP. Zaobserwowang poprawg w Gru-
pie Badanej, po przedoperacyjnych dziataniach fizjo-
terapeutycznych, potwierdzaja wyniki uzytej skali
Lysholma-Gillquista. Chorym tym przywrdcono moz-
liwo$¢ wykonania pelnego podporu na konczynie dol-
nej urazowej, pokonywania schodéw i wykonywania
przysiadu. Stwierdzono réwniez znaczne zmniejszenie
nat¢zenia odczuwanego bolu, wyrazne zmniejszenie
obrzeku oraz czg¢sciowag redukcje niestabilnos$ci
w obr¢bie badanego stawu kolanowego.

W Grupie Kontrolnej, w drugim pomiarze, zaob-
serwowano mniejsze zmiany w zakresie mierzonych
mozliwosci funkcjonalnych. Pomimo lepszych wy-
nikow wyjsciowych, w poréwnaniu do Grupy Bada-
nej, wykazano u tych chorych mniej korzystny stan
funkcjonalny i kliniczny ocenianego stawu kolano-
wego.

W obydwu grupach catkowite zerwanie WKP, ze
wzgledu na znaczng odczuwang niestabilnos$¢ stawu
kolanowego, nie pozwolito na powrot do petnej aktyw-
nosci fizycznej i sportowej. Chorzy z obydwu grup nie
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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-
ticipating in a S5-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 patients’
voluntary declaration to participate in the preopera-
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 improvement observed
in the experimental group after preoperative rehabi-
litation is confirmed by their Lysholm 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-
asured 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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osiggneli wyniku dobrego 1 bardzo dobrego stanu funk-
cjonalnego stawu kolanowego ocenianego skalg Ly-
sholma-Gillquista. Wszyscy badani ostatecznie pod-
dani byli planowemu zabiegowi rekonstrukcji WKP.

Prezentowane badanie jest kontynuowane i ma
na celu, podobnie jak w obserwacji Shaarani i wsp.,
Swanka i wsp. oraz Eitzen i wsp. wykaza¢ wplyw
osiggnietej poprawy stanu funkcjonalnego stawu ko-
lanowego przed zabiegiem, na odlegle wyniki reha-
bilitacji pooperacyjnej rekonstrukcji WKP.

WNIOSKI CONCLUSIONS
1. W wyniku rehabilitacji przedoperacyjnej u oséb 1. Patients with total ACL rupture attending a pre-
z catkowicie zerwanym WKP, prowadzonej przez operative rehabilitation program led by a physio-
fizjoterapeutg, uzyskano wigkszg poprawe stanu therapist (experimental group) achieved greater
funkcjonalnego w pordwnaniu z grupa kontrolng. improvement in functional status compared with
2. Osiagnigte wyniki zachgcaja do przeprowadzenia the control group.
badania, oceniajgcego wptyw rehabilitacji przed- 2. These results indicate a need to analyze the im-

operacyjnej na koncowy wynik leczenia rekon-
strukcyjnego WKP.

pact of preoperative rehabilitation on the final
outcome of ACL reconstruction.
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