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STRESZCZENIE

Wstep. Uszkodzenie wigzadla krzyzowego przedniego (ACL) i jego rekonstrukcja moga prowadzi¢ do zaburzen parametrow
czasowo-przestrzennych i kinematycznych chodu. Celem pracy byta ocena chodu pacjentow po przebytym catkowitym uszkodze-
niu ACL i jego endoskopowej rekonstrukcji.

Material i metody. Trojptaszczyznowa analizg chodu wykonano przy uzyciu systemu optoelektronicznego BTS Smart (6 ka-
mer, 120 Hz). Badang grupe stanowito 40 pacjentéw z catkowitym przerwaniem ACL i 37 zdrowych oso6b. W grupie badanej ana-
liz¢ chodu wykonano dwukrotnie, tj. w przeciagu 1-2 tygodni przed rekonstrukcja ACL i 6 miesigcy po zabiegu. W grupie kon-
trolnej przeprowadzono pojedyncze badanie chodu.

Wyniki. Sze$¢ miesigcy od zabiegu rekonstrukeji wigzadta krzyzowego przedniego skroceniu ulegly faza podporu dla konczy-
ny nieoperowanej (p<0,0000) oraz faza poczatkowego podwdjnego podporu dla konczyny operowanej (p<0,0000). Zaobserwowano
rOwniez istotne statystycznie wydtuzenia dtugosci kroku dla obydwu konczyn dolnych. Dodatkowo zwigkszyta si¢ takze czgstosé
krokow pacjentow (p=0,0003) oraz srednia predkosé chodu (p=0,0006). Pomimo to w badaniu II wartosci tych parametrow rdznity
si¢ wcigz w sposob istotny statystycznie w poréwnaniu do grupy kontrolnej. Analizujac parametry kinematyczne chodu pacjentow
po zabiegu operacyjnym wykazano, ze w sposob istotny statystycznie zwigkszyt si¢ zakres ruchu stawoéw biodrowych i kolanowych
w obu konczynach dolnych. Poprawie ulegt rowniez zakres ruchu stawu skokowego konczyny operowane;.

Whioski. 1. W okresie szesciu miesiecy od zabiegu rekonstrukcji wiezadla krzyzowego przedniego wystapila istotna popra-
wa i normalizacja wzorca chodu pacjentow, aczkolwiek wciaz mozna zaobserwowac istotne réznice w porownaniu do grupy kon-
trolnej, co wskazuje na potrzebe dalszej rehabilitacji ukierunkowanej na reedukacje wzorca chodu. 2. Wyniki badan wskazuja
na potrzebe dlugofalowej obserwacji w grupie pacjentow po rekonstrukcji wigzadta krzyzowego przedniego, w celu okreslenia
czy zaburzenia wzorca chodu wykazuja dalsza tendencje do poprawy wraz z upltywem czasu.

Stowa kluczowe: rekonstrukcja wigzadla krzyzowego przedniego, chod, parametry czasowo-przestrzenne, analiza kinematyczna

SUMMARY

Background. ACL rupture and reconstruction may lead to impairment of spatiotemporal and kinematic gait parameters. The
purpose of this study was to evaluate patient’s gait following a complete tear of the ACL and its endoscopic reconstruction.

Material and methods. 3D gait analysis was performed using the BTS Smart optoelectronic system (6 IR cameras, 120 Hz).
The study group included 40 patients with complete unilateral ACL rupture and 37 healthy matched subjects. In the study group
gait analysis was performed twice, within one to two weeks prior to the ACL reconstruction and the follow-up study six months
after surgery. In the control group single gait analysis was performed.

Results. Six months after the ACL reconstruction the duration of the stance phase for the non-operated limb (p<0,0000) and the
initial double stance phase for the operated limb (p<0,0000) were reduced. A statistically significant increase in the step length for
both lower limbs was observed. Additionally patients gait cadence (p=0,0003) and mean gait speed (p=0,0006) have also increased.
Nevertheless, in the second study, these parameters were still significantly different comparing to the control group. Analysing the ki-
nematic parameters of patients” gait after surgery it was demonstrated, that the hip and knee joints range of motion in both limbs has
increased in a statistically significant way. The range of motion of the ankle joint of the operated limb has also improved.

Conclusions. 1. Within six months after the ACL reconstruction there was significant improvement and normalization of the
patient’s gait pattern, though we may still observe significant differences when compared to the control group, which indicates
the need for further rehabilitation focused on the re-education of patients gait pattern. 2. Results of our study indicates a need of
long-term observation in the group of patients after ACL reconstruction to determine, whether the gait pattern impairment demon-
strate further tendency to improve in time.

Key words: anterior cruciate ligament reconstruction, gait, spatiotemporal parameters, kinematic analysis
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WSTEP

Wigzadla krzyzowe przednie sg gtownymi bier-
nymi stabilizatorami stawu kolanowego w ptaszczyz-
nie strzatkowej oraz poprzecznej i czotowej [1]. Wraz
z prawidlowym uksztaltowaniem powierzchni sta-
wowych, dzialaniem innych wigzadet i pracg migéni
zapewniaja funkcjonalng stabilno$¢ i prawidtowg ki-
nematyke stawu kolanowego [2,3]. Wigzadlo krzyzo-
we przednie (ACL) jest nie tylko najwazniejszym
biernym stabilizatorem stawu kolanowego, ale petni
réwniez istotng role sensoryczna, ze wzgledu na wy-
stepujace w jego budowie mechanoreceptory [4,5].

Zerwanie ACL jest jednym z najczesciej wyste-
pujacych urazéw stawu kolanowego. Statystycznie,
w krajach Europy i w Stanach Zjednoczonych kazde-
go roku wykonuje si¢ jedng rekonstrukcje tego wig-
zadta w przeliczeniu na 1000 mieszkancow [6]. Uszko-
dzenie ACL najczesciej dotyczy osob znajdujacych
si¢ w przedziale wiekowym 25-30 lat, co niesie ze
sobg powazne konsekwencje spoteczno-ekonomicz-
ne [7]. Ztotym standardem postepowania w przypad-
ku catkowitego przerwania ACL jest jego rekon-
strukcja [8]. Celem zabiegu jest przywrdcenie stabil-
nosci stawu kolanowego i umozliwienie pacjentom
powrotu do poziomu aktywnos$ci sprzed urazu, jed-
nak nie u wszystkich rekonstrukcja ACL przyczynia
si¢ do jego osiggniecia [9].

Zmiany wzorca chodu pacjentéw po uszkodzeniu
i rekonstrukcji wigzadta krzyzowego przedniego by-
ly przedmiotem licznych badan naukowych, z wyko-
rzystaniem réznych narze¢dzi badawczych i technik.
Uszkodzenie oraz rekonstrukcja ACL moga prowa-
dzi¢ do zaburzen w zakresie parametrow czasowo-
przestrzennych i kinematyki chodu oraz wzrostu wy-
datku energetycznego zwigzanego z chodem. Zmia-
ny te maja charakter kompensacyjny i mogg by¢ wy-
nikiem adaptacji mig¢$ni oraz zaburzen kontroli ner-
wowo-migsniowe] w zwiazku z bolem i brakiem po-
czucia stabilnosci kolana, a ich celem jest stabiliza-
cja stawu kolanowego i zapobieganie wystgpieniu
ponownego urazu [10-12].

Tradycyjna ocena kliniczna, sprowadzajaca si¢ je-
dynie do badania mechanicznej stabilnosci stawu
w warunkach statycznych, oceny sity miesniowej czy
tez zakreso6w ruchu moze by¢ niewystarczajaca dla
penej oceny funkcjonalnej pacjentdéw po rekonstruk-
c¢ji ACL. Powinna ona by¢ uzupetniona o badania do-
tyczace oceny funkcji stawu w warunkach dynamicz-
nych, w czasie chodu czy tez r6znych form aktywno-
$ci sportowej. Badanie chodu pacjentow przed i na
réznych etapach po rekonstrukcji ACL ma za zadanie
wykrycie nieprawidlowych wzorcow ruchowych oraz
zaburzen biomechaniki stawu kolanowego. Utrzymu-
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BACKGROUND

Anterior cruciate ligaments are the main passive
stabilizers of the knee joint in the sagittal plane as
well as in the transverse and frontal plane [1]. The
anatomical shape of joint surfaces combined with the
work of other ligaments and muscles ensure functional
stability and normal kinematics of the knee joint [2,3].
The anterior cruciate ligament is not only the main
passive stabilizer of the knee joint, but also plays
a significant sensory role due to the presence of me-
chanoreceptors in its structure [4,5].

Rupture of the ACL is the most common injury of
the knee joint. Statistically one surgical ACL reconstruc-
tion per 1,000 inhabitants is performed every year in
Europe and the USA [6]. The mean age of patients suf-
fering from an ACL lesion is between 25 and 30 years;
thus it has a high socioeconomic impact [7]. The current
gold standard of treatment in complete ACL rupture is
ligament reconstruction [8]. The aim of the surgery is to
restore knee stability and allow the patient to return to
the pre-injury activity level; however, not all patients
who undergo surgical reconstruction of the ACL return
to their previous level of activity [9].

Changes in the patient’s gait pattern following an
injury and reconstruction of the ACL have been the
subject of numerous scientific studies using various
research tools and techniques. ACL rupture and re-
construction may result in impairment of spatiotem-
poral parameters and gait kinematics and increased
walking-related energy expenditure. These changes
are of compensatory nature and may result from adap-
tation of the muscles and impaired neuromuscular
control to pain and lack of a sense of knee stability,
their aim being to stabilize the knee joint and prevent
new injuries [10-12].

Traditional clinical assessment, which is limited
to examining the passive mechanical stability of the
joint under static conditions and evaluation of mus-
cle strength or the range of motion, may be insuffi-
cient for a complex functional evaluation of subjects
following ACL reconstruction. Clinical assessment
should be enhanced with a functional assessment of
the knee joint under dynamic conditions, during walk-
ing or various sports activities. The aim of analysing
a patient’s gait prior to and at different stages after
ACL reconstruction is to detect impaired movement
patterns and knee joint biomechanics. Persistent mo-
vement asymmetries in both the frontal and sagittal
planes during walking, running, and jumping may
contribute to the development of degenerative chan-
ges in the joint [13-15].

Gait pattern impairment in patients after ACL re-
construction can be observed up to five years after
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jaca si¢ asymetria ruchow w plaszczyznie czolowej
i strzatkowej podczas chodu, biegu i skokow moze
przyczyniaé si¢ do rozwoju zmian degeneracyjnych
stawu [13-15].

Zaburzenia wzorca chodu pacjentow po rekon-
strukcji ACL moga by¢ obecne nawet do 5 lat po za-
biegu operacyjnym [13]. Z kolei wg Leporace i wsp.
w ciggu 6 miesigcy od rekonstrukcji ACL dochodzi
do normalizacji parametrow kinematycznych chodu
w plaszczyznie strzatkowej tak, ze nie wystepuja
roéznice w poréwnaniu do kontrolnej grupy zdrowych
0so6b [16].

Celem tej prospektywnej pracy byla ocena chodu
pacjentow po catkowitym uszkodzeniu ACL i jego re-
konstrukcji z wykorzystaniem metody ,,AperFix”. Za-
ozono, ze po szeSciu miesigcach od zabiegu dochodzi
do znaczacej poprawy wzorca chodu, ale jest on wcigz
istotnie r6zny od wzorca chodu 0s6b zdrowych.

MATERIAL I METODY

Grupe badang stanowili pacjenci operowani w Od-
dziale Ortopedii Szpitala Miejskiego w Rzeszowie. Do
badania zostaty zakwalifikowane osoby po catkowi-
tym, jednostronnym, izolowanym uszkodzeniu ACL
potwierdzonym w badaniu rezonansu magnetyczne-
go, u ktorych wykonano zabieg artroskopowej rekon-
strukcji ACL metoda ,,AperFix” z wykorzystaniem
autogennego przeszczepu ze Sciggien migsnia potscig-
gnistego i smuktego. Poziom bolu w ciggu dwoch dni
przed badaniem nie mogt przekraczac¢ 2 wg Analogo-
wej Skali Wizualnej (VAS). Warunkiem kwalifikacji
do badania byto réwniez przebycie programu fizjote-
rapii w warunkach ambulatoryjnych. Kwalifikowano
jedynie tych pacjentow, u ktorych zabieg rekonstruk-
¢ji wykonano w okresie jednego miesigca od urazu.
Zaréwno do grupy badanej, jak i kontrolnej kwalifi-
kowano tylko te osoby, ktore przed wystapieniem ura-
zu podejmowaty regularnie aktywnos$¢ fizyczng (3-4
razy w tygodniu). Pacjenci z innymi niz ACL, dodat-
kowymi uszkodzeniami struktur stawu kolanowego
oraz pacjenci, u ktorych wystapil powtdrny urazu sta-
wu kolanowego lub inny uraz konczyny dolnej w okre-
sie 6 miesiecy od rekonstrukcji byli wykluczeni z ba-
dania. Do badania wlgczono 40 pacjentow (30 mez-
czyzn, 10 kobiet). Sredni wieku pacjentdéw wyno-
sit 30,9 lat (odchylenie standardowe 7,1). Do grupy
kontrolnej wlaczono 37 zdrowych osob (20 mezczyzn
i 17 kobiet). Srednia wieku w grupie kontrolnej wy-
nosita 25,6 lat (odchylenie standardowe 5,7).

Wszyscy pacjenci zostali poddani badaniu orto-
pedycznemu. Badanie kliniczne konczyny operowa-
nej i nicoperowanej obejmowato test Lachmana, test
szuflady przedniej, test stabilno$ci wigzadta krzyzo-

the surgery [13]. However, according to Leporace et
al. the sagittal plane gait kinematics for the recon-
structed lower limb normalise within six months af-
ter ACL reconstruction and no differences can be
detected compared to a healthy control group [16].

The purpose of this prospective study was to eva-
luate gait in patients following a complete tear of the
ACL and its reconstruction using the “AperFix” me-
thod. We hypothesized that at six months after the
reconstruction of the ACL, the gait pattern would be
significantly improved, but would still demonstrate
significant differences compared to the gait pattern
of healthy subjects.

MATERIAL AND METHODS

The experimental group consisted of patients ope-
rated on at the Orthopaedic Ward of the City Hospital
in Rzeszow, Poland. The patients had experienced
a complete, unilateral, isolated ACL tear confirmed
by MRI and had undergone arthroscopic reconstruc-
tion using the “AperFix” method with a semitendi-
nosus autograft. Only patients whose pain levels did
not exceed 2 in the Visual Analogue Scale within
2 days before the assessment were included. Another
inclusion criterion was having completed a physio-
therapy program in the out-patient rehabilitation cen-
tre. Only patients who had had the ACL reconstruc-
tion surgery performed within one month following
the injury were included. Yet another inclusion crite-
rion in both the experimental and control groups was
regular physical activity (3 to 4 times a week) before
the injury. Subjects with additional damage to knee
joint structures other than ACL and those who had
experienced another knee joint injury or any lower
limb injury within six months from ACL reconstruc-
tion surgery were excluded from the study. The ex-
perimental group ultimately included 40 patients (30
men and 10 women). The mean age of the subjects
was 30.9 years (SD 7.1). The control group consisted
of 37 healthy matched subjects (20 men and 17 wo-
men). The mean age in the control group was 25.6
years (SD 5.7).

All patients underwent a clinical orthopaedic exa-
mination. The clinical tests for the operated and non-
operated knee included Lachman’s test, the anterior
drawer test, assessment of the stability of the poste-
rior cruciate ligament and collateral ligaments, as
well as meniscus and patellofemoral joint tests. Prior
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wego tylnego, wi¢zadet pobocznych, tgkotek i testy

dla stawu rzepkowo-udowego. Kazdy z uczestnikow

przed rozpoczeciem badania zostal poinformowany

0 jego celu i przebiegu oraz wyrazit pisemng zgode

na udziat w badaniu. Procedura badania uzyskata zgo-

de Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Rzeszowskie-
go (10/02/2013). Badanie zostato wykonane dwukrot-
nie: pierwsze w okresie od 1 do 2 tygodni przed za-
biegiem rekonstrukcji ACL (badanie 1), drugie bada-
nie — kontrolne, po 6 miesigcach od zabiegu (badanie

I1). Badanie chodu u 0s6b zakwalifikowanych do gru-

py kontrolnej zostato przeprowadzone jednokrotnie.

Badania zostaly przeprowadzone w Laboratorium
Biomechaniki Instytutu Fizjoterapii Uniwersytetu
Rzeszowskiego. Analize¢ chodu wykonano przy uzyciu
komputerowego systemu optoelektronicznego BTS
Smart (BTS Bioengineering, Wlochy). System §ledzi
potozenie i ruch pasywnych, odbijajacych $wiatlo
markerow umieszczonych na ciele i na tej podstawie
oblicza parametry czasowo — przestrzenne i kinema-
tyczne chodu. Sklada si¢ on z 6 kamer na podczer-
wien rejestrujacych ruch z czgstotliwoscig 120 Hz.
Procedura badania obejmowata:

» kalibracj¢ systemu

* wykonanie pomiaro6w antropometrycznych (wy-
sokos¢ 1 masa ciata, dlugosc¢ konczyn dolnych, sze-
rokos$¢ 1 glebokos$¢ miednicy, szeroko$¢ stawu ko-
lanowego i stawu skokowego),

* umieszczenie markeréw na ciele pacjenta zgod-
nie z wewnetrznym protokotem systemu (proto-
kot Davies’a)

» gromadzenie danych — test statyczny i 10-12 te-
stow dynamicznych (chod)

* opracowanie i obrobke danych przy uzyciu opro-
gramowania BTS Tracker i BTS Analyzer (BTS
Bioengineering, Wtochy).

W czasie badania kazdy z pacjentéw miat za za-
danie przejs¢ 7-metrowy dystans wyznaczony w po-
lu widzenia kamer. Badani chodzili z wybrang przez
siebie, komfortowa predkoscia. Dane uzyskane w cza-
sie badania chodu pochodzity z 6 petnych cykli chodu
dla prawej i lewej konczyny dolnej (operowanej i nie-
operowanej), dla kazdej badanej osoby.

W analizie wynikow wykorzystano wybrane pa-
rametry czasowo-przestrzenne chodu (udziat procen-
towy fazy podporu i fazy poczatkowego podwdjnego
podporu w cyklu chodu, dlugoé¢ krokow, czgstosc
krokow, predkos¢ chodu) oraz wybrane parametry
kinematyczne chodu, tj. zakres ruchu w ptaszczyznie
strzalkowej dla miednicy, stawu biodrowego, kola-
nowego i1 skokowego.

Do oceny istotnosci réznic pomigdzy wybranymi
parametrami chodu w grupie badanej i kontrolnej za-
stosowano nieparametryczny test U Manna—Whitneya.
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to participation in the study, each subject received

and signed an informed consent form. The study was

approved by the Ethical Committee of the University
of Rzeszow, Poland (10 Feb 2013). Examinations
were performed twice: one to two weeks prior to the

ACL reconstruction surgery (Examination I) and

a follow-up examination at six months after surgery

(Examination II). Gait analysis in subjects from the

control group was performed once.

The examinations were conducted in the Labora-
tory of Biomechanics of the Institute of Physiothe-
rapy at the University of Rzeszow. BTS Smart, a com-
puterized optoelectronic system (BTS Bioengineer-
ing, Italy), was used for gait assessment in this study.
The system tracks the location and movement of pas-
sive reflective markers placed on a subject’s body
and calculates spatiotemporal and kinematic parame-
ters of the gait. The system comprises of six 120 Hz
infrared cameras. The examination procedure covered:
calibration of the system
* anthropometric measurements (body height and

weight, lower limb length, width and depth of the

pelvis, knee and ankle joint width)

» placement of the markers according to the inter-
nal protocol of the system (Davis Protocol)

+ data acquisition — 1 static test and 10-12 dynamic
tests (walking)

» data elaboration and processing using BTS Trac-
ker and BTS Analyzer software (BTS Bioengi-
neering, Italy).

During the gait assessment examination, each sub-
ject was asked to walk a distance of seven meters along
a pathway covered by the system cameras. The subjects
walked at their self-selected, comfortable speed. For
every subject in this study, data from six full gait cycles
for the right and left lower limb (operated and non-
operated limb) were used for further analysis.

Selected spatiotemporal parameters of the gait (per-
centage share of the stance and the initial double stance
phase of the gait cycle, step length, step cadence and
gait speed) and selected kinematic parameters of the
gait (range of motion in the sagittal plane for the
pelvis, the hip joint, knee joint and ankle joint) were
analysed.

A non-parametric Mann-Whitney U test was used
to evaluate the significance of the differences in se-
lected gait parameters between the experimental and
control group. The significance of the differences in
the distribution of the gait parameters in the study
group between the first and second examination was
calculated using a non-parametric Wilcoxon test. The
significance of differences between these two exami-
nations was assessed using a non-parametric, precise
version of this test for small samples. The level of
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Istotno$¢ roznic dotyczacag rozkltadu ocenianych pa-
rametréw w grupie badanej pomigdzy pierwszym
i drugim badaniem obliczono za pomocg nieparame-
trycznego testu Wilcoxona. Istotno$¢ roéznic pomig-
dzy tymi badaniami oceniono przy uzyciu niepara-
metrycznej precyzyjnej wersji testu dla matych pro-
bek. Poziom istotnos$ci statystycznej ustalono jako
a<0,05. Obliczenia i analizy statystyczne wykonano
przy uzyciu programu Statistica, wersja 10.0 (Stat-
Soft, Polska).

WYNIKI

Przed zabiegiem operacyjnym
W poréwnaniu z grupa
kontrolng

W pierwszym badaniu, przed zabiegiem operacyj-
nym, nie wykazano wystgpowania istotnych staty-
stycznie roznic tylko dla dtugosci fazy podporu kon-
czyny operowanej (p=0,5805) oraz fazy poczatkowe-
go podwojnego podporu dla konczyny nieoperowa-
nej (p=0,1409). Dla pozostatych analizowanych pa-
rametréw chodu réznice byly istotne statystycznie.
Dhugosc¢ kroku dla konczyny operowanej i nicopero-
wanej oraz cze¢stos¢ krokdw i predkos¢ chodu w gru-
pie badanej byly w sposéb istotny statystycznie niz-
sze w porownaniu do grupy kontrolnej (Tab. 1).

Przed zabiegiem operacyjnym $redni zakres ruchu
w stawie biodrowym, kolanowym i skokowym byt
istotnie nizszy w grupie badanej w poréwnaniu do
grupy kontrolnej, zaréwno dla konczyny operowanej,
jak i nieoperowanej. Sredni zakres ruchu miednicy
w grupie badanej byl wyzszy w poréwnaniu z grupa
kontrolng, ale tylko po stronie konczyny operowane;j
roznica ta byla istotna statystycznie (Tab. 2).

significance was assumed at 0<0.05. All calculations
and statistical analyses were performed using STA-
TISTICA ver. 10.0 (StatSoft, Poland).

RESULTS

Comparison of the results of the examination
of ACL patients prior to surgery and the
examination in the control group

In the first examination, prior to the surgery, there
were no statistically significant differences only for
the duration of the stance phase for the operated limb
(p=0.5805) and the initial double stance phase for the
non-operated limb (p=0.1409), compared to the con-
trol group. For all other gait parameters analysed, the
differences were statistically significant. The step length
for the operated and non-operated limb as well as gait
cadence and mean gait speed were significantly lower
in the experimental group compared to the control
group (Tab. 1).

Prior to the surgery, mean ranges of motion at the
hip, knee and ankle joints were significantly lower in
the experimental group as compared to the control
group, both for the operated and non-operated limb.
The average pelvic range of motion was higher in the
experimental group compared to the control group,
but the difference was statistically significant only
for the operated side (Tab. 2).

Tab. 1. Parametry czasowo-przestrzenne chodu w grupie badane;j i kontrolnej — badanie 1

Tab. 1. Spatiotemporal gait parameters in the experimental and control group — examination 1

Parametry czasowo-przestrzenne/ Grupa badana (n=40)/ Grupa kontrolna (n=37)/
Spatiotemporal parameters Experimental group (n=40) Control group (n=37) P
ST op (%) 60.5+1.8 60.4+1 0.5805
ST non-op (%) 62.6+2.2 60.4+1 0.0000
iDST op (%) 12.6+2 10.5+1 0.0000
iDST non-op (%) 11.0£1.7 10.5+1 0.1409
SL op (m) 0.57+0.07 0.62+0.05 0.0036
SL non-op (m) 0.57+0.07 0.62+0.05 0.0016
SL/bh op (m) 0.33+0.04 0.36+0.02 0.0000
SL/bh non-op (m) 0.33+0.04 0.36+0.02 0.0000
SL/1l op (m) 0.63+0.08 0.69+0.04 0.0000
SL/Il non-op (m) 0.63+0.08 0.69+0.04 0.0000
Czgstos¢ krokow (kroki/min.)/Cadence (steps/min) 102+10.2 114.946.1 0.0000
V (m/s) 1.03+0.19 1.25+0.7 0.0000

ST — faza podporu; iDST — faza poczatkowego podwojnego podporu; SL — dtugosé kroku; op— konczyna operowana; non-op — konczyna
nieoperowana; bh — wysokos¢ ciata; 1l — dlugos¢ konczyny; V — predkosé chodu; p — test U Manna-Whitneya
ST — stance phase; iDST — initial double stance phase; SL — step length; op — operated limb; non-op — non-operated limb; bh — body height;

11 - limb length; V — gait speed; p — Mann-Whitney U test

277



Majewska J. i wsp. Zaburzenia wzorca chodu w uszkodzeniach wiezadet stawu kolanowego

Poréwnanie wynikéw

dla konczyny operowanej i nieoperowanej

przed i 6 miesiecy po zabiegu

Wyniki badania chodu sze$¢ miesigcy po zabiegu
rekonstrukcji ACL wykazaly istotne statystycznie
zwigkszenie warto$ci wigkszo$ci analizowanych pa-
rametrOw czasowo-przestrzennych, z wyjatkiem fazy
podporu na konczynie operowanej (p=0,2142) oraz
fazy poczatkowego podwdjnego podporu dla kon-
czyny nieoperowanej (p=0,0996). W badanej grupie
W sposob istotny statystycznie wzrosta dtugosé oraz
czgstos¢ krokow, co mialo wpltyw na zwigkszenie
$redniej predkosci chodu pacjentéw (Tab. 3).

Szes¢ miesigcy po zabiegu operacyjnym zaobserwo-
wano istotng statystycznie poprawe zakresu ruchu stawu
biodrowego i stawu kolanowego w obu konczynach dol-
nych oraz zakresu ruchu stawu skokowego konczyny
operowanej. Zakres ruchu miednicy zmniejszyt si¢ za-
réwno dla strony operowanej, jak i nieoperowanej, ale
réznice te nie byly istotne statystycznie (Tab. 4).

Comparison of results for the operated and
non-operated limb prior to vs. at 6 months
following surgery

The gait analysis at six months following ACL re-
construction revealed statistically significant increases
in most spatiotemporal parameters analysed, except
for the stance phase for the operated limb (p=0.2142)
and the initial double stance phase for the non-ope-
rated limb (p=0.0996). There was a statistically signifi-
cant increase in step length and step cadence in the
experimental group, which contributed to an increase
in mean gait speed of the patients (Tab. 3).

At six months after the surgery, statistically signi-
ficant improvement was noted in the range of motion
at the hip joint and the knee joint for both lower
limbs as well as in the range of ankle motion for the
operated lower limb. The pelvic range of motion was
reduced for both the operated and non-operated lo-
wer limb, though the differences were not statisti-
cally significant (Tab. 4).

Tab. 2. Parametry kinematyczne chodu w grupie badanej i kontrolnej — badanie 1

Tab. 2. Kinematic gait parameters in the experimental and control group — examination 1

Parametry kinematyczne/

Grupa badana (n=40)/

Grupa kontrolna (n=37)/

Kinematic parameters Experimental group (n=40) Control group (n=37 P
pelvis ROM op 3.54+1.61 2.74+0.72 0.0187
pelvis ROM non-op 3.39+1.57 2.74+0.72 0.2168
hip ROM op 41,1453 46.1+2.4 0.0000
hip ROM non-op 43.7£5.1 46.1£2.4 0.0014
knee ROM op 45.5£10.9 59.843.9 0.0000
knee ROM non-op 54.3+7.9 59.8+3.9 0.0006
ankle ROM op 24.6+5.2 28.9+4.5 0.0003
ankle ROM non-op 26.3+4.8 28.9+4.5 0.0227

pelvis ROM- zakres ruchu miednicy; op— konczyna operowana; non-op — koniczyna nieoperowana; hip ROM- zakres ruchu w stawie

biodrowym; knee ROM- zakres ruchu w stawie kolanowym; ankle ROM- zakres ruchu w stawie skokowym; p — test U Manna-Whitneya

ROM-range of motion; op — operated limb; non-op — non-operated limb; p — Mann-Whitney U test

Tab. 3. Porownanie parametréw czasowo-przestrzennych chodu w badaniu 1 1 2

Tab. 3. Comparison of spatiotemporal gait parameters between examination 1 and 2
Parametry czasowo-przestrzenne/ Badanie 1/ Badanie 2/
Spatiotemporal parameters Examination 1 Examination 2 P
ST op (%) 60.5+1.8 60.1+1.4 0.2142
ST non-op (%) 62.6+2.2 60.8+1.2 0.0000
iDST op (%) 12.6+2 10.5+1.1 0.0000
iDST non-op (%) 11.0+1.7 10.5¢1.4 0.0996
SL op (m) 0.57+0.07 0.60+0.08 0.0041
SL non-op (m) 0.57+0.07 0.60+0.07 0.003
SL/bh op (m) 0.33+0.04 0.35+0.04 0.0026
SL/bh non-op (m) 0.33+0.04 0.35+0.03 0.003
SL/11 op (m) 0.63+0.08 0.66+0.08 0.0025
SL/1l non-op (m) 0.63+0.08 0.67+0.08 0.0028
Czestos¢ krokow (kroki/min.)/Cadence (steps/min) 102+10.2 108.2+7.6 0.0003
V (m/s) 1.03+0.19 1.16+0.21 0.0006

ST — faza podporu; iDST — faza poczatkowego podwojnego podporu; SL — dtugos¢ kroku; op— konczyna operowana; non-op — konczyna

nieoperowana; bh — wysokos¢ ciata; 1l — dlugos¢ konczyny; V — predkosé chodu; p — test Wilcoxona

ST — stance phase; iDST — initial double stance phase; SL — step length; op — operated limb; non-op — non-operated limb; bh — body height;

11 - limb length; V — gait speed; p — Wilcoxon test
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Poréwnanie wynikéw badania 6 miesi¢cy
po zabiegu operacyjnym do grupy kontrolnej

W badaniu przeprowadzonym szes$¢ miesiecy po za-
biegu rekonstrukcji ACL nie stwierdzono wystepowa-
nia istotnych statystycznie réznic w zakresie wigkszosci
analizowanych parametrow czasowo-przestrzennych
chodu. Pomimo poprawy chodu pacjentéw, dtugos¢ kro-
ku konczyny nieoperowanej (znormalizowana do wy-
sokosci ciata 1 dlugosci konczyny) oraz czestos¢ kro-
kow 1 $rednia predkos¢ chodu wcigz pozostaly istotnie
nizsze w porownaniu z grupg kontrolng (Tab. 5).

W odniesieniu do parametréw kinematycznych
istotne statystycznie roznice, w poroOwnaniu z grupa
kontrolna, zostaty stwierdzone jedynie w przypadku
zakresu ruchu w stawie kolanowym w obu konczy-
nach dolnych. W grupie kontrolnej §redni zakres ru-
chu stawu kolanowego byt wcigz wyzszy niz w gru-
pie badanej. W badaniu II nie zaobserwowano juz
jednak istotnych statystycznie rdéznic w odniesieniu
do zakresu ruchu miednicy oraz zakresu ruchu w sta-
wie biodrowym i w stawie skokowym, w poréwna-
niu do grupy kontrolnej (Tab. 6).

Comparison of the results of the study 6 months
following surgery to the control group
In the second examination, conducted six months
after ACL reconstruction, there were no statistically
significant differences in most of the spatiotemporal
gait parameters analysed. Despite the improvement
in the patients’ gait, step length for the non-operated
limb (normalised for body height and limb length) as
well as gait cadence and mean gait speed remained sig-
nificantly lower compared to the control group (Tab. 5).
Regarding kinematic parameters at six months
after the surgery, statistically significant differences
were revealed only for the knee joint range of motion
in both lower limbs as compared to the control group.
In the control group, the average knee joint range of
motion was still higher than in the experimental group.
However, during the second examination, no statisti-
cally significant differences were observed concern-
ing the pelvic range of motion or the range of motion
at the hip and ankle joint compared to the control
group (Tab. 6).

Tab. 4. Pordwnanie parametréw kinematycznych chodu w badaniu 1 i 2

Tab. 4. Comparison of kinematic gait parameters in examination 1 and 2

Parametry kinematyczne/ Badanie 1/ Badanie 2/
Kinematic parameters Examination 1 Examination 2 P
pelvis ROM op 3.54+1.61 3.04+0.95 0.0688
pelvis ROM non-op 3.39+1.57 2.85+0.04 0.0801
hip ROM op 41.145.3 44479 0.0001
hip ROM non-op 43.7+£5.1 45.6+4.5 0.0328
knee ROM op 45.5+10.9 53.8+5.2 0.0000
knee ROM non-op 54.3+7.9 55.9+6.8 0.0388
ankle ROM op 24.6+5.2 28.3+5.2 0.0011
ankle ROM non-op 26.3+4.8 28.2+5.2 0.1553

pelvis ROM- zakres ruchu miednicy; op— konczyna operowana; non-op — konczyna nieoperowana; hip ROM- zakres ruchu w stawie

biodrowym; knee ROM- zakres ruchu w stawie kolanowym; ankle ROM- zakres ruchu w stawie skokowym; p — test Wilcoxona

ROM - range of motion; op — operated limb; non-op — non-operated limb; p — Wilcoxon test

Tab. 5. Poréwnanie parametrow czasowo-przestrzennych chodu w badaniu 2 i w grupie kontrolnej

Tab. 5. Comparison of spatiotemporal gait parameters in examination 2 and the control group
Parametry czasowo-przestrzenne/ Badanie 2/ Grupa kontrolna/
Spatiotemporal parameters examination 2 control group P
ST op (%) 60.1+1.4 60.4+1 0.4558
ST non-op (%) 60.8+1.2 60.4+1 0.1332
iDST op (%) 10.5+1.1 10.5+1 0.9762
iDST non-op (%) 10.5+1.4 10.5+1 0.9227
SL op (m) 0.60+0.08 0.62+0.05 0.6157
SL non-op (m) 0.60+0.07 0.62+0.05 0.3690
SL/bh op (m) 0.35+0.04 0.36+0.02 0.1413
SL/bh non-op (m) 0.35+0.03 0.36:+0.02 0.0469
SL/11 op (m) 0.66+0.08 0.69+0.04 0.1086
SL/Il non-op (m) 0.67+0.08 0.69+0.04 0.0425
Czestos¢ krokow (kroki/min.)/Cadence (steps/min) 108.2+7.6 114.9+6.1 0.0001
V (m/s) 1.16+0.21 1.25+0.7 0.0192

ST — faza podporu; iDST — faza poczatkowego podwojnego podporu; SL — dtugos¢ kroku; op— konczyna operowana; non-op — konczyna
nieoperowana; bh — wysokos¢ ciata; 1l — dlugos¢ konczyny; V — predkos¢ chodu; p — test U Manna-Whitneya
ST — stance phase; iDST — initial double stance phase; SL — step length; op — operated limb; non-op — non-operated limb; bh — body height;

11 — limb length; V — gait speed; p — Mann-Whitney U test
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Tab. 6. Porownanie parametréw kinematycznych chodu w badaniu 2 i w grupie kontrolnej

Tab. 6. Comparison of kinematic parameters in examination 2 and the control group

Parametry kinematyczne/ Badanie 2/ Grupa kontrolna/

Kinematic parameters examination 2 control group P
pelvis ROM op 3.04+0.95 2.74+0.72 0.161
pelvis ROM non-op 2.85+0.04 2.74+0.72 0.6157
hip ROM op 44.4+79 46.142.4 0.1020
hip ROM non-op 45.6+4.5 46.1£2.4 0.5944
knee ROM op 53.8+5.2 59.8+3.9 0.0000
knee ROM non-op 55.9+6.8 59.8+3.9 0.0029
ankle ROM op 28.3+5.2 28.9+4.5 0.3172
ankle ROM non-op 28.2+5.2 28.9+4.5 0.4024

pelvis ROM- zakres ruchu miednicy; op— konczyna operowana; non-op — koniczyna nieoperowana; hip ROM- zakres ruchu w stawie
biodrowym; knee ROM- zakres ruchu w stawie kolanowym; ankle ROM- zakres ruchu w stawie skokowym; p — test U Manna-Whitneya
ROM - range of motion; op — operated limb; nol — non-op limb; p — Mann-Whitney U test

DYSKUSJA

Wigzadlo krzyzowe przednie odgrywa wazna ro-
le w kontroli przedniej translacji ko$ci piszczelowej
oraz koSlawosci 1 osiowej rotacji stawu kolanowego
[17,18]. Do jego uszkodzenia dochodzi dosy¢ czesto,
szczegolnie w grupie mtodych osob bioragcych udziat
w roznych formach aktywnosci o charakterze sporto-
wym. [19]. Obiektywna analiza parametrow chodu
pacjentow z uszkodzonym ACL oraz po zabiegu re-
konstrukcyjnym moze dostarcza¢ wielu istotnych kli-
nicznie informacji.

Wyniki naszych badan wskazujg na to, ze w okre-
sie sze$ciu miesiecy od zabiegu rekonstrukcji wigza-
dta krzyzowego przedniego wystapila istotna popra-
wa 1 normalizacja wzorca chodu pacjentow, aczkol-
wiek wcigz mozna zaobserwowaé istotne roznice
w porownaniu do grupy kontrolnej. Wyniki badan na-
ukowych innych autorow roéwniez wykazaly, ze wzo-
rzec chodu i zakres ruchu konczyny rézni si¢ u 0sob
po rekonstrukcji ACL w poréwnaniu z grupg kontro-
Ing [20-22]. Oznacza to, ze rekonstrukcja ACL moze
wplywac na poprawe funkcji stawu kolanowego, jed-
nak chdd oséb po zabiegu operacyjnym rozni si¢ od
prawidtowego [23]. Gao 1 wsp. wykazali, ze pred-
ko$¢ chodu i dlugos¢ kroku sa mniejsze niz w kon-
trolnej grupie zdrowych oséb [24]. Z kolei Shabani
1 wsp. zaobserwowali jedynie zmniejszenie predko-
$ci chodu [25]. Bardziej zroznicowane wyniki w za-
kresie parametréw czasowo-przestrzennych zaprezen-
towali Bacchini 1 wsp. Statystycznie istotne roznice
w porownaniu z grupg kontrolng dotyczyly predkosci
chodu, czasu trwania fazy pojedynczego i podwojne-
go podporu. Czas trwania fazy pojedynczego podpo-
ru byt przedtuzony dla obydwu konczyn, przy czym
po stronie konczyny operowanej byt nieznacznie krot-
szy. Bardziej znaczagcym parametrem byt czas trwa-
nia fazy podwojnego podporu, ktory dla konczyny
operowanej wynosit srednio 38,1% cyklu chodu, a dla
konczyny nieoperowanej $rednio 19,2% [26]. Uszko-
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DISCUSSION

The anterior cruciate ligament is essential for
controlling anterior translation of the tibia, as well as
excessive knee valgus and axial rotation [17,18]. It is
frequently subject to rupture, particularly in the po-
pulation of young people taking part in various sports
activities [19]. An objective analysis of the gait para-
meters in patients with ruptured ACL and following
ACL reconstruction surgery may provide a good deal
of important clinical information.

Our study revealed that within six months after
ACL reconstruction surgery, there was significant im-
provement and normalisation of the patients’ gait pat-
tern, though some significant differences as compar-
ed to the control group could still be observed. Other
authors also indicate that, following ACL reconstruc-
tion, the gait pattern and lower limb range of motion
may differ between subjects and controls [20-22]. It
means that while a reconstruction of the ACL can
improve knee joint function, the gait of patients after
the surgery can differ from normal gait [23]. Gao et
al. demonstrated that patients’ gait speed and step
length were lower than in a healthy control group
[24]. However, Shabani et al. only noted a reduced gait
speed [25]. Bacchini et al. presented more diversified
results concerning spatiotemporal parameters. Statisti-
cally significant differences as compared to a control
group concerned gait speed and the duration of the
single and double stance phase. The single stance
phase duration was extended for both limbs, but was
slightly shorter on the operated side. The double stan-
ce phase duration was a more relevant parameter, ac-
counting for 38.1% of the gait cycle for the operated
limb and 19.2% for the non-operated limb [26]. ACL
rupture not only affects function of the musculo-
skeletal system and kinematics of the operated limb
but also has a negative impact on the gait parameters
of the non-operated limb [23].
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dzenie ACL wplywa nie tylko na zaburzenia funkcji
uktadu mig$niowo-szkieletowego i kinematyki kon-
czyny operowanej, ale wptywa réwniez negatywnie
na parametry chodu dla konczyny przeciwnej [23].

Wigkszo$¢ badan naukowych wskazuje na zmniej-
szenie zakresu ruchu uszkodzonego stawu kolanowe-
go w plaszczyznie strzatkowej (zgigcie/wyprost) [23,
25,27]. Wykazano, ze pacjenci ustawiaja staw kola-
nowy w niewielkim zgieciu, by ograniczy¢ dziatanie
migénia czworoglowego uda, a tym samym zmniej-
szy¢ obcigzenie ACL [24]. Z badan Ferbera i wsp.
wynika, Ze trzy miesiace po zabiegu rekonstrukcji ACL
kilka parametrow chodu znacznie r6zni si¢ W porow-
naniu ze stanem sprzed zabiegu operacyjnego. Za-
kres zgigcia stawow biodrowego i kolanowego byt
srednio o 3° wigkszy w porownaniu z zakresem ru-
chu przed rekonstrukcja i ok. 5° wigkszy w poré6wna-
niu z grupg kontrolng [28]. Devita 1 wsp. wykazali, ze
pacjenci w okresie 3 tygodni po rekonstrukcji ACL
wykazuja poprawe zakresu ruchu w stawie kolano-
wym o okoto 10° [29]. Dodatkowo, badanie po upty-
wie 6 miesiecy od zabiegu nie wykazato statystycznie
istotnych zmian w poréwnaniu z grupg kontrolng. Bush-
Joseph i wsp. w okresie 8 miesiecy od zabiegu row-
niez nie zaobserwowali zadnych statystycznie istot-
nych rdéznic dotyczacych kinematyki stawu kolano-
wego [30]. Knoll i wsp. badajac osoby po rekon-
strukcji ACL juz 4 miesiace po zabiegu, nie wykaza-
li statystycznie istotnych zmian zardwno w zakresie
kinematyki stawu kolanowego, jak i w obrgbie para-
metrow czasowo-przestrzennych [31]. Z kolei Timo-
ney 1 wsp. badajac chod osob po rekonstrukeji ACL
pomigdzy 9 a 12 miesigcem od zabiegu, ktory miat miej-
sce od 1 do 66 miesigcy po urazie, wykazali zmniejszo-
ny zakresu ruchu stawu kolanowego u 64% pacjentow,
w poréwnaniu z grupg kontrolng [32]. Torry 1 wsp. na
podstawie badania chodu 16 0s6b z uszkodzonym ACL
wykazali brak istotnych statystycznie réznic w zakre-
sie kinematyki 1 kinetyki stawu biodrowego, kolano-
wego i skokowego [33].

W zwiagzku z r6znymi wynikami i heterogenicz-
no$cig analizowanych badan dotyczacych chodu pa-
cjentéw po rekonstrukcji ACL, prawdopodobnym jest,
ze wplyw na te wszystkie réznice w wynikach badan
ma czas pomi¢dzy urazem a zabiegiem rekonstruk-
cyjnym. Dodatkowo réznice w postepowaniu rehabi-
litacyjnym po zabiegu réwniez mogg wpltywac na
wyniki badan i chdd pacjentdéw, na réznych etapach
po zabiegu rekonstrukcji ACL. Wyniki wigkszosci
badan wskazuja, ze rekonstrukcja ACL znaczaco wply-
wa na zmian¢ wzorca chodu i przywrdcenie wzorca
prawidtowego zajmuje co najmniej 6 miesiecy.

Gokeler i wsp. dokonali przegladu artykutéw do-
tyczacych chodu pacjentéw po rekonstrukcji ACL,

Most scientific studies have indicated a reduced
range of motion of the injured knee joint in the sag-
ittal plane (flexion/extension) [23,25,27]. It has been
demonstrated that after ACL reconstruction patients
have their knee joint slightly flexed in order to re-
duce the action of the quadriceps muscle and ACL
load [24]. In a study by Ferber et al., at three months
after ACL reconstruction, several gait parameters dif-
fered significantly compared to the pre-surgery status.
Flexion at the hip and knee joint was on average 3°
higher compared to the range of motion prior to re-
construction and 5° higher than in the control group
[28]. Devita et al. demonstrated that, within three weeks
after ACL reconstruction, patients revealed approx [29].
10° improvement of the knee joint range of motion.
Besides, a follow-up examination at six months after
surgery did not reveal statistically significant differen-
ces compared to the control group. Bush-Joseph et al.
also did not observe any statistically significant dif-
ferences in knee joint kinematics within eight months
after surgery [30]. Knoll et al. examined subjects
after ACL reconstruction at four months after surgery
and revealed no statistically significant changes in
knee joint kinematics or in the spatiotemporal para-
meters [31]. However, Timoney et al. studied the gait
of subjects after ACL reconstruction between nine
and 12 months following surgery (which had taken
place from one to 66 months after the injury) and de-
monstrated a reduction in the knee joint range of mo-
tion in 64% of the patients compared to the control
group [32]. Torry et al., based on a gait examination of
16 subjects with ACL rupture, showed a lack of sta-
tistically significant differences regarding the kinetics
and kinematics of the hip, knee and ankle joints [33].

Due to the disparity of the results reported and
heterogeneity of the analysed studies of the gait of
patients after ACL reconstruction, it is possible that
the time between the injury and reconstruction sur-
gery can contribute to the differences revealed in
those studies. Besides, different rehabilitation proce-
dures following surgery can also impact the results of
examinations and the gait of the patients at different
stages after ACL reconstruction. The results of most
of those studies indicate that ACL reconstruction con-
tributes to a substantial change in the gait pattern and
that the restoration of a physiological gait pattern
takes at least six months.

Gokeler et al. reviewed papers concerning gait
following ACL reconstruction from several medical
databases. Their analysis of articles published between
2000 and 2012 revealed that the gait of patients after
ACL reconstruction can remain impaired for as long
as five years after the surgery, differences mainly
concerning the average range of knee joint motion
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pochodzacych z kilku baz medycznych. Analiza pu-
blikacji opublikowanych w latach 2000-2012 wyka-
zala, ze chod osob po rekonstrukcji ACL moze byé
zmieniony az do 5 lat po zabiegu. Réznice dotyczy-
ly szczegodlnie $redniego zakresu ruchu w stawie ko-
lanowym po stronie operowanej [13]. W zwigzku z tym,
glownym ograniczeniem naszej pracy jest stosunko-
wo krotki czas obserwacji — tylko sze§¢ miesiecy po
zabiegu. Konieczna wydaje si¢ by¢ kontynuacja tych
badan i dlugofalowa, prospektywna obserwacja dy-
namiki zmian w zakresie chodu w jednorodnej gru-
pie pacjentow po rekonstrukcji ACL, na réznych eta-
pach po operacji (na przyktad — 12 miesigcy, 18 mie-
sigcy, 2 lata).

Hemmerich i wsp. zasugerowali, ze u pacjentow
po rekonstrukcji ACL wystepuje kokontrakcja mig-
$niowa w celu zwigkszenia sztywnosci stawu, a tym
samym ograniczenia jego ruchomosci [34]. Kaprelli
1 wsp. wykazali rowniez, ze osoby z uszkodzonym
ACL charakteryzuja si¢ zmniejszong aktywacjg w kil-
ku korowych polach somatosensorycznych. Moze to
oznaczaé, ze zmiany w kontroli motorycznej wyste-
pujace po urazie moga by¢ istotnym czynnikiem,
ktéry czesciowo wyjasdnia zaburzenia wzorca chodu
po uszkodzeniu i rekonstrukcji wigzadta krzyzowego
przedniego [35].

WNIOSKI

1. W okresie sze$ciu miesigcy od zabiegu rekon-
strukcji wigzadta krzyzowego przedniego wysta-
pita istotna poprawa i normalizacja wzorca chodu
pacjentow, aczkolwiek wciaz mozna zaobserwo-
wac istotne réznice w poréwnaniu do grupy kon-
trolnej, co wskazuje na potrzebe dalszej rehabilita-
cji ukierunkowanej na reedukacj¢ wzorca chodu.

2. Wyniki badan wskazuja na potrzebe dlugofalowe;j
obserwacji w grupie pacjentdw po rekonstrukcji
wigzadta krzyzowego przedniego, w celu okresle-
nia czy zaburzenia wzorca chodu wykazuja dal-
sza tendencje do poprawy wraz z uptywem czasu.
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