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Ocena funkcjonalna migsni dzialajacych na staw
kolanowy u pacjentow w 13 tygodniu po rekonstrukcji
wiezadla krzyzowego przedniego — doniesienie wstepne

Functional Assessment of Knee Muscles 13 Weeks
after Anterior Cruciate Ligament Reconstruction
— Pilot Study

Malgorzata Stefanska®?®cP>EPD Magdalena Rafalska®®“PED Anna Skrzek®PEF®
9 9

Akademia Wychowania Fizycznego, Wydziat Fizjoterapii, Wroctaw, Polska
University School of Physical Education, Physiotherapy Department, Wroclaw, Poland

STRESZCZENIE

Wstep. Celem pracy byla ocena parametréw sitowo-predkosciowych migsni prostownikéw i zginaczy stawu kolano-
wego u pacjentow w 13 tygodniu po rekonstrukcji wiezadta krzyzowego przedniego.

Material i metoda. W badaniach uczestniczyto 13 me¢zczyzn w wieku 18-34 lat. U wszystkich przeprowadzony zostat
zabieg rekonstrukcji wigzadla krzyzowego przedniego w 4 Wojskowym Szpitalu Klinicznym z Poliklinikq SPZOZ we
Wroctawiu. U wszystkich uczestnikéw badan dokonano oceny parametrow predkosciowo-sitowych migsni zginaczy i pro-
stownikow stawu kolanowego obu konczyn w warunkach izokinetycznych przy predkosci 180°/s. W probie testowej kaz-
dy badany wykonywat 5 naprzemiennych ruchow konczyny w ptaszczyznie strzatkowej. Przy kazdym pomiarze obowia-
zywal imperatyw wyzwolenia maksymalnej sity w jak najkrotszym czasie.

Wyniki. Przeprowadzone pomiary wykazaly istotny statystycznie deficyt w wartosciach szczytowego momentu sity,
calkowitej pracy i sredniej mocy, uzyskanych przez koniczyng operowana. Dla wszystkich mierzonych wartosci zarejestro-
wany deficyt przekraczat 30%.

Whioski. 1. Ograniczenie funkcji w wigkszym stopniu obejmuje migsien czworogltowy uda, o czym swiadczy wyzszy sto-
sunek maksymalnych momentéw sit migsni antagonistycznych w poréwnaniu z konczyna zdrowa. 2. Rzetelna ocena funkcji
mig$ni dziatajacych na staw kolanowy u pacjentdw po rekonstrukcji ACL pozwala na okreslenie skali deficytow w parame-
trach F-v, a tym samym umozliwia zindywidualizowany dobdr optymalnego dla pacjenta programu usprawniania.

Stowa kluczowe: ACL, szczytowy moment sily, stosunek zginaczy do prostownikow

SUMMARY

Background. The goal of this study was to assess the force-velocity parameters of the knee flexors and extensors in
patients 13 weeks after anterior cruciate ligament reconstruction.

Material and methods. The study involved 13 men aged 18-34. All patients underwent an anterior cruciate ligament
reconstruction at the 4th Military Hospital in Wroctaw. An assessment of the force-velocity parameters of the knee flexors
and extensors of both limbs was performed in all subjects under isokinetic conditions (180°/s loads). Each subject perfor-
med five flexion and extension movements in the knee joint in the sagittal plane. All subjects were instructed to release ma-
ximum peak torque in the shortest possible time in each movement.

Results. Statistically significant deficits of peak torque, maximum work and average power were registered in the ope-
rated limb. The deficits exceeded 30% for all parameters evaluated.

Conclusions. 1. Functional impairment following ACL reconstruction is seen predominantly in the quadriceps femo-
ris, as confirmed by a higher H/Q ratio in peak torque compared to the healthy limb. 2. Reliable assessment of knee musc-
le function in patients after ACL reconstruction allows calculation of the degree of deficit of force-velocity parameters, ma-
king it possible to design an optimal rehabilitation programme for each patient.

Key words: ACL, peak torque, hamstring/quadriceps ratio
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WSTEP

Urazy stawu kolanowego potaczone z zerwaniem,
badz naderwaniem wiezadta krzyzowego przedniego
(ACL) sa jednymi z czgsciej spotykanych i bardziej
skomplikowanych pod wzgledem diagnozy, operacji
i wieloetapowej rehabilitacji. Zwigzane jest to ze sta-
le wzrastajaca liczba urazow sportowych i wypad-
kéw komunikacyjnych. Jak pokazujg statystyki 81%
urazow zdarza si¢ podczas uprawiania sportu, 14%
w domu lub w pracy, 5% z powodu wypadkow ko-
munikacyjnych [1]. Urazowi wigzadla krzyzowego
przedniego w Stanach Zjednoczonych Ameryki Pot-
nocnej ulega rocznie okoto 240 tys. osob. Rekon-
strukcji dokonuje sie u 100 tys. W 66% sa to osoby
uprawiajace sport rekreacyjnie, a tylko w 25% spor-
towcy. Adamczyk przenidst powyzsza statystyke do
Polski i pokazat, iz mozemy spodziewac si¢ 1 urazu
na 1000 mieszkancéw rocznie [2]. Powyzsze dane
pokazuja skal¢ problemu i uzmystawiajg jak wazne
sg badania kliniczne, obrazowe, wiasciwa ich inter-
pretacja oraz odpowiedni dobor techniki operacyjnej
i wieloetapowa rehabilitacja.

Uszkodzenie ACL prowadzi do zaburzen wielu
mechanizméw. Dochodzi do destabilizacji przedniej
stawu kolanowego oraz zaniku mig$nia czworogto-
wego uda. Zmniejszenie sity glowy przysrodkowe;j te-
go migsnia, ktéra zanika najszybciej, powoduje ogra-
niczenie lub uniemozliwienie ostatnich kilkunastu
stopni wyprostu stawu uposledzajac tym samym me-
chanizm blokujacy staw kolanowy. Dochodzi do ry-
glowania stawu, co utrudnia wyskok, gwattowne
zmiany kierunku, hamowanie i zeskok [3]. Podczas
urazu dochodzi réwniez do przerwania lub patologicz-
nej modyfikacji przewodzenia bodzcow z uszkodzo-
nych struktur do poszczegdlnych osrodkow centralne-
go uktadu nerwowego powodujac zmiane odczuwania
potozenia stawu. Propriocepcja, a wige czucie glebokie
stawu, jest jak si¢ uwaza najtrudniejsza funkcjq do od-
budowania podczas catego procesu rehabilitacyjnego.
Nieprawidlowa stabilizacja odruchowa, ktéra zapew-
niaja receptory czucia glebokiego, grozi obnizeniem
jakosci odpowiedzi odruchowej, a co za tym idzie
wigkszym prawdopodobienstwem kolejnego uszko-
dzenia. Zaburzony tor ruchu toczaco — poslizgowy po-
woduje nadmierng wiotkos¢ stawu, a przednie pod-
wichnigcia glowy kosci piszczelowej prowadza
do przeciazen i w pdzniejszym czasie zmian zwyrod-
nieniowych powierzchni stawowych, ktére po 12 la-
tach od uszkodzenia dotyczg 50% pacjentow [4].

Koniecznos¢ szybkiego powrotu do sprawnosci
fizycznej i czynnosci dnia codziennego zaréwno u 0sob
trenujacych wyczynowo, rekreacyjnie uprawiajacych
sport i 0s6b nieaktywnych sprawia, iz metody lecze-
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BACKGROUND

Injuries to the knee joint producing a rupture or
tear of the anterior cruciate ligament (ACL) are among
the most frequent and complicated injuries from the
viewpoint of diagnosis, surgery and multistage reha-
bilitation. This is connected with a constantly increa-
sing number of sports injuries and road accidents.
According to statistics, 81% of the injuries take place
sports activities, 14% occur at home or at work and
5% are the result of road accidents [1]. Each year in
the USA about 240,000 people suffer from anterior
cruciate ligament injuries, with 100,000 undergoing
reconstruction surgery. Most of the patients (66%)
are those who practise a sport for recreational pur-
poses, while only 25% of them are professional ath-
letes. Adamczyk [2] transposed these statistics into
Polish conditions and showed that the expected inci-
dence of ACL injuries is 1 injury per 1000 citizens
every year. These data show the magnitude of the
problem and draw attention to the importance of cli-
nical and imaging examinations and their appropriate
interpretation as well as a proper choice of operative
technique and multistage rehabilitation.

An ACL injury leads to impairment of a number
of mechanisms. It causes anterior destabilization of
the knee joint and quadriceps atrophy. Reduced
strength of the medial head, which atrophies the
fastest, leads to a limitation or a complete inability to
achieve the last few degrees of extension in the joint,
thus impairing the mechanism blocking the knee
joint. This results in interlocking of the joint, which
makes it difficult for the patient to jump, quickly
change direction, stop or jump down [3]. The injury
also disrupts or adversely affects the conduction of
stimuli from the injured structures to particular cen-
tres within the central nervous system, leading to
alteration of the joint position sense. Proprioception,
i.e. joint position sense, is considered to be the most
difficult function to restore in the entire rehabilitation
process. Abnormal reflexive stabilization provided
by proprioreceptors may lead to a decrease in the
quality of the reflex response and, consequently, to
a higher probability of repeat injury. The impaired tra-
jectory of rolling-sliding motion results in excessive
flaccidity of the joint while anterior subluxations of
the tibial head cause overload, later leading to degen-
erative changes of joint surfaces, which occur in 50%
of the patients 12 years after the injury [4].

As athletes as well as those practising sports
recreationally and those not physically active all need
to quickly restore their physical fitness and resume
everyday activities, the treatment methods and reha-
bilitation techniques are becoming less and less inva-
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nia i rehabilitacji uszkodzen sg coraz mniej inwazyj-
ne i traumatyczne [5]. Zaprzestano uzywac opatrun-
koéw gipsowych, a wprowadzono ortozy i stabilizato-
ry. Terapeuci zajeli si¢ odbudowywaniem proprio-
cepcji, zwigkszaniem ruchomosci w stawie rzepko-
wo-udowym, a przede wszystkim ruchomoscig w sta-
wie bezposrednio po operacji. Znajomos¢ przez specja-
listow rehabilitacji anatomii, proceséw rewaskulary-
zacji, odnowy tkankowej sprawiajq, iz powrot funk-
cjonalnosci stawu kolanowego jest obecnie proce-
sem coraz szybszym i bezpieczniejszym dla pacjenta
[6]. Zasadnicze znaczenie ma zastosowanie konkret-
nej techniki rekonstrukceji oraz miejsce pobrania tkan-
ki do przeszczepu uszkodzonego wigzadta, ktdre
W znaczacym stopniu determinuja dobdr okreslonego
programu usprawniania. Zastosowanie techniki ar-
troskopowej minimalizuje uszkodzenia torebki sta-
wowej, maksymalnie zachowuje propriorecepcje sta-
wu i zmniejsza zahamowanie odruchéw z migsnia
czworoglowego uda, co czesto si¢ zdarza w procedu-
rze otwartej [7]. Tkanke do przeszczepow autogen-
nych uzyskuje si¢ najczesciej ze $ciegna migsnia pot-
Sciggnistego 1 smuklego, wiezadta rzepki, $ciegna
miesnia czworoglowego. Niezaleznie od zastosowa-
nej techniki zabiegu proponowany pacjentom pro-
gram usprawniania powinien obejmowaé rdéwniez
okolicg pobrania przeszczepu, poniewaz w efekcie
zabiegu powstaja dodatkowe blizny pooperacyjne,
dochodzi do ostabienia struktury z ktoérej przeszczep
byt pobrany (np. pobranie tkanki ze Sciggna rzepki
powoduje jego ostabienie o okoto 30%, uposledzenie
funkcji mig$nia czworogtowego uda, a takze stawu
rzepkowo-udowego [7]). Do roku 1970 uraz wigza-
dta krzyzowego przedniego wiazat si¢ z catkowitym
zaprzestaniem uprawiania sportu, obecnie przy od-
powiednio poprowadzonym leczeniu chirurgicznym
i rehabilitacyjnym 90-95% oséb powraca do petnej
aktywnosci ruchowej [8].

Rehabilitacja po urazie ACL budzi wciaz wiele
kontrowersji zwigzanych z metodyka i intensywno-
Scia ¢wiczen, rozpoczgciem obcigzania konczyny
oraz odpowiednim momentem powrotu do aktywno-
$ci ruchowej. Wiele osrodkéw rehabilitacyjnych w Pol-
sce i za granica wprowadza wlasne metody wieloeta-
powego usprawniania, ktére rdznig si¢ znaczaco,
lecz opieraja sie na tych samych podstawowych za-
sadach majacych na celu ochrong przeszczepionego
wigzadla oraz powrdt funkcji stawu kolanowego. Ze
wzgledu na aktywne procesy przebudowy tkankowej
dopiero okres po 12 tygodniu od zabiegu daje mozli-
wos¢ ¢wiczen w otwartych tancuchach kinematycz-
nych oraz zwigkszenie intensywnosci treningu, po 16
tygodniu mozliwe jest rozpoczgcie specjalistycznego
treningu sportowego i powr6t do lekkiej rekreacyjnej

sive and traumatic [5]. Gypsum plasters are no lon-
ger used, having been replaced by orthoses and fixa-
tors. Therapists are now busy restoring propriocep-
tion, increasing patellofemoral joint mobility and,
above all, are taking care of joint mobility immedi-
ately after the surgery. With physiotherapists being
knowledgeable about anatomy, revascularization and
tissue regeneration, the functional restoration of the
knee joint is becoming increasingly quicker and safer
for the patient [6]. The use of a specific technique of
ACL reconstruction and the choice of a site for har-
vesting tissue for transplantation are of fundamental
importance and determine the choice of a rehabilita-
tion programme to a high degree. Up to 1970, ACL
injuries made practising sports impossible. At pres-
ent appropriate surgery and rehabilitation make it
possible for 90-95% of the patients to regain their
motor skills fully [7].

Rehabilitation after ACL injury still arouses con-
troversy regarding the methodology and intensity of
exercises, appropriate time to start loading the limb
and proper timing of resumption of physical activity.
Many rehabilitation centres in Poland and abroad
introduce their own approaches to multistage reha-
bilitation which differ significantly, but draw on the
same basic principles aiming to protect the grafted
ligament and restore knee joint function. Due to
active processes of tissue remodelling, open-chain
exercises and more intensive training are possible no
earlier than 12 weeks post-surgery. Specialist sports
training can re-commence after 16 weeks, when low-
effort recreational physical activity can also be re-
sumed. The decision to allow unrestricted practice of
a specific sport depends on the nature of the sport
and must be based on the results of many tests. The
sine qua non conditions include a stable knee joint,
full and painless range of motion, the ability to per-
form all complex movements necessary to practice
the sport and functional testing demonstrating 85%
performance relative to the non-operated limb [8].

A functional assessment of muscle system per-
formance can be based on kinetic tests performed,
due to e.g. revascularization processes, no sooner
than 12 weeks after the reconstruction surgery. Assess-
ment of the force-velocity parameters allows deter-
mination of muscle strength and endurance, reveals
potential deficits and shows the progress or regres-
sion resulting from therapy.

The aim of the study was to assess the force-velo-
city parameters of the knee extensors and flexors in
patients after anterior cruciate ligament reconstruc-
tion surgery.

It was assumed that there was a significant deficit
in the values of the F-V parameters of the knee ex-
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aktywnosci fizycznej. Decyzja o pelnym powrocie
do uprawianej dyscypliny sportowej zalezy od jej
charakteru i musi opiera¢ si¢ na wielu badaniach.
Warunkiem powrotu jest stabilny staw, peiny i bezbo-
lesny zakres ruchu, mozliwos¢ wykonywania wszyst-
kich ztozonych ruchéw potrzebnych w danej dyscy-
plinie oraz testy funkcjonalne wskazujace 85% war-
tosci w stosunku do konczyny nieoperowanej [9].

Funkcjonalna ocena sprawnosci uktadu migsniowe-
go moze by¢ dokonana w oparciu o testy izokinetycz-
ne wykonywane ze wzgledu na procesy rewaskulary-
zacji najwczesniej po 12 tygodniu od rekonstrukcji.
Ocena parametréw F-v uktadu migsniowego pozwala
okresli¢ site i wytrzymatosé, identyfikuje ewentualne
deficyty, wykazuje progres lub regres zwigzany z pro-
wadzonymi dziataniami terapeutycznymi.

Celem pracy byta ocena parametréw sitowo-pred-
koSciowych migsni prostownikdéw i zginaczy stawu
kolanowego u 0s6b po rekonstrukcji wigzadta krzy-
zowego przedniego.

Zatozono, ze w konczynie dolnej operowanej wy-
stepuje istotny deficyt w wartosciach parametréw si-
towo-predkosciowych (F-v) migsni zginaczy i prostow-
nikow stawu kolanowego w stosunku do konczyny
dolnej nieoperowane;.

MATERIAL I METODY

W badaniach uczestniczyto 13 mezezyzn w wieku
18-34 lat. U wszystkich przeprowadzony zostal zabieg
rekonstrukcji wigzadta krzyzowego przedniego w 4 Woj-
skowym Szpitalu Klinicznym z Poliklinika SPZOZ we
Wroctawiu. Do grupy badanej klasyfikowano osoby
po zakonczeniu 12 tygodnia od daty zabiegu. Uraz pra-
wostronny miato 69,2%, lewostronny 30,8% badanych.
Wszyscy uczestnicy badan po zabiegu rekonstrukcji
poddani byli zabiegom fizjoterapeutycznym w warun-
kach szpitalnych i ambulatoryjnych. Szczegdtowa cha-
rakterystyke badanych zamieszczono w Tabeli 1.

Na podstawie przeprowadzonej ankiety stwierdzo-
no, ze u 84,6% przyczyng uszkodzenia byt uraz spor-

Tabela 1. Charakterystyka grupy badanych
Table 1. Characteristics of the study group

tensors and flexors in the operated lower limb in rela-
tion to the healthy limb.

MATERIAL AND METHODS

The study involved 13 men aged 18-34. All pa-
tients underwent an anterior cruciate ligament recon-
struction at the 4th Military Hospital in Wroclaw.
The study group included patients who had under-
gone the reconstruction at least 12 full weeks before.
Right-sided injury occurred in 69.2% of the patients,
and left-sided injury in 30.8% of the subjects. After
the reconstruction surgery, all the participants under-
went physiotherapeutic procedures in the hospital
and outpatient setting. Table 1 contains detailed char-
acteristics of the subjects.

A survey revealed that the injury was caused by
a sport-related trauma in 84.6% of the patients, a road

Srednia (xSD)

mean (+SD)

n

13

Wiek [lata]
Age [years]

25.92 (+4.63)

Wysoko$¢ ciata [m]
Body height [m]

1.82 (+0.07)

Masa ciata [kg]
Body mass [kg]

87.10 (+12.41)
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towy, u 7,7% wypadek komunikacyjny, oraz u 7,7%
upadek z wysoko$ci. 85% badanych ocenito jako$
zycia po urazie na gorsza. Wszyscy nizej ocenili
swoja sprawnos¢ i aktywnosé fizyczna.

Badania przeprowadzono w Pracowni Badan Czyn-
nosciowych Wydziatu Fizjoterapii AWF we Wrocta-
wiu posiadajacej Certyfikat Systemu Jakosci PN-EN
ISO 9001: 2001 nr PL-1374-C/2004. U kazdego bada-
nego dokonano oceny parametrow sitowo-predkoscio-
wych mig$ni zginaczy i prostownikéw stawu kolano-
wego konczyny operowanej i nieoperowanej. Urzadze-
niem badawczym bylo stanowisko pomiarowe firmy
Biodex, umozliwiajace rejestracj¢ przebiegdw czaso-
wych sity w réznych warunkach pracy miesniowe;.

Wykorzystano izokinetyczny tryb pracy urzadze-
nia, w ktorym zadanym nastawnym obciazeniem jest
predkos¢ ruchu.

Zadaniem kazdego uczestnika badan bylo wykona-
nie 5 naprzemiennych ruchéw zginania i prostowania
stawu kolanowego w ptaszczyznie strzatkowej z obcia-
zeniem w postaci predkosci katowej rownym 180°/s.
Obowiazywal imperatyw wyzwolenia maksymalnej sity
mig$niowej w jak najkrotszym czasie w kazdym ruchu.

Przed kazdym badaniem fotel i dynamometr oraz
wiasciwg przystawke ustawiono tak, aby koncoéwka
dynamometru byta przedtuzeniem osi obrotu stawu.
Za kazdym razem okreslano takze zakres ruchu, kté-
ry wynosit srednio 97,21° (za 0° przyj¢to maksymal-
ny wyprost stawu). Udo oraz miednic¢ osoby bada-
nej stabilizowano pasami przymocowanymi do fote-
la tak, by wyeliminowa¢ ruchy wspomagajace.

Pozycja wyjsciowa byto maksymalne zgiecie sta-
wu. Przed kazdym testem badany wykonywat trzy
submaksymalne ruchy zgigcia i wyprostu w celu za-
poznania si¢ z zadanym obciazeniem [10].

Analiza statystyczna

Testem Shapiro-Wilka sprawdzono rozktad wszyst-
kich badanych parametréw, ktory okazatl si¢ zblizony
do normalnego, co pozwolito ze wszystkich mierzo-
nych wielkosci obliczy¢ wartosci srednie oraz odchyle-
nie standardowe. Z powodu matej liczebnosci grupy
badanych, istotnos¢ statystyczna $rednich roznic po-
migdzy wartosciami uzyskanymi przez konczyng ope-
rowang i nieoperowang sprawdzono testem Wilcoxona.

WYNIKI
Wynikiem pomiarowym przeprowadzonych do-
Swiadczen byty wartosci szczytowego momentu sity
(Mm [Nm]), maksymalnej pracy w probie (W [J]),
Sredniej mocy (P [W]), stosunku Mm mig$ni antago-
nistycznych F/E [%] uzyskane przez migsnie pro-

accident in 7.7% and a fall in 7.7%. All the patients
assessed their physical performance and level of
activity after the injury as lower, with 85% also
assessing their quality of life as worse.

The study was conducted at the Functional Test-
ing Laboratory of the Physiotherapy Department at
the University School of Physical Education in Wro-
ctaw. The Laboratory has been granted the PN-EN
ISO 9001:2001 Quality Certificate No. PL-1374-C/
2004. An assessment of the force-velocity parame-
ters of the knee flexors and extensors was performed
in all subjects in the operated and non-operated limb.
The measurements were performed in a Biodex test-
ing unit allowing registration of strength time series
in different muscle work regimes.

The device was set to an isokinetic mode with
motion speed as the set load.

Each subject performed five alternate flexion and
extension movements in the knee joint in the sagittal
plane against angular velocity loads of 180°/s. All
subjects were instructed to release maximum peak
torque in the shortest possible time in each movement.

Prior to every attempt, the chair and the dynamo-
meter, as well as an appropriate attachment were
positioned so that the end of the dynamometer was
an extension of the joint rotation axis. The same
range of flexion and extension of ca. 97.21° (0° was
full extension) was set for all patients. The thigh and
pelvis were stabilized with straps attached to the
chair in order to avoid any movement support.

The starting position was full joint flexion. Be-
fore each test the subject performed 3 submaximum
flexion and extension movements in order to become
accustomed to the set load level [9].

Statistical design

The distributions of all parameters were assessed
with the Shapiro-Wilk test. The distribution was
found to be similar to normal, which made it possi-
ble to calculate mean values and standard deviations
from all measurements. Due to the small sample size,
the statistical significance of mean differences be-
tween the values registered in the operated and nor-
mal limbs was assessed using the Wilcoxon matched
pairs test.

RESULTS
Parameters measured included peak torque values
(Mm[Nm]), maximum work in the attempt (W[J]),
average power (P[W]) and the H/Q ratio for the knee
flexors and extensors (F/E [%]) in the operated and
healthy limbs.
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stowniki i zginacze stawu kolanowego konczyny dol-
nej operowanej i nieoperowane;j.

Srednie warto$ci parametréw F-v uzyskane przez
konczyng operowana okazaly si¢ znaczaco nizsze
W poréwnaniu z warto$ciami uzyskanymi przez kon-
czyne zdrowa (Tabela 2). Deficyty, czyli $rednie od-
setkowe réznice pomiedzy mierzonymi wielko$cia-
mi w wigkszo$ci przypadkow przekraczaja 30%
(Tabela 3). Istotnos¢ statystyczna srednich rdznic po-
miedzy wartoSciami charakteryzujacymi konczyne

The mean values of the force-velocity parameters
registered in the operated limb were found to be sig-
nificantly lower in comparison to those registered in
the healthy limb (Table 2). Deficits, i.e. mean per-
centage differences between the values, exceeded
30% in most cases (Table 3). The statistical signifi-
cance of mean differences between the operated and
healthy limbs was confirmed with the Wilcoxon test
(p values are presented in Table 3).

Tab. 2. Srednie wartosci i odchylenia standardowe (SD) szczytowego momentu sity (Mm), maksymalnej pracy (W), sredniej mo-
cy (P) i stosunku mig$ni zginaczy do prostownikow (F/E) uzyskane przez migsnie prostowniki (E) i zginacze (F) konczyny po re-

konstrukcji ACL (O) i konczyny zdrowej (N)

Tab. 2. Means and standard deviations of peak torque (Mm), maximum work (W), average power (P) and H/Q ratio for knee fle-

xors and extensors of operated (O) and normal (N) limb

Konczyna operowana (O)
Operated limb (O)

Konczyna nieoperowana (N)
Normal limb (N)

S&e:anri]a SD Sr;e:anri]a SD

MmE [Nm] 96.9 33.2 152.4 35.2
WE [J] 122.0 415 191.3 43.9
PE [W] 148.7 55.6 226.2 51.0
MmF [Nm] 43.3 14.7 64.3 16.8
WF [J] 52.1 245 743 306
PF [W] 42.2 255 89.6 43.8
F/E [%] 47.7 11.4 40.1 10.2

Tab. 3. Wartosci wspdtczynnika p testu Wilcoxona oraz srednie procentowe roznice (deficyty) obliczone dla wszystkich mier-
zonych parametréow uzyskanych przez konczyne po rekonstrukeji (O) i koniczyng zdrowa (N)

Tab. 3. Wilcoxon's p values and mean percentage differences (deficits) calculated for all measured parameters for operated (O)

and normal (N) limb

Test Wilcoxona

. : Deficyt [%]
wspotczynnik p Deficit [%]
Wilcoxon’s p value

MmE O vs N 0.001* 36.44
WE Ovs N 0.001* 36.22
PEOvsN 0.001* 34.26
MmF O vs N 0.001* 32.73
WF Ovs N 0.023* 29.80
PFOvsN 0.002* 52.88
F/IEOvsN 0.039* -19.01

* wartosci istotne statystycznie p< 0,05
* statistically significant values p<0,05
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po rekonstrukcji i konczyng zdrows potwierdzono
testem Wilcoxona (wartosci wspotczynnika p zapre-
zentowano w Tabeli 3).

DYSKUSJA

Zagadnienia dotyczace leczenia i rehabilitacji uszko-
dzen wiezadla krzyzowego przedniego w ostatnich
latach staty si¢ tematem wielu rozpraw naukowych.
Uwag dotyczacych sposobu operacji, rodzaju prze-
szczepu i procesu usprawniania, jest tak wiele, jak
osrodkéw szpitalnych i rehabilitacyjnych, zajmuja-
cych si¢ powyzszym problemem. Najwigcej sporéw
dotyczacych rehabilitacji po rekonstrukcji ACL doty-
czy doboru odpowiedniego rodzaju treningu, zasto-
sowanych obcigzen, odbudowy sity migsniowej w pra-
widtowym stosunku zginaczy do prostownikow oraz
metod kontroli procesu usprawniania. Jednym z pod-
stawowych problemow, jaki zauwazaja zaréwno ba-
dacze, jak i sami pacjenci jest koniecznos¢ dtugiego
procesu rehabilitacji, co wymaga cierpliwosci, zaan-
gazowania, przerwy w pracy zawodowej oraz du-
zych naktadoéw finansowych. W konsekwencji skro-
ceniu ulega czasu usprawniania, powodujac zbyt szyb-
ki powrdt do codziennej aktywnosci fizycznej w sto-
sunku do obserwowanego procesu przebudowy prze-
szczepionego wigzadla, co w przyszlosci moze pro-
wadzi¢ do przedwczesnego zuzycia stawu [3].

Prezentowane badania obrazuja skale wyzej opi-
sanego problemu. Mimo aktywnego uczestnictwa pa-
cjentow w programach fizjoterapeutycznych docho-
dzi do znaczacego zmniejszenia sity migsni. Jest ono
skutkiem znacznego ograniczenia czynno$ci migsni
dziatajacych na staw kolanowy, ktore wynika miedzy
innymi ze zmniejszenia aktywnosci fizycznej zwia-
zanej ze skutkami urazu (niestabilno$¢ stawu) czy bra-
kiem mozliwosci petnego obcigzania stawu w pierw-
szym etapie usprawniania po rekonstrukcji.

Pomiary konczace 12 tydzien rehabilitacji prze-
prowadzone u 13 badanych wskazuja znaczacy defi-
cyt w parametrach sitowo-predkosciowych operowa-
nej konczyny dolnej, dotyczacy zaréwno prostowni-
kow, jak i zginaczy stawu kolanowego. Wszyscy uczest-
nicy badan konczyna uszkodzong uzyskali o ponad
30% nizsze warto$ci maksymalnego momentu sity,
pracy i mocy. Wyniki te nie odbiegajq od wartosci re-
jestrowanych przez innych autoréw. Wilk i wsp. pro-
wadzac pomiary u mitodych atletek pomiedzy 10,
a 12 tygodniem od zabiegu z obcigzeniem 180°/s za-
notowal 30% ubytek sity migsni zginaczy i prostow-
nikow kolana [11]. Neyberg i wsp. oraz Jamshidi
i wsp. zarejestrowali znaczacy deficyt sity migsni pro-
stownikéw stawu kolanowego (odpowiednio 36%
i 24%) i nieznaczny lub jego brak miesni zginaczy

DISCUSSION

Issues related to the treatment and rehabilitation
of patients with anterior cruciate ligament injuries
have recently been widely discussed in many scien-
tific papers. Remarks about operative approaches,
types of graft and the process of rehabilitation are as
numerous as hospitals and rehabilitation centres
offering care for the patients. The most controversial
issues related to rehabilitation after ACL reconstruc-
tion concern choosing appropriate training, loads to
be applied, restoring muscle strength with an optimal
hamstring/quadriceps ratio and methods of monitor-
ing the rehabilitation process. In the opinion of both
scientists and patients, one of the basic problems is
the long duration of rehabilitation, which requires
patience, involvement, leave from work and consid-
erable funds. These factors make the rehabilitation
period shorter than necessary and make the patients
resume daily physical activities before the remodel-
ling of the grafted ligament is completed, which can
lead to early wear of the joint in the future [3].

The results of our study show the extent of this
problem. Despite patients' active participation in re-
habilitation programmes, limitations in knee muscle
activity resulting from, among others, the lack of
possibility of fully loading the joint after ACL recon-
struction and reduced physical activity caused by the
sequelae of the injury (joint instability) and thera-
peutic procedures lead to a considerable decrease in
muscle strength. Measurements performed at the end
of the 12th rehabilitation weeks in 13 subjects indi-
cate a significant deficit in the force-velocity param-
eters of the operated lower limb with regard to both
extensors and flexors of the knee joint. All partici-
pants demonstrated decreases in peak torque, work
and strength in the injured limb of over 30%. These
results are similar to other authors' data. Wilk et al.
[10] examined young athletes 10 to 12 weeks after
surgery with 180°/s loads, noting a 30% decrease in
the strength of the knee flexors and extensors. Ney-
berg et al. [11] and Jamshidi et al. [12] both regis-
tered a significant deficit in the strength of the knee
extensors (36% and 24%, respectively) and an in-
significant or no deficit in the knee flexors (15% and
-1%, respectively). The tests were conducted 6
months after ACL reconstruction with 180°/s loads.

The deficits result in decreased protection of the
newly grafted ligament, since strong muscles and
their well-coordinated work prevent excessive slid-
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(odpowiednio 15% i -1%) [12,13]. Badania prowa-
dzone byty 6 miesigcy po rekonstrukcji ACL z obcia-
zeniem 180°/s.

Prezentowane deficyty powoduja zmniejszona
ochrong dla nowo przeszczepionego wigzadta, ponie-
waz silne migsnie i dobrze skoordynowana ich praca
hamuja nadmierny $lizg w $Srodkowych zakresach ru-
chu zgigcia chronigc w ten sposdb nowo przeszcze-
pione wigzadto przed dziataniem sit $cinajacych. Prze-
rwanie usprawniania na tym etapie mogloby wiazaé
si¢ z przecigzeniem przeszczepu, jego niewydolnoscia,
a nawet uszkodzeniem. Brak wtasciwej sity miesnio-
wej moze spowodowac rowniez przecigzenie innych
czescei ciala, nieprawidtowy chdd, wadliwe stereotypy
ruchu w efekcie moze predysponowaé do kolejnych
urazow i przedwczesnego zuzycia stawu [14].

Konieczne na tym etapie jest wigc prowadzenie
kontrolowanego treningu sitowego. Powoduje on
wzrost Srednicy wtokna mig$niowego, zwigksza pro-
cent i szybkos¢ rekrutowania jednostek motorycz-
nych podczas skurczu. Trening mig$ni prowadzi do
zmian cech jednostek ruchowych, co wiaze si¢ z na-
uka przystosowywania do nowych obciazen w grani-
cach uwarunkowanych genetycznie.

Bardzo waznym zagadnieniem w procesie rehabi-
litacji pacjentéw po rekonstrukcji wigzadta krzyzo-
wego przedniego jest odpowiedni bilans sit migsni
antagonistycznych dziatajacych w obrebie stawu kola-
nowego. Prostowniki stawu kolanowego maja zdol-
nos¢ osiagania wyzszych momentow sit niz zginacze,
mimo tego ruchy zginania i prostowania sa wynikiem
zrownowazonej koaktywacji dwoch przeciwnych grup
migsniowych w celu osiagnigcia efektywnego ruchu
przy zachowaniu stabilnosci stawu [15].

Wspolpraca tych dwoch grup migsni jest wyni-
kiem nie tylko ich optymalnego poziomu wytrzyma-
tosci czy sily, ale rowniez odpowiedniego unerwienia
rdzeniowego widkien migsniowych, poniewaz nawet
prosta czynnos¢ agonisty jest zwiazana z czynnoscig
antagonisty, ktory dany proces kontroluje. Dzigki te-
mu procesowi podczas skurczu jednej grupy mig-
$niowej grupa do niej antagonistyczna zostaje po-
przez interneuron hamujacy cze$ciowo wylaczona,
ale jednoczesnie posiada pewien stan napigcia po-
chodzacy z odruchu na rozciaganie. Jest to tzw.
sprzgzenie wzajemnie zwrotne. Taki uktad gwarantu-
je ptynnos¢ i precyzyjnos¢ kazdego ruchu. Ograni-
czenie funkcji jednej z grup (agonistow lub antago-
nistow) powoduje przeciazenie. Uktad zostaje pod-
dany dlugotrwalemu przeciazeniu statycznemu, dy-
namicznemu lub psychogennemu, co prowadzi do za-
burzenia rownowagi migsniowo-powig¢ziowej [16].

W przeprowadzonych badaniach $rednia réznica
procentowego stosunku szczytowego momentu sity
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ing in the middle motion ranges of flexion, thus pro-
tecting the new ligament from shearing forces. Dis-
continuing rehabilitation at this stage could lead to
graft overload, graft failure or even injury. The ab-
sence of normal muscle strength may also cause ex-
cessive load on other body parts, abnormal gait, de-
fective movement patterns, and, as a result, may lead
to other injuries and early wear of the joint [13].

Therefore, it is necessary at this stage to conduct
controlled strength training. Strength training increa-
ses muscle fibre diameter and improves the percent-
age and speed of motor unit recruitment during mus-
cle contractions. Muscle training leads to changes in
the properties of motor units, which is connected
with learning to adapt to new loads within genetical-
ly conditioned limits.

A very important issue in the process of rehabili-
tation of patients following ACL reconstruction is
maintaining an appropriate balance of strength be-
tween the knee flexor and extensor muscles. The knee
extensors are capable of attaining higher torques than
the flexors. Despite that, flexion and extension mo-
vements result from a balanced co-activation of the
two antagonistic muscle groups aimed at achieving
effective motion while preserving joint stability [14].

The cooperation between the two groups results
not only from the optimal level of their endurance or
strength, but also from appropriate spinal innervation
of muscle fibres, since even a simple action per-
formed by the agonist is controlled by the antago-
nist's activity. Owing to this process during a con-
traction of one muscle group, the antagonist group is
partially switched off by an inhibitory interneuron,
but at the same time it preserves a certain muscle
tone associated with a stretch reflex. This is a feed-
back mechanism. This kind of relation guarantees
smoothness and precision of each motion. Limiting
the function of one of the groups (agonist or antago-
nist) causes an overload. The system is subjected to
a long-lasting static, dynamic or psychogenic strain,
leading to impairment of myofascial balance [15].

The study revealed that the mean difference of
percentage ratio between the agonist and antagonist
peak torques registered in the operated limb was sig-
nificantly higher than the one registered in the non-
operated limb, the values amounting to 46.7% and
40.1%, respectively. Both values are slightly lower
than values obtained by other researchers during tests
performed in healthy subjects using the same load.
The mean ratio of extensor to flexor peak torques in
other studies varied from 45 to 60% [12,16,17,18].

The finding of higher values of the H/Q ratio in
the injured limb merits special attention. A similar
relationship was observed by Kannus [19], who re-
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agonistow do antagonistow okazala si¢ istotnie wyz-
sza dla konczyny operowanej w stosunku do nieope-
rowanej i wynosita odpowiednio (46,7% i 40,1%).
Obie wartosci sg nieznacznie nizsze od wartosci uzy-
skiwanych przez innych badaczy podczas badan oséb
zdrowych przy tym samym obciazeniu. Sredni stosu-
nek szczytowego momentu sity prostownikéw do zgi-
naczy w przytaczanych badaniach wynosit pomig-
dzy 45-60% [13,17,18,19].

Zastanawiaja wyzsze wartosci stosunku F/E uzy-
skane przez konczyng urazowa. Podobna zaleznos¢
zaobserwowat Kannus, ktory zanotowal rowniez przy
obciazeniu 180°/s wyzsze wartosci stosunku F/E ko-
lana kontuzjowanego [20]. Lund-Hanssen i wsp. za-
obserwowali podobne zaleznosci [21]. Przy malych
predkosciach nie odnotowano istotnych réznic po-
miedzy konczynami, natomiast przy duzych predko-
Sciach ruchu wartosci wyzsze zanotowano dla kon-
czymy urazowej. Wyzsze wartosci stosunku F/E przy
wyzszych predkosciach thumaczy si¢ ograniczeniem
czynnosci migsnia czworogtowego uda, a w szcze-
gblnosci wiokien szybkokurczliwych, ktore ulggaja
atrofii, co przyczynia si¢ do zmiany wzorca rucho-
wego w przebiegu rehabilitacji. Stosunek F/E kon-
czyny zdrowej powinien by¢ celem do uzyskania
podczas zabiegdw fizjoterapeutycznych, oczywiscie
jedynie w przypadku, gdy w konczynie nieurazowej
nie tocza sie inne procesy patologiczne ograniczaja-
ce jej sprawnos¢ [20]. W przypadku uszkodzen ACL
dominacja migsnia dwuglowego uda moze by¢ po-
mocna w procesie stabilizacji stawu podczas ruchu
szczegolnie przy wyzszych predkosciach. Tylna stabi-
lizacja stawu poprzez dzialanie mig$nia dwuglowego
moze ograniczy¢ przesunigcia przednioboczne, zmniej-
szajac tym samym ryzyko kontuzji [15, 22]. Niektorzy
autorzy podaja, Ze na tym etapie rehabilitacji stosunek
szczytowych momentow sit migsni zginaczy do pro-
stownikdw moze wynosi¢ nawet 66-75% [11].

Po implantacji wigzadlo przechodzi zmiany ko-
moérkowe, takie jak rewaskularyzacja, czy unerwie-
nie, co powoduje powstanie nowej tkanki. Catkowi-
ty proces odbudowy trwa 3 lata. Miedzy 6 a 12 tygo-
dniem od zabiegu proces przebudowy przebiega naj-
gwaltowniej i wtedy tez wigzadlo jest najmniej od-
porne mechanicznie. Podaje sig, iz wytrzymatos¢
przeszczepu spada wtedy nawet czterokrotnie w po-
réwnaniu do wartosci wyjsciowej [9]. Z tego wzgle-
du 13 tydzien po rekonstrukcji to czas, w ktorym po
raz pierwszy po zabiegu pacjent moze wykonywac
¢wiczenia w otwartych fancuchach biokinematycz-
nych, a tym samym to pierwszy moment w ktérym
mozemy przeprowadzi¢ rzetelng oceng stanu uktadu
miesniowego oczywiscie jedynie z wlasciwie dobra-
nym obcigzeniem. Ocena funkcji migsni dziatajacych

ported a higher H/Q ratio in the ACL-deficient knee
also at 180°/s loads. Lund-Hanssen et al. [20] also
describe similar findings. No significant differences
between the limbs were found at lower velocities,
while higher velocities were associated with higher
values registered in the injured knees. Higher H/Q
ratios at higher angular velocities are said to be
caused by a limitation of quadriceps function, in par-
ticular of the activity of atrophied fast-twitch fibres,
which leads to a change in the motion pattern during
rehabilitation. Achieving the H/Q ratio values of the
healthy limb should be the goal of rehabilitation pro-
grammes only if, obviously, there are no other patho-
logical processes in the non-ACL-deficient knee that
would limit its functional performance [19]. In the
case of ACL injuries, biceps femoris dominance can
be helpful in the process of joint stabilization during
motion especially at higher velocities. Posterior joint
stabilization brought about by biceps activity can
limit anterolateral displacements, thus reducing the
risk of contusion [14,21]. Some authors report that
the ratio of flexor to extensor peak torques may
amount to as much as 66-75% at this stage of reha-
bilitation (Wilk [10]).

After implantation the ligament undergoes cellu-
lar processes such as revascularization or innerva-
tion, resulting in the formation of new tissue. The re-
modelling process takes 3 years to complete. The pe-
riod between the 6th and 12th week after surgery is
the phase of the most intensive healing during which
the ligament's resistance to mechanical injury is at its
lowest. It is reported that the graft's resistance is four
times lower in comparison to baseline at that time
[8]. Therefore, the 13th week post reconstruction is
when the patient may begin open-chain exercises
and, consequently, it is the time when a reliable as-
sessment of the muscular system can first be per-
formed. However, only appropriately selected loads
can be used. Evaluation of knee muscle function
makes it possible to safely continue rehabilitation
owing to the choice of appropriate loads and exercise
types. The patient may resume sporting activities once
the results of functional tests for the injured limb
have achieved 85-90% of the healthy limb values.
The 30% deficit in the force-velocity parameters in
the ACL-injured knee in comparison to the healthy
limb registered in the present study demonstrates
how much time and effort it takes for the patient to
be able to resume normal physical activity.

Nyberg et al. [11] showed that reaching a level of
force-velocity parameters comparable to values reg-
istered in the healthy limb is not always an easy and
short process. Measurements conducted every year
over ten years involving 63 patients after ACL recon-
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na staw kolanowy pozwoli na bezpieczne kontynu-
owanie procesu usprawniania, poprzez dobor wtasci-
wych obcigzen i rodzajow ¢wiczen. Wyniki testow
funkcjonalnych konczyny urazowej w granicach 85-
90% w stosunku do konczyny nieurazowej pozwala-
ja na powr6t do uprawiania sportu. Ponad 30% defi-
cyt parametrow F-v konczyny uszkodzonej w po-
réwnaniu z konczyna zdrowa wykazany w badaniach
wiasnych, uzmystawia jak dtuga droge maja przed
sobg pacjenci by mogli wrdci¢ do normalnej aktyw-
nosci fizycznej.

Badania prowadzone przez Nyberg i wsp. poka-
zuja, ze cel, jakim jest osiagniecie wartosci parame-
trow F-v porownywalnych z uzyskanymi przez kon-
czyne zdrowa nie zawsze jest tatwe i krétkotrwale
[12]. W prowadzonych corocznie przez 10 lat pomia-
rach obejmujacych 63 pacjentow po rekonstrukcji
ACL wartosci maksymalnego momentu sity miesni
prostownikéw stawu kolanowego uzyskane przez kon-
czyne urazowa, przy obciazeniu 180°/s wynosity:
po roku od zabiegu — 80%, po 2 latach — 87%, po 3
latach 86% i po 10 latach 90% warto$ci uzyskanych
w tych samych warunkach przez konczyng zdrowa.

WNIOSKI

1. Przeprowadzone badania wykazuja istotnie niz-
sze wartosci analizowanych parametrow sitowo —
predkosciowych uzyskanych przez migsnie zgi-
nacze i prostowniki konczyny po rekonstrukcji
w porownaniu z konczyng zdrowa. Ograniczenie
funkcji w wigkszym stopniu obejmuje migsien
czworogtowy uda.

2. Mimo matej liczebnosci grupy badanych, przepro-
wadzone testy wykazuja, ze rzetelna ocena funk-
cji miesni dziatajacych na staw kolanowy u pa-
cjentdw po rekonstrukcji ACL pozwala na okre-
Slenie skali deficytow w parametrach sitowo-
predkosciowych, a tym samym umozliwia zindy-
widualizowany dobdr optymalnego dla pacjenta
programu usprawniania.
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