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STRESZCZENIE

Wstep. Celem pracy byto badanie i ocena stabilnosci przedniej stawu kolanowego przed i w okresie 12 miesiecy od
artroskopowej rekonstrukcji wigzadla krzyzowego przedniego metodg Kenneth-Jonesa z uzyciem 1/3 srodkowej wigzadta
rzepki i stabilizacji Srubami interferencyjnymi oraz ocena skutecznosci postgpowania operacyjno-rehabilitacyjnego przez
samego pacjenta pod wzgledem wystgpowania dolegliwo$ci bolowych oraz trzeszczenia w stawie rzepkowo-udowym.

Material i metody. W latach 2005-2006 u 46 0sob po rekonstrukceji wigzadta krzyzowego przedniego z wigzadta rzep-
ki wykonano badanie stabilno$ci przedniej stawu kolanowego za pomoca artrometru KT-1000/S. Pomiar wykonano na kon-
czynie operowanej i nieuszkodzonej w dzien przed zabiegiem operacyjnym, w 3, 6 i 12 miesigcu po operacji. Oceniono
wystepowanie dolegliwoséci bolowych i trzeszczenia w stawie rzepkowo-udowym w 3, 6 i 12 miesiacu po operacji.

Wyniki. Stabilno$¢ kolana po rekonstrukcji wigzadla krzyzowego przedniego oceniana w skali Mazurkiewicza za
pomoca artrometru KT-1000 byta bardzo dobra i dobra. Natomiast ocena procesu leczenia pod wzgledem wystepowania
boélu i trzeszczenia w stawie rzepkowo-udowym przez pacjenta w 12 miesigcu po operacji byta: bardzo dobra w 10,8%,
dobra w 74%, dostateczna w 15,2%.

Whioski. 1. Zabieg rekonstrukcji wigzadta krzyzowego przedniego z uzyciem wigzadta rzepki i stabilizacji §rubami in-
terferencyjnymi w pelni przywraca utracong stabilno$¢ przednia stawu kolanowego, ale nalezy uwzgledni¢ mozliwosé wy-
stapienia dolegliwosci bolowych i trzeszczenia w obrebie stawu rzepkowo-udowego. 2. W przebiegu procesu rehabilitacji
naturalne jest ,,fizjologiczne” rozciagnigcie przeszczepu jako wynik jego przebudowy oraz wptywu ¢wiczen stosowanych
W procesie usprawniania.
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SUMMARY

Background. The aim of the study was to investigate and assess anterior stability of the knee joint before and during
12-month rehabilitation after arthroscopic reconstruction of the anterior cruciate ligament with the central third of the
patellar ligament and stabilization with interference screws (Kenneth-Jones method) and to analyse the effectiveness of the
surgery and rehabilitation by patient self-assessment of pain and crepitation in the patello-femoral joint.

Material and methods. The study involved a group of 46 patients after arthroscopic ACL reconstruction with the
patellar ligament performed in 2005 and 2006. All patients underwent examinations of anterior stability of the knee joint
using a KT-1000/S arthrometer. Stability measurements were performed on both knees on the day before surgery, and at 3,
6 and 12 months after the operation. Additionally, the patients subjectively evaluated post-operative pain and crepitation in
the patello-femoral joint at 3, 6 and 12 months.

Results. Knee stability after ACL reconstruction according to the Mazurkiewicz scale using a KT-1000 arthrometer was
rated as good and excellent, while the patients subjectively assessed the treatment process in terms of pain and crepitation
in the patello-femoral joint at 12 months after the operation as excellent (10.8%), good (74%), and satisfactory (15.2%).

Conclusions. 1. Arthroscopic ACL reconstruction with the central third of the patellar ligament and stabilization with
interference screws fully restored the lost stability of the knee, but the possibility of pain and crepitations in the patello-
femoral joint needs to be taken into account. 2. In the course of rehabilitation, it is natural that an ACL graft may extend
as a result of remodeling and the impact of rehabilitation being administered.

Key words: anterior cruciate ligament, arthrometer, chondromalacia, reconstruction, rehabilitation
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WSTEP

Staw kolanowy jest stawem zawiasowo — obroto-
wym i ze wzgledu na swa budowe, a przede wszyst-
kim na uksztattowanie powierzchni stawowych nie
zapewnia w pelni stabilnosci kolana. Za stabilno$¢
kolana odpowiedzialne sg stabilizatory bierne, takie
jak: torebka stawowa, wigzadta, tekotki i powierzch-
nie stawowe oraz stabilizatory czynne: $ciggna i mig-
$nie. Najwazniejsza czescig aparatu wigzadtowego
kolana sg wiezadla krzyzowe odpowiadajace za sta-
bilizacj¢ przednio-tylna, a ich uszkodzenie prowadzi
do przewleklej niestabilnosci kolana. Utrata funkcji
wigzadla krzyzowego przedniego prowadzi do prze-
cigzenia i rozciggni¢cia wtornych stabilizatoréw
i szybkiego rozwoju zmian zwyrodnieniowych po-
wierzchni stawowych i1 uszkodzen takotek [1-5].

Celem leczenia kolana z uszkodzonym wigza-
dtem krzyzowym przednim jest przywrocenie cia-
glosci przerwanego wigzadta, fizjologicznego jego
napigcia, a przez to odtworzenie utraconej wskutek
urazu stabilno$ci stawu kolanowego [6-10]. Na ten
sukces sktada si¢ wiele czynnikdéw, wsrdd ktdrych
wymienia si¢: wlasciwe rozpoznanie, odpowiedni spo-
sob operacyjnego leczenia i rehabilitacje [6,9,11]. Bar-
dzo wazne dla rozpoznania, jak i oceny przeprowadzo-
nego zabiegu operacyjnego i rehabilitacji jest pomiar
stabilno$ci kolana. Do oceny niestabilnosci przednie;j
stawu kolanowego wykorzystuje si¢ w badaniu kli-
nicznym takie objawy jak: test Lachmana, objaw szu-
flady przedniej, test pivot shift [5,8, 9,11]. Stopien nie-
stabilnosci stawu kolanowego oceniamy w zaleznosci
od wielkoS$ci przesuniecia i klasyfikowany nastepu;ja-
co: I stopien — przesuniecie piszczeli w stosunku do
uda do 5 mm, II stopien — przesuni¢cie od 6 do 10 mm,
III stopien- przesunigcie powyzej 10 mm. Jest to oce-
na subiektywna i w duzej mierze zalezy od wprawy
i doswiadczenia badajacego. Dlatego tez do obiektyw-
nej oceny zakresu przemieszczenia piszczeli wzgle-
dem kosci udowej uzywa si¢ urzadzen zwanych artro-
metrami [12].

MATERIAL I METODY

Celem pracy bylo badanie i ocena stabilnosci przed-
niej stawu kolanowego przed i w okresie 12 miesigcy
od artroskopowej rekonstrukcji wiezadta krzyzowe-
go przedniego metodg Kenneth-Jonesa z uzyciem 1/3
srodkowej wigzadla rzepki i stabilizacji $rubami inter-
ferencyjnymi oraz ocena skuteczno$ci postgpowania
operacyjno-rehabilitacyjnego przez samego pacjenta
pod wzgledem wystepowania dolegliwosci bolowych
oraz trzeszczenia w stawie rzepkowo-udowym.

W latach 2005-2006 w Centrum Ortopedyczno-
-Rehabilitacyjnym ARTROMED w Krakowie wyko-
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BACKGROUND

The knee is a pivotal hinge joint which, due to its
structure and, most of all, the contours of articular
surfaces, does not provide for complete knee sta-
bility. Knee stability depends on static (joint capsule,
ligaments, menisci, and articular surfaces) and dyna-
mic stabilisers (tendons and muscles). The most im-
portant elements of the knee ligament system are cru-
ciate ligaments, which provide anteroposterior knee
stability. Any damage to these ligaments results in chro-
nic knee instability. When ACL function is lost, the
secondary stabilisers of the knee are overloaded and
extended, degenerative changes in the articular surfaces
develop rapidly, and meniscal damage occurs [1-5].

Treatment for an ACL injury aims to restore the
integrity of the torn ligament and its physiological
tension, and so recreate the lost knee stability [6-10].
Successful treatment is reliant on a number of fac-
tors, including a correct diagnosis, appropriate surgical
treatment, and rehabilitation [6,9,11]. Measuring knee
stability is essential for establishing a diagnosis and
assessing the outcomes of both the surgery and reha-
bilitation. Anterior stability of the knee joint can be
assessed during a clinical examination with the Lach-
man test, anterior drawer test, and pivot shift test [5,8,
9,11]. The extent of knee joint instability is assessed
according to the degree of tibial displacement and
classified as Grade I (<5 mm translation of the tibia
on the femur), Grade 2 (6-10 mm translation), or
Grade III (translation over 10 mm). Unfortunately, this
method is subjective and highly dependent on the
practice and expertise of the examiner. Accordingly,
special devices called arthrometers are used in order to
assess tibial translation on the femur [12].

MATERIAL AND METHODS

The aim of this study was to investigate and assess
anterior stability of the knee joint before and during
12 month rehabilitation after arthroscopic reconstruc-
tion of the anterior cruciate ligament according to
Kenneth-Jones method with the central third of the
patellar ligament and stabilisation with interference
screws, and to analyse the effectiveness of the sur-
gery and rehabilitation by patient self-assessment of
pain and crepitation in the patello-femoral joint.

A group of 66 patients underwent a single-stage
treatment involving reconstruction of the anterior
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nano u 66 osob rekonstrukcje wiezadta krzyzowego
przedniego z powodu przewlektej niestabilno$ci
przedniej i leczenie byto jednoetapowe. Ocenie pod-
dano tylko te osoby u ktérych okres od urazu do wy-
konania rekonstrukcji nie byt krétszy niz 3 1 nie dhu-
zszy niz 12 miesiecy (Srednio 7,1+3,09 miesigcy)
oraz w czasie zabiegu operacyjnego nie stwierdzono
uszkodzenia chrzastki stawu kolanowego oraz in-
nych wigzadet (wigzadta pobocznego przysrodkowego
i bocznego, wiezadla krzyzowego tylnego), dopusz-
czono jedynie czgsciowe uszkodzenie takotki. U 17
0s0b (27%) wykonano jednoczasowo meniscectomie
czeSciowa 1 byta to meniscectomia przysrodkowa.

Koncowej analizie poddano 46 oséb (12 kobiet
i 34 mezczyzn ze $rednig wieku 28,6 + 8,77 lat),
u ktérych wykonano rekonstrukcje wigzadla krzyzo-
wego przedniego (38 0sob) i rekonstrukcje wiezadta
krzyzowego przedniego z czgSciowa meniscectomia
przysrodko wa (8 0sob) oraz wszystkie te osoby sko-
rzystaty z rehabilitacji i zgtosily si¢ na wszystkie ba-
dania. 20 operowanych nie oceniono gdyz: 3 osoby
doznaty ponownego urazu kolana, 4 osoby byly po-
nownie operowane wzgledu na przykurcz zgiecio-
wy, 13 0s6b nie zglosito si¢ na badania w 6 1 12 mie-
sigcu po operacji.

Badanie stabilno$ci przedniej stawu kolanowego
przeprowadzono za pomocg artrometru KT-1000/
STM, ktéry mocowano na przedniej powierzchni
podudzia za pomocg dwoch paskow stabilizujacych.
Pomiaru dokonano trzykrotnie na konczynie opero-
wanej 1 zdrowej, w pozycji lezacej na wznak z kola-
nem zgigtym pod katem 25° wykonujac test Lachma-
na z uzyciem maksymalnej sity przed orazw 3, 6112
miesigcu po zabiegu rekonstrukcji. Zakres mierzone;j
niestabilno$ci przedniej w ptaszczyznie przednio-tyl-
nej miescil si¢ w granicach od zera do pigtnastu mi-
limetrow. Wynikiem koncowym pomiaréw byta
$rednia arytmetyczna.

Za kryterium oceny wynikOw przemieszczenia
przedniego piszczeli przyj¢to skale zaproponowang
przez Mazurkiewicza [9,10] (Tab. 1).

Ocena skutecznosci leczenia operacyjno-rehabili-
tacyjnego po rekonstrukcji wigzadta krzyzowego przed-

cruciate ligament due to chronic anterior instability
at the ARTROMED Orthopaedic and Rehabilitation
Centre in Cracow in 2005 and 2006. We analysed
only those patients who were operated on between
3 and 12 months after the injury (mean 7.1+3.09
months) with no documented damage to the knee
cartilage or other ligaments (medial and fibular colla-
teral ligaments, posterior cruciate ligament); patients
with partial meniscal damage were not excluded.
Seventeen patients (27%) additionally underwent si-
multaneous partial medial meniscectomy.

The analysis ultimately involved 46 patients (12
women and 34 men at a mean age of 28.6 + 8.77),
including 38 patients who underwent ACL recon-
struction and 8 who underwent ACL reconstruction
combined with partial medial meniscectomy. All pa-
tients were rehabilitated and attended all examina-
tions. The remaining 20 operated patients were not
evaluated. Three of these patients experienced another
knee injury, 4 underwent another surgery due to a fle-
xion contracture, 13 did not report for the follow-up
examinations at 6 and 12 months after the operation.

Anterior stability of the knee joint was examined
with a KT-1000/STM arthrometer placed on the tibia
and attached firmly with two stabilising bands. Sta-
bility measurements were repeated three times on
both knees with the patient in the supine position
with the knee flexed at approximately 25° while per-
forming the Lachman test at maximum force before
the surgery and at 3,6 and 12 months after the opera-
tion. The range of anteroposterior instability was 0 to
15 millimetres. The results were expressed as arith-
metic means.

The scale proposed by Mazurkiewicz was used to
assess the degree of anterior tibial translation on the
femur [9,10] (Tab. 1).

The patients assessed the outcomes of surgery
and rehabilitation after ACL reconstruction in terms
of pain and crepitation in the patello-femoral joint at
3, 6 and 12 months after the operation as excellent
(no pain or crepitation in the patello-femoral joint),
good (intermittent pain and crepitation), satisfactory
(intermittent pain and constant crepitation), and

Tab. 1. Kryteria oceny wielkos$ci przemieszczenia przedniego piszczeli wzgledem kosci udowe;j

Tab. 1. Criteria for assessing the degree of anterior tibial translation on the femur

wynik leczenia wielko$¢ przemieszczenia przedniego w mm
treatment result anterior instability (mm)
bardzo dobry/ excellent 0-3
dobry/good 4-6
dostateczny/satisfactory 7-9
niedostateczny/unsatisfactory > 10

585



Fibiger W. i wsp., Stabilnos¢ po rekonstrukcji ACL

niego pod wzgledem wystgpienia dolegliwosci bdlo-
wych i trzeszczenia w obrgbie stawu rzepkowo-udowe-
g0 przez samego pacjenta przeprowadzona zostala
w 3, 6 1 12 miesigcu po operacji wg przyjetej skali
— bardzo dobra (brak dolegliwoéci), dobra (okresowe
dolegliwosci bolowe, okresowe trzeszczenia), dosta-
teczna (okresowe dolegliwosci bolowe, state trzesz-
czenia), niedostateczna (state dolegliwosci bolowe,
state trzeszczenia w stawie rzepkowo-udowym).

Po zabiegu artroskopowej rekonstrukcji wigzadta
krzyzowego przedniego zastosowano program reha-
bilitacji sktadajacy si¢ z 3 okresow. W pierwszym
okresie do 3 miesigcy po zabiegu rekonstrukcji za-
stosowano: stabilizator stawu kolanowego, kule tok-
ciowe, ¢wiczenia oraz fizykoterapi¢ (elektrostymula-
cje 1 krioterapi¢). Bezposrednio po zabiegu rekon-
strukcji pacjent byt zaopatrzony w stabilizator stawu
kolanowego zablokowany w pozycji zero dla ruchu
wyprostu i zgigcia, zakres zgigcia stopniowo zwiek-
szano w zaleznos$ci od uzyskanego czynnego ruchu
w stawie kolanowym. Przez pierwsze dwa tygodnie
po zabiegu pacjent byt zobowigzany do uzywania or-
tezy w trakcie chodzenia, zar6wno wewnatrz, jak i na
zewnatrz pomieszczen, a od 3 tygodnia stopniowo
pozwalano zdejmowac stabilizator wewngtrz pomiesz-
czef, jednak zawsze zalecano stabilizator kolana do
6 tygodnia przy wychodzeniu na zewnatrz pomiesz-
czen. W 1 dobie po operacji rozpoczynano pioniza-
cj¢ 1 nauke prawidlowego chodzenia w stabilizatorze
kolana oraz przy pomocy 2 kul tokciowych stopnio-
wo obcigzajac konczyne operowang tak, aby pod ko-
niec 3 tygodnia (w zaleznosci od wielko$ci wysigku
w stawie) w petni obcigza¢ operowang konczyng.
Cwiczenia rozpoczynano pomiedzy 7 a 14 doba po
operacji ($rednio w 9 dobie) 5 razy w tygodniu, za-
czynajac od ¢wiczen ciaglego ruchu biernego za po-
mocg elektrycznego aparatu szynowo-opaskowego
typu Artromot K2 1 raz dziennie przez 60 minut
1 stopniowo zwigkszanym o 5°-10° codziennie zakre-
sem ruchu az do uzyskania wyprostu 0° i zgiecia 90°.
Standardowo wykonywano mobilizacj¢ rzepki, ¢wi-
czenia oddechowe i ogdlnousprawniajace. Stopnio-
wo wprowadzano ¢wiczenia izometryczne mig¢$nia
czworogtowego uda w zgieciu i wyproscie z kokon-
trakcjg tylnej grupy migéni uda, ¢wiczenia wspoma-
gane, czynne w zamknigtym tancuchu kinetycznym
oraz priorecepcji zwigkszajac poziom ich trudnosci.
Bezposrednio po operacji zalecano oktady z lodu na
staw kolanowy od 20 do 30 minut co 6 godzin, a od
momentu rozpoczecia regularnych ¢wiczen kriotera-
pi¢ przed i po ¢wiczeniach. Od 9 doby po operacji az
do zyskania pelnego zakresu ruchu w operowanym
kolanie stosowano elektrostymulacje migéni zgina-
czy 1 prostownikow stawu kolanowego. Pierwszy etap
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unsatisfactory (constant pain and crepitation in the
patello-femoral joint).

The arthroscopic ACL reconstruction was follow-
ed by a three-stage rehabilitation programme. During
the first stage (up to 3 months after the operation),
the patients used ligament knee supports, elbow
crutches and attended exercises and physiotherapy
(electrical stimulation and cryotherapy). Following
the surgery each patient used a ligament knee sup-
port. Initially flexion and extension was not possible
(set at 0), but as the rehabilitation proceeded, the
range of permitted flexion was gradually increased in
line with the range of active joint movement reco-
very. During the first two weeks after the operation,
patients were obliged to use the orthotics for walk-
ing. After 3 weeks the patients could take off the
orthotics while walking indoors; however, they were
advised to use them outdoors until 6 weeks after the
surgery. Within the first twenty-four hours after the
surgery, patients were moved from a horizontal to
vertical position and taught to walk in the orthotics
using two elbow crutches, gradually increasing the
load on the operated limb so that it could be fully
loaded at 3 weeks after ACL reconstruction (depend-
ing on the volume of exudates in the joint). Exercises
began between 7 and 14 days after the surgery
(a mean of 9 days) and were performed 5 times a week,
starting with continuous passive motion exercises
using an Artromot K2 CPM device once a day for 60
minutes. The range of motion was increased daily by
5°-10° until reaching 0° extension and 90° flexion.
Standard rehabilitation also included patellar mobi-
lisation, breathing exercises, and general rehabili-
tation. Multi-angled isometric exercises for the qua-
driceps with co-contraction of back thigh muscles,
assisted exercises, active closed kinematic chain exer-
cises, and proprioception training were introduced
gradually at increasing levels of difficulty. Directly
after the operation, the patients were advised to use
ice compresses on the knee joint for 20-30 minutes
every 6 hours and, when the rehabilitation began,
cryotherapy before and after the exercises. Beginning
on post-operative day 9, electrical stimulation was
applied to the knee extensors and flexors until a full
range of motion had been restored in the operated
knee. The first stage of rehabilitation ended when the
patient achieved a full range of motion, and there
was no oedema or pain in the operated knee. Begin-
ning at 3 months after the reconstruction, active
closed kinematic chain exercises were recommend-
ed; active open kinematic chain exercises were intro-
duced gradually and prevailed from the 5th post-ope-
rative month onwards. Stage three of the rehabili-
tation started at 5 months and included isokinetic exer-
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rehabilitacji konczono, gdy pacjent uzyskat petny za-
kres ruchomosci, nie byto obrzeku 1 dolegliwosci bo-
lowych operowanego kolana. Od 3 miesigca po re-
konstrukcji zlecano ¢wiczenia czynne zamknigtego
fancucha kinematycznego oraz stopniowo wprowa-
dzano otwarty tancuch kinematyczny z przewagg te-
go typu ¢wiczen od 5 miesigca. Trzeci etap rehabili-
tacji od 5 miesigca obejmowat ¢wiczenia izokine-
tyczne, ¢wiczenia w otwartych i zamknigtych tancu-
chach kinematycznych, plyometri¢ oraz stopniowo
wprowadzano elementy gier sportowych lub tez pa-
cjent wykonywat ¢wiczenia wg pouczenia we wia-
snym zakresie. Z zabiegow fizykalnych po 3 miesia-
cu stosowano jedynie krioterapig.

WYNIKI

Przed wykonaniem zabiegu rekonstrukcji wieza-
dta krzyzowego przedniego $rednie przemieszczenie
przednie piszczeli wynosito 11,3+2,51 milimetra.
Dla poréwnania w kolanie nieuszkodzonym uzyska-
no $rednie przemieszczenie 2,32+1,39 milimetra.

Po wykonanym zabiegu rekonstrukcji w 3 mie-
sigcu niestabilno$¢ przednia badana przy pomocy ar-
trometru KT 1000/S wynosita 1,69+0,91 milimetra.
Po 6 miesigcach rehabilitacji uzyskano przemiesz-
czenie przednie w kolanie operowanym 3,26+1,23
milimetra, a w kolanie nieuszkodzonym 2,28 mm.
Natomiast juz po 12 miesigcach od zabiegu rekon-
strukcji wigzadta krzyzowego przedniego przednie
przemieszczenie piszczeli wynosito 2,96+0,89 mili-
metra (Tabela 2).

Na podstawie przyjetych kryteriow wielkosci prze-
mieszczenia przedniego piszczeli w stosunku do kosci
udowej uzyskano bardzo dobre i dobre wyniki lecze-
nia operacyjnego i procesu rehabilitacji.

W 3 miesigcu po zabiegu rekonstrukcji wigzadta
krzyzowego przedniego wszyscy pacjenci oceniali le-
czenie bardzo dobrze (brak bolu i trzeszczenia w sta-
wie rzepko-udowym), w 6 miesigcu 25 pacjentéw
byto bardzo zadowolonych z leczenia (brak bdlu
1 trzeszczenia w stawie rzepko-udowym), 20 pacjen-
tow oceniato leczenie dobrze (okresowo bdl i okreso-
wo trzeszczenia w stawie rzepko-udowym), a 1 dosta-

cises, open and closed kinematic chain exercises, plyo-
metric exercises, and gradually introduced elements of
sports games. Patients could also perform the exer-
cises on their own according to instructions. The
only physical therapy modality used beyond three
months after the surgery was cryotherapy.

RESULTS

Before the ACL reconstruction surgery, the mean
anterior displacement of the tibia was 11.3+2.51 mi-
llimetres, compared to a mean of 2.32+1.39 mm in
the healthy knee. At three months after the operation,
anterior instability measured with a KT 1000/S arthro-
meter was 1.69+0.91 millimetres, with examinations
at 6 months showing translations of 3.26+1.23
millimetres the operated knee and 2.28 mm in the
healthy knee. At 12 months after the ACL reconstruc-
tion, anterior tibial translation was 2.96+0.89 mm
(Table 2).

According to the adopted criteria for assessing
the degree of anterior tibial translation, the outcomes
of the surgery and rehabilitation were excellent and
good.

At three months post-operatively, all patients
assessed treatment as excellent (no pain or crepitation
in the patello-femoral joint). At 6 months, 25 patients
rated treatment as excellent (no pain or crepitation in
the patello-femoral joint), 20 patients assessed the
treatment as good (intermittent pain and intermittent
crepitation in the patello-femoral joint), one as sa-
tisfactory (intermittent pain and constant crepitation
in the patello-femoral joint). At 12 months, the pa-
tients’ assessment was as follows: excellent in 5 ca-
ses (10.8%) (no pain or crepitation in the patello-
femoral joint), good in 34 (74%) (intermittent pain

Tab. 2. Wyniki badania artrometrycznego przed, w 3, 6 i 12 miesigcu po zabiegu

Tab. 2. Results of arthrometric evaluations before, and at 3, 6 and 12 months after reconstruction surgery

Niestabilno$¢ przednia kolana mierzona KT-1000/S w mm
Anterior instability measured with KT-1000/S in mm

kolano operowane

kolano zdrowe

operated knee healthy knee
przed zabiegiem 3 m-c 6 m-c 12 m-c przed zabiegiem 3 m-c 6 m-c 12 m-c
before reconstruction 3 months 6 months 12 months before reconstruction 3 months 6 months 12 months
X 11.39 1.69 3.26 2.96 2.32 2.28 2.3 2.3
SD 2.51 0.91 1.23 0.89 1.39 1.29 1.26 1.27
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Tab. 3. Ocena pacjenta skutecznosci leczenia operacyjno-rehabilitacyjnego

Tab. 3. Patients’ evaluation of treatment and rehabilitation effectiveness

Wynik leczenia
Treatment result

Wynik po 3 miesigcach
at 3 months

Wynik po 6 miesigcach

Wynik po 12 miesigcach

at 6 months at 12 months

bardzo dobry

excellent 46

25 40

dobry
good

20 6

dostateczny
satisfactory

1

niedostateczny
unsatisfactory

tecznie (okresowo bol i stale trzeszczenia w stawie
rzepko-udowym). W 12 miesigcu po operacji ocena
chorego leczenia operacyjno-rehabilitacyjnego byla
nastgpujaca: bardzo dobra w 5 przypadkach (10,8%)
(brak bolu i trzeszczenia w stawie rzepko-udowym),
dobra w 34 (74%) (okresowo bdl i okresowo trzesz-
czenia w stawie rzepko-udowym), dostateczna w 7
przypadkach (15,2%) (okresowo bol i state trzesz-
czenia w stawie rzepko-udowym) (Tab. 3).

DYSKUSJA

Do oceny wynikéw leczenia zar6wno operacyj-
nego, jak i rehabilitacyjnego po rekonstrukcji wi¢za-
dta krzyzowego przedniego brak jest jednego w pet-
ni obiektywnego testu.

NajczesSciej stosuje sie¢: testy czynnosciowe, bada-
nie objawow niestabilno$ci stawu, badanie sity migsni
kolana, pomiary zakresu ruchéw w stawie, pomiary
obwodow konczyn dolnych, testy oceniajace proprio-
recepcje stawu kolanowego oraz subiektywng ocene
wynikow leczenia przez samego chorego [13].

Do 1975 roku kiedy to po raz pierwszy Sylvin
przedstawit proste urzadzenie do pomiaru objawu
szuflady przedniej nie stosowano zadnej obiektyw-
nej oceny stabilnosci kolana.

Obecnie powszechnie stosowany jest artrometr
KT-1000 opracowany jeszcze w 1985 roku przez Da-
niela i Malcolma [14,15].

W swoich badaniach Daniel stwierdzil, ze 96%
chorych z jednostronnym przerwaniem wig¢zadta krzy-
zowego przedniego ma roéznice w wielkosci prze-
mieszczenia mi¢dzy kolanem uszkodzonym i nieusz-
kodzonym wigkszg niz 2 mm [14]. Rdéznica wigcej
niz 3 mm przemawia za rozpoznaniem uszkodzenia
catkowitego wiezadta krzyzowego [9,10,14,15].

Neubert okreslit §rednie przemieszczenie w kola-
nach nieuszkodzonych na 0,33 mm, a Mazurkiewicz
u 0sob z przewlekla przednig niestabilnoscig na 10,2
mm [10,16]. Sita przeszczepu jest najwigksza w mo-
mencie rekonstrukcji i w zalezno$ci od rodzaju tkan-
ki uzytej do rekonstrukcji wigzadla waha si¢ od 160%
przy uzyciu wiezadta wlasciwego rzepki, $ciggna mie-
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and intermittent crepitation in the patello-femoral
joint), and satisfactory in 7 cases (15.2%) (intermittent
pain and constant crepitation in the patello-femoral
joint) (Tab. 3).

DISCUSSION

There is no single test to fully objectively assess
the results of ACL reconstruction surgery and sub-
sequent rehabilitation. Most popular are function
tests, knee joint instability tests, knee muscle strength
measurements, range of joint motion analysis, circum-
ference measurements of both lower extremities,
knee proprioception tests, and most of all, patients’
subjective assessment [13].

The first objective tools for assessing knee sta-
bility were used in 1975 when Sylvin introduced
a simple device for the anterior drawer test. At present
the most common device is the KT-1000 arthrometer,
developed in 1985 by Daniel and Malcolm [14,15].

Daniel found that the difference between the de-
gree of displacement in the injured knee and the
healthy knee in 96% of patients with a unilateral
ACL tear is greater than 2 mm [14]. A difference of
more than 3 mm supports a diagnosis of a fully da-
maged ACL [9,10,14,15]. Neubert determined mean
anterior translation in healthy knees to be 0.33 mm
and Mazurkiewicz established a mean of 10.2 mm in
knees with chronic instability [10,16]. The strength
of an ACL graft is biggest at the moment of recon-
struction and, depending on the type of tissue used
for the reconstruction surgery, ranges from 160% of
normal anterior cruciate ligament strength for pa-
tellar ligament grafts, to 70% for semitendinosus
grafts, to 44% for gracilis tendon [17]. The graft sub-
sequently undergoes a process of remodelling and
revascularization and its strength decreases gradu-
ally. It never attains the strength of a normal ACL.
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$nia potsciegnistego 70%, Sciegna smuktego 44% wy-
trzymalos$ci prawidlowego wiezadta krzyzowego
przedniego ]17]. Potem przeszczep przechodzi w cza-
sie proces przebudowy, rewaskularyzacji i stopniowo
sita przeszczepu ulega zmniejszeniu. Nigdy nie osia-
ga poczatkowej sity i wytrzymalo$ci pierwotnego
wigzadla krzyzowego przedniego. Pomimo, Ze prze-
szczep po przebudowie wyglada podobnie do pier-
wotnego wigzadta krzyzowego przedniego to funk-
cjonalnie jest stabszy i osigga sile 30-50% pierwot-
nego wiezadta krzyzowego przedniego [17].

Nalezy zwr6ci¢ uwage, ze na rozciaggniecie prze-
szczepu, a tym samym na zwigkszenie si¢ przemiesz-
czenia piszczeli wzglgdem kosci udowej po rekon-
strukcji ma bardzo duzy wptyw przebieg i prowadze-
nie rehabilitacji. Zbyt agresywny model usprawnia-
nia i zbyt szybkie dazenie do uzyskania pelnego za-
kresu ruchu zgigcia w operowanym kolanie wplywa
na jego rozciagniecie i w konsekwencji na koncowy
negatywny wynik leczenia operacyjno-rehabilitacyj-
nego. W zaproponowanym modelu rehabilitacji
w ciggu 6 pierwszych miesigcy stopniowo wprowa-
dzano nowe ¢wiczenia i starano si¢ kontrolowac uzy-
skiwany zakres ruchu zgiecia tak, aby nie doprowa-
dzi¢ do naciggnigcia przeszczepu. Analizujac uzyska-
ne wyniki stabilno$ci przedniej operowanego stawu
kolanowego w trakcie 6 miesi¢cznego okresu rehabi-
litacji doszto do rozluznienia wig¢zadla z 1,69 mili-
metra w 3 miesigcu do 3,26 milimetra w 6 miesigcu.
To ,,rozluznienie” przeszczepu mozemy uznaé za pro-
ces jak najbardziej naturalny zwigzany z przebudowsa
rekonstruowanego wigzadta, zwlaszcza, ze wyniki
przemieszczenia przedniego operowanego stawu ko-
lanowego w 12 miesigcu pokazujg regresje rozluz-
nienia do 2,96 mm. Podobne wyniki mozna odnalez¢é
w publikacjach z ostatnich kilku lat [18-21].

W wyniku zastosowania 12 miesi¢cznego leczenia
operacyjno-rehabilitacyjnego uzyskano w pelni stabil-
no$¢ operowanego kolana, a $rednia roznica pomiedzy
kolanem operowanym a zdrowym mieScita w granicy
normy i byla znaczaco ponizej 3 mm (0.66 mm). Jed-
nakze ocena catego postepowania operacyjno-rehabi-
litacyjnego przez pacjentdw pokazuje, ze stabilnos$é
stawu kolanowego jest bardzo wazna, ale wystepowa-
nie takich objawow jak bol i trzeszczenia w stawie rzep-
kowo-udowym maja takze znaczacy wplyw na ocene
skutecznoéci leczenia. Obecnos$¢ tych objawow po re-
konstrukcji wigzadta krzyzowego przedniego z wicza-
dta rzepki wptywa na kompleksowg ocene skuteczno-
$ci leczenia operacyjno-rehabilitacyjnego i jest wyni-
kiem wtérnych zmian zwyrodnieniowych bedacych
konsekwencja techniki pobrania przeszczepu.

The reconstructed graft looks similar to the native
ACL, but is functionally weaker and achieves 30-
50% of the latter’s strength [17].

It should be noted that the course and outcomes
of rehabilitation have a considerable influence on the
extension of an ACL graft and, consequently, on
increasing tibial translation. If rehabilitation is too
intensive and the attempts to regain the range of
motion in the operated knee are made to early, the
ACL graft becomes extended and the treatment and
rehabilitation outcomes are negative. According to
the model of rehabilitation utilized in this study, new
exercises were gradually introduced during the first 6
months and the range of flexion motion was con-
trolled to avoid graft strain. Data on anterior knee
stability during this period of 6 months of rehabili-
tation show ligament relaxation from 1.69 mm at
3 months to 3.26 mm at 6 months, which can be per-
ceived as a natural process associated with ligament
remodelling as the relaxation had regressed to 2.96
mm by 12 months. Similar results may be found in
publications from recent years [18-21].

ACL surgery followed by 12 months of rehabili-
tation resulted in full stability of the operated knee
and the mean difference between the operated and
healthy knee falling into normal limits, significantly
below 3 mm (0.66 mm). Patients’ subjective assess-
ment of the surgery and rehabilitation indicates, how-
ever, that knee joint stability is very important, but
pain and crepitations in the patello-femoral joint also
have a significant influence on the overall assess-
ment of treatment effectiveness. If these symptoms
are present after ACL reconstruction with the patellar
ligament, they influence overall assessment of the
treatment and are a result of secondary degenerative
changes secondary to the graft harvesting technique.
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WNIOSKI

. Zabieg rekonstrukcji wigzadla krzyzowego przed-

niego z uzyciem wiezadta wlasciwego rzepki ja-
ko przeszczepu i stabilizacji srubami interferen-
cyjnymi w pelni przywraca utracong stabilno$¢
przednig stawu kolanowego, ale nalezy uwzglednié¢
mozliwo$¢ wystapienia dolegliwos$ci bdolowych
1 trzeszczenia ze strony stawu rzepkowo-udowego.

. W przebiegu procesu rehabilitacji naturalne jest

»fizjologiczne” rozciggnigcie przeszczepu jako

CONCLUSIONS

1. Arthroscopic ACL reconstruction with the central

third of the patellar ligament and stabilisation
with interference screws fully restores the lost
anterior stability of the knee joint, but the pos-
sibility of pain and crepitations in the patello-fe-
moral joint needs to be taken into account.

. In the course of rehabilitation, it is natural that an

ACL graft may extend as a result of remodelling and
the impact of rehabilitation being administered.

wynik jego przebudowy oraz wpltywu ¢wiczen
stosowanych w procesie usprawniania.
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