
583

ARTYKUŁ ORYGINALNY / ORIGINAL ARTICLE

Ocena kliniczna skuteczności artroskopowej
rekonstrukcji więzadła krzyżowego przedniego 

z użyciem więzadła rzepki

Clinical Evaluation of Efficacy 
of Arthroscopic ACL Reconstruction 

with Patellar Ligament

Wojciech Fibiger1,2(A,B,C,D,E,F), Radosław T. Kukiełka2(A,D)

1 Podhalańska Państwowa Wyższa Szkoła Zawodowa w Nowym Targu
2 Centrum Ortopedyczno-Rehabilitacyjne ARTROMED

1 The Podhale State Higher Vocational School in Nowy Targ
2 ARTROMED Orthopaedic and Rehabilitation Centre 

STRESZCZEnIE
Wstęp. Ce lem pra cy by ło ba da nie i oce na sta bil no ści przed niej sta wu ko la no we go przed i w okre sie 12 mie się cy od

ar tro sko po wej re kon struk cji wię za dła krzy żo we go przed nie go me to dą Ken neth -Jo ne sa z uży ciem 1/3 środ ko wej wię za dła
rzep ki i sta bi li za cji śru ba mi in ter fe ren cyj ny mi oraz oce na sku tecz no ści po stę po wa nia ope ra cyj no -re ha bi li ta cyj ne go przez
sa me go pa cjen ta pod wzglę dem wy stę po wa nia do le gli wo ści bó lo wych oraz trzesz cze nia w sta wie rzep ko wo -udo wym.

Ma te riał i me to dy. W la tach 2005-2006 u 46 osób po re kon struk cji wię za dła krzy żo we go przed nie go z wię za dła rzep -
ki wy ko na no ba da nie sta bil no ści przed niej sta wu ko la no we go za po mo cą ar tro me tru KT -1000/S. Po miar wy ko na no na koń -
czy nie ope ro wa nej i nie usz ko dzo nej w dzień przed za bie giem ope ra cyj nym, w 3, 6 i 12 mie sią cu po ope ra cji. Oce nio no
wy stę po wa nie do le gli wo ści bó lo wych i trzesz cze nia w sta wie rzep ko wo -udo wym w 3, 6 i 12 mie sią cu po ope ra cji.

Wy ni ki. Sta bil ność ko la na po re kon struk cji wię za dła krzy żo we go przed nie go oce nia na w ska li Ma zur kie wi cza za
po mo cą ar tro me tru KT -1000 by ła bar dzo do bra i do bra. Na to miast oce na pro ce su le cze nia pod wzglę dem wy stę po wa nia
bó lu i trzesz cze nia w sta wie rzep ko wo -udo wym przez pa cjen ta w 12 mie sią cu po ope ra cji by ła: bar dzo do bra w 10,8%, 
do bra w 74%, do sta tecz na w 15,2%.

Wnio ski. 1. Za bieg re kon struk cji wię za dła krzy żo we go przed nie go z uży ciem wię za dła rzep ki i sta bi li za cji śru ba mi in -
ter fe ren cyj ny mi w peł ni przy wra ca utra co ną sta bil ność przed nią sta wu ko la no we go, ale na le ży uwzględ nić mo żli wość wy -
stą pie nia do le gli wo ści bó lo wych i trzesz cze nia w ob rę bie sta wu rzep ko wo -udo we go. 2. W prze bie gu pro ce su re ha bi li ta cji
na tu ral ne jest „fi zjo lo gicz ne” roz cią gnię cie prze szcze pu ja ko wy nik je go prze bu do wy oraz wpły wu ćwi czeń sto so wa nych
w pro ce sie uspraw nia nia.

Słowa kluczowe: więzadło krzyżowe przednie,  artrometr, chondromalacja, rekonstrukcja, rehabilitacja

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.
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WSTĘP
Staw ko la no wy jest sta wem za wia so wo – ob ro to -

wym i ze wzglę du na swą bu do wę, a przede wszyst -
kim na ukształ to wa nie po wierzch ni sta wo wych nie
za pew nia w peł ni sta bil no ści ko la na. Za sta bil ność
ko la na od po wie dzial ne są sta bi li za to ry bier ne, ta kie
jak: to reb ka sta wo wa, wię za dła, łę kot ki i po wierzch -
nie sta wo we oraz sta bi li za to ry czyn ne: ścię gna i mię -
śnie. Naj wa żniej szą czę ścią apa ra tu wię za dło we go
ko la na są wię za dła krzy żo we od po wia da ją ce za sta -
bi li za cję przed nio -tyl ną, a ich uszko dze nie pro wa dzi
do prze wle kłej nie sta bil no ści ko la na. Utra ta funk cji
wię za dła krzy żo we go przed nie go pro wa dzi do prze -
cią że nia i roz cią gnię cia wtór nych sta bi li za to rów
i szyb kie go roz wo ju zmian zwy rod nie nio wych po -
wierzch ni sta wo wych i uszko dzeń łą ko tek [1-5].

Ce lem le cze nia ko la na z uszko dzo nym wię za -
dłem krzy żo wym przed nim jest przy wró ce nie cią -
gło ści prze rwa ne go wię za dła, fi zjo lo gicz ne go je go
na pię cia, a przez to od two rze nie utra co nej wsku tek
ura zu sta bil no ści sta wu ko la no we go [6-10]. Na ten
suk ces skła da się wie le czyn ni ków, wśród któ rych
wy mie nia się: wła ści we roz po zna nie, od po wied ni spo -
sób ope ra cyj ne go le cze nia i re ha bi li ta cję [6,9,11]. Bar -
dzo wa żne dla roz po zna nia, jak i oce ny prze pro wa dzo -
ne go za bie gu ope ra cyj ne go i re ha bi li ta cji jest po miar
sta bil no ści ko la na. Do oce ny nie sta bil no ści przed niej
sta wu ko la no we go wy ko rzy stu je się w ba da niu kli -
nicz nym ta kie ob ja wy jak: test Lach ma na, ob jaw szu -
fla dy przed niej, test pi vot shift [5,8, 9,11]. Sto pień nie -
sta bil no ści sta wu ko la no we go oce nia my w za le żno ści
od wiel ko ści prze su nię cia i kla sy fi kowany na stę pu ją -
co: I sto pień – prze su nię cie pisz cze li w sto sun ku do
uda do 5 mm, II sto pień – prze su nię cie od 6 do 10 mm,
III sto pień - prze su nię cie po wy żej 10 mm. Jest to oce -
na su biek tyw na i w du żej mie rze za le ży od wpra wy
i do świad cze nia ba da ją ce go. Dla te go też do obiek tyw -
nej oce ny za kre su prze miesz cze nia pisz cze li wzglę -
dem ko ści udo wej uży wa się urzą dzeń zwa nych ar tro -
me tra mi [12].

MA TE RIAŁ I ME TO DY
Ce lem pra cy by ło ba da nie i oce na sta bil no ści przed -

niej sta wu ko la no we go przed i w okre sie 12 mie się cy
od ar tro sko po wej re kon struk cji wię za dła krzy żo we -
go przed nie go me to dą Ken neth -Jo ne sa z uży ciem 1/3
środ ko wej wię za dła rzep ki i sta bi li za cji śru ba mi in ter -
fe ren cyj ny mi oraz oce na sku tecz no ści po stę po wa nia
ope ra cyj no -re ha bi li ta cyj ne go przez sa me go pa cjen ta
pod wzglę dem wy stę po wa nia do le gli wo ści bó lo wych
oraz trzesz cze nia w sta wie rzep ko wo -udo wym.

W la tach 2005-2006 w Cen trum Or to pe dycz no -
-Re ha bi li ta cyj nym AR TRO MED w Kra ko wie wy ko -

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 sur faces
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
ten sion, and so recreate the lost knee stability [6-10].
Successful treatment is reliant on a number of fac -
tors, including a correct diagnosis, appropriate sur gical
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
as sessed 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 displace ment and
classified as Grade I (<5 mm translation of the tibia
on the femur), Grade 2 (6-10 mm transla tion), or
Grade III (translation over 10 mm). Unfor tuna tely, this
method is subjective and highly depen dent 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 recon struc -
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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na no u 66 osób re kon struk cję wię za dła krzy żo we go
przed nie go z po wo du prze wle kłej nie sta bil no ści
przed niej i le cze nie by ło jed no eta po we. Oce nie pod -
da no tyl ko te oso by u któ rych okres od ura zu do wy -
ko na nia re kon struk cji nie był krót szy niż 3 i nie dłu -
ższy niż 12 mie się cy (śred nio 7,1+3,09 mie się cy)
oraz w cza sie za bie gu ope ra cyj ne go nie stwier dzo no
uszko dze nia chrząst ki sta wu ko la no we go oraz in -
nych wię za deł (wię za dła po bocz ne go przy środ ko we go
i bocz ne go, wię za dła krzy żo we go tyl ne go), do pusz -
czo no je dy nie czę ścio we uszko dze nie łą kot ki. U 17
osób (27%) wy ko na no jed no cza so wo me ni scec to mię
czę ścio wą i by ła to me ni scec to mia przy środ ko wa. 

Koń co wej ana li zie pod da no 46 osób (12 ko biet
i 34 mę żczyzn ze śred nią wie ku 28,6 + 8,77 lat),
u któ rych wy ko na no re kon struk cję wię za dła krzy żo -
we go przed nie go (38 osób) i re kon struk cję wię za dła
krzy żo we go przed nie go z czę ścio wą me ni scec to mią
przy środ ko wą (8 osób) oraz wszyst kie te oso by sko -
rzy sta ły z re ha bi li ta cji i zgło si ły się na wszyst kie ba -
da nia. 20 ope ro wa nych nie oce nio no gdyż: 3 oso by
do zna ły po now ne go ura zu ko la na, 4 oso by by ły po -
now nie ope ro wa ne wzglę du na przy kurcz zgię cio -
wy, 13 osób nie zgło si ło się na ba da nia w 6 i 12 mie -
sią cu po ope ra cji.

Ba da nie sta bil no ści przed niej sta wu ko la no we go
prze pro wa dzo no za po mo cą ar tro me tru KT -1000/
STM, któ ry mo co wa no na przed niej po wierzch ni
pod udzia za po mo cą dwóch pa sków sta bi li zu ją cych.
Po mia ru do ko na no trzy krot nie na koń czy nie ope ro -
wa nej i zdro wej, w po zy cji le żą cej na wznak z ko la -
nem zgię tym pod ką tem 25º wy ko nu jąc test Lach ma -
na z uży ciem mak sy mal nej si ły przed oraz w 3, 6 i 12
mie sią cu po za bie gu re kon struk cji. Za kres mie rzo nej
nie sta bil no ści przed niej w płasz czyź nie przed nio -tyl -
nej mie ścił się w gra ni cach od ze ra do pięt na stu mi -
li me trów. Wy ni kiem koń co wym po mia rów by ła
śred nia aryt me tycz na. 

Za kry te rium oce ny wy ni ków prze miesz cze nia
przed nie go pisz cze li przy ję to ska lę za pro po no wa ną
przez Ma zur kie wi cza [9,10] (Ta b. 1).

Oce na sku tecz no ści le cze nia ope ra cyj no -re ha bi li -
ta cyj ne go po re kon struk cji wię za dła krzy żo we go 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
car tilage 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 -
mu ltaneous 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 -
struc tion 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 ano ther
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 -
bi lity 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
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nie go pod wzglę dem wy stą pie nia do le gli wo ści bó lo -
wych i trzesz cze nia w ob rę bie sta wu rzep ko wo -udo we -
go przez sa me go pa cjen ta prze pro wa dzo na zo sta ła
w 3, 6 i 12 mie sią cu po ope ra cji wg przy ję tej ska li
– bar dzo do bra (brak do le gli wo ści), do bra (okre so we
do le gli wo ści bó lo we, okre so we trzesz cze nia), do sta -
tecz na (okre so we do le gli wo ści bó lo we, sta łe trzesz -
cze nia), nie do sta tecz na (sta łe do le gli wo ści bó lo we,
sta łe trzesz cze nia w sta wie rzep ko wo -udo wym). 

Po za bie gu ar tro sko po wej re kon struk cji wię za dła
krzy żo we go przed nie go za sto so wa no pro gram re ha -
bi li ta cji skła da ją cy się z 3 okre sów. W pierw szym
okre sie do 3 mie się cy po za bie gu re kon struk cji za -
sto so wa no: sta bi li za tor sta wu ko la no we go, ku le łok -
cio we, ćwi cze nia oraz fi zy ko te ra pię (elek tro sty mu la -
cję i krio te ra pię). Bez po śred nio po za bie gu re kon -
struk cji pa cjent był za opa trzo ny w sta bi li za tor sta wu
ko la no we go za blo ko wa ny w po zy cji ze ro dla ru chu
wy pro stu i zgię cia, za kres zgię cia stop nio wo zwięk -
sza no w za le żno ści od uzy ska ne go czyn ne go ru chu
w sta wie ko la no wym. Przez pierw sze dwa ty go dnie
po za bie gu pa cjent był zo bo wią za ny do uży wa nia or -
te zy w trak cie cho dze nia, za rów no we wnątrz, jak i na
ze wnątrz po miesz czeń, a od 3 ty go dnia stop nio wo
po zwa la no zdej mo wać sta bi li za tor we wnątrz po miesz -
czeń, jed nak za wsze za le ca no sta bi li za tor ko la na do
6 ty go dnia przy wy cho dze niu na ze wnątrz po miesz -
czeń. W 1 do bie po ope ra cji roz po czy na no pio ni za -
cję i na ukę pra wi dło we go cho dze nia w sta bi li za to rze
ko la na oraz przy po mo cy 2 kul łok cio wych stop nio -
wo ob cią ża jąc koń czy nę ope ro wa ną tak, aby pod ko -
niec 3 ty go dnia (w za le żno ści od wiel ko ści wy się ku
w sta wie) w peł ni ob cią żać ope ro wa ną koń czy nę.
Ćwi cze nia roz po czy na no po mię dzy 7 a 14 do bą po
ope ra cji (śred nio w 9 do bie) 5 ra zy w ty go dniu, za -
czy na jąc od ćwi czeń cią głe go ru chu bier ne go za po -
mo cą elek trycz ne go apa ra tu szy no wo -opa sko we go
ty pu Ar tro mot K2 1 raz dzien nie przez 60 mi nut
i stop nio wo zwięk sza nym o 5º-10º co dzien nie za kre -
sem ru chu aż do uzy ska nia wy pro stu 0º i zgię cia 90º.
Stan dar do wo wy ko ny wa no mo bi li za cję rzep ki, ćwi -
cze nia od de cho we i ogól no uspraw nia ją ce. Stop nio -
wo wpro wa dza no ćwi cze nia izo me trycz ne mię śnia
czwo ro gło we go uda w zgię ciu i wy pro ście z ko kon -
trak cją tyl nej gru py mię śni uda, ćwi cze nia wspo ma -
ga ne, czyn ne w za mknię tym łań cu chu ki ne tycz nym
oraz prio re cep cji zwięk sza jąc po ziom ich trud no ści.
Bez po śred nio po ope ra cji za le ca no okła dy z lo du na
staw ko la no wy od 20 do 30 mi nut co 6 go dzin, a od
mo men tu roz po czę cia re gu lar nych ćwi czeń krio te ra -
pię przed i po ćwi cze niach. Od 9 do by po ope ra cji aż
do zy ska nia peł ne go za kre su ru chu w ope ro wa nym
ko la nie sto so wa no elek tro sty mu la cję mię śni zgi na -
czy i pro stow ni ków sta wu ko la no we go. Pierw szy etap

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 exer cises
using an Artromot K2 CPM device once a day for 60
minutes. The range of motion was increased daily by
5º-10º until reaching 0º extension and 90º flexion.
Standard rehabilitation also included patellar mobi -
lisation, breathing exercises, and general reha bili -
tation. Multi-angled isometric exercises for the qua -
driceps with co-contraction of back thigh muscles,
assist ed 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 rehabi li -
tation started at 5 months and included isokinetic exer -
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re ha bi li ta cji koń czo no, gdy pa cjent uzy skał peł ny za -
kres ru cho mo ści, nie by ło obrzę ku i do le gli wo ści bó -
lo wych ope ro wa ne go ko la na. Od 3 mie sią ca po re -
kon struk cji zle ca no ćwi cze nia czyn ne za mknię te go
łań cu cha ki ne ma tycz ne go oraz stop nio wo wpro wa -
dza no otwar ty łań cuch ki ne ma tycz ny z prze wa gą te -
go ty pu ćwi czeń od 5 mie sią ca. Trze ci etap re ha bi li -
ta cji od 5 mie sią ca obej mo wał ćwi cze nia izo ki ne -
tycz ne, ćwi cze nia w otwar tych i za mknię tych łań cu -
chach ki ne ma tycz nych, plyome trię oraz stop nio wo
wpro wa dza no ele men ty gier spor to wych lub też pa -
cjent wy ko ny wał ćwi cze nia wg po ucze nia we wła -
snym za kre sie. Z za bie gów fi zy kal nych po 3 mie sią -
cu sto so wa no je dy nie krio te ra pię. 

WY nI KI 
Przed wy ko na niem za bie gu re kon struk cji wię za -

dła krzy żo we go przed nie go śred nie prze miesz cze nie
przed nie pisz cze li wy no si ło 11,3+2,51 mi li me tra.
Dla po rów na nia w ko la nie nie usz ko dzo nym uzy ska -
no śred nie prze miesz cze nie 2,32+1,39 mi li me tra. 

Po wy ko na nym za bie gu re kon struk cji w 3 mie -
sią cu nie sta bil ność przed nia ba da na przy po mo cy ar -
tro me tru KT 1000/S wy no si ła 1,69+0,91 mi li me tra.
Po 6 mie sią cach re ha bi li ta cji uzy ska no prze miesz -
cze nie przed nie w ko la nie ope ro wa nym 3,26+1,23
mi li me tra, a w ko la nie nie usz ko dzo nym 2,28 mm.
Na to miast już po 12 mie sią cach od za bie gu re kon -
struk cji wię za dła krzy żo we go przed nie go przed nie
prze miesz cze nie pisz cze li wy no si ło 2,96+0,89 mi li -
me tra (Ta be la 2). 

Na pod sta wie przy ję tych kry te riów wiel ko ści prze -
miesz cze nia przed nie go pisz cze li w sto sun ku do ko ści
udo wej uzy ska no bar dzo do bre i do bre wy ni ki le cze -
nia ope ra cyj ne go i pro ce su re ha bi li ta cji. 

W 3 mie sią cu po za bie gu re kon struk cji wię za dła
krzy żo we go przed nie go wszy scy pa cjen ci oce nia li le -
cze nie bar dzo do brze (brak bó lu i trzesz cze nia w sta -
wie rzep ko -udo wym), w 6 mie sią cu 25 pa cjen tów
by ło bar dzo za do wo lo nych z le cze nia (brak bó lu
i trzesz cze nia w sta wie rzep ko -udo wym), 20 pa cjen -
tów oce nia ło le cze nie do brze (okre so wo ból i okre so -
wo trzesz cze nia w sta wie rzep ko -udo wym), a 1 do sta -

cises, open and closed kinematic chain exer ci ses, plyo -
me tric 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
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Tab. 2. Wyniki badania artrometrycznego przed, w 3, 6 i 12 miesiącu po zabiegu

Tab. 2. Results of arthrometric evaluations before, and at 3, 6 and 12 months after reconstruction surgery
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tecz nie (okre so wo ból i sta łe trzesz cze nia w sta wie
rzep ko -udo wym). W 12 mie sią cu po ope ra cji oce na
cho re go le cze nia ope ra cyj no -re ha bi li ta cyj ne go by ła
na stę pu ją ca: bar dzo do bra w 5 przy pad kach (10,8%)
(brak bó lu i trzesz cze nia w sta wie rzep ko -udo wym),
do bra w 34 (74%) (okre so wo ból i okre so wo trzesz -
cze nia w sta wie rzep ko -udo wym), do sta tecz na w 7
przy pad kach (15,2%) (okre so wo ból i sta łe trzesz -
cze nia w sta wie rzep ko -udo wym) (Ta b. 3).

DYS KU SJA
Do oce ny wy ni ków le cze nia za rów no ope ra cyj -

ne go, jak i re ha bi li ta cyj ne go po re kon struk cji wię za -
dła krzy żo we go przed nie go brak jest jed ne go w peł -
ni obiek tyw ne go te stu. 

Naj czę ściej sto su je się: te sty czyn no ścio we, ba da -
nie ob ja wów nie sta bil no ści sta wu, ba da nie si ły mię śni
ko la na, po mia ry za kre su ru chów w sta wie, po mia ry
ob wo dów koń czyn dol nych, te sty oce nia ją ce pro prio -
re cep cję sta wu ko la no we go oraz su biek tyw ną oce nę
wy ni ków le cze nia przez sa me go cho re go [13].

Do 1975 ro ku kie dy to po raz pierw szy Sy lvin
przed sta wił pro ste urzą dze nie do po mia ru ob ja wu
szu fla dy przed niej nie sto so wa no żad nej obiek tyw -
nej oce ny sta bil no ści ko la na.

Obec nie po wszech nie sto so wa ny jest ar tro metr
KT -1000 opra co wa ny jesz cze w 1985 ro ku przez Da -
nie la i Mal col ma [14,15].

W swo ich ba da niach Da niel stwier dził, że 96%
cho rych z jed no stron nym prze rwa niem wię za dła krzy -
żo we go przed nie go ma ró żni cę w wiel ko ści prze -
miesz cze nia mię dzy ko la nem uszko dzo nym i nie usz -
ko dzo nym więk szą niż 2 mm [14]. Ró żni ca wię cej
niż 3 mm prze ma wia za roz po zna niem uszko dze nia
cał ko wi te go wię za dła krzy żo we go [9,10,14,15]. 

Neu bert okre ślił śred nie prze miesz cze nie w ko la -
nach nie usz ko dzo nych na 0,33 mm, a Ma zur kie wicz
u osób z prze wle kłą przed nią nie sta bil no ścią na 10,2
mm [10,16]. Si ła prze szcze pu jest naj więk sza w mo -
men cie re kon struk cji i w za le żno ści od ro dza ju tkan -
ki uży tej do re kon struk cji wię za dła wa ha się od 160%
przy uży ciu wię za dła wła ści we go rzep ki, ścię gna mię -

and intermittent crepitation in the patello-femoral
joint), and satisfactory in 7 cases (15.2%) (inter mittent
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
healt hy 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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Tab. 3. Ocena pacjenta skuteczności leczenia operacyjno-rehabilitacyjnego

Tab. 3. Patients’ evaluation of treatment and rehabilitation effectiveness 
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śnia pół ścię gni ste go 70%, ścię gna smu kłe go 44% wy -
trzy ma ło ści pra wi dło we go wię za dła krzy żo we go
przed nie go ]17]. Po tem prze szczep prze cho dzi w cza -
sie pro ces prze bu do wy, re wa sku la ry za cji i stop nio wo
si ła prze szcze pu ule ga zmniej sze niu. Ni gdy nie osią -
ga po cząt ko wej si ły i wy trzy ma ło ści pier wot ne go
wię za dła krzy żo we go przed nie go. Po mi mo, że prze -
szczep po prze bu do wie wy glą da po dob nie do pier -
wot ne go wię za dła krzy żo we go przed nie go to funk -
cjo nal nie jest słab szy i osią ga si łę 30-50% pier wot -
ne go wię za dła krzy żo we go przed nie go [17].

Na le ży zwró cić uwa gę, że na roz cią gnie cie prze -
szcze pu, a tym sa mym na zwięk sze nie się prze miesz -
cze nia pisz cze li wzglę dem ko ści udo wej po re kon -
struk cji ma bar dzo du ży wpływ prze bieg i pro wa dze -
nie re ha bi li ta cji. Zbyt agre syw ny mo del uspraw nia -
nia i zbyt szyb kie dą że nie do uzy ska nia peł ne go za -
kre su ru chu zgię cia w ope ro wa nym ko la nie wpły wa
na je go roz cią gnię cie i w kon se kwen cji na koń co wy
ne ga tyw ny wy nik le cze nia ope ra cyj no-re ha bi li ta cyj -
ne go. W za pro po no wa nym mo de lu re ha bi li ta cji
w cią gu 6 pierw szych mie się cy stop nio wo wpro wa -
dza no no we ćwi cze nia i sta ra no się kon tro lo wać uzy -
ski wa ny za kres ru chu zgię cia tak, aby nie do pro wa -
dzić do na cią gnię cia prze szcze pu. Ana li zu jąc uzy ska -
ne wy ni ki sta bil no ści przed niej ope ro wa ne go sta wu
ko la no we go w trak cie 6 mie sięcz ne go okre su re ha bi -
li ta cji do szło do roz luź nie nia wię za dła z 1,69 mi li -
me tra w 3 mie sią cu do 3,26 mi li me tra w 6 mie sią cu.
To „roz luź nie nie” prze szcze pu mo że my uznać za pro -
ces jak naj bar dziej na tu ral ny zwią za ny z prze bu do wą
re kon stru owa ne go wię za dła, zwłasz cza, że wy ni ki
prze miesz cze nia przed nie go ope ro wa ne go sta wu ko -
la no we go w 12 mie sią cu po ka zu ją re gre sję roz luź -
nie nia do 2,96 mm. Po dob ne wy ni ki mo żna od na leźć
w pu bli ka cjach z ostat nich kil ku lat [18-21].

W wy ni ku za sto so wa nia 12 mie sięcz ne go le cze nia
ope ra cyj no -re ha bi li ta cyj ne go uzy ska no w peł ni sta bil -
ność ope ro wa ne go ko la na, a śred nia ró żni ca po mię dzy
ko la nem ope ro wa nym a zdro wym mie ści ła w gra ni cy
nor my i by ła zna czą co po ni żej 3 mm (0.66 mm). Jed -
na kże oce na ca łe go po stę po wa nia ope ra cyj no -re ha bi -
li ta cyj ne go przez pa cjen tów po ka zu je, że sta bil ność
sta wu ko la no we go jest bar dzo wa żna, ale wy stę po wa -
nie ta kich ob ja wów jak ból i trzesz cze nia w sta wie rzep -
ko wo -udo wym ma ją ta kże zna czą cy wpływ na oce nę
sku tecz no ści le cze nia. Obec ność tych ob ja wów po re -
kon struk cji wię za dła krzy żo we go przed nie go z wię za -
dła rzep ki wpły wa na kom plek so wą oce nę sku tecz no -
ści le cze nia ope ra cyj no -re ha bi li ta cyj ne go i jest wy ni -
kiem wtór nych zmian zwy rod nie nio wych bę dą cych
kon se kwen cją tech ni ki po bra nia prze szcze pu. 

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 -
ta tion 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 assess ment of the
treatment and are a result of secondary degenerative
changes secondary to the graft harve sting technique. 
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WnIO SKI
1. Za bieg re kon struk cji wię za dła krzy żo we go przed -

nie go z uży ciem wię za dła wła ści we go rzep ki ja -
ko prze szcze pu i sta bi li za cji śru ba mi in ter fe ren -
cyj ny mi w peł ni przy wra ca utra co ną sta bil ność
przed nią sta wu ko la no we go, ale na le ży uwzględ nić
mo żli wość wy stą pie nia do le gli wo ści bó lo wych
i trzesz cze nia ze stro ny sta wu rzep ko wo -udo we go. 

2. W prze bie gu pro ce su re ha bi li ta cji na tu ral ne jest
„fi zjo lo gicz ne” roz cią gnię cie prze szcze pu ja ko
wy nik je go prze bu do wy oraz wpły wu ćwi czeń
sto so wa nych w pro ce sie uspraw nia nia.

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.

2. 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 admini stered.
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