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Evaluation of pre and post operative physiotherapy using the 
Lysholm scale on functional Outcomes in Patients 
undergoing Anterior Cruciate Ligament Reconstruction

Abstract
Background. Most anterior cruciate ligament (ACL) injuries require surgery and physiotherapy. One important factor 
that determines physiotherapeutic success is achieving optimal function already before an ACL reconstruction surgery.
Material and methods. A total of 72 randomly enrolled patients, who had been diagnosed with a complete ACL tear and 
quali ied for surgical reconstruction, were included in this study. The experimental group comprised 37 patients aged 
from 18 to 60 years (mean age 37 ± 10.3 years). All patients from this group underwent a physiotherapy regimen based 
on established rehabilitation practices over a period of 4 weeks preceding the surgery. The control group comprised 35 
patients aged from 18 to 60 years (mean age 34 ± 10.0 years) who did not undergo any preoperative physiotherapy 
regimen.
Results. At the second time point, both the experimental and control groups exhibited signi icant improvement in 
Lysholm scores in comparison with baseline scores (p < 0.05). The Lysholm‑Gillquist score in the experimental group 
was better in the experimental group. There was a signi icant difference in Lysholm functional knee scores in 
experimental and control subjects at postsurgical week 6 and 12 (p < 0.05).
Conclusions. 1. Physiotherapy in patients with a complete ACL tear is an important and bene icial factor improving knee 
function prior to ACL reconstruction.
2. Functional knee scores (assessed with the Lysholm scale) obtained in both groups after the reconstruction surgery 
con irmed the effectiveness of surgical procedures and physiotherapeutic protocols.
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Streszczenie
Wstęp. Uszkodzenia ACL w większości przypadków wymagają specjalistycznego leczenia operacyjnego 
i  izjoterapeutycznego. Ważnym wyznacznikiem powodzenia działań  izjoterapeutycznych jest uzyskanie jak najlepszego 
stanu funkcjonalnego już przed zabiegiem rekonstrukcji więzadła krzyżowego przedniego. 
Materiał i metody. Do badania włączono w sposób losowy 72 osoby z rozpoznanym całkowitym zerwaniem ACL, 
zakwali ikowanych do jego operacyjnego odtworzenia. Do grupy badanej włączono 37 chorych w wieku od 18 do 60 lat 
(średnia 37 ± 10,3 lat). Wszyscy badani z tej grupy poddani zostali modelowi  izjoterapii, opartemu o uznane schematy 
leczenia usprawniającego, przez 4 tygodnie poprzedzające zabieg rekonstrukcyjny. Do grupy kontrolnej włączono 35 
chorych w wieku od 18 do 60 lat (średnia 34 ± 10,0 lat), którzy nie realizowali programu  izjoterapii przedoperacyjnej. 
Wyniki. Zarówno w grupie badanej, jak i kontrolnej w drugim punkcie pomiarowym zaobserwowano istotną 
statystycznie poprawę w ocenie wg skali Lysholma (p < 0,05). Korzystniejszą wartość punktową skali Lysholma 
stwierdzono w grupie badanej. Zaobserwowano istotne statystycznie różnice w skali Lysholma dla pacjentów z grupy 
badanej i kontrolnej w 6. i 12. tygodniu po zabiegu operacyjnym (p < 0,05).
Wnioski. 1. Prowadzenie działań  izjoterapeutycznych w grupie chorych z całkowitym zerwaniem ACL stanowi istotny 
i pozytywnie wpływający czynnik na możliwości funkcjonalne tych osób przed zabiegiem rekonstrukcji ACL.
2. Uzyskane wyniki w obu badanych grupach, w zakresie możliwości funkcjonalnych ocenianych za pomocą skali 
Lysholma po zabiegu rekonstrukcji, potwierdzają dobrą jakość wykonanych zabiegów operacyjnych oraz działań 
izjoterapeutycznych.
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staw kolanowy, więzadło krzyżowe przednie, skala Lysholma,  izjoterapia przed‑ i pooperacyjna
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Introduction
The knee  joint  is  the  largest  and most  complex  joint  in  the 
human body. Its normal function largely determines the abi‐
lity  to  ambulate  and  overcome  various  obstacles  associated 
with daily  living. Moreover, good knee  function determines 
a normal,  i.e. economic and safe, gait pattern, which  is cru‐
cial for  the overall  functional status [15]. This  is why knee 
joint  injury sequelae as well as knee osteoarthritis (gonarth‐
rosis) are among the most common lower limb musculoske‐
letal pathologies. The most spectacular consequences of knee 
joint  trauma  include  injuries of knee  ligaments,  particularly 
the anterior cruciate ligament (ACL). In a majority of cases, 
a  complete ACL  tear  requires  specialist  surgical  treatment 
(ACL reconstruction) [617].

Most  of  the  published  articles  on  comprehensive  treatment 
of complete ACL tears assessed  the  therapeutic effects  from 
the  time  of  the ACL  reconstruction  surgery  onward.  There 
are only a  few eports on  the  role of preoperative  rehabilita‐
tion in patients qualified for ACL reconstruction surgery, al‐
though – according to a number of orthopedic surgeons and 
physiotherapists – many beneficial physicokinesiotherapeu‐
tic procedures can be done preoperatively.

Studies  assessing  the  role  of  preoperative  rehabilitation  in 
patients with knee  joint dysfunction  (e.g.  complete ACL  te‐
ar),  conducted  by  Shaarani  [18],  Swank  [19],  and  Eitzen 
[20],  as well  as  our  own  previous  experience  [21],  indicate 
a need to search for evidence to support the theory that pre‐
operative  physiotherapy  is  as  important  as  postoperative 
physiotherapy.

Postoperative rehabilitation, which  is a very  important sta‐
ge  of  comprehensive  therapy,  determines  the  optimal  out‐
come  of  ACL  reconstruction  [21–27].  The  main  goal  of 
rehabilitation treatment is to restore full functionality of the 
knee joint as well as of the entire operated limb. Achieving 
this goal  is  the basis  for  setting  further goals,  such as hel‐
ping patients fully resume all  their social and occupational 
roles as well as recreational and sports activities from befo‐
re  the ACL  tear. The purpose of  comprehensive  rehabilita‐
tion  also  aims  to  prevent  secondary  injuries  and 
a  compensatory  overload  of  other  body  parts  involved  in 
the  kinetic  chain  during  various  activities  [27,  28].  The 
purpose of this study was to assess the functional status of 
the knee joint with the Lysholm scale prior to and after ar‐
throscopic  singlebundle ACL reconstruction, with and wi‐
thout preoperative physiotherapy. 

Material and methods
A total of 72 patients diagnosed with an ACL tear and quali‐
fied  for  surgical  reconstruction  were  enrolled  in  the  study 
(randomized recruitment). The diagnosis and qualification for 
surgery were based on full clinical examination conducted by 
an orthopedic  traumatologist. The examination  that was used 
to  determine  the  final  diagnosis  of  a  complete ACL  tear  and 
exclude  any  other  knee  pathologies  was magnetic  resonance 
imaging  (MRI).  The  study  population  included  31  women 
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(43.06%)  and  41 men  (56.94%)  at  the mean  age  of  35  years 
(SD ± 10.1)  and  the median  age of  38.5 years  (minimum 18, 
maximum 60 years). All subjects initially recruited for the stu‐
dy were offered  the option of undergoing  a preoperative phy‐
siotherapy  regimen. As  a  result  of  voluntary  applications,  all 
subjects were  allocated  (randomized  allocation)  into  two  gro‐
ups. The subjects scheduled to undergo preoperative rehabilita‐
tion  constituted  an  experimental  group,  and  the  subjects 
scheduled to undergo no preoperative rehabilitation constituted 
a control group. The postoperative physiotherapy regimen was 
identical for all subjects. All study subjects underwent firsttime 
singleband arthroscopic ACL reconstruction with the use of the 
semitendinosus  and  gracilis  muscle  tendons.  Study  inclusion 
criteria were: age > 18 years and < 60 years; an informed con‐
sent;  an application  to  take part  in preoperative physiotherapy 
regimen in the experimental group and a lack of such applica‐
tion in the control group. The study exclusion criteria were: age 
< 18 years and > 60 years; known contraindications to physio‐
therapeutic procedures (in the experimental group); other types 
of severe musculoskeletal dysfunction; the lack of an informed 
consent; generally poor health condition.
The experimental group comprised 37 subjects aged from 18 to 
60 years  (with  the mean age of 37 ± 10.3 years),  including 17 
men and 20 women. The mean body mass index (BMI) in this 
group was 24,0 ± 3.4 kg/m2. In this group, 17 subjects had suf‐
fered a right knee injury, and 20 subjects had suffered a left knee 
injury. Management protocol in the experimental group included 
preoperative  rehabilitation,  intended  to  prepare  the  knee  joint 
and the patient for functioning under new conditions. The phy‐
siotherapy  regimen  used  in  all  subjects  from  the  experimental 
group was based on established rehabilitation protocols and was 
conducted 2–3 times a week, during the 4 weeks directly prece‐
ding  the  reconstruction  surgery.  Each  of  these  subjects  under‐
went  a  total  of  10–12  therapeutic  sessions,  each  one  lasting 
approximately 120 minutes. During preoperative physiotherapy, 
subjects  received  information  about  their  preoperative  and  po‐
stoperative  rehabilitation. Mutual  patienttherapist  expectations 
were discussed, and the patients were made aware that knee re‐
habilitation was not  to be  limited  to strengthening  the muscles 
of the lower limb but would also include working on the func‐
tion of the limb as a whole by doing stabilization exercises and 
kinetic  chain  exercises.  Preoperative  management  focused  on 
reducing pain, edema, and inflammation; maintaining or impro‐
ving the range of motion (ROM); mobilizing the patellofemoral 
joint; performing  isometric exercises of  the quadriceps femoris 
muscle; maintaining  or  improving  the  gain  pattern;  as well  as 
practicing the exercises that would be perfomred on the first po‐
stoperative  days  (bending  the  knee  while  dragging  the  heel 
along  the  ground;  straight  leg  raise  (SLR);  mini  squats;  limb 
elevation; informing the patient of the importance of achieving 
full knee extension, and practicing walking with crutches. Apart 
from  those,  subjects  underwent  physical  procedures  in  the  re‐
gion of the affected knee: localized cryotherapy, neuromuscular 
electrical  stimulation  of  the  quadriceps  femoris,  and magnetic 
field therapy (conforming to the table of therapeutic procedures 
defined by equipment manufacturer).
The control group comprised 35 subjects, aged from 18 to 60 
years  (with  the mean  age  of  34  ±  10.0  years),  including  24 
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men and 11 women, who (for various reasons) had chosen not 
to  undergo  preoperative  rehabilitation. Apart  from  general  or‐
thopedic and physiotherapeutic recommendations on knee liga‐
ment  tear prevention,  subjects  from this group were  instructed 
on the exercises specifically designed for individuals with ACL 
injury. The mean BMI  in  this group was 25.0 ± 3.1 kg/m2.  In 
this  group,  13  subjects  had  suffered ACL  injury  in  the  right 
knee, and 22 subjects had suffered ACL injury in the left knee.
The two study groups showed no statistically significant diffe‐
rences in terms of subject age, sex, BMI, levels of physical ac‐
tivity  prior  to  injury,  the  side  of  the  affected  knee  (left  vs. 
right), time between injury and surgery, and the functional sta‐
tus prior to preoperative physiotherapeutic regimen (Table 1). 
The  level  of  physical  activity  prior  to  injury  was  measured 
with  an  original  6point  scale  (05),  developed  based  on  the 
Tegner Activity  Level  Scale,  where  the  lowest  score  corre‐
sponds to the lowest level of physical activity, and the highest 
score corresponds to the highest level of physical activity.

Knee  joint  function was assessed with a 100point Lysholm 
scale, in which higher scores correspond to better knee func‐
tion. Excellent scores ranged from 98 to 100 points; very go‐
od  scores  ranged  from 93  to  97  points;  good  scores  ranged 
from 82  to 92  satisfactory  scores  ranged  from 66  to 81 po‐
ints;  poor  scores  were  65  points  or  less.  LysholmGillquist 
scale assessments were conducted by  the  same physiothera‐

Table 1. Study group characteristics

Experimental group
(n = 37)

Control group
(n = 37)

p (test t)
Parameters Questionnaire criteria

Age [years]

Sex

BMI

Knee joint

Time from injury to surgery [wks]

Baseline knee function score [Lysholm scale]

Physical activity level prior to injury

Mean

 Standard deviation

F

M

Mean

 Standard deviation

Left

Right

Mean

 Standard deviation

Mean

Standard deviation

Mean

 Standard deviation

37

10.3

20

17

24

3.4

20

17

34

81.5

55

16.0

3.3

1.1

34

10.0

11

24

25

3.1

22

13

61

106.7

60

8.0

3.2

1.3

0.149

0.054

0.165

0.456

0.214

0.084

0.733
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pist in all study subjects. Scoring with the use of this scale is 
highly  repeatable,  and  the  scale  itself  focuses  on  knee  joint 
function  in  everyday  activities  [29,  30].  Functional  knee  as‐
sessments  with  Lysholm  scale  were  conducted  at  four  time 
points:  before preoperative physiotherapy, directly before  the 
surgical procedure, and 6 and 12 weeks after ACL reconstruc‐
tion.
Standard  descriptive  statistics  (mean  values,  standard  devia‐
tion, median, quartiles, and ranges) were used for quantitative 
variables. Normally distributed data were  analyzed with Stu‐
dent’s  t  test.  Nonnormally  distributed  data  were  analyzed 
with the MannWhitney U test and Wilcoxon test. Analysis of 
variance (ANOVA) was also used  in data analysis. Statistical 
analyses  were  conducted  with  Excel  and  Statistica  10.0  so‐
ftware. The  significance  level was  set  at p < 0.05. Statistical 
calculations were conducted at the Department of Medical In‐
formatics  and  Telemedicine,  Medical  University  of Warsaw. 
The study had been approved by the Institutional Review Bo‐
ard  at  the Medical  University  of Warsaw  (KB/35/2013). All 
subjects  qualified  to  be  included  in  the  study  provided  their 
informed consent.

Results
The  subjects  from  both  groups  were  assessed  with  the  Ly‐
sholm scale two times prior to their surgery: before preopera‐
tive  physiotherapy  and  directly  before  ACL  reconstruction 
surgery.
Lysholm  scores  obtained  at  the  first  assessment  time  point 
showed  no  significant  difference  between  the  groups  (p  > 
0.05).  Thus,  the  study  groups  were  comparable  in  terms  of 
knee joint function (Table 2).

The overall proportions of scores achieved by the entire study po‐
pulation  at  the  first  time  point  were  as  follows:  poor  scores  in 
76.4%  of  subjects,  satisfactory  scores  in  16.7%  of  subjects,  and 
good knee function scores in only 6.9% of subjects.
The proportions of scores achieved by the experimental group were as 
follows: poor scores in 83.8% of subjects, satisfactory scores in 2.7% of 
subjects, and good scores in 13.5% of subjects. The scores achieved in 
the control group were as follows: poor scores in 68.6% of subjects and 
satisfactory scores in 31.4% of subjects. No one from the experimental 
or control group achieved a very good or excellent score (Table 3).

Table 2. Lysholm scale scores in the two study groups at the first assessment time point

Experimental group Control groupLysholm score pvalue (Mann

Whitney U test)

N Mean Stand. deviat. N Mean Stand. deviat.

Total 37 55 16 35 60 8 0.083
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LysholmGillquist scale scores directly before the surgery
The  Lysholm  scale  scores  (general  assessment)  achieved  di‐
rectly before  surgery  (the  second  time point)  showed signifi‐
cant  differences  in  knee  function  between  the  two  study 
groups (p < 0.05), with better Lysholm scores achieved in the 
experimental group (Table 4).

The  overall  proportions  of  Lysholm  knee  function  scores 
achieved in the entire study population directly prior to surge‐
ry were as follows: poor scores in 31.9% of subjects, satisfac‐
tory scores in 52.8% of subjects, and good scores in 15.3% of 
subjects.
The corresponding proportions in the experimental group we‐
re:  18.9%,  56.8%,  and  24.3%,  respectively,  whereas  in  the 
control group: 45.7%, 48.6%, and 5.7%,  respectively. At  this 
point,  there was still no one (either  from the experimental or 
control group) whose knee  function score could be classified 
as a very good or excellent one (Table 5).

Table 3. Proportion (%) of subjects, stratified by affected knee function (Lysholm scale scores), in the two study groups 
at the first time point

Functional status Overall 

(n = 72)

Experimental group

(n = 37)

Control group

(n = 35)

Excellent
 Very good
Good

Satisfactory
Poor
Overall

0.0%
0.0%
6.9%
16.7%
76.4%
100.0%

0.0%
0.0%
13.5%
2.7%
83.8%
100.0%

0.0%
0.0%
0.0%
31.4%
68.6%
100.0%

Table 4. Lysholm scores in the two study groups at the second assessment time point (directly prior to ACL reconstruction surgery)

Experimental group Control groupLysholm score pvalue (Mann

Whitney U test)

N Mean Stand. deviat. N Mean Stand. deviat.

Total 37 73 11 35 67 9 0.012

Table 5. Proportion (%) of subjects, stratified by affected knee function (Lysholm scale scores), in the two study groups 
directly prior to ACL reconstruction surgery

Functional status Overall 

(n = 72)

Experimental group

(n = 37)

Control group

(n = 35)

Excellent
Very good
Good

Satisfactory
Poor
Overall

0.0%
0.0%
15.3%
52.8%
31.9%
100.0%

0.0%
0.0%
24.3%
56.8%
18.9%
100.0%

0.0%
0.0%
5.7%
48.6%
45.7%
100.0%
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Postoperative analysis
Postoperative  knee  function  was  assessed  with  the  Lysholm 
scale in both study groups at two time points: 6 and 12 weeks 
after ACL reconstruction surgery. 
At the 6week postoperative time point, the two study groups 
showed no significant differences in Lysholm knee joint func‐
tion scores (p > 0.05) (Table 6).

The overall proportions of Lysholm knee function scores achieved in the 
entire  study population at postoperative week 6 were as  follows: poor 
scores in 31.9% of subjects, satisfactory scores in 50.0% of subjects, go‐
od scores in 16.7% of subjects, and very good scores in 1.4% of subjects.
The  proportions  of  knee  function  scores  achieved  in  the  experi‐
mental group at the same time point were as follows: poor scores 
in 29.7% of subjects, satisfactory scores in 45.9% of subjects, good 
scores in 21.6% of subjects, and very good scores in 2.7% of sub‐
jects. The corresponding proportions achieved in the control group 
were:  poor  scores  in  34.3%  of  subjects,  satisfactory  scores  in 
54.3% of subjects, and good scores in 11.4% of subjects (Table 7).

Similar  to our  findings at postoperative week 6, at postope‐
rative week 12  there were  also no  significant differences  in 
functional  knee  assessment  scores  achieved  with  the  Ly‐
sholmGillquist scale in the experimental and control groups 
(p > 0.05) (Table 8).

Table 6. Lysholm scores in the two study groups at 6 weeks after ACL reconstruction surgery

Experimental group Control groupLysholm score pvalue (Mann

Whitney U test)

N Mean Stand. deviat. N Mean Stand. deviat.

Suma/Total 37 69 17 35 69 13 0.697

Table 7. Proportion (%) of subjects, stratified by knee function in the operated knee (Lysholm scale scores), in the two 
study groups at week 6 after ACL reconstruction surgery

Functional status Overall 

(n = 72)

Experimental group

(n = 37)

Control group

(n = 35)

Excellent

Very good

Good

Satisfactory

Poor

Overall

0.0%

1.4%

16.7%

50.0%

31.9%

100.0%

0.0%

2.7%

21.6%

45.9%

29.7%

100.0%

0.0%

0.0%

11.4%

54.3%

34.3%

100.0%
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The overall proportions of Lysholm knee function scores achieved 
in the entire study population at postoperative week 12 were as fol‐
lows: poor scores in 1.4% of subjects, satisfactory scores in 23.6% 
of subjects, good scores in 50.0% of subjects, very good scores in 
15.3% of subjects, and excellent scores in 9.7% of subjects.
At postoperative week 12, there were no poor knee function sco‐
res in the experimental group, 24.3% of subjects achieved satis‐
factory scores, 54.1% of subjects achieved good scores, 10.8% of 
subjects achieved very good scores, and 10.8% of subjects achie‐
ved excellent scores. The proportions of knee function scores in 
the  control  group  at  the  same  time  point  were:  poor  scores  in 
2.9% of subjects, satisfactory scores  in 22.9% of subjects, good 
scores in 57.1% of subjects, very good scores in 8.6% of subjects, 
and excellent scores in 8.6% of subjects (Table 9).

Discussion
Earlier papers on assessing the effects of various factors on the 
course of postoperative  rehabilitation  in patients with a com‐
plete ACL  tear  demonstrate  that  the  key  factors  determining 
better outcomes are: the male sex, age under 30 years, and un‐
dergoing reconstruction surgery within 3 months of injury [31, 
32]. Our paper additionally evaluated the level of physical ac‐
tivity prior  to  surgery by employing an original  scale, which 
was  a  simplified  version  of  the Tegner Activity Level  Scale. 
The parameter of physical activity was included as a result of 
the  conclusions  of  a  study  by Månssona  et  al.,  who  demon‐
strated that the level of physical activity prior to injury can al‐
so  significantly  affect  the  outcomes  of ACL  reconstruction 
surgery  [33].  Other  studies  demonstrated  that  the  following 

Table 8. Lysholm scores in the two study groups at 12 weeks after ACL reconstruction surgery

Experimental group Control groupLysholm score pvalue (Mann

Whitney U test)

N Mean Stand. deviat. N Mean Stand. deviat.

Total 37 87 8 35 86 8 0.701

Table 9. Proportion (%) of subjects, stratified by knee function in the operated knee (Lysholm scale scores), in the two 
study groups at week 12 after ACL reconstruction surgery

Functional status Overall 

(n = 72)

Experimental group

(n = 37)

Control group

(n = 35)

 Excellent

Very good

Good

Satisfactory

Poor

Overall

9.7%

15.3%

50.0%

23.6%

1.4%

100.0%

10.8%

10.8%

54.1%

24.3%

0.0%

100.0%

8.6%

8.6%

57.1%

22.9%

2.9%

100.0%
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factors worsen rehabilitation outcomes following ACL recon‐
struction surgery: high BMI, decreased strength of the quadri‐
ceps femoris muscle in the injured limb, and ROM deficits in 
the knee joint prior to surgery [32].
These  reported  findings were  included  in our  study  (in order 
to  ensure  that  the  compared  study  groups  are  equivalent  in 
terms the factors positively and negatively affecting the course 
of postoperative  rehabilitation),  and a  suitable  statistical ana‐
lysis was done. Our study groups did not differ significantly in 
terms of  subject  age,  sex, BMI,  the  time between  injury  and 
surgery,  the  preinjury  level  of  physical  activity,  or  Lysholm 
knee  function scores  (p > 0.05). Moreover,  in  light of earlier 
reports demonstrating a correlation between postoperative re‐
habilitation outcomes and the method of ACL reconstruction, 
our study groups were also compared in terms of this parame‐
ter [34, 35, 36]. This comparative analysis also showed no si‐
gnificant differences between our study groups (p > 0.05).
The  number  of  partial meniscal  resections  performed  during 
ACL  reconstruction  procedures  was  similar  in  either  group. 
According  to  current  knowledge,  performing  such  resections 
has no effect on the final level of knee function in patients un‐
dergoing ACL reconstruction surgery [37, 38, 39].
The  comparative  analysis  of  study  group  characteristics  did 
not include slight differences in the ACL reconstruction surge‐
ry  techniques,  since  there  is currently a  lack of any evidence 
that  such differences  significantly  affect  postoperative outco‐
mes [38, 39, 40]. The singleband ACL reconstruction proce‐
dure in all subjects included in the study was performed by the 
same orthopedic surgery specialists.
Postoperative  rehabilitation  was  conducted  according  to  the 
same protocol;  the one which  is used  in  the clinic where  the 
ACL  reconstruction  surgery was  performed. The  use  of  uni‐
form  physiotherapeutic  regimens,  which was  adopted  for  all 
subjects in this study, is warranted by the results of a study by 
DragicevicCvjetkovic et al. [41].
The observed differences between the study groups in terms 
of  the  time  to  surgical  intervention  following ACL  injury 
(a mean of 34 weeks  in  the experimental group and a mean 
of  61  weeks  in  the  control  group)  was  a  result  of  random 
subject allocation. In any case, our analysis showed this dif‐
ference not  to be statistically significant  (p > 0.05). Subject 
allocation into the experimental and control groups was ran‐
dom, as  it was determined by voluntary participation  in  the 
preoperative rehabilitation regimen. Thus, the two study gro‐
ups were comparable in terms of the factors that could signi‐
ficantly  affect  the  outcome  of  postACLreconstruction 
rehabilitation.
Our  study design  included  two preoperative  and  two posto‐
perative  assessment  time  points  in  all  subjects  included  in 
the  study.  The  first  time  point  was  the  visit  during  which 
subjects were qualified  for ACL reconstruction surgery. The 
second  time point was at  the completion of preoperative re‐
habilitation  regimen  (directly  before  the  surgery).  The  two 
postoperative  assessment  time  points  corresponded  to  the 
characteristic phases of  rehabilitation  following ACL recon‐
struction, i.e. 6 weeks and 12 weeks after surgery. At each ti‐
me  point,  subject  knee  function  was  assessed  with  the 
Lysholm scale.
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Detailed analysis of preoperative findings
The  fact  that  the  baseline  (i.e.  first  time  point)  mean 
Lysholm  knee  function  score  (60  points)  in  the  control 
group was  better  than  that  in  the  experimental  group  (55 
points)  may  be  attributed  to  the  involutional  changes 
taking  place  due  to  a  longer  delay  between  injury  and 
ACL  reconstruction.  Despite  this  difference,  the  study 
groups  were  comparable  in  terms  of  the  injured  knee 
function  (p  >  0.05).  At  the  second  time  point,  this 
difference  was  even  more  pronounced.  A  4week 
preoperative  rehabilitation  regimen  (conducted  by 
a  physiotherapist)  proved  to  be  a  more  effective 
preliminary management. This was illustrated by the mean 
scores  for  each  study  group,  with  significantly  higher 
functional  scores  (p < 0.05)  achieved  in  the experimental 
group (73 points)  in comparison with  those  in  the control 
group  (67  points).  The  improvement  in  knee  function 
observed in the experimental group was mostly due to the 
restored ability to support full body weight on the injured 
lower limb, to climb stairs, and to squat.
Although  both  study  groups  showed  a  statistically 
significant  (p  <  0.05)  improvement  in  the  Lysholm  knee 
score  at  the  second  assessment  time  point,  the  extent  of 
improvement  observed  in  the  experimental  group  was 
more  noticeable.  Despite  the  control  group  having  had 
better knee function scores than the experimental group at 
the  first  assessment  time  point,  at  the  second  time  point, 
knee  function  scores  and clinical  examination  findings  in 
the  control  group  were  worse  than  those  in  the 
experimental group.

The  character  of  the  injury  (a  complete ACL  tear  with 
considerable knee joint instability) prevented full recovery 
and  return  to  the  preinjury  level  of  physical  and  sports 
activity  in  both  study  groups  by  the  second  assessment 
time  point.  At  that  time  point,  neither  group  had  any 
subjects  who  had  achieved  a  very  good  or  excellent 
LysholmGillquist  knee  function  score.  Therefore,  all 
subjects  ultimately  underwent  an  elective  ACL 
reconstruction surgery.

The  results  of  our  study  are  consistent  with  those  of 
a  handful  of  other  studies  [1820,  42].  One  of  those 
studies,  published  by  Swank  et  al.,  demonstrated  the 
significance of preoperative rehabilitation in the treatment 
of  knee  joint  disorders  [19].  That  study  involved  71 
patients  qualified  to  undergo  extensive  arthroscopic 
surgery  for  advanced  knee  osteoarthritis.  All  of  those 
cases had been  refractory  to medical  treatment. The main 
purpose  of  that  study  was  to  show  the  effect  of 
preoperative  rehabilitation  on  improving  the  strength  and 
function  of  the  knee  joint  prior  to  elective  arthroscopy, 
which could potentially prove beneficial for postoperative 
rehabilitation. A total of 36 patients were randomized into 
a  group  treated  with  the  standard  preoperative  protocol 
(group  S),  which  involved  a  recommendation  of  mainta‐
ining normal everyday physical activity. The remaining 35 
patients  (group  S+R)  received  the  same  recommendation 
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but,  additionally,  underwent  a  comprehensive  rehabilita‐
tion  regimen,  including  resistance  band  exercises  and 
exercises  focused  on  improving  the  gait  pattern.  These 
exercises were conducted at  least 3  times a week  for 4–8 
weeks  preceding  the  arthroscopic  surgery.  The  following 
parameters  were  assessed  in  all  patients  prior  to 
randomization  and  one  week  before  their  arthroscopic 
surgery: the torque for knee extension and flexion as well 
as  knee  function  (a  6minute  walk  test;  30second  chair 
stand test;  timed stair climb test). Statistical analysis sho‐
wed  a  significant  improvement  (p  <  0.05)  (in  the  30se‐
cond  chair  stand  test,  timed  stair  climb  test,  and moment 
of  force  for knee extension) only  in group S+R at  the se‐
cond assessment time point. Therefore, preoperative reha‐
bilitation proved  to be an effective method  for  increasing 
muscle  strength  and  improving  knee  function  in  patients 
with advanced knee osteoarthritis [19].

Another,  equally  interesting,  paper  by  Shaarani  et  al.  on 
the  significance  of  preoperative  rehabilitation  in  patients 
with  knee  joint  dysfunction  had  a  very  similar  premise. 
Shaarani’s study  involved 20 volunteers awaiting an ACL 
reconstruction  procedure  who  were  randomized  into  two 
groups.  One  group  constituted  the  control,  whereas  the 
other  group underwent  a  special  preoperative,  6week ki‐
nesiotherapy  regimen  conducted  in  an  outpatient  setting 
under the supervision of a physiotherapist. In addition, the 
patients  from  the  latter  group were  instructed  on  how  to 
do  exercises  at  home.  These  two  groups  were  compared 
twice (first, directly prior to the procedure and then at we‐
ek  12  following  ACL  reconstruction);  the  assessments 
conducted  at  both  time  points  included:  a  singlelegged 
hop  test,  the moment  of  force  of  both  the  quadriceps  fe‐
moris muscle and knee flexor muscles, the crosssectional 
areas  of  the muscles  of  the  thigh  (in MRI),  the Modified 
Cincinnati Knee Rating System score. A comparative ana‐
lysis  showed  that  the  6week  preoperative  exercise  regi‐
men  resulted  in  a  significant  improvement  in  knee 
function (as compared with the control group), which was 
demonstrated  by  the  singlelegged  hop  test  and Modified 
Cincinnati  Knee  Rating  scores  (p  <  0.05).  These  effects 
persisted until week 12 following the procedure [18].

Another  major  study  demonstrating  the  significance  of 
physiotherapy in ACL injuries was conducted by Eitzen et 
al. [20] in a group of 100 patients. The entire study popu‐
lation, which had suffered a complete ACL injury as a re‐
sult of trauma, underwent a 5week rehabilitation regimen 
including  a  special  set  of  therapeutic  exercises.  Knee 
function  was  assessed  both  before  and  after  the  kinesio‐
therapy  regimen.  The  assessments  included  testing  the 
strength of the quadriceps femoris and hamstring muscles, 
four  singlelegged  hop  tests,  two  knee  assessment  qu‐
estionnaires,  and  a  global  rating  of  knee  function  (with 
a visual  analog  scale). Study  results  showed  significantly 
improved knee function as a result of a 5week rehabilita‐
tion regimen. These findings confirmed the therapeutic si‐
gnificance  of  shortterm,  progressive  physiotherapy 
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regimens. At the same time, these findings indicate a good 
patient  tolerance  of  a  suitable  kinesiotherapy  regimen.  In 
the conclusions  to  their  study, Eitzen et  al.  recommended 
implementing physiotherapy early following an ACL inju‐
ry.  Properly  conducted  rehabilitation  may  considerably 
improve  knee  function  prior  to  an  elective ACL  recon‐
struction procedure or be the first step to further conserva‐
tive treatment [20].

Keays et al. demonstrated  the effectiveness of preoperati‐
ve  homebased  physiotherapy  in  patients  with  chronic 
ACL deficiency. The  purpose  of  that  study was  to  assess 
a  6week  exercise  regimen preceding  an ACL  reconstruc‐
tion procedure. A total of 24 patients with a chronic (post
injury) ACL  deficiency  were  randomized  into  two  mat‐
ched groups. One group received detailed  instructions  for 
exercises  to  be  performed  during  the  6  weeks  preceding 
their ACL reconstruction procedure. The other group rece‐
ived no  instruction  as  to  any  specific  preoperative  activi‐
ties.  There  was  also  a  control  group  of  12  healthy 
individuals  with  uninjured ACLs. All  three  study  groups 
were  comparable  in  terms  of  patient  age  and  sex  (p  > 
0.05). The assessments used  to compare  the  study groups 
included:  quadriceps  femoris  torque  values,  the  anterior 
drawer test, a standing balance assessment, as well as ob‐
jective  and  subjective  functional  tests.  The  results  obta‐
ined  6  weeks  after  the  beginning  of  the  study  showed 
a significant improvement in knee function and quadriceps 
strength  only  in  the  homebasedkinesiotherapy  group. 
The improvement was so dramatic that the authors sugge‐
sted  the  possibility  of  avoiding  the  need  for  an ACL  re‐
construction  procedure  in  systematically  exercising 
individuals [43].

Postoperative analysis
Selected postoperative results obtained in our earlier study 
indicate that implementing physiotherapy prior to an ACL 
reconstruction  procedure  is  a  beneficial  part  of  the  com‐
prehensive  treatment protocol [21]. This opinion is consi‐
stent with that presented in a handful of other reports. For 
instance, as a result of a metaanalysis of recent studies on 
the  role  of  rehabilitation  in  ACL  injuries,  Smith  et 
al.  agreed  that  rehabilitation  has  a  considerable  effect  on 
ACL reconstruction outcomes. They concluded by  indica‐
ting the need to search for a routine, comprehensive reha‐
bilitation  regimen  to  be  used  prior  to  and  after  ACL 
reconstruction procedures, which would help achieve opti‐
mal outcomes in this patient population [21, 44].

The Lysholm scale has been recommended by a number of 
authors for knee function assessment following knee inju‐
ry or surgery [6, 8, 24, 44]. Kinikli et al. used the Lysholm 
scale  in  evaluating  the  effect  of  progressive,  concentric 
and  eccentric  exercises  on  knee  function  in  33  patients 
following ACL  reconstruction with  autogenous  hamstring 
grafts. The patients were divided into two groups who car‐
ried out identical rehabilitation regimens, with the experi‐
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mental group additionally executing a progressive concen‐
tric and eccentric exercise regimen 3 weeks after ACL re‐
construction. The patients’ progress was assessed prior  to 
and 16 weeks after the ACL reconstruction procedure. The 
group  executing  a  progressive,  concentric  and  eccentric 
exercise  regimen  achieved  better  results  in  the  vertical 
jump test, single hopfordistance test, Lysholm scale, and 
quality of  life,  in comparison with  the control group exe‐
cuting  a  standard  physiotherapy  regimen.  There  were  no 
differences  between  the  groups  in  terms  of  isokinetic 
strength [45].
The Lysholm scale was also used by Kyung et al. in asses‐
sing  and  comparing  the  effects  of  the  arthroscopic ACL 
reconstruction  procedure  using  a  fourstrand  single  semi‐
tendinosus  (ST)  or  a  semitendinosus  and  gracilis  tendon 
(ST/G). The study involved 144 patients, with 85 patients 
comprising  the  ST  group  and  59  patients  comprising  the 
ST/G  group.  These  study  groups  were  comparable  in 
terms  of  patient  age,  sex,  and  levels  of  physical  activity. 
Assessments  were  conducted  using  the  Lachman,  pivot
shift,  and  oneleg  hop  tests;  isokinetic  test;  an  arthrome‐
ter;  the  Lysholm  scale;  the  Tegner Activity  Level  Scale; 
and  the  International  Knee  Documentation  Committee 
(IKDC) scale. The  return  to preinjury activities was also 
assessed. The  results  of  these  assessments  showed  no  si‐
gnificant differences between the study groups [46].
Ballad  et  al.  analyzed  the  outcomes  of  primary ACL  re‐
construction procedures  in patients with various BMI va‐
lues. The study involved a total of 92 patients, who were 
divided into two groups. The group with normal BMI va‐
lues  comprised  49  patients  and  the  group  with  elevated 
BMI (> 25 kg/m2) comprised 43 patients. The Knee Inju‐
ry  and  Osteoarthritis  Outcome  Score  (KOOS)  and  Ly‐
sholm  scale  were  used  in  the  study.  The  results 
demonstrated no significant differences between the study 
groups (p > 0.05) [47].
In  summary,  our  currently  presented  study  showed  pro‐
gressive  improvement  in  operated  knee  function  in  both 
groups between the two postoperative assessment time po‐
ints  (6  weeks  and  12  weeks  following ACL  reconstruc‐
tion).  The  differences  in  Lysholm  scale  scores,  which 
indicated improvement in the operated knee function, we‐
re  statistically  significant  in  both  the  experimental  and 
control  groups  (p < 0.05). The  experimental  group achie‐
ved  better  LysholmGillquist  scorebased  outcomes  than 
the control group. However, a comparative analysis of the 
study groups showed no significant difference in terms of 
operated knee function (p > 0.05).

Conclusions
1.  Conducting  physiotherapy  in  patients  with  a  complete 
ACL  tear  has  an  important  and  beneficial  effect  on  the 
functional  capabilities  of  these  patients  prior  to  an ACL 
reconstruction procedure.
2. The knee function results obtained in the two study gro‐
ups with  the use of  the Lysholm scale  following ACL  re‐
construction procedures confirmed the effectiveness of the 
surgical procedures and physiotherapeutic protocols.
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