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Streszczenie
Wstęp. W ostatnich latach zauważalny jest wzrost liczby urazów stawu kolanowego z następowym, całkowitym uszkodzeniem więzadła krzyżowego 
przedniego (WKP). Uszkodzenia WKP w większości przypadków wymagają specjalistycznego leczenia operacyjnego i �izjoterapeutycznego. Głównym celem 
leczenia usprawniającego jest przywrócenie pełnej funkcji stawu kolanowego i całej kończyny dolnej objętej leczeniem operacyjnym. W ostatnim czasie wzrasta 
zainteresowanie metodami oceny wyników procedur rekonstrukcji WKP. Stworzono wiele kwestionariuszy i skal umożliwiających ocenę rezultatów leczenia. 
Przykładem jest skala Knee and Osteoarthrosis Outcome Score (KOOS).
Cel pracy. Ocena bliskich i odległych wyników rehabilitacji pacjentów po artroskopowej rekonstrukcji więzadła krzyżowego przedniego w wybranym modelu 
usprawniania leczniczego za pomocą skali Knee and Osteoarthrosis Outcome Score (KOOS).
Materiał i metodyka. Do badania włączono w sposób losowy 72 osoby z rozpoznanym całkowitym zerwaniem WKP, 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. W sumie przeprowadzono od 10 
do 12 sesji terapeutycznych. Do Grupy Kontrolnej włączono 35 chorych w wieku od 18 do 60 lat (średnia 34 ±10,0 lat), którzy nie realizowali programu 
�izjoterapii przedoperacyjnej. Program �izjoterapii pooperacyjnej był jednakowy u wszystkich badanych.
Wyniki. Zaobserwowano istotną statystycznie poprawę oceny funkcjonalnej stawu kolanowego po rekonstrukcji WKP za pomocą kwestionariusza KOOS 
u pacjentów z Grupy Badanej i Kontrolnej w kolejnych punktach pomiarowych (p < 0,05). Lepszy wynik w Grupie Badanej stwierdzono niemal we wszystkich 
subskalach skali KOOS (objawy, sztywność, czynności dnia codziennego, aktywność, jakość życia) po 6 i 12 tygodniach od rekonstrukcji WKP. Nie 
zaobserwowano jednak istotnej statystycznie różnicy pomiędzy Grupą Badaną i Kontrolną (p > 0,05). Zaobserwowano natomiast istotną statystycznie różnicę 
w kategorii „sztywność” skali KOOS po 12 tygodniach od operacji (p < 0,05). Zaobserwowano także istotną statystycznie różnicę w parametrze SP3 (możliwość 
podskoku) skali KOOS po 12 tygodniach od operacji (p < 0,05).
Wnioski. 1. Uzyskane wyniki w obu badanych grupach, w zakresie możliwości funkcjonalnych ocenianych za pomocą kwestionariusza KOOS po zabiegu 
rekonstrukcji, potwierdzają dobrą jakość wykonanych zabiegów operacyjnych oraz działań �izjoterapeutycznych. 2. Obserwowany w kwestionariuszu KOOS 
lepszy wynik w Grupie Badanej, wskazuje na dużą wartość terapeutyczną przedoperacyjnej rehabilitacji.
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Abstract
Introduction. In recent years, there has been an increase in the number of knee injuries with subsequent total anteriur ligament injury (ACL). ACL lesions in most 
cases require specialized surgical and physiotherapeutic treatment. The main goal of rehabilitation is to restore the full function of the knee joint and the entire 
lower limb. Interest in methods of assessing the outcome of ACL reconstruction procedures has increased recently. A number of questionnaires and scales were 
developed to assess the outcome of treatment. An example is the Knee and Osteoarthrosis Outcome Score (KOOS).
The aim of the study. Assessment of near and distant outcomes of post‑arthroscopic anterior cruciate ligament reconstruction in the selected model of Knee and 
Osteoarthrosis Outcome Score (KOOS).
Material and methodology. Randomized study included 72 patients with a complete rupture of the ACL identi�ied for operative reconstruction. The study group 
included 37 patients aged 18 to 60 years (mean 37 ±10.3 years). All subjects in this group were subjected to a physiotherapy for 4 weeks prior to reconstructive 
surgery. In total, 10 to 12 therapeutic sessions were conducted. The control group included 35 patients aged 18 to 60 years (mean 34 ±10.0 years) who did not 
perform the preoperative physiotherapy program. The postoperative physiotherapy program was the same in all subjects studied.
Results. There was a statistically signi�icant improvement in the functional assessment of the knee joint after reconstruction of the ACL using the KOOS 
questionnaire in the Study and Control groups at subsequent measurement points (p < 0.05). Better results in the Study Group were found in almost all 
subgroups of KOOS (symptoms, stiffness, daily activities, activity, quality of life) 6 and 12 weeks after ACL reconstruction. However, there was no statistically 
signi�icant difference between the Study and Controlled Group (p > 0.05). There was a statistically signi�icant difference in the "stiffness" of the KOOS scale after 
12 weeks (p < 0.05). There was also a statistically signi�icant difference in the SP3 (skipping ability) of the KOOS scale after 12 weeks (p < 0.05).
Conclusions. 1. Obtained results in both examined groups, in terms of functional capabilities evaluated by the KOOS questionnaire after reconstruction, con�irm 
the good quality of performed surgical procedures and physiotherapeutic activities.  2. A better KOOS score in the Study Group indicates the high therapeutic 
value of preoperative rehabilitation.
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Evaluation of physiotherapy results after anterior cruciate ligament reconstruction using the Knee and 
Osteoarthrosis Outcome Score (KOOS) questionnaire
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Introduction
The knee joint is the largest and most complex joint in the 
human  body.  Its  normal  functioning  determines,  to  a  large 
extent,  the  capacity  to  ambulate  and  overcome  various  ob‐
stacles  associated  with  everyday  life. Moreover,  the  ability 
to  use  the  normal,  i.e.  economic  and  safe  gait  stereotype, 
which  determines  a  person’s  general  performance,  depends 
on the functional condition of  the knee  joint [1­5]. Therefo‐
re,  consequences  of  knee  joint  damage  due  to  various  inju‐
ries  or  degenerative  disease  (gonarthrosis)  are  among  the 
most  common causes of musculoskeletal dysfunction of  the 
lower limbs. The most spectacular sequelae of knee joint in‐
jury  involve  damage  to  the  knee  ligaments,  especially  the 
anterior  cruciate  ligament  (ACL). As  in  a  vast  majority  of 
cases, a complete rupture of the ACL requires specialist sur‐
gical  treatment (ACL reconstruction) [6­25]. The main  indi‐
cation  for  this  procedure  is  considerable  knee  joint 
impairment  due  to  loss  of  the  biomechanical  and neurosen‐
sory functions of the ACL [26­29]. One very important stage 
of  comprehensive  therapy  following  an ACL  reconstruction 
procedure  is  rehabilitation,  which  determines  the  optimum 
long­term outcome  [30­38]. The main goal of  rehabilitation 
treatment  is  to  restore  complete  pre­operative  functionality 
of  the  knee  joint  and  the  entire  lower  limb.  Reaching  this 
goal is the starting point for reaching subsequent goals, such 
as patient’s return to all social and professional roles as well 
as  recreational  activity,  including  sports,  from  the  time pre‐
ceding complete ACL rupture. Comprehensive rehabilitation 
treatment  also  aims  to  prevent  secondary  injuries  and  com‐
pensatory overload of other body parts involved in a kinetic 
chain during various activities [38, 39].
Recently,  there has been a growing  interest  in ACL  recon‐
struction evaluation methods.
A  number  of  questionnaires  and  scales were  developed  to 
assess the outcome of treatment.
An  examle  is  Knee  and  Osteoarthrosis  Outcome  Score 
(KOOS). The results of this recognized and proven in clini‐
cal  study  scale  are  helpful  in  the  improvement  of  surgical 
treatment methods and rehabilitation regimens.

Research objective
Research objective Assessment of immediate and long­term 
results  of  physiotherapy  in  patients  after  the  arthroscopic 
single­bundle  anterior  cruciate  ligament  reconstruction  in 
the selected model of rehabilitation.
The study was approved by Bioethics Committee at Warsaw 
Medical  University  KB/35/2013. All  the  patients  qualified 
for the experiment agreed to particpate In the study.

Study groups and methods
A total of 72 patients diagnosed with complete ACL rupture 
and  qualified  for  surgical  reconstruction  were  randomized 
to  take  part  in  the  study.  The  diagnosis  and  qualification 
were based on a complete physical examination conducted 
by a specialist  in orthopedics and  traumatology. All patients 
were examined by the same orthopedists and one physical thera‐
py specialist. The definitive diagnosis of complete ACL rupture 
was determined via an MRI scan.
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All patients with complete ACL rupture confirmed both on physi‐
cal examination and via an imaging study (MRI) were invited to 
take part in the study. This group comprised 31 females (43.06%) 
and 41 males  (56.94%),  at  the mean age of 35 years SD ±10.1, 
median age 38.5 years (minimum 18 years, maximum 60 years).
In order to implement the research assumptions, these people we‐
re randomized and divided into two groups. The first included pa‐
tients  undergoing  a  preoperative  rehabilitation  program,  and  the 
second was qualified for patients who did not perform preoperati‐
ve physiotherapy. The postoperative physiotherapy program was 
the same in all subjects studied.
All patients  included  in  the study underwent a primary unifasci‐
cular ACL reconstruction with the use of tendons of the semiten‐
dinosus and gracilis muscles. Patient groups were homogeneous 
in terms of concomitant injuries.

Study inclusion criteria
• age > 18 and < 60 years;
• informed consent to take part in the study;
• declaration to participate in a preoperative physical therapy 
regimen  in  the  experimental  group  and  no  such  declaration 
in the control group.

Study exclusion criteria
• age < 18 or > 60 years;
• known contraindications to undergoing physical therapy (in 
the experimental group);
• other, significant musculoskeletal dysfunctions;
• no informed consent to take part in the study;
• poor general condition.

The  experimental  group  comprised  37  patients,  including  17 
males  and  20  females  aged  from  18  to  60  years  (mean  age 
37 ±10.3 years). The mean BMI value for patients in this group 
was 24 kg/m2. In 17 patients the ACL tear had occurred in the 
right and in 20 in the left knee joint. The minimum period from 
ACL injury to the reconstruction procedure was 6 weeks, while 
the maximum period was 480 weeks (mean 34 wks; median 13 
wks). The average level of physical activity in the experimental 
group,  assessed  with  an  original  physical  activity  level  scale, 
was 3. The mean initial functional knee score (Lysholm­Gillqu‐
ist) was  55 points. Two  to  three  times  a week  for  28­30 days 
prior to the reconstruction procedure, all patients from this gro‐
up underwent physical therapy based on established rehabilita‐
tion protocols. Each of these patients underwent a total of 10 to 
12  physical  therapy  sessions  lasting,  on  average,  120 minutes 
each.  During  preoperative  physical  therapy,  the  patients  were 
provided information on their pre­ and postoperative rehabilita‐
tion regimens. The doctors’ and patients’ expectations were di‐
scussed;  the  patients  were  informed  that  knee  rehabilitation 
would involve not only strengthening the muscles of the lower 
limb but also efforts to improve the function of the entire limb, 
stabilization and kinetic chain exercises. Preoperative treatment 
included  reduction of  pain,  edema,  and  inflammation, mainte‐
nance or improvement in the range of motion (ROM), patello‐
femoral  joint  mobilization,  quadriceps  femoris  isometric 
exercises, gait pattern maintenance or improvement, as well as 
practice  of  the  exercises  that  would  be  performed  during  the 
first postoperative days  (knee  flexion with heel slides;  straight 
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leg raise (SLR); mini­squats; limb elevation; informing the pa‐
tients of the importance of achieving full extension in the knee 
joint;  and practicing walking on crutches). The original aspect 
of the planned rehabilitation regimen involved personalized tre‐
atment and holistic approach to individual patients.
The control group comprised 35 patients, including 24 males and 
11 females aged from 18 to 60 years (mean 34 ±10.0 years), who 
did  not  perform  preoperative  physiotherapy.  Patients  from  this 
group have only general instructions by an orthopedist and phy‐
siotherapist for patients with ACL injuries. The mean BMI value 
for patients in this group was 25 kg/m2. In 13 patients the ACL 
tear had occurred in the right and in 22 in the left knee joint. The 
minimum period of  time from ACL injury  to  the  reconstruction 
procedure was 4 weeks and the maximum period was 576 weeks 
(mean 61 wks; median 30 wks). The average level of physical ac‐
tivity in the control group, assessed with an original physical acti‐
vity  level  scale,  was  3. The mean  initial  functional  knee  score 
(Lysholm­Gillquist) was 60 points. The decisive  inclusion crite‐
rion  for  patients  in  this  group was  the  informed  and  voluntary 
waving of the preoperative rehabilitation.

Tabela 1. Charakterystyka grupy włączonej do badań
Table 1. Study group characteristics

Parameter

age [years]

sex

BMI

knee joint

level of activity

period from injury to reconstruction 
[weeks]

study group n=37 control group n=35 p (t test)

18
60
37
10.3

20
17

18
34
24
3.4

20
17

1
5
3.32
1.1

6
480
34
81.5
8
13
21

18
60
34
10

11
24

20
32
25
3.1

22
13

1
5
3.2
1.3

4
576
61
106.7
11
30
58

0.149

0.054

0.165

0.456

0.733

0.214

minimum
maximal
/mean
SD

women
men

minimum
maximal
/mean
SD

left
right

minimum
maximal
mean
SD

minimum
maximal
mean
SD

quartile I
median

quartile III
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The  KOOS  (The  Knee  Injury  and  Osteoarthritis 
Outcome  Score)  questionnaire  was  used  to  assess  the 
discomfort  of  operatem  knee  joint.  The  questionnaire 
contains 42 questions grouped into 5 separate scaleń for 
pain,  symptoms  and  stiffness  from  the  knee  joint,  daily 
life,  sports  and  recreation,  and  quality  of  life. Answers 
are In the range between 0­4 (0 – none, smallest, never; 
4­full,  largest,  always), which gives  a maximum of 168 
points,  andthen  convered  to  100  (100%  –  indicates  no 
lesions  In  the  knee)  and  0  (0%  –  indicates  maximum 
severity of the knee). The result is out by plotting KOOS 
profile. The  study  used  an  authorized  Polish  version  of 
the form [39].
The following statistical analyses were used to analyze the 
results:
•  quantitative variables were  analyzed with  standard descriptive 
statistics: mean, standard deviation, median, quartile, and range;
•  normally  distributed  variables  were  analyzed  with  the  Stu‐
dent’s t test;
•  non­normally  distributed variables were  analyzed with Mann­
Whitney U test and Wilcoxon test;
• analysis of variance (ANOVA) was also used.
Statistical  analysis was  conducted with Excel  and Statistica 
10.0  software. The  P  value  of  <  0.05 was  considered  to  be 
statistically significant.
Statistical  calculations  were  performed  at  the  Department 
of  Medical  Informatics  and  Telemedicine  of  Warsaw 
Medical University.

Results
Assessments with the KOOS questionnaire were conducted in 
both study groups at two time points: 6 and 12 weeks after the 
ACL reconstruction procedure.

The  first  assessment with  the KOOS questionnaire was  con‐
ducted  6 weeks  after  the ACL  reconstruction  procedure. The 
results  showed  no  statistically  significant  differences 
(P > 0.05) between the study groups in terms of the evaluated 
parameters (Table 2).

The total KOOS score for  the operated knee in the study po‐
pulation 6 weeks after ACL reconstruction was 66.9% (where 
100.0%  indicated  no  problems,  and  0.0%  indicated  extreme 
problems). The individual KOOS subscores for  the study po‐
pulation were: Symptoms – 61.7%, Stiffness – 69.0%, Pain – 
76.7%,  activities  of  daily  living  (ADL)  –  82.0%, Sports  and 
Recreational  activity  (Sport/Rec)  –  21.4%,  and  knee­related 
quality of life (QOL) – 42.5%.

The total KOOS score in the experimental group was 67.6%, 
with the following subscores: Symptoms – 63.6%, Stiffness – 
72.3%, Pain – 75.9%, ADL – 82.5%, Sport/Rec – 21.8%, and 
QOL – 45.1%.

The  total KOOS score  in  the control group was 66.2%, with 
the  following  subscores:  Symptoms  –  59.7%,  Stiffness  – 
65.7%, Pain – 77.5%, ADL – 81.6%, Sport/Rec – 21.1%, and 
QOL – 39.8% (Fig. 1).
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Fig. 1. KOOS profile for the experimental and control groups 6 weeks after ACL reconstruction

Table 2. KOOS questionnaire results in the study groups 6 weeks after ACL reconstruction

KOOS Subscales

Symptoms (sum S1–S5)

Stiffness (sum S6–S7)

Pain (sum P1–P9)

ADL (sum A1–A17)

Sport/Rec (sum SP1–SP5)

QOL (sum Q1–Q4)

Total

study group control group

37

37

37

37

37

37

37

13

6

27

56

4

7

113

4

2

4

7

4

3

20

35

35

35

35

35

35

35

12

5

28

55

4

6

111

3

2

4

8

4

3

17

N Mean SD N Mean SD p 

U Mann­Whitney test

0.252

0.162

0.604

0.672

0.852

0.307

0.495

Total

Study group

Control group

Symptoms  Stiffness Pain ADL 
 

Sport/Rec
 

QOL Total
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A comparison  of  total KOOS  scores  for  the  operated  knee 
joint  at  the  second  time  point  (12 weeks  after ACL  recon‐
struction),  the results showed no significant differences be‐
tween study groups either. The only statistically significant 
difference was observed  in  terms of  the Stiffness  subscale, 
with  the  experimental  group  showing  better  results 
(P < 0.05) (Table 3).

A  detailed  statistical  analysis  showed  two more  benefits  of 
preoperative preparation in ACL reconstruction patients. The 
first  one  was  a  higher  score  for  “Jumping”  (SP3)  and  the 
other  was  lower  “stiffness  after  first  waking  in  the  mor‐
ning”  (S6)  in  the experimental group (P < 0.05)  (Fig. 2 and 
3).

The total KOOS score for the operated knee in the study po‐
pulation 12 weeks after ACL reconstruction was 80.1%. The 
individual  KOOS  subscores  were  as  follows:  Symptoms  – 
76.4%,  Stiffness  –  80.2%,  Pain  –  85.0%, ADL  –  92.1%, 
Sport/Rec – 50.1%, and QOL – 59.1%.

The  total  KOOS  score  in  the  experimental  group  was 
81.0%  with  the  following  subscores:  Symptoms  –  77.0%, 
Stiffness – 85.1%, Pain – 84.5%, ADL – 92.8%, Sport/Rec 
– 53.4%, and QOL – 60.6%.
The total KOOS score in the control group was 79.0%, with 
the  following  individual  subscores:  Symptoms  –  75.9%, 
Stiffness – 75.4%, Pain – 85.6%, ADL – 91.4%, Sport/Rec 
– 46.9%, and QOL – 57.5% (Fig. 4).

Table 3. KOOS questionnaire results in the study groups 12 weeks after ACL reconstruction

KOOS Subscales

Symptoms (sum S1–S5)

Stiffness (sum S6–S7)

Pain (sum P1–P9)

ADL (sum A1–A17)

Sport/Rec (sum SP1–SP5)

QOL (sum Q1–Q4)

Total

study group control group

37

37

37

37

37

37

37

15

7

30

63

11

10

136

3

1

4

5

6

4

20

35

35

35

35

35

35

35

15

6

31

62

9

9

133

2

1

3

4

4

3

14

N Mean SD N Mean SD p 

U Mann­Whitney test

0.388

0.009

0.923

0.152

0.321

0.600

0.257
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Study group

Control group

Fig. 2. Mean KOOS subscore for SP3 (jumping) in the experimental and control groups 12 weeks after ACL reconstruction

Study group

Control group

Fig. 3. Mean KOOS subscore for S6 (stiffness after first waking in the morning) in the experimental and control groups 
12 weeks after ACL reconstruction

76.4%

77.0%

75.9%

80.2%

85.1%

75.4%

85.0%

84.5%

85.6%

92.1%

92.8%

91.4%

50.1%

53.4%

46.9%

59.1%

60.6%

57.5%

80.1%

81.0%

79.0%

Total

Study group

Control group

Symptoms  Stiffness Pain ADL  Sport/Rec
 

QOL Total

Fig. 4. KOOS profile for the experimental and control groups 12 weeks after ACL reconstruction
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Discussion
In the published work on the subject of the assessment of the influen‐
ce of various factors on the postoperative rehabilitation, patients with 
a complete injury of the ACL have been shown to have a better out‐
come: male,  under  30  years  of  age  and  reconstruction  less  than  3 
months after injury [37, 41]
In our study ­ to be sure that the examined groups will be homogene‐
ous in terms of factors positively and negatively influencing postope‐
rative rehabilitation ­ the reported results were taken into account by 
appropriate statistical analysis. There were no significant differences 
in age, sex, BMI, time from trauma to surgery, "intrapersonal" level 
of physical activity.
In all patients  included  in  the study,  the primary procedure of ACL 
reconstruction was performed by the same physicians (specialists in 
orthopedics).
Postoperative rehabilitation was conducted according to the same re‐
gimen in the clinic where the ACL reconstruction was performed. In 
addition, the principle of individualization of therapeutic actions was 
applied according to the patient's current needs. The correctness of the 
accepted  assumption  about  the  implementation  of  uniform  physio‐
therapeutic  measures  for  all  patients  undergoing  observation  con‐
firms, the results of Dragicevica­Cvjetkovic et al. [42]
The observed difference between the investigated groups in the dura‐
tion of the ACL injury (mean in the study group 34 weeks and in the 
control group on average 61 weeks) was due to accidental selection 
of patients to follow up. The analysis did not show that it was statisti‐
cally significant (p > 0.05). Also the division into the Test and Control 
group was random.
In summary,  the study groups were comparable  in  terms of  factors 
that could have a significant impact on the final outcome of rehabili‐
tation after ACL reconstruction.
The KOOS questionnaire  is  commonly  used  in  studies  to  evaluate 
knee treatment and dysfunction, which proves the validity of this tool 
in our study.
The KOOS scale  is used  relatively  frequently  in  studies evaluating 
the treatment and dysfunction associated with the knee joint, which 
confirms the validity of its inclusion in the study itself
The KOOS questionnaire is relatively often used in studies to evalu‐
ate knee treatment and dysfunction, which proves the validity of inc‐
luding this tool in our study. 
 In the first assessment, after 6 weeks after surgery, the knee function 
in both groups was similar. A slightly better result was observed in the 
Research Group. (Research Group 67.6% vs. Control Group 66.2%). 
The better in the KOOS sub­group was found in almost all sub­scales 
of KOOS (symptoms, stiffness, daily activities, sport activity, quality 
of life), but not statistically significant (p > 0.05).
  In the 12 week study, a better outcome was observed in the Study 
Group (81.0% vs. 79.0%). Better results in the Study Group were fo‐
und in almost all sub­scales of the KOOS scale (symptoms, stiffness, 
daily  activities,  activity,  quality  of  life). Detailed  statistical  analysis 
showed a statistically significant difference in the tested group in the 
category  of  "stiffness"  (p  =  0.009)  and  the  "skip"  parameter 
(p = 0.0431) in the KOOS sport activity category.
An assessment of the selected parameters in the postoperative period 
indicate that initiating physical therapy prior to ACL reconstruction is 
a  beneficial  component  of  the  comprehensive  therapeutic  approach 
[38]. This  finding  is  consistent with other,  albeit  scarce,  reports  on 
this subject. A meta­analysis by Smith et al., which includes studies 
on  the  role of  rehabilitation  in ACL  injuries published  in  the  last 
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few years, asserts that rehabilitation considerably affects ACL recon‐
struction outcomes. In their conclusion, Smith et al. suggest the need 
to create guidelines for the pre­ and postoperative comprehensive re‐
habilitation  regimen  in ACL  reconstruction  patients,  which  would 
help achieve optimal outcomes in this patient population [38].
Another piece of evidence for the crucial role of preoperative prepa‐
ration  in  patients  with  complete ACL  rupture  are  the  findings  by 
Grindem et al, whose study involved 84 patients aged 16­40 years in‐
cluded in a special preoperative rehabilitation program prior to a first­
time unifascicular ACL reconstruction procedure  (Norwegian Rese‐
arch  Center  for Active  Rehabilitation,  NAR  cohort).  The  KOOS 
questionnaire was used to assess the performance status in these pa‐
tients prior to, and 2 years after, the procedure. The results were com‐
pared with KOOS scores obtained over the same time period in 2,690 
patients  from  the  Norwegian  National  Knee  Ligament  Registry 
(NKLR) who had undergone no preoperative rehabilitation. The ana‐
lysis was adjusted for sex, age, time period between injury and recon‐
struction,  and concomitant  injuries  (to  the  intraarticular  cartilage or 
menisci). A comparative analysis yielded significantly better preope‐
rative  function  scores  in  all  KOOS  subscales  in  the  NAR  cohort. 
A follow­up assessment, conducted 2 years after ACL reconstruction, 
the results were the same, with the NAR cohort still exhibiting better 
function of the operated knee joint [43].
One example of KOOS questionnaire’s research value is an observation 
by Månsson et al. regarding pre­operative factors determining the qu‐
ality of life in patients after ACL reconstruction. The change in the life 
situation of a number of patients after ACL rupture and the subsequent 
ACL reconstruction considerably affect their quality of life. The aim of 
this study was to determine the preoperative factors which determine 
good postoperative outcomes. The  assessments were  conducted with 
Short Form 36 (SF­36) and KOOS questionnaires over the period be‐
tween 3 and 6 years after ACL reconstruction. A total of 73 patients we‐
re qualified to take part in the study. These patients were assessed with 
both questionnaires even before ACL reconstruction. Then, the SF­36 
and KOOS questionnaires were mailed to patients at various time po‐
ints  after  the  procedure  (minimum  after  3  years,  maximum  after  6 
years). KOOS scores correlated with the postoperative values obtained 
via SF­36 (a mean 26 months after ACL reconstruction) [36].
Grandem H et al. demonstrated that the patient group undergoing a pre‐
operative and postoperative rehabilitation regimen exhibited significantly 
better preoperative KOOS scores in all subscales in comparison with the 
group undergoing postoperative rehabilitation only. This correlation be‐
tween groups was still present two years after reconstruction [40, 43].
Ingelsrud et al. evaluated the proportion of acceptable symptoms or 
treatment failure and their correlation with KOOS scores. That study 
assessed a randomized group of 1,197 patients from the Norwegian 
Knee Ligament Registry  (NKLR) over  three  time periods: 397 pa‐
tients were assessed 6 months, 400 – 12 months, and 400 – 24 mon‐
ths after ACL reconstruction. This analysis included patients with first­
time  unilateral  ACL  reconstruction.  Result  analysis  led  to  the 
following  conclusion:  a  half  of  the  6 month  post­op  group 
and nearly 2/3 of the 12 and 24 months post­op groups clas‐
sified  their  symptoms  as  acceptable. KOOS  scores,  both  in 
the  group  of  patients  who  accepted  their  symptoms  and  in 
the group reporting treatment failure, showed a positive cor‐
relation  with  patient­assessed  acceptability  of  the  existing 
symptoms [44].
La  Prade  et  al.  analyzed KOOS  scores  of  4,691 NKLR pa‐
tients with  complete ACL  rupture  in order  to  compare  their 
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knee  function  prior  to  and  2  years  after  the  reconstruction 
surgery. One group comprised patients with concomitant me‐
niscal  injury, and  the other group – patients with no conco‐
mitant meniscal injury. Study results showed that the second 
evaluation  revealed  no  statistically  significant  differences 
between groups in terms of KOOS scores (P > 0.05) [45].

Conclusions
1.  Obtained  results  in  both  examined  groups,  in  terms  of 
functional capabilities evaluated by the KOOS questionnaire 
after  reconstruction,  confirm  the  good  quality  of  performed 
surgical procedures and physiotherapeutic activities.
2. A  better  KOOS  score  in  the  Study  Group  indicates  the 
high therapeutic value of preoperative rehabilitation.
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