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STRESZCZENIE
Wstęp. Ce lem pra cy by ło po rów na nie oce ny kli nicz nej oraz wy ni ków ba dań an kie to wych z oce ną mor fo -

lo gii łą ko tek do ko na nej pod czas ar tro sko po wej re kon struk cji wię za dła krzy żo we go przed nie go (ACL) prze pro -
wa dzo nej w dru gim eta pie po pier wot nym zszy ciu łą kot ki.

Ma te riał i me to dy. Ba da niem ob ję to wy od ręb nio ną gru pę 17 osób, u któ rych w pierw szym eta pie wy ko na -
no zszy cie łą kot ki przy po mo cy sys te mu FasT -Fix, a na stęp nie re kon struk cję wię za dła krzy żo we go przed nie go
(ACL). Śred ni okres po mię dzy za bie ga mi wy niósł 9 mie się cy. W ana li zo wa nym ma te ria le by ło 5 ko biet i 12
mę żczyzn w wie ku 14-33 la ta. Przed ka żdym eta pem le cze nia pa cjen ci zo sta li po pro sze ni o wy peł nie nie for -
mu la rza „Ska la oce ny do le gli wo ści sta wu ko la no we go wg Ly shol ma”

Wy ni ki. Kli nicz ne kry te ria wy go je nia łą ko tek za ob ser wo wa no u 14 spo śród 17 pa cjen tów, u 3 pa cjen tów
wy stę po wa ły kli nicz ne ob ja wy uszko dze nia łą kot ki. Ob ser wa cje te zna la zły po twier dze nie w po wtór nej ar tro -
sko pii. Od no to wa no wzrost punk ta cji w ska li wg Ly shol ma z 57,3 w okre sie przed ope ra cyj nym do 92,2 w okre -
sie po ope ra cyj nym w ca łej ba da nej gru pie. W gru pie 3 pa cjen tów, w któ rej zszy cie łą kot ki za koń czy ło się nie -
po wo dze niem rów nież za no to wa no wzrost punk ta cji z 58 do 75,3. 

Wnio ski. 1. Otrzy ma ne wy ni ki po ka zu ją, że ba da nie kli nicz ne jest wia ry god ną me to dą oce ny stop nia wy -
go je nia uszko dzo nej łą kot ki po zszy ciu me to dą all -in si de i znaj du je po twier dze nie w po wtór nej oce nie ar tro -
sko po wej. 2. Wzrost punk ta cji w ba da niach an kie to wych zna czą co wy ższy w gru pie, w któ rej zszy cie łą ko tek
za koń czy ło się po wo dze niem po twier dzo nym w po wtór nej ar tro sko pii po ka zu je, że ba da nia ta kie mo gą być po -
moc ne w oce nie wy ni ków le cze nia.

Słowa kluczowe: uszkodzenie łąkotki, artroskopia, ocena kliniczna, rekonstrukcja łąkotki

SUMMARY
Introduction. The study aimed to compare questionnaire data and clinical evaluation with an assessment of

meniscal morphology conducted at arthroscopic anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction following
meniscal repair.

Material and methods. The study involved a selected group of 17 subjects (5 women and 12 men) aged
14-33 years, who underwent meniscal repair with the Fast-Fix system followed by ACL reconstruction. The
mean interval between the procedures was 9 months. Prior to each procedure, the patients were requested to fill
in the Lysholm Knee Questionnaire.

Results. At review, 14 patients met the criteria of a healed meniscal repair, whereas the remaining 3 subjects
presented with signs of meniscal injury. These observations were confirmed at repeat arthroscopy. The Lysholm
score for the entire study group increased from a baseline value of 57.3 to 92.2 points postoperatively, with the
patients with reruptured menisci also improving, from 58 to 75.3 points.

Conclusions. 1. Our results show that clinical examination is reliable to evaluate the healing of meniscal
lesions following all-inside repair, as confirmed by repeat arthroscopy. 2. A far greater increase in the Lysholm
score seen in patients whose menisci were confirmed to have healed by repeat arthroscopy indicates that such
questionnaires may be of help in the evaluation of treatment outcomes.
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WSTĘP
Łą kot ki od gry wa ją wa żną ro lę w pra wi dło wym

funk cjo no wa niu sta wu ko la no we go, co po twier dzo no
w ba da niach kli nicz nych i bio me cha nicz nych [1-3].
Po mi mo wie lu kon tro wer sji zwią za nych z usta le -
niem wska zań do na pra wy łą ko tek w ostat nim dwu -
dzie sto le ciu na stą pił zna czą cy roz wój ar tro sko po -
wych me tod ich zszy wa nia. Przy czy ni ło się do te go
udo sko na le nie tech ni ki ope ra cyj nej oraz roz wój na -
rzę dzi ope ra cyj nych. Ist nie ją trzy głów ne tech ni ki
zszy wa nia łą ko tek: in si de -out, out si de -in, all -in si de.
Wśród nich tech ni ka all -in si de zy ska ła po pu lar ność
ze wzglę du na zmniej szo ne ry zy ko po wi kłań na czy -
nio wo -ner wo wych [4,5]. Do sto so wa nia tej tech ni ki
stwo rzo no wie le go to wych ze sta wów mo cu ją cych
ła kot ki, a wśród nich po pu lar ny oka zał się sys tem
Fast -Fix (Smith&Ne phew, An do wer, MA, USA). Pro -
ble ma tycz ną kwe stię sta no wi oce na wy ni ków na pra -
wy łą ko tek, nie za wsze brak ob ja wów kli nicz nych jest
rów no znacz ny z wy go je niem się na pra wia nych łą ko -
tek. W ostat nim cza sie uka za ło się kil ka do nie sień
na uko wych oce nia ją cych wy ni ki na pra wy łą ko tek
przy po mo cy ró żnych me tod ba daw czych [6-10].
W więk szo ści pu bli ka cji oce na suk ce su lub nie po -
wo dze nia wga ja nia łą ko tek opar ta by ła jed nak na
wy ni kach ba da nia kli nicz ne go, ob ra zo wa nia MR i ba -
da nia an kie to we go. Jed no cze śnie, jak pod kre śla ją au -
to rzy tych pu bli ka cji, by ło to ogra ni cze niem tych ba -
dań. Tyl ko pod czas po wtór nej ar tro sko pii sta wu ko la -
no we go ist nie je mo żli wość peł nej, wia ry god nej oce ny
stop nia wy go je nia uszko dzo nej łą kot ki. 

W po ni ższej pra cy po sta no wio no po rów nać oce -
nę kli nicz ną, wy ni ki ba dań an kie to wych z oce ną
mor fo lo gii łą ko tek do ko na nej pod czas ar tro sko po -
wej re kon struk cji wię za dła krzy żo we go przed nie go
(WKP) prze pro wa dzo nej w dru gim eta pie po pier -
wot nym zszy ciu łą kot ki.

MA TE RIAŁ I ME TO DY
W me dycz nej ba zie da nych od na le zio no 54 pa -

cjen tów, u któ rych w la tach 2009- 2010 wy ko na no za -
bieg zszy cia łą kot ki tyl ko przy po mo cy sys te mu FasT -
-Fix (Smith&Ne phew, An do wer, MA, USA). Z tej gru -
py wy od ręb nio no 17 osób, któ re w dru gim eta pie
mia ły wy ko na ną re kon struk cje wię za dła krzy żo we go
przed nie go przy wy ko rzy sta niu ob ra zu ar tro sko po -
we go. W ana li zo wa nym ma te ria le by ło 5 ko biet i 12
mę żczyzn w wie ku 14-33 la ta (śred nia wie ku 21 lat)
z jed no cze snym uszko dze niem wię za dła krzy żo we -
go przed nie go oraz jed nej z łą ko tek (4 przy pad ki
uszko dze nia łą kot ki bocz nej, 13 przy pad ków uszko -
dze nia łą kot ki przy środ ko wej). U tych osób z po wo -
du bra ku peł ne go wy pro stu w sta wie ko la no wym, to -

BACKGROUND
Clinical and biomechanical studies have demon -

strated that the menisci play an important role in the
normal function of the knee [1-3]. Unimpeded by
considerable controversy over determining the indi -
cations for the procedure, methods of arthrosco pi -
cally assisted meniscal repair have developed rapidly
in the past 20 years owing to improved operative
techniques and more advanced surgical instruments,.
The three main techniques of meniscal repair are the
inside-out, inside-in and all-inside technique, with
the last one being most popular as it involves a re duc -
ed risk of vascular and neural complications [4,5]. 
A number of ready-made systems for meniscal fixa -
tion have been developed, of which Fast-Fix (Smith
&Nephew, Andower, MA, USA) is most widely
utilised. Determining whether a repaired meniscus
has made a full recovery poses some difficulty as the
absence of clinical signs and symptoms does not
always mean that the lesion has healed. Several stu -
dies evaluating meniscal repair with various methods
have been published recently [6-10]. However, in
most of them, the evaluation of treatment success/
failure was based on a clinical examination, ques -
tionnaire data and MRI imaging, which the authors
themselves viewed as a limitation as only repeat
arthroscopy offers the opportunity to asses meniscal
repair fully and reliably. 

The present study aimed to compare question -
naire data and clinical examination with an evalu -
ation of meniscal morphology performed at arthro sco -
pic ACL reconstruction following meniscal repair.

MATERIAL AND METHODS
There were 54 patients in our medical database

who underwent meniscal repair only with the Fast-
Fix system (Smith&Nephew, Andower, MA, USA)
in 2009-2010. Seventeen of them who also had arthro -
scopic ACL reconstruction at a later time were selected
for the study. Thus, the sample comprised 5 women
and 12 men aged 14-33 years (a mean age of 21
years) with concomitant injury to the ACL and one
meniscus (4 lateral and 13 medial meniscal tears). In
these patients, ACL reconstruction was performed as
the second stage due to the inability to fully extend
the limb at the knee, associated quadriceps femori
atrophy or lack of the patient’s consent for a simulta -
neous ACL procedure at the time of primary arthro -
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wa rzy szą ce go za ni ku mię śnia czwo ro gło we go uda
lub bra ku zgo dy na jed no cza so wą re kon struk cję wię -
za dła krzy żo we go przed nie go (WKP) pod ję to de cy -
zję o prze pro wa dze niu le cze nia w dwóch eta pach.
Przed ope ra cyj na dia gno za uszko dze nia wię za dła
krzy żo we go przed nie go i łą ko tek opar ta by ła na ba -
da niu kli nicz nym. Do ba da nia włą czo no pa cjen tów,
u któ rych pod czas pier wot nej ar tro sko pii stwier dzo -
no po dłu żne, peł no ścien ne uszko dze nia łą kot ki
o dłu go ści po wy żej 10 mm, lo ka li za cja uszko dze nia
po ni żej 5 mm od po łą cze nia łą kot ki z tor bą sta wo wą
(stre fa czer wo no -czer wo na lub na gra ni cy czer wo no -
-bia łej i czer wo no -czer wo nej), u któ rych nie by ło
wcze śniej szych za bie gów ar tro sko po wych. U tych
pa cjen tów w pierw szym eta pie pod czas ar tro sko pii
wy ko na no zszy cie łą kot ki przy po mo cy sys te mu Fast -
-Fix. We wszyst kich przy pad kach wy ma ga ne by ło
uży cie tyl ko jed ne go im plan tu. Im plan ta cja szwu prze -
pro wa dza na by ła zgod nie z in struk cją do star czo ną
przez pro du cen ta. Po za bie gu nie sto so wa no unie ru -
cho mie nia koń czy ny. Ogra ni czo no za kres ru chu sta -
wu ko la no we go do prze dzia łu 0-90° przez 4 ty go -
dnie oraz od cią żo no staw rów nież przez 4 ty go dnie. 

Pod czas dru gie go eta pu lecz ni cze go prze pro wa -
dzo no re kon struk cję wię za dła krzy żo we go przed nie -
go (WKP) przy wy ko rzy sta niu ob ra zu ar tro sko po we -
go. W trak cie za bie gu oce nia no sto pień wy go je nia
łą kot ki. Śred ni okres po mię dzy za bie ga mi wy niósł
9 mie się cy (prze dział 7-12 mie się cy). Za bie gi wy ko -
nał je den chi rurg z do świad cze niem w sto so wa niu
me tod ar tro sko po wej na pra wy łą ko tek i re kon struk -
cji wię za dła krzy żo we go przed nie go. Przed za bie giem
rekon struk cji ACL pa cjen ci zo sta li pod da ni  ba da niu
kli nicz ne mu. Oce nia no wy stę po wa nie wy się ku w sta -
wie oraz do dat nich wy ni ków te stów łą kot ko wych
i do le gli wo ści bó lo wych w rzu cie szpa ry sta wo wej
po stro nie uszko dzo nej łą kot ki. Przed za bie giem zszy -
cia łą kot ki, a na stęp nie re kon struk cji wię za dła krzy -
żo we go przed nie go, pa cjen ci zo sta li po pro sze ni
o wy peł nie nie for mu la rza „Ska la oce ny do le gli wo ści
sta wu ko la no we go wg Ly shol ma”. 

WY NI KI
Kli nicz ne kry te ria wy go je nia łą ko tek obej mo wa -

ły brak wy się ku w sta wie, brak bo le sno ści w rzu cie
szpa ry sta wo wej w ba da niu pal pa cyj nym, ujem ne te -
sty łą kot ko we. W ba da niu kli nicz nym prze pro wa dzo -
nym przed za bie giem re kon struk cji wię za dła krzy żo -
we go 14 spo śród 17 pa cjen tów (82%) speł nia ło po wy-
ższe kry te ria wy go je nia łą kot ki. W tej gru pie pod -
czas po wtór nej ar tro sko pii stwier dzo no peł ne wy go -
je nie łą ko tek. W po zo sta łych 3 przy pad kach u wszyst -
kich 3 pa cjen tów (18%) stwier dzo no bo le sność w rzu -

scopy. The pre-operative diagnosis of a concomitant
ACL tear and meniscal lesion was based on a clinical
examination. The inclusion criteria for the present
study were as follows: a primary arthroscopy diag -
nosis of a longitudinal, full thickness meniscal tear 
> 10 mm located < 5 mm from the menisco-capsular
junction (the red-red zone or the border between the
red-white and red-red zones) and no previous knee
arthroscopies. In the first stage the subjects had their
menisci sutured under arthroscopic guidance using the
Fast-Fix system (only one implant was necessary in all
patients) in line with the manufacturer’s instructions.
The limb was not immobilised post-operatively. For
four postoperative weeks the joint was unloaded and
the range of movement limited to 0-90°. 

The second stage was arthroscopic ACL recon -
struc tion involving an evaluation of meniscal heal -
ing. The mean interval between the surgeries was 
9 months (range: 7-12 months). All procedures were
conducted by the same operator, experienced in
arthro scopic meniscal repair and ACL recon struc -
tion. Prior to ligamentous reconstruction, the patients
underwent a clinical examination to assess the pre -
sence of effusion or pain at the height of the intra-
articular space ipsilateral to the injured meniscus and
to test the menisci for injury. The patients were also
asked to fill in the Lysholm Knee Questionnaire
before both arthroscopies.

RESULTS
The clinical criteria of a healed meniscal repair

comprised the absence of effusion or pain on pal pa -
tion at the height of the intra-articular space and
negative tests for meniscal injury. Fourteen out of the
17 participants (82%) met these criteria in the clini -
cal examination preceding ACL reconstruction.
Com plete healing was confirmed by repeat arthro -
scopy. The remaining 3 subjects (18%) reported pain
at the height of the intra-articular space and tested
positive for meniscal lesion, with one patient addi -
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cie szpary sta wo wej oraz do dat nie te sty łą kot ko we.
Spo śród tej gru py pa cjen tów w 1 przy pad ku stwier -
dzo no do dat ko wo wy stę po wa nie wy się ku w sta wie
ko la no wym. W gru pie osób z do dat ni mi ob ja wa mi
kli nicz ny mi uszko dze nia łą kot ki w ar tro sko pii po prze -
dza ją cej re kon struk cję wię za dła krzy żo we go przed -
nie go stwier dzo no brak wy go je nia łą kot ki. W 2 przy -
pad kach wy ko na no oszczęd ną czę ścio wą me ni sek to -
mię uszko dzo nej łą kot ki, a w 1 przy pad ku po od świe -
że niu uszko dze nia pod ję to de cy zję o po now nej im -
plan ta cji sys te mu Fast -Fix. W trak cie rocz nej ob ser -
wa cji po po wtór nym z szy ciu łą kot ki nie stwier dzo no
ob ja wów kli nicz nych świad czą cych o uszko dze niu
łą kot ki. W gru pie pa cjen tów, u któ rej zszy cie łą kot ki
za koń czy ło się nie po wo dze niem mor fo lo gia uszko -
dze nia nie ró żni ła się od po zo sta łych przy pad ków.
Miej sce uszko dze nia łą kot ki by ło zlo ka li zo wa ne
w miej scu pier wot ne go z szy cia łą kot ki (na gra ni cy
czer wo no -bia łej i czer wo no -czer wo nej – 2 przy pad ki,
u któ rych wy ko na no oszczę dza ją cą czę ścio wą me ni sek -
to mię oraz na gra ni cy czer wo no -czer wo nej w 1 przy -
pad ku po wtór ne go zszy cia). Nie uda ło się rów nież
usta lić in nych miej sco wych przy czyn ma ją cych
wpływ na brak zro stu w miej scu zszy cia. Ewen tu al -
ną przy czy ną nie po wo dzeń zszy cia łą kot ki mo gło
być nie sto so wa nie się pa cjen tów do za le ceń po ope -
ra cyj nych, jed na kże te go nie da ło się osta tecz nie po -
twier dzić. W po rów na niu do ba da nia przed za bie giem
zszy cia łą ko tek za no to wa no zna czą cy wzrost punk -
ta cji w ska li wg Ly shol ma w ca łej ba da nej gru pie
z 57,3 w okre sie przed ope ra cyj nym do 92,2 w okre -
sie po ope ra cyj nym. W gru pie 3 pa cjen tów, w któ rej
pier wot na na pra wa łą ko tek za koń czy ła się nie po wo -
dze niem punk ta cja w ska li wg Ly shol ma po mi mo to
rów nież wzro sła i wy no si ła od po wied nio 58 przed
za bie giem oraz 75,3 po za bie gu. 

DYS KU SJA
Pro blem zszy wa nia uszko dzo nych łą ko tek po zo -

sta je na dal kwe stią kon tro wer syj ną. Ist nie ją jed nak
w pi śmien nic twie do nie sie nia po twier dza ją ce sku -
tecz ność ta kiej te ra pii. Kot so vo los i wsp. oce ni li 61
zszy tych przy po mo cy sys te mu FasT -Fix łą ko tek po -
słu gu jąc się kry te ria mi kli nicz ny mi sto so wa ny mi
w prezentowanej pra cy. W 6 przy pad kach (9,8%)
zszy cie łą ko tek za koń czy ło się nie po wo dze niem, co
da je 90,2% wy ni ków po zy tyw nych. U 36 pa cjen tów
wy ko na no jed no cza so wą re kon struk cję wię za dła krzy -
żo we go przed nie go. Śred ni okres ob ser wa cji wy no -
sił 18 mie się cy. Wzrost punk ta cji w ska li wg Ly shol -
ma wy niósł z 43,6 w okre sie przed opra cyj nym
do 87,5 w okre sie po ope ra cyj nym [6]. Chiang i wsp.
w 3 let nim okre sie ob ser wa cji oce ni li 31 pa cjen tów

tionally presenting with effusion. An arthroscopy
con ducted just before ACL reconstruction confirmed
that the repair site had not healed. One of the re-
ruptures was fixated with Fast-Fix for the second
time, whereas the two remaining unhealed lesions
were treated with a sparing partial meniscetomy. As
regards the former, no clinical signs of meniscal tear
were seen at one-year follow-up. In all three patients,
the unhealed repair was not morphologically diffe -
rent from the healed ones. The lesions were located
at the primary suture site (on the border of the red-
white and red-red zones in the two cases of partial
meniscetomy, and on the red-red border in the patient
with repeat meniscal repair). No other local factors
that may have prevented healing were identified. The
patients’ non-compliance with post-operative in struc -
tions could possibly be the cause. However, we were
unable to confirm it. The Lysholm score increased
from a baseline value of 57.3 to 92.2 points after the
primary arthroscopy. The scores of the three patients
with unhealed menisci also improved from 58 to 75.3
points.

DISCUSSION
Although meniscal repair is still controversial, 

a number of publications have confirmed the effec -
tiveness of the treatment. Kotsovolos et al. evaluated
61 menisci fixated with Fast-Fix using the same
clinical criteria as in the present study. There were 
6 unhealed menisci (9.8%), with the success rate
amounting to 90.2%. Thirty-six patients had conco -
mi tant ACL reconstruction and the mean follow up
was 18 months. The Lysholm score increased from 
a baseline value of 43.6 to 87.5 points postopera -
tively [6]. Chiang et al. followed 31 patients with
menisci repaired with the Fast-Fix system for 3 years.
Basing on the same clinical criteria, the procedure
was found to be successful in 30 patients (97%), with
the Lysholm score improving from 65.7 to 90.4
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z uszko dze niem łą kot ki zszy tym przy po mo cy sys te -
mu Fast -Fix. We dług tych sa mych kry te riów kli nicz -
nych po zy tyw ny wy nik uzy ska no u 30 pa cjen tów
(97%). Wzrost punk ta cji w ska li wg Ly shol ma wy -
niósł z 65,7 do 90,4 [7]. Sen i wsp. oce ni li zszy cie 57
łą ko tek przy po mo cy sy te mu Ra pi dLoc (De Puy Mi -
tek, Rayn ham, MA), sto su jąc po wy ższe kry te ria kli -
nicz ne u wszyst kich pa cjen tów od no to wa li suk ces
te ra peu tycz ny. Wzrost punk ta cji w ska li wg Ly shol -
ma wy niósł z 58,8 do 93,3 [8]. Oce ny na pra wy łą ko -
tek tym sa mym sys te mem do ko nał Bar ber i wsp.
oce nia jąc 32 za bie gi zszy cia łą ko tek uzy ska li 87,5%
wy ni ków po zy tyw nych wg kry te riów kli nicz nych.
W 23 przy pad kach zszy cie łą ko tek po łą czo ne by ło
z re kon struk cją wię za dła krzy żo we go przed nie go.
Śred ni okres ob ser wa cji wy no sił 31 mie się cy (prze -
dział 18-48 mie się cy). Punk ta cja w ska li wg Ly shol -
ma wy no si ła 47,3 w okre sie przed ope ra cyj nym i 87,4
w po ope ra cyj nym [9]. Kal liak ma nis i wsp. po rów na -
li wy ni ki zszy cia 280 łą ko tek przy po mo cy trzech
sys te mów – Ra pi dLoc (De Puy Mi tek, Rayn ham, MA)
u 88 pa cjen tów, T -Fix (Acu fex Mi cro sur gi cal, Mans -
field, MA) u 85 pa cjen tów oraz FasT -Fix (Smith &
Ne phew En do sco py, An do ver, MA) u 92 pa cjen tów.
Zgod nie z po wy ższy mi kry te ria mi kli nicz ny mi 28
przy pad ków zszy cia łą kot ki za koń czy ło się nie po -
wo dze niem (brak ob ja wów kli nicz nych uszko dze nia
łą kot ki pod czas ostat niej kon tro li po ope ra cyj nej
stwier dzo no w 92,4% dla przy pad ków zszy cia łą kot -
ki z za sto so wa niem sys te mu Fast -Fix, 87% dla 
T -Fix, oraz 86,5% dla Ra pi dLoc. We wszyst kich przy -
padkach za no to wa no zna czą cy wzrost punk ta cji
w ska li wg Ly shol ma [10]. Au to rzy wszyst kich tych
prac pod kre śla ją, że ogra ni cze niem ich ba dań by ł
brak mo żli wo ści po rów na nia wy ni ków ba da nia kli -
nicz ne go z oce ną pod czas po wtór nej ar tro sko pii. Na -
le ży wspo mnieć rów nież, że zgod nie z wie lo ma do -
nie sie nia mi, zszy cie łą ko tek bez jed no cza so wej re -
kon struk cji wię za dła krzy żo we go (WKP) obar czo ne
jest więk szym ry zy kiem nie po wo dze nia, gor szy mi
wa run ka mi wy ga ja nia się łą ko tek oraz ry zy kiem po -
wsta wa nia no wych uszko dzeń. Ta chi ba na i wsp. pod -
czas po wtór nej ar tro sko pii u pa cjen tów, któ rzy prze -
by li zszy cie łą kot ki i w dru gim eta pie pod da wa ni by -
li za bie go wi re kon struk cji wię za dła krzy żo we go
przed nie go stwier dzi li w 19 na 46 przy pad ków po -
wsta nie no wych uszko dzeń łą kot ki po za re jo nem po -
przed nio zszy tym [11]. Gal lan cher i wsp. w prze pro -
wa dzo nym ba da niu wy ka za li, że sta bi li za cja łą kot ki
bez jed no cza so wej re kon struk cji wię za dła krzy żo -
we go wią że się z częst szą ko niecz no ścią wy ko na nia
czę ścio wej me ni sek to mii z po wo du nie po wo dze nia
te ra peu tycz ne go w po rów na niu do gru py pa cjen tów
pod da nych jed no cza so we mu za bie go wi zszy cia łą -

points [7]. Sen et al. reviewed 57 meniscal repairs
with the RapidLoc system (DePuy Mitek, Raynham,
MA) according to the criteria mentioned above and
classified all procedures as successful, the Lysholm
score rising from 58.8 to 93.3 points [8]. Barber et
al., who evaluated 32 meniscal repairs with this sys -
tem obtained a success rate of 87.5% basing on cli -
nical examination. Twenty-three patients had their
menisci sutured at the same surgery as ACL recon -
struction. The mean follow-up was 31 months (ran -
ge: 18-48 months) and the pre- and postoperative
Lysholm scores were 47.3 and 87.4, respectively [9].
Kalliakmanis et al. compared the results of 280
meniscal repairs: 88 with RapidLoc (DePuy Mitek,
Raynham, MA), 85 with T-Fix (Acufex Microsur -
gical, Mansfield, MA) and 92 with Fast-Fix (Smith
& Nephew Endoscopy, Andover, MA). According to
the same criteria as those adopted in the present
study, there were 28 unsuccessful repairs, with no
signs of injury at review found in 92.4% of Fast-Fix
repairs, 87% of T-Fix and 86.5% of Rapid Loc
fixtures. The Lysholm score increased significantly
in all subjects [10]. The authors of all these papers
regarded the fact that they could not confirm the
results of clinical examination at second look arthro -
scopy as a major limitation. It should be noted that
many reports suggest that meniscal repair without
same-time ACL reconstruction involves a greater
rate of failure, inferior conditions for meniscal heal -
ing and also a risk of new tears. In Tachibana et al.’s
study, 19 out of 46 patients who first had meniscal
repair followed by ligamentous reconstruction as 
a second stage presented with newly-formed menis -
cal tears outside the repair site [11]. Similarly, Gal -
lan cher et al. found that suturing menisci without
simultaneous ACL reconstruction led to a higher rate
of partial meniscetomies secondary to failed meni -
scal repairs compared to meniscal fixation concomi -
tant to ligamentous reconstruction [12]. The location
and morphology of the lesion are important determi -
nants of the healing potential of a rupture. The suc -
cess rate is highest for lesion located in the red-red
zone [10,13]. As regards morphology, longitudinal
ruptures are most likely to heal, in contrast to radial
tears, which are less predictable [14]. In our study,
there were two cases of unhealed menisci on the
border between the red-red and red-white zones;
supposedly, the repair sites did not heal due to their
location. The utility of MRI in the evaluation of me -
niscal repair remains controversial. Authors concur
that MRI-based assessment is difficult and the image
may be distorted by meniscal implants. Mio et al.,
who compared the results of follow-up MRI and
second look arthroscopic inspection in patients who
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kot ki i re kon struk cji wię za dła krzy żo we go [12]. Bar -
dzo wa żny mi czyn ni ka mi de ter mi nu ją cym zdol ność
go je nia uszko dzo nej łą kot ki jest lo ka li za cja oraz
mor fo lo gia uszko dze nia. Uszko dze nia zlo ka li zo wa -
ne w stre fie czer wo no -czer wo nej ma ją naj więk szy
po ten cjał go je nia [10,13]. Uszko dze nia po dłu żne cha -
rak te ry zu ją się du żym od set kiem po wo dze nia te ra peu-
tycz ne go po zszy ciu w prze ci wień stwie do uszko -
dzeń ra dial nych, w któ rych efekt na pra wy jest mniej
prze wi dy wal ny [14]. W prezentowanym ma te ria le nie -
po wo dze nie zszy cia łą kot ki mia ło miej sce w 2 przy -
pad kach po pró bie z szy cia uszko dze nia łą kot ki na
gra ni cy czer wo no -bia łej i czer wo no -czer wo nej. Mo -
żna przy pusz czać, że lo ka li za cja uszko dze nia łą kot ki
by ła głów ną przy czy ną nie po wo dze nia zszy cia łą -
kot ki w ba da nej gru pie. Przy dat ność MR w oce nie
go je nia łą ko tek po zo sta je kwe stią spor ną. Au to rzy są
zgod ni, że oce na ta ka jest trud na i że je że li pod czas
zszy wa nia łą ko tek sto so wa no im plan ty obar czo na
jest ry zy kiem po wsta wa nia za kłó ceń w otrzy ma nym
ob ra zie. Mio i wsp. po rów na li wy ni ki kon tro l ne go
ba da nia MR i mor fo lo gię łą ko tek pod czas po wtór nej
ar tro sko pii u pa cjen tów, któ rzy prze by li zszy cie łą -
ko tek przy po mo cy bio ab sorp cyj nych im plan tów po -
ka zu jąc, że MR nie jest pew ną me to dą oce ny na pra -
wy łą ko tek, a ob raz ba da nia MR ró żni się od mor fo -
lo gii łą ko tek stwier dzo nych pod czas po wtór nej ar -
tro sko pii [15]. Hof fel ner i wsp. do wie dli, że ba da nie
MR nie jest w sta nie za stą pić ar tro sko pii dia gno -
stycz nej u pa cjen tów, któ rzy wy ka zu ją ob ja wy kli -
nicz ne nie po wo dze nia zszy cia łą kot ki me to dą all -in -
si de, a uzy ska ny w ba da niu MR ob raz jest nie jed no -
znacz ny [16]. Bio rąc pod uwa gę, że ba da nie MR jest
nie sku tecz nym środ kiem ba daw czym do oce ny zszy -
cia łą kot ki oraz nie ma wska zań do po wtór nej ar tro -
sko pii sta wu ko la no we go u wszyst kich pa cjen tów
pod da nych zszy ciu łą kot ki, na sze mo żli wo ści oce ny
wy ni ku le cze nia za wę ża ją się. Ana li zu jąc na sze wy -
ni ki po ar tro sko po wym zszy ciu łą kot ki pod czas ba -
da nia kli nicz ne go oraz w 17 przy pad kach po wtór nej
oce ny ar tro sko po wej mor fo lo gii łą kot ki pod czas re -
kon struk cji wię za dła krzy żo we go przed nie go do szli -
śmy do prze ko na nia, że do le gli wo ści zgła sza ne przez
pa cjen tów oraz ba da nie kli nicz ne są czu łym na rzę -
dziem do oce ny wy ni ku le cze nia. Ża den pa cjent bez
cech po wtór ne go uszko dze nia łą kot ki nie zgła szał
do le gli wo ści bó lo wych oraz w ba da niu kli nicz nym nie
wy stę po wa ły ob ja wy wska zu ją ce na uszko dze nie łą -
kot ki na wet przy nie wy dol nym wię za dle krzy żo wym
przed nim. Po nad to w oce nie funk cji sta wu ko la no we -
go w ska li wg Ly shol ma punk ta cja u tych pa cjen tów
oscy lo wa ła w gra ni cach 90 punk tów.

had their menisci repaired with bioabsorbable im -
plants, demonstrated that MRI is not reliable to as -
sess healing of meniscal repairs and the MR image of
the menisci differs from the morphology of the fixa -
tion seen on repeat arthroscopy [15]. Moreover, Hof -
fe ler et al. found that MRI imaging cannot substitute
for diagnostic arthroscopy in patients with clinical
signs of an unhealed all-inside meniscal repair and
that the MRI image is inconclusive [16]. Seeing that
the MRI examination is ineffective to evaluate meni -
scal repair and repeat arthroscopy is not indicated in
all patients following meniscal repair, the range of
means to assess the treatment outcome is rather nar -
row. Following a comparison of the results of clinical
examination and 17 repeat inspections conducted du -
ring arthroscopic ACL reconstruction in the present
study, we believe that the clinical examination and
patient-reported symptoms constitute a sensitive tool
to evaluate the treatment outcome since no patient with
healed menisci reported pain and there were no clinical
signs of rupture at the repair site even in pa tients with
ligamentous insufficiency. What is more, the Lysholm
scores in these patients were around 90 points.
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WNIO SKI
1. Otrzy ma ne wy ni ki po ka zu ją, że ba da nie kli nicz -

ne jest wia ry god ną me to dą oce ny stop nia wy go -
je nia uszko dzo nej łą kot ki po zszy ciu me to dą all -
-in si de i znaj du je po twier dze nie w po wtór nej oce -
nie ar tro sko po wej. 

2. Wzrost punk ta cji w ba da niach an kie to wych zna -
czą co wy ższy w gru pie, w któ rej zszy cie łą ko tek
za koń czy ło się po wo dze niem po twier dzo nym
w po wtór nej ar tro sko pii po ka zu je, że ba da nia ta kie
mo gą być po moc ne w oce nie wy ni ków le cze nia.

CONCLUSIONS
1. Clinical examination is reliable to evaluate the

healing of meniscal lesions following all-inside
repair, as confirmed by repeat arthroscopy.

2. A far greater increase in the Lysholm score seen
in patients whose menisci were confirmed to have
healed by repeat arthroscopy indicates that such
questionnaires may be of help in the evaluation of
the treatment outcomes.
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