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STRESZCZENIE
Wstęp. Pra wi dło we le cze nie ob ra żeń sta wu ko la no we go wciąż sta no wi du że wy zwa nie dla kli ni cy stów. Naj czę ściej

w wy ni ku ura zu skręt ne go sta wu ko la no we go do cho dzi do ob ra żeń wię za dła po bocz ne go pisz cze lo we go oraz wię za dła
krzy żo we go przed nie go. Na dal brak jest kon sen su su czy cał ko wi te uszko dze nie wię za dła po bocz ne go pisz cze lo we go
(III stop nia) wy ma ga le cze nia ope ra cyj ne go, na to miast stan dar dem le cze nia cho rych po ze rwa niu wię za dła krzy żo we go
przed nie go jest ope ra cyj na re kon struk cja. 

Ma te riał i me to dy. Do ba da nia za kwa li fi ko wa no 27 cho rych le czo nych ope ra cyj nie dwu eta po wo (szy cie wię za dła po -
bocz ne go pisz cze lo we go a na stęp nie re kon struk cja wię za dła krzy żo we go przed nie go). Oce nę wy ni ków le cze nia prze pro -
wa dzo no w opar ciu o ska lę funk cjo nal ną IKDC oraz ska lę Ly shol ma. W ba da niu kli nicz nym oce nia no za kres ru cho mo ści
sta wu ko la no we go oraz sta bil ność przy środ ko wą. Na pod sta wie ba dań ra dio lo gicz nych oce nia no po sa do wie nie im plan tów
oraz obec ność zmian zwy rod nie nio wych. Wy ko na no ba da nie ul tra so no gra ficz ne, oce nia jąc mor fo lo gię i wy dol ność wię za -
dła po bocz ne go pisz cze lo we go po le cze niu ope ra cyj nym. 

Wy ni ki. Cho rzy ope ro wa ni z po wo du zło żo nej nie sta bil no ści przed nio – przy środ ko wej w 63% (17 z 27) przy pad ków
uzy ska li wy nik do bry lub bar dzo do bry wg ska li IKDC oraz w 74% (20 z 27) przy pad ków w ska li Ly shol ma. Nie za do wa -
la ją ce wy ni ki ob ser wo wa no czę ściej u star szych cho rych. U czę ści cho rych do cho dzi ło do po wi kłań, któ re zna czą co po -
gor sza ły wy nik le cze nia. Naj czę ściej by ły to ogra ni cze nie za kre su ru chu, ar tro fi bro za oraz ze spół Pel le gri ni – Stie da.

Wnio ski. 1. Wy ni ki le cze nia ope ra cyj ne go dwu eta po we go u więk szo ści cho rych są do bre lub bar dzo do bre, jed nak po je -
dyn cze przy pad ki na dal obar czo ne są ry zy kiem po wi kłań. Więk szość po wi kłań wy stą pi ło u cho rych po 40 rż, dla te go obec nie le -
cze nie ope ra cyj ne dwu eta po we za le ca ne jest u młod szych cho rych. 2. Szcze gól nie na uwa gę za słu gu ją przy pad ki cał ko  wi te go
uszko dze nia MCL przy przy cze pie pisz cze lo wym. Są to rzad kie ob ra że nia, jed nak z uwa gi na uwa run ko wa nia ana to micz ne
i mo żli wość po wsta nia zmian ty pu „Ste ner – li ke le sion” a więc nie wy dol ne go go je nia MCL za le ca my le cze nie ope ra cyj ne.
Wy ni ki kli nicz ne i funk cjo nal ne w tych przy pad kach są do bre.

Sło wa klu czo we: ko la no, nie sta bil ność, wię za dło po bocz ne pisz cze lo we, wię za dło krzy żo we przed nie

SUMMARY
Background. Proper treatment of massive knee injuries still constitutes a challenge for clinicians. Most often a torsion

knee injury results in a rupture of the medial collateral ligament and anterior cruciate ligament. There is still no consensus
on whether total rupture (Grade III) of the medial collateral ligament requires surgery, but it is well known that anterior
cruciate ligament injury will require reconstructive surgery. 

Material and methods. A total of 27 patients treated with two-staged surgery (primary MCL repair and delayed ACL
reconstruction) were enrolled. Treatment outcomes were evaluated using the IKDC scale and Lysholm scale. The range of
motion and knee stability was assessed during a clinical examination. Radiographs were used to evaluate the placement of
suture anchors and development of osteoarthritic lesions. Static and dynamic ultrasound examinations were also performed
to assess the post-operative morphology and performance of the medial collateral ligament.

Results. The patients who had undergone surgery for combined anteromedial instability of the knee, achieved good or
very good clinical outcome according to the IKDC scale (63%, 17 of 27) and the Lysholm scale (74%, 20 of 27). Unsa tis -
factory functional outcomes were more often seen in older patients. Some patients developed complications, which signi -
ficantly worsened the outcome. Those mainly included a limited range of movement, arthrofibrosis and Pelle grini–Stieda
lesions.

Conclusions. 1.Two-stage operative treatment produces good or very good results in most patients. Nevertheless, there
is a risk of complications in some cases, mostly in patients aged 40 years. Accordingly, two-stage treatment is currently
recommended in younger individuals. 2. A complete MCL tear at the distal attachment should be given particular attention.
Although such injury is rare, due to the anatomical de terminants and the risk of Stener-like lesions, i.e. unhealed ML,
surgery is recommended. Surgery produces good clinical and functional results. 
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WSTĘP
Uszko dze nia wię za dła po bocz ne go pisz cze lo we -

go (MCL – me dial col la te ral li ga ment) oraz wię za -
dła krzy żo we go przed nie go (ACL – an te rior cru cia -
te li ga ment) są naj częst szym ob ra że niem wie lo wię -
za dło wym po ura zie skręt nym sta wu ko la no we go.
Stra te gia po stę po wa nia w ta kich przy pad kach zmie -
nia ła się na prze strze ni XX wie ku, a obec nie na dal
brak jest kon sen su su czy cał ko wi te uszko dze nie wię -
za dła po bocz ne go pisz cze lo we go (III stop nia) wy -
ma ga le cze nia ope ra cyj ne go [1]. 

Obec nie uwa ża się, że w przy pad ku uszko dze nia
wię za dła krzy żo we go przed nie go oraz wię za dła po -
bocz ne go pisz cze lo we go do uzy ska nia peł nej spraw -
no ści ko la na ko niecz ne jest le cze nie ope ra cyj ne.
Więk szość au to rów za le ca od ro czo ną re kon struk cję
wię za dła krzy żo we go przed nie go, da jąc czas na wy go -
je nie się struk tur prze dzia łu przy środ ko we go. Ta kie le -
cze nie da je bar dzo do bre wy ni ki, szcze gól nie w przy -
pad kach izo lo wa nych oraz nie peł nych uszko dzeń
MCL [2,3]. Na dal brak jest kon sen su su w przy pad ku
cał ko wi te go uszko dze nia MCL (III stop nia). Udo -
wod nio no do sko na ły po ten cjał go je nia wię za deł po -
bocz nych ko la na [4]. Jed nak u czę ści cho rych, z ma -
syw ny mi ob ra że nia mi struk tur to reb ko wo-wię za dło -
wych prze dzia łu przy środ ko we go, le czo nych za cho -
waw czo, do cho dzi do roz wo ju prze wle kłej nie sta bil -
no ści przy środ ko wej, a ta ki ob raz kli nicz ny wy ma ga
le cze nia ope ra cyj ne go – re kon struk cji MCL [5]. 

Shel bo ur ne i wsp. do wo dzą, że nie za le żnie od stop -
nia uszko dze nia MCL le cze nie ope ra cyj ne po win no
po le gać wy łącz nie na re kon struk cji wię za dła krzy żo -
we go przed nie go [6]. Do wo dem na je go te zę jest
pro spek tyw ne, ran do mi zo wa ne ba da nie Sand ber ga
[7]. W ba da niu tym od le głe wy ni ki cho rych po le cze -
niu za cho waw czym i ope ra cyj nym uszko dze nia MCL
nie ró żnią się. Ist nie ją jed nak do nie sie nia, że od no to -
wa no wy ższy od se tek nie po wo dzeń re kon struk cji ACL
u cho rych z ma syw nym uszko dze niem struk tur prze -
dzia łu przy środ ko we go [8,9]. Po nad to w ba da niach
bio me cha nicz nych ob ser wo wa no więk sze si ły dzia -
ła ją ce na prze szczep ACL w ko la nie z nie wy dol no ścią
wię za dła po bocz ne go przy środ ko we go [10]. Opi sa no
ta kże przy pad ki nie po wo dzeń le cze nia za cho waw cze -
go MCL i roz wo ju prze wle kłej nie sta bil no ści przy -
środ ko wej sta wu ko la no we go [11,12]. W związ ku
z po wy ższym, de cy zja co do spo so bu le cze nia ope ra -
cyj ne go za wsze mu si być po dej mo wa na in dy wi du al -
nie, ma jąc na wzglę dzie sto pień uszko dze nia struk tur
prze dzia łu przy środ ko we go, stan ogól ny cho re go,
wiek oraz ak tyw ność fi zycz ną [1,2,13].

Ce lem pra cy jest oce na wy ni ków dwu eta po we go
le cze nia ope ra cyj ne go u cho rych z ostrą nie sta bil no -

BACKGROUND
Disruption of the medial collateral ligament (MCL)

and anterior cruciate ligament (ACL) is the most com -
mon combined ligamentous injury caused by knee
sprain. The treatment strategy in such cases changed
during the 20th century and there is still no consensus
on whether complete MCL rupture (Grade 3) re qui -
res surgery [1]. 

It is now believed that surgical treatment of ACL
and MCL disruption is indispensable for the knee to
regain full function. Most authors recommend staged
ACL reconstruction to allow healing of the structures
located in the medial compartment. Such regimens
produce very good results, particularly in patients
with isolated and partial MCL injuries [2,3]. There is
still no consensus regarding the management of 
a com plete MCL tear (Grade 3). It has been proved
that the collateral ligaments of the knee have an ex -
cellent healing potential [4]. Yet, some patients with
massive injuries to the capsular and liga ment ous struc -
tures who are treated conservatively develop chronic
medial instability, which requires surgery, i.e. MCL
reconstruction [5]. 

Shelbourne et al. claim that regardless of the
grade of MCL injury, operative treatment should be
confined to ACL reconstruction [6]. Sandberg’s pros -
pective randomized study apparently proved them
right as long term results did not differ between pa -
tients treated operatively and conservatively for MCL
damage [7]. However, there are reports of higher per -
centage of failed ACL reconstructions in individuals
with massive medial-sided knee injuries [8,9].
Moreover, biomechanical studies have revealed that
the forces acting on an ACL graft are greater in the
MCL-deficient knee [10]. Also, failed conservative
treatment of a torn MCL and consequent chronic
medial instability of the knee have been described
[11,12]. In view of the above, the choice of operative
treatment should always be made individually, taking
into consideration the severity of medial-sided knee
injuries, general state of the patient and their level of
physical activity [1,2.13]. 

The present study aimed to assess the outcome of
two-stage operative treatment in patients with acute
anteromedial instability of the knee. Additionally,
ligament performance following repair of capsular
and ligamentous structures located in the medial
compartment was evaluated tentatively basing on
clinical examination.
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ścią przed nio-przy środ ko wą sta wu ko la no we go. Po -
nad to, na pod sta wie ba da nia kli nicz ne go, pod ję to pró bę
oce ny wy dol no ści wię za dło wej po ze szy ciu struk tur to -
reb ko wo-wię za dło wych prze dzia łu przy środ ko we go.

MA TE RIAŁ I ME TO DY
Mi mo, iż ostra nie sta bil ność przed nio-przy środ -

ko wa jest dość czę stym ob ra że niem sta wu ko la no -
we go, do bór cho rych, któ rych za kwa li fi ko wa no do
dwu eta po we go le cze nia ope ra cyj ne go, był bar dzo
ostro żny. Pod sta wą roz po zna nia uszko dze nia wię za -
dło we go sta wu ko la no we go by ło ba da nie kli nicz ne.
Oce nia no sto pień nie sta bil no ści przy środ ko wej w 5
stop nio wej ska li (od 0 do 4+), wzo ru jąc się na O`Do -
no ghue [14]. W ka żdym przy pad ku pod czas ba da nia
test ko śla wie nia wy ko ny wa ny był po rów naw czo do
koń czy ny zdro wej. Do le cze nia ope ra cyj ne go kwa li -
fi ko wa no cho rych wy łącz nie z uszko dze niem MCL
III stop nia z nie sta bil no ścią przy środ ko wą 3+ oraz
4+. U więk szo ści cho rych wy ko ny wa no ba da nie re -
zo nan su ma gne tycz ne go (MR – ma gne tic re so nan ce
ima ging), któ re za sad ni czo po twier dza ło roz po zna nie.
Na pod sta wie ob ra zów w pro jek cji czo ło wej uwi docz -
nio no brak cią gło ści struk tur to reb ko wo wię za dło -
wych na ró żnych wy so ko ściach (Ryc. 1,2). W przy -
pad kach wąt pli wych, np. u cho rych z sil ny mi do le gli -
wo ścia mi bó lo wy mi kwa li fi ka cję do le cze nia od ra -
cza no do mo men tu znie czu le nia cho re go. Wte dy po -
now nie wy ko ny wa no ba da nie kli nicz ne – pró bę ko -
śla wie nia w zgię ciu oraz w wy pro ście. Ob raz uszko -

MATERIAL AND METHODS
Although acute anteromedial instability of the

knee is quite common, the authors took particular
care when selecting patients for surgery. Diagnosis
of MCL tear was based on clinical examination. Me -
dial instability was assessed using a 5-grade scale
(from 0 to 4+) based on O’Donoughe’s classification
[14]. The affected limb was always compared with
the contralateral extremity for valgus laxity. Only
patients with grade 3 MCL ruptures and medial insta -
bility of 3+ and 4+ were qualified for the surgery.
Most subjects underwent an MRI scan, which essen -
tially confirmed the diagnosis. Coronal views show -
ed disruption of capsular and ligamentous structures
at various levels (Fig.1, 2). If diagnosis was not clear,
e.g. in case of severe pain, qualification for ligame -
ntous reconstruction was postponed until anaesthe -
sia. Then, clinical examination, i.e. valgus test in 
fle  xion and extension, was attempted again. MCL
injury was confirmed at arthroscopy. In grade 3 MCL
tear, a full-thickness rupture of the capsular complex
of the medial compartment can be seen (Fig. 3). 

A total of 35 patients underwent MCL reconstruc -
tion between 2010 and 2013, twenty seven of whom
provided complete data for the study. There were 20
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Ryc. 1. Obraz MR w sekwencji T2. Chory lat 22 po urazie skrętnym stawu kolanowego. Całkowite uszkodzenie MCL przy przy -
czepie piszczelowym

Fig. 1. A T2-weighted MRI image of a 22-year-old patient after a torsion knee injury. Total rupture of distal attachment of MCL 
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dze nia MCL po twier dza no pod czas ar tro sko pii.
W przy pad kach uszko dze nia MCL III stop nia stwier -
dzić mo żna peł nej gru bo ści uszko dze nie kom plek su
to reb ko we go prze dzia łu przy środ ko we go (Ryc. 3). 

Na prze strze ni lat 2010-2012 wy ko na no łącz nie
35 ope ra cji ze szy cia wię za dła po bocz ne go pisz cze lo -
we go. Od 27 cho rych uda ło się uzy skać peł ne da ne
do ba da nia. Śred ni wiek cho rych wy niósł 37 lat (od
16 do 52 lat). Roz kład płci w ba da nej gru pie: 20 mę -
żczyzn i 7 ko biet. U wszyst kich cho rych za kwa li fi -

men and 7 women in the series aged a mean of 37
years (16-52 years). All subjects underwent primary
repair of the MCL (stage 1) and staged ACL recon -
struction (stage 2). The patients were followed up for
a mean of 21 months (9-30 months) from the first
stage of treatment and 16 months from the second
stage. The shortest follow-up period was set at 6
months from the 2nd surgery.

Nine out of 27 subjects had concomitant knee
injuries requiring treatment, with meniscal tears
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Ryc. 2. Obraz MR w sekwencji T2. Chory lat 18 po urazie skrętnym stawu kolanowego z całkowitym uszkodzeniem MCL przy
przyczepie bliższym

Fig. 2. A T2-weighted MRI image of an 18-year-old patient after a torsion knee injury. Total rupture of proximal attachment of
MCL

Ryc. 3. Zdjęcie uszkodzenia pełnej grubości MCL widoczne w trakcie artroskopii stawu kolanowego

Fig. 3. Intraoperative image of total MCL rupture seen during knee arthroscopy
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ko wa nych do ba da nia wy ko na no ope ra cję pier wot -
ne go ze szy cia wię za dła po bocz ne go przy środ ko we -
go (I etap), a na stęp nie od ro czo ną re kon struk cję wię -
za dła krzy żo we go przed nie go (II etap). Czas ob ser -
wa cji li czo ny od I eta pu le cze nia wy niósł śred nio 21
mie się cy (od 9 do 30 mie się cy). Czas ob ser wa cji od
II eta pu le cze nia wy niósł śred nio 16 mie się cy. Usta -
lo no 6 mie się cy ja ko mi ni mal ny okres ob ser wa cji li -
czo ny od II eta pu.

Ob ra że nia to wa rzy szą ce sta wu ko la no we go wy -
ma ga ją ce le cze nia wy stą pi ły łącz nie u 9 z 27 cho rych.
Naj czę ściej od no to wa no uszko dze nia łą ko tek, któ re
za opa try wa no ope ra cyj nie w I eta pie le cze nia. W przy -
pad ku uszko dzeń łą kot ki bocz nej uży wa no tech ni ki
all -in si de. W przy pad ku uszko dzeń przy to reb ko wych
łą kot ki przy środ ko wej sto so wa no tech ni ki out si de -
-in si de przy uży ciu ni ci nie wchła nia nych. In ny mi ob -
ra że nia mi no to wa ny mi w na szej gru pie by ło uszko -
dze nie wię za dła krzy żo we go tyl nie go (4 przy pad ki),
bocz ne zwich nię cie rzep ki z ro ze rwa niem trocz ków
przy środ ko wych oraz zła ma nie wgnie ce nio we kłyk -
cia bocz ne go ko ści pisz cze lo wej (po 1 przy pad ku). 

Tech ni ka ope ra cyj na
Za bieg ope ra cyj ny roz po czy na no od ar tro sko pii sta -

wu ko la no we go. Po ewa ku acji krwia ka oraz oszczęd -
nym płu ka niu sta wu oce nia no łą kot ki oraz wię za dła
krzy żo we. Na stęp nie po po twier dze niu uszko dze nia
MCL przy stę po wa no do za bie gu je go ze szy cia. Do -
stęp ope ra cyj ny mi ni ma li zo wa no, a miej sce cię cia
do bie ra no na pod sta wie ob ra zu re zo nan su ma gne -
tycz ne go. W przy pad ku uszko dze nia przy przy cze pie
prok sy mal nym pier wot ne ze szy cie uszko dzo ne go
wię za dła wy ko ny wa no przy po mo cy ko twi cy ty ta no -
wej, im plan to wa nej w rzu cie nad kłyk cia przy środ ko -
we go ko ści udo wej. W przy pad ku uszko dze nia przy
przy cze pie dy stal nym miej sce wpro wa dze nia ko twi -
cy lo ka li zo wa no po ni żej przy cze pu war stwy głę bo -
kiej MCL (Ryc. 4). Przed za koń cze niem za bie gu po -
da wa no w oko li cę uszko dze nia pre pa rat oso cza bo -
ga to płyt ko we go. Po stę po wa nie po ope ra cyj ne po le -
ga ło na unie ru cho mie niu w or te zie sta wu ko la no we -
go w usta wie niu 30°. Za kres ru cho mo ści zwięk sza no
tak, by w po oko ło 6 ty go dniach uzy skać pe łen za -
kres ru cho mo ści. 

Ko lej ny etap le cze nia – ar tro sko po wa re kon struk -
cja wię za dła krzy żo we go przed nie go pla no wa na by -
ła mi ni mum 3 mie sią ce od ope ra cji ze szy cia MCL.
Wa run kiem by ło uzy ska nie cał ko wi te go za kre su ru -
chu i wy dol no ści mię śnio wej ope ro wa nej koń czy ny.
Ope ra cję re kon struk cji ACL wy ko ny wa no z uży ciem
prze szcze pu ze ścię gien mię śni pół ścię gni ste go
i smu kłe go z me to dą ko twi cze nia prze szcze pu za po -
mo cą im plan tów biow cha ła nia lych Cross -Pin w ko -

being most common, which were fixed during the 1st

surgery. The lateral menisci were sutured with the
all-inside technique, whereas pericapsular injuries to
the medial menisci were fixed using the outside-
inside method with non-absorbable sutures. Other in -
juries were the following: ruptured posterior cruciate
ligament (4 cases), lateral patellar dislocation with
medial retinaculum tear and depression fracture of
the lateral tibial condyle (1 case of each). 

Operative technique
The surgery commenced with arthroscopic in spec -

tion of the knee. Following haematoma evacuation
and sparing lavage of the joint, the menisci and cru -
ciate ligaments were assessed. Upon confirmation of
MCL damage, the ligament was sutured. Operative
approach was minimized and the incision site was
chosen basing on MRI scans. In case of tears located
at the proximal insertion site, primary repair was per -
formed with a titanium anchor implanted in the me -
dial femoral epicondyle. In case of tears located in
distal insertion the anchor was inserted below the
deep MCL attachment (Fig. 4). On completion of the
repair, platelet-rich plasma was administered to the
injury site. Postoperatively, the joint was immobi li -
zed in an orthosis locked at 30°. The degree of mo -
tion was gradually increased to reach a full range of
motion at about 6 weeks post-surgery.

Arthroscopic ACL reconstruction, the next stage
of treatment, was scheduled at least 3 months post
MCL repair. The prerequisite was a full range of mo -
tion and sufficient muscle performance in the affect -
ed limb. The ACL was reconstructed using semi ten -
di nosus and gracilis muscle tendons with Cross-Pin
bioabsorbable implants and a Biocore in ter fe rential
screw. The rehabilitation protocol involv ed immo bi -
lization of the limb in an orthosis for 14 days follow -
ed by exercises in the full range of mo tion. Limb
loading was allowed from the 1st postope rative day. 

Follow-up examination involved a functional as -
sess   ment of the knee according to the IKDC and

Piątkowski K. et al. Results of Treatment of Anteromedial Instability of the Knee
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ści udo wej oraz śru by in ter fe ren cyj nej Bio co re.
Sche mat po stę po wa nia re ha bi li ta cyj ne go obej mo wał
unie ru cho mie nie w or te zie przez 14 dni, a na stęp nie
ćwi cze nia w peł nym za kre sie ru chu. Na ob cią ża nie
koń czy ny dol nej po zwa la no od pierw szej do by po -
ope ra cyj nej. 

Ba da nie kon tro l ne obej mo wa ło: oce nę funk cjo -
nal ną ko la na w ska lach IKDC oraz Ly shol ma, ba da -
nie kli nicz ne cho re go, w trak cie któ re go od no to wy -
wa no wy ni ki te stu ko śla wie nia sta wu ko la no we go
w wy pro ście oraz w zgię ciu 30°. U ka żde go cho re go
wy ko na no ba da nie ra dio lo gicz ne sta wu ko la no we go
oraz ba da nie ul tra so no gra ficz ne wię za dła po bocz ne -
go pisz cze lo we go – ce lem oce ny stop nia wy dol no -
ści, oce ny mor fo lo gii wię za dła oraz obec no ści zwap -
nień śród wię za dło wych.

WY NI KI
W ba da niu sta bil no ści sta wu ko la no we go w te ście

ko śla wie nia oce nia no wy dol ność ze szy te go MCL.
Wy ni ki „0” (staw sta bil ny, bez uchwyt nej ró żni cy
w po rów na niu do koń czy ny prze ciw nej) oraz „+1”
(staw sta bil ny w wy pro ście, nie znacz ne otwie ra nie
się sta wu w zgię ciu 30°) uzy ska no u 20 z 27 cho rych,
nie za le żnie od po zio mu uszko dze nia MCL. Wy nik
„+2” (nie znacz ne otwie ra nie się sta wu w wy pro ście
i w zgię ciu 30°) uzy ska no u po zo sta łych 7 cho rych.
Uzy ska ne wy ni ki sta bil no ści w płasz czyź nie czo ło wej
nie za le ża ły od po zio mu uszko dze nia ani od za sto so -
wa nej me to dy. Nie stwier dzo no ko re la cji po mię dzy
stop niem nie sta bil no ści a wy ni kiem funk cjo nal nym

Lysholm scales and a clinical evaluation including the
valgus test in extension and at 30° flexion. Radio -
graphic and ultrasound examinations of the MCL
were performed in each patient to assess perform -
ance and morphology of the ligament and to check
for the presence of intraligamentous calcification.

RESULTS
The valgus test was conducted to assess per for -

mance of the repaired MCL. Twenty of the 27 sub -
jects scored a ‘0’ (stable joint, no detectable diffe -
rence when compared to the contralateral limb) or
‘+1’ (stable joint, opens slightly at 30° flexion) re -
gardless of MCL tear level, with the remaining 7 pa -
tients achieving a score of ‘+2’ (joint opens slightly
in extension and at 30° flexion). The results of the
coronal plane stability test were not related to the
level of the injury or the repair method. There was
also no correlation between the level of instability
and func tional outcomes according to the Lysholm
and IKDC scales. ‘+1’ and ‘+2’ scores were more
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Ryc. 4. Radiogram stawu kolanowego AP i boczny u 22 letniego chorego 15 miesięcy po leczeniu operacyjnym zeszycia MCL 
z użyciem kotwicy tytanowej oraz 10 miesięcy po rekonstrukcji ACL. Wynik funkcjonalny w skali Lysholma – 100 pkt

Fig. 4. AP and lateral x-ray images of knee joint of 22-year-old patient 15 months after primary MCL repair using bone anchor
and 10 months after ACL reconstruction. Lysholm functional score – 100 pts
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w ska li Ly shol ma oraz IKDC. Wy ni ki „+1” oraz „+2”
ob ser wo wa no czę ściej u ko biet. Roz kład wy ni ków
w te ście ko śla wie nia przed sta wia my w Ta be li 1.

Śred ni wy nik funk cjo nal ny w ska li Ly shol ma wy -
niósł 90,6 punk tów (od 68 do 100). Wy nik do bry
i bar dzo do bry otrzy ma no u 20 z 27 cho rych. Złe wy -
ni ki le cze nia czę ściej wy stę po wa ły u cho rych star -
szych (>40 rż) oraz u ko biet. Roz kład wy ni ków
funk cjo nal nych w ska li Ly shol ma przed sta wio no
w Ta b. 2. 

W ska li IKDC wy ni ki punk to we by ły ni ższe niż
w ska li Ly shol ma. Śred ni wy nik wy niósł 79,8 punk -
tów (od 36,8 do 100). Do bry i bar dzo do bry wy nik
w tej ska li otrzy ma ło 17 z 27 cho rych. Złe wy ni ki
rów nież do ty czy ły osób star szych (>40 rż). Roz kład
wy ni ków funk cjo nal nych w ska li IKDC przed sta -
wio no w Ta b. 3.

Lep szy wy nik funk cjo nal ny, mniej szy od se tek przy -
pad ków ogra ni cze nia za kre su ru chu uzy ska no u cho-
rych po ope ra cji ze szy cia uszko dze nia przy przy cze -
pie pisz cze lo wym z im plan tem ko twi czo nym w oko -
li cy dal sze go przy cze pu uszko dzo ne go MCL. Naj -
słab sze wy ni ki funk cjo nal ne osią gnię to u cho rych po
ura zach wie lo wię za dło wych, u któ rych wy ko ny wa no

frequently seen in women. The distribution of valgus
test results is presented in Table 1.  

In the Lysholm scale, the mean score was 90.6
points (from 68 to 100 points). There were 20 out of
the 27 patients with very good and good results. Un -
satisfactory knee function was mostly seen in older
individuals (>40 years of age) and women. See Table
2 for distribution of the results.

The IKDC scores were lower than the Lysholm
ones, with a mean score of 79.8 (36.8 – 100). Seven -
teen out of the 27 subjects achieved excellent and
good outcomes. Again, unsatisfactory results were pre -
sent in older individuals (>40 years of age). Functional
outcomes according to the IKDC scale can be found
in Table 3. 

Higher functional scores and lower incidence of
limited range of motion was seen in distal MCL
injuries sutured at the tibial attachment with an im -
plant anchored at the tibial attachment of the injured
ligament. The poorest functional outcomes were seen
in patients with combined ligamentous injuries who
underwent simultaneous reconstruction of the struc -
tures located in the posterolateral compartment and
repair of the medial patellar retinacula. Distribution
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Tab. 1. Wyniki badania klinicznego w teście koślawienia u chorych po dwuetapowym leczeniu operacyjnym

Tab. 1. Results of valgus test in patients after two-stage surgery

Tab. 2. Wyniki funkcjonalne w skali Lysholma chorych po dwuetapowym leczeniu operacyjnym

Tab. 2. Lysholm functional scores of patients after two-stage surgery

Tab. 3. Wyniki funkcjonalne w skali IKDC chorych po dwuetapowym leczeniu operacyjnym

Tab. 3. IKDC functional scores of patients after two-stage surgery
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jed no cza so wą re kon struk cję prze dzia łu tyl no-bocz ne -
go oraz szy cie trocz ków przy środ ko wych rzep ki. Roz -
kład wy ni ków w za le żno ści od po sa do wie nia ko twi -
cy, a więc rów nież lo ka li za cji pier wot ne go uszko -
dze nia MCL przed sta wia Ta be la 4. 

W ba da niu ul tra so no gra ficz nym wię za dła po bocz -
ne go przy środ ko we go u więk szo ści cho rych ob ser wo -
wa no po gru bie nie wię za dła. Po sze rze nie je go wy -
mia ru po przecz ne go przy przy cze pie udo wym by ło
po wszech ne po uszko dze niu w tej lo ka li za cji. Zmia -
ny te by ły kli nicz nie nieistot ne, nie ob ser wo wa no 
za le żno ści po mię dzy po sze rze niem wię za dła a je go
wy dol no ścią. U 17 z 27 cho rych stwier dzo no w USG
nie rów ny za rys przy cze pu udo we go MCL z hy pe re -
cho ge nicz ny mi zmia na mi w prze bie gu śród wię za -
dło wym – naj czę ściej zwap nie nia mi lub po zo sta ło -
ścia mi po ni ciach. Nie stwier dzo no za le żno ści po -
mię dzy obec no ścią zmian echo struk tu ry a wy dol no -
ścią wię za dła w ba da niu dy na micz nym.

W ba da niu ra dio lo gicz nym oce nia li śmy po sa do -
wie nie ko twic uży tych przy ope ra cji pier wot ne go ze -
szy cia MCL oraz po sa do wie nie ka na łów dla prze -
szcze pu ACL. W ba da nym ma te ria le nie ob ser wo wa -
no cech ob lu zo wa nia ko twi cy. U 5 z 27 cho rych ob -
ser wo wa no zwap nie nia śród wię za dło we na prze bie -
gu ope ro wa ne go MCL. Zmia ny ty pu Pel le gri ni-Stie -
da, a więc skost nie nia w oko li cy nad kłyk cia przy -
środ ko we go ko ści udo wej ob ser wo wa no w 2 z 27
cho rych.

U 3 z 27 cho rych po dwu eta po wym le cze niu ope -
ra cyj nym ob ser wo wa no ce chy ogra ni cze nia za kre su
ru chu z po wo du ar tro fi bro zy. Jed na cho ra zo sta ła pod -
da na ar tro sko pii i uwol nie niu zro stów. Nie stwier dzo -
no po wi kłań sep tycz nych w ba da nym ma te ria le.

of the results depending on the anchoring site (and
thus location of the primary MCL tear) can be found
in Table 4. 

Most patients demonstrated thickening of the
MCL on ultrasonographic evaluation. An increased
transverse dimension of the MCL at its femoral in -
ser tion site was common in injuries located in that
area. Those lesions were not clinically important as
there was no correlation between widening of the
ligament and its performance. An irregular outline of
the femoral MCL attachment with hyperechoic intra -
ligamentous lesions, which most frequently repre -
sented calcifications or thread remnants, was shown
in 17 out of 27 patients. No correlation was noted be -
tween the presence of changes in the echo structure
of the MCL and its performance in a dynamic eva -
luation. 

Radiographs were used to assess the implantation
of the anchors used for primary repair of the MCL
and tunnels for the ACL graft. There were no signs of
anchor pullout. Five out of 27 patients presented with
intraligamentous calcification in the course of the
repaired MCL. Pellegrini-Stieda lesions, i.e. ossifi ca -
tion in the region of the medial femoral epicondyle
were noted in 2 out of 27 subjects. 

After two-stage ligamentous repair 3 subjects de -
mon strated evidence of ROM limitation secondary to
arthrofibrosis. One female patient had arthroscopy to
release the scar tissue. No septic complications were
seen in any patient.
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Tab. 4. Rozkład wyników leczenia w zależności od lokalizacji uszkodzenia MCL oraz miejsca kotwiczenia implantu

Tab. 4. Distribution of treatment outcomes according to location of MCL rupture and implant anchoring site
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DYS KU SJA
Ce lem le cze nia u cho rych z uszko dze niem wie lo -

wię za dło wym jest przy wró ce nie sta bil no ści sta wu
ko la no we go oraz unik nię cie ogra ni cze nia za kre su
ru chu w sta wie. Cel ten mo że być osią gnię ty tyl ko
i wy łącz nie po przez kom plek so wy pro ces le cze nia,
któ re go skła do wą jest le cze nie ope ra cyj ne oraz dłu -
go trwa łe le cze nie re ha bi li ta cyj ne.

W przy pad ku izo lo wa ne go, cał ko wi te go uszko dze -
nia wię za dła krzy żo we go przed nie go zło tym stan dar -
dem le cze nia jest ope ra cja re kon struk cyj na oraz
wcze sna re ha bi li ta cja. Dys ku syj ny po zo sta je okres,
któ ry jest naj lep szy, aby prze pro wa dzić za bieg ope ra -
cyj ny oraz do bór prze szcze pu [15-19]. Z ko lei w przy -
pad kach uszko dzeń wię za dła po bocz ne go pisz czelo -
we go, z uwa gi na świet ny po ten cjał do go je nia, le cze -
niem z wy bo ru jest le cze nie za cho waw cze [2,3,20].
Na le ży jed nak pa mię tać, że uszko dze nie wię za dła
po bocz ne go mo że mieć bar dzo zró żni co wa ny ob raz
kli nicz ny: od nie wiel kie go stop nia nad cią gnię cia do
cał ko wi te go ro ze rwa nia. Na pod sta wie ska li wg Ame -
ri can Me di cal As so cia tion (AMA) [21] uszko dze nie
wię za dła po bocz ne go pisz cze lo we go I i II stop nia
w przy pad kach nie sta bil no ści przed nio-przy środ ko -
wej po win no być le czo ne wy łącz nie po przez re kon -
struk cję wię za dła krzy żo we go przed nie go po wy go -
je niu wię za dła po bocz ne go. [6,7,22]. Czas ten wa cha
się wg nie któ rych au to rów od 3 ty go dni do na wet kil -
ku mie się cy [2,23,24]. Uszko dze nie MCL III stop nia,
a więc cał ko wi te prze rwa nie cią gło ści wszyst kich
warstw wię za dła jest znacz nie po wa żniej szym ob ra -
że niem, któ re mu czę sto to wa rzy szy uszko dze nie in -
nych struk tur to reb ko wo-wię za dło wych, ta kich jak
wię za dło rzep ko wo-udo we przy środ ko we (me dial
pa tel lo – fe mo ral li ga ment – MPFL) oraz wię za dło
pod ko la no we sko śne go – (ang. po pli te al ob li que li -
ga ment – POL). W tych przy pad kach nie sta bil ność
jest wie lo płasz czy zno wa i mo że skut ko wać znacz ną
dys funk cją sta wu ko la no we go [25]. Sto pień nie sta bil -
no ści w ba da niu kli nicz nym jest znacz ny i mo że su ge -
ro wać roz wi nię cie się w przy szło ści prze wle kłej nie -
sta bil no ści przy środ ko wej sta wu ko la no we go [26].
A więc, mi mo kon tro wer sji w po dej ściu te ra peu tycz -
nym, na szym zda niem u czę ści cho rych za sad ne wy -
da je się wy ko na nie za bie gu pier wot ne go ze szy cia
MCL i od ro czo nej re kon struk cji ACL.

Aby wła ści wie za pla no wać stra te gię le cze nia
w tych przy pad kach nie zbęd ne wy da je się być wy ko -
na nie ba da nia MR. Na pod sta wie te go ba da nia z ła -
two ścią mo żna oce nić sto pień uszko dze nia, jak i je -
go lo ka li za cję, co znacz nie uła twia pod ję cie de cy zji
lecz ni czej [27,28].

DISCUSSION
The treatment of combined ligamentous injury aims

to restore knee stability and avoid ROM limitation,
which can only be achieved by way of comprehen -
sive treatment including surgery and long-term reha -
bilitation. 

In patients with an isolated, complete rupture of
the ACL, reconstruction and early rehabilitation is
the gold standard. There is still no consensus regard -
ing the timing of the surgery and best graft choice
[15-19]. In the case of MCL damage, conservative
treatment is considered the modality of choice due to
the fact that the ligament has high healing potential
[2,3,20]. Nevertheless, it should be borne in mind
that the clinical appearance of colla teral ligament
injury may be diverse: from a slight stretching to 
a complete tear. As described by the American Me -
dical Association (AMA) [21], in anteromedial insta -
bility grade 1 and 2 MCL rupture, the ACL can only
be repaired surgically once the collateral ligament has
healed [6,7,22], which takes 3 weeks to several months
according to different au thors [2,23,24]. Grade 3 MCL
damage, that is a com plete tear of all ligamentous
layers, is a much more serious injury, which is often
combined with injury to other capsulo-ligamentous
structures, like the me dial patello-femoral ligament
(MPFL) and popliteal oblique ligament (POL). In
such cases, instability is multidimensional and may
lead to a major knee dys function [25]. Clinical exami -
nation reveals a marked instability and may be indi -
cative of future chronic medial instability of the knee
[26]. Thus, we are of the opinion that, despite the
controversy, primary repair of the MCL and staged
ACL reconstruction is justified in some patients.

In such cases planning an appropriate treatment
strategy requires MRI imaging, which allows easy
assessment of the grade and location of the injury,
facilitating therapeutic decision-making [27,28]. 

During the follow-up examination after two-stage
operative treatment nearly three quarters of the pa -
tients (74%) presented with a good (‘0’ or ‘+1’) re -
sult in valgus test. The few publications which have
assessed knee stability in the coronal plane following
MCL repair reported similar results [29-31]. The ‘0’
and ‘+1’ results did not correlate with the severity of
the injury or the operative technique. There was also
no correlation between the degree of instability and
clinical result according to the IKDC and Lysholm
scales. Women accounted for most cases of persistent
instability (marked as ‘+2’). Revision surgery due to
symptomatic medial instability of the knee was not
considered necessary.
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W ba da niu kon tro l nym po dwu eta po wym le cze -
niu ope ra cyj nym w pra wie trzech czwar tych przy -
pad ków (74%) uzy ska li śmy do brą, osza co wa ną na
„0” lub „+1” sta bil ność ko la na w te ście ko śla wie nia.
W nie licz nych pra cach, w któ rych oce nia no sta bil -
ność w płasz czyź nie czo ło wej po ope ra cji ze szy cia
MCL uzy ski wa no po dob ne wy ni ki [29-31]. Wy nik
„0” lub „+1” uzy ska no nie za le żnie od po zio mu uszko -
dze nia oraz wy bo ru tech ni ki ope ra cyj nej. Nie stwier -
dzo no ko re la cji po mię dzy stop niem nie sta bil no ści
w ba da niu a wy ni ka mi funk cjo nal ny mi w ska li IKDC
oraz Ly shol ma. Więk szość przy pad ków utrzy mu ją cej
się nie sta bil no ści (za no to wa nej ja ko „+2”) do ty czy ła
ko biet. Nie stwier dzo no ko niecz no ści re ope ra cji
z po wo du symp to ma tycz nej nie sta bil no ści przy środ -
ko wej sta wu ko la no we go.

Do bre i bar dzo do bre wy ni ki funk cjo nal ne w ska -
li Ly shol ma uzy ska li śmy u 74% cho rych. Śred ni wy -
nik 90,6 punk tów po kry wa się z wy ni ka mi in nych
ba da czy [31-33]. Osti i wsp. otrzy ma li nie co lep sze
wy ni ki w ska li Ly shol ma (96 pkt.), jed nak cho rzy
w ba da nej gru pie by li kwa li fi ko wa ni już przy nie sta -
bil no ści przy środ ko wej II stop nia, a za bieg mie li wy -
ko ny wa ny w try bie od ro czo nym – śred nio 80 dni
od ura zu [34]. W ska li IKDC uzy ska no nie co słab sze
wy ni ki. Oce nę do brą i bar dzo do brą uzy ska no u 63%
cho rych. Wy ni ki roz ło ży ły się po dob nie jak w ba da -
niu Ha li ne na i wsp., gdzie wy ni ki do bre i bar dzo do -
bre w ska li IKDC osią gnę ło 70% cho rych po dwu -
eta po wym le cze niu ope ra cyj nym [33]. Do bre i bar -
dzo do bre wy ni ki uzy ski wa no czę ściej u młod szych
cho rych, po ni żej 40 ro ku ży cia oraz u mę żczyzn.

Uszko dze nia MCL przy przy cze pie udo wym wy -
stę po wa ły w na szym ma te ria le czę ściej niż w in nych
lo ka li za cjach. Ma syw ne uszko dze nia w tej oko li cy
wią za ły się z nie znacz nie gor szym wy ni kiem kli nicz -
nym niż w przy pad kach uszko dzeń w czę ści cen tral -
nej oraz dy stal nej. Zau wa żal ne jest wy stą pie nie zmian
Pel le gri ni-Stie da w dwóch przy pad kach u cho rych
z uszko dze niem wię za dła w czę ści bli ższej. Zmia ny
te wią za ły się z okre so wy mi do le gli wo ścia mi bó lo -
wy mi oko li cy nad kłyk cia przy środ ko we go ko ści
udo wej oraz ogra ni cze niem za kre su ru cho mo ści
w sta wie ko la no wym. Wy stą pie nie tych zmian ob ser -
wu je się rzad ko, głów nie po ura zach wie lo wię za dło -
wych sta wu ko la no we go, gdzie mo że dojść do stłu -
cze nia ko ści w oko li cy przy cze pu MCL [35]. Ist nie -
ją ta kże do nie sie nia, że zmia na ta mo że wy ni kać
z uszko dze nia przy cze pu udo we go wię za dła krzy żo -
we go tyl ne go [36].

Uszko dze nia w czę ści cen tral nej by ły nie co rzad -
sze niż uszko dze nia przy cze pu udo we go MCL, ale
w sy tu acji gdy do cho dzi ło do ro ze rwa nia wię za dła
na wie lu po zio mach sto pień nie sta bil no ści sta wu ko -

Good and very good functional outcomes in the
Lysholm scale were seen in 74% of the sample. 
A mean score of 90.6 points is compatible with the
findings of other authors [31-33]. Osti et al. de scribed
slightly higher Lysholm scores (96 points), but the
subjects were qualified for surgery also with grade 2
medial instability and reconstruction was postponed
for a mean of 80 days post trauma [34]. As for the
IKDC scale, the results were slightly worse. Good
and excellent outcomes were achieved by 63% of the
patients. The distribution of the scores resem bles that
reported by Halinen et al., who described 70% good
and excellent IKDC results following two-stage
operative treatment [33].They were most often seen
in younger patients (under 40 years of age) and men. 

MCL rupture at the femoral insertion site was
most common in our subjects. Massive injuries in
that region were linked with a slightly worse clinical
outcome than lesions to the central and distal parts of
the ligament. There were two cases of Pellegrini-
Stieda lesion in the patients with a distally located
rupture, which caused recurring pain in the region of
the medial femoral epicondyle and limited range of
motion in the knee. Such lesions are rare and usually
a consequence of combined ligamentous injury which
sometimes involves bone contusion in the area of the
MCL attachment [35]. There are also reports sugge -
sting that the Pellegrini-Stieda lesion may be secon -
dary to damage to the femoral PCL attachment [36].

Injury to the central part of the MCL was slightly
less common than disruption of the MCL femoral
attachment. Yet, if the ligament was ruptured at seve -
ral levels, there was considerable knee instability.
Ana lysis of MRI scans by Nakamura et al. revealed
that in multilevel MCL ruptures located away from
the ligament attachments, the healing process is com -
promised and may lead to less satisfactory outcomes
[27]. In view of that fact we decided not to implant
the anchor during primary MCL repair in order to
avoid disruption of the ligamentous attachments. 

Damage to the distal attachment of MCL treated
by implanting the anchor at the tibial insertion site
produced slightly better clinical and functional out -
comes. The proximity of the attachment of pes anse -
rinus muscles is a significant anatomical aspect in
distal MCL insertion disruption. The MCL stump
moves superiorly and anteriorly and becomes sepa -
rated from its anatomical attachment site, which may
result in a conflict with the semitendinosus tendon,
compromising healing and scar formation. The le -
sion, referred to as the Stener-like lesion of the MCL,
may require surgery. There are reports of good out -
comes of such a treatment [37]. 
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la no we go jest znacz ny. Ana li za ba dań re zo nan su ma -
gne tycz ne go Na ka mu ry i wsp. wy ka za ła, że w przy -
pad kach uszko dzeń wie lo po zio mo wych w pew nym
od da le niu od miejsc przy cze pu wię za dła go je nie
się MCL jest słab sze i mo że wią zać się z gor szym
wy ni kiem le cze nia [27]. Dla te go w tych przy pad -
kach de cy do wa li śmy się na pier wot ne ze szy cie wię -
za dła bez im plan ta cji ko twi cy, nie na ru sza jąc in te -
gral no ści przy cze pów wię za dła.

Nie co lep szy wy nik kli nicz ny i funk cjo nal ny uzy -
ska no w przy pad ku uszko dze nia MCL przy przy cze -
pie dy stal nym oraz im plan ta cji ko twi cy w oko li cę
przy cze pu pisz cze lo we go wię za dła. Istot nym aspek -
tem ana to micz nym w przy pad ku uszko dze nia przy -
cze pu dy stal ne go MCL, jest bli skość przy cze pu mię -
śni gę siej sto py. Ki kut MCL prze su wa się ku gó rze
i do przo du, prze sta je się sty kać ze swo im ana to -
micz nym miej scem przy cze pu. Mo że to po wo do wać
wy stą pie nie kon flik tu ze ścię gnem mię śnia pół ścię -
gni ste go. Za bu rza to pro ces go je nia wię za dła i two -
rze nia wy dol nej bli zny w tym miej scu. Zmia na ta,
na zwa na „Ste ner – li ke le sion of MCL” czy li uszko -
dze nie MCL ty pu Ste ne ra mo że wy ma gać le cze nia
ope ra cyj ne go, opi sa no przy pad ki do brych wy ni ków
ta kie go le cze nia [37].

Na dal ogra ni cze nie za kre su ru chu jest naj częst -
szym po wi kła niem po le cze niu ope ra cyj nym ze szy -
cia wię za deł to reb ko wych sta wu ko la no we go. W na -
szym ma te ria le znacz ne ogra ni cze nie za kre su ru chu
wy stą pi ło w 3 z 27 cho rych (11%). Wszyst kie te przy -
pad ki to cho rzy po wy żej 40 ro ku ży cia, po prze by -
tym ma syw nym wie lo wię za dło wyn ura zie sta wu ko -
la no we go. Za sto so wa na re ha bi li ta cja umo żli wi ła przy -
wró ce nie ak cep to wal ne go za kre su ru chów.

WNIO SKI
1. Wy ni ki le cze nia ope ra cyj ne go dwu eta po we go

u więk szo ści cho rych są do bre lub bar dzo do bre,
jed nak po je dyn cze przy pad ki na dal obar czo ne są
ry zy kiem po wi kłań. Więk szość po wi kłań wy stą pi -
ło u cho rych po 40 rż, dla te go obec nie le cze nie
ope ra cyj ne dwu eta po we za le ca ne jest u młod -
szych cho rych.

2. Szcze gól nie na uwa gę za słu gu ją przy pad ki cał ko -
wi te go uszko dze nia MCL przy przy cze pie pisz -
cze lo wym. Są to rzad kie ob ra że nia, jed nak z uwa -
gi na uwa run ko wa nia ana to micz ne i mo żli wość
po wsta nia zmian ty pu „Ste ner – li ke le sion”, a więc
nie wy dol ne go go je nia MCL za le ca my le cze nie
ope ra cyj ne. Wy ni ki kli nicz ne i funk cjo nal ne w tych
przy pad kach są do bre.

A limited range of motion continues to be the
most common complication of surgical repair of
knee capsular ligaments. There were 3 cases of major
ROM limitation (11%) in our study. All the patients
were aged over 40 years and had sustained a massive
combined ligamentous injury to the knee. The reha -
bilitation restored an acceptable range of motion.

CONCLUSIONS
1. Two-stage operative treatment produces good or

very good results in most patients. Nevertheless,
there is a risk of complications in some cases,
mostly in patients aged 40 years. Accordingly,
two-stage treatment is currently recommended in
younger individuals.

2. A complete MCL tear at the distal attachment
should be given particular attention. Although
such injury is rare, due to the anatomical de -
terminants and the risk of Stener-like lesions, i.e.
unhealed ML, surgery is recommended. Surgery
produces good clinical and functional results. 
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