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Wyniki kliniczne szwu lakotek

Clinical Results of Meniscus Repair
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STRESZCZENIE

Wstep. W pracy podjeto probe oceny klinicznej szwu tagkotek po minimum dwoch latach od szycia.

Material i metody. W pierwszym etapie leczenia szyto artroskopowo 34 takotki w 31 kolanach u 30 pacjentow, na-
stepnie, w drugim etapie rekonstruowano wigzadto krzyzowe przednie. Lakotki zaopatrywano gtownie szwami PDS zakta-
danymi metoda wewnatrz-zewnatrz. Oceny klinicznej wygojenia takotek dokonano po uptywie $rednio 3,9 roku od szycia
Takotek. Wowczas przeprowadzono badanie ortopedyczne oraz ocen¢ kolan wg skali Lysholma. Oceniono, ktdry z czynni-
kow (wiek i pte¢ pacjentéw, czas od urazu do szwu i rodzaj takotek, strefa i dtugo$¢ uszkodzenia oraz wielko$¢ przednie-
go przemieszczenia kosci piszczelowej) ma wptyw na uzyskane wyniki.

Wyniki. Stwierdzono 26 takotek wygojonych (84%) sposrod 31 ocenianych. Pigé takotek nie wygoito si¢ (16%).
W skali Lysholma dla ocenianych kolan uzyskano 16 wynikow bardzo dobrych, 9 dobrych oraz dwa dostateczne. Anali-
za statystyczna wykazata, ze tylko strefa uszkodzenia takotek ma istotny statystycznie wptyw na otrzymany wynik.

Whioski. 1. W omawianej grupie pacjentéw, po minimum dwoéch latach od szwu lakotek, 84% takotek spetniato kli-
niczne kryteria wygojenia, w 3% wystgpowaty objawy takotkowe, natomiast w 13% ocenianych takotek wykonano meni-
scektomig. 2. Sposrod wszystkich analizowanych czynnikdéw (wiek, plec¢ pacjentow, czas od urazu do szycia, rodzaj takotek
oraz strefa, dlugos¢ i rozleglo$¢ uszkodzenia) tylko strefa uszkodzenia takotek byta znamiennie statystycznie skorelowana z wy-
nikiem wygojenia tgkotek otrzymanym w ocenie klinicznej. 3. Nie wykazano statystycznie istotnej zaleznosci migdzy wyni-
kami otrzymanymi w skali Lysholma a wiekiem, ptcia pacjentow, czasem jaki uptynat od urazu do szycia oraz strefa uszko-
dzenia Iakotek.

Stowa kluczowe: artroskopowy szew takotek, ocena kliniczna tgkotek

SUMMARY

Background. The paper presents the results of clinical assessment of meniscal repair outcomes after a minimum of two
years post-suturing.

Material and methods. The first stage of the treatment involved arthroscopic repair of 34 menisci in 31 knees of 30
patients, and the second stage was anterior cruciate ligament reconstruction. The menisci were repaired mainly with PDS
sutures, using an inside-out technique. A clinical evaluation of meniscal healing was performed at a mean of 3.9 years
following the meniscal repair and involved an orthopaedic examination and a Lysholm score-based assessment of the knees.
It was determined which factor (such as age, sex, trauma-to-suturing time, meniscal type, location and extent of tear, and extent
of anterior tibial laxity) had had an effect on the results.

Results. 26 out of the 31 menisci evaluated (84%) were healed. Five menisci had failed to heal (16%). Lysholm scoring
classified 16 results as excellent, nine as good and two as fair. A statistical analysis revealed that the location of the meniscal
tear was the only factor possessing a statistically significant effect on the results.

Conclusions. 1. In this study, 84% of menisci met the clinical criteria for meniscal healing after a minimum of two years
post-surgery, whereas 3% showed meniscal symptoms and 13% of the evaluated menisci were resected. 2. Out of all
analysed factors (patient age, sex, trauma-to-repair time, meniscus type, and the location, length and extent of the tear),
only the location of the meniscal tear correlated significantly with the result of meniscal healing determined by clinical
evaluation. 3. There was no statistically significant relationship between Lysholm scores and patient age, sex, trauma-to-
repair time, or the location of the meniscal tear.

Key words: arthroscopic meniscus repair, clinical evaluation of meniscus

28



Kubiak G. i wsp., Wyniki kliniczne szwu tgkotek

WSTEP

Sposroéd wszystkich obrazen kolana najczeSciej
uszkodzeniu ulegaja tgkotki 1 wigzadlo krzyzowe
przednie [1,2,3]. Jeszcze do niedawna gtownym spo-
sobem leczenia uszkodzonej takotki byta meniscek-
tomia [2]. Zarowno calkowita jak i1 cze§ciowa meni-
scektomia doprowadza do wcze$niejszego rozwoju
choroby zwyrodnieniowej kolana [2,4,5,6,7,8,9].
Dlatego nalezy stara¢ si¢ zachowaé uszkodzong ta-
kotke, gdy jest to tylko mozliwe. Metodg na to po-
zwalajacg jest szew takotki. Chociaz pierwszy szew
Iakotki ,,na otwarto” wykonat juz w roku 1883 Tho-
mas Annandale, a artroskopowo w 1969 Hiroshi
Ikeuchi, procedura ta nie byta doceniana przez orto-
pedoéw [10,11]. Dopiero dokladne poznanie funkcji
Takotki w ciggu ostatnich 20 lat sktonito ortopedow
do podjecia prob jej zachowania [12]. Postep w tech-
nice artroskopowej dodatkowo przyczynil si¢ do
szerszego stosowania tej metody. Do chwili obecne;j
opracowano kilka metod naprawy uszkodzonych ta-
kotek, ktore sa mozliwe do wykonania podczas artro-
skopii. Wiele prac w zachodnim pis$miennictwie udo-
kumentowalo wartos¢ szwu takotek [13,14,15,16,
17]. W polskim pismiennictwie jest ich niewiele,
w dostepnej literaturze znaleziono dwie prace oce-
niajgce wyniki kliniczne po szyciu tgkotek. Pierwsza
z nich dotyczy szwu takotki zaktadanego na drodze
artrotomii, druga szycia artroskopowego [18,19].
Celem pracy jest kliniczna ocena wygojenia lakotek.

MATERIAL I METODY

Od listopada 2001 do pazdziernika 2005 leczono
dwuetapowo z powodu uszkodzenia tgkotek ze wspot-
istniejgcym uszkodzeniem wigzadla krzyzowego
przedniego 31 kolan u 30 pacjentow. Srednia wieku
pacjentow wynosita 25,7+£10,5 lat. Wsrod pacjentow
byto 14 kobiet i 16 megzczyzn. W pierwszym etapie le-
czenia wykonano artroskopowy szew 34 takotek — 23
przysrodkowych i 11 bocznych. Trzy pacjentki mialy
szyte obie lakotki w tym samym kolanie. Jeden pa-
cjent miat szyte takotki przysrodkowe w obu kola-
nach. Leczono 19 kolan lewych i 12 prawych. Czas
od urazu do artroskopowej naprawy wynosit od 2 ty-
godni do 2 lat (Srednia 22 tyg.). Uszkodzenia podzie-
lono wedtug Henninga na $wieze — do 8 tygodni od
urazu oraz zastarzate — powyzej 8 tygodni od urazu
[20]. Przewazaly uszkodzenia §wieze, byto ich 23,
natomiast pozostale 11 stanowity uszkodzenia zasta-
rzate. Do szycia kwalifikowano uszkodzenia piono-
wo-podtuzne > 8 mm w strefie 1 (strefa czerwona-
-czerwona, do 3 mm od potaczenia tagkotkowo-ma-
zidwkowego) lub w strefie 2 (strefa czerwona-biala,
od 3 mm do 5 mm od potaczenia tgkotkowo-maziow-

BACKGROUND

Meniscal and anterior cruciate ligament tears are
the most common injuries to the knee [1,2,3]. Until
recently meniscectomy was the most popular treat-
ment for meniscal tears [2]. Both total and partial
meniscectomy lead to premature development of de-
generative knee joint disease [2,4,5,6,7,8,9]. There-
fore, if possible, the injured meniscus should be pre-
served. Meniscal repair makes it possible. Although
the first open meniscal repair was performed by Tho-
mas Annandale in 1883, and the arthroscopic pro-
cedure by Hiroshi Ikeuchi in 1969, this technique had
been underrated by orthopaedists [10,11]. Attempts
to preserve menisci have been undertaken only in the
last 20 years as we have gained detailed understand-
ing of the function of the meniscus. Advances in
arthroscopic technique have also contributed to the
popularization of this method. To date, several me-
thods of arthroscopic repair of meniscal tears have
been developed. Many papers in the foreign litera-
ture have documented the value of meniscal repairs
[13,14,15,16,17]. However, there are not many such
papers in Polish journals, as only two papers evalu-
ating clinical results following meniscal repair have
been identified in the available sources. One of them
was concerned with meniscal suturing via arthroto-
my, with the other one investigating arthroscopic su-
turing [18,19]. The aim of this paper is to carry out
a clinical evaluation of meniscal healing.

MATERIAL AND METHODS

A two-stage treatment of meniscal tears with
associated cruciate ligament injuries was performed
in 31 knees of 30 patients between November 2001
and October 2005. The mean age of patients was
25.7+10.5 years. This series included 14 women and
16 men. The first stage of the treatment consisted of
arthroscopic repair of 34 menisci (23 medial and 11
lateral). Three female patients underwent repairs of
both menisci in the same knee. One male patient
underwent a repair of the medial menisci in both
knees. A total of 19 left and 12 right knees were
operated on. The period of time between the trauma
and arthroscopic repair was 2 weeks to 2 years (mean
22 weeks). The tears were classified according to
Henning’s division into fresh (up to 8 weeks after the
trauma) and old (older than 8 weeks after the trauma)
[20] Most tears (23) were fresh; the remaining 11
tears were old. Vertical and longitudinal tears > 8 mm
in zone 1 (red-red zone, up to 3 mm from the meni-
scosynovial junction) or zone 2 (red-white zone, be-
tween 3 and 5 mm from the meniscosynovial junc-
tion) according to Croop’s classification were qua-
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Tab. 1. Uzyskane wyniki kliniczne (bdb-bardzo dobry, db-dobry, dost-dostateczny)
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1 NK K 13 >10 2 wewnatrz-zewnatrz . pacjentka nie zgtosita si¢
wygojenia
2 PP 18 >10 2 wszystko wewnatrz wygojenie db -2
>10 1 wewnatrz-zewnatrz wygojenie bdb 2
MM M 14 .
3 >10 2 wewnatrz-zewnatrz brc}k . dost -2
wygojenia
4 DML M 27 >10 1 wewnatrz-zewnatrz wygojenie bdb 0
5 M M 15 >10 2 spos6b mieszany wygojenie bdb -2
6 1Z K 30 >10 2 wewnatrz-zewnatrz pacjentka nie zgtosita si¢
7 DE K 17 >10 2 Wewnatrz-zewnatrz wykluczono z powodu urazu
8 SA M 29 >10 2 spos6b mieszany bqu . dost 0
wygojenia
9 MJ K 52 <10 2 zZewnatrz-wewnatrz wygojenie bdb 1
10 BK K 18 <10 1 Zewnatrz-wewnatrz wygojenie bdb 4
11 SD M 36 <10 1 wszystko wewnatrz wygojenie bdb 1
12 KI M 25 >10 2 wewnatrz-zewnatrz wygojenie bdb 3
13 KT M 34 >10 1 spos6b mieszany wykluczono z powodu urazu
14 DM M 25 >10 1 wewnatrz-zewnatrz wygojenie bdb 1
15 SK M 31 >10 1 wewnatrz-zewnatrz wygojenie db 2
16 TR K 45 >10 2 spos6b mieszany wygojenie db 0
17 MW M 33 >10 1 wewnatrz-zewnatrz wygojenie db 3
18 PP M 24 >10 2 wszystko wewnatrz brgk . bdb 4
wygojenia
19 PM K 23 >10 1 Wwewnatrz-zewnatrz wygojenie bdb -1
>10 1 Wewnatrz-zewnatrz wygojenie bdb 4
DA K 19
20 >10 2 wewnatrz-zewnatrz brgk . bdb
wygojenia
>10 1 Wewnatrz-zewnatrz wygojenie db 1
2 KA K 18
>10 2 wewnatrz-zewnatrz wygojenie db
22 WD K 17 >10 1 wewnatrz-zewnatrz wygojenie db 3
23 NM K 16 >10 2 Wewnatrz-zewnatrz wygojenie bdb 5
24 KM K 43 <10 2 wewnatrz-zewnatrz wygojenie bdb 4
25 Ww M 15 >10 1 wewnatrz-zewnatrz wygojenie db 3
26 CM M 26 <10 2 wewnatrz-zewnatrz wygojenie bdb 1
27 MA M 36 >10 1 wewnatrz-zewnatrz wygojenie bdb wykluczono
>10 2 Wewnatrz-zewnatrz wygojenie bdb 1
8 KA K 18
>10 2 wewnatrz-zewnatrz wygojenie bdb
29 KH M 40 >10 2 wewnatrz-zewnatrz wygojenie db 5
30 KD K 13 >10 1 wewnatrz-zewnatrz wygojenie db 2
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Tab. 1. Received clinical results

2 3
g =~
= g SE
2 < = El @ ) s E
E g E g E 8 o i
2 E o 2 g o £ 8 2 22
= = «» < g = N ©° B S ~
= = Ko - [5] =1 = [
8 2 5 = E] % < =
= S = =] ) 2 2]
[aW A~ = N oS
2 s &
Q = fla)
— %)
1 NK F 13 >10 2 inside-out not healed not reported
2 PP M 18 >10 2 all-inside healed good -2
>10 1 inside-out healed excellent 2
3 MM M 14
>10 2 inside-out not healed fair -2
4 DML M 27 >10 1 inside-out healed excellent 0
5 M M 15 >10 2 mixed technique healed excellent -2
6 1Z F 30 >10 2 inside-out not reported
7 DE F 17 >10 2 inside-out excluded
8 SA M 29 >10 2 mixed technique not healed fair 0
9 MJ F 52 <10 2 outside-in healed excellent 1
10 BK F 18 <10 1 outside-in healed excellent 4
11 SD M 36 <10 1 all-inside healed excellent 1
12 KI M 25 >10 2 inside-out healed excellent 3
13 KT M 34 >10 1 mixed technique excluded
14 DM M 25 >10 1 inside-out healed excellent 1
15 SK M 31 >10 1 inside-out healed good 2
16 TR F 45 >10 2 mixed technique healed good 0
17 MW M 33 >10 1 inside-out healed good 3
18 PP M 24 >10 2 all-inside not healed excellent 4
19 PM F 23 >10 1 inside-out healed excellent -1
>10 1 inside-out healed excellent 4
20 DA F 19
>10 2 inside-out not healed excellent
>10 1 inside-out healed good 1
1 KA F 18
>10 2 inside-out healed good
22 WD F 17 >10 1 inside-out healed good 3
23 NM F 16 >10 2 inside-out healed excellent 5
24 KM F 43 <10 2 inside-out healed excellent 4
25 wWw M 15 >10 1 inside-out healed good 3
26 CM M 26 <10 2 inside-out healed excellent 1
27 MA M 36 >10 1 inside-out healed excellent excluded
>10 2 inside-out healed excellent 1
8 KA F 18
>10 2 inside-out healed excellent
29 KH M 40 >10 2 inside-out healed good 5
30 KD F 13 >10 1 inside-out healed good 2
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kowego) zgodnie z klasyfikacja opracowang przez Co-
opera [21]. W strefie pierwszej byto uszkodzonych
15 tgkotek, natomiast w drugiej strefie stwierdzo-
no 19 uszkodzen (Tab. 1).

Zabiegi szycia takotek wykonano w znieczuleniu
miejscowym oraz krétkotrwalym dozylnym, pacjen-
ci tego samego dnia zostali wypisani ze szpitala [22].
W trzech przypadkach szytych lakotek przysrodko-
wych wykonano oszczedna resekcje tylnego rogu
z powodu rozwarstwienia horyzontalnego i zmia-
zdzenia, nastepnie trzon doszyto szwami wewnatrz-
-zewnatrz (Ryc. 1). Lakotki szyto artroskopowo szwem
wewnatrz-zewnatrz — 25 Iakotek, szwem zewnatrz-we-
wnatrz — 2 takotki. Stosowano szwy pionowe nicia

lified for suturing [21]. A total of 15 menisci had
zone 1 tears, with 19 tears in zone 2 (Table 1).

The meniscal repairs were performed under local
or short-lasting intravenous anaesthesia. Patients were
discharged from the hospital on the same day [22]. In
the case of three lateral meniscus repairs, a conser-
vative posterior horn resection was performed due to
horizontal delamination and crushing, followed by
attachment of the shaft using inside-out sutures (Fig.
1). Inside-out sutures were applied arthroscopically
in 25 menisci and outside-in sutures in two. PDS 0 or
PDS 1 vertical sutures (in 17 menisci) and Biosyn 1
sutures (in 3 menisci) were applied at 4 or 5 mm
intervals. Three meniscal tears were sutured using

Ryc. 1. Szwy pionowe PDS wewnatrz-zewnatrz polaczone z meniscektomia tylnego rogu lakotki przysrodkowej, uszkodzenie

w strefie czerwono-biatej

Fig.1. PDS inside-out vertical sutures combined with posterior horn meniscectomy of the medial meniscus, tears in the red-white

zone

Ryc.2. Technika mieszana: wewngtrz-zewnatrz (szew pionowy PDS) oraz wszystko-wewngtrz (strzatki Arthrex (11)), takotka

przysrodkowa, uszkodzenie w strefie czerwono-bialej

Fig.2. Mixed technique: inside-out (PDS vertical suture) and all-inside (Arthrex Meniscal Dart (11)), tears in the red-white zone

of the medial meniscus
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PDS 0 lub PDS 1 (17 1gkotek) oraz nicig biosyn nr 1
(3 takotki). Szwy rozmieszczano co 4-5 mm.

Trzy uszkodzone takotki szyto technikg wszyst-
ko-wewnatrz wchlanialnymi strzatkami firmy Arth-
rex oraz 4 tagkotki technikg mieszang — wewnatrz-ze-
wnatrz nicig PDS 1 i wchtanialnymi strzatkami firmy
Arthrex (Tab. 1, Ryc. 2).

Wiezadlo krzyzowe przednie rekonstruowano z uzy-
ciem przeszczepow autogennych S$ciegien migéni
smuktego 1 pot§ciegnistego po $rednio 15 tygodniach
(od 8 do 37 tygodni) od szycia takotek. Podczas re-
konstrukcji wiezadta krzyzowego przedniego w gru-
pie niewygojonych trzech tgkotek wykonano oszczed-
ng meniscektomie uszkodzonej czgséci (uszkodzenia
zlokalizowane w strefie 2 wedhug Coopera). W przy-
padku czesciowego wygojenia czterech takotek,
po od$wiezeniu brzegow uszkodzenia, doszyto je po-
nownie szwami inside-out nicig PDS nr 1. U 25 pa-
cjentdow po uptywie Srednio 3,9 roku (od 2 lat 49 ty-
godni do 4 lat 45 tygodni) od szycia takotek przepro-
wadzono badanie ortopedyczne oraz oceng kolan wg
skali Lysholma. Dwie pacjentki nie zglosily si¢ ce-
lem przeprowadzenia badania klinicznego. Wygoje-
nie tgkotki stwierdzano, gdy w badaniu ortopedycz-
nym nie wystepowaty wysigki w stawie kolanowym,
bolesnos$¢ uciskowa szpary stawowej po stronie szy-
tej takotki, zablokowanie stawu oraz gdy nie stwier-
dzano objawow Iakotkowych [16,23]. Podejrzenie
braku wygojenia tgkotki stwierdzano wowczas, gdy
u chorego wystepowaty wysieki w stawie kolano-
wym, bolesno$¢ uciskowa szpary stawowej, uczucie
zablokowania stawu oraz gdy wystepowaly objawy
Iakotkowe.

Przeanalizowano, ktéry z wymienionych czynni-
koéw, takich jak wiek i pte¢ pacjentow, czas od urazu
do szwu i rodzaj takotek, strefa i dtugo$¢ uszkodze-
nia oraz wielko$¢ przedniego przemieszczenia kosci
piszczelowej ma wplyw na uzyskane wyniki. Obiek-
tywnej oceny przedniego przemieszczenia koSci
piszczelowej dokonano za pomoca artrometru roli-
meter S0A Aircast. Do poré6wnania czegsto$ci wyste-
powania poszczegdlnych kategorii cech niemierzal-
nych w analizowanych grupach, wykorzystano, ze
wzgledu na niewielkie liczebnosci, test doktadny Fi-
shera [24,25]. W analizach przyj¢to poziom istotno-
$ci p<0,05. Obliczenia przeprowadzono z wykorzy-
staniem programu Statgraphics Plus 5.0. W celu do-
konania analizy zalezno$ci wynikow klinicznych od
wieku pacjentow, podzielono ich na dwie grupy do
30 lat oraz 30 lat i wigcej. Z oceny stabilnosci kolan
wykluczono trzech pacjentéw: dwoje pacjentow, kto-
rzy doznali ponownego urazu w wyniku ktorego do-
szto do zerwania zrekonstruowanego wi¢zadla krzy-
zowego przedniego oraz jednego pacjenta po rekon-

the all-inside technique with absorbable Arthrex me-
niscal darts, and four were sutured using the mixed
inside-out technique with PDS 1 sutures and absor-
bable Arthrex meniscal darts (Table 1, Fig. 2).

ACL reconstruction procedures were carried out
using autogenous grafts from the gracilis and semi-
tendinosus tendons at a mean of 15 weeks following
the meniscal repair (range: 8-37 weeks). During the
ACL reconstruction surgery, the three unhealed me-
nisci were subjected to a conservative meniscectomy
of the damaged part (injuries located in Cooper zone
2). The four partially healed menisci were reattached
using inside-out PDS 1 sutures after their edges were
debrided. At the average of 3.9 years (range: 2 years
and 49 weeks to 4 years and 45 weeks) after the me-
niscal repair, 25 patients were seen for an orthopa-
edic examination and evaluation of the knees using
the Lysholm score. Two patients did not report for
the clinical examination. The meniscus was consi-
dered healed when the orthopaedic examination
showed no exudate in the knee joint, pain on pressure
in the joint gap on the side of the sutured meniscus,
blockage of the joint, or meniscal symptoms [16, 23].
A failure of the meniscus to heal was suspected in the
presence of exudates in the knee joint, pain on pres-
sure in the joint gap, the feeling of blockage on the
joint and meniscal symptoms.

An analysis was carried out to determine which
of the following factors: age, sex, the period of time
between trauma and repair, type of meniscus, the
location and extent of the tear, and the extent of
anterior tibial laxity had an effect on the results of
treatment. An objective analysis of anterior tibial
laxity was carried out using a S50A Aircast Rolimeter
arthrometer. Due to low sample size, Fisher’s exact
test was used to compare the incidence of individual
categories of qualitative variables in the study groups.
A significance level of p<0.05 was adopted. Calcula-
tions were performed using the Statgraphics Plus 5.0.
software package. The analysis of the correlation be-
tween the clinical results and patients’ age looked at
two groups of patients: those younger than 30 years
of age and those aged 30 years or more. Three
patients were excluded from evaluation of the knee
stability, including two who had sustained another
trauma to the knee that resulted in the rupture of the
reconstructed anterior cruciate ligament and one
patient who had undergone an ACL reconstruction in
both knees. Consent No. RNN/340/06/KB of 26
September 2006 to perform the study was obtained
from the Ethical Review Committee at the Medical
University in £6dz.
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strukcji wigzadla krzyzowego przedniego w obu ko-
lanach. Na przeprowadzenie powyzszych badan uzy-
skano zgode Komisji Bioetyki UM w Lodzi numer
RNN/340/06/KB z dnia 26.09.2006 roku.

WYNIKI

W Tabeli 1 zestawiono dane oceny klinicznej. Jak
z niej wynika $rednio po 3 latach i 11 miesigcach (od
2 lat 1 3 miesiecy do 5 lat 1 7 miesiecy) od szwu ta-
kotek kliniczne kryteria wygojenia [16,23] spetniato
26 takotek (83,9%) na 31 ocenianych. Pozostatg czgs¢
stanowily ltakotki niewygojone — 5 fakotek (16,1%)
(Tab. 1). Jeden pacjent spelial kliniczne kryteria
niewygojenia szwu lakotki bez ponownego urazu
w wywiadzie. Trzy cz¢sciowo wygojone takotki szy-
te ponownie podczas rekonstrukcji wigzadta krzyzo-
wego przedniego wygoity si¢ — chorzy ci speiali
kliniczne kryteria wygojenia gkotek. W skali Ly-
sholma dla ocenianych kolan uzyskano 16 wynikéw
bardzo dobrych, 9 dobrych oraz dwa dostateczne
(Tab. 1). Sredni wynik uzyskany w skali Lysholma to
92,7 punktow. Wielko$¢ przedniego przemieszczenia
ko$ci piszczelowej oceniona za pomoca rolimetra
wynosita 1,65+2,10 mm. U sze$ciu pacjentow wiel-
ko$¢ przedniego przemieszczenia kosci piszczelowej
byta wieksza niz 3 mm: u czterech wynosita 4 mm,
u dwoéch 5 mm. U czterech z nich wystepowat dodat-
ni objaw pivot-shift — §lizg.

Analiza statystyczna wptywu rozwazanych czyn-
nikow na wyniki uzyskane w ocenie klinicznej wy-
gojenia tagkotek wykazata, ze tylko w przypadku stre-
fy uszkodzenia uzyskano statystycznie istotng zale-
zno$¢ (p=0,036). Wszystkie uszkodzenia zlokalizo-
wane w strefie czerwona-czerwona (14 takotek) ule-
gly wygojeniu, natomiast w strefie czerwona-biata
wygoito si¢ 12 z 17 szytych takotek.

W grupie pacjentéw <30 lat w skali Lysholma
przewazaty wyniki bardzo dobre (63,2%), w tej gru-
pie wiekowej wystgpowaly rowniez wyniki dosta-
teczne (10,5%). W grupie pacjentow >30 lat wyste-
powaty w rownej ilosci, po 50% wyniki bardzo do-
bre i dobre.

U kobiet przewazaly wyniki bardzo dobre — sta-
nowity 66,7%; nie wystepowaly wyniki dostateczne.
U mezczyzn rowniez w skali Lysholma przewazaty
wyniki bardzo dobre (53,3%). W tej grupie wystapi-
ty wyniki dostateczne — 13,4%. W grupie $§wiezych
uszkodzen takotek przewazaty wyniki bardzo dobre —
63,2%, w tej grupie otrzymano réwniez wyniki dosta-
teczne — 10,5%. W grupie uszkodzen zastarzatych
otrzymano po 50% wynikow bardzo dobrych i dobrych.

W grupie uszkodzen zlokalizowanych w strefie
czerwona-czerwona uzyskano przewage wynikow
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RESULTS

Table 1 shows the clinical evaluation data. At
a mean of 3 years and 11 months (range: 2 years and 3
months to 5 years and 7 months) following the meniscal
repair, 26 out of the 31 menisci met the criteria for
meniscal healing (83.9%). The remaining 5 menisci
(16.1%) were not healed (Table 1). One patient fulfilled
the clinical criteria for a non-healed meniscus suture
with no history of repeated trauma. Three partially
healed menisci which were repaired again during the
ACL reconstruction surgery had healed completely, the
patients meeting the clinical criteria for meniscal heal-
ing. A Lysholm score evaluation revealed 16 excellent,
nine good and two fair results. The mean Lysholm score
was 92.7 points. The extent of anterior tibial laxity
assessed using the Rolimeter was 1.65+2.10 mm.
Anterior tibial laxity exceeded 3 mm in six patients, 4
mm in four and 5 mm in two. Four of these patients
showed a positive pivot shift (glide).

A statistical analysis of the effect of the factors
investigated in the study on the clinical outcomes
o the meniscal healing revealed a statistically signi-
ficant correlation only for location of the tear (p=
0.036), with all injuries in the red-red zone (14 meni-
sci) having healed compared to 12 out of 17 menisci
having healed in the red-white zone.

Excellent Lysholm scores predominated in the
<30 years group (63.2%), with 10.5% fair results in
this age group. Patients in the ® 30 years group were
equally divided between excellent and good results.

Most women (66.7%) achieved an excellent re-
sult. There were no fair results in this group. Male
patients also achieved mostly excellent Lysholm
scores (53.3%), with 13.4% achieving fair results.
Excellent results were predominant in the group of
fresh meniscal injuries (63.2%), with 10.5% of the
patients rated as fair. Excellent and good results were
divided equally in the group of old injuries, with no
fair results in this group.

Most patients with injuries located in the red-red
zone achieved excellent Lysholm scores (57.1%).
Excellent results were also predominant (61.5%) in
the group of injuries located in the red-white zone.
15.4% of the results in this group were fair. Analysis
of correlations between Lysholm scores and age, sex
of patients, the time between the trauma and meni-
scal repair, and the location of the tear showed no
statistically significant relationships (p>0.05).
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bardzo dobrych — 57,1%. W grupie uszkodzen zloka-
lizowanych w strefie czerwona-biata réwniez prze-
wazaly wyniki bardzo dobre — 61,5%. W rozwazanej
grupie wystapity wyniki dostateczne — 15,4%. Anali-
za wynikow uzyskanych w skali Lysholma w zale-
znos$ci od wieku, plci pacjentdw, czasu jaki uptynat
od urazu do szwu tgkotek oraz od strefy uszkodzenia
lakotek nie wykazata istotnych statystycznie zale-
znosci (p>0,05).

DYSKUSJA

W ocenie klinicznej odsetek wgojen wynosit 83,9%
(wygoito si¢ 26 z 31 takotek ocenianych klinicznie).
Uzyskany wynik 83,9% wygojen jest pordwnywalny
z wynikami przedstawionymi w dostgpnym pismien-
nictwie. Scott i wsp. w grupie szwu metodg wew-
natrz-zewnatrz 260 takotek uzyskali wygojenie
w 92% w okresie obserwacji $rednio 100 tygodni;
w 80% szew lakotki wykonano jednoczasowo z re-
konstrukcjg wigzadta krzyzowego przedniego [13].
Tuckman i wsp. osiagneli wynik 64% wygojen (36%
niepowodzen) po szwie tgkotek w grupie 133 pacjen-
tow po ponad 2 latach obserwacji, w 58% jednocza-
sowo wykonano rekonstrukcj¢ wigzadla krzyzowego
przedniego [14]. Kostovolos i wsp. w swoich bada-
niach stwierdzili 90,2% wgojen po szwie 61 lakotek
u 58 pacjentéw z uzyciem systemu Fast-Fix, w 62%
szew tgkotki wykonano jednoczasowo z rekonstruk-
cja wiezadla krzyzowego przedniego [15]. Venkata-
chalam i wsp. uzyskali w przypadku szwu 62 tgkotek
u 59 pacjentow 66,1% wgojen, u 20 chorych jedno-
czasowo wykonano rekonstrukcje wigzadta krzyzo-
wego przedniego [16]. Najwyzszy odsetek wgojen
otrzymali oni dla szwu — 78%, natomiast dla strzalek
i implantéw T-fix — 56%, ponadto zaobserwowali
lepsze wyniki dla uszkodzen $§wiezych oraz wigcej
niepowodzen w przypadku takotki przysrodkowej
[16]. Hantes i wsp. ocenili wyniki szwu 57 takotek
trzema réznymi sposobami po 23 miesiacach obser-
wacji, u potowy pacjentow jednoczasowo wykonano
rekonstrukcje wigzadta krzyzowego przedniego [17].
W omawianej pracy otrzymano 100% wgojen dla
szwu zewnatrz-wewnatrz, 95% dla szwu wewnatrz-
-zewnatrz oraz 65% wgojen dla metody wszystko-we-
wnatrz. Autorzy nie stwierdzili zalezno$ci migdzy
otrzymanymi wynikami a wiekiem i plcig pacjentow,
czasem jaki minat od urazu do naprawy, strefg i dtugo-
$cig uszkodzenia oraz rodzajem tgkotki [17].

Przeprowadzone badania wtasne ujawnity istotng
statystycznie zalezno$¢ miedzy strefa uszkodzenia
Takotki a wynikiem szwu w ocenie klinicznej. Wygo-
jenia wystepowaly znamiennie statystycznie czg-
sciej, gdy uszkodzenie takotek bylo zlokalizowane

DISCUSSION

The clinical evaluation showed a healing rate of
83.9% (26 out of 31 clinically evaluated menisci
healed). This healing outcome is comparable with
the results presented in the available literature. Scott
et al. reached a 92% healing rate in a series of 260
menisci repaired using the inside-out technique du-
ring a mean follow-up of 100 weeks. In 80% of the
cases, the meniscal repair was performed simultane-
ously with ACL reconstruction [13]. Tuckman et al.
obtained a 64% healing rate (36% failures) following
meniscal repair in 133 patients after a 2+-year fol-
low-up. In their study, meniscus repair was perform-
ed simultaneously with ACL reconstruction in 58%
of the cases. A study by Kostovolos et al. revealed
a 90.2% healing rate following the repair of 61 me-
nisci in 58 patients using the FasT-Fix system, with
simultaneous meniscal repair and ACL reconstruc-
tion in 62% of the cases [15]. Venkatachalam et al.
reported a 66.1% healing rate after the repair of 62
menisci in 59 patients, with ACL reconstruction
performed simultaneously in 20 patients [16]. They
obtained the highest healing rate for suturing (78%)
compared to 56% for both darts and T-fix grafts.
Moreover, they reported better results with respect to
fresh injuries and more failures when the medial
meniscus was affected [16]. Hantes et al. used three
different methods to evaluate the results of repair of
57 menisci after 23 months of follow-up. Half of the
patients underwent a simultaneous reconstruction of
the anterior cruciate ligament [17]. The paper reports
healing rates of 100% for the outside-in repair, 95%
for the inside-out repair and 65% for the all-inside
repair. The authors reported no correlation between
these results and patient age, sex, the location and
extent of the tear, and the type of meniscus [17].

The present study revealed a statistically signifi-
cant relationship between the location of the me-
niscal tear and the clinical results of meniscal repair.
The healing rate was significantly higher in the case
of meniscal tears located in zone 1. The analysis of
our results failed to show a statistically significant
effect of age, sex, time from trauma to repair, type of
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w strefie pierwszej. Analiza otrzymanych wynikow
wykazata, ze zaden z takich czynnikow jak: wiek,
pte¢ pacjentdéw, czas od urazu do szwu, rodzaj tgko-
tek, dhugo$¢ oraz rozlegto§¢ uszkodzenia nie miat
istotnego statystycznie wptywu na wynik otrzymany
w ocenie klinicznej wygojenia takotek.

W literaturze istnieje rozbiezno$¢ co do wpltywu
poszczegdlnych czynnikdéw na uzyskany wynik wy-
gojenia takotek. Z jednej strony wykazano wyzszy
odsetek wgojen dla §wiezych uszkodzen, mlodych
pacjentow, uszkodzen takotki bocznej oraz urazéw
zlokalizowanych w strefie czerwonej [23,26,27,28,
29]. Wielu autoréw jest zgodnych, ze jednoczasowy
szew takotki oraz rekonstrukcja wigzadta krzyzowego
przedniego, ktora jest zrodlem krwiaka w kolanie,
stwarza lepsze Srodowisko dla procesu gojenia takotki
[13,23, 30,31,32]. Z drugiej strony w wielu badaniach
nie wykazano istotnych statystycznie r6znic dla czyn-
nikéw wymienionych wyzej [15,17,23,29,33,34,35].

Przeprowadzone badania wlasne miaty charakter
prospektywny. Z uwagi na doniesienia, ktore wyka-
zaty wptyw stabilnos$ci kolana na wynik szwu tako-
tek w okresie poprzedzajacym rekonstrukcje [34,36,
371, przyjelismy specjalny sposob postgpowania. Po-
legal on na stosowaniu stabilizatora oraz zakazie cat-
kowitego obciazania operowanej konczyny przez 4
tygodnie od szwu tgkotki. Po tym czasie chorzy za-
czynali czeg$ciowo obcigza¢ operowang konczyne,
na pelne obcigzanie operowanej konczyny pozwala-
no po 6 tygodniach od szwu tgkotki. Nalezy jednak
podkreslié, ze szereg prac nie potwierdzito wpltywu
niestabilno$ci kolana na wynik szwu takotek w okre-
sie od 16 miesigcznej do 13 letniej obserwacji [30,
38,39]. Steenbrugge i wsp. przedstawili poglad, ze sta-
bilno$¢ kolana wydaje si¢ nie mie¢ wptywu na wynik
szwu lakotek [38]. Oceniali oni szew takotki po 13 la-
tach w niestabilnych kolanach z powodu zerwania
wiezadla krzyzowego przedniego uzyskujac dwa
wyniki bardzo dobre, dziewig¢ dobrych i dwa dosta-
teczne [38]. Hanks 1 wsp. ocenili po $rednio 56 mie-
sigcach szew tgkotki u 22 pacjentéw z uszkodzonym
wig¢zadlem krzyzowym przednim, u ktérych nie wy-
konano rekonstrukcji wiezadla krzyzowego przed-
niego [39]. Autorzy pracy stwierdzili, ze tylko u 3 pa-
cjentow doszto do nawrotu uszkodzenia tgkotki oraz,
ze liczba nawrotow moze by¢ wyzsza w niestabilnych
kolanach, jednak niestabilno$¢ kolana spowodowa-
na uszkodzeniem wigzadta krzyzowego przedniego
nie stanowi przeciwwskazania do szycia lgkotek
[39]. Asahina i wsp. badali wptyw wielkos$ci przed-
niego przemieszczenia koSci piszczelowej oceniane-
go za pomocg artrometru KT-1000 na wynik szwu
wewnatrz-zewnatrz takotek z jednoczasowg rekon-
strukcja wigzadta krzyzowego przedniego [30]. Au-
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meniscus, or the length and extent of the tear had on
the clinical result of meniscal repair.

The literature presents different views regarding
the effect of individual factors on clinical results of
meniscal repair. On the one hand, there are reports of
a higher healing rate of fresh injuries, injuries in
young patients, lateral meniscal tears, and tears lo-
cated in the red zone [23,26,27,28,29]. Many authors
agree that a meniscal repair performed in conjunction
with ACL reconstruction, which leads to the formation
of a haematoma in the knee, provides more favourable
conditions for meniscal healing [13,23,30,31,32]. On
the other hand, many studies have found no statisti-
cally significant differences with respect to the above-
mentioned factors [15,17,23,29,33,34,35].

The present study had a prospective design. Con-
sidering the reports showing a correlation between
knee stability and the results of meniscal repair in the
period prior to ACL reconstruction [34,36,37], we
adopted a special approach. Patients were fitted with
stabilizers and were strictly forbidden to load the
operated limb for 4 weeks following the meniscal
repair. After this period partial loading of the ope-
rated limb was allowed and normal loading could
begin after 6 weeks post-repair. However, it should
be emphasized that a number of studies do not
confirm an effect of knee instability on the result of
meniscal repair over 16 months to 13 years of
follow-up [30,38,39]. Steenbrugge et al. believe that
knee instability seems to have no influence on the
result of meniscal repair [38]. Their evaluation of
meniscal repair in unstable knees due to ACL tears
performed after 13 years of follow-up revealed two
excellent, nine good and two fair results [38]. Hanks et
al. evaluated outcomes of meniscal repair after a mean
of 56 months of follow-up of 22 patients with ACL
injury who had not undergone ACL reconstruction.
They reported that only three of their patients
experienced a recurrence of the meniscal tear and that
the incidence of recurrences may be higher in unstable
knees. However, knee instability resulting from an
ACL tear is not a contraindication to meniscal repair
[39]. Asahina et al. examined the impact of the extent
of anterior tibial laxity, determined using a KT-1000
arthrometer, on the result of inside-out meniscal repair
performed in conjunction with ACL reconstruction
[30] and found no statistically significant relationships
between meniscal healing outcomes and knee stability
[30]. Kalliakmanis et al. reported that ACL incom-
petence may lead to repeated tears of the repaired
meniscus [34]. Two other studies have revealed recu-
rrence of the meniscal tear during a longer follow-up
period when no reconstruction of the anterior cruciate
ligament was performed [36,37].
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torzy ci wykazali brak istotnych statystycznie zale-
znosci migdzy uzyskanym wynikiem wygojenia 1a-
kotek a stabilno$cig kolana [30]. Kalliakmanis i wsp.
wykazali, ze niewydolne wi¢zadto krzyzowe przed-
nie moze doprowadzi¢ do powtarzajacych si¢ uszko-
dzen wczesniej zeszytej takotki [34]. W dwoch in-
nych badaniach wykazano nawrot uszkodzenia tgkotki
w przypadku braku rekonstrukcji wigzadta krzyzo-
wego przedniego w dhuzszym okresie obserwacji
[36,37].

Analizujac wiek chorych nie wykazano gorszych
wynikdéw u starszych pacjentdow w ocenie artrosko-
powej, jak i w ocenie klinicznej. Wg Barretta i wsp.
wiek nie powinien by¢ czynnikiem, ktory decyduje
o kwalifikacji danego pacjenta do naprawy uszko-
dzonej takotki [23]. Autorzy ci wykazali, ze w przy-
padku pacjentéw w wieku powyzej 40 roku zycia
czynnikiem decydujacym o dobrym wyniku jest stre-
fa uszkodzenia (lepsze wyniki uzyskano w strefie
pierwszej) oraz typ uszkodzenia, a nie wiek pacjen-
tow [23]. Na uwage zastuguje stwierdzone we wia-
snych badaniach wygojenie takotek u trzech chorych
po 40 roku zycia. Potwierdza to wczeéniejsze obser-
wacje w odniesieniu do potencjalu gojenia w tym
przedziale wiekowym [23,40].

Tenuta i wsp. na podstawie oceny szwu metoda
wewnatrz-zewnatrz 54 lakotek wykazali lepsze wy-
niki dla uszkodzen zlokalizowanych w pierwszej
strefie, jednoczasowego szwu tgkotki i rekonstrukcji
wiezadla krzyzowego przedniego, uszkodzen u pa-
cjentow miodszych niz 30 lat oraz dla uszkodzen
swiezych [32]. Nie wykazali r6znicy w odniesieniu
do rodzaju takotki — w grupie tgkotek przysrodko-
wych i bocznych mieli podobng liczbg wgojen [32].
Asahina i wsp. badali wptyw sze$ciu czynnikow
na wynik szwu wewnatrz-zewnatrz takotek z jedno-
czasowg rekonstrukcja wigzadta krzyzowego przed-
niego [30]. Autorzy ci wykazali w grupie 98 fakotek
brak istotnych statystycznie zaleznos$ci mi¢dzy uzy-
skanym wynikiem, a takimi czynnikami jak: pte¢
1 wiek pacjentéw, miejsce uszkodzenia i rodzaj takot-
ki [30]. W przypadku analizy otrzymanego wyniku
i strefy uszkodzenia tgkotki wykazali istotng staty-
stycznie zalezno$¢ [30]. Eggli i wsp. po ocenie szwu
Iakotek w grupie 40 pacjentow po 7,5 roku obserwa-
cji stwierdzili, ze wystgpowanie dobrych wynikéw
zwigzane bylo z uszkodzeniami §wiezymi, wiekiem
pacjentow ponizej 30 lat, uszkodzeniami krotszymi
niz 2,5 cm oraz w przypadku szwu tgkotek bocznych
[26]. Barrett i wsp. ocenili szew tgkotki po uplywie
minimum dwoch lat u 37 pacjentow w wieku powy-
zej 40 lat [23]. Autorzy pracy stwierdzili, ze zaden
z badanych czynnikéw (czas od urazu do naprawy,
rodzaj takotki, dtugos¢, lokalizacja i typ uszkodze-

Age-oriented analysis showed that older patients
did not have worse clinical or arthroscopic results.
According to Barrett et al., age should not be a de-
termining factor in the qualification of a patient for
meniscal repair [23]. Their study demonstrated that, in
patients aged over 40 years, a good result depends on
tear location (with better results achieved in zone 1) as
well as tear type rather than the patients’ age [23]. It
should be underlined that our study showed healed
menisci in three patients over 40 years of age. This
confirms earlier observations concerning the healing
potential in patients from this age group [23, 40].

Tenuta et al. evaluated the results of inside-out
repair of 54 menisci, showing better outcomes for
injuries located in zone 1, meniscal repair performed
in conjunction with ACL reconstruction, injuries in
patients below 30 years of age, and fresh tears [32].
There was no difference with regard to the type of
meniscus, as years of medial and lateral menisci had
a similar healing rate [32]. Asahina et al. examined
the effect of six factors on the results of inside-out
meniscal repair performed in conjunction with ACL
reconstruction [30]. They reported no statistically
significant correlations in a group of 98 menisci be-
tween treatment outcomes and such factors as pa-
tients’ sex or age, location of the tear and type of me-
niscus [30], but found a significant relationship be-
tween treatment results and the location of the tear
[30]. On the basis of an evaluation of meniscal repair
outcomes in a group of 40 patients followed up for
7.5 years, Eggli et al. determined that good results
were obtained in patients with fresh injuries, patients
younger than 30, tears shorter than 2.5 cm, and inju-
ries to lateral menisci [26]. Barrett et al. carried out
an evaluation of meniscal repair outcomes after at least
two years of follow-up in 37 patients of more than 40
years of age [23] to find that none of the factors
examined (trauma-to-repair time; type of meniscus;
length, location and type of tear, simultaneous ACL
reconstruction) had any statistically significant effect
on the clinical results. At the same time, they report-
ed a higher healing rate for fresh injuries and tears of
the lateral meniscus [23]. De Haven et al. showed
that, in cases of isolated meniscal repair with no
haematoma forming in the knee during the healing
process, the determining factor for the results is the
location of the tear rather than a simultaneous ACL
reconstruction [41]. They obtained only 4% poor re-
sults of meniscal repair in zone 1 [41]. In an evaluation
of menisci following an isolated repair, Horibe et al.
reported a 56% complete healing rate. In another
study, Horibe et al. showed better results of isolated
meniscal repair than of a meniscal repair carried out in
conjunction with ACL reconstruction [36].
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nia, jednoczasowa rekonstrukcja wiezadta krzyzo-
wego przedniego) nie mial istotnego statystycznie
wplywu na otrzymany wynik kliniczny, natomiast
wykazali wiekszy odsetek wygojen dla uszkodzen
$wiezych oraz uszkodzen takotki bocznej [23]. Odno-
$nie izolowanego szwu takotek i braku krwiaka w ko-
lanie podczas gojenia De Haven i wsp. wykazali, ze
czynnikiem decydujacym o wyniku jest strefa uszko-
dzenia takotki, a nie jednoczasowa rekonstrukcja wig-
zadla krzyzowego przedniego [41]. Uzyskali oni tyl-
ko 4% ztych wynikow dla szwu fakotek w pierwszej
strefie [41]. Horibe i wsp. w ocenie takotek po izolowa-
nym szwie stwierdzili 56% pelnych wgojen [33]. W in-
nej pracy Horibe i wsp. wykazali lepsze wyniki izolo-
wanego szwu tgkotek niz szwu fakotek potaczonego
z rekonstrukcja wigzadta krzyzowego przedniego [36].

Uzyskane wyniki oceny kolan w skali Lysholma
sg porownywalne z dostepnymi w pismiennictwie.
Uzyskano 60% wynikow bardzo dobrych, 32% do-
brych oraz 8% dostatecznych. Analiza wynikow uzy-
skanych w skali Lysholma w zalezno$ci od wieku,
plci pacjentow, czasu jaki uptynat od urazu do szwu
Iakotek oraz od strefy uszkodzenia takotek nie wyka-
zala istotnych statystycznie zalezno$ci.

Erggelet i wsp. ocenili szew metoda zewnatrz-
-wewnatrz 32 Iekotek po $rednio 16 miesigcach [42].
W skali Lysholma uzyskali 74% wynikéw bardzo
dobrych, 4% dobrych oraz 22% wynikow dostatecz-
nych [42]. Haas i wsp. ocenili po $rednio 24 miesig-
cach wyniki szwu 42 takotek za pomocg implantow
Fas T-Fix u 37 pacjentow, z ktorych 22 miato wyko-
nang jednoczasowg rekonstrukcje wigzadta krzyzo-
wego przedniego [43]. Sredni wynik uzyskany przez
autorow tej pracy w skali Lysholma to 93,7 punktow,
wszyscy pacjenci z wynikami nieprawidlowymi mie-
li wykonang meniscektomi¢. Ponadto stwierdzili, ze
lepsze wyniki wystepowaty u pacjentéw z jednocza-
sowa rekonstrukcja wiezadta krzyzowego przednie-
go [43]. Kalliakmanis i wsp. ocenili po uptywie 24,5
miesigca szew metoda wszystko-wewnatrz 280 tako-
tek u 265 pacjentéw, u wszystkich jednoczasowo
wykonali rekonstrukcje wigzadta krzyzowego przed-
niego [34]. W skali Lysholma uzyskali w zalezno$ci
od uzytych implantéw $rednie wyniki od 86,7 do
92,8 punktow. Autorzy omawianej pracy stwierdzili,
ze takie czynniki, jak wiek pacjentdow, czas, jaki mi-
nagt od urazu do naprawy, strefa i dlugo$¢ uszkodze-
nia nie maja wptywu na wynik [34]. Siebold 1 wsp.
ocenili po 6 latach wyniki szwu tgkotek u 41 pacjen-
tow (66% mialo wykonang jednoczasowa rekon-
strukcje wiezadta krzyzowego przedniego) [28].
Sredni wynik uzyskany przez nich w skali Lysholma
to 90,5 punktow [28].
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The knee evaluation results according to the Ly-
sholm score obtained in our study are comparable
with those reported in the literature. There were 60%
excellent results, 32% good and 8% fair. An analysis
of the Lysholm scores in respect of age, sex of pa-
tients, trauma-to-repair time, and injury location show-
ed no statistically significant relationships.

Erggelet et al. evaluated the repair of 32 menisci
performed using the inside-out technique after a mean
of 16 months [42]. According to the Lysholm score,
74% of the results were rated as excellent, 4% as
good and 22% as fair [42]. Haas et al. performed an
evaluation of the repair of 42 menisci using FasT-Fix
implants after a mean of 24 months in 37 patients, of
whom 22 had undergone a simultaneous ACL
reconstruction [43]. The mean Lysholm score in that
study was 93.7 points. All patients with abnormal
results were in the meniscectomy group. Moreover,
the authors found better outcomes in patients who
had undergone a simultaneous reconstruction of the
anterior cruciate ligament [43]. Kalliakmanis et al.
evaluated the repair of 280 menisci in 265 patients
using the all-inside technique after 24.5 months. All
patients had a simultaneous ACL reconstruction [34].
Mean Lysholm scores were from 86.7 to 92.8 points,
depending on the type of implant used. The authors
of that paper found such factors as patient age,
trauma-to-repair time, or the location and length of
the tear to have no influence on the result [34].
Siebold et al. evaluated the results of meniscal repair
in 41 patients (of whom 66% had undergone a
simultaneous reconstruction of the anterior cruciate
ligament) after 6 years [28]. Their mean Lysholm
score was 90.5 points [28].
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1.

WNIOSKI

W omawianej grupie pacjentdéw, po minimum
dwoch latach od szwu takotek, 84% takotek spet-
niato kliniczne kryteria wygojenia, w 3% wyste-
powaly objawy takotkowe, natomiast w 13% oce-
nianych takotek wykonano meniscektomig.
Sposroéd wszystkich analizowanych czynnikoéw
(wiek, pte¢ pacjentow, czas od urazu do szycia, ro-
dzaj takotek oraz strefa, dtugos¢ i rozlegtos¢ uszko-
dzenia) tylko strefa uszkodzenia fakotek byta zna-
miennie statystycznie skorelowana z wynikiem wy-
gojenia takotek otrzymanym w ocenie klinicznej.
Nie wykazano statystycznie istotnej zaleznoSci
mi¢dzy wynikami otrzymanymi w skali Lyshol-
ma a wiekiem, plcig pacjentow, czasem, jaki upty-
nal od urazu do szycia oraz strefa uszkodzenia tg-

CONCLUSIONS

1. In this study, 84% of menisci met the clinical

criteria for meniscal healing after a minimum of
two years post-surgery, whereas 3% showed me-
niscal symptoms and 13% of the evaluated me-
nisci were resected.

. Out of all analysed factors (patient age, sex,

trauma-to-repair time, meniscus type, and the
location, length and extent of the tear), only the
location of the meniscal tear correlated signifi-
cantly with the result of meniscal healing deter-
mined by clinical evaluation.

. There was no statistically significant relationship

between Lysholm scores and patient age, sex,
trauma-to-repair time, or the location of the me-
niscal tear.

kotek.
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