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STRESZCZEnIE
Wstęp. W pra cy pod ję to pró bę oce ny kli nicz nej szwu łą ko tek po mi ni mum dwóch la tach od szy cia. 
Materiał i metody. W pierw szym eta pie le cze nia szy to ar tro sko po wo 34 łą kot ki w 31 ko la nach u 30 pa cjen tów, na -

stęp nie, w dru gim eta pie re kon stru owa no wię za dło krzy żo we przed nie. Łą kot ki za opa try wa no głów nie szwa mi PDS za kła -
da ny mi me to dą we wnątrz -ze wnątrz. Oce ny kli nicz nej wy go je nia łą ko tek do ko na no po upły wie śred nio 3,9 ro ku od szy cia
łą ko tek. Wów czas prze pro wa dzo no ba da nie or to pe dycz ne oraz oce nę ko lan wg ska li Ly shol ma. Oce nio no, któ ry z czyn ni -
ków (wiek i płeć pa cjen tów, czas od ura zu do szwu i ro dzaj łą ko tek, stre fa i dłu gość uszko dze nia oraz wiel kość przed nie -
go prze miesz cze nia ko ści pisz cze lo wej) ma wpływ na uzy ska ne wy ni ki. 

Wyniki. Stwier dzo no 26 łą ko tek wy go jo nych (84%) spo śród 31 oce nia nych. Pięć łą ko tek nie wy go iło się (16%).
W ska li Ly shol ma dla oce nia nych ko lan uzy ska no 16 wy ni ków bar dzo do brych, 9 do brych oraz dwa do sta tecz ne. Ana li -
za sta ty stycz na wy ka za ła, że tyl ko stre fa uszko dze nia łą ko tek ma istot ny sta ty stycz nie wpływ na otrzy ma ny wy nik.

Wnioski. 1. W oma wia nej gru pie pa cjen tów, po mi ni mum dwóch la tach od szwu łą ko tek, 84% łą ko tek speł nia ło kli -
nicz ne kry te ria wy go je nia, w 3% wy stę po wa ły ob ja wy łą kot ko we, na to miast w 13% oce nia nych łą ko tek wy ko na no me ni -
scek to mię. 2. Spo śród wszyst kich ana li zo wa nych czyn ni ków (wiek, płeć pa cjen tów, czas od ura zu do szy cia, ro dzaj łą ko tek
oraz stre fa, dłu gość i roz le głość uszko dze nia) tyl ko stre fa uszko dze nia łą ko tek by ła zna mien nie sta ty stycz nie sko re lo wa na z wy -
ni kiem wy go je nia łą ko tek otrzy ma nym w oce nie kli nicz nej. 3. Nie wy ka za no sta ty stycz nie istot nej za le żno ści mię dzy wy ni -
ka mi otrzy ma ny mi w ska li Ly shol ma a wie kiem, płcią pa cjen tów, cza sem ja ki upły nął od ura zu do szy cia oraz stre fą uszko -
dze nia łą ko tek.
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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 per formed 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 me niscal symptoms and 13% of the evaluated me nisci 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 signi fi cant ly with the result of meniscal healing deter mined by clinical
evaluation. 3. There was no statistically significant relationship between Lysholm scores and patient age, sex, trau ma-to-
repair time, or the location of the me niscal tear.
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WSTĘP
Spo śród wszyst kich ob ra żeń ko la na naj czę ściej

uszko dze niu ule ga ją łą kot ki i wię za dło krzy żo we
przed nie [1,2,3]. Jesz cze do nie daw na głów nym spo -
so bem le cze nia uszko dzo nej łą kot ki by ła me ni scek -
to mia [2]. Za rów no cał ko wi ta jak i czę ścio wa me ni -
scek to mia do pro wa dza do wcze śniej sze go roz wo ju
cho ro by zwy rod nie nio wej ko la na [2,4,5,6,7,8,9].
Dla te go na le ży sta rać się za cho wać uszko dzo ną łą -
kot kę, gdy jest to tyl ko mo żli we. Me to dą na to po -
zwa la ją cą jest szew łą kot ki. Cho ciaż pierw szy szew
łą kot ki „na otwar to” wy ko nał już w ro ku 1883 Tho -
mas An nan da le, a ar tro sko po wo w 1969 Hi ro shi
Ikeu chi, pro ce du ra ta nie by ła do ce nia na przez or to -
pe dów [10,11]. Do pie ro do kład ne po zna nie funk cji
łą kot ki w cią gu ostat nich 20 lat skło ni ło or to pe dów
do pod ję cia prób jej za cho wa nia [12]. Po stęp w tech -
ni ce ar tro sko po wej do dat ko wo przy czy nił się do
szer sze go sto so wa nia tej me to dy. Do chwi li obec nej
opra co wa no kil ka me tod na pra wy uszko dzo nych łą -
ko tek, któ re są mo żli we do wy ko na nia pod czas ar tro -
sko pii. Wie le prac w za chod nim pi śmien nic twie udo -
ku men to wa ło war tość szwu łą ko tek [13,14,15,16,
17]. W pol skim pi śmien nic twie jest ich nie wie le,
w do stęp nej li te ra tu rze zna le zio no dwie pra ce oce -
nia ją ce wy ni ki kli nicz ne po szy ciu łą ko tek. Pierw sza
z nich do ty czy szwu łą kot ki za kła da ne go na dro dze
ar tro to mii, dru ga szy cia ar tro sko po we go [18,19].
Ce lem pra cy jest kli nicz na oce na wy go je nia łą ko tek. 

MA TE RIAŁ I ME TO DY
Od li sto pa da 2001 do paź dzier ni ka 2005 le czo no

dwu eta po wo z po wo du uszko dze nia łą ko tek ze współ -
ist nie ją cym uszko dze niem wię za dła krzy żo we go
przed nie go 31 ko lan u 30 pa cjen tów. Śred nia wie ku
pa cjen tów wy no si ła 25,7±10,5 lat. Wśród pa cjen tów
by ło 14 ko biet i 16 mę żczyzn. W pierw szym eta pie le -
cze nia wy ko na no ar tro sko po wy szew 34 łą ko tek – 23
przy środ ko wych i 11 bocz nych. Trzy pa cjent ki mia ły
szy te obie łą kot ki w tym sa mym ko la nie. Je den pa -
cjent miał szy te łą kot ki przy środ ko we w obu ko la -
nach. Le czo no 19 ko lan le wych i 12 pra wych. Czas
od ura zu do ar tro sko po wej na pra wy wy no sił od 2 ty -
go dni do 2 lat (śred nia 22 tyg.). Uszko dze nia po dzie -
lo no we dług Hen nin ga na świe że – do 8 ty go dni od
ura zu oraz za sta rza łe – po wy żej 8 ty go dni od ura zu
[20]. Prze wa ża ły uszko dze nia świe że, by ło ich 23,
na to miast po zo sta łe 11 sta no wi ły uszko dze nia za sta -
rza łe. Do szy cia kwa li fi ko wa no uszko dze nia pio no -
wo -po dłu żne ≥ 8 mm w stre fie 1 (stre fa czer wo na -
-czer wo na, do 3 mm od po łą cze nia łą kot ko wo -ma -
ziów ko we go) lub w stre fie 2 (stre fa czer wo na -bia ła,
od 3 mm do 5 mm od po łą cze nia łą kot ko wo -ma ziów -

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 pre serve menisci have been undertaken only in the
last 20 years as we have gained detailed under stand -
ing of the function of the meniscus. Advances in
arthro scopic technique have also contributed to the
popu larization of this method. To date, several me -
thods of arthroscopic repair of meniscal tears have
been deve loped. 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 eva lu -
ating cli nical re sults 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 -

Kubiak G. i wsp., Wyniki kliniczne szwu łąkotek 

29



Kubiak G. et al., Clinical Results of Meniscus Repair

30

Tab. 1. Uzyskane wyniki kliniczne (bdb-bardzo dobry, db-dobry, dost-dostateczny)
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Tab. 1. Received clinical results



ko we go) zgod nie z kla sy fi ka cją opra co wa ną przez Co -
ope ra [21]. W stre fie pierw szej by ło uszko dzo nych
15 łą ko tek, na to miast w dru giej stre fie stwier dzo -
no 19 uszko dzeń (Tab. 1).

Za bie gi szy cia łą ko tek wy ko na no w znie czu le niu
miej sco wym oraz krót ko trwa łym do żyl nym, pa cjen -
ci te go sa me go dnia zo sta li wy pi sa ni ze szpi ta la [22].
W trzech przy pad kach szy tych łą ko tek przy środ ko -
wych wy ko na no oszczęd ną re sek cję tyl ne go ro gu
z po wo du roz war stwie nia ho ry zon tal ne go i zmia -
żdże nia, na stęp nie trzon do szy to szwa mi we wnątrz -
-ze wnątrz (Ryc. 1). Łą kot ki szy to ar tro sko po wo szwem
we wnątrz -ze wnątrz – 25 łą ko tek, szwem ze wnątrz -we-
wnątrz – 2 łą kot ki. Sto so wa no szwy pio no we ni cią

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
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Ryc. 1. Szwy pionowe PDS wewnątrz-zewnątrz połączone z meniscektomią tylnego rogu łąkotki przyśrodkowej, uszkodzenie 
w strefie czerwono-białej

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: wewnątrz-zewnątrz (szew pionowy PDS) oraz wszystko-wewnątrz (strzałki Arthrex ﴾↑↑﴿), łąkotka
przyśrodkowa, uszkodzenie w strefie czerwono-białej

Fig.2. Mixed technique: inside-out (PDS vertical suture) and all-inside (Arthrex Meniscal Dart ﴾↑↑﴿), tears in the red-white zone
of the medial meniscus



PDS 0 lub PDS 1 (17 łą ko tek) oraz ni cią bio syn nr 1
(3 łą kot ki). Szwy roz miesz cza no co 4-5 mm. 

Trzy uszko dzo ne łą kot ki szy to tech ni ką wszyst -
ko -we wnątrz wchła nial ny mi strzał ka mi fir my Ar th -
rex oraz 4 łą kot ki tech ni ką mie sza ną – we wnątrz -ze -
wnątrz ni cią PDS 1 i wchła nial ny mi strzał ka mi fir my
Ar th rex (Tab. 1, Ryc. 2).

Wię za dło krzy żo we przed nie re kon stru owa no z uży -
ciem prze szcze pów au to gen nych ścię gien mię śni
smu kłe go i pół ścię gni ste go po śred nio 15 ty go dniach
(od 8 do 37 ty go dni) od szy cia łą ko tek. Pod czas re -
kon struk cji wię za dła krzy żo we go przed nie go w gru -
pie nie wy go jo nych trzech łą ko tek wy ko na no oszczęd -
ną me ni scek to mię uszko dzo nej czę ści (uszko dze nia
zlo ka li zo wa ne w stre fie 2 we dług Co ope ra). W przy -
pad ku czę ścio we go wy go je nia czte rech łą ko tek,
po od świe że niu brze gów uszko dze nia, do szy to je po -
now nie szwa mi in si de -out ni cią PDS nr 1. U 25 pa -
cjen tów po upły wie śred nio 3,9 ro ku (od 2 lat 49 ty -
go dni do 4 lat 45 ty go dni) od szy cia łą ko tek prze pro -
wa dzo no ba da nie or to pe dycz ne oraz oce nę ko lan wg
ska li Ly shol ma. Dwie pa cjent ki nie zgło si ły się ce -
lem prze pro wa dze nia ba da nia kli nicz ne go. Wy go je -
nie łą kot ki stwier dza no, gdy w ba da niu or to pe dycz -
nym nie wy stę po wa ły wy się ki w sta wie ko la no wym,
bo le sność uci sko wa szpa ry sta wo wej po stro nie szy -
tej łą kot ki, za blo ko wa nie sta wu oraz gdy nie stwier -
dza no ob ja wów łą kot ko wych [16,23]. Po dej rze nie
bra ku wy go je nia łą kot ki stwier dza no wów czas, gdy
u cho re go wy stę po wa ły wy się ki w sta wie ko la no -
wym, bo le sność uci sko wa szpa ry sta wo wej, uczu cie
za blo ko wa nia sta wu oraz gdy wy stę po wa ły ob ja wy
łą kot ko we.

Prze ana li zo wa no, któ ry z wy mie nio nych czyn ni -
ków, ta kich jak wiek i płeć pa cjen tów, czas od ura zu
do szwu i ro dzaj łą ko tek, stre fa i dłu gość uszko dze -
nia oraz wiel kość przed nie go prze miesz cze nia ko ści
pisz cze lo wej ma wpływ na uzy ska ne wy ni ki. Obiek -
tyw nej oce ny przed nie go prze miesz cze nia ko ści
pisz cze lo wej do ko na no za po mo cą ar tro me tru ro li -
me ter 50A Air cast. Do po rów na nia czę sto ści wy stę -
po wa nia po szcze gól nych ka te go rii cech nie mie rzal -
nych w ana li zo wa nych gru pach, wy ko rzy sta no, ze
wzglę du na nie wiel kie li czeb no ści, test do kład ny Fi -
she ra [24,25]. W ana li zach przy ję to po ziom istot no -
ści p≤0,05. Ob li cze nia prze pro wa dzo no z wy ko rzy -
sta niem pro gra mu Stat gra phics Plus 5.0. W ce lu do -
ko na nia ana li zy za le żno ści wy ni ków kli nicz nych od
wie ku pa cjen tów, po dzie lo no ich na dwie gru py do
30 lat oraz 30 lat i wię cej. Z oce ny sta bil no ści ko lan
wy klu czo no trzech pa cjen tów: dwo je pa cjen tów, któ -
rzy do zna li po now ne go ura zu w wy ni ku któ re go do -
szło do ze rwa nia zre kon stru owa ne go wię za dła krzy -
żo we go przed nie go oraz jed ne go pa cjen ta po re kon -

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 -
der ed 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 50A 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 Łódź.
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struk cji wię za dła krzy żo we go przed nie go w obu ko -
la nach. Na prze pro wa dze nie po wy ższych ba dań uzy -
ska no zgo dę Ko mi sji Bio ety ki UM w Ło dzi nu mer
RNN/340/06/KB z dnia 26.09.2006 ro ku.

WY nI KI
W Ta be li 1 ze sta wio no da ne oce ny kli nicz nej. Jak

z niej wy ni ka śred nio po 3 la tach i 11 mie sią cach (od
2 lat i 3 mie się cy do 5 lat i 7 mie się cy) od szwu łą -
ko tek kli nicz ne kry te ria wy go je nia [16,23] speł nia ło
26 łą ko tek (83,9%) na 31 oce nia nych. Po zo sta łą część
sta no wi ły łą kot ki nie wy go jo ne – 5 łą ko tek (16,1%)
(Tab. 1). Je den pa cjent speł niał kli nicz ne kry te ria
nie wy go je nia szwu łą kot ki bez po now ne go ura zu
w wy wia dzie. Trzy czę ścio wo wy go jo ne łą kot ki szy -
te po now nie pod czas re kon struk cji wię za dła krzy żo -
we go przed nie go wy go iły się – cho rzy ci speł nia li
kli nicz ne kry te ria wy go je nia łą ko tek. W ska li Ly -
shol ma dla oce nia nych ko lan uzy ska no 16 wy ni ków
bar dzo do brych, 9 do brych oraz dwa do sta tecz ne
(Tab. 1). Śred ni wy nik uzy ska ny w ska li Ly shol ma to
92,7 punk tów. Wiel kość przed nie go prze miesz cze nia
ko ści pisz cze lo wej oce nio na za po mo cą ro li me tra
wy no si ła 1,65±2,10 mm. U sze ściu pa cjen tów wiel -
kość przed nie go prze miesz cze nia ko ści pisz cze lo wej
by ła więk sza niż 3 mm: u czte rech wy no si ła 4 mm,
u dwóch 5 mm. U czte rech z nich wy stę po wał do dat -
ni ob jaw pi vot -shift – ślizg. 

Ana li za sta ty stycz na wpły wu roz wa ża nych czyn -
ni ków na wy ni ki uzy ska ne w oce nie kli nicz nej wy -
go je nia łą ko tek wy ka za ła, że tyl ko w przy pad ku stre -
fy uszko dze nia uzy ska no sta ty stycz nie istot ną za le -
żność (p=0,036). Wszyst kie uszko dze nia zlo ka li zo -
wa ne w stre fie czer wo na -czer wo na (14 łą ko tek) ule -
gły wy go je niu, na to miast w stre fie czer wo na -bia ła
wy go iło się 12 z 17 szy tych łą ko tek.

W gru pie pa cjen tów <30 lat w ska li Ly shol ma
prze wa ża ły wy ni ki bar dzo do bre (63,2%), w tej gru -
pie wie ko wej wy stę po wa ły rów nież wy ni ki do sta -
tecz ne (10,5%). W gru pie pa cjen tów ≥30 lat wy stę -
po wa ły w rów nej ilo ści, po 50% wy ni ki bar dzo do -
bre i do bre. 

U ko biet prze wa ża ły wy ni ki bar dzo do bre – sta -
no wi ły 66,7%; nie wy stę po wa ły wy ni ki do sta tecz ne.
U mę żczyzn rów nież w ska li Ly shol ma prze wa ża ły
wy ni ki bar dzo do bre (53,3%). W tej gru pie wy stą pi -
ły wy ni ki do sta tecz ne – 13,4%. W gru pie świe żych
uszko dzeń łąko tek prze wa ża ły wy ni ki bar dzo do bre –
63,2%, w tej gru pie otrzy ma no rów nież wy ni ki do sta -
tecz ne – 10,5%. W gru pie uszko dzeń za sta rza łych
otrzy ma no po 50% wy ni ków bar dzo do brych i do brych.

W gru pie uszko dzeń zlo ka li zo wa nych w stre fie
czer wo na -czer wo na uzy ska no prze wa gę wy ni ków

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 eva luation 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 ⑧ 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
pa tients 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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bar dzo do brych – 57,1%. W gru pie uszko dzeń zlo ka -
li zo wa nych w stre fie czer wo na -bia ła rów nież prze -
wa ża ły wy ni ki bar dzo do bre – 61,5%. W roz wa ża nej
gru pie wy stą pi ły wy ni ki do sta tecz ne – 15,4%. Ana li -
za wy ni ków uzy ska nych w ska li Ly shol ma w za le -
żno ści od wie ku, płci pa cjen tów, cza su ja ki upły nął
od ura zu do szwu łą ko tek oraz od stre fy uszko dze nia
łą ko tek nie wy ka za ła istot nych sta ty stycz nie za le -
żno ści (p>0,05).

DYS KU SJA
W oce nie kli nicz nej od se tek wgo jeń wy no sił 83,9%

(wy go iło się 26 z 31 łą ko tek oce nia nych kli nicz nie).
Uzy ska ny wy nik 83,9% wy go jeń jest po rów ny wal ny
z wy ni ka mi przed sta wio ny mi w do stęp nym pi śmien -
nic twie. Scott i wsp. w gru pie szwu me to dą we w -
nątrz -ze wnątrz 260 łą ko tek uzy ska li wy go je nie
w 92% w okre sie ob ser wa cji śred nio 100 ty go dni;
w 80% szew łą kot ki wy ko na no jed no cza so wo z re -
kon struk cją wię za dła krzy żo we go przed nie go [13].
Tuck man i wsp. osią gnę li wy nik 64% wy go jeń (36%
nie po wo dzeń) po szwie łą ko tek w gru pie 133 pa cjen -
tów po po nad 2 la tach ob ser wa cji, w 58% jed no cza -
so wo wy ko na no re kon struk cję wię za dła krzy żo we go
przed nie go [14]. Ko sto vo los i wsp. w swo ich ba da -
niach stwier dzi li 90,2% wgo jeń po szwie 61 łą ko tek
u 58 pa cjen tów z uży ciem sys te mu Fast -Fix, w 62%
szew łą kot ki wy ko na no jed no cza so wo z re kon struk -
cją wię za dła krzy żo we go przed nie go [15]. Ven ka ta -
cha lam i wsp. uzy ska li w przy pad ku szwu 62 łą ko tek
u 59 pa cjen tów 66,1% wgo jeń, u 20 cho rych jed no -
cza so wo wy ko na no re kon struk cję wię za dła krzy żo -
we go przed nie go [16]. Naj wy ższy od se tek wgo jeń
otrzy ma li oni dla szwu – 78%, na to miast dla strza łek
i im plan tów T -fix – 56%, po nad to za ob ser wo wa li
lep sze wy ni ki dla uszko dzeń świe żych oraz wię cej
nie po wo dzeń w przy pad ku łą kot ki przy środ ko wej
[16]. Han tes i wsp. oce ni li wy ni ki szwu 57 łą ko tek
trze ma ró żny mi spo so ba mi po 23 mie sią cach ob ser -
wa cji, u po ło wy pa cjen tów jed no cza so wo wy ko na no
re kon struk cję wię za dła krzy żo we go przed nie go [17].
W oma wia nej pra cy otrzy ma no 100% wgo jeń dla
szwu ze wnątrz -we wnątrz, 95% dla szwu we wnątrz -
-ze wnątrz oraz 65% wgo jeń dla me to dy wszyst ko -we -
wnątrz. Au to rzy nie stwier dzi li za le żno ści mię dzy
otrzy ma ny mi wy ni ka mi a wie kiem i płcią pa cjen tów,
cza sem ja ki mi nął od ura zu do na pra wy, stre fą i dłu go -
ścią uszko dze nia oraz ro dza jem łą kot ki [17]. 

Prze pro wa dzo ne ba da nia wła sne ujaw ni ły istot ną
sta ty stycz nie za le żność mię dzy stre fą uszko dze nia
łą kot ki a wy ni kiem szwu w oce nie kli nicz nej. Wy go -
je nia wy stę po wa ły zna mien nie sta ty stycz nie czę -
ściej, gdy uszko dze nie łą ko tek by ło zlo ka li zo wa ne

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
simu ltaneous 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 stre fie pierw szej. Ana li za otrzy ma nych wy ni ków
wy ka za ła, że ża den z ta kich czyn ni ków jak: wiek,
płeć pa cjen tów, czas od ura zu do szwu, ro dzaj łą ko -
tek, dłu gość oraz roz le głość uszko dze nia nie miał
istot ne go sta ty stycz nie wpły wu na wy nik otrzy ma ny
w oce nie kli nicz nej wy go je nia łą ko tek.

W li te ra tu rze ist nie je roz bie żność co do wpły wu
po szcze gól nych czyn ni ków na uzy ska ny wy nik wy -
go je nia łą ko tek. Z jed nej stro ny wy ka za no wy ższy
od se tek wgo jeń dla świe żych uszko dzeń, mło dych
pa cjen tów, uszko dzeń łą kot ki bocz nej oraz ura zów
zlo ka li zo wa nych w stre fie czer wo nej [23,26,27,28,
29]. Wie lu au to rów jest zgod nych, że jed no cza so wy
szew łą kot ki oraz re kon struk cja wię za dła krzy żo we go
przed nie go, któ ra jest źró dłem krwia ka w ko la nie,
stwa rza lep sze śro do wi sko dla pro ce su go je nia łą kot ki
[13,23, 30,31,32]. Z dru giej stro ny w wie lu ba da niach
nie wy ka za no istot nych sta ty stycz nie ró żnic dla czyn -
ni ków wy mie nio nych wy żej [15,17,23,29,33,34,35]. 

Prze pro wa dzo ne ba da nia wła sne mia ły cha rak ter
pro spek tyw ny. Z uwa gi na do nie sie nia, któ re wy ka -
za ły wpływ sta bil no ści ko la na na wy nik szwu łą ko -
tek w okre sie po prze dza ją cym re kon struk cję [34,36,
37], przy ję li śmy spe cjal ny spo sób po stę po wa nia. Po -
le gał on na sto so wa niu sta bi li za to ra oraz za ka zie cał -
ko wi te go ob cią ża nia ope ro wa nej koń czy ny przez 4
ty go dnie od szwu łą kot ki. Po tym cza sie cho rzy za -
czy na li czę ścio wo ob cią żać ope ro wa ną koń czy nę,
na peł ne ob cią ża nie ope ro wa nej koń czy ny po zwa la -
no po 6 ty go dniach od szwu łą kot ki. Na le ży jed nak
pod kre ślić, że sze reg prac nie po twier dzi ło wpły wu
nie sta bil no ści ko la na na wy nik szwu łą ko tek w okre -
sie od 16 mie sięcz nej do 13 let niej ob ser wa cji [30,
38,39]. Ste en brug ge i wsp. przed sta wi li po gląd, że sta -
bil ność ko la na wy da je się nie mieć wpły wu na wy nik
szwu łą ko tek [38]. Oce nia li oni szew łą kot ki po 13 la -
tach w nie sta bil nych ko la nach z po wo du ze rwa nia
wię za dła krzy żo we go przed nie go uzy sku jąc dwa
wy ni ki bar dzo do bre, dzie więć do brych i dwa do sta -
tecz ne [38]. Hanks i wsp. oce ni li po śred nio 56 mie -
sią cach szew łą kot ki u 22 pa cjen tów z uszko dzo nym
wię za dłem krzy żo wym przed nim, u któ rych nie wy -
ko na no re kon struk cji wię za dła krzy żo we go przed -
nie go [39]. Au to rzy pra cy stwier dzi li, że tyl ko u 3 pa -
cjen tów do szło do na wro tu uszko dze nia łą kot ki oraz,
że liczba na wro tów mo że być wy ższa w nie sta bil nych
ko la nach, jed nak nie sta bil ność ko la na spo wo do wa -
na uszko dze niem wię za dła krzy żo we go przed nie go
nie sta no wi prze ciw wska za nia do szy cia łą ko tek
[39]. Asa hi na i wsp. ba da li wpływ wiel ko ści przed -
nie go prze miesz cze nia ko ści pisz cze lo wej oce nia ne -
go za po mo cą ar tro me tru KT -1000 na wy nik szwu
we wnątrz -ze wnątrz łą ko tek z jed no cza so wą re kon -
struk cją wię za dła krzy żo we go przed nie go [30]. Au -

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 conjunct ion
with ACL reconstruction, which leads to the for mation
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 sta tisti -
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 reconstruc tion.
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 me niscal 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 re peated 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 recon struc tion of the anterior cruciate
ligament was performed [36,37]. 
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to rzy ci wy ka za li brak istot nych sta ty stycz nie za le -
żno ści mię dzy uzy ska nym wy ni kiem wy go je nia łą -
ko tek a sta bil no ścią ko la na [30]. Kal liak ma nis i wsp.
wy ka za li, że nie wy dol ne wię za dło krzy żo we przed -
nie mo że do pro wa dzić do po wta rza ją cych się uszko -
dzeń wcze śniej ze szy tej łą kot ki [34]. W dwóch in -
nych ba da niach wy ka za no na wrót uszko dze nia łą kot ki
w przy pad ku bra ku re kon struk cji wię za dła krzy żo -
we go przed nie go w dłu ższym okre sie ob ser wa cji
[36,37]. 

Ana li zu jąc wiek cho rych nie wy ka za no gor szych
wy ni ków u star szych pa cjen tów w oce nie ar tro sko -
po wej, jak i w oce nie kli nicz nej. Wg Bar ret ta i wsp.
wiek nie po wi nien być czyn ni kiem, któ ry de cy du je
o kwa li fi ka cji da ne go pa cjen ta do na pra wy uszko -
dzo nej łą kot ki [23]. Au to rzy ci wy ka za li, że w przy -
pad ku pa cjen tów w wie ku po wy żej 40 ro ku ży cia
czyn ni kiem de cy du ją cym o do brym wy ni ku jest stre -
fa uszko dze nia (lep sze wy ni ki uzy ska no w stre fie
pierw szej) oraz typ uszko dze nia, a nie wiek pa cjen -
tów [23]. Na uwa gę za słu gu je stwier dzo ne we wła -
snych ba da niach wy go je nie łą ko tek u trzech cho rych
po 40 ro ku ży cia. Po twier dza to wcze śniej sze ob ser -
wa cje w od nie sie niu do po ten cja łu go je nia w tym
prze dzia le wie ko wym [23,40]. 

Te nu ta i wsp. na pod sta wie oce ny szwu me to dą
we wnątrz -ze wnątrz 54 łą ko tek wy ka za li lep sze wy -
ni ki dla uszko dzeń zlo ka li zo wa nych w pierw szej
stre fie, jed no cza so we go szwu łą kot ki i re kon struk cji
wię za dła krzy żo we go przed nie go, uszko dzeń u pa -
cjen tów młod szych niż 30 lat oraz dla uszko dzeń
świe żych [32]. Nie wy ka za li ró żni cy w od nie sie niu
do ro dza ju łą kot ki – w gru pie łą ko tek przy środ ko -
wych i bocz nych mie li po dob ną liczbę wgo jeń [32].
Asa hi na i wsp. ba da li wpływ sze ściu czyn ni ków
na wy nik szwu we wnątrz -ze wnątrz łą ko tek z jed no -
cza so wą re kon struk cją wię za dła krzy żo we go przed -
nie go [30]. Au to rzy ci wy ka za li w gru pie 98 łą ko tek
brak istot nych sta ty stycz nie za le żno ści mię dzy uzy -
ska nym wy ni kiem, a ta ki mi czyn ni ka mi jak: płeć
i wiek pa cjen tów, miej sce uszko dze nia i ro dzaj łą kot -
ki [30]. W przy pad ku ana li zy otrzy ma ne go wy ni ku
i stre fy uszko dze nia łą kot ki wy ka za li istot ną sta ty -
stycz nie za le żność [30]. Eg gli i wsp. po oce nie szwu
łą ko tek w gru pie 40 pa cjen tów po 7,5 ro ku ob ser wa -
cji stwier dzi li, że wy stę po wa nie do brych wy ni ków
zwią za ne by ło z uszko dze nia mi świe ży mi, wie kiem
pa cjen tów po ni żej 30 lat, uszko dze nia mi krót szy mi
niż 2,5 cm oraz w przy pad ku szwu łą ko tek bocz nych
[26]. Bar rett i wsp. oce ni li szew łą kot ki po upły wie
mi ni mum dwóch lat u 37 pa cjen tów w wie ku po wy -
żej 40 lat [23]. Au to rzy pra cy stwier dzi li, że ża den
z ba da nych czyn ni ków (czas od ura zu do na pra wy,
ro dzaj łą kot ki, dłu gość, lo ka li za cja i typ uszko dze -

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
sig nificant 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 re port -
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 evalu ation
of menisci following an isolated repair, Horibe et al.
reported a 56% complete healing rate. In ano ther
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, jed no cza so wa re kon struk cja wię za dła krzy żo -
we go przed nie go) nie miał istot ne go sta ty stycz nie
wpły wu na otrzy ma ny wy nik kli nicz ny, na to miast
wy ka za li więk szy od se tek wy go jeń dla uszko dzeń
świe żych oraz uszko dzeń łą kot ki bocz nej [23]. Od no -
śnie izo lo wa ne go szwu łą ko tek i bra ku krwia ka w ko -
la nie pod czas go je nia De Ha ven i wsp. wy ka za li, że
czyn ni kiem de cy du ją cym o wy ni ku jest stre fa uszko -
dze nia łą kot ki, a nie jed no cza so wa re kon struk cja wię -
za dła krzy żo we go przed nie go [41]. Uzy ska li oni tyl -
ko 4% złych wy ni ków dla szwu łą ko tek w pierw szej
stre fie [41]. Ho ri be i wsp. w oce nie łą ko tek po izo lo wa -
nym szwie stwier dzi li 56% peł nych wgo jeń [33]. W in -
nej pra cy Ho ri be i wsp. wy ka za li lep sze wy ni ki izo lo -
wa ne go szwu łą ko tek niż szwu łą ko tek po łą czo ne go
z re kon struk cją wię za dła krzy żo we go przed nie go [36]. 

Uzy ska ne wy ni ki oce ny ko lan w ska li Ly shol ma
są po rów ny wal ne z do stęp ny mi w pi śmien nic twie.
Uzy ska no 60% wy ni ków bar dzo do brych, 32% do -
brych oraz 8% do sta tecz nych. Ana li za wy ni ków uzy -
ska nych w ska li Ly shol ma w za le żno ści od wie ku,
płci pa cjen tów, cza su ja ki upły nął od ura zu do szwu
łą ko tek oraz od stre fy uszko dze nia łą ko tek nie wy ka -
za ła istot nych sta ty stycz nie za le żno ści. 

Erg ge let i wsp. oce ni li szew me to dą ze wnątrz -
-we wnątrz 32 łę ko tek po śred nio 16 mie sią cach [42].
W ska li Ly shol ma uzy ska li 74% wy ni ków bar dzo
do brych, 4% do brych oraz 22% wy ni ków do sta tecz -
nych [42]. Ha as i wsp. oce ni li po śred nio 24 mie sią -
cach wy ni ki szwu 42 łą ko tek za po mo cą im plan tów
Fas T -Fix u 37 pa cjen tów, z któ rych 22 mia ło wy ko -
na ną jed no cza so wą re kon struk cję wię za dła krzy żo -
we go przed nie go [43]. Śred ni wy nik uzy ska ny przez
au to rów tej pra cy w ska li Ly shol ma to 93,7 punk tów,
wszy scy pa cjen ci z wy ni ka mi nie pra wi dło wy mi mie -
li wy ko na ną me ni scek to mię. Po nad to stwier dzi li, że
lep sze wy ni ki wy stę po wa ły u pa cjen tów z jed no cza -
so wą re kon struk cją wię za dła krzy żo we go przed nie -
go [43]. Kal liak ma nis i wsp. oce ni li po upły wie 24,5
mie sią ca szew me to dą wszyst ko -we wnątrz 280 łą ko -
tek u 265 pa cjen tów, u wszyst kich jed no cza so wo
wy ko na li re kon struk cję wię za dła krzy żo we go przed -
nie go [34]. W ska li Ly shol ma uzy ska li w za le żno ści
od uży tych im plan tów śred nie wy ni ki od 86,7 do
92,8 punk tów. Au to rzy oma wia nej pra cy stwier dzi li,
że ta kie czyn ni ki, jak wiek pa cjen tów, czas, ja ki mi -
nął od ura zu do na pra wy, stre fa i dłu gość uszko dze -
nia nie ma ją wpły wu na wy nik [34]. Sie bold i wsp.
oce ni li po 6 la tach wy ni ki szwu łą ko tek u 41 pa cjen -
tów (66% mia ło wy ko na ną jed no cza so wą re kon -
struk cję wię za dła krzy żo we go przed nie go) [28].
Śred ni wy nik uzy ska ny przez nich w ska li Ly shol ma
to 90,5 punk tów [28]. 

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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WnIO SKI 
1. W oma wia nej gru pie pa cjen tów, po mi ni mum

dwóch la tach od szwu łą ko tek, 84% łą ko tek speł -
nia ło kli nicz ne kry te ria wy go je nia, w 3% wy stę -
po wa ły ob ja wy łą kot ko we, na to miast w 13% oce -
nia nych łą ko tek wy ko na no me ni scek to mię.

2. Spo śród wszyst kich ana li zo wa nych czyn ni ków
(wiek, płeć pa cjen tów, czas od ura zu do szy cia, ro -
dzaj łą ko tek oraz stre fa, dłu gość i roz le głość uszko -
dze nia) tyl ko stre fa uszko dze nia łą ko tek by ła zna -
mien nie sta ty stycz nie sko re lo wa na z wy ni kiem wy -
go je nia łą ko tek otrzy ma nym w oce nie kli nicz nej.

3. Nie wy ka za no sta ty stycz nie istot nej za le żno ści
mię dzy wy ni ka mi otrzy ma ny mi w ska li Ly shol -
ma a wie kiem, płcią pa cjen tów, cza sem, ja ki upły -
nął od ura zu do szy cia oraz stre fą uszko dze nia łą -
ko tek.

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.

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 signi fi -
cant ly with the result of meniscal healing deter -
mined by clinical evaluation.

3. There was no statistically significant relationship
between Lysholm scores and patient age, sex,
trau ma-to-repair time, or the location of the me -
niscal tear.
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