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1. Wykaz skrótów 	
 

BMI - stosunek masy ciała (wagi) do wzrostu (ang. Body Mass Index)  

CT – tomografia komputerowa (ang. Computed tomography)  

KOOS – kwestionariusz Urazów Kolana i Choroby Zwyrodnieniowej Stawów (ang. the Knee 

Injury and Osteoarthritis Outcome Score) 

MM– łąkotka przyśrodkowa (ang. Medial meniscus) 

ML– łąkotka boczna (ang. Lateral meniscus) 

LCL – więzadło poboczne boczne (ang. lateral collateral ligament) 

Lysholm – kwestionariusz oceny kolana Lysholm (ang. the Lysholm knee scoring scale)  

MRI – rezonans magnetyczny (ang. magnetic resonance imaging) 

PRP – osocze bogatopłytkowe (ang. Platelet-Rich Plasma) 

RTG – badanie rentgenowskie (ang. X-rey) 

WHOQOL-BREF - kwestionariusz samooceny, który ocenia cztery obszary jakości życia 

(QOL): zdrowie fizyczne, zdrowie psychiczne, relacje społeczne i środowisko 

WOMAC – kwestionariusz oceny choroby zwyrodnieniowej Uniwersytetów Western 

Ontario i McMaster (ang. the Western Ontario and McMaster Universities Arthritis 

Index) 
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2. Wstęp  

Łąkotki są istotnymi elementami anatomicznymi stawu kolanowego i odgrywają kluczową 

rolę w jego prawidłowym funkcjonowaniu. Choć w przeszłości uznawano je za szczątkowe 

struktury, współczesna wiedza jednoznacznie potwierdza ich ogromne znaczenie 

biomechaniczne [1,2]. 

Łąkotki współtworzą powierzchnię stawową oraz biorą udział w zapewnieniu rotacji i 

stabilności ruchów w stawie. Odpowiadają za równomierny rozkład sił w stawie 

kolanowym, zmniejszając naciski działające na chrząstkę stawową [1,2]. Ich obecność jest 

niezbędna do zachowania integralności powierzchni stawowych, szczególnie podczas 

aktywności obciążających staw kolanowy. Zarówno łąkotka przyśrodkowa, jak i boczna, 

mają budowę włóknisto-chrzęstną i są złożone z uporządkowanej sieci kolagenu, 

proteoglikanów, glikoprotein oraz nielicznych komórek [3].  

Z drugiej strony, złożona budowa łąkotek czyni je podatnymi na urazy. Urazy te są częste, 

a ich częstość rośnie wraz z wiekiem. Aktywności takie jak: przysiady, klękanie, czołganie 

się, długotrwałe siedzenie (np. podczas prowadzenia pojazdu), wspinaczka, podnoszenie 

ciężarów mogą prowadzić do ostrych uszkodzeń łąkotek. Mogą one przyjmować różne 

morfologiczne postaci, w zależności od przyczyny i mechanizmu urazu. Wyróżnia się 

przede wszystkim uszkodzenia ostre (pourazowe, często sportowe) oraz degeneracyjne 

(związane ze starzeniem, przewlekłą niestabilnością stawu lub jego nieprawidłową osią) 

[4]. 

Urazy łąkotek stanowią istotny czynnik ryzyka przyspieszonej degeneracji chrząstki 

stawowej [5]. Mogą one prowadzić do objawów takich jak ból, blokowanie ruchów stawu, 

ograniczenie ruchomości czy obrzęk. Upośledzenie funkcji łąkotek może przyspieszyć 

rozwój zmian zwyrodnieniowych, co jest szczególnie istotne w przypadku osób młodych i 

aktywnych [3]. Choroba zwyrodnieniowa stawu kolanowego prowadzi do stopniowego 

ograniczenia sprawności i jest jedną z głównych przyczyn niepełnosprawności na świecie, 

zwłaszcza w starzejących się populacjach. Pierwsze objawy to ból, ograniczenie zakresu 

ruchu oraz upośledzenie funkcji stawu [6]. Na poziomie biologicznym, środowisko 

pourazowe charakteryzuje się zwiększonym poziomem cytokin prozapalnych, enzymów 
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katabolicznych oraz aktywacją układu odpornościowego. Dodatkowo, zmiany 

zwyrodnieniowe mogą ograniczać zdolność łąkotek do regeneracji [7]. 

Artroskopia pozostaje złotym standardem w ocenie uszkodzeń łąkotek, jednak 

obrazowanie radiologiczne wciąż odgrywa istotną rolę przed planowaną operacją. Złotym 

standardem w diagnostyce obrazowej jest rezonans magnetyczny (MRI), dzięki swojej 

nieinwazyjności i wysokiej czułości [2,8,9]. 

W przeszłości powszechną praktyką było całkowite usunięcie operacyjne uszkodzonej 

łąkotki. Dziś wiadomo, że meniscektomia może prowadzić do postępującej degeneracji 

stawu. Dlatego obecnie dąży się do zachowania jak największej części łąkotki poprzez jej 

naprawę. Pomimo iż operacyjna naprawa uszkodzenia wiąże się z dłuższym okresem 

rekonwalescencji niż tradycyjna meniscektomia, to dzięki rozwojowi technik 

chirurgicznych oraz programów przyspieszonej rehabilitacji osiąga się coraz lepsze wyniki 

kliniczne [10–13]. 

Wzrost wiedzy na temat budowy i funkcji łąkotek doprowadził do rozwoju licznych strategii 

terapeutycznych, których celem jest nie tylko leczenie uszkodzeń, ale również ochrona 

przed długofalowymi skutkami ich utraty. 

 

3. Histologia i patologia łąkotek 

Przygotowany w oparciu o artykuł poglądowy: The Meniscus: Basic Science and 

Therapeutic Approaches. Kuczyński, N.; Boś, J.; Białoskórska, K.; Aleksandrowicz, Z.; Turoń, 

B.; Zabrzyńska, M.; Bonowicz, K.; Gagat, M. J. Clin. Med. 2025, 14, 2020.  

 

Struktura łąkotki składa się głównie z macierzy pozakomórkowej, w której dominującymi 

składnikami są woda (65–72%) oraz kolagen (20–25%) [2,14]. Oprócz nich obecne są 

również proteoglikany, glikoproteiny, peptydy oraz lokalne komórki. Kolagen odgrywa 

kluczową rolę w zapewnieniu wytrzymałości na rozciąganie, stanowiąc około 75% suchej 

masy macierzy pozakomórkowej. 
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W strefie czerwono-czerwonej (dobrze unaczynionej) dominuje kolagen typu I, który 

stanowi aż 80% suchej masy. Obecne są także kolageny typu II, III, IV, VI oraz XVIII, jednak 

każdy z nich stanowi mniej niż 1% suchej masy [2,12,14]. 

Ułożenie włókien kolagenowych różni się w zależności od warstwy łąkotki. W warstwie 

powierzchownej włókna są zorientowane głównie radialnie, natomiast w warstwach 

głębszych – okrężnie, z okazjonalnym przeplataniem radialnym. Taki układ przeciwdziała 

podłużnym pęknięciom i zwiększa wytrzymałość struktury. Dodatkowo, warstwa 

powierzchowna zawiera losowo ułożone włókna kolagenowe, co pozwala na redukcję 

tarcia i zapewnia gładkość powierzchni [2,14,15]. 

W strefie biało-białej (słabo unaczynionej) obecne są jedynie dwa typy kolagenu: typ II 

(60%) i typ I (40%), które łącznie stanowią do 70% suchej masy tej strefy [14,16,17]. 

Proteoglikany, mimo że stanowią mniej niż 1–2% macierzy pozakomórkowej, pełnią 

istotną funkcję strukturalną i fizykochemiczną. Są to duże, ujemnie naładowane oraz 

silnie hydrofilne cząsteczki, które regulują przemieszczanie się wody w obrębie tkanki, co 

przyczynia się do ograniczenia odkształceń mechanicznych w warunkach obciążenia oraz 

zmniejsza ryzyko uszkodzeń, zwłaszcza w obrębie łąkotki [15]. Elastyna, obecna w ilości 

mniejszej niż 0,6%, stanowi główny składnik zarówno dojrzałych, jak i niedojrzałych 

włókien sprężystych, wpływając na elastyczność i sprężystość tkanki [12]. 

Zgodnie z obserwacjami zespołu Zabrzyńskiego i współautorów, sucha masa organiczna, 

stanowiąca 8–13% ogólnej masy tkanki, zawiera liczne niekolagenowe białka macierzy 

zewnątrzkomórkowej, w tym fibronektynę. Białka te biorą udział w wielu procesach 

komórkowych, takich jak regeneracja tkanek, embriogeneza, hemostaza, migracja oraz 

adhezja komórek. Ponadto, w macierzy występują także kationowe białka o masie 

cząsteczkowej 2–6 kDa, identyfikowane jako β-defensyny. Są one związane z 

proteoglikanami i odgrywają istotną rolę w mechanizmach obronnych komórki, 

wykazując działanie przeciwbakteryjne, przeciwgrzybicze oraz przeciwwirusowe [16]. 

Charakterystyka komórek łąkotki w literaturze naukowej pozostaje przedmiotem 

dyskusji. W opisach morfologicznych i funkcjonalnych używa się wielu terminów, takich 
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jak: fibrocyty, fibroblasty, komórki łąkotki, fibrochondrocyty czy chondrocyty [12,18]. W 

warstwach powierzchownych łąkotki komórki mają wrzecionowaty lub owalny kształt, a 

ich morfologia przypomina fibroblasty [19]. Cechują się one obecnością długich wypustek 

cytoplazmatycznych, które umożliwiają komunikację z innymi komórkami oraz interakcję 

z macierzą pozakomórkową [20]. 

Odmienną morfologię wykazują komórki występujące w głębszych warstwach łąkotki. Są 

one bardziej zaokrąglone i zatopione w bogatej macierzy pozakomórkowej, 

zdominowanej przez kolagen typu II, z istotnym udziałem kolagenu typu I oraz wysoką 

zawartością glikozaminoglikanów. Struktura ta nadaje głębszym warstwom łąkotki cechy 

zbliżone do tkanki chrzęstnej. W związku z tym komórki obecne w tym regionie 

klasyfikowane są jako fibrochondrocyty – komórki o cechach pośrednich między 

fibroblastami a chondrocytami. 

Dodatkowo, w literaturze opisana została trzecia populacja komórek, zlokalizowana w 

najbardziej powierzchownej warstwie łąkotki. Są to komórki o spłaszczonej, 

wrzecionowatej morfologii, pozbawione wypustek. Istnieją doniesienia sugerujące, że 

mogą one stanowić wyspecjalizowaną populację komórek progenitorowych, 

posiadających potencjał terapeutyczny i regeneracyjny [12,19,21]. 

Nawiązując do unaczynienia łąkotki, możemy wyróżnić trzy charakterystyczne strefy: 

• Strefę czerwono-czerwoną – bogato unaczynioną, 

• Strefę czerwono-białą – o mieszanych właściwościach, 

• Strefę biało-białą – pozbawioną unaczynienia i unerwienia [12]. 

Za dopływ krwi do łąkotki odpowiadają przyśrodkowe i boczne odgałęzienia tętnic 

środkowych kolana, które są gałęziami tętnicy podkolanowej [22]. Tworzą one splot 

naczyniowy wokół łąkotki, penetrujący jej strukturę na głębokość 2–3 mm [15]. Z tego 

względu unaczynienie łąkotki ogranicza się głównie do powierzchownej strefy czerwono-

czerwonej – stanowi ona jedynie 10–25% powierzchni łąkotki bocznej oraz 10–30% 
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łąkotki przyśrodkowej. Ma to istotne znaczenie dla możliwości regeneracyjnych tej 

struktury [2,22].  

Pozostała część łąkotki, czyli strefa biało-biała (wewnętrzna 1/3), nie posiada 

bezpośredniego unaczynienia i otrzymuje składniki odżywcze głównie poprzez dyfuzję z 

płynu stawowego. Z kolei strefa czerwono-biała cechuje się pośrednim zaopatrzeniem w 

krew i posiada właściwości obu sąsiadujących stref [2,23]. 

Unaczynienie oraz sposób odżywiania łąkotki mają kluczowe znaczenie dla jej zdolności 

regeneracyjnych i skuteczności leczenia chirurgicznego [24]. Potencjał regeneracji zależy 

w dużej mierze od lokalizacji uszkodzenia. Zmiany zlokalizowane w strefie czerwono-

czerwonej (a w mniejszym stopniu także w czerwono-białej) mają większe szanse na 

samoistną regenerację, co przemawia za podejmowaniem prób naprawczych. Natomiast 

uszkodzenia w strefie biało-białej, tradycyjnie uznawanej za pozbawioną zdolności 

regeneracyjnych, często wymagają resekcji [15]. 

Co ciekawe, badania Chahli i współpracowników wykazały obecność mezenchymalnych 

komórek progenitorowych we wszystkich trzech strefach łąkotki, w tym także w strefie 

biało-białej. Komórki te wykazują zdolność różnicowania się w komórki tkanki kostnej, 

tłuszczowej i chrzęstnej, co podkreśla ich potencjalną rolę w regeneracji uszkodzonych 

struktur [25]. 

Dodatkowo, nowoczesne techniki obrazowania, takie jak trójwymiarowe obrazowanie 

immunofluorescencyjne czy metoda uDISCO, wykazały obecność naczyń krwionośnych 

także w obrębie strefy biało-białej. Odkrycia te podważają dotychczasowy pogląd, że 

obszar ten jest całkowicie pozbawiony unaczynienia i zdolności do samodzielnej 

regeneracji [25]. 

W przeszłości usunięcie łąkotki było preferowaną metodą leczenia uszkodzeń w tej 

strefie. Jednakże, najnowsze badania sugerują, że leczenie biologiczne – takie jak 

zastosowanie komórek progenitorowych czy stymulatorów wzrostu – może istotnie 

poprawić wyniki terapeutyczne. Wykazano, że naprawa łąkotki, nawet w obszarach o 
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ograniczonym unaczynieniu, może przynosić korzystne rezultaty, co stanowi istotny 

postęp w leczeniu uszkodzeń tej struktury [25]. 

Dodatkowo, Cinque i współpracownicy zaobserwowali, że naprawa łąkotki znacząco 

redukuje objawy kliniczne w dwuletnim okresie obserwacji, niezależnie od lokalizacji 

uszkodzenia [26]. 

Unaczynienie łąkotki odgrywa kluczową rolę w jej zdolności do regeneracji. Leczenie 

uszkodzeń często polega na zwiększeniu unaczynienia poprzez tworzenie kanałów i tuneli  

łąkotce, które ułatwiają przepływ krwi oraz dostarczanie mezenchymalnych komórek 

macierzystych do uszkodzonej strefy [12]. 

Alternatywnie, zastosowanie unaczynionych wszczepów oraz skrzepów fibrynowych 

może wspomagać procesy regeneracyjne poprzez dostarczanie czynników wzrostu i 

komórek naprawczych. Choć wspomniane metody wydają się obiecujące, konieczne są 

dalsze badania w celu potwierdzenia ich skuteczności [12]. 
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Ryc. 1. Obraz mikroskopowy strefy czerwono-czerwonej łąkotki po barwieniu 
hematoksyliną i eozyną. Powiększenie obiektywu: 20x. Źródło: badania własne.  

 

 

Ryc. 2. Obraz mikroskopowy strefy czerwono-białej łąkotki po barwieniu hematoksyliną i 
eozyną. Powiększenie obiektywu: 20x. Źródło: badania własne.  
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Ryc. 3. Obraz mikroskopowy strefy biało-białej łąkotki po barwieniu hematoksyliną i 
eozyną. Powiększenie obiektywu: 20x. Źródło: badania własne.  

 

4. Diagnostyka i leczenie uszkodzeń łąkotek 

Przygotowany w oparciu o artykuł poglądowy: The Meniscus: Basic Science and 

Therapeutic Approaches. Kuczyński, N.; Boś, J.; Białoskórska, K.; Aleksandrowicz, Z.; Turoń, 

B.; Zabrzyńska, M.; Bonowicz, K.; Gagat, M. J. Clin. Med. 2025, 14, 2020.  

 

4.1 Diagnostyka 

Rezonans magnetyczny 

MRI to jedna z najdokładniejszych metod obrazowania, umożliwiająca szczegółową ocenę 

struktur wewnętrznych stawu kolanowego, takich jak: więzadła, łąkotki, chrząstka 

stawowa oraz tkanki miękkie. Dzięki zastosowaniu silnego pola elektromagnetycznego i fal 
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radiowych, MRI pozwala uzyskać precyzyjne obrazy bez konieczności użycia 

promieniowania rentgenowskiego. Taka technologia umożliwia obserwację zmian 

strukturalnych oraz monitorowanie ich progresji w czasie [27]. 

Jednym z istotnych atutów MRI jest możliwość analizy łąkotek w wysokiej rozdzielczości, 

we wszystkich płaszczyznach przestrzennych. Badanie to dostarcza kompleksowej oceny 

stabilności uszkodzenia oraz potencjalnego ryzyka jego progresji. Co więcej, MRI pomaga 

określić, czy dane uszkodzenie kwalifikuje się do leczenia operacyjnego, co ma kluczowe 

znaczenie w planowaniu dalszego postępowania. W wielu przypadkach pozwala również 

uniknąć niepotrzebnych, inwazyjnych procedur diagnostycznych, takich jak artroskopia 

stawu kolanowego [9]. 

MRI uznawane jest za „złoty standard” w diagnostyce patologii łąkotek [28]. Czułość 

diagnostyczna tego badania dla łąkotki przyśrodkowej wynosi od 86% do 96%, przy 

swoistości w zakresie od 84% do 94%. Dla łąkotki bocznej, czułość waha się od 68% do 

86%, a swoistość od 92% do 98%. Mackenzie i współautorzy wykazali, że ogólna czułość 

diagnostyczna MRI w wykrywaniu uszkodzeń łąkotki wynosi 88%, a swoistość 94% [29]. 

Na podstawie tych danych można wnioskować, że MRI jest bardzo wiarygodnym 

narzędziem w diagnostyce uszkodzeń łąkotki przyśrodkowej, dzięki wysokiej czułości i 

swoistości. Jednak nieco niższa czułość w przypadku łąkotki bocznej sugeruje możliwość 

pominięcia niektórych uszkodzeń. Mimo że swoistość pozostaje wysoka, klinicyści powinni 

być świadomi tych ograniczeń podczas interpretacji wyników MRI [30]. 

Trudności w dokładnej ocenie łąkotki bocznej wynikają z jej specyficznej anatomii i 

lokalizacji. Badania przeprowadzone przez Krakowskiego i wsp. wskazują, że badanie 

fizykalne jest równie ważne jak ocena radiologiczna uszkodzeń łąkotki [30]. 

Choć MRI stanowi cenne narzędzie w diagnostyce i ocenie urazów stawu kolanowego, nie 

powinno całkowicie zastępować badania fizykalnego. Optymalne podejście diagnostyczne 

powinno opierać się na połączeniu wywiadu, badania klinicznego i obrazowania. MRI 

powinno być przede wszystkim wykorzystywane do szczegółowej oceny morfologii 

uszkodzeń w fazie przedoperacyjnej, a nie jako podstawowe narzędzie służące do 
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potwierdzenia diagnozy, którą można często postawić na podstawie dokładnego badania 

fizykalnego [30,31]. 

 

Artrografia TK 

Artrografia stanowi uzupełniające narzędzie diagnostyczne w ocenie uszkodzeń łąkotek, 

osiągając dokładność sięgającą 93% [9,32]. Choć obecnie częściej stosuje się MRI – głównie 

ze względu na brak narażenia pacjenta na promieniowanie jonizujące – artrografia nadal 

znajduje zastosowanie, szczególnie w połączeniu z tomografią komputerową (CT). Takie 

zestawienie umożliwia bardziej szczegółową ocenę struktur stawu [9]. 

Artrografia z tomografią komputerową jest szczególnie przydatna u pacjentów, u których 

wykonanie MRI jest przeciwwskazane – np. z powodu obecności aparatów 

ortodontycznych, rozruszników serca, metalowych klipsów, śrub czy płytek [9]. 

Badaniem komplementarnym do artrografii jest również artroskopia. Połączenie tych 

dwóch metod może zwiększyć dokładność diagnostyczną nawet do 98,3%, co czyni tę 

kombinację szczególnie wartościową w bardziej złożonych przypadkach klinicznych [33]. 

Dodatkowo, artrografia z CT może być wykorzystywana w ocenie łąkotek po zabiegach 

operacyjnych – pozwala uwidocznić ewentualne uszkodzenia chrząstki oraz wykryć 

obecność ciał obcych wewnątrz stawu [34]. 

 

Klasyczne obrazowanie rentgenowskie 

Klasyczne badanie rentgenowskie (RTG) nie jest przydatne w bezpośredniej diagnostyce 

ani ocenie uszkodzeń łąkotki, ponieważ struktura ta nie jest widoczna w tym rodzaju 

obrazowania. Niemniej jednak, RTG jest zalecane w celu oceny ewentualnie 

współistniejących zmian zwyrodnieniowych, które często towarzyszą uszkodzeniom 

łąkotki.  
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Obrazowanie ultrasonograficzne 

Obrazowanie ultrasonograficzne stawu kolanowego jest powszechnie wykorzystywane 

jako narzędzie diagnostyczne do oceny uszkodzeń struktur miękkotkankowych, takich jak 

ścięgna i więzadła [9]. Znacznie rzadziej stosuje się je w diagnostyce patologii dotyczących 

łąkotek. Jednak, jak wykazali De Flaviis i wsp., ultrasonografia przy użyciu sondy o wysokiej 

częstotliwości może skutecznie identyfikować zaburzenia strukturalne w obrębie łąkotek, 

drobne torbiele oraz wysięki pozastawowe [35]. 

Metoda ta okazała się szczególnie użyteczna w ocenie zwyrodnieniowych torbieli łąkotek, 

które często są następstwem wcześniejszych uszkodzeń ich struktury. Na podstawie 

przeprowadzonego badania, De Flaviis i wsp. [35] zaproponowali klasyfikację 

ultrasonograficzną uszkodzeń łąkotek, wyróżniając trzy stopnie zaawansowania zmian: 

• Stadium I (22% pacjentów): Zmiany obejmujące powierzchowne zaburzenia 

struktury, pogrubienie ścian łąkotki oraz obecność obszarów hipoechogenicznych. 

Nie stwierdza się obrzęku stawu ani odchyleń w badaniu radiologicznym. 

• Stadium II (30% pacjentów): Obecność mikrotorbieli (o średnicy 1–4 mm) 

współistniejących z zaburzeniami strukturalnymi. 

• Stadium III (30% pacjentów): Zaawansowana martwica łąkotki prowadząca do 

powstawania dużych torbieli, niekiedy ze zwapnieniami widocznymi w badaniach 

radiologicznych. 

 

4.2 Metody leczenia 

Artroskopia stawu kolanowego 

Chirurgia małoinwazyjna stała się metodą z wyboru zarówno w diagnostyce, jak i leczeniu 

uszkodzeń łąkotek. Banach i wsp. zauważyli, że do jej głównych zalet należą: ograniczenie 

uszkodzeń tkanek, krótszy czas rekonwalescencji, łatwiejsze leczenie bólu oraz lepszy efekt 

estetyczny [36]. 
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Artroskopia stawu kolanowego została wprowadzona na początku XXI wieku, jednak 

dopiero w ostatnich dwóch dekadach zyskała szeroką akceptację oraz przyczyniła się do 

znacznego postępu w chirurgii ortopedycznej. Technika ta umożliwia leczenie wielu 

schorzeń przy jednoczesnym ograniczeniu liczby powikłań [37]. Jej skuteczność i 

bezpieczeństwo stale rosną dzięki dynamicznemu rozwojowi technologii [36]. 

Wind i wsp. zwrócili uwagę, że mimo wielu zalet artroskopii, w literaturze opisywane są 

również liczne powikłania, takie jak: krwawienia śródstawowe, zakrzepica żył głębokich, 

zatorowość płucna, zespół ciasnoty przedziałów powięziowych, uszkodzenia nerwów, 

odruchowa dystrofia współczulna, uszkodzenia tętnicy podkolanowej, tworzenie przetok, 

odma opłucnowa, uszkodzenia narzędzi chirurgicznych oraz infekcje. Niemniej jednak, 

większość pacjentów poddanych artroskopii kolana zdrowieje bez powikłań, nawet po 

wystąpieniu zakażenia [38]. 

Szkolenie w zakresie technik artroskopowych powinno być powszechnie dostępne, a 

zrozumienie patologii stawu kolanowego – pogłębiane, w celu minimalizacji ryzyka 

powikłań i błędów podczas zabiegów. Szczególną uwagę należy również zwrócić na ryzyko 

niewłaściwego lub nadmiernego stosowania artroskopii. W celu zapewnienia zasadności 

wykonywania zabiegu powinno się wprowadzić ścisłe procedury dokumentacyjne, 

wymagające przedstawienia obrazowych dowodów uszkodzenia zarówno przed, jak i po 

leczeniu [37]. 

 

Tradycyjna meniscektomia 

W przeszłości całkowite usunięcie łąkotki (meniscektomia) metodą otwartą było 

uznawane za złoty standard w leczeniu uszkodzeń łąkotki, ponieważ sama łąkotka była 

traktowana jako struktura pozbawiona istotnej funkcji. Tradycyjnie wskazania do tego 

typu zabiegu obejmowały głównie młodszych pacjentów oraz urazy i typy uszkodzeń 

charakteryzujące się dużym potencjałem regeneracyjnym – przede wszystkim podłużne, 

pionowe uszkodzenia w unaczynionej strefie łąkotki [5,39]. 
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Z czasem jednak zaczęto dostrzegać znaczenie łąkotki w biomechanice stawu kolanowego, 

co doprowadziło do rozwoju technik naprawczych oraz częściowego usunięcia łąkotki. 

Początkowo naprawa była przeprowadzana metodą otwartą, jednak z biegiem lat technika 

ta ewoluowała w kierunku artroskopii [40]. Pomimo tego postępu, Beaufils i wsp. 

zauważyli, że artroskopowe usunięcie łąkotki pozostaje nadal jedną z najczęściej 

stosowanych procedur [10]. 

 

Obecna meniscektomia 

Meniscektomia jest obecnie przeprowadzana głównie z wykorzystaniem technik 

małoinwazyjnych. Podczas zabiegu obowiązuje ogólna zasada usunięcia możliwie 

najmniejszego fragmentu łąkotki, aby maksymalnie zachować jej funkcję biomechaniczną. 

W uzasadnionych przypadkach chirurg może również zdecydować się na usunięcie innych 

uszkodzonych struktur stawu kolanowego, jeżeli ich resekcja może poprawić jakość ruchu 

i zmniejszyć odczuwany ból [41]. 

Zabieg może być wykonany częściowo lub całkowicie, przy użyciu tradycyjnej metody 

otwartej lub technik artroskopowych. Pierwsze artroskopowe usunięcie łąkotki przypisuje 

się Masakiemu Watanabe – często określanemu mianem „ojca artroskopii” [42]. 

Meniscektomia wciąż pozostaje jedną z najczęściej wykonywanych procedur 

ortopedycznych, co budzi pewne obawy, szczególnie w kontekście rosnącej liczby 

dowodów naukowych wskazujących na skuteczność leczenia zachowawczego oraz technik 

naprawczych, zarówno w przypadkach urazowych, jak i degeneracyjnych uszkodzeń 

łąkotki [10]. 

Przykładem jest uszkodzenie typu „dziób papugi”, które może prowadzić do oderwania 

fragmentu łąkotki przemieszczającego się w czasie zginania stawu kolanowego. Ze względu 

na lokalizację w strefie nieunaczynionej, zmiany te wykazują mechaniczną niestabilność 

oraz ograniczony potencjał regeneracyjny. W takich przypadkach częściowa resekcja 

łąkotki jest często konieczna, by zapobiec dalszym uszkodzeniom [43]. 
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Naprawa łąkotki wykazuje wysoką skuteczność w leczeniu urazowych, podłużnych, 

pionowych uszkodzeń w dobrze unaczynionych obszarach. Tego rodzaju interwencja 

umożliwia szybszy powrót do pełnej sprawności, poprawę funkcji stawu oraz lepszą 

ochronę chrząstki stawowej. Z kolei bezobjawowe uszkodzenia bocznej łąkotki wykryte 

podczas rekonstrukcji więzadła krzyżowego przedniego nie zawsze wymagają interwencji 

chirurgicznej. Odmiennie wygląda sytuacja w przypadku uszkodzeń typu „RAMP” tylnego 

rogu łąkotki przyśrodkowej, uszkodzeń pourazowych rogów czy uszkodzeń promieniowych 

– te są często idealnymi kandydatami do leczenia naprawczego. Mimo że etiologia wielu z 

tych zmian nie jest do końca poznana, w wybranych przypadkach można rozważyć leczenie 

nieoperacyjne [10]. 

 

5. Cel pracy 

 

Celem pracy jest ocena czynników wpływających na leczenie operacyjne i jakość życia po 

artroskopowych operacjach łąkotek.  

 

Szczegółowe cele: 

 

1. Ocena zależności między urazem łąkotki, wczesnym stadium chondromalacji 

stwierdzonym podczas zabiegu operacyjnego, a jakością życia zgłaszaną przez 

pacjenta, postrzeganym wsparciem społecznym oraz zdrowiem psychicznym przed 

i po operacji. 

 

2. Ocena zależności między paleniem papierosów, wskaźnikiem masy ciała (BMI) a 

wynikami leczenia artroskopowego izolowanego uszkodzenia łąkotki 

przyśrodkowej. 
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6. Streszczenie artykułów oryginalnych 

 

Artykuł oryginalny I 

 

„The impact of meniscus injury and chondromalacia on patients’ quality of life, perceived 

social support and mental health in a prospective study of 274 knee arthroscopies” 

 

Cel: Celem pracy była ocena zależności między urazem łąkotki, wczesnym stadium 

chondromalacji stwierdzonym podczas zabiegu operacyjnego, a jakością życia zgłaszaną 

przez pacjenta, postrzeganym wsparciem społecznym oraz zdrowiem psychicznym przed i 

po operacji. 

Materiał i metody: Do badania włączono pacjentów, którzy w latach 2019–2021 zostali 

poddani artroskopii kolana z powodu uszkodzeń łąkotki i chrząstki, bez wykonywanych 

procedur rekonstrukcyjnych. Zakwalifikowano pacjentów z uszkodzeniem łąkotki 

przyśrodkowej lub bocznej, bólem kolana oraz ewentualnymi objawami mechanicznymi, 

które nie ustępowały po zastosowaniu zachowawczych metod leczenia. Diagnostyka 

obrazowa przedoperacyjna była prowadzona w oparciu o badanie rezonansu 

magnetycznego (MRI) oraz zdjęcia rentgenowskie. W szpitalu zebrane zostały dane 

socjodemograficzne (w tym wiek, płeć, poziom wykształcenia, charakter pracy – umysłowa 

lub fizyczna, czas oczekiwania na zabieg, przebyte operacje) oraz odbyła się ocena jakości 

życia (QOL). Ogólną jakość życia oceniano przy użyciu zatwierdzonej polskiej wersji 

kwestionariusza WHOQOL-BREF. 

Wyniki: Do badania włączono 274 pacjentów w wieku od 19 do 61 lat (średnia wieku: 

43,54; SD = 11,06), w tym 81 kobiet i 193 mężczyzn. Pacjenci zostali podzieleni na trzy 

grupy: 239 z uszkodzoną łąkotką przyśrodkową, 27 z uszkodzoną łąkotką boczną oraz 8 z 

uszkodzeniami obu łąkotek. Zaobserwowano istotne statystycznie różnice między 

wynikami kwestionariusza WHOQOL-BREF przedoperacyjnie i pooperacyjnie, we 

wszystkich domenach jakości życia. Wyjątkiem była grupa pacjentów z uszkodzeniem obu 
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łąkotek – nie stwierdzono w tej grupie istotnych różnic w domenach 3 (relacje społeczne) 

i 4 (środowisko). Poziom wykształcenia nie wpływał istotnie na wyniki kwestionariusza w 

okresie przedoperacyjnym oraz pooperacyjnym. Nie wykazano różnic pomiędzy 

pracownikami fizycznymi a umysłowymi przed operacją. W okresie pooperacyjnym różnice 

te były istotne w domenach 1 (zdrowie fizyczne) i 2 (zdrowie psychiczne). Nie stwierdzono 

istotnych statystycznie korelacji pomiędzy czasem oczekiwania na operacje a wynikami w 

oparciu o WHOQOL-BREF przed i po artroskopii.  

Wnioski: Badanie wykazało, że jakość życia (QOL) poprawia się u pacjentów operowanych 

we wczesnych stadiach chondromalacji. Ponadto, gdy proces patologiczny obejmuje obie 

łąkotki, wyniki funkcjonalne są gorsze. Wykształcenie pacjentów oraz czas oczekiwania na 

zabieg nie miały wpływu na jakość życia, w przeciwieństwie do rodzaju wykonywanej 

pracy. Pracownicy umysłowi osiągali lepsze wyniki w zakresie zdrowia fizycznego i 

psychicznego. 

 

Artykuł oryginalny II 

 

“Relationships between smoking, high BMI and the results of arthroscopic treatment of 

isolated medial meniscus tear – a cross-sectional study” 

 

Cel: Celem badania była ocena zależności pomiędzy paleniem tytoniu, wskaźnikiem masy 

ciała (BMI) a wynikami leczenia artroskopowego izolowanego uszkodzenia łąkotki 

przyśrodkowej. 

Materiał i metody: Do badania włączono 239 pacjentów, którzy zostali poddani artroskopii 

kolana i spełniali kryteria włączenia: uszkodzenie łąkotki przyśrodkowej, dodatnie 

specyficzne testy kliniczne wskazujące na uszkodzenie łąkotki przyśrodkowej lub objawy 

mechaniczne, które nie ustępowały pomimo co najmniej 3-miesięcznego leczenia 

zachowawczego, potwierdzone uszkodzenie łąkotki przyśrodkowej o różnej morfologii w 
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badaniu rezonansu magnetycznego oraz brak zaawansowanych zmian zwyrodnieniowych 

(stopień 0 lub 1 według klasyfikacji Kellgrena i Lawrence’a w badaniu rentgenowskim). 

Śródoperacyjnie podczas endoskopowego zabiegu oceniano chondromalację oraz 

towarzyszące uszkodzenie łąkotki przyśrodkowej. W trakcie pobytu w oddziale zebrane 

zostały dane socjodemograficzne: płeć, wiek, wskaźnik masy ciała (BMI), dane dotyczące 

palenia tytoniu, wykształcenia oraz informacje na temat przebytych operacji. Wyniki 

pooperacyjne oceniano przy użyciu skali KOOS (The Knee Injury and Osteoarthritis 

Outcome Score). 

Wyniki: Średni przedoperacyjny wynik w skali KOOS wynosił 51,77 u pacjentów palących 

oraz 51,70 u niepalących (p = 0,854). Średni wynik pooperacyjny w skali KOOS wynosił 

odpowiednio 66,80 dla palaczy i 66,71 dla osób niepalących (p = 0,4523). Średnia wartość 

BMI w grupie palaczy wynosiła 27,49 , natomiast w grupie pacjentów niepalących 27,89 

(p=0,1799). Stwierdzono istotną statystycznie korelację pomiędzy pooperacyjnym 

wynikiem KOOS a wartością BMI (p = 0,0363) oraz pomiędzy wiekiem a wartością BMI (p 

< 0,0001). 

Wnioski: Nie stwierdzono związku pomiędzy paleniem tytoniu a wynikami czynnościowymi 

po artroskopowym leczeniu uszkodzenia łąkotki przyśrodkowej. Zaobserwowano 

natomiast, że rosnący wskaźnik masy ciała (BMI) wiąże się z pogorszeniem wyników 

funkcjonalnych po operacji, a jego wartość wzrastała wraz z wiekiem pacjentów. 

7. Wnioski 

 

1. Jakość życia poprawiała się u pacjentów z uszkodzeniem łąkotek operowanych 

artroskopowo we wczesnych stadiach chondromalacji stawu kolanowego. 

2.  Jeśli proces patologiczny obejmował obie łąkotki stawu kolanowego, u pacjentów 

leczonych artroskopowo, wyniki funkcjonalne były gorsze. 

3. Pracownicy umysłowi leczeni artroskopowo z powodu patologii łąkotek i chrząstki 

osiągali lepsze wyniki w zakresie zdrowia fizycznego i psychicznego. 
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4. Nie stwierdzono związku pomiędzy paleniem tytoniu a wynikami funkcjonalnymi 

po artroskopowym leczeniu uszkodzenia łąkotki przyśrodkowej. 

5. Zwiększony wskaźnik masy ciała (BMI) u pacjentów był związany z gorszymi 

wynikami funkcjonalnymi po operacji artroskopowej stawu kolanowego. 

 

8. Streszczenie 

Prawidłowa funkcja oraz żywotność stawu kolanowego są zapewnione dzięki obecności 

łąkotek. Ich podatność na uszkodzenia i urazy stanowi jeden z głównych czynników ryzyka 

szybkiej utraty chrząstki szklistej i rozwoju choroby zwyrodnieniowej stawów. Wzorzec 

unaczynienia, a co za tym idzie, stan odżywienia uszkodzonej łąkotki determinują jej 

potencjał do gojenia i regeneracji. Dopływ krwi stanowi kluczowy czynnik w ocenie 

zdolności regeneracyjnych tkanek i warunek skuteczności leczenia chirurgicznego. 

Degeneracja chrząstki stawowej kolana często wynikają z uszkodzenia lub rozległej resekcji 

łąkotki, prowadząc do artrozy. Zabiegi małoinwazyjne, takie jak artroskopia, stały się 

obecnie złotym standardem w leczeniu uszkodzeń łąkotek i chrząstki stawowej.  

 

Do badania włączono pacjentów, którzy w latach 2019–2021 zostali poddani artroskopii 

kolana z powodu uszkodzeń łąkotki i chrząstki. Zakwalifikowano pacjentów z 

uszkodzeniem łąkotki przyśrodkowej lub bocznej, bólem kolana oraz ewentualnymi 

objawami mechanicznymi, które nie ustępowały po zastosowaniu zachowawczych metod 

leczenia. W trakcie pobytu w oddziale wśród pacjentów zebrane zostały dane 

socjodemograficzne: płeć, wiek, wskaźnik masy ciała (BMI), dane dotyczące palenia 

tytoniu, wykształcenie oraz historia wcześniejszych zabiegów chirurgicznych. Ogólną 

jakość życia oceniano przy użyciu zatwierdzonej polskiej wersji kwestionariusza WHOQOL-

BREF. Wyniki pooperacyjne oceniano przy użyciu skali KOOS (The Knee Injury and 

Osteoarthritis Outcome Score). 
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W pracy oryginalnej I do badania włączono 274 pacjentów w wieku od 19 do 61 lat (średnia 

wieku: 43,54; SD = 11,06), w tym 81 kobiet i 193 mężczyzn. Zaobserwowano istotne 

statystycznie różnice między wynikami kwestionariusza WHOQOL-BREF przedoperacyjnie 

i pooperacyjnie, we wszystkich domenach jakości życia. Wyjątkiem była grupa pacjentów 

z uszkodzeniem obu łąkotek – nie stwierdzono w tej grupie istotnych różnic w domenach 

3 (relacje społeczne) i 4 (środowisko). Poziom wykształcenia nie wpływał istotnie na wyniki 

kwestionariusza w okresie przedoperacyjnym oraz pooperacyjnym. Nie wykazano różnic 

pomiędzy pracownikami fizycznymi a umysłowymi przed operacją. W okresie 

pooperacyjnym różnice te były istotne w domenach 1 i 2. Nie stwierdzono istotnych 

statystycznie korelacji pomiędzy czasem oczekiwania na operacje a wynikami w oparciu o 

WHOQOL-BREF przed i po artroskopii. W pracy oryginalnej II średni przedoperacyjny wynik 

w skali KOOS wynosił 51,77 u pacjentów palących oraz 51,70 u niepalących (p = 0,854). 

Średni wynik pooperacyjny w skali KOOS wynosił odpowiednio 66,80 dla palaczy i 66,71 

dla osób niepalących (p = 0,4523). Średnia wartość BMI w grupie palaczy wynosiła 27,49 , 

natomiast w grupie pacjentów niepalących 27,89 (p=0,1799). Stwierdzono istotną 

statystycznie korelację pomiędzy pooperacyjnym wynikiem KOOS a wartością BMI (p = 

0,0363) oraz pomiędzy wiekiem a wartością BMI (p < 0,0001). 

Badanie wykazało, że jakość życia (QOL) poprawia się u pacjentów operowanych we 

wczesnych stadiach chondromalacji, natomiast jeśli proces patologiczny obejmuje obie 

łąkotki, wyniki funkcjonalne są gorsze. Wykształcenie pacjentów oraz czas oczekiwania na 

zabieg nie miały wpływu na jakość życia, w przeciwieństwie do rodzaju wykonywanej pracy 

- pracownicy umysłowi osiągali lepsze wyniki w zakresie zdrowia fizycznego i psychicznego. 

Nie stwierdzono związku pomiędzy paleniem tytoniu a wynikami czynnościowymi po 

artroskopowym leczeniu uszkodzenia łąkotki przyśrodkowej. Zaobserwowano natomiast, 

że rosnący wskaźnik masy ciała (BMI) wiąże się z pogorszeniem wyników funkcjonalnych 

po operacji. 
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9. Summary  

 

 The proper function and longevity of the knee joint are ensured by the presence of 

the menisci. Their susceptibility to damage and injury is one of the main risk factors for 

the rapid loss of hyaline cartilage and the development of osteoarthritis process. The 

vascularization pattern and consequently, the nutritional status of a damaged meniscus, 

determines its potential for healing and regeneration. Blood supply is a key factor in 

assessing the tissue’s regenerative capacity and is essential for the effectiveness of surgical 

treatment. Degeneration of the knee joint cartilage often results from meniscal damage 

or extensive resection, leading to osteoarthritis. Minimally invasive procedures, such as 

arthroscopy, have become the gold standard in the treatment of meniscal and cartilage 

lesions. 

The study included patients who underwent knee arthroscopy between 2019 and 2021 

due to meniscal and cartilage injuries. Patients qualified had damage to either the medial 

or lateral meniscus, knee pain, and possibly mechanical symptoms that did not subside 

after conservative treatment methods. During hospitalization, sociodemographic data 

were collected, including: sex, age, body mass index (BMI), smoking habits, education 

level, and history of previous surgeries. Overall quality of life was assessed using the 

validated Polish version of the WHOQOL-BREF questionnaire. Postoperative outcomes 

were evaluated using the KOOS (Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score). 

In original study I, a total of 274 patients aged 19 to 61 years (mean age: 43.54; SD = 

11.06), including 81 women and 193 men, were enrolled. Statistically significant 

differences were observed between preoperative and postoperative WHOQOL-BREF 

scores across all quality of life domains. An exception was noted in the group of patients 

with injuries to both menisci—no significant differences were found in domains 3 (social 

relationships) and 4 (environment). Education level did not significantly affect 

questionnaire results either pre- or postoperatively. There were no differences between 

manual and mental workers before surgery; however, in the postoperative period, 

significant differences were found in domains 1 and 2. No significant statistical 
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correlation was found between waiting time for surgery and WHOQOL-BREF scores 

before or after knee arthroscopy. 

In original study II, the mean preoperative KOOS score was 51.77 for smokers and 51.70 

for non-smokers (p = 0.854). The mean postoperative KOOS score was 66.80 for smokers 

and 66.71 for non-smokers (p = 0.4523). The average BMI in the smokers' group was 

27.49, while in the non-smokers' group it was 27.89 (p = 0.1799). A statistically significant 

correlation was found between the postoperative KOOS score and BMI (p = 0.0363), as 

well as between age and BMI (p < 0.0001). 

The study demonstrated that quality of life (QOL) improves in patients undergoing 

surgery in the early stages of chondromalacia. However, when the pathological process 

involves both menisci, functional outcomes are worse. Education level and waiting time 

for surgery had no impact on QOL, in contrast to the type of work performed—mental 

workers achieved better outcomes in terms of physical and psychological health. No 

association was found between smoking and functional outcomes after arthroscopic 

treatment of medial meniscus tears. In contrast, an increasing body mass index (BMI) 

was associated with worse postoperative functional outcomes. 
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Abstract 

Introduction Meniscal tears and chondromalacia patellae are among the most common knee 

pathologies treated with arthroscopic partial menisectomy. Chronic knee pain impairs mobility, 

functionality, and the overall quality of life (QOL).  

Aim The study evaluates the relationship between patient meniscus injury and early stage 

chondromalacia found intraoperatively, and patient-reported quality of life, perceived social support, 

mental health,  pre and postoperatively. 

Materials and methods Patients who underwent knee arthroscopy for meniscal and cartilage 

abnormality, without reconstructive or restorative procedures, between 2019 and 2021, were 

prospectively enrolled in this study. 

Results  We observed statistically significant rise between the preoperative World 

Health Organization Quality of Life (WHOQOL-BREF) scale and postoperative WHOQOL-BREF 

scale, of the various meniscal tears in almost all domains. Similarly, with different types of 

chondromalacia (0-IV grade). Moreover, the education level in WHOQOL-BREF assessment 

showed no statistically significant results. Additionally, there was no statistical correlation between 

preoperative WHOQOL-BREF scale in all domains and waiting time for surgery. However, we 

observed statistically significant differences, between physical and mental workers in the Domain 1 

and 2. 

Conclusions The study shows that the measured QOL improves in patients operated in the early 

stages of chondromalacia. Moreover, when both menisci are involved in the pathological process, 

the clinical outcomes are inferior. The education of patietns and waiting time for surgery had no 

impact on QOL, unlike the type of the job. Mental workers had better outcomes in physical and 

psychological health domains. 

 



Introduction Meniscal tears and chondromalacia patellae (CP) are among the most frequently 

encountered knee pathologies in orthopedic practice, with arthroscopic partial meniscectomy 

(APM) being the most commonly performed orthopedic procedure globally[1–3].The 

significance of these conditions is emphasized by the critical role played by the menisci in the 

functioning of the knee. The menisci play a vital role in load distribution, joint stability and shock 

absorption within the knee joint[4–6]. Their damage can result in pain, tenderness, swelling and 

mechanical symptoms such as catching or locking of the knee[7, 8]. A study conducted by 

Englund et al. found that 63% of individuals experiencing knee pain, aching, or stiffness had a 

meniscus tear, indicating that such tears are of frequent occurrence[9]. Chondromalacia patellae 

on the other hand, is a condition characterized by the deterioration, softening, and ulceration of 

the articular surface of the patella[1, 10].Both of the aforementioned conditions can cause pain, 

swelling and decreased range of motion. Consequently, undermining an individual's ability to 

perform daily activities and resulting in limitations in overall functional capacity[11–13]. 

These diseases not only hinder mobility and functionality, but also significantly affect the overall 

quality of life of patients (QOL).The correlation between chronic pain and mental health 

disorders is widely recognized, with patients who suffer from chronic pain being more likely to 

exhibit signs of depression, anxiety and social withdrawal[14].Meniscal tears have been 

associated with reduced physical function, higher pain levels, and poorer quality of life[9, 15]. 

Similarly, chondromalacia has been linked to reduced physical activity and limited mobility, as 

well as lower levels of emotional well-being, social functioning, and overall health when 

compared to the average healthy population[16].  Studies have shown that increased social 

support is crucial for enhancing the overall  QOL of individuals affected by physical limitations 

and chronic pain[17, 18]. Furthermore, those who possess consistent and reliable social support 

networks have demonstrated an enhanced ability to effectively cope with challenges and 



stressors, thus diminishing their susceptibility to depression, anxiety, and social isolation[19–

21].The impact of both chondromalacia and meniscus injuries on a patient's quality of  life cannot 

be understated. It underscores the necessity for additional research in order to comprehend the 

correlation between these knee conditions, mental well-being, and perceived social support. 

By analyzing multiple dimensions such as age, educational background, and types of work 

carried out by the patients, this research endeavors to gain valuable insights into the overall 

impact of knee pathologies on different demographics, thus allowing a more nuanced 

understanding of the difficulties experienced by patients, going beyond just physical symptoms. 

The results of this study could have significant implications for the holistic treatment of 

individuals with meniscus injuries and chondromalacia. By considering not only the physical 

aspects but also the psychosocial dimensions, healthcare providers can develop well rounded 

strategies that address the comprehensive needs of patients, ultimately improving patient 

outcomes and overall wellbeing. 

Thus, this study aims evaluate prospectively the relationship between patient meniscus injury and 

early stage chondromalacia found intraoperatively, and patient-reported quality of life, perceived 

social support, mental health,  pre and postoperatively. 

 

Aim The aim of the study was to evaluate the influence of meniscus injury and early-stage 

chondromalacia on patient-reported quality of life, perceived social support, and mental health, 

preoperatively and postoperatively. 

 

Materials and methods This study was approved by a local institutional review board 

(523/2019). Patients who underwent knee arthroscopy for meniscal and cartilage abnormality, 

without reconstructive or restorative procedures, between 2019 and 2021, were prospectively 



enrolled in this study. The study was conducted by two senior orthopedic surgeons in Department 

of Surgery in Regional Specialist Hospital in Grudziadz, Poland. 

The exclusion criteria were: a prior surgery on the ipsilateral or contralateral knee other 

than a knee arthroscopy for partial meniscectomy and/or chondroplasty, an intraoperative 

diagnosis of an anterior cruciate ligament injury, or concomitant procedures including 

ligamentous repair or reconstruction, osteotomy, removal of hardware, irrigation and 

debridement, microfracture, autologous chondrocyte implantation, or osteochondral autograft or 

allograft transfer. Moreover, the patients with axial knee deformity and radiological signs of 

osteoarthritis who have had arthroscopic debridement for isolated torn medial meniscus were 

excluded from the study. 

Clinically, included patients had torn medial or lateral meniscus, pain in the knee, with or 

without associated mechanical symptoms not relieved by conventional methods,  supported by 

magnetic resonance imaging (MRI) positive result and weight bearing radiographs with Kellgren 

and Lawrence Grade 0 or 1 at the baseline visit. 

On the day of surgery, patients were asked preoperatively to complete a questionnaire 

comprised sociodemographic data (including demographic information, including sex, age, 

education, occupation – mental work or physical work, waiting time for surgery, and previous 

surgery) and examined using QOL measuring tools. 

General QOL was measured by the validated Polish version of WHOQOL-BREF, which 

measures QOL with 26 questions in 4 domains: 1, Physical health (activities of daily living, 

dependence on medicinal substances and medical aids, energy and fatigue, mobility, pain and 

discomfort, sleep and rest, and work capacity); 2, Psychological health (bodily image and 

appearance, negative feelings, positive feelings, self-esteem, spirituality/religion/personal beliefs, 

thinking, learning, memory, and concentration); 3, Social relationships (personal relationships, 



social support, and sexual activity); 4, Environment (financial resources, freedom, physical safety 

and security, health and social care: accessibility and quality, home environment, opportunities 

for acquiring new information and skills, participation in and opportunities for recreation/leisure 

activities, physical environment, and transport) [22]. In accordance with the instructions of the 

WHOQOL-BREF manual, domain scores were calculated and then converted to a 0–100 scale. 

The higher score represented better QOL. 

All preoperative evaluations and operations were undertaken by two senior orthopedic 

surgeons (BT, DM) who were experienced in knee arthroscopy and who work together in the 

same unit. Surgery was done under general anesthesia or intraspinal with the patient in the supine 

position. A leg holder and tourniquet were placed around the thigh of the affected leg. Standard 

anterolateral and anteromedial knee portals were used. Diagnostic arthroscopy was performed to 

evaluate abnormal findings. Medial meniscal tears were trimmed to a stable rim. At surgery, 

cartilage lesions were probed, measured and then graded according to the international cartilage 

repair society (ICRS) classification. The severity of chondral damage was determined by the 

ICRS grade and the number of compartments involved. The meniscus lesion data was compared 

with WHOQOL-BREF.  

 

Statistical analysis All group comparisons and statistical analyses were conducted by two 

independent investigators using GraphPad, Prism software (GraphPad 8.0.1Software, Dotmatics, 

UK). A p-value less than 0.05 was considered statistically significant. The normality of variables 

was assessed using the Shapiro-Wilk test. Descriptive statistics including frequency, percentage, 

mean and standard deviation (SD) were performed to characterize the study sample. As the 

outcome measures had non-normal distribution, Wilcoxon tests were carried out to assess the 

difference of the WHOQOL outcomes measured pre- and post-surgery in various menisci lesions 



and chondromalacia groups according to ICRS. Moreover, to assess the difference of the 

WHOQOL outcomes measured pre- and post-surgery in the various education level and age 

groups, the Kruskal-Wallis test was used. The waiting time to surgery values werecorrelated with 

WHOQOL domains using Spearman’s rank correlation coefficient.  

Ethics This study was approved by a local institutional review board (523/2019). Participants did 

provide a written informed consent. 

Results The study involved 274 patients. The mean age was 43.54 years (range: 19-61; SD 

= 11.06) on enrollment; the gender distribution was 81 women to 193 men. The demographic 

data is presented in Table 1.  

In our study patients can be divided into three groups: 239 with damaged medial 

meniscus, 27 with damaged lateral meniscus, or 8 with both of them. The mean age among the 

patients with damaged both menisci was 46.125(range: 38-55; SD=6.5124), with damaged lateral 

was 41.630 (range 19-60; SD=12.753) and with damaged medial was 43.678 (range 19-61; 

SD=10.993). 

In our study, we observed statistically significant differences between all domains from 

preoperative WHOQOL-BREF and postoperative WHOQOL-BREF scale (Table 2 and Table 3). 

 When comparing the preoperative WHOQOL-BREF scale and postoperative WHOQOL-

BREF scale in the group of patients with damaged both menisci, no statistically significant 

differences were found in domains 3 and 4 (Table 2). There were statistically significant 

differences, in Domains: 1,2,4, between the preoperative WHOQOL-BREF scale and postoperative 

WHOQOL-BREF scale, for the damaged lateral meniscus (Table 2). On the other hand, we 

observed statistically significant differences between the preoperativeWHOQOL-BREF scale and 

postoperative WHOQOL-BREF scale, for the medial meniscus, in all domains (Table 2). 



 Furthermore, we also observed statistically significant differences in the preoperative 

WHOQOL-BREF scale and postoperative WHOQO-BREF scale in: Domain 1, Domain 2, Domain 

3 among the knees without chondromalacia, but not in Domain 4 (Table 3). All of the domains 

showed statistically significant differences between the preoperative WHOQOL-BREF and 

postoperative WHOQOL-BREF scale in knees with first grade of chondromalacia process (Table 

3). Similarly, between the preoperative WHOQOL-BREF scale and postoperative WHOQOL-

BREF scale in the group of patients with second grade of chondromalacia statistically significant 

differences were observed in all domains. Moreover, there were also statistically significant 

differences in Domain: 1,2,4, between the preoperative WHOQOL-BREF scale and postoperative 

WHOQOL-BREF scale, for the third grade of chondromalacia but no statistically significant 

difference was observed in the Domain 3 (Table 3). Comparing the preoperative WHOQOL-BREF 

scale and postoperative WHOQOL-BREF scale in the group of patients with fourth grade of 

chondromalacia statistically significant differences were observed in Domain 1, Domain 2 and 

Domain 4, but not in the Domain 3 (Table 3). 

 What is more, statistically significant differences were observed between preoperative and 

postoperative WHOQL-BREF scale in Domain 2, comparing the age of patients (Figure 1: B, F).  

On the other hand, levels of education compared with preoperative and postoperative WHOQOL-

BREF revealed no statistically significant results (Figure 2). 

Moreover, there were no differences between the mental and physical workers in the preoperative 

WHOQOL-BREF Domains (Figure 3). 

However, we observed statistically significant differences, between physical and mental workers 

in the Domain 1 and 2, but no differences in Domains 3 and 4 (Figure 4). 



Additionally, there was no statistically correlation between preoperative WHOQOL-BREF scale 

in all domains with waiting time for surgery and between postoperative WHOQOL-BREF scale 

in all domains with waiting time for surgery (Figure 5). 

Discussion The most important finding of this study was that endoscopic knee surgery may 

have a major positive impact on certain domains of quality of life among the patients with 

meniscus injury in the knee and early-stage chondromalacia. However, results regarding the 

impact of chondromalacia and meniscus type on postoperative outcomes were highly 

differentiated in some domains of life. Patients without knee chondromalacia had no statistically 

significant difference in Domain 4 responsible for Environment, comparing the pre and 

postoperative outcomes. Moreover, the Domain 3 responsible for social relationships had no 

statistically significant difference, comparing the pre and postoperative outcomes, in more 

advanced stage of chondromalacia III and IVth grade of the knee joints. Patients with both 

menisci rupture, had no improvement in Domain 3 and 4 comparing pre and postoperative data. 

The education level of patients did not show a statistically significant impact on quality of life. 

On the other hand, we observed statistically significant differences, between manual labour and 

mental work in the Domain 1 and 2, Physical Health and Physiological Health, respectively.  

Interestingly, the time spend for waiting for surgery did not correlate with quality of life of 

examined patients. 

The knee pain is the factor, which negatively affects the quality of life and leads to 

disability. The most common reasons for knee pain are: OA, patellofemoral pain and meniscal tears 

[23, 24]. Chondromalacia often leads to patellofemoral pain syndrome, disruption of patellar 

cartilage, which increases pressure on the articular surfaces and results in patellofemoral cartilage 

loss leading to joint instability and disturbance in biomechanics [25]. Among young patients, knee 



pain due to patellofemoral joint pathologies is predominant and mostly indicates chondromalacia 

patellae, and to a lesser extent ligament and meniscus injuries. It is worth noting that 

chondromalacia is not often observed in MRI images, physical examination is better way. Injuries 

left. The damaged cartilage left unrepaired can lead to long-term development of osteoarthritis 

[26]. Cheung et al. pointed out the importance of the necessity of addressing psychosocial factors 

when formulating rehabilitation strategies, among the athletes with patellofemoral pain and its 

impact on physical aspects of quality of life [27].  

WHOQOL-BREF scale is perceived as proper tool to assess improvement of quality of life 

after knee surgery, or lack thereof. Wojcieszek et al. noted that people without lower limb 

complaints obtained better results on the WHOQOL-BREF scale than people with gonarthrosis 

[22]. In our study, using WHOQOL-BREF scale, we observed that quality of life has improved 

significantly in every aspect of life, in the knees with lower grade of chondromalacia – I&II. It is 

worth paying special attention  to domain 3, which is the only one without positive correlation pre- 

and postoperatively, among patients with third and fourth grade of chondromalacia. It means that 

on higher levels of chondromalacia social relationships did not improved postoperatively, as 

opposed to physical health, psychological health and environmental factors. Ackerman et al. in 

their study noted that postoperative, after knee replacement, a significant differences in social 

relationship in WHOQOL-BREF scale was not observed, and this may be due to a lack of change 

in relationships in the early postoperative period or to poor responsiveness of this domain [28].On 

the other hand, Mezey et al. noted that surgical treatment among patients with osteoarthritis 

reported a significant increase of the perceived quality of life, compared to their previous state, but 

only in the physical health and social relationship domain [29].  In addition, Jaiswal et al. report 

demonstrated that the maximum effect of knee osteoarthtritis was on the physical and 



psychological domain of quality of life, though social and environmental domains were also 

significantly lower [30]. Althought the improvement of life quality was to lesser extent in 

third&forth grade of chondromalacia, it is as important as, improvement in first&second grade, due 

to developing osteoarthritis in advanced chonromalacia stages (3-4) and total loss of self-repair 

ability [31]. 

Medial meniscal teras are one of the most common injuries of the knee, concomitant with 

knee cartilage injuries most often concerning the medial femoral condyle and patellar articular 

surface [32]. Meniscal tears become more widespreaded injury among all age patients groups, 

because of either trauma, or osteoarthritis [33]. Both menisci undergo pathological changes, 

regardless of the type, but more often medial meniscus [34]. Bryceland et al. observed that meniscal 

repair techniques are improving and success rates are higher when performed early [35]. Our study 

demonstrated that after surgery quality of life improved among patients with medial meniscus 

injury in every area of life. Patients with lateral meniscus tear had no improvement in the social 

relationship. Moreover, patients with both meniscal tears had poorer scores in either social 

relationship, or environment area.  It is worth noting that lateral meniscus bears around 70% of the 

lateral load, in contrast to the medial meniscus, which carries only 50% [34, 36]. It can be the 

reason for difficulty in obtaining better outcomes after surgery, likewise with injured both menisci.  

Patients aged 18-25 have much better outcomes in physical health, rather than older 

patients. Fedje-Johnston et al. demonstrated that age is associated with a decrease in meniscal 

vessel count [37]. The blood supply to the menisci is a very important implication to the potential 

healing [34]  Additionally, Michel et al. noted that vascular anatomy is especially important because 

it is thought to be one of the key factors in the healing of meniscal tears and what is more reduced 

microvascular density can lead to delayed or complicated wound healing [38]. 



In our study we also investigated the impact of job profile on quality of life after meniscus 

surgery. Patients doing hard physical work are more prone to cartilage degeneration and loss, so 

they can benefit the most from the surgery [29]. Mezey et al. observed in their paper concering 

effect of osteoarthritis and its surgical treatment on patients’ quality of life, that patients in the manual 

job group reported significantly greater increase in the physical and psychological domains 

compared to the non-manual group [29]. Perry et al. reported that heavy manual work carries an 

increased risk of incident knee OA, but particularly among men. Our study does not affirm that 

quality of postoperative life increased significantly for manual laborers in the area of physical and 

psychological health, quite the opposite among patients with intellectual work job profile, despite 

that participants were dominantly men [39].  

Several limitations were noted in this study. First, the sample size was with a predominance of male 

participants and medial meniscus injuries. Moreover, the problem is also a prevalence of first and 

second grade of chondromalacia. In addition, the use of the WHOQOL-BREF scale for represents 

a subjective measure, and meaning of  the improvement of the life quality, in various domains, may 

vary among individuals. This could potentially introduce bias in our results concerning the 

WHOQOL-BREF scale. Another limitation was that the statistical analyses done were 

unidimensional.  

Conclusions The study shows that the measured QOL improves in patients operated in the early 

stages of chondromalacia. Moreover, when both menisci are involved in the pathological process, 

the clinical outcomes are inferior. The education of patients and waiting time for surgery had no 

impact on QOL, unlike the type of the job. Mental workers had better outcomes in physical and 

psychological health domains. 
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Table 1  Summary of demographic and clinical characteristics of patients. 

Demographics data and clinical characteristics of patients 

No. of patients 274 patients 

Mean Age 

(years) 
43.54 (38-55) 

Sex 
193 Males 

81 Females 

Education 

Primary – 11 patients 

Secondary - 100 patients 

Advanced - 69 patients 

Higher - 94 patients 

Occupation 
Mental workers - 106 

Physical workers - 168 

Mean waiting 

time for surgery 

(days) 

13.43 (0-140) 



Previous 

surgery 
0 patients 

 

 

 

 

Table 2 Summarized statistical analysis based on the preoperative WHOQOL-BREF scale and 

postoperative WHOQOL-BREF scale in the group of patients with various menisci tears. 

 Domain Preoperative 

WHOQOL 

(mean) 

Postoperative 

WHOQOL 

(mean) 

p value 

Both menisci Physical Health 63.00 76.75 0.0061 

Psychological health 80.82 88.32 0.0312 

Social relationships 80.83 84.87 0.4957 

Environment 77.25 82.00 0.0730 

Lateral 

meniscus 

Physical Health 58.00 70.00 <0.0001 

Psychological health 74.81 79.63 0.0288 

Social relationships 76.04 79.51 0.1318 

Environment 74.92 78.88 0.0257 

Medial 

Meniscus 

Physical Health 57.69 71.87 <0.0001 

Psychological health 74.23 80.13 <0.0001 

Social relationships 75.17 79.85 <0.0001 



Environment 74.38 78.42 <0.0001 

 

Table 3 Summarized statistical analysis based on the preoperative WHOQOL-BREF scale and 

postoperative WHOQOL-BREF scale in the group of patients with various grades of chon-

dromalacia. 

 Domain Preoperative 

WHOQOL 

(mean) 

Postoperative 

WHOQOL 

(mean) 

p value 

Chondromala

cia O grade 

Physical Health 58.00 72.71 0.0005 

Psychological health 75.71 84.76 0.0062 

Social relationships 72.85 80.57 0.0243 

Environment 77.07 80.64 0.1709 

Chondromala

cia 1 grade 

Physical Health 58.83 72.73 <0.0001 

Psychological health 74.73 80.59 <0.0001 

Social relationships 78.03 81.65 0.0199 

Environment 75.28 79.07 0.0020 

Chondromala

cia 2 grade 

Physical Health 57.35 70.94 <0.0001 

Psychological health 57.35 79.82 <0.0001 

Social relationships 74.61 79.24 0.0181 

Environment 74.32 78.27 0.0013 

Chondromala

cia 3 grade 

Physical Health 58.25 71.64 <0.0001 

Psychological health 75.22 80.39 0.0069 

Social relationships 75.29 79.49 0.0513 



Environment 73.90 78.31 0.0089 

Chondromala

cia 4 grade 

Physical Health 55.84 71.10 <0.0001 

Psychological health 73.14 78.06 0.0252 

Social relationships 69.82 76.15 0.0883 

Environment 70.52 75.63 0.0353 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 



Figure 1. Summarized statistical analysis based on the preoperative WHOQOL-BREF scale, 

postoperative WHOQOL-BREF scale and age of patients. (A) Comparison of the preoperative 

WHOQOL-BREF Domain 1and age of patients; (B) Comparison of the preoperative WHOQOL-

BREF Domains 2and age of patients; (C) Comparison of the preoperativeWHOQOL-BREF Do-

main 3and age of patients; (D) Comparison of the preoperative WHOQOL-BREF Domain 4and 

age of patients; (E) Comparison of the postoperative WHOQOL-BREF Domain 1and age of pa-

tients; (F) Comparison of thepostoperative WHOQOL-BREF Domain 2and age of patients; (G) 

Comparison of the postoperative WHOQOL-BREF Domain 3and age of patients; (H) Comparson 

of the postoperativeWHOQOL-BREF Domain 4and age of patients;   



 

 



Figure 2.  Summarized statistical analysis based on the preoperative WHOQOL-BREF scale, 

postoperative WHOQOL-BREF scale and  level of patients education. (A) Comparison of the 

preoperative WHOQOL-BREFDomain 1and  level of patients education;  (B) Comparison of the 

preoperative WHOQOL-BREF Domains 2and  level of patients education; (C) Comparison of the 

preoperativeWHOQOL-BREF Domain 3and  level of patients education;(D) Comparison of the 

preoperativeWHOQOL-BREF Domain 4and  level of patients education;(E) Comparison of the 

postoperative WHOQOL-BREF Domain 1and  level of patients education;(F) Comparison of the-

postoperative WHOQOL-BREFDomain 2and  level of patients education; (G) Comparison of the 

postoperativeWHOQOL-BREF Domain 3and  level of patients education;(H) Comparison of the 

postoperativeWHOQOL-BREF Domain 4 and  level of patients education 



 

Figure 3. Summarized statistical analysis based on the preoperative WHOQOL-BREF scale and  

type of work. (A) Comparison of the preoperative WHOQOL-BREF Domain 1and  type of work;  

(B) Comparison of the preoperative WHOQOL-BREF Domains 2and  type of work; (C) Compar-

ison of the preoperative WHOQOL-BREF Domain 3and  type of work;(D) Comparison of the 

preoperative WHOQOL-BREF Domain 4and  type of work 



 

Figure 4. Summarized statistical analysis based on the postoperative WHOQOL-BREF scale and  

type of work. (A) Comparison of the postoperative WHOQOL-BREF Domain 1and  type of 

work;  (B) Comparison of the postoperative WHOQOL-BREF Domains 2and  type of work; (C) 

Comparison of the postoperative WHOQOL-BREF Domain 3and  type of work;(D) Comparison 

of the postoperative WHOQOL-BREF Domain 4and  type of work 



 



Figure 5. Correlation analysis based on the waiting time for surgery, preoperative WHOQOL-

BREF scale, postoperative WHOQOL-BREF scale. (A) Correlation between the preoperative 

WHOQOL-BREF scale Domain 1 and waiting time for surgery; (B)Correlation between the pre-

operative WHOQOL-BREF scale Domain 2 and waiting time for surgery; (C)Correlation be-

tween the preoperative WHOQOL-BREF scale Domain 3 and waiting time for surgery; (D) Cor-

relation between the preoperative WHOQOL-BREF scale Domain 4 and waiting time for sur-

gery; (E) Correlation between the postoperative WHOQOL-BREF scale Domain1 and waiting 

time for surgery;(F) Correlation between the postoperative WHOQOL-BREF scale Domain 2 and 

time before operation;(G) Correlation between the postoperative WHOQOL-BREF scale Domain 

3 and waiting time for surgery;(H) Correlation between the postoperative WHOQOL-BREF scale 

Domain 4 and waiting time for surgery. 
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Abstract
Background  Because BMI can be adjusted, a greater BMI may be associated with poorer outcomes and an increased 
risk of surgical complications. Additionally, smoking is another factor that negatively affects the musculoskeletal 
system, triggering inflammatory processes that hinder healing, complications and lead to poor postoperative 
outcomes in orthopedic surgery. Although the role of smoking on meniscal tissue has not be fully understood yet, it 
should be taken into consideration as an important factor affecting the results of meniscus surgery.

The aim of this study was to evaluate the relationships between smoking, high BMI, and the outcomes of arthroscopic 
treatment of isolated medial meniscus.

Methods  This study involved 239 consecutive patients who underwent knee arthroscopy and met the inclusion 
criteria: torn medial meniscus, positive specific clinical tests for medial meniscus tear or mechanical symptoms, not 
relieved by conventional methods– conservative treatment at least of 3 months, torn medial meniscus with various 
morphology, positive results supported by MRI, the diagnostics with X-ray revealed Kellgren and Lawrence Grade 
0 or 1 at the baseline visit, intraoperatively recognized chondromalacia and concomitant medial meniscus tear. 
Demographic data was collected, including sex, age, body mass index (BMI), smoking habit, education, and previous 
surgery. The postoperative outcomes were assessed using The Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score.

Results  A mean preoperative KOOS score was 51.77 for smokers and 51.70 for non-smokers (p = 0.18). On the 
other hand, the mean postoperative KOOS score was 66.80 for smokers and 66.71 for non-smokers (p = 0.45). 
Moreover, the mean BMI score was 27.49 in the smokers group and 27.89 in the non-smokers group (p = 0.17).A 
statistically significant, but weak, correlation was established between the postoperative KOOS Score and BMI value 
(p = 0.03; r = -0.1355).
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Introduction
In the United States, it is estimated that over 700,000 
operations of arthroscopic meniscal debridement are 
carried out per year, making it the most common knee 
surgery procedure [1, 2]. Preservation technique in 
meniscus surgery led to positive outcomes and shorter 
time to recovery, which made the meniscus surgeries 
being one of the most common orthopeadic operations 
performed [3].

In addition, it is estimated that approximately 40% of 
patients are obese, and most of the surgeries are per-
formed on patients over 45 years old [1, 4, 5].

Obesity is a recognized public health concern, affect-
ing 38% of people globally in 2020. In 2035, this figure is 
said to increase by another 13%. Body mass index (BMI) 
is a measure used to assess body weight relative to height 
and to identify obesity among adults. A higher BMI may 
suggest an increased likelihood of health complications 
[6, 7]. Mendonça et al. demonstrated that obesity may 
predispose individuals to musculoskeletal complications, 
particularly those affecting the lower extremities [8]. For 
instance, the incidence of knee osteoarthritis increases 
with a higher BMI, and obese individuals are notably 
more prone to suffering from multi-ligamentous knee 
injuries [1, 9]. Referring to medical interventions, studies 
show that obesity is linked to a higher rate of morbidities 
after arthroscopic surgeries, especially among diabetic 
patients [10]. Furthermore, it was found that obese indi-
viduals undergoing knee arthroscopy are at higher risk 
of postoperative complications within 30 days of the sur-
gery, and patient-reported outcomes may be poorer than 
in the normal-weight group [11, 12]. Haviv et al. showed 
that there is a significant linear correlation between 
the level of BMI and the degree of chondral lesions in 
patients with isolated medial meniscus tears.

However, different factors such as activity, age, gender, 
varus, and valgus deformity may also increase the occur-
rence of knee trauma, especially those leading to dam-
aged menisci [13].

Additionally, smoking is another factor that negatively 
affects the musculoskeletal system [14, 15], which may 
arise from inflammatory processes,contributing to worse 
postoperative, long-term outcomes and an increase in 
complications [15]. Tobacco is a crucial negative healing 
factor in orthopedic surgery (EFFORT). Blackwell et al. 
summarized that the failure risk after meniscus repair 
was higher for smokers compared to nonsmokers [16]. 
In the studies by Uzun et al. failure rates were higher for 

smokers than for nonsmokers [17]. Although the role of 
smoking on meniscal tissue has not been fully under-
stood yet, it should be taken under consideration as an 
important factor affecting the results of meniscus surgery 
[15, 18].

Higher BMI and smoking may be associated with 
poorer outcomes and an increased risk of postoperative 
complications. Thorough evaluation of these patients 
seems to be necessary before being considered for knee 
arthroscopy. It is worth paying attention to the fact that 
BMI and smoking are modifiable lifestyle factors.

We hypothesized that there would be an associa-
tion between smoking, BMI and functional outcomes in 
patients undergo the arthroscopic treatment of isolated 
medial meniscus tear.The aim was to evaluate the rela-
tionships between smoking, high BMI, and the outcomes 
of arthroscopic treatment of isolated medial meniscus.

Materials and methods
This study was approved by a local institutional review 
board—Bioethics Committee for Scientific Research, 
Medical University of Gdansk. Clinical trial number: 
protocol code NKBBN 523/2019, date of approval: 
10.10.2019. Between 2019 and 2021, patients aged 
18 years and older undergoing routine knee arthroscopy 
for isolated medial meniscus tear were enrolled in this 
study.

Inclusion criteria:

1.	 Torn medial meniscus
2.	 Positive specific clinical tests for medial meniscus 

tear or mechanical symptoms, not relieved by 
conventional methods– conservative treatment at 
least of 3 months

3.	 Torn medial meniscus with various morphology, 
positive results supported by magnetic resonance 
imaging (MRI)

4.	 The diagnostics with X-ray revealed Kellgren and 
Lawrence Grade 0 or 1 at the baseline visit

5.	 Intraoperatively recognized chondromalacia and 
concomitant medial meniscus tear

Exclusion criteria:

1.	 Prior surgery on the ipsilateral or contralateral 
knee other than a knee arthroscopy for partial 
meniscectomy and/or chondroplasty

Conclusions  In this study, we found no evidence of an association between smoking and functional outcomes 
following arthroscopic medial meniscus tear treatment. Moreover, patients’ postoperative functional outcomes with 
growing BMI are deteriorated, and additionally BMI values were increasing with age.

Keywords  BMI, Meniscal tear, Medial meniscus, Arthroscopy, Smoking
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2.	 Intraoperative diagnosis of an anterior cruciate 
ligament injury

3.	 Concomitant procedures in the past including: 
ligamentous repair or reconstruction, osteotomy, 
removal of hardware, irrigation and debridement, 
microfracture, autologous chondrocyte implantation, 
or osteochondral autograft or allograft transfer.

4.	 Axial knee deformity and radiological signs of 
osteoarthritis in patients who have had arthroscopic 
debridement for isolated torn medial meniscus

General data
Body mass index was considered normal at 18.5–24.9 kg/
m2, overweight at 25–29.9 kg/m2, and obese if ≥ 30 kg/m2 
values, according to the US National Institute of Health 
[19].

The patient population was categorized as 
smokers(those who had ever used any nicotine supple-
ment, such as nicotine gum or patch, oral snuff/moist 
snuff, cigars, or cigarettes) or non-smokers (those who 
had never used any nicotine supplement, such as nico-
tine gum or patch, oral snuff/moist snuff, cigars, or ciga-
rettes). The surgeons were blinded to the smoking status 
of the patients.

All the patients finally included into the study were 
examined 1  year postoperatively. The Knee injury and 
Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) was checked 
preoperatively on the day of surgery and 1 year postop-
eratively [20]. Intraoperative findings were collected in a 
standardized format.

Operative technique
All preoperative evaluations and operations were under-
taken by two senior orthopedic surgeons (BT, DM) who 
were experienced in knee arthroscopy and who work 
together in the same unit. On the day of surgery, patients 
were asked preoperatively to complete demographic 
information, including sex, age, body mass index (BMI), 
education, smoking habits, and previous surgery. Sur-
gery was done under general anesthesia or intraspinal 
anesthesia with the patient in the supine position. A leg 
holder and tourniquet were placed around the thigh of 
the affected leg. Standard anterolateral and anteromedial 
knee portals were used. Diagnostic arthroscopy was per-
formed to evaluate abnormal findings. Medial meniscus 
tears were trimmed to a stable rim. At surgery, cartilage 
lesions were probed, measured, and then graded accord-
ing to the International Cartilage Repair Society (ICRS) 
classification. The severity of chondral damage was deter-
mined by the ICRS grade and the number of compart-
ments involved.

Statistical analysis
All group comparisons and statistical analyses were 
conducted by two independent investigators using 
GraphPad, Prism software (GraphPad 8.0.1Software, 
Dotmatics, UK). A p-value less than 0.05 was consid-
ered statistically significant. The normality of variables 
was assessed using the Shapiro–Wilk test. Relationships 
between the studied parameters were evaluated using the 
Spearman’s rank correlation coefficient. According to the 
non-normal distribution of the data, intergroup compari-
sons were performed using non-parametric tests, specifi-
cally the Mann–Whitney U test, to compare two groups. 
Additionally, the comparison between the four groups 
was conducted using Pearson’s chi-square test.

Results
This study involved totally 273 patients, but only 239 
consecutive patients were included, who underwent knee 
arthroscopy and met the inclusion criteria (Fig. 1).

The demographic data of patients depending on BMI 
is presented in Table 1. The mean age was 43.67  years 
(range: 19–61; SD = 10.93). The mean preoperative KOOS 
Score was 51.72 (range 18–92, SD = 14.73), while the 
mean postoperative KOOS score was 66.74 (range 25–97; 
SD = 14.39).

The patients were divided according to smoking 
habit into two groups: 61 smokers and 178 non-smok-
ers. The mean age of smokers was 42.19 (range 21–60; 
SD = 11.01); among non-smokers, it was 44.18 (range 
19–61; SD = 10.97). Moreover, the BMI score was 27.49 
(range 19.95–37.43; SD = 3.89) in the smokers group and 
27.89 (range 17.24–37.44; SD = 4.22) in non-smokers. 
The mean preoperative KOOS Score and postoperative 
KOOS Score were 51.77 (range 25–85; SD = 14.82) and 
66.80 (range 38–89; SD = 13), respectively, for smokers. 
In the non-smokers'group, the preoperative KOOS Score 
was 51.70 (range 18–92; SD = 14.74), and the postopera-
tive KOOS Score was 66.71 (range 25–97; SD = 14.83), 
respectively (Table 2).

The chondromalacia was observed in 227 knees and 
was characterized by a differentiated level of advance.
Specifically, smokers were characterised as follows: 22 
with I grade of chondromalacia, 21 with II grade of chon-
dromalacia, 12 with III grade of chondromalacia, 3 with 
IV grade of chondromalacia and 3 patients had O grade 
of chondromalacia. In the non-smokers’ group: 63 with 
I grade of chondromalacia, 57 with II grade of chondro-
malacia, 35 with III grade of chondromalacia, 14 with 
IV grade of chondromalacia and 9 patients had a 0 grade 
of chondromalacia (Table 3) (Fig.  2A-C). Contingency 
statistics using the Chi-square test for chondromalacia 
grade depending on smoking status were not statistically 
significant (p = 0.9582) (Fig. 3).
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Furthermore, a statistically significant correlation was 
observed between the postoperative KOOS Score and 
BMI value (p = 0.0363; r = −0.1355) (Fig.  4B). Moreover, 
the preoperative KOOS score did not correlate positively 
with BMI values (p = 0.1269)(Fig. 4A).

Moreover, when comparing smokers and non-smokers, 
there were no statistically significant differences in the 
BMI, age, preoperative, and postoperative KOOS Score 
variables (p = 0.4329; p = 0.1837; p = 0.8259; p = 0.8906, 
respectively) (Fig. 5A-D).

Discussion
In our study, we found no evidence of an association 
between nicotine and functional outcomes in patients 
undergo the arthroscopic treatment of isolated medial 
meniscus tear. Although the most important finding of 
this study was the negative correlation between the BMI 
and postoperative functional outcomes. The postop-
erative functional outcomes were quantified using the 
KOOS score system. Arthroscopic surgery is a frequently 
performed orthopedics procedure among middle-aged 
patients who experience meniscal symptoms and knee 
pain. The benefits of this intervention within this age 
group are being widely discussed, and a few random-
ized controlled trials have reported little or no additional 
improvement in non-surgically treated patients [21–24]. 
This study presented those middle-aged patients experi-
enced a reduction in their symptoms, achieving a higher 
score, as measured by the KOOS score, one year after the 
arthroscopic treatment (54.125 vs. 67.875, respectively). 

Table 1  Summary of demographic and clinical characteristics of patients depending on BMI
No. of patients Smokers Non-smokers Mean Age Mean preoperative KOOS Mean postoperative KOOS
239 61 178 43.67 51.72 66.74

Table 2  Summary of demographic and clinical characteristics 
depending on smoking status
Characteristics Smokers Non-smokers p-value
No. of patients 61 178 -
Mean Age 42.19 (range 

21–60; SD = 11.01)
44.18 (range 19–
61; SD = 10.97)

p = 0.4934

BMI 27.49 (range 
19.95–37.43; 
SD = 3.89)

27.89 (range 
17.24–37.44; 
SD = 4.22)

p = 0.1799

Mean preoperative 
KOOS

51.77 (range 
25–85; SD = 14.82)

51.70 (range 18–
92; SD = 14.74)

p = 0.1854

Mean postoperative 
KOOS

66.80 (range 
38–89; SD = 13.17)

66.71 (range 25–
97; SD = 14.83)

p = 0.4523

Table 3  Distribution of chondromalacia grade depending on 
smoking status
Grade of chondromalacia 0 I II III IV
Smokers 3 22 21 12 3
Non-smokers 9 63 57 35 14

Fig. 1  Flowchart of patients
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Similarly, Gauffin et al. noticed pain relief among middle-
aged patients 12  months after arthroscopic surgery, as 
proved by KOOSPAIN subscale [25]. However, some stud-
ies indicated that despite a decrease in pain symptoms 
up to a year after arthroscopic treatment, further assess-
ments (after 3 and 5  years) did not show a statistically 
significant improvement when compared to non-oper-
atively who were not treated with the exercise program 
alone [26, 27]. Thus, indications must be well chosen, and 
potential benefits of knee arthroscopy must be weighed 
against potential complications.

If it comes to smoking, Kanneganti et al. showed that 
the current literature, in 2014, highlights the negative 

effects of smoking on knee ligament and articular carti-
lage surgery. However, there is still a lack of data on the 
effects of smoking on meniscus surgery [28]. Kraus et al. 
observed that active smokers at the time of partial menis-
cectomy had significantly worse baseline and postopera-
tive patient-reported outcome measures compared with 
nonsmokers [29]. The role of tobacco smoking is empha-
sized, especially when it comes to the regeneration of 
musculoskeletal tissues and, subsequently, the functional 

Fig.  4  Summarized statistical analysis based on the preoperative KOOS 
Score, postoperative KOOS Score and BMI A Correlation between the pre-
operative KOOS Score and BMI; B Correlation between the postoperative 
KOOS Score and BMI

 

Fig. 3  Distribution of chondromalacia grade depending on smoking status using Heat Map

 

Fig. 2  A Arthroscopic picture of medial meniscus posterior horn complex 
tear and concomitant chondromalacia II grade of the medial compart-
ment. B Arthroscopic picture of medial meniscus posterior horn complex 
tear and concomitant chondromalacia III grade of the medial compart-
ment. C Arthroscopic picture of medial meniscus posterior horn complex 
tear
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outcomes [18, 30, 31]. On the other hand, the MOON 
Knee Group showed a neutral effect of smoking on 
meniscus surgery. However, they stated that ex-smokers 
had a greater likelihood of having subsequent meniscus 
surgery [32].

Obesity is associated with altered knee biomechan-
ics, development of knee arthritis, and worse postopera-
tive outcomes after total joint replacements of the lower 
limb [12]. Since it has been estimated that over 40% of 
patients undergoing knee arthroscopy are classified as 
obese (≥ 30 kg/m2) [11, 33], it has been debated whether 
high BMI may influence postoperative outcomes. The 
results of many studies are inconsistent, especially in 
overweight and low-grade obesity [12]. Within this sam-
ple, it was found that BMI correlated negatively with 
KOOS I and KOOS II scores in the 3rd grade of chon-
dromalacia. However, the remaining degrees of chon-
dromalacia and no chondromalacia changes did not 

show significant differences. Harrison et al. asked mid-
dle-aged women 4 to 11  years after arthroscopic knee 
surgery to complete the WOMAC questionnaire and 
health survey SF-36. They presented that individuals with 
BMI > 27 experienced worse outcomes in terms of sat-
isfaction with surgery and quality of life compared to a 
group of normal weight. Similar to our study, the authors 
stated that a higher percentage of overweight patients 
with grade 3 and 4 chondromalacia of the patellofemo-
ral joint reported recurrence of painful symptoms than 
normal-weight patients (86% vs. 66%, respectively) [34]. 
The observed and accelerated worsening of pain may be 
explained by a higher BMI that causes excessive joint 
reaction force, increased disruption of cartilage, and, 
therefore, elevated joint pain. Some arthroscopic investi-
gations indicate that higher BMI may predispose young 
and middle-aged individuals to more severe cartilage 
lesions [13, 35]. It is also worth mentioning the systemic 

Fig. 5  Summarized statistical analysis based on the BMI, smoking status, age of patients, preoperative KOOS score, and postoperative KOOS score A 
Comparison of BMI between smokers and non-smokers; B Comparison of age between smokers and non-smokers; C Comparison of preoperative KOOS 
score between smokers and non-smokers; D Comparison of postoperative KOOS score between smokers and non-smokers
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effects of obesity-induced inflammation, including dys-
lipidemia and insulin resistance, on the initiation and 
progression of knee arthritis [36]. In terms of diagnostic 
imaging, overweight and obese groups were associated 
with increased prevalence and severity of MRI-synovial 
inflammation biomarkers that were positively correlated 
with knee joint structural and cartilage changes [37].

What is more, Bailey et al. demonstrated that patients 
with a BMI from 18.5  kg/m2 to 30  kg/m2 and those 
greater than 30  kg/m2 had improved KOOS and Euro-
Qol scores six months after arthroscopic meniscectomy 
irrespective of the degree of arthritis [38]. However, indi-
viduals with a BMI of 35 kg/m2 and over, showed poorer 
postoperative scores than preoperative scores of those 
with a BMI of less than 30  kg/m2. This difference may 
suggest that obese patients are averagely less active and 
potentially have lower expectations regarding the out-
come of the knee arthroscopy, but they still remain satis-
fied with the undergone procedure. Likewise, Erdil et al. 
presented that all BMI subgroups (< 26  kg/m2; between 
26 and 30  kg/m2; ≥ 30  kg/m2) achieved better results in 
IKDC, Oxford, and Lysholm questionnaires one year 
after partial meniscectomy. Compared to the normal-
weight subgroup, overweight and obese still gained worse 
improvement [39]. Similarly, Kluczynski et al. showed 
that 1 year after a partial meniscectomy, normal-weight, 
overweight, and obese individuals improved their clini-
cal and functional measures (VAS pain score, WOMAC, 
and KOOS score) compared to preoperative findings. 
The only significant difference in postoperative outcomes 
was decreased knee flexion in overweight and obese sub-
groups, which could result from greater adipose tissue 
or lower levels of flexibility [40]. It is worth mentioning 
that chondral lesions were mostly found in overweight 
and obese individuals, which is consistent with argu-
ments about BMI and cartilage changes mentioned in the 
earlier discussion [40]. Interestingly, Sommerfeldt et al. 
have presented that patients with a BMI ≥ 25 were not at 
higher risk of further arthroscopic surgery for a menis-
cus repair failure than thenormal-weight group during a 
mean follow-up of 2 years [41]. However, BMI ≥ 30 may 
predispose to a higher rate of meniscal transplant failure 
and worse clinical outcomes [42]. The studies mentioned 
above suggest that overweight and obese patients may 
benefit from short-term outcomes from knee arthros-
copy if indicated appropriately,although their postopera-
tive results are still worse relative to patients with lower 
BMI. It can be concluded that individuals with higher 
BMI at the time of arthroscopic surgery tend to experi-
ence poorer postoperative outcomes compared to those 
with normal weight.

Since knee osteoarthritis (including meniscal dysfunc-
tion) is considered an age-related condition [43, 44], it 
is logical to hypothesize that the older thepatient is, the 

worse result they will achieve in knee questionnaires. In 
this study, it was demonstrated that the KOOS score is 
negatively correlated with age in the population diag-
nosed with knee joint dysfunction. Paradowski et al. [45] 
and Marot et al. [46] also evaluated the KOOS values, and 
they observed a general decline in scores with advancing 
age. However, inclusion and exclusion criteria differ for 
each research study. For instance, the inclusion criteria in 
Paradowski’s study were not transparent, whereas Mar-
ot’s investigation was based on a healthy population, and 
people with limb ailments were excluded. On the other 
hand, Williamson et al. analysed the United States popu-
lation (from 18 to 64 years of age) without hip, knee, and 
ankle history. They did not show asignificant decline in 
the KOOS score except in the 46- to 55-year-old female 
cohort [47]. However, their group included many physi-
cally active individuals who may not have constituted a 
representative group.

It is crucial to point out a number of limitations. First 
of all, the study is neither blinded nor randomised. Sec-
ondly, the sample size is moderate and consists of the 
local population. Moreover, patients’ questionnaires 
could have several flaws and be influenced by external 
factors. Thirdly, all individuals were operated on by three 
orthopedic surgeons from the same unit, which could 
impact the way their arthroscopic knee surgeries were 
performed. Moreover, patients from the studied popula-
tion did not declare to quit smoking during the follow up, 
however, this result could be biased. Lastly, our follow-up 
period of 12 months only allows for drawing short-term 
conclusions.

Conclusions
In this study, we found no evidence of an association between 
smoking and functional outcomes due to arthroscopic 
medial meniscus tear treatment. Moreover, patients with 
normal BMI had better postoperative functional outcomes; 
however, with growing BMI, the outcomes worsened.

Even though the correlation between the postopera-
tive KOOS score and BMI is not strong, the issue is very 
interesting suggesting that the impact of BMI on sur-
gery outcomes can be crucial in patients’ recovery after 
surgery.
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