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Περίληψη
Οι παράγοντες που επηρεάζουν την επιτυχία της συρραφής μη-

νίσκου και την επιστροφή στην άθληση μετά τη συρραφή είναι τα 
ατομικά χαρακτηριστικά του ασθενή και κυρίως η ηλικία, η χρο-
νιότητα της βλάβης, o τύπος της ρήξης του μηνίσκου, οι συνοδές 
κακώσεις, το επίπεδο δραστηριότητας του ασθενή, η χειρουργική 
τεχνική και το μετεγχειρητικό πρόγραμμα αποκατάστασης. Οι πα-
ράγοντες αυτοί θα πρέπει να λαμβάνονται υπόψη κατά τη λήψη 
αποφάσεων για τη θεραπευτική προσέγγιση ενός ασθενούς με 
ρήξη μηνίσκου, καθώς έχουν καθοριστικό ρόλο στο αποτέλεσμα 
της συρραφής. Η συνεκτίμηση των παραμέτρων αυτών συμβάλλει 
στην καλύτερη επιλογή ασθενών που θα υποβληθούν σε συρραφή 
μηνίσκου και εφαρμογή της κατάλληλης, εξατομικευμένης μεθό-
δου για κάθε ασθενή, με τελικό στόχο την περαιτέρω βελτίωση 
των επιτυχημένων μετεγχειρητικών αποτελεσμάτων και της επι-
στροφής στην άθληση. Σε κάθε περίπτωση, ένας σημαντικός πα-
ράγοντας ο οποίος δε μπορεί να προβλεφθεί είναι η ποιότητα του 
ιστού του μηνίσκου.
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Abstract
The factors that may affect meniscal repair success and 

return to play following meniscal repair are mainly related to 
the patient characteristics (age), the time of injury, the nature 
of the meniscus tear or concomitant injuries, the activity level 
of the patient, the operative techniques and the post-operative 
rehabilitation. Taking into consideration the prognostic factors 
during decision making may be helpful to the proper patient 
selection for meniscal repair and application of the appropriate 
treatment options for each individual. This will maximize success 
of the repair and percentage of post-operative return to play. In 
any case, an important but unpredictable factor is the meniscal 
tissue quality.
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Η ρήξη μηνίσκου είναι μία από τις συχνότερες 
κακώσεις γόνατος σε αθλητές. Στη βιβλιογραφία 
υπάρχουν αρκετά στοιχεία, που υποστηρίζουν ότι η 
μηνισκεκτομή σε ασθενείς με ρήξη μηνίσκου, συνδέ-
εται μεσοπρόθεσμα με την εμφάνιση εκφυλιστικών 
αλλοιώσεων στην άρθρωση του γόνατος (Cassidy 
και Shaffer 1981, DeHaven 1985, Andrish 1996, 
Ishida et al 2006, Mariani et al 2008). Ιδιαίτερα 
σε αθλητές υψηλού επιπέδου, έχει αναφερθεί εκ-
φύλιση του αρθρικού χόνδρου, σε σύντομο χρονι-
κό διάστημα μετά από μηνισκεκτομή (DeHaven et 
al 1989, De Haven et al 1995). Για αυτόν τον λόγο, 
η σύγχρονη θεραπευτική προσέγγιση των ρήξεων 
μηνίσκου εστιάζεται στη διατήρηση όσο το δυνα-
τόν μεγαλύτερου τμήματος του μηνίσκου. Έτσι, η 
μερική μηνισκεκτομή και η συρραφή των ρήξεων 
του μηνίσκου έχουν αντικαταστήσει την ολική μη-
νισκεκτομή (McGinty et al 1977, Hamberg et al 
1983, Thompson et al 1991, Jensen et al 1994, 
Valen και Molster 1994, Cole et al 1999, Harner 
et al 2000, Makris et al 2011, Fox et al 2012).

Οι τεχνικές συρραφής των μηνίσκων έχουν ση-
μειώσει αλματώδη πρόοδο από την εποχή που πρω-
το-περιγράφηκαν από τον Annandale (Annandale 
1885) από ανοιχτές, σε ελάχιστα-ανοιχτές, και στις 
πλέον διαδεδομένες αρθροσκοπικές επεμβάσεις 
(McCarty et al 2002, Noyes et al 2012). Βάσει του 
είδους και της θέσης της ρήξης, ο μηνίσκος μπο-
ρεί να επιδιορθωθεί χρησιμοποιώντας τις ακόλου-
θες τεχνικές : εξωαρθρική είσοδος των ραμμάτων 
(outside-in), ενδαρθρική είσοδος των ραμμάτων 
(inside-out), πλήρως αρθροσκοπική συρραφή (all-
inside) (Alvarez-Diaz et al 2014). 

Ένα πολύ μεγάλο ποσοστό των ασθενών που 
υποβάλλονται σε συρραφή ρήξης μηνίσκου ασχο-
λούνται με τον αθλητισμό, είτε σε ερασιτεχνικό, 
είτε σε επαγγελματικό επίπεδο. Συνεπώς, οι απαι-
τήσεις αυτής της ομάδας ασθενών δεν περιορίζο-
νται στα επιτυχημένα κλινικά αποτελέσματα, αλλά 
έχουν ως απώτερο μετεγχειρητικό στόχο την επι-
στροφή στις αθλητικές δραστηριότητες (return to 
play). Στη διεθνή βιβλιογραφία υπάρχουν τεκμηρι-
ωμένα στοιχεία υπέρ της διατήρησης του μηνίσκου, 
με συρραφή του τμήματος που έχει υποστεί ρήξη, 
στον αθλητικό πληθυσμό. Τα αποτελέσματα συνο-
λικά είναι ενθαρρυντικά, καθώς η πλειοψηφία των 
ασθενών επιτυγχάνει την επιστροφή στην άθληση 

έπειτα από συρραφή του μηνίσκου (Mintzer et al 
1998, Tucciarone et al 2012).

Παράγοντες που επηρεάζουν το 
μετεγχειρητικό αποτέλεσμα και 
την επιστροφή στις αθλητικές 
δραστηριότητες μετά από συρραφή 
μηνίσκου

Υπάρχουν αρκετοί παράγοντες που επηρεάζουν 
την επιτυχία της συρραφής μηνίσκου και την επι-
στροφή στην άθληση μετά τη συρραφή. Αυτοί οι 
παράγοντες είναι τα ατομικά χαρακτηριστικά του 
ασθενή, η χρονιότητα της βλάβης, o τύπος της ρή-
ξης του μηνίσκου, οι συνοδές κακώσεις, το επίπεδο 
δραστηριότητας του ασθενή, η χειρουργική τεχνική 
και το μετεγχειρητικό πρόγραμμα αποκατάστασης. 
Οι παράγοντες αυτοί θα πρέπει να λαμβάνονται 
σοβαρά υπόψη κατά τη λήψη αποφάσεων για τη 
θεραπευτική προσέγγιση ενός ασθενούς με ρήξη 
μηνίσκου, καθώς έχουν καθοριστικό ρόλο στο 
αποτέλεσμα της συρραφής. Η συνεκτίμηση των 
παραμέτρων αυτών συμβάλλει στην καλύτερη επι-
λογή ασθενών που θα υποβληθούν σε συρραφή 
μηνίσκου και εφαρμογή της κατάλληλης, εξατο-
μικευμένης μεθόδου για κάθε ασθενή, με τελικό 
στόχο την περαιτέρω βελτίωση των επιτυχημένων 
μετεγχειρητικών αποτελεσμάτων και της επιστρο-
φής στην άθληση (Πίνακας 1). Σε κάθε περίπτωση, 
ένας σημαντικός παράγοντας ο οποίος δε μπορεί 
να προβλεφθεί είναι η ποιότητα του ιστού του μη-
νίσκου.

Εισαγωγή
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Πίνακας 1
Παράγοντες που σχετίζονται με 
θετικό αποτέλεσμα

Ισχυρή 
ένδειξη Παρατηρήσεις

Νεαρή ηλικία - Η συρραφή προτιμάται για την πρόληψη της οστεοαρθρίτιδας
Χρονικό διάστημα από την 
κάκωση μικρότερο από 6-8 
εβδομάδες

- Προλαμβάνει εκφύλιση των ρηχθέντων τμημάτων του μηνίσκου και επέκταση 
της ρήξης / μυϊκή ατροφία και απώλεια ιδιοδεκτικότητας

Επιμήκης ρήξη
Ρήξη δίκην λαβής κάδου
Αποκόλληση του μηνίσκου από 
τον αρθρικό θύλακο

X

Σε οριζόντιες και πλήρεις ακτινωτές ρήξεις μπορεί να προτιμηθεί συρραφή 
σε νεαρούς ασθενείς αλλά συνοδεύεται από συντηρητικό πρόγραμμα 
αποκατάστασης και επιμήκυνση του χρόνου επιστροφής στις αθλητικές 
δραστηριότητες

Μικρές ρήξεις - Τα ποσοστά επιτυχίας της συρραφής ελαττώνονται σημαντικά σε ρήξεις 
μεγαλύτερες από 4 cm

Ρήξη έξω μηνίσκου - Η συρραφή προτιμάται επειδή οι αρνητικές συνέπειες της έξω μηνισκεκτομής 
είναι σημαντικότερες 

Ρήξη στην R/R (Red/Red) ζώνη 
1 κατά Cooper και R/W Red/
White) ζώνη 2 κατά Cooper

X
Σε ρήξεις που εκτείνονται έως την W/W (White/White) ζώνη 3 κατά Cooper, 
μπορεί να προτιμηθεί συρραφή σε νεαρούς ασθενείς λόγω της αυξημένης 
ικανότητας για επούλωση

Συνοδή ρήξη ΠΧΣ - Η επουλωτική ικανότητα ενισχύεται αλλά η επιστροφή στις αθλητικές 
δραστηριότητες ακολουθεί το χρονοδιάγραμμα της συνδεσμοπλαστικής του ΠΧΣ

Πίνακας 1. - Παράγοντες που σχετίζονται με θετικό αποτέλεσμα της συρραφής μηνίσκου και θα πρέπει να λαμβάνονται υπό-
ψιν κατά τη λήψη αποφάσεων για τη θεραπευτική προσέγγιση ενός αθλητή με ρήξη μηνίσκου (τροποποιημένος από Lennon O., 

Totlis T. Oper Tech Sports Med 2017; 25: 194-207 μετά από σχετική άδεια).

Χαρακτηριστικά του ασθενή
Το φύλο και ο δείκτης μάζας-σώματος (BMI) 

του ασθενή δε φαίνεται να επηρεάζουν σημαντι-
κά το αποτέλεσμα της συρραφής του μηνίσκου 
(Tengrootenhuysen et al 2011, Kamimura και 
Kimura 2014).

Ηλικία
Έχει βρεθεί ότι ο μηνισκικός ιστός περιέχει πε-

ρισσότερα κύτταρα και έχει αυξημένη αναγεννητική 
ικανότητα σε νεαρά άτομα (Clark και Ogden 1983, 
Mesiha et al 2007). Αν και με βάση το παραπάνω 
σημαντικό στοιχείο θα περίμενε κανείς πως η συρ-
ραφή μηνίσκου θα είχε καλύτερο αποτέλεσμα σε 
νεότερα άτομα, από τη βιβλιογραφία δεν προκύπτει 
σαφής απάντηση σε αυτό το ερώτημα. Ο Tenuta 
και ο Arciero(Tenuta και Arciero 1994) μελετώ-
ντας την επούλωση του συρραφέντος μηνίσκου σε 
σχέση με την ηλικία, δεν παρατήρησαν σημαντική 
υπεροχή σε νέους ασθενείς όσον αφορά στις μεμο-
νωμένες ρήξεις μηνίσκου. Ωστόσο, υπήρχε σημα-
ντική διαφορά υπερ των νεότερων ασθενών, στην 
ομάδα με την ταυτόχρονη συνδεσμοπλαστική ΠΧΣ. 
Οι Tengrootenhuysen et al. (Tengrootenhuysen et 
al 2011) παρατήρησαν υψηλότερα ποσοστά επι-
τυχίας στους νεότερους ασθενείς. Σε μία έρευνα 

η οποία συμπεριλάμβανε αποκλειστικά ασθενείς 
νεότερους των 17 ετών, οι συγγραφείς ανέφε-
ραν 100% επιτυχία της συρραφής (Mintzer et al 
1998). Οι Eggli et al. (Eggli et al 1995) παρατήρη-
σαν μεγαλύτερη συχνότητα επαναρρήξης μηνίσκου 
σε μεγαλύτερους ηλικιακά ασθενείς. Σε αντίθεση 
με τις παραπάνω αναφορές, σε διάφορες άλλες 
μελέτες δε βρέθηκε κάποια επίδραση της ηλικίας 
στην επούλωση, ούτε γενικότερα στο αποτέλεσμα 
της συρραφής του μηνίσκου (Oliverson και Lintner 
2000, Hantes et al 2005, Kalliakmanis et al 2008, 
Logan et al 2009). Μία πρόσφατη μελέτη, με 10 
χρόνια μετεγχειρητικής παρακολούθησης, σύγκρι-
νε ασθενείς που έχουν υποβληθεί σε συρραφή 
μηνίσκου, χωρίζοντας τους σε νεότερους των 40 
ετών και μεγαλύτερους των 40 ετών. Δε βρέθηκε 
καμία σημαντική διαφορά στο ποσοστό επιτυχί-
ας και στο γενικότερο αποτέλεσμα της συρραφής 
του μηνίσκου μεταξύ των δύο ομάδων. Ωστόσο, 
υπήρχαν σημαντικά υψηλότερες τιμές στην κλίμα-
κα Tegner στις νεότερες ηλικίες, το οποίο μπορεί 
να εξηγηθεί από το γεγονός ότι η κλίμακα Tegner 
και η ηλικία έχουν εξ ορισμού σημαντική συσχέτιση 
(Steadman et al 2015). Αυτό το εύρημα επιβεβαι-
ώνει τους Starke et al. οι οποίοι αναφέρουν ότι 
οι υψηλότερες απαιτήσεις και η πιο έντονη ενα-
σχόληση με αθλητικές δραστηριότητες, μπορεί 
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να περιορίζουν τα καλύτερα αποτελέσματα, που 
αναμένονται σε νεότερους ασθενείς εξαιτίας της 
αυξημένης ενδογενούς αναγγενητικής ικανότητας 
των νέων. Σε κάθε περίπτωση, σε νεαρούς ασθε-
νείς, η διατήρηση του μηνίσκου θα πρέπει να είναι 
η προτιμώμενη θεραπεία προκειμένου να μειωθεί 
ο κίνδυνος εμφάνισης οστεοαρθρίτιδας σε βάθος 
χρόνου. Επίσης, η ηλικία αυξάνει την πιθανότητα 
εμφάνισης εκφυλιστικού τύπου ρήξης μηνίσκου, 
στην οποία η συρραφή δεν έχει καλά αποτελέσμα-
τα. Επιπλέον, σε ασθενείς μεγαλύτερης ηλικίας με 
ρήξη μηνίσκου παράγοντες όπως η οστεοαρθρίτι-
δα και διαταραχές του μηχανικού άξονα του κάτω 
άκρου θα πρέπει να λαμβάνονται υπόψιν (Stärke 
et al 2009). 

Χρονιότητα της ρήξης μηνίσκου
Ο χρόνος που μεσολαβεί από την κάκωση μέχρι 

τη συρραφή φαίνεται πως επηρεάζει την επούλω-
ση του μηνίσκου. Αρκετές έρευνες έχουν δείξει ότι 
τα ποσοστά επούλωσης αυξάνονται και τα κλινι-
κά αποτελέσματα είναι καλύτερα όταν η επέμβαση 
πραγματοποιείται εντός σύντομου χρονικού διαστή-
ματος από τη στιγμή της κάκωσης και συγκεκριμένα 
σε διάστημα μικρότερο των 6-8 εβδομάδων (Crues 
et al 1990, Henning et al 1990, Stone et al 1990, 
Morgan et al 199, Cannon και Vittori 1992, Tenuta 
και Arciero 1994, Tengrootenhuysen et al 2011). 
Παρ’όλ’αυτά, υπάρχουν αρκετές πρόσφατες μελέ-
τες (Hantes et al 2005, Kalliakmanis et al 2008, 
de Ponce León et al 2008, Lozano 2010, Pujol 
et al 2013, Kamimura και Kimura 2014, Majeed 
et al 2015) , καθώς επίσης και μία συστηματική 
ανασκόπηση από τους Nepple et al. (Nepple et al 
2012) που περιλαμβάνει αποκλειστικά έρευνες με 
μακροχρόνια μετεγχειρητική παρακολούθηση, οι 
οποίες αναφέρουν συγκρίσιμα αποτελέσματα τόσο 
σε χρόνιες όσο και σε οξείες ρήξεις μηνίσκου. Ένας 
από τους λόγους στους οποίους οφείλονται τα επι-
τυχημένα αποτελέσματα των χρόνιων ρήξεων μπο-
ρεί να είναι οι πιο προσεκτικές ενδείξεις για συρ-
ραφή σε αυτές τις περιπτώσεις. Επίσης, η πρόοδος 
των τεχνικών συρραφής και της χρήσης βιολογι-
κών παραγόντων που υποβοηθούν την επούλωση 
ίσως παίζουν κάποιο ρόλο. Είναι αξιοσημείωτο ότι 
η καθυστερημένη συρραφή μπορεί να οδηγήσει σε 
εκφύλιση των ραγέντων τμημάτων του μηνίσκου 
καθώς και σε επέκταση της ρήξης, το οποίο είναι 
πιθανό να καταστήσει είτε τα ραγέντα τμήματα 

είτε το ελεύθερο χείλος του μηνίσκου ακατάλληλα 
για συρραφή (Newman και Bruks 1993). Γι αυτόν 
τον λόγο είναι προτιμότερο η συρραφή να πραγ-
ματοποιείται εντός σύντομου χρονικού διαστήμα-
τος από τη στιγμή της ρήξης. Επιπροσθέτως, στην 
περίπτωση των αθλητών, που είναι μια ιδιαίτερα 
απαιτητική ομάδα ασθενών, όταν γίνεται συρραφή 
του μηνίσκου εντός σύντομου χρονικού διαστήμα-
τος από την κάκωση, εκτός από το ότι έχει περισ-
σότερες πιθανότητες να επουλωθεί, παράλληλα 
αποφεύγονται οι μετατραυματικές επιπτώσεις στο 
σκέλος που έχει υποστεί κάκωση, όπως η ατροφία 
των μυών και η απώλεια ιδιοδεκτικότητας, που 
μπορεί να καθυστερήσουν το χρόνο που απαιτείται 
μετεγχειρητικά έως την επιστροφή στην άθληση.

Χαρακτηριστικά της ρήξης μηνίσκου
Η ρήξη μηνίσκου έχει ορισμένα χαρακτηριστικά 

τα οποία ο/η χειρούργος πρέπει να λάβει υπόψιν 
του/της προκειμένου να πάρει την απόφαση για το 
εάν θα προβεί σε συρραφή ή εκτομή του μηνίσκου 
(Stärke et al 2009). Αυτά περιλαμβάνουν τον τύπο 
της ρήξης, το μέγεθός της, την εντόπιση της ρήξης 
(στον έξω ή έσω μηνίσκο) και τη θέση με βάση τις 
ζώνες Cooper. Όλα αυτά μπορούν να χαρακτηρι-
στούν ως η «προσωπικότητα της ρήξης» και έχουν 
προγνωστική αξία όσον αφορά στο αποτέλεσμα 
της συρραφής του μηνίσκου.

Τύπος ρήξης
Οι τύποι των ρήξεων μηνίσκου οι οποίοι κατά 

κανόνα θεωρούνται κατάλληλοι για συρραφή, πε-
ριλαμβάνουν τις επιμήκεις ρήξεις, τις ρήξεις δίκην 
λαβής κάδου και την αποκόλληση του μηνίσκου από 
τον αρθρικό θύλακο. Αντιθέτως, σε άλλους τύπους 
ρήξεων, όπως εκφυλιστικές, ακτινωτές, οριζόντιες 
και ορισμένες λοξές ρήξεις, η συρραφή μπορεί να 
είναι προβληματική και η μερική μηνισκεκτομή ίσως 
είναι η πιο ενδεδειγμένη επιλογή (Turman και Diduch 
2008). Στη μελέτη των Rubman et al. (Rubman et 
al 1998) αξιολογήθηκε το ποσοστό επανεπέμβασης 
μετά από συρραφή μηνίσκου εξαιτίας συμπτωμάτων 
στο ίδιο διαμέρισμα του γόνατος, σε σχέση με τον 
τύπο της ρήξης. Τα ποσοστά επανεπέμβασης ήταν 
12% για μεμονωμένες επιμήκεις, 27% για σύνθετες 
, 27% για ακτινωτές και 29% για οριζόντιες ρήξεις. 
Οι Tengrootenhuysen et al.(Tengrootenhuysen et 
al 2011) παρατήρησαν πως οι ρήξεις δίκην λαβής 
κάδου είχαν μεγαλύτερο ποσοστό επιτυχίας, ωστό-
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σο, η διαφορά μεταξύ των τύπων ρήξης μηνίσκου 
δεν ήταν στατιστικά σημαντική.

Όσον αφορά στη συρραφή των οριζόντιων ρή-
ξεων, μία συστηματική ανασκόπηση έδειξε ότι πα-
ρουσιάζει συγκρίσιμα ποσοστά επιτυχίας με τους 
άλλους τύπους ρήξεων μηνίσκου (Kurzweil et al 
2014). Οι Pujol et al. (Pujol et al 2015) πραγματο-
ποίησαν μία μελέτη στην οποία συμμετείχαν ασθε-
νείς που υποβλήθηκαν σε ανοιχτή συρραφή οριζό-
ντιας ρήξης μηνίσκου. Το ποσοστό επιτυχίας ήταν 
79% μετά από μέσο όρο 40 μήνες μετεγχειρητικής 
παρακολούθησης. Παρότι το ποσοστό επιτυχίας 
ήταν ικανοποιητικό, φάνηκε πως ασθενείς άνω 
των 30 ετών υστερούσαν σημαντικά όσον αφο-
ρά στα λειτουργικά αποτελέσματα. Είκοσι ασθε-
νείς επέστρεψαν στο προεγχειρητικό επίπεδο των 
αθλητικών δραστηριότητων τους, αλλά η επιστρο-
φή στην άθληση καθυστέρησε αρκετά φτάνοντας 
τους 10 μήνες κατά μέσο όρο μετά τη συρραφή. Η 
μέση τιμή της κλίμακας KOOS sports μετεγχειρη-
τικά ήταν 78 ± 25 (Pujol et al 2015). Σε μία άλλη 
μελέτη, οι ασθενείς υποβλήθηκαν σε συρραφή εκ-
φυλιστικών οριζόντιων ρήξεων μηνίσκου με χρήση 
θρόμβων ινικής. Μετεγχειρητικά καταγράφηκε ίδιο 
σκορ στην κλίμακα Tegner σε σύγκριση με αυτό 
πριν την κάκωση στο 60% των ασθενών, ενώ πτώ-
ση κατά μία μονάδα εμφάνισε το υπόλοιπο 40% 
των ασθενών (Kamimura και Kimura 2014). Στις 
δύο αυτές σειρές ασθενών, επετράπη στους ασθε-
νείς να επιστρέψουν σε πλήρη αθλητική δραστη-
ριότητα τουλάχιστον 6 μήνες μετά την επέμβαση 
(Kamimura και Kimura 2014, Pujol et al 2015). 

Μία πρόσφατη συστηματική ανασκόπηση ανα-
φορικά με τη συρραφή ακτινωτών ρήξεων μηνί-
σκου, η οποία περιλαμβάνει 6 επιμέρους μελέτες, 
κατέγραψε ικανοποιητικά βραχυπρόθεσμα κλινικά 
αποτελέσματα. Η συντριπτική πλειοψηφία των ρή-
ξεων εντοπίζονταν στον έξω μηνίσκο. Τρεις από 
αυτές τις μελέτες ανέφεραν ικανοποιητικό μετεγ-
χειρητικό σκορ στην κλίμακα Tegner που κυμαινό-
ταν μεταξύ 5.7-6.7 (Moulton et al 2016). Οι ατελείς 
ακτινωτές ρήξεις, στις οποίες υπάρχει διατομή των 
κυκλοτερών ινών κολλαγόνου του μηνίσκου, εί-
ναι συνήθως προβληματικές, διότι περιλαμβάνουν 
κατά κανόνα τα κεντρικά, λιγότερο αγγειοβριθή 
τμήματα του μηνίσκου (W/W, R/W zone) γεγονός 
που περιορίζει την πιθανότητα επούλωσης. Σε αυ-
τές τις περιπτώσεις, ιδιαίτερα σε μικρού μεγέθους 

ρήξεις, η νεαροποίηση των χειλέων της ρήξης είναι 
συνήθως επαρκής, επειδή διατηρούνται οι δεσμί-
δες κολλαγόνου που βρίσκονται στην περιφέρεια 
του μηνίσκου (αυτές διατάσσονται επιμήκως περι-
μετρικά του περιφερικού χείλους) και συνεπώς η 
λειτουργικότητα του μηνίσκου διατηρείται (Stärke 
et al 2009).

Μήκος ρήξης
Η επίδραση του μήκους της ρήξης στο ποσοστό 

επιτυχίας της συρραφής μηνίσκου είναι αμφιλεγό-
μενη. Οι Kimura et al. (Kimura et al 1995), δε βρή-
καν συσχέτιση μεταξύ του μήκους της ρήξης και 
του ποσοστού επούλωσης του μηνίσκου. Στη με-
λέτη των Tenuta et al. (Tenuta και Arciero 1994) 
οι ρήξεις μηνίσκου μήκους 3 - 4 cm παρουσίαζαν 
υψηλότερο ποσοστό αποτυχίας σε σχέση με ρή-
ξεις μικρότερου μήκους, ωστόσο, η διαφορά αυτή 
δεν ήταν στατιστικά σημαντική. Άλλοι συγγραφείς 
έχουν αναφέρει σημαντικά χαμηλότερα ποσοστά 
επούλωσης του μηνίσκου σε ρήξεις με μήκος με-
γαλύτερο των 4 cm (50%) συγκριτικά με ρήξεις 
μικρότερες των 2 cm (90%) (Cannon και Vittori 
1992).

Εντόπιση της ρήξης
Όσον αφορά στην εντόπιση των ρήξεων, έχει 

αναφερθεί ότι οι ρήξεις που εκτείνονται μεταξύ 
οπισθίου κέρατος και σώματος του μηνίσκου πα-
ρουσιάζουν μεγαλύτερο ποσοστό επούλωσης συ-
γκριτικά με εκείνες που περιορίζονται στο οπίσθιο 
κέρας. Επιπλέον, ενώ ορισμένοι ερευνητές δεν πα-
ρατήρησαν σημαντική διαφορά των αποτελεσμά-
των μεταξύ της συρραφής του έσω και του έξω 
μηνίσκου (Tenuta και Arciero 1994, Majeed et al 
2015), στις μελέτες με μακροχρόνια μετεγχειρη-
τική παρακολούθηση καταγράφονται μικρότερα 
ποσοστά αποτυχίας μετά από συρραφή του έξω 
μηνίσκου (Nepple et al 2012). Εκτός από τα ευρή-
ματα των παραπάνω μελετών, ένας ακόμα λόγος 
που ευνοεί τη συρραφή σε περίπτωση ρήξης του 
έξω μηνίσκου είναι το γεγονός ότι οι συνέπειες της 
εκτομής αυτού είναι πιο σοβαρές από ότι του έσω 
μηνίσκου (Stärke et al 2009).

Αγγείωση της ρήξης
Η πλειονότητα των χειρουργών περιορίζεται 

στη συρραφή των ρήξεων που εντοπίζονται στις 
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R/R (ζώνη 1 κατά Cooper ) και R/W (ζώνη 2 κατά 
Cooper) ζώνες του μηνίσκου. Σε μία μετα-ανάλυση 
ερευνών με μακροχρόνια παρακολούθηση των 
ασθενων, βρέθηκαν παρόμοια ποσοστά αποτυχίας 
για ρήξεις που εντοπίζονταν στη ζώνη 1 και 2 κατά 
Cooper, 20,9% και 20,7% αντιστοίχως. Στην ίδια 
μετα-ανάλυση οι βιβλιογραφικές αναφορές για 
συρραφή ρήξεων της W/W ζώνης (ζώνη 3 κατά 
Cooper) ήταν περιορισμένες (Nepple et al 2012). 
Δύο μελέτες αναφέρουν πως όταν η απόσταση της 
ρήξης υπερβαίνει τα 4 mm από τη συμβολή του 
μηνίσκου με τον αρθρικό θυλακο παρατηρούνται 
μειωμένα ποσοστά επιτυχούς επούλωσης του μηνί-
σκου (Cannon και Vittori 1992, Tenuta και Arciero 
1994). Αυτό δε σημαίνει ότι ρήξεις που επεκτεί-
νονται στην ανάγγεια ζώνη είναι απόλυτη αντέν-
δειξη για συρραφή. Ορισμένοι ασθενείς με τέτοιου 
είδους ρήξεις έχουν υποβληθεί σε συρραφή μη-
νίσκου με ικανοποιητικά αποτελέσματα (Turman 
και Diduch 2008, Kamimura και Kimura 2014). 
Ιδιαίτερα σε νεαρούς αθλητές, όπου εκτός της αυ-
ξημένης ικανότητας για επούλωση η διάσωση του 
μηνίσκου είναι πολύ σημαντική για την άρθρωση, η 
πιθανότητα επούλωσης πιθανότατα υπερβαίνει τον 
κινδυνο εμφάνισης επιπλοκών (Barber-Westin και 
Noyes 2014).

Διάφορες τεχνικές εφαρμόζονται για την ενί-
σχυση της αιμάτωσης στην ανάγγεια W/W ζώνη 
του μηνίσκου. Αρκετοί συγγραφείς έχουν χρησι-
μοποιήσει εξωγενείς θρόμβους ινικής προκειμένου 
να ενισχύσουν τη συρραφή και να υποβοηθήσουν 
την επούλωση των ρήξεων που εντοπίζονται στην 
ανάγγεια περιοχή του μηνίσκου (van Trommel et 
al 1998, Kamimura και Kimura 2014). Παρότι και 
οι δύο αυτές σειρές περιελάμβαναν μικρό δείγμα 
ασθενών, η τεχνική αυτή ήταν επιτυχής και μάλι-
στα συνοδεύτηκε από υψηλά ποσοστά επιστροφής 
στο επίπεδο αθλητικής δραστηριότητας που είχαν 
οι ασθενείς πριν την κάκωση ή κοντά σε αυτό (van 
Trommel et al 1998, Kamimura και Kimura 2014). 
Μία ακόμη τεχνική που επάγει την αιμάτωση και 
φαίνεται πως μείωνει σημαντικά τα ποσοστά επα-
ναρρήξης του μηνίσκου, μετά από συρραφή ρήξε-
ων που εντοπίζονται στη W/W ζώνη, είναι οι τρυ-
πανισμοί με λεπτή βελόνη στα ελεύθερα χείλη του 
μηνίσκου (Zhang και Arnold 1996). Τέλος, άλλες 
τεχνικές που χρησιμοποιούνται για την ενίσχυση 
της συρραφής του μηνίσκου και πιθανώς υποβοη-
θούν την επούλωση, είναι τα μικροκατάγματα στη 

μεσοκονδύλια εντομή και η ενδαρθρική έγχυση 
PRP (Kamimura και Kimura 2014). 

Συνδυασμός με συνδεσμοπλαστική 
πρόσθιου χιαστού

Πολλές μελέτες αναφέρουν μεγαλύτερα πο-
σοστά επιτυχημένης επούλωσης του μηνίσκου 
όταν αυτή συνδυάζεται με συνδεσμοπλαστική του 
πρόσθιου χιαστού, συγκριτικά με τη μεμονωμένη 
συρραφή του μηνίσκου (Tenuta και Arciero 1994, 
Asik et al 2002, Kocabey et al 2004, Frosch et al 
2005, Tucciarone et al 2012, Tengrootenhuysen 
et al 2011, Majeed et al 2015) . Η άποψη αυτή 
στηρίζεται στο αίμαρθρο το οποίο δημιουργείται 
κατά τη συνδεσμοπλαστική του προσθίου χιαστού 
και παρέχει στην άρθρωση παράγωγα του αίματος 
όπως θρόμβους ινικής, καθώς και άλλες ουσίες 
του ορού που ενισχύουν την επουλωτική ικανό-
τητα των ινοχόνδρινων κυττάρων του μηνίσκου. 
Παρ’ όλ’ αυτά, υπάρχουν αρκετοί ερευνητές που 
δεν κατέγραψαν θετική επίδραση της συνδεσμο-
πλαστικής του προσθίου χιαστού στη συρραφή του 
μηνίσκου (Rubman et al 1998, Logan et al 2009, 
Alvarez-Diaz et al 2014).

Ασθενείς με μεμονωμένη συρραφή μηνίσκου, 
όπως προαναφέρθηκε, συνήθως επιστρέφουν στις 
αθλητικές δραστηριότητες 4 - 5 μήνες μετά τη 
συρραφή. Όταν όμως η συρραφή συνδυάζεται με 
συνδεσμοπλαστική του πρόσθιου χιαστού συνδέ-
σμου ο χρόνος που απαιτείται για επιστροφή στην 
άθληση είναι μεγαλύτερος. Οι Vanderhave et al. 
(Vanderhave et al 2011) επέτρεψαν στους ασθε-
νείς τους να αθληθούν 6 μήνες μετά από συνδυ-
ασμένη συρραφή μηνίσκου και συνδεσμοπλαστική 
προσθίου χιαστού, ενώ στους ασθενείς με μεμο-
νωμένη συρραφή μηνίσκου στους 4 μήνες. Και στις 
δύο ομάδες ασθενών η επιστροφή στις αθλητικές 
δραστηριότητες βασίστηκε σε κλινικά και λειτουρ-
γικά κριτήρια και όχι μόνο στο χρόνο μετά την 
επέμβαση (Vanderhave et al 2011). Οι περισσό-
τεροι συγγραφείς επιτρέπουν στους ασθενείς που 
ταυτόχρονα με τη συρραφή μηνίσκου υποβάλλο-
νται και σε συνδεσμοπλαστική προσθίου χιαστού 
να συμμετέχουν σε αθλητικές δραστηριότητες του-
λάχιστον 6 μήνες μετά τη χειρουργική επέμβαση 
και μόνο εφόσον οι κλινικοί και λειτουργικοί στόχοι 
έχουν επιτευχθεί (Quinby et al 2006, Billante et 
al 2008, Kalliakmanis et al 2008). Μια σημαντι-
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κή καταγραφή στη μελέτη των Vanderhave et al. 
(Vanderhave et al 2011) είναι ότι τελικά η ομάδα 
ασθενών που υπεβλήθη σε μεμονωμένη συρραφή 
μηνίσκου κατάφεραν να επιστρέψουν στην άθληση 
σχεδόν 3 μήνες νωρίτερα (5,56 μήνες μετεγχει-
ρητικά κατά μέσο όρο) από την άλλη ομάδα (8,23 
μήνες μετεγχειρητικά κατά μέσο όρο). Επιπρόσθε-
τα, το μετεγχειρητικό επίπεδο δραστηριότητας των 
ασθενών με μεμονωμένη συρραφή μηνίσκου ήταν 
σημαντικά μεγαλύτερο (Tegner σκορ 8) συγκριτι-
κά με αυτό των ασθενών που έκαναν ταυτόχρονα 
και συνδεσμοπλαστική προσθιου χιαστού (Tegner 
σκορ 6,8) (Vanderhave et al 2011). Σε μία ακόμα 
μελέτη επιβεβαιώνεται ότι οι ασθενείς που η συρ-
ραφή συνδυάζεται με συνδεσμοπλαστική προσθίου 
χιαστού επιστρέφουν πιο αργά στην άθληση, ενώ 
στη σειρά των Alvarez et al. (Alvarez-Diaz et al 
2014) το μετεγχειρητικό επίπεδο ασθενών με βάση 
την κλίμακα Tegner ήταν παρόμοιο και στις δύο 
ομάδες ασθενών.

Η τεχνική συρραφής του μηνίσκου
Η τεχνική συρραφής του μηνίσκου διαδραματί-

ζει σημαντικό ρόλο στην επούλωση του μηνίσκου 
και κρίνει σε μεγάλο βαθμό την επιτυχία της συρ-
ραφής . Ένα ζήτημα που μπορεί να απασχολήσει 
τον χειρουργό είναι το κατά πόσον η επιλογή της 
τεχνικής συρραφής του μηνίσκου θα επηρεάσει 
το αποτέλεσμα. Ένας γενικός κανόνας είναι ότι οι 
κάθετες ραφές προτιμούνται από τις οριζόντιες, 
επειδή αυξάνουν τη σταθερότητα της συρραφής 
(Stärke et al 2009) Αρκετές έρευνες πραγματεύο-
νται το θέμα της βέλτιστης τεχνικής συρραφής της 
ρήξης μηνίσκου. Σε μία συστηματική ανασκόπηση 
της βιβλιογραφίας, δε διαπιστώθηκε σημαντική δι-
αφορά στα ποσοστά επιτυχίας μεταξύ της «inside-
out» (ενδοαρθρική είσοδος ραμμάτων) και της «all-
inside» (πλήρως αρθροσκοπική συρραφή) τεχνικής 
για μεμονωμένες ρήξεις. Επίσης, το μετεγχειρητικό 
Tegner σκορ βρέθηκε να είναι ίδιο στις δύο αυτές 
τεχνικές (Grant et al 2012). Οι «all-inside» τεχνικές 
συνοδεύονται από υψηλότερο ποσοστό επιπλοκών 
που σχετίζονται με τα υλικά της συρραφής, ενώ 
η εμφάνιση μετεγχειρητικών νευρoλογικών συ-
μπτωμάτων τοπικά ήταν συχνότερη στην «inside-
out» τεχνική (Grant et al 2012). Ανοιχτή συρραφή 
μηνίσκου, με αρθροτομή, πλέον πραγματοποιείται 
σπάνια. Οι σχετικές ενδείξεις για ανοιχτή συρραφή 
περιλαμβάνουν το πολύ στενό έσω διαμέρισμα του 

γόνατος ή την ύπαρξη συνοδών παθήσεων που 
χρήζουν αντιμετώπισης διαμέσου χειρουργικής 
τομής, όπως για παράδειγμα οι κύστεις μηνίσκου. 
Οι Pujol et al. (Pujol et al 2015) ανέφεραν υψηλά 
ποσοστά επούλωσης και επιστροφής στην άθληση 
έπειτα από ανοιχτή συρραφή οριζόντιων εκφυλιστι-
κών ρήξεων μηνίσκου σε νεαρούς ασθενείς, με μία 
μέση περίοδο μετεγχειρητικής παρακολούθησης 
τα 4 έτη. Εντούτοις, φαίνεται ότι η ανοιχτή τεχνική 
απαιτεί πιο συντηρητικό πρωτόκολλο αποκατάστα-
σης και καθυστερεί την επιστροφή στις αθλητικές 
δραστηριότητες (Pujol et al 2015).

Πρόγραμμα μετεγχειρητικής 
αποκατάστασης

Οι πιο αμφιλεγόμενοι παράγοντες των πρωτό-
κολλων αποκατάστασης αφορούν στην ακινητοποί-
ηση και στην φόρτιση του χειρουργημένου σκέλους. 
Τα συντηρητικά πρωτόκολλα απαγορεύουν την κί-
νηση και τη φόρτιση του σκέλους κατά τη διάρκεια 
της πρώιμης μετεγχειρητικής περιόδου προς όφε-
λος της επούλωσης του μηνίσκου. Ωστόσο, μία τέ-
τοια προσέγγιση έχει κόστος όσον αφορά στο νευ-
ρομυϊκό έλεγχο και στη μυϊκή ισχύ, τα οποία μπορεί 
να χρειαστούν μήνες για να ανακτηθούν. Έτσι, 
ακόμα και με την ολοκλήρωση των συντηρητικών 
πρωτοκόλλων, φαίνεται πως ο αθλητής παραμένει 
ανέτοιμος για επιστροφή στην άθληση (Kozlowski 
et al 2012). Κλινικές μελέτες εφάρμοσαν ένα πιο 
επιθετικό πρόγραμμα αποκατάστασης για ασθενείς 
που έχουν υποβληθεί σε συρραφή χωρίς να επηρε-
αστεί σημαντικά η επούλωση του μηνίσκου (Barber 
1994, Mariani et al 1996, Barber και Click 1997). 
Μία πρόσφατη συστηματική μελέτη επιβεβαιώνει τα 
αποτελέσματα αυτά, καθώς καταλήγει πως η τα-
χεία επανάκτηση του εύρους κίνησης και η έναρξη 
φόρτισης του σκέλους άμεσα μετεγχειρητικά δεν 
επηρεάζουν τα κλινικά αποτελέσματα της συρρα-
φής (O’Donnell et al 2016). Συμπερασματικά, τα 
προγράμματα αποκατάστασης θα πρέπει να είναι 
εξατομικευμένα λαμβάνοντας υπόψη την «προσω-
πικότητα» της εκάστοτε ρήξης και την ύπαρξη ή μη 
συνοδών επεμβάσεων, στοχεύοντας στην ταχύτερη 
αποκατάσταση και επιστροφή στην άθληση, χωρίς 
όμως επιπτώσεις στην επούλωση του συρραφέντος 
μηνίσκου. Μελλοντικές έρευνες είναι απαραίτη-
τες για να αποσαφηνιστεί ο ιδανικός συνδυασμός 
φόρτισης και εύρους κίνησης σε κάθε τύπο ρήξης 
(Stärke et al 2009, O’Donnell et al 2016).
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