Wiezadto krzyzowe przednie jest kluczowym elementem stabilizujgcym staw kolanowy,
odpowiedzialnym zaréwno za jego stabilnos¢ przednio-tylng, jak i rotacyjng. Jego catkowite
uszkodzenie prowadzi do niestabilnosci kolana oraz towarzyszacych urazéw tgkotek i chrzastki
stawowej. Standardem leczenia takich urazéw jest artroskopowa rekonstrukcja, najczesciej z
wykorzystaniem przeszczepu z miesni kulszowo-goleniowych. Pomimo skutecznosci tej
procedury, cze$¢ pacjentéw doznaje urazu przeszczepu wiezadta, utrzymujgcego sie uczucia
niestabilnosci i niemoznosci powrotu do aktywnosci fizycznej sprzed urazu. Jedng z gtéwnych
przyczyn tych niepowodzen jest niedostateczne odtworzenie stabilnosci rotacyjnej,
wynikajgce z braku naprawy struktur kompleksu przednio-bocznego stawu kolanowego, w
szczegoblnosci wiezadta przednio-bocznego. W celu poprawy wynikéw leczenia, coraz czesciej
podczas jednoczasowej artroskopowej rekonstrukcji wiezadta krzyzowego przedniego
wykonuje sie takze rekonstrukcje wiezadta przednio-bocznego lub nieanatomiczng tenodeze
boczng zewnatrzstawowa. Obie procedury majg na celu ograniczenie niestabilnosci rotacyjnej,
a ich efekty biomechaniczne i kliniczne s3 poréwnywalne. Zastosowanie tenodezy bocznej
zewnatrzstawowej moze istotnie zmniejszy¢ sity dziatajgce na przeszczep wiezadta
krzyzowego przedniego i poprawié jego trwatos¢. Najczesciej stosowang metoda tenodezy
bocznej zewnatrzstawowej jest modyfikacja techniki Lemaire, polegajgca na wypreparowaniu
paska z pasma biodrowo-piszczelowego, ktéry przeprowadzany jest pod wiezadtem
pobocznym strzatkowym i mocowany do kosci udowej. Wybdr konkretnej techniki zalezy od
doswiadczenia chirurga, poniewaz dostepne metody nie wykazujg znaczacych rdéznic w

wynikach klinicznych.

Grupe badang stanowili pacjenci z catkowitym uszkodzeniem wiezadta krzyzowego
przedniego, z niestabilnoscig stawu kolanowego i dolegliwosciami bélowymi, w wieku od 18
do 64 lat i oczekiwaniami dotyczgcych powrotu do poziomu sprawnosci sportowej sprzed
urazu. U chorych wykonano jednoczasowo pierwotng lub rewizyjng artroskopowg
rekonstrukcje wiezadta krzyzowego przedniego i tenodeze boczng zewnatrzstawowg wedtug
mini-inwazyjnej, zmodyfikowanej techniki z uzyciem kotwicy ,,self-punching all-suture”. Kazdy
pacjent zostat poddany ocenie przed- i pooperacyjnej z wykorzystaniem skal KOOS, IKDC,
Lysholm i WOMAC. Ponadto pooperacyjnie wykonano u kazdego z nich testy kliniczne
Lachmana, McMurray’a, pivot shift, szuflady przedniej i tylnej oraz badanie

ultrasonograficzne. Obserwowano rdéwniez wystgpienie wczesnych komplikacji $rod- i



pooperacyjnych. Kolejnym krokiem byto wykonanie na podstawie 29 prac z 1027
przeanalizowanych, przeglagdu systematycznego zgodnie z wytycznymi PRISMA, analizujgc

wskazania do tenodezy bocznej zewnatrzstawowe;.

W badaniu wzieto udziat 32 pacjentéw o srednim wieku 35,7 lat. Pte¢ meska stanowita 87,5%
grupy badanej. Sredni czas obserwacji wynidst 234,5 dni. U 27 chorych (84,4%) wykonano
pierwotng artroskopowgq rekonstrukcje wiezadta krzyzowego przedniego i tenodezy bocznej
zewnatrzstawowej, a u 5 (15,6%) rewizyjng. U 20 pacjentow (62,5%) srodoperacyjnie
zdiagnozowano dodatkowe uszkodzenia fgkotek oraz u 7 chorych (25%) uszkodzenia chrzastki
stawowej o roznym stopniu. W pooperacyjnym badaniu fizykalnym u 4 (12,5%) stwierdzono
pozytywny wynik testu ,pivot shift” stopnia 1, natomiast u 1 (3.1%) pozytywny test szuflady
przedniej stopnia 1. Testy Lachmana, szuflady tylnej i McMurray’a byty negatywne. Nie
stwierdzono $rddoperacyjnych i wczesnych powiktan pooperacyjnych po zastosowaniu
zaprezentowanej techniki tenodezy bocznej zewnatrzstawowej. Ponadto uzyskano poprawe
wynikéw klinicznych w kazdym z kwestionariuszy (KOOS, IKDC, Lysholm i WOMAC) w
poréwnaniu z oceng przedoperacyjng. W badaniu ultrasonograficznym pobrany fragment
pasma biodrowo-piszczelowego zidentyfikowano u 31 pacjentow (96,9%). Typowa
ultrasonograficzna morfologia uzytego fragmentu pasma biodrowo-piszczelowego wydaje sie
by¢ nastepujgca: srednia szerokos$¢ 5,0 mm, srednia wysokos$¢ 4,6 mm, hiperechogeniczna
struktura (87,1%), lokalizacja na poziomie kosci udowej (58,1%), brak pasma ptynowego wokét
(83,9%) i brak aktywnego sygnatu Doppler (100%). Ultrasonograficzng cechg, ktéra korelowata
negatywnie z wynikami uzyskanymi w KOOS-symptoms byto pasmo pitynowe wokédt
pobranego fragmentu pasma biodrowo-piszczelowego (p=0.011). Pozostate cechy nie
wykazaty istotnych statystycznie zaleznoscii W  przeprowadzonym przegladzie
systematycznym zidentyfikowano fgcznie we wszystkich pracach 4041 uczestnikdw, a ich
$redni wiek wynidst 24,4 lat. 21 prac miato charakter retrospektywny, 8 prospektywny.
Poziomy dowodu naukowego ujetych prac byty nastepujace: 1 — 4 prace, 3 —13 prac, 4 — 12
prac. W rezultacie przeprowadzonej analizy ustalono Ze, najczestszymi wskazaniami do
tenodezy bocznej zewnatrzstawowej byty: dyscypliny o wysokim ryzyku uszkodzenia ACL (16
prac), uszkodzenia takotek wymagajgce naprawy (11 prac), pozytywny test ,pivot shift”

stopnia 2i 3 (11 prac).



Przedstawiona w badaniu mini-inwazyjna i zmodyfikowana technika operacyjna tenodezy
bocznej zewnatrzstawowej z uzyciem kotwicy typu ,self-punching all-suture” podczas
jednoczasowej artroskopowej rekonstrukcji wiezadta krzyzowego jest bezpieczng metoda,
zmniejszajgca ryzyko komplikacji. Zastosowana technika charakteryzuje sie mniejszym
rozmiarem blizn w pordwnaniu z klasycznymi technikami operacyjnymi, a kotwica typu ,,self-
punching all-suture” nie wymaga dodatkowych narzedzi chirurgicznych podczas fiksacji
pasma biodrowo-piszczelowego kosci udowej. Badanie ultrasonograficzne stanowi uzyteczne
narzedzie w identyfikacji pasma biodrowo-piszczelowego zastosowanego w tenodezie
bocznej zewnatrzstawowej podczas jednoczasowej artroskopowej rekonstrukcji wiezadta
krzyzowego przedniego. Ultrasonograficzna identyfikacja paska pasma biodrowo-
piszczelowego uzytego do tenodezy bocznej zewnatrzstawowej i okreslenie jego morfologii
moze stuzyc jako szybka ocena skutecznosci interwencji chirurgicznej. Najczestszymi
wskazaniami do zastosowania tenodezy bocznej zewnatrzstawowej podczas jednoczasowej
rekonstrukcji wiezadta krzyzowego przedniego s3: udziat w dyscyplinach sportowych o
wysokim ryzyku uszkodzenia wiezadta krzyzowego przedniego, uszkodzenia tgkotek
wymagajgce napraway oraz pozytywny wynik testu pivot shift stopnia 2 lub 3.



