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anterolateral ligament of the knee. Methods: A Thiel technique cadaveric specimen was used
to validate an optimal scanning position and develop an ultrasound protocol to evaluate the
anterolateral ligament. Three musculoskeletal sonographers acquired short- and long-axis
images of the anterolateral ligament in 36 knees from 18 healthy volunteers. Anterolateral
ligament length, thickness, width, and distance between anterolateral ligament insertion and
lateral tibia plateau were measured. Intraclass Correlation Coefficient (ICC) was calculated.

Keywords Results: The inter-rater reliability for anterolateral ligament thickness was poor, ICC = 0.35
anterolateral (95% CI: -0.06-0.63). The inter-rater reliability for anterolateral ligament length and width
ligament, was good, ICC = 0.80 (95% CI 0.64-0.89), ICC = 0.88 (95% CI 0.79-0.94), respectively; and
musculoskeletal the inter-rater reliability for the distance between insertion and lateral tibia plateau was excel-
ultrasound, lent, ICC = 0.96 (95% CI 0.93-0.98). Conclusions: Ultrasonography is a reliable method for
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ment tears in clinical practice.

Wstep

Publikacja autorstwa Claesa i wsp.’ z 2013 roku zwré-
cila uwage badaczy i klinicystéw na wig¢zadlo przednio-
-boczne stawu kolanowego. Autorzy ci przeprowadzili
analize po$miertnych preparatéw stawéw kolanowych,
opierajac sie na opisie autorstwa Paula Segonda®, ktory

evaluating the anterolateral ligament. There is an excellent reliability for the distal part of the
anterolateral ligament. As injuries usually occur in this part of the ligament, this protocol may
be used to evaluate the anterolateral ligament in patients with suspected anterior cruciate liga-

w 1879 roku dokonal obserwacji ,perlistego, wtéknistego,
opornego pasma’ zwigzanego ze zlamaniem awulsyjnym
przednio-bocznego brzegu nasady blizszej kosci piszczelo-
wej (ztamaniem Segonda). Claes i wsp. w 97% sposrod 41
niesparowanych preparatéw po$miertnych stawéw kolano-
wych stwierdzili obecno$¢ dobrze odgraniczonej struktury
wiezadlowej, ktéra opisali jako wiezadlo przednio-boczne
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(anterolateral ligament, ALL). Odtad wielu autoréw doko-
nywalo dalszej charakterystyki anatomicznej wigzadla
przednio-bocznego®®. Doszli oni do zgodnej konkluzji, ze
ALL stanowi tréjkatna, przednio-boczng strukture wieza-
dtowa biegnaca ponizej pasma biodrowo-piszczelowego
(iliotibial band, ITB)® (Ryc. 1).

Rola tego wiezadla polega na zapewnieniu stabilnosci
przednio-bocznej stawu kolanowego poprzez zapobieganie
podwichnieciu czesci bocznej kosci piszczelowej do przodu
w stosunku do kosci udowej®!9, W badaniach udokumen-
towano, ze 46-79% przypadkéw urazéw wiezadta przed-
nio-bocznego wspélistnieje z urazami w obrebie wigzadla
krzyzowego przedniego!'?. Niewydolno$¢ tych bocznych
struktur wydaje sie prowadzi¢ do przewleklej niestabil-
nosci rotacyjnej po rekonstrukcji wiezadta krzyzowego
przedniego (czesto$¢ wystepowania: 25%)"'%). Rozwazajac
jednoczasowa rekonstrukcje ALL i ACL, nalezy uwzglednié
wywiad chorobowy, objawy kliniczne, wyniki badan obra-
zowych i profil pacjenta®!¥.

Ryc. 1. Schematyczny rysunek przedstawiajqcy boczny widok stawu
kolanowego, gleboko do pasma biodrowo-piszczelowego. Fe —
k. udowa; Ti - k. piszczelowa; Fi — k. strzatkowa; P — rzep-
ka; G - glowa boczna migsnia brzuchatego tydki; BF —
m. dwuglowy uda; LFC - klykie¢ boczny k. udowej; GT - gu-
zek Gerdy’ego; PT - Sciggno m. podkolanowego; LCL — wigza-
dlo poboczne strzatkowe; ALL — wigzadlo przednio-boczne;
LM - tgkotka boczna; LIGA — tetnica dolna boczna kolana

Badanie ultrasonograficzne ukladu mig$niowo-szkieletowego
stanowi nieinwazyjna, optacalng i uzasadniong metode obra-
zowania struktur pozastawowych w czasie rzeczywistym.
Obrazowanie wiezadla przednio-bocznego z zastosowaniem
ultrasonografii oceniano jedynie w kilku badaniach®>'?. Nie
udato sie w nich okresli¢, w jaki sposéb nalezy dokonaé wia-
rygodnego uwidocznienia ta metodg wiezadla przednio-bocz-
nego®’. Zgodnie z przyjeta hipoteza w przypadku wysuniecia
podejrzenia zerwania wiezadla przednio-bocznego przydatne
moze sie okazaé przylézkowe badanie USG (point-of-care
ultrasound, POCUS). Niemniej jednak w celu wiarygodnego
obrazowania ultrasonograficznego wiezadla przednio-bocz-
nego potrzebny jest ustandaryzowany protokat.

Celem niniejszej pracy bylo przedstawienie ustandaryzo-
wanego protokolu obrazowania ultrasonograficznego wig-
zadla przednio-bocznego oraz okreslenie poziomu zgodno-
$ci miedzy badaczami.

Material i metody

Neri i wsp.?" odnotowali, ze maksymalna dtugo$¢ wiezadta
przednio-bocznego jest osiggalna przy zgieciu pod katem
30° z jednoczesng rotacjg wewnetrzng. Wieksze zgiecie
powodowalo spadek napiecia na wiezadlo. W celu wyko-
nania dynamicznego badania stawu kolanowego pacjenta
bez pomocy asystenta pacjent moze by¢ ulozony w pozycji
bocznej. W pozycji tej operator ma mozliwo$¢ samodziel-
nego obrazowania i kontrolowania pozycji stawu kolano-
wego przy wigkszym lub mniejszym napigciu na wigzadto.
W celu oceny zastosowania badania USG do uwidocznie-
nia wiezadla przednio-bocznego wykorzystano po$miert-
nie wypreparowang prébke utrwalong metodg Thiela. Taki
wyb6r prébki byt podyktowany jej wlasciwo$ciami aku-
stycznymi, mechanicznymi i elastycznymi®??¥, W pierwszej
kolejnosci przeprowadzono dynamiczne badanie ultraso-
nograficzne po$miertnej probki stawu kolanowego, a uzy-
skane obrazy przechowywano na urzadzeniu USG (Ryc. 2).
Zarejestrowano obrazy i na zasadzie konsensusu dokonano
pomiaréw (dltugosci, szerokos$ci, grubosci oraz odleglosci
miedzy przyczepem wiezadla a bocznym plateau koSci
piszczelowej) w osi krotkiej i dlugiej. Po osiagnieciu kon-
sensusu przez dwéch doswiadczonych operatoréw USG
(MdM, MK: MDM - 20-letnie do$Swiadczenie, MK — 5-letnie
do$wiadczenie) na poczatku oraz w miejscu przyczepu wie-
zadla przednio-bocznego umieszczono igly chirurgiczne.
Nastepnie w celu przeprowadzenia oceny potozenia igiet
dokonano preparacji stawu kolanowego. Wiezadlo przed-
nio-boczne bylo mozliwe do zidentyfikowania miedzy
iglami, gdyz przebiegalo nieco proksymalnie i do tylu od
ktykcia bocznego kosci udowej, nad wigzadtem pobocz-
nym strzaltkowym, laczylo sie z akotka boczng, a nastep-
nie z ko$cia piszczelowa, w polowie drogi miedzy guzkiem
Gerdy’ego a glowa kosci strzatkowej (Ryc. 3).

W celu uwzglednienia docelowej populacji ryzyka do
badania wlaczono, na zasadzie nielosowego doboru préby
zdrowe, aktywne osoby w wieku od 18 do 55 lat. Od kaz-
dego uczestnika badania uzyskano Swiadoma zgode na
udzial w badaniu; badanie prowadzono z poszanowaniem
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ALL
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Ryc. 2. Obraz USG stawu kolanowego (preparatu posmiertnego)
przedstawiajqcy wigzadlo przednio-boczne (strzatki) przy-
twierdzone do kosci piszczelowej (Ti), biegnqce nad Scig-
gnem m. podkolanowego (PT) do ktykcia k. udowej (Fe).
Schematyczny rysunek struktur (B): Fe — k. udowa; Ti —
k. piszezelowa; LM - lqkotka boczna; strzatki — wigzadlo
przednio-boczne; LIGA - tetnica dolna boczna kolana; Q —
odleglos¢ miegdzy przyczepem wigzadla przednio-bocznego
a plateau piszczeli

praw czlowieka. Wszystkie pomiary zostaly przeprowa-
dzone przez trzech oceniajacych fizykoterapeutéw ze
stopniem naukowym magistra oraz co najmniej 3-letnim
doswiadczeniem w wykonywaniu badania USG (MAP,
ML, MK). Przed rozpoczeciem badania kazdy ze specjali-
stoéw ukonczyl 4-godzinne szkolenie w celu zapoznania sie
z protokotem badania wiezadta przednio-bocznego. W celu
wykluczenia klinicznej niestabilno$ci przednio-bocznej
ochotnikéw poddano badaniu klinicznemu prowadzonemu
przez doswiadczonego fizykoterapeute.

Ryc. 3. Preparat anatomiczny boku stawu kolanowego uwidacz-
niajgcy wiezadlo przednio-boczne (ALL), klykie¢ boczny
k. udowej (*), tgkotke boczng (LM), wiezadlo poboczne
strzatkowe (LCL) z pasmem biodrowo-piszczelowym (ITB)
oraz sciggnem m. dwugtowego uda (BFT)

Aby uwidocznié¢ wiezadlo przednio-boczne w warunkach
in vivo, przyjeto ustandaryzowany protokét oparty na
walidacji pozycji badania: kazdy uczestnik byt ulozony na
tej samej stronie z gérna czeScig nogi zgieta pod katem
30° oraz stopa zwisajaca ze stolu do badania. Pod kola-
nem umieszczano poduszke. Badajacy znajdowat sie za
pacjentem w celu tatwej regulacji ustawien USG oraz aby
w razie potrzeby méc zginaé i obraca¢ konczyne dolna.
W osi dlugiej pasmo biodrowo-piszczelowe znajdowato
sie w miejscu przyczepu na guzku Gerdy'ego. Nastepnie
glowice powoli obracano w kierunku gtowy kosci strzatko-
wej. W potowie drogi miedzy guzkiem Gerdy’ego a glowa
kosci strzatkowej znajduje sie przyczep dystalny wiezadla
przednio-bocznego. W tej pozycji za punkty orientacyjne
sluzace do identyfikacji wigzadla przednio-bocznego bie-
gnacego do klykcia bocznego kosci udowej przyjeto Sciegno
podkolanowe oraz tetnice dolng boczng kolana. Mierzono
w tej pozycji (Ryc. 4) dtugosé i grubosé (tuz powyzej tetnicy
dolnej bocznej kolana) wigzadla oraz odleglos¢ od przy-
czepu do plateau kosci piszczelowej. Szeroko$é wiezadla
mierzono w projekcji osi kroétkiej, powyzej tetnicy dolnej
bocznej kolana. Obrazy i wyniki pomiaréw zapisywano
i przechowywano w systemie USG.

Poziom zgodno$ci miedzy trzema (k = 3) badaczami okre-
$lano jako dobry w przypadku uzyskania wartosci 0,75 (R,)
oraz jako niski w przypadku wartosci ponizej 0,5 (R )**.
Warto$¢é a jest wstepnie okreslona na poziomie 0,05 (co
oznacza prawdopodobienstwo bledu typu I). Moc testu usta-
wiono na 85% (blad typu II), a zatem = 1-0,85 = 0,15.
Z réwnania wynika, ze minimalna wymagana wielko$¢
proby wynosita n = 26,7 pomiaru.

Do wszystkich pomiaréw wiezadla przednio-bocznego obu
konczyn dolnych u uczestnikéw badania wykorzystano
aparat Philips Affiniti 50 G (Royal Philips, Amsterdam,
Holandia) wyposazony w 5-centymetrowa glowice liniowg
o czestotliwosci 18-5 MHz.

I T

Ryc. 4. Uczestnikéw badania utozono w pozycji na boku ze wspar-
tym na poduszce kolanem zgietym pod kqtem 30° i stopq luz-
no zwisajqceq ze stotu do badania. Pozycje przytozenia gltowi-
cy wskazano za pomocq czerwonych strzatek
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Analize danych przeprowadzono z zastosowaniem opro-
gramowania IBM SPSS, wersji 21 (SPSS Inc. Chicago,
Illinois, USA). Wszystkie dane zostaly sprawdzone pod
katem zalozen. Obliczono statystyki opisowe. W celu osza-
cowania poziomu zgodnos$ci miedzy badajacymi zasto-
sowano wspolczynnik korelacji wewnatrzklasowej (ICC,
intraclass correlation coefficient; ICC, , - dwukierunkowy
model z efektami losowymi, pojedynczy pomiar, zgod-
no$¢ bezwzgledna) i przedstawiono wraz z 95-procento-
wym przedziatem ufnosci (CI) szacowanego ICC. Poziom
zgodnoSci oparto na ogélnej wytycznej wedlug Koo z 2016
roku®,

Wyniki

Oznaczenia wykonane za pomoca igiel pod kontrola
USG w utrwalonym metoda Thiela preparacie odpowia-
daly dokladnie potozeniu wiezadla przednio-bocznego
zaobserwowanego w trakcie p6zniejszego preparowania
i potwierdzonego przez do$§wiadczonego anatoma (EC
— 20-letnie doSwiadczenia). W badaniu wzielo udziat 18
zdrowych os6b (12 mezczyzn i 6 kobiet). Srednie wieku,
wzrostu i masy ciala (+ odchylenie standardowe) wyno-
sily odpowiednio 41,2 roku (*+10,3), 179,2 cm (*38,5)
i 84,7 kg (x13,1). Dwa sposréd 36 stawéw kolanowych
wykluczono z badania w zwiazku z przebytym zabiegiem
chirurgicznym. W przypadku pozostatych 34 stawéw
kolanowych nie stwierdzono objawéw klinicznej niestabil-
nos$ci przednio-bocznej. Trzech oceniajacych bylo w sta-
nie zlokalizowaé¢ wiezadlo przednio-boczne w 33 stawach
kolanowych (97%). Charakterystyke uczestnikow badania
i wiezadla przednio-bocznego przedstawiono w Tab. 1.
Z uwagi na normalny rozktad danych obliczono wspét-
czynnik korelacji wewnatrzklasowej (ICC). Poziom zgod-
no$ci miedzy badaczami w odniesieniu do grubosci wie-
zadla byl niski: ICC = 0,35 (95% CI: —0,6-0,63). Poziom
zgodno$ci w odniesieniu do dlugosci i szeroko$ci wiezadta
byl wysoki: odpowiednio ICC 0,80 (95% CI: 0,64-0,89)
i 0,88 (95% CI: 0,79-0,94), natomiast w przypadku odle-
glosci miedzy przyczepem wigzadla a bocznym plateau
kosci piszczelowej uzyskano doskonala zgodnosé: ICC
0,96 (95% CI: 0,93-0,98) (Tab. 2).

Omoéwienie

Ultrasonografia byla stosowana w celu uwidocznienia
wiezadla przednio-bocznego w pieciu poprzednich bada-
niach. Cianca i wsp."? jako pierwsi opisali obraz wiezadta
przednio-bocznego w osi krétkiej i dtugiej w pojedynczym
stawie kolanowym u zdrowego mezczyzny. Wedlug auto-
réw identyfikacja wigzadla byla najlatwiejsza przy zgie-
ciu stawu kolanowego pod katem 90° z jednoczesna nie-
wielka rotacja wewnetrzng. Niemniej jednak brakowato
korelacji anatomicznej umozliwiajacej potwierdzenie, ze
uwidoczniona struktura odpowiada wiezadtu przednio-
-bocznemu. Cavaignac i wsp.!® odnotowali 100-procen-
towa czulo$¢ w uwidacznianiu wiezadla przednio-bocz-
nego w 18 nieutrwalonych po$miertnych preparatach
stawéw kolanowych poprzez umieszczenie metalowych

Tab. 1. Statystyka opisowa uczestnikéw badania (wiek, wzrost,
masa ciata, BMI) oraz wyniki pomiaréw wiezadla przed-
nio-bocznego (dtugosé, gruboscé i szerokosé wiezadta przed-
nio-bocznego oraz odleglosé miedzy wigzadlem a plateau
k. piszezelowej). Wyniki pomiaréw podano w mm

n Niski | Wysoki | Srednia | SD
Wiek (lata) 33 23 54 41,2 10,3
Wzrost (cm) 33 164 188 179,2 8,5
Masa ciata (kg) 33 63,3 104 84,7 13,1
BMI 33 21,5 311 26,3 2,9
Dlugosé ALL 33 38,7 53,3 46,9 4,2
Grubos¢ ALL 33 0,52 1,24 0,94 0,16
Szerokos¢ ALL 33 4.4 11,7 8,4 23
Seeiem | 2 [ a2 | o2 | s [ e
ALL - wiezadto przednio-boczne

igiet pod kontrolg USG w proksymalnych i dystalnych
koncach wiezadla przednio-bocznego, przy czym bada-
nie zostalo przeprowadzone przez jednego radiologa
z zastosowaniem glowicy liniowej o czestotliwos$ci
12 MHz. Autorzy uznali badanie USG za odpowiednie
narzedzie do identyfikacji wigzadla przednio-bocznego.
W uwadze technicznej ci sami autorzy opisali badanie
w pozycji lezacej na plecach, ze zgieciem w stawie kola-
nowym pod katem 90° i rotacja wewnetrzng zapewniong
przez asystenta w warunkach sali operacyjnej®®. Wedtug
Capo i wsp.!"® badanie USG nie umozliwito wiarygodne;j
identyfikacji wiezadla przednio-bocznego w miejscu jego
przyczepu udowego i piszczelowego ani jego odréznienia
od gteboko potozonych wiékien pasma biodrowo-pisz-
czelowego. Autorzy stosowali glowice liniowa o czesto-
tliwosci 14 MHz i ustawienie stawu kolanowego w zgie-
ciu pod katem 30° do 60° z rotacjg wewnetrzng. Wedtug
Oshima i wsp.!” badanie USG mozna stosowac¢ w celu
potwierdzenia integralno$ci wiezadta przednio-bocznego.
Autorom udalo sie zlokalizowaé¢ wiezadlo z zastosowa-
niem wirtualnej ultrasonografii w czasie rzeczywistym
w 18 stawach kolanowych u 9 zdrowych ochotnikéw
plci meskiej (wiek 28-37 lat). Autorzy poréwnali wyniki
badania MRI i USG w odniesieniu do grubosci i dtugosci
wiezadla oraz odleglo$ci miedzy przyczepem piszczelo-
wym a bocznym plateau piszczelowym (w zgieciu stawu
kolanowego pod katem 30°).

Tab. 2. Wartosci wspélczynnika korelacji wewngtrzklasowej dla dtu-
gosci, grubosci i szerokosci wiezadla oraz jego odleglosci od
k. piszczelowej. Przedstawiono réwniez wartosé 95-procento-
wego przedziatu ufnosci oraz poziom istotnosci

95-proc.
Wsp. korelacji | przedziat ufnosci | Poziom
wewnatrzklasowej | Granica | Granica | istotnosci
dolna | godrna

Diugosc ALL 0,799 0,643 0,894 <0,001
Grubos¢ ALL 0,346 —0,058 | 0,0632 0,038
Szerokosc ALL 0,884 0,794 0,939 <0,001
Odlegtosc

do plateau 0,959 0,927 0,978 <0,001
k. piszczelowej
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Po ocenie ultrasonograficznej z uzyciem preparatu po$miert-
nego autorzy niniejszej pracy okreslili zgodnos¢ ocen dla
34 zdrowych stawéw kolanowych. Srednie wartosci dtugosci
i szeroko$ci wiezadla przednio-bocznego wyniosty odpowied-
nio 46,9 (+ 4,2) mm i 8,4 (= 2,3) mm, co bylo zgodne z wyni-
kami Neri i wsp.?? Autorzy ci odnotowali dtugos$¢ wiezadta
wynoszaca 45,29 mm (+ 4,1) przy zgieciu stawu kolanowego
pod katem 30° oraz szeroko$¢ réwng 8,36 mm (* 0,69) dla
84 $wiezo mrozonych po$miertnych preparatéw stawu kola-
nowego. W badaniu USG u 30 zdrowych oséb Faruch i wsp.
19 odnotowali grubos$¢ wigzadta przednio-bocznego rowng
0,97 mm (=+ 0,13). Odleglos¢ odnotowana przez Taneja i wsp.
@7 w badaniu MRI, obejmujacym 36 stawéw kolanowych,
wynosita 5,7 mm; natomiast Claes i wsp.®, ktorzy zbadali
41 po$miertnych preparatéw stawéw kolanowych, odnoto-
wali $rednig odlegltos¢ réwna 6,5 mm (= 1,4).

W prezentowanym badaniu odnotowano niski wspélczyn-
nik korelacji wewnatrzklasowej (ICC) dla grubosci wieza-
dta przednio-bocznego, wysoki dla dlugosci i szerokosci
wiezadla oraz doskonaly dla odleglo$ci miedzy przyczepem
a boczng plateau piszczeli. Prezentowane wyniki sg zgodne
z wynikami wczesniejszych badan®'?, w ktérych odnoto-
wano zmienno$¢ w odniesieniu do przyczepu udowego
oraz zwarte polaczenie miedzy strukturami otaczajacymi
boczny kiykie¢ udowy, utrudniajace identyfikacj¢ wigzadta
przednio-bocznego w tej okolicy. Niska sp6jnosé pomia-
réw grubos$ci wiezadla przednio-bocznego moze wynikaé
z doktadnos$ci pomiaréw ultrasonograficznych wykraczaja-
cej poza milimetry. Niewielki blad pomiarowy wynoszacy
0,1 mm oznacza 11-procentowg réznice w $redniej warto-
$ci grubosci (0,9 mm). Faruch i wsp.""” odnotowali r6znice
w grubos$ci wiezadla przednio-bocznego miedzy osobami
zdrowymi (0,97 = 0,13 mm) a pacjentami z urazem w obre-
bie wiezadla ALL (1,46 = 0,27 mm) na podstawie pomiaru
USG. Oznacza to wzrost grubo$ci wiezadla przednio-bocz-
nego o ponad 50%. Ze wzgledu na niewielkie odchylenie
standardowe pomimo niskiej wiarygodnosci mozna zato-
zy¢, ze protokot ten moglby umozliwié wykrycie takiego
wzrostu. Wysoki wspétezynnik korelacji wewnatrzklasowej
dla pomiaru szeroko$ci wiezadla wskazuje na mozliwo$é
przeprowadzenia wiarygodnej oceny wig¢zadla przednio-
-bocznego w osi krotkiej, pomiedzy pasmem biodrowo-
-piszczelowym a wiezadlem pobocznym strzatkowym.

Niemal doskonala wiarygodno$§é pomiaréw przyczepu
dystalnego wiezadla przednio-bocznego ma duze zna-
czenie w odniesieniu do opieki nad pacjentem. Niemal
wszystkie urazy wiezadla dotycza jego przyczepu dystal-
nego. Faruch i wsp."” stwierdzili, ze 100% urazéw wieza-
dla przednio-bocznego, ktérym towarzyszy zerwanie wig-
zadla krzyzowego przedniego, wystepuje przy przyczepie
piszczelowym. Uwidocznienie wiezadla za pomoca USG
ma t¢ zaletg, ze umozliwia wykazanie nie tylko ztamania
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awulsyjnego (ztamania Segonda), ale réwniez samego
urazu wiezadla, ktére moze prowadzi¢ do podobnej nie-
stabilno$ci mechaniczne;j.

Prezentowane badanie ma kilka ograniczen. Do badania
wlaczono zdrowe, aktywne osoby. Uzyskane przez auto-
réw wyniki moga nie dotyczy¢ pacjentéw z podejrzeniem
zerwania wiezadla krzyzowego przedniego, u ktérych
moga wystepowacé patologiczne zmiany w obrebie wigzadta
przednio-bocznego. W tej sytuacji nalezy oceni¢ integral-
no$é, a nie charakterystyke morfologiczng. Potrzebne sg
badania przypadkéw patologicznych. Walidacji protokotu
ultrasonograficznego dokonano z uzyciem pojedynczego,
utrwalanego metoda Thiela po§miertnego preparatu stawu
kolanowego. Zaletg tej metody jest to, ze prébki zachowuja
wlasciwosci tkanki tak jak prébki §wieze, w przeciwien-
stwie do utrwalania klasycznego, w ktérego wyniku prébki
ulegaja stwardnieniu, a ptaszczyzny tkanek staja sie nieroz-
taczne. Pomimo dobrej zgodnosci wynikéw badania USG
i preparowania poziom walidacji mozna uznaé jedynie za
minimalny. Srednia wieku uczestnikéw badania (41 lat) nie
do konca odpowiadata $redniej wieku populacji narazonej
na ryzyko wystapienia zerwania wiezadla krzyzowego
przedniego (18-25 lat)®®.

Whiosek

Przedstawiony protokél badania ultrasonograficznego
stanowi wiarygodne narzedzie do oceny wig¢zadta przed-
nio-bocznego stawu kolanowego. Odnotowano doskonata
wiarygodno$é pomiaréw dla czesci dystalnej wiezadla.
Poniewaz to w tej czeSci wiezadla najczesciej dochodzi do
urazow, prezentowany protokot stanowi obiecujace narze-
dzie do oceny wiezadla u pacjentéw z podejrzeniem zerwa-
nia wiezadla krzyzowego przedniego zar6wno w praktyce
klinicznej, jak i na boisku.
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