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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

ASK artroskopia

atd’. a tak d’alej

BIA Back in action

BK bedrovy kib

B-T-B bone - tendon — bone

CKC Closed Kinematic Chain, zatvoreny kinematicky retazec
cm centimeter

CNS centralna nervova sustava

DK dolna koncatina

DNS dynamicka neuromuskulérna stabilizacia

EBM evidence based medicine (medicina zalozena na dokazoch)
event. eventualne

KK kolenny kib

LCA ligamentum cruciatum anterius, predny skrizeny véz
LCL ligamentum collaterale laterale, vonkajsi postranny véz
LCM ligamentum collaterale mediale, vnatorny postranny véz
LCP ligamentum cruciatum posterius, zadny skrizeny viz
LSl limbsymetry index (index symetrie DK)

LTV liecebna telesnd vychova

min. minuta

MR magnetickd rezonancia

napr. napriklad

NCZI Narodné centrum zdravotnickych informacii

OKC Open Kinematic Chain, otvoreny kinematicky retazec
PIR postizometricka relaxacia

PNF proprioceptivna neuromuskularna faciliticia

pod. podobne

QF m. quadriceps femoris

Q-uhol quadriceps angle R

RF m. rectus femoris

RHB rehabilitacia

ROM range of movement (rozsah pohyblivosti)

RTG rentgenove vysetrenie

SR Slovenska republika

ST m. semitendinosus

ST/IG m. semitendinosus + m. gracilis

STG semitendinosus graft

VL m. vastus lateralis



VM m. vastus medialis
VS. VErzus
ZP zdravotna poistovia

Kompetencie

Problematika plastiky predného skrizeného vizu (LCA) je multiodborova zalezitost
anaSlovensku patri do kompetencie ortopéda event. traumatologa, lekara FBLR,
fyzioterapeuta, maséra aV pripade profesionalnych §portovcov hra doleziti wlohu
aj praca klinického psychologa.

Ulohy lekara FBLR:
1. Stanovenie hlavnych problémov — stupei funkéného poskodenia v oblasti kolenného kibu

(KK), neurocirkulaéné zmeny, motoricky deficit a poruchy neuromuskularneho riadenia

a chodze. Pretoze sa tieto poruchy spravidla kombinuju a potencuju, lekar FBLR posudi,

ktoré st v danej faze rehabilitacie (RHB) kl'ucové a prioritné. Posudi a zhodnoti

prognostické faktory funk¢nej Gipravy.
2. Stanovenie cielov RHB:

- uprava kibovej pohyblivosti a svalovej dysbalancie v oblasti KK, obnovenie opornej
funkcie dolnej koncatiny (DK) azabezpeCenie Spravnej DNS v oblasti KK
(Hornacek, 2019),

- prevencia sekundarnych komplikacii a zhodnotenie stupna rizika ich vzniku. Ide
hlavne o prevenciu komplikacii: riziko vzniku artrofibrozy, hlbokej Zilovej trombozy
a embolie, aj riziko vzniku dysfunkcie panvy pri patologickom stereotype chodze,
Casto aj s vertebrogénnymi tazkostami

3. Stanovenie dizky aintenzity jednotlivijch RHB intervencii na ziklade funkénych,
klinickych a prognostickych kritérii.

4. Posudenie potreby zapojenia Specialistov v rdmci multidisciplinarneho timu / ortopéd,
fyzioterapeut, masér a v pripade profesionalnych $portovcov aj klinicky psycholog /.

Kompetencie inych ¢lenov multidisciplinarneho timu:

- Lekar so S$pecializaciou v S$pecializacnom odbore ortopédia event. traumatoldgia
zabezpeci ortopedicktl diagnostiku a terapiu zédkladného ochorenia.

- Sestra na zéklade odporucania lekara FBLR, ortopéda event. Traumatoléga vykonava
a koordinuje oSetrovatel'sku starostlivost’ poskytovani metdédou oSetrovatel'ského
procesu v suinnosti s ostatnymi c¢lenmi multidisciplinarneho timu poskytujiiceho
starostlivost’ pacientovi.

- Fyzioterapeut na zaklade odportGcania lekara FBLR, ortopéda event. traumatologa
realizuje fyzioterapeutickt diagnostiku a terapiu funkénych portich pohybového systému
scielom zachovania aobnovenia optimalnej funkcie pohybového systému
so zameranim na KK. V pripade potreby konzultacia lekdra FBLR a operatéra.
Fyzioterapeut vedie zdravotni dokumentaciu o priebehu RHB diagnostiky a terapie.

- Masér na zaklade odporucania lekdra FBLR realizuje masaz svalov DK s cielom
zmiernenia svalovej dysbalancie pomocou hmatov, ktorymi sa mechanicky drazdia
periférne nervy, cievy a svaly. Ciel'om je zvySenie funk¢nej zdatnosti, odstranenie unavy



alebo lieCenie. Cielové tkanivda mozu byt svaly, §lachy, vizy, koza, kiby
alebo iné spojivové tkaniva.

- Klinicky psycholég s certifikditom v certifikovanej pracovnej ¢innosti psychoterapia
realizuje psychodiagnostiku, psychoedukaciu a psychorehabilitaciu s cielom pomoct
pri navrate do plnej Sportovej aktivity pred urazom. Hra délezit tlohu pre pripad potreby
psychoterapeutického rieSenia psychickej dekompenzacie v dosledku predizenia
Standardnej doby liecby a eventuality trvalych nasledkov liecby najmi
u profesionalnych Sportovcov.

Uvod

KK je najva¢sim a najzlozitejsim kibom TPudského tela. Zarovei je jednym z najcastejsie
poranenych kibov v F'udskom tele. Jedna sa o zatazovy kib vystaveny vysokému pretazovaniu,
ktory je anatomicky aj biomechanicky velmi zlozity = (Nydrle, 1992).
Pri poraneni skrizenych vdzov dominuje poranenie predného skrizené¢ho vazu (LCA), az 20x
CastejSie ako zadného skrizeného véizu (LCP). Ruptary LCA patria medzi zdvazné a pomerne
Casté poranenia mladych Sportovcov, na ktorych su kladené vysoké naroky. Operacna liecba je
dnes uz beznou zalezitost'ou s vel'mi dobrym efektom. Nutna je vSak aj kvalitnd ndsledna RHB
KK pre navrat jedinca do plného Sportového zat'azenia bez nasledkov a obmedzeni.

Prevencia

Stale viac §tadii ukazuje, ze jednym z kliCovych predispoziénych faktorov je porucha
neuromuskularneho riadenia dynamickej stabilizacie KK a jeho spétnej vézby. NaruSenie
makkych Struktur kolena sa prejavi v poruche propriocepcie a to d’alej zhorSuje prave riadenie
dynamickej stabilizacie kolena a koordinaciu stabilizacnych svalov. Tieto poruchy su casto
zistené aj na ,zdrave] strane®. Je dokdzané, ze kvalitny a komplexny tréning moZe
niekol’konasobne redukovat’ incidenciu poranenia LCA. Naopak jednostranna zataz vyznamne
zvysuje riziko poranenia LCA (Smékal, 2004). V ramci prevencie by sa mal klast’ va¢si doraz
V tréningovom procese na Specifické cvicenia za icelom zlepSenia dynamicke;j stabilizacie KK.

Epidemiologia

Ruptura LCA je jednym z najcastejSich poraneni kolena u mladych 'udi, jeho izolované ruptiry
predstavuju skoro polovicu vSetkych ligamentéznych poraneni KK. Vo vyspelych Statoch je
incidencia ruptiry LCA 1/3000 obyvatel'ov za rok a ich incidencia stale stiipa (Singliarova,
2012). Narast poctu trazov evidujeme predovsetkym v poslednej dekade, vdaka rozvoju
mnohych $portov, ktoré kladu vacsie naroky na stabilitu a dynamiku KK. V dnesnej dobe pocet
poraneni LCA neustdle stipa apredstavuje narastajuci problém v  populacii
v najproduktivnejSom veku. 40 % poraneni mikkého kolena predstavuje poranenie vizov,
Z coho 46 % pripada na Cista ruptaru LCA. S rasticim vyznamom kontaktnych Sportov ako je
futbal, hokej, lyzovanie, hadzana, ragby ¢i volejbal, sa pacientmi Casto stavaja I'udia od 15 do
30 rokov. 70 % trazov vznika pocas Sportovych aktivit. Medzi najrizikovejsie Sporty patri
zjazdové lyZovanie, basketbal, v nasich podmienkach je to futbal, a to hlavne amatérsky (Hart,
2010). U zien je vyssie riziko poranenia ako u muzov. Je to zapri¢inené vacsou ligamentdznou
laxicitou, mensou svalovou hmotou, mozno aj hormonalnymi vplyvmi (v LCA boli detekované



receptory pre pohlavné hormony) - vacsie riziko poranenia je u Zien pocas ovulacie (Hart,
2010).

Patofyziologia

Stabilizatory KK modzeme rozdelit z dvoch hladisk. Z funkéného hladiska su
to stabilizatory pasivne (Statické), t. j. vizy a menisky a aktivne (dynamické), t. j. svaly
a ich fascie.

Z topografického hladiska rozoznidvame stabilizitory kapsularne (ligamentd kibového
puzdra) a intraartikularne (vnutrokibové vizy). Ligamenta s najdolezitej$imi primarnymi
statickymi stabilizatormi KK, ich funkciou je stabilizovat’ kib, kontrolovat’ jeho fyziologicku
kinematiku a branit’ abnormalnym posunom a rotaciam kibovych ploch, ktoré mozu sposobit’
jeho poskodenie.

LCA je primarnym stabilizatorom voci prednej translécii tibie a sekundarnym stabilizatorom
proti rotacii tibie, hyperextenzii kolena a proti varé6znemu a valgéznemu nasiliu (Hart, 2010).
LCA je zloZitou anatomickou Struktirou, ktord méd vyznamnu nielen biomechanicku, ale
aj proprioceptivnu funkciu. Neuroanatomické stadie dokazali, ze asi 1 — 2 % z celkovej
hmotnosti LCA tvoria proprioreceptory (Kolaf a kol., 2009). Rozvoj modernych pocitacovych
technolégii  (polyelektromyografia, 3D kinematika,...) priniesol tUplne novy pohlad
na patogenézu poruch pohybového systému. Stale viac stadii ukazuje, ze jednym z kl'aCovych
predispozi¢nych faktorov je porucha neuromuskularneho riadenia dynamickej stabilizacie
KK a jeho spéitnej vizby. Samotné poranenie nepredstavuje teda len biomechanicky problém,
ale aj de-aferenta¢nt traumu, ktora znizenim propriocepcie — ,,spravnej aferentnej signalizacie®
a zvySenim nocicepcie moduluje aferentny tok. Nasledne vzniknutd porucha
neuromuskuldrneho  riadenia  pohybu sa  podiela na  vzniknutej instabilite
a dysfunkcii KK (Singliarova, 2012).

Mechanizmy poranenia mézeme rozli$it' na priame (naraz) a nepriame (pacenie, rotacia,
hyperextenzia). Najbeznej$im nepriamym mechanizmom je nasilnd rotacia predkolenia
pri extendovanom alebo mierne flektovanom kolene. Dochddza tym k vynutenej flexii,
valgozite a extrarotacii alebo k flexii, varozite a intrarotacii (Hart, 2010).

Poranenie vznika najCastejSie nepriamym ndsilim, bezkontaktne, nasilnou abdukciou
a vonkajSou rotaciou predkolenia (futbal, lyZovanie), ¢asto je to poranenie decelera¢né - doskok
na extendovani DK (Dungl a kol., 2005). K poraneniu vsak méze dojst’ aj pri dvihani sa
z podrepu plnou silou m. quadriceps femoris (QF) - (sila Q). Tato sila sucasne vytvara
silu F, ktora tla¢i patelu ku femuru. Zaroven vznika aj sila F1, ktora t'ah4 tibiu ventralne voci
femuru a pri neprahovej intenzite spdsobi prave ruptiru LCA. V extenzii je tento mechanizmus
najnebezpecnejsi, nakol’ko nepdsobi protitah hamstringov, ktoré  patria
ku synergistom alebo agonistom LCA (Nydrle, 1992).

Potencionalne rizikové faktory mozeme rozdelit’ na:
Y



Vnutorné, vztahujuce sa viac k anatomickym pomerom: viacsi Q uhol, menSia Sirka
interkondylickej Strbiny, SirSia panva, zvySena anteverzia kréku femuru, vyrazné genu valgum
a vyrazna extrarotacia tibie, hormonalne vplyvy.

Vonkajsie, zapri¢inené faktormi mimo KK: napr. povrch podlozky a svalova dysbalancia,
najmd medzi svalovymi skupinami hamstringov (ischiokrurdlna skupina svalov
- m. semimembranosus, m. semitendinosus, dlha hlava m. biceps femoris) a QF.
Pre dynamicka podporu funkcie LCA je dolezité cCasové rozlozenie stabilizacie KK
v anteroposteriornom a mediolateralnom smere najmi v stojnej faze krokového cyklu,
pri doskoku a pri korekcii silovych momentov pdsobiacich doprednu translaciu tibie (Kvist,
2001). V tychto situaciach sa musia najskor aktivovat hamstringy, az potom m. vasti
a nakoniec m. gastrocnemius. Pri korekcii doprednej translécie tibie je nutna pomerne vyrazna
pre-aktivacia hamstringov (Kvist, 2001), ¢o meni pohlad na klasicki teériu 0 tom,
ze hamstringy su agonistami LCA. Plati skor, Ze hamstringy st agonistami LCA len ak su
zapojené¢ do uvedenych stabilizacnych vzorcov a ich aktivicia je optimalne nafasovana.
Pre dobrt stabilizaciu je d’alej nutna vyvazena aktivacia medialnych a laterdlnych hamstringov
(semisvalyvs. m. bicepsfemoris). V neposlednom rade koleno stabilizuje aj m. gastrocnemius
(Kvist, 2006). Z uvedeného vyplyva nutnost’ vel'mi jemného a precizneho neuromuskularneho
riadenia so spravnym sekvenovanim posturalnej odpovede, nacasovanim, odstupiiovanim
amplitady svalovej kontrakcie a schopnost'ou adaptacie - modifikovania odpovedi.

Hojenie, obnovenie S$trukturalnej integrity distendovanych, alebo pretrhnutych ligament
po urazoch zavisi na odpovedi tkaniva na poranenie. Pri poraneniach kapsuldrnych
a extrakapsularnych védzov obyc¢ajne tkanivovy regenerdt vyplni vzniknuty defekt,
ale u intrakapsularnych (typicky u LCA) byva reparacna odpoved’ nedostato¢na (Hart, 2010).
LCA vykazuje zly hojivy potencial, pri poraneni LCA a jeho synovialneho rukavca sa lokalny
hematdm nevytvara, pretoze krv sa vylieva do kibu. Tvorba zakladného piliera kaskady hojenia
ligament je tak poruSena a LCA sa nepodari ziskat’ po ruptire povodnu funként integritu (Hart,
2010). Ruptary LCA sa nezhoja, o mdze viest k vzniku nestabilného kolena so vSetkymi
znamymi konsekvenciami. Po ruptire LCA dochéadza k zmene kinematiky chddze a nasledne
k pretazeniu KK, najma v inicidlnej faze krokového cyklu. Najviac sa tieto zmeny prejavuju v
medialnom kompartmente kibu. Na zéklade nezhojenych, alebo zle zhojenych vizivovych
poraneni vznikaju chronické instability. Funk¢na instabilita s Castymi prejavmi ,,vypaddvania
kolena“ (,,givingway*) vedie k poskodeniu meniskov, kibovej chrupavky a rozvoju artrotickych
zmien (Dungl akol., 2005). V pripade ruptiry LCA v KK dochadza nielen k poruche
biomechaniky kolena, ale aj k poruche regulacnej, pretoze
pri poskodeni tejto Struktiry dochadza k strate aferentnej signalizacie z viazu (Kolaf a Kkol.,
2009). Tato v dosledku traumy zmenend Uroven senzorického — najmi proprioceptivneho
vnimania, vedie k regulaénej poruche, ktora sa nickedy nazyva aj ,.kibovou slepotou.
Jej hlavnym dosledkom je oneskorena reakcia svalov pri ohrozeni kibu a znizena koordina¢na
kvalita pohybu, ktord predisponuje k d’al§im urazom a ortopedickym poruchdm vznikajicim
z pretazenia. Oblast’ KK ma navySe pomerne malu kortikalnu senzorimotorickll reprezentaciu,
koleno je teda pomerne malo uvedomované a 'ahko sa vytraca z vedome;j telesnej a pohybove;j
schémy (Mayer, Smékal). Neuromuskuldrne riadenie je Specialne zodpovedné za dynamicku



cast’ udrziavania kibovej stability cestou aferentnej informacie
a eferentnej pohybovej odpovede. Znizena schopnost’ detekovat’ pohyb a polohu kibu prispieva
k znizenej presnosti aferentnych vstupov a eferentnych vystupov, ¢o vedie
k porucham koordinicie a Casovania (timing) stabilizaénych svalov, naruseniu vzorcov
aktivacie, spomaleniu reakénych ¢asov a naruseniu anticipacnych (proaktivnych) mechanizmov
(Kvist, 2006; Wikstrom a kol., 2006; Kapreli a Athanasopoulos, 2009). V terapii sa preto
zdoraziiuje neuromuskularny a proprioceptivny tréning s ciefom aktivacie kibovych
mechanoreceptorov. KK, ktoré kompenzujii  proprioceptivny  deficit. Podl'a
neurofyziologickych poznatkov je dolezit¢ zamerat sa na vycvik anticipatérnej zlozky
neuromuskuldrneho riadenia. Vdaka malému casu na reakciu po kolizii, dopade, naraze,
ak atlét nie je pripraveny na doskok, alebo iny dynamicky moment, vysledkom méze byt traz
(Wikstrom, 2006). U pacientov s léziou LCA aj po operacii pretrvava alterovana funkcia QF,
ktora sa prejavuje chybnymi pohybovymi vzorcami a deficitom koordinacie - dyskinézou.
Williams a kol. (2004) snimali EMG aktivitu jednotlivych svalov — m. vastusmedialis (VM),
m. vastus lateralis (VL) a m. rectusfemoris (RF) pocas cyklického pohybu. Pacienti s LCA
deficitom pocas Ziadnej fazy cyklu nevypli VM a najmé VL. Pocas flexie v KK, kedy by mal
byt QF v pokoji, sa dyskinéza prejavila zlyhanim pri vypnuti (off faza), so stale pritomnou
aktivitou najméd VL a RF.

Klasifikacia a Klinicky obraz

Pacienti ¢asto citia pri urazovom mechanizme prasknutie Vv kibe (,,pop” fenomén), pocit
vyskocenia KK, najcastejSie smerom dovnutra a dopredu. Ak dojde iba k poraneniu LCA
izolovane, nemusi byt’ bolestivost’ prili§ vel’ka (Visna, 2002).

Lézie LCA sa podl'a typu poranenia klasifikuju nasledovne:

a. Distenzia LCA
Ide o mikroskopické poskodenie vizu, kedy sa pretazenim prekroci hranica elasticity vézu,
klinicky sa moze prejavovat’ bolestivostou v priebehu vézu. Pri zhojeni dojde k jeho navratu
do povodnej dizky, nesmie sa viak viz d’alej pretazovat’ (Bartonicek, 1986).

b. Ciastona (parcialna) ruptira LCA
Kontinuita vézu nie je Uplne porusena, v priebehu vizu su pritomné pretrhnuté vazivové vldkna,
menSie hematomy a edematdzne presiaknutie. Jeho pevnost’ je vyrazne zniZenad a je mozné
niekedy dokonca zistit' aj miernu instabilitu kibu. Lie¢ba vyzaduje fixaciu a imobilizaciu kibu
najmenej 4 tyzdne. Defekty sa vyplnia granulaénym tkanivom, ktoré je nahradené jazvou
(Bartonicek, 1986).

c. Kompletna ruptara LCA
Kontinuita je Gplne prerusena a chybaju predpoklady ku zhojeniu védzu. Pretrhnutie moze byt
Vv priecbehu védzu (intersticidlne), o je z terapeutického hladiska najmenej priaznivé,
alebo dojde k vytrhnutiu Gponu aj s kostnym fragmentom (Bartonicek, 1986). Kazdej uplne;j
ruptire vizu predchadza jeho prediZenie o jeho $tvrtinu a tretinu a dochadza k destrukcii jeho
vnutornej Struktiry (Bartoni¢ek, 2004). Prechody medzi jednotlivymi typmi lézii LCA
st klinicky tazko odliSiteI'né. Lekar musi stanovit' ¢i sa jedna o poranenie bez nestability
alebo s nestabilitou KK (Pokorny, 2002). LCA patri medzi hlavné pasivne stabilizatory a jeho



poskodenie spdsobuje vacsinou znaéné porusenie stability kibu a urychlenie degenerativnych
zmien (Bartonicek, 1986).

Druhy instability

1. Medialna instabilita (abdukéne — extrarotacna) tvori viac ako 90 % vsetkych poraneni
vézivového aparatu KK. Vznika pri priamom néaraze na extendovany kib z vonkajsej
strany, kedy dochadza k pretrhnutiu medialnych kapsularnych struktur, LCM, jedného
alebo oboch skrizenych vazov a moze dojst’ aj k poskodeniu lateralneho menisku (Ditmar,
1992).

2. Laterdlna instabilita (adduk¢ne — rotaénd) je vzacnejSia. Vznika pri nasilnej addukcii
s vonkajSou alebo vnutornou rotaciou predkolenia a priamym néarazom z vnuatornej
strany. Dojde k poskodeniu kapsularnych struktur, roztrhnutiu LCL, LCA alebo aj LCP
a vonkajSieho menisku. Méze dojst’ aj k poskodeniu caput laterale musculi gastrocnemii.
Toto poranenie je jedno z najzavaznejsich (Ditmar, 1992).

3. Hyperextenzna instabilita (genu recurvatum) je vzacne poranenie, ale svojimi
dosledkami patri k najtazsim. Vznika pri priamom hyperextenznom nésili, o va¢Sinou
sposobi poskodenie dorzalnej ¢asti kibového puzdra, oboch skrizenych vizov, oboch
meniskov aoboch kolateralnych vidzov (Ditmar, 1992). Typickym sprievodnym
prejavom &erstvého poranenia LCA je krvavy vypotok v kibe (haemarthros), a to az v 70
— 80 % pripadov. Vznika z dovodu pretrhnutia kibového puzdra, najéastejsie z dorzalnej
strany. Klasickym kombinovanym poranenim je tzv. ,,unhappy trias” (nestastna triada),
kedy sa jedna o ruptiru LCM, LCA a medialneho menisku. Izolované poranenia LCA su
vzacne (Pokorny, 2002). Je otazkou, ¢i existuje uréita predispozicia k ruptare LCA.
Niektori l'udia trpia celkovou poruchou pevnosti vdzov, kedy nachddzame poskodenie
ligament, napr. aj v plecovom kibe. U niektorych bola dokonca objavena agenéza LCA.
Aj pacienti s genu recurvatum st k poraneniu vdzov nachylnejsi a lie¢ba je naro¢nejsia
(Cross, 1998).

Diagnostika

Obmedzenie pohybu a bolestivost’ moze byt” limitujucim faktorom kvalitného vysetrenia KK.
Ak dojde sucasne sruptirou LCA k poraneniu aj kolateralnych vizov, bolestivost kibu
je podstatne vicsia a zistujeme aj vacsiu nestabilitu (Visna, 2002). Celkové klinické vySetrenie
sa sklada z anamnézy, aspexie, palpécie, vySetrenia pohyblivosti kibu, vysetrenia stability kibu
a prevedenia Specifickych vySetrovacich testov a merania. Na zdklade ziskanych informacii
indikujeme d’alsie pomocné vySetrenia (napr. RTG, MRI, punkcia, artroskopia, ...atd".).
Standardizacia vysetrovacich postupov nam umoziiuje pracovat’ systematicky a zabrani tak
vynechaniu niektorych dolezitych Casti vySetrenia (Bartonicek, 1986).

Anamnéza
Predstavuje jednu z najdolezitejSich Casti vySetrenia aje Casto podcenovana. V pripade
akutneho poranenia LCA sa pacienta pytame na nasledujice udaje:

- mechanizmus poranenia — priamy alebo nepriamy,

- popis urazu,



- intenzita bolesti ajej lokalizacia — inicialne je najCastejSie ostré pichnutie
a nasledne velky tlak v KK,

- schopnost’ zat’aze a chodze hned’ po poraneni — ak pacient nie je schopny sa udrzat’ na
DK hned’ po traze, ide vac¢sinou 0 rozsiahlu 1éziu vézivového aparatu,

- rychlost’ vzniku opuchu — ak sa objavi do niekol’kych minut, ide o haemarthros (napli
krvou pri ruptare LCA),

- vzhrad Kkibu tesne po tiraze — napr. luxacia pately, instabilita po ruptare LCA je
najéastej$im typom instability KK. Prejavuje sa pocitom neistoty kibu pri zvy$enej zat'azi
(prudka zmena smeru, rotacia na zat'azenej koncatine) a tzv. ,,giving way”’ fenoménom,
¢im sa oznacuje nahle podlomenie kolena. Pri¢inou je reflexné, okamzité ochabnutie QF
(Bartonicek, 1986).

Chronicka instabilita KK je dynamicky sa vyvijajlci stav sposobeny insuficienciou jedného
alebo oboch skrizenych ¢i postrannych vidzov. U tychto instabilit je dolezité d’alej v anamnéze
zistit’, aky bol liecebny postup u pévodného trazu, aky bol pocit pacienta po liecbe, nalez
vypotku, pocit nestability kibu a doterajsia lie¢ba su¢asnych obtiazi (Bartoni¢ek, 1986). Zistuji
sa poruchy zraku, bolesti chrbta, hlavy, plecovych kibov, endokrinologicka anamnéza a
psychosocialne problémy (Smékal, 2004).

Aspexia

Nutné je pozorovat stereotyp chddze, stoja a zmeny jednotlivych poloh. Je potrebné sledovat’
farbu koze, jazvy, opuch, napli kibu, osové postavenie a trofiku QF (predovietkym VM),
ktorého funkcia vypadava pri trvalej bolesti kibu. Celkovo sa hodnoti konfiguracia KK
V porovnani so zdravym kibom (Bartonigek, 1986).

Palpacia

Palpacné vySetrenie sa realizuje u leZziaceho pacienta s extendovanym KK. Zistuje sa kozna
teplota, opuch, presiaknutie koZe, stav podkozia, napli a predovietkym bolestivost’ kibu
(Bartoni&ek, 1986). V pripade pritomnosti kibovej naplne sa neda uréit’, &i sa jedna o vypotok
alebo haemarthros. Vypotok je charakterizovany vac¢sim vyklenutim a patela plava - balotuje
na tekutine. Az punkciou kibu sa realizuje diferencialna diagnostika (Nydrle, 1992).
Je dolezité vysetrit’ aj trofiku a tonus svalov. Hypertonus medidlnych ischiokruradlnych svalov
moze byt prejavom lézie LCA (Kolat, 2009).

Vy3etrenie kibovej pohyblivosti

Realizuje sa dvoma spdsobmi, aktivne a pasivne v plnom rozsahu pohybu. Aktivny pohyb
sa vySetruje v uzavretych aj otvorenych kinematickych retazcoch - Open and Closed Kinematic
Chain (CKC a OKC) a sleduje sa svalova sila a zapojenie jednotlivych svalovych skupin,
predovsetkym QF. U pasivneho pohybu sa sleduje rozsah pohybu do flexie a extenzie (Kolat,
2009). Pri podozreni na poSkodenie LCA je vySetrenie doplnené o Specialne vySetrenie stability
KK (Gross, 2005).



VySetrenie kibovej stability

Pre diagnostiku a terapiu poranenych vizov ma zékladny vyznam. Jeho presnost’ a objektivita
je vSak bohuzial problematicka. Zavaznost' poranenia sa posudzuje podla velkosti
abnormalneho posunutia kibovych ploch (Bartonidek, 1986). Stupne postihnutia sa uréuju
odhadom, kedy sa posudzuje o kolko sa kibna $trbina otvori alebo sa navzajom posunt kibové
plochy.

Posun asi 0 5 mm — oznacenie +

Posun 0 5 — 10 mm — oznacenie ++

Posun nad 10 mm — oznacenie +++ (Pokorny, 2002) .

Je dolezit¢ zohladnit’ variabilitu volnosti védzivového aparatu ukazdého pacienta. Preto

je nutné vzdy nalez porovnat’ s druhym kolenom a celkovym stavom mékkych tkaniv (Kolafr,
2009).

Abdukény test
Pacient lezi relaxovany na chrbte. VysSetrujuci uchopi DK v suprakondylickej oblasti
a za predkolenie a realizuje abdukciu predkolenia. Rovnaky manéver sa realizuje v 30st. flexii

kolena, kedy je najviac obmedzena stabilizacna funkcia LCA. Bolestivé otvaranie vnuatornej
kibovej strbiny indikuje 1éziu LCM (Kolaf, 2009).

Addukény test
Vysetrujuci dvihne pacientovi extendovanu DK za patu do 30st. flexie v BK. Druhti ruku polozi
na vnutornt stranu suprakondylickej oblasti a realizuje addukciu predkolenia tahom

za pétu. Pri otvoreni lateralnej kibovej §trbiny je mozné uvazovat’ o poraneni LCL (Kolaf,
2009).

Lachmanov test

Pacient lezi na chrbte a KK ma v 15st. flexii. VySetrujici uchopi pacientovu DK
nad a pod kolenom a snazi sa proximalny koniec tibie vysunut' ventralne oproti kondylom
femuru (Kolat, 2009). Pri lézii LCA sa vyvola zasuvkovy priznak, ktory je ukonceny
v maximalnom vysunuti mékkym, plynule nastupujacim odporom, na rozdiel od pevnej zarazky
pri neposkodenom LCA. V 15st. flexii je KK pri 1ézii LCA malo stabilny, takze je mozné
ventralny posun tibie dobre vyvolat. Vyrazny posun tibie proti femuru svedci
0 kompletnej 1ézii LCA a eventualnu moznu 1éziu medialnych a lateralnych $truktar. Tento test
je povazovany za najcitlivejSie a najspolahlivejSie vySetrenie pri akitnom poraneni LCA
(Bartonicek, 1986).

Predny zasuvkovy test

Pacient lezi na chrbte v 45st. flexii v BK a v 90st. flexii v KK. Vysetrujuci 'ahko prisadne
Spicku pacientovej nohy, oboma rukami uchopi hornu ¢ast’ predkolenia pacienta a realizuje t'ah
za tibiu ventralne. Sleduje stupen eventualneho patologického posunu tibie proti femuru
ventralne. VySetrenie sa realizuje v neutrdlnej polohe predkolenia, nésledne v extra —
aj intrarotacii. Pozitivny predny zasuvkovy priznak je priznakom 1ézie LCA a kapsularnych
Struktir. Negativita nevylucuje izolovanu léziu LCA, kde zatial nevznikla druhotna
insuficiencia kapsularnych struktar (Bartonicek, 1986).



Zadny zasuvkovy test

Tymto testom sa da zistit’ poranenie LCP. Pacient lezi na chrbte v 45st. flexii v BK a v 90st.
flexii v KK. Vysetrujtci 'ahko prisadne $picku pacientovej nohy, oboma rukami uchopi hornt
cast’ predkolenia pacienta a realizuje t'ah za tibiu dorzalne. Porucha LCP sa takisto prejavi
Vv polohe na chrbte pri 90st. trojflexii, kedy vysetrujici podrzi nohy pacienta za pity.
V pripade ruptury sledujeme ako ,,pada” predkolenie dorzélne proti femuru (Kolat, 2009).

,,Pivot shift” test

Ide o test sublaxicity lateralneho kondylu tibie. Nazory sa u jednotlivych autorov lisia,
ale vSetci sa zhoduju, ze ide o1éziu LCA pri jeho pozitivite. Pri vySetreni pacient lezi
na chrbte, event. na boku a vySetrujuci uchopi jednou rukou chodidlo pacienta a druhou
realizuje s extendovanym kolenom vnutornu rotaciu predkolenia sucasne s abdukciou. Test
je pozitivny pri ruptarach LCA spojenych s 1éziou lateralnych kapsularnych Struktar
pri neporusenom ilitotibidlnom trakte (Bartonicek, 1986).

Dopliiujuice vySetrenia

Ak je pritomny haemarthros, je realizovana diagnosticka punkcia, ktora pacientovi prinasa
znaént ulavu. Cim viac krvi punktat obsahuje, tym je poranenie LCA vidsie (Bartoniek,
1986). Pri poraneni LCA je Standardne realizovany aj RTG snimok v predozadnej a bocnej
projekcii z dovodu vylacéenia fraktar v oblasti KK (Pokorny, 2002). Pri rupture LCA mdze byt
na RTG snimku vidiet’ avulzia tibidlneho tponu. Ak sa jedna o dlhodobu chronicku nestabilitu,
na RTG mozu byt pritomné artrotické zmeny alebo voI'né kostné fragmenty (Bartonicek, 1986).
Najvalidnej$im vySetrenim je vyuzitie magnetickej rezonancie (MR), ktora nam dava vel'mi
dobry prehlad o stave mékkych tkaniv kolena, vratane ligament6zneho apardtu, meniskov
a chrupavky. Poranenia meniskov st pritomné priblizne v 64 — 77 % poraneni LCA. Lézie
artikularnej chrupavky st pritomné v 70 — 92 % traumatického poskodenia LCA, obycajne
lokalizované na lateralnom kondyle femuru a lateralnom tibialnom plateau. Najma pri 1éziach
LCA je nutné¢ KK vySetrit' podrobnejSie. Je evidentné, Ze vysSie uvedené testy iba malo
vypovedaju o postaveni KK v opore (pocas stojnej fazy krokového cyklu) ako aj pocas
dynamickych Cinnosti (napr. pri prendSani vahy na postihnuti koncatinu, eventudlne pri
doskoku). Tymto sa ziskava predstava o aktivacii svalov a 0 funkénej stabilite KK (Smékal,
2004).

Ak je diagnoza nejasna pristupujeme k artroskopii. Artroskopia je miniinvazivna diagnosticka
a opera¢na metdda, kedy ziskavame uplne presny obraz o anatomickom a funkénom stave
vnutrokibovych $truktur a pri ktorej mézeme niektoré poranenia uZ aj osetrit’. Je indikovany pri
kibovych blokadach, ktoré sa nedaja odblokovat’ a po RTG vysetreni je stale nejasna diagnoza
(Pokorny, 2002).

Celkovy klinicky obraz

Pri zhrnuti udajov sa d& priblizne popisat’ celkovy klinicky obraz pri rupture LCA KK.
Pri kompletnej ruptire dochadza u pacientov K castému podlamovaniu kolena, nestabilite
a ku vzniku kibovych vypotkov. V akatnom $tadiu je pritomny krvny vyron (haemarthros).



Je pozitivny Lachmanov test, predny zasuvkovy test a ,,pivot shift” test. Dalej pri 80st. flexii
kolena sa sleduje patologicky ventralny posun predkolenia proti femuru. Je pritomné aj znacné
oslabenie QF a hypertonus ischiokruralnych svalov.

PICO protokol

PICO - diagnosticka otazka

Populacia - pacient po plastike LCA.

Intervencia - zhodnotenie zdravotného stavu a stupiia funkéného deficitu pacienta.
Komparacia - vyuzitie roznych testovacich manévrov na zhodnotenie celkovej stability KK.
Vystup - zhodnotenie funkéného stavu pacienta po plastike LCA.

Otazka - je hodnotenie celkovej stability KK standardne vyuzivanymi testovacimi manévrami
dostatocné?

Liecba

Vieobecné principy odporiiéané po traume vahonosného kibu zahfiiaju kontrolu bolesti, edému,
principy ochrany kibu, obnovenie rozsahu pohyblivosti v kibe, svalove;j sily stabilizatorov kibu,
kibovej stability, mobility pacienta a navrat na predchadzajicu funkéna Groven, eventudlne k
Sportovym aktivitim. V priebehu terapie vyuzivame celt $kélu rehabilitaénych postupov:
polohovanie, prostriedky fyzikalnej terapie S analgetickym
a antiedematéznym ucinkom, prvky liecebnej telesnej vychovy (LTV), od pasivneho,
asistovaného, po aktivne cvicenie s vyuzitim pomdcok a Specidlnych metodik. Pri uvahe
o terapeutickom postupe je vel'mi dolezity spravny vyber pacientov k operaénému rieSeniu
a spravne nacasovanie. Rozhodujicim faktorom je pritomnost symptomatickej nestability
KK a MR nialez. Dalej sa berie do uvahy vek, Zivotny $tyl pacienta, jeho zamestnanie
a Sportové aktivity.

Konzervativna liecba

K neoperacnej liecbe su najéastejSie indikovany starSi pacienti so sedavym zamestnanim
a sposobom zivota (Hart, 2010). Konzervativna liecba 1ézie LCA je vhodna niekedy
aj pre individualne Sporty, ako napr. cyklistika. Indikovany je aj u pacientov s malou
nestabilitou a u pacientov s pasivnym pristupom k pohybu. Po potrazovom kl'udovom rezime
by mala nasledovat’ faza intenzivneho posiliiovania stehenného svalstva. Kvalitnd muskulatara
moze Ciastocne v beZznom Zivote nestabilitu minimalizovat. Toto vSak plati len ak su svaly
v aktivnom  stahu a uplatiuje sa svalova kontrakcia agonistov a antagonistov.
Ak su svaly uvol'nené, ako pri ne¢akanych, nekoordinovanych pohyboch a svalova kontrakcia
chyba, dojde k opdtovnému podvrtnutiu kolena. Pre tieto situdcie je vhodné pacienta vybavit
Specialnou ortézou. Ak sa pacient venuje Sportovym aktivitam, kde sa na postihnutej koncatine
neto¢i aneskaCe a je isteny Specialnou ortézou, tak moze kontrolovat' riziko padu
a nemusi pocitovat’ s nestabilitou KK takmer ziadne tazkosti.

Operacna liecba

Operac¢na rekonstrukcia LCA obnovuje stabilitu kibu a ¢im je v&asnejsia, tym viac znizuje
v buducnosti riziko poranenia niektorych d’al§ich vyznamnych Struktar, najmé meniskov (Hart,
2010, Dungl a kol., 2005). Cross udava, ze iba 15 % populacie s ruptarou LCA je schopna viest’



normalny bezbolestny zivot, a preto vo vicSine pripadov sa indikuje operacné rieSenie.
Operacna liecba sl'ubuje plnt stabilitu a funkciu KK. Je vyhodnejsi u pacientov,
u ktorych pretrvava neistota V KK, pozatazové edémy, vyskakovanie ¢i podlamovanie kolena.
V dnesnej dobe sa unds preferuji nahrady LCA alebo rekonstrukcie. Filozofia operacnej
techniky je zamerana najmi na presny priebeh $tepu nahradzujuceho viz, tak aby fungoval
rovnako dobre ako povodny vdz. Mimoriadne zalezi na detailnom a preciznom prevedeni.
Techniky sa li$ia pouzitym materidlom pre $tep a sposobom ukotvenia. Stepy st bud’ autologne
(vlastné) alebo alogénne z darcov.

Na Slovensku st preferované 2 operacné techniky:
1. plastika LCA BTB technikou — pouzivaji sa autologne Stepy z lig. patellae
s kostnymi blockami,
2. plastika LCA pomocou autolégneho Stepu z hamstringov ($acha m. semitendinosus
— ST event. m. semitendinosus + m. gracilis — ST/G).

Menej ¢asto sa v naSej krajine realizuju plastiky LCA pomocou autolégneho Stepu zo §Pachy
QF event. pomocou alogénneho Stepu od darcu.

V priebehu hojenia sa Stepy remodeluju a zvySuje sa ich mechanicka pevnost,
ale problematika reinervacie Stepu a jej efekt na svalova stabilitu su stile neobjasnené.
Nacasovanie nahrady LCA je stale vecou diskusie. Dnes je tendencia k fazovaniu
alebo dvojdobému oSetreniu. V prvej akutnej faze poranenia sa oSetria pridruzené poranenia na
meniskoch, kolaterdlnych vézoch, pripadne na chrupavkach. V druhej faze po ukl'udneni
synovialnej reakcie je LCA definitivne oSetrend rekonStrukciou. VE€asna terapia akltneho
poranenia LCA je najlepSou prevenciou polrazovej artrozy.

Rehabilitacia po plastike LCA

RHB je nevyhnutnou st¢ast'ou lieGebnej starostlivosti o pacientov po plastike LCA. Spravne
vedend RHB znizuje moznost’ poSkodenia Stepu a rychlej$ie vracia pacienta do funk¢nej trovne
KK, ktort mal pred zranenim. Vyber terapeutickych metod ovplyviiuje fakt, ze LCA je zloZitou
anatomickou Strukttrou, ktord ma vyznamni biomechanicku a proprioceptivnu funkciu. Postup
je limitovany pripadnymi pridruZzenymi poraneniami mikkych tkaniv KK (menisky, kolateralne
vézy). Porucha propriocepcie vedie k zhorSeniu dynamickej stabilizacie KK, preto je nutné sa
pocas RHB cielene zamerat’ na zmiernenie nasledkov spojenych
s poruchou propriocepcie a poruchou biomechaniky KK (Henrikson a kol., 2001; Karasel
a Akpinar, 2010; Wright a kol., 2008; Vadala a kol., 2007).

Zakladom pre terapeuticku intervenciu je ovplyvnenie poruchy kibovej aferentacie. Hlavnym
principom je zapojenie kibu do telesnej schémy a ovplyvnenie reaktibility senzomotorického
okruhu. U¢ime sval rychlejsie, v lepSej koordina¢nej kvalite reagovat’ na senzoricky podnet
z kibu (Kolat, 2009). Pouzivame nato predovietkym balanéné cvidenie s vyuzitim roznych
technickych pomocok, ktoré zosiliiuji senzorickt aferentaciu. CviCenia maji mnozstvo
modifikacii, tradine sa pouZiva technika senzomotorickej stimulacie, metodika, ktora
vychadza z Freemana a bola vypracovana prof. V. Jandom. Kladie doraz na vzajomnu



previazanost’ aferentnej a eferentnej informacie pri riadeni pohybu. Obsahuje sustavu
balan¢nych cvikov, z ktorych cviky vo vertikale su z celej metodiky najdolezitejSie. Doraz
sa kladie na faciliticiu pohybu z chodidla, zvySenie aferenticie cez kozné receptory
a proprioceptory zo svalov a kibov. Na facilitacii sa podiel’a aj aktivacia hlbokych svalov nohy
pri formovani a trénovani cvi¢ebného prvku ,malej nohy“. Metodika pracuje
s dvojstupiovym modelom motorického ucenia. Kvalitna propriocepcia kombinovana
s balanénym cvi¢enim urychl'uje nastup svalovej kontrakcie, o je prva podmienka rychlej
reakcie pri neocakavanom destabilizujicom podnete. Pri prvej faze ucenia nového pohybu
sa kladie doraz na kvalitu realizovaného pohybu, pretoze uz raz zautomatizovany pohybovy
program sa meni len vel'mi tazko (Kolat, 2009).

Novym konceptom v RHB je praca Kolafa (2009), ktory rozvinul principy posturalnej
ontogenézy a vyvojove] kineziologie do metodiky dynamickej neuromuskularnej
stabilizacie (DNS). Ako prva zdoraziiuje nutnost zaistenia trupovej stabilizécie,
cez koordinovanu aktivitu branice, svalov brusnej steny, kratkych intersegmentalnych svalov
chrbtice a panvového dna, ktoré musia pracovat’ ako funk¢na jednotka. Centrované postavenie
kibu umoziuje maximélny svalovy tah, pri¢om kibové puzdro a vizy si v minimalnom napiti,
a malo by byt viazané na cely pohybovy rozsah v kibe po¢as pohybu. Cielenym postupom
sledujcim zlep3enie kibovej senzitivity s cvidenia zamerané na tréning somatognostickych
funkcii, t. j. celkové, alebo segmentalne cvi¢enia s maximalnym uvedomenim si pohybu a
polohy. Pri pohybe je potrebné, aby pacient vnimal jeho rychlost, napétie vo svaloch, vratane
tych vzdialenych, polohu tela, atd. Je nuteny ,,Citat™ svoju propriocepciu a exterocepciu,
chceme, aby pacient tymto cvi¢enim hypertrofoval ,,oblast’ senzorického vnimania“ a naucil sa
lepsej pohybovej diferenciacii a selektivnej hybnosti (Kolat, 2009). Vyuzivame cvienia v
uzavretych kinematickych retazcoch (CKC) pri zachovani centrovaného postavenia, ¢im opat’
zosiliiujeme mnoZstvo spravnych® aferentnych vzruchov z kibovych ploch, z puzdra a
prilahlych vdzov. Vysledky terapie zavisia aj na schopnosti pacienta integrovat’ stabilizacné
vzory do postury, na jeho centralnych funkciach. Centralne funkcie podmieniuju rychlost’
reakcie na vzniknuté ohrozenie kibu (napr. pri zlom doslape), na dom zavisi ochrana kibovych
a kostnych Struktar. Poruchy nervovych regulacnych mechanizmov maju znaény vyznam pre
vznik niektorych poraneni, ale mozu byt aj pri¢inou neuspesnej pohybovej reedukacie
pourazovych stavov (Kolat, 2009).

Ciel'om terapeutickej intervencie by malo byt zlepSenie deficitov v propriocepcii a motorike, v
dosledku 1ézie poSkodenej Struktary - LCA. Doraz je potrebné klast’ na cvicenia v spravnej
koordinacnej kvalite, centrovanom postaveni, umoziiujicom budovat spravne protektivne
synergie, zabezpecit' Uponovu stabilizaciu svalov DKK cez koordinovanu aktivitu branice,
svalov brusnej steny, kratkych intersegmentdlnych svalov chrbtice a panvového dna.
Je potrebné zosilnit’ vstup spravnych aferentnych informécii z poskodeného kibu a okolitych
Struktir zabezpedenim centrovaného postavenia v jednotlivych kiboch DK. Na eliminaciu
vzniknutej dyskinézy stabilizdtorov KK st vhodnejSie cvi¢enia v opornej funkcii DK,
v uzavretom Kinematickom retazci, skor ako analytické cviCenie v otvorenom retazci.
Délezity je personalizovany pristup k pacientovi, reSpektujiuc jeho anatomické predispozicie,
reaktibilitu, preferencie v percepcii, schopnosti motorického uc¢enia. RHB program by mal byt



modifikovany a ,,Sity na mieru‘ pre jednotlivca s ohl'adom na jeho limity a predispozicie. RHB
postupy sa neustale vyvijaji podl'a najnovsich vedeckych informadcii, preto nebol vytvoreny
Standardny plan a pooperacny program zavisi ¢asto od konkrétneho pracoviska.

Intenzivne skiimanie biomechaniky zraneného a operovan¢ho kolena viedlo k mnohym
zmenam v nahl'ade na RHB po 1ézii LCA. V minulosti pouzivand neskora RHB bola
vystriedand dneSnym v¢asnym RHB programom.

Medzi hlavné body RHB po plastike LCA patria:
1. obnovenie kibovej pohyblivosti,
2. zabezpecCenie statickej a dynamickej stability,
3. zachovanie fyzickej kondicie a zachovanie psychickej pohody,
4. néavrat do prace a ku povodnej Sportovej Cinnosti.

Transplantat vdazu podstupuje pocas svojej fixacie fyziologické zmeny a je najslabsim medzi 6.
a 12. tyzdiom po operacii. RHB program musi byt’ preto upraveny tak, aby chranil transplantat
najma v tejto peridde. Na druhej strane ale vyskum preukézal, Ze ak je véz pocas doby hojenia
spravne stimulovany, zlepSuje sa jeho kvalita fixacie. Vyznamnou prevenciou poskodenia
mékkych Struktar v kolene a dolezitou podmienkou dlhodobého uspechu operacnej liecby je
komplexny tréning dynamickej stabilizacie KK. Vychadza =z predstavy prepojenia
propriocepcie, neuromotoriky so stavom mikkych tkaniv akibovych struktar. Je nutné
zdoraznit’, ze v pripade transplantatu LCA narozdiel od fyziologického LCA chybaji normalne
mechanoreceptory. Vsetky vyssie uvedené faktory musia byt zahrnuté do RHB programu.

PICO protokol

PICO - terapeuticka otazka.

Populacia — pacient po plastike LCA.

Intervencia — ur¢enie vhodnej RHB intervencie.

Komparécia — porovnanie roznych terapeutickych metodik.

Vystup — zlepSenie funk¢éného stavu pacienta po plastike LCA.

Otazka — umozni zvolend terapeutickd intervencia zlepSenie funkéného stavu pacienta
a prevenciu vzniku sekundarnych komplikécii?

Rehabilitaény program po plastike LCA
Na Slovensku by sa mala preferovat’ metodika, pri ktorom sa RHB program deli do 4 faz:
1. Predoperacna féza,
2. faza (1. - 3. tyzden po operacii),
3. faza (4. - 5.tyzden po operacii),
4. faza (od 6. tyzdna po dobu, kedy je pacient schopny ndvratu do prace a Sportovec
ku povodnej Sportovej innosti).

Predoperacna faza
Prave vtejto faze prebehol v poslednych rokoch najvacsi vyvoj. Zafina od okamihu,
ked’ doslo k poraneniu LCA a kon¢i diiom operacie. Tato faza je rozdelena do 2 Casti:



1. RHB zraneného kolena,
2. informacia pacienta ohl'adom operacie a dolezitosti RHB programu, vysvetlenie principu
rekonstrukcie.

Hlavny doraz sa kladie na znizovanie poirazového edému, ktory inhibuje QF a tym spdsobuje
nasledne jeho atrofiu. V pripade nalezu velkého vypotku je indikovana punkcia, a to ako
z diagnostického (krv, zapalovy sekrét, vypotok), tak aj z lie¢ebného hladiska. Dalsimi
odporucaniami su: elevacia DK, izometria QF, mézeme pouzit' Priessnitzov obklad a lokalnu
kryoterapiu. Dal§im cielom predoperaénej fazy je obnovenie plného rozsahu pohybu
a posilnovanie stehenného svalstva. Synergistami LCA su hamstringy, preto ich intenzivne
posiliiovanie je velmi dolezité. Nutné je aj intenzivne posilnovanie QF, pretoze je vel'mi
dolezity pre spravne uzamknutie kolena v poslednej faze extenzie. V tejto faze naucime
pacienta aj spravny stereotyp chddze s predlaketnymi barlami. Inicidlne trénujeme trojdobu
chodzu, ktort po  zautomatizovani modze  vystriedat  chddza  dvojdoba.
(www.ftk.upol.cz/dokumenty/kfa/rehabilitace.doc)

Nacvik extenzie:

- extenzia pomocou uteraka (towel extension) — pacientovi, ktory lezi na chrbte
je podloZzena pita zrolovanym uterakom a realizuje dorzalnu flexiu v ¢lenkovom kibe,
prepina tym KK a QF je v izometrickej kontrakcii,

- vis predkolenia Vv prona¢nej polohe (pronehangs) — pacient lezi na bruchu
a predkolenie mu visi mimo l6zka, situdciu mdzeme stazit' pripevnenim zéavazia
na ¢lenok.

Nacvik flexie:

- flexia DK v kolene po stene (wall slides) — pacient lezi na zemi pri stene s pokréenymi
kolenami a BK ma flektované do 90st., plosky ma opreté o stenu a pomocou zdravej DK
sa snazi o ¢o najvacsiu moznu flexiu postihnutej DK v KK,

- flexia DK v kolene pomocou pity (heel slides) — pacient sedi na 16zku a sam si pasivne
flektuje KK, tuto variantu pouzivame k dosiahnutiu kone¢ne;j flexie.

2. faza RHB programu (1. - 3.tyZdei po operacii)

V tejto faze sa nachadzaji najvacSie rozdiely v RHB. Realizovana by mala byt
pod vedenim fyzioterapeuta na zdklade odporicania operatéra alekara FBLR. Niektoré
pracoviska prezentuju tzv. razantnej$i rezim, ked’ cvicenie rozsahu pohybu je od zaciatku
zamerané na plny rozsah. Iné pracoviskd uprednostiiuji konzervativnejs$i rezim. Mladi
pacienti vacSinou citia, Ze tato konzervativnejSia RHB je pre nich prili§ pomala, ale viaceré
Studie preukdzali, Ze prave pomalSim zafiatkom v RHB sa minimalizuji naj€astejSie
pooperaéné komplikacie, medzi ktoré patri mohutny kibovy vypotok a patelofemoralne bolesti.
Na druhej strane nesmieme KK dlho imobilizovat, ako to bolo v minulosti,
lebo to vedie k mnohym komplikdciam: vyrazna atrofia QF, patelofemoralny krepitus,
intraartikularne adhézie a kibova stuhnutost’. Konzervativne;jsi pristup je zamerany na:

1. ziskanie 90st. flexie,
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kontrolu pooperacného edému,
ziskanie plnej extenzie,
aktivaciu QF,

hojenie pooperacnej rany.
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K ziskaniu 90st. flexie by sme mali dospiet’ postupne. Nazory niektorych autorov su r6znorodé.
Nydrle odporuca nastavit’ motodlahu iba na 30st. prvych 48 hodin, kym sa neodstrani drén po
operacii. Podla Skolnikovej by prvy defi mala byt motodlaha nastavena
do 60st., druhy deti do 75st. a treti defi uz do 90st. Dal§im nevyhnutnym krokom je aktivacia
QF. Odporac¢ame pritahovat Spicku nohy do dorzalnej a plantarnej flexie v ramci
tromboembolickej prevencie kazdu hodinu 1 - 2 minuty, prepinat’ koleno a elevovat’ DK
do vysky 20 cm, aby sa zmiernil opuch. Zaroven ale nie viac nez 20 ¢cm, nakol’ko silna akcia
QF by mohla vytahovat’ step. Vo v€asnom pooperacnom obdobi hra vel'mi doleziti ulohu
lokalna kryoterapia po dobu 15 — 20 min. aspon 6 - 7x denne. Pacient je obvykle prepusteny
z nemocnice na 2. poopera¢ny den po extrakcii drénu a je inStruovany o spravnom nacviku
chodze a naslednej RHB v doméacom prostredi. Posiliiuje sa stehenné svalstvo s obmedzenim
na QF, ktory sa cvic¢i len izometricky. Prvé dva dni 30x kazda hodinu, d’al$ie dni 50x, koleno
nepodkladat’ vankusom, DK musi byt vystretd. Dolezité je cvicenie v 'ahu na chrbte ako
je prednozovanie, unozovanie event. aj v I'ahu na neoperovanom boku 2 - 3x denne, kazdy cvik
opakovat’ 10x, ak je potrebné aj s prestavkami. Postupne pridat’ aj cvicenie na operovanom
boku av lahu na bruchu podla tolerancie. Dva tyzdne je vhodné rozcvicovanie kolena
maximalne do 90st. flexie, ak lekar neurci inak. V sede na stolicke posuva chodidlo po podlahe
30x celkovo trikrat denne. Od 4. dna pridame predkopavanie v sede 30x s prestavkami 2x denne
a zakopévanie v 'ahu na bruchu 10x celkovo 2x denne. Na 10. poopera¢ny den s vicSinou
pacientovi extrahované stehy. V tejto faze je eSte limitacia pohybu kolena pri chddzi v ortéze S
aretdciou, ktora je nastavena na 60st. event. Na90st. flexiu podla tolerancie.
(www.ftk.upol.cz/dokumenty/kfa/rehabilitace.doc)

Pri chodzi o barlach l'ahko priklada operovant DK na podlozku a odporacané je chodit’ kratSie
trasy, ale CastejSie (maximalne do 50 m/ kazdé 1 - 2 hodiny), aby nedoslo k nezelanému opuchu
kolena. Mozné zacat’ aj bicyklovat na staciondrnom bicykli
bez zataze (zacat' 5 - 7min. 2 - 3x denne podra tolerancie) s naslednou lokalnou kryoterapiou
po dobu 10 - 15min.. Ak je rana kl'udna a bez secernacie indikujeme aj hydroterapiu v zmysle
nacviku chddze vo vode event. aj S moznostou plavania (povoleny len kraul alebo znak -
na kratku vzdialenost’ / 1 - 2x 25 m denne p. tolerancie).

3. faza RHB programu (4. - 5. tyZden po operacii)
Medzi hlavné body patria:
1. udrzanie plnej extenzie,
2. zvacSovanie flexie v KK,
3. postupné posiliiovanie stehenného svalstva,
4. stala kontrola edému,
5. nacvik opornej funkcie DK a nacvik stabiliza¢nej funkcie KK, navrat k beznym dennym
¢innostiam.
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Od tejto fazy moze pacient dochadzat' na ambulantni RHB pod vedenim lekara FBLR. V tejto
faze by sme stale mali mysliet' nato, Ze prevencia moznych komplikacii je dolezitejSia ako
samotna liecba.

Sucastou ambulantnej RHB je:

- liecebna telesna vychova (LTV) za t¢elom zvéc¢Senia rozsahu pohybu a zvysenia svalovej
sily,

- nat'ahovanie skratenych svalov,

- postizometricka relaxacia,

- starostlivost’ o jazvu,

- mobilizacia pately, hlavicky fibuly a kibov nohy, klasicka masaz svalov stehna a Iytka,

- nutné posilinovanie QF a flexorov kolena,

- cvicenie na posiliiovacich pristrojoch, stacionarny bicykel bez zataze,

- vodoliecba, laseroterapia, biolampa, elektrolieCba (elektrostimulacia  event.
elektrogymnastika QF, diadynamické prady pri suprapatelarnom vypotku),
magnetoterapia, lokalna kryoterapia,

- facilitacia plosiek ndh, senzomotoricky tréning DKK Vv sede a nasledne v stoji podla
tolerancie, propriofoot, metodika DNS, metodika spiraldynamik,

- ndcvik spravneho stereotypu chddze po rovine, aj po schodoch,

- balan¢né cvicenia na nestabilnej ploSine podl'a tolerancie.

Na konci tejto fazy by mali byt’ splnené nasledujice body:
1. plna extenzia,

takmer plna flexia,

navrat pacienta do beznych dennych ¢innosti,

spravny stereotyp chodze bez opory a bez ortézy,

primerana svalova sila QF.
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4. faza RHB programu (od 6. tyZdiia po navrat do pracovnej event. Sportovej aktivity)

V tejto faze je zat'az zvySovana postupne a individualne. Transplantat podstupuje fyziologické
zmeny pocas svoje fixacie medzi 6. a 12. tyzdiiom po operacii, dochadza k jeho avaskularizacii,
preto by sme nemali prili§ zintenziviiovat’ RHB. Od druhého mesiaca je pacientom odporuceny
podl'a tolerancie 'ahky beh, vyklusavanie, vykopavanie, poskoky a drepy (drepy len do 90st.
flexie v KK). Limitaciou pre pacienta st algie, neodporac¢ame cvi€it’ cez bolest’.

Pacient postupne mdze nacvi¢ovat’ pomaly beh, posiliiovat’ svaly na rotopede a steppery a moze
chodit’ plavat’ (kraul a znak). Na zéklade najnovsSich vedeckych poznatkov remodelécia Stepu
anormalizacia  funkcie @~ KK  prebieha do 6 mesiacov. Pocas rizikového
1. roku po operacii je odporti¢ané pouzivat' ortézu pri Sportovej ¢innosti. V tejto dobe su
pacienti ¢asto aj meteosenzitivni. MoZny navrat ku povodnej Sportovej €innosti je povoleny, ak
pacient pocit'uje stabilné nebolestivé koleno bez pritomnosti pozatazového edému.

Tato faza RHB programu sa moéze delit' na 5 Casti:



a.
Ciele:

b.
Ciele:

6. - 9. tvZzden po operacii

plny a bezbolestny rozsah pohybu v KK,

zlepSena funkcna sila QF,

inicializacia izokinetickych cviceni QF v Specifickych a limitovanych uhloch,
koncentrické a excentrické cvicenie v ROM (0 - 95st.),

pokracovat’ v posiliiovani svalovych skupin dolnych kon¢atin, najma hamstringov, QF,
glut. svalov a svalov lytka (bez bolesti na mieste darcu),

proprioceptivny tréning na nestabilnej ploSine (mini trampolina, BOSU - stoj
na 2DK, stoj na 1DK, drep do 90st. flexie v KK), akralna koaktiva¢na terapia, terapia s
pomdckami a pristrojmi (Reformer, Tymo...),

hydrokinezioterapia (chodza vo vode dopredu/dozadu, statické vypady, vypady
pri chodzi, drepy, nahodné Smykanie, krok nahor a nadol po schodoch, flexia, extenzia,
abdukcia a addukcia v BK, v hlbokej vode bicyklovanie a kopanie),

zvySenie kardiovaskularnej zdatnosti (zvySovanie zataze a Casu na stacionarnom
bicykli, plavanie — kraul event. znak, jogging v hlbokej vode, zvySovanie rychlosti
na beziacom pase treadmill).

9. -12. tvzden po operacii

pokracovat’ v cviceniach flexibility,

progresia sily QF, hamstringov, glut. svalov a Iytkovych svalov,

pokracovanie koncentrického a excentrického posiliovania QF a hamstringov
v rozsahu 60 - 95st.,

progresia propriocepcie na nestabilnej ploSine (mini trampolina, BOSU — stoj na 2 DK
a hadzanie / chytanie lopticiek 1 alebo 2 rukami, imitacia kopu na zdravej a operovanej
DK, vykonavanie vysSich zru¢nosti hornej Casti tela, hornych kongcatin),
hydrokinezioterapia (zvySovanie ¢asu, rychlosti a opakovani cvikov, beh vo vode),
Sportovo  Specificky  kardiovaskularny tréning (zvySovanie zataze a Casu
na stacionarnom bicykli, plavanie — kraul event. znak, zvySovanie rychlosti
na beziacom pase treadmill, rychla chodza).

12. - 16. tyZden po operacii

pokracovat’ v cvic¢eniach flexibility (naskoky na schodiky dopredu a dozadu, postranné
naskoky - zamerané na rychlost, timing, skoky na 2 DK, nasledne na 1 DK podl'a
tolerancie),

progresia sily QF, hamstringov, glut. svalov a Iytkovych svalov,

Sportovo Specificky proprioceptivny tréning (mini trampolina, BOSU — skoky a dopady
na 2DK, skoky a dopady na 1 DK, jogging, fantomové kopy s 1DK, strely hokejkou
)

hydrokinezioterapia (skoky na 2 DK dopredu, dozadu a do stran, skoky z podrepu),
Sportovo Specificky kardiovaskularny tréning (intervalovy tréning na stacionarnom
bicykli, aerébny a anaerdbny tréning, jogging po rovine, intervalovy beh na beziacom
pase).



d. 16.-20. tyZzden po operacii
Ciele:
- progresivne plyometrické cvienia svalovej sily QF, hamstringov, glut. svalov
a lytkovych svalov (zvySovanie naro¢nosti cvi¢eni na 2 DK z predoslej fazy a prechod
na cvi¢enia na 1 DK),

- proprioceptivny tréning (zvySovanie naro¢nosti a casového trvania cviceni z predoslej
fazy, zameranie sa na cvicenie na 1 DK),

- Sportovo Specificky kardiovaskularny tréning (bicyklovanie abeh v exteriéri, beh
po nerovnom teréne, $printy a zmeny smeru pri behu, zrychlenie a brzdenie pri behu,
plavanie kraul a znak).

e. 20.-24. tyzden po operacii
Ciele:
- adekvatny kardiovaskularny tréning, adekvatne neuromuskularne riadenie, adekvatna
svalova sila svalov DK, adekvatna symetria a stabilita DK,
- pokracovat aj v posilfiovani hornej Casti tela.

Zasady a kontroverzné fakty pri RHB po plastike LCA
Otvoren¢ verzus zatvorené kinematické retazce (OKC vs CKC)
Dlho diskutovanou témou v RHB postupoch bolo pouzitie cvi¢enia v OKC, CKC. Preferované

su CKC, hlavne v pociatocnych fazach RHB, pri ktorych je dokdzand mensia predna translacia
tibie. Risberg a kol. (2007) odporicaji CKC v rozsahu flexie 0 - 60st.
V tomto rozsahu je minimalna tenzia na rekonstruovany véz, s eliminaciou kompresnej sily vo
femoro-patelarnom kibe. Pri pouziti cvi¢enia v OKC je pre dosiahnutie minimalnej tenzie v
oblasti Stepu vhodné volit’ rozsah od dosiahnutej maximalne flexie po 40st. flexiu.

Progresia zat'aze pri cviceni

Obidva typy cviCenia, so zatazou aj bez nej, su efektivne v pooperatnom obdobi, ale podla
dostupnych udajov pacienti, ktori realizovali viac cviCenia so zéatazou, mali tendenciu
k mensSej bolesti operovaného kolena, ktoré bolo stabilnejSie, boli vSeobecne viac spokojni
s vysledkom a rychlejsie sa vratili k Sportu. Viacero klinickych $tudii sa zaoberalo stanovenim
zataze LCA pocas roznych typov cviceni. Na napitie LCA ma vplyv stupen flexie v KK,
pricom cvicenia s flexiou 50 - 100 stupiiov minimalizujii napétie LCA. Wilk a kol. (2012)
demonstrovali vysSie zatazenie LCA pocas cvicenia v odl'aheni, pri extenzii KK v sede
(napdtie v tahu bolo maximalne v rozsahu 0 - 30st., 150 N), v porovnani s 50 N pri cviceni
so zatazou - drepy, drepy na 1 DK, drepy o stenu, leg-press. Aktivity ako leg-press
s odporom 40 % hmotnosti pacienta, chddza do schodov, vypady dopredu, vykazovali mensSie
napitie LCA, ako cviCenie extenzie KK v sede bez zataze. To sa vyrovnalo zatazi LCA
pri vstavani zo sedu do stoja na 1 DK, ¢o mdze byt vysvetlené stcasnou aktivaciou
a zapojenim svalov v oblasti trupu, BK a predkolenia, ktoré pomahaji stabilizovat KK
a tak chrania Step LCA. Napitie pouZitého Stepu ovplyviiujl aj r6zne sposoby a varidcie technik
pri drepe a vypadoch. Napriklad pri drepoch a vypadoch s trupom naklonenym dopredu nastava
vacsi nadbor hamstringov, ktoré pomahaji zniZovat' napétie Stepu prostrednictvom zniZenia




prednej translacie tibie. V tomto pripade su tiez viac aktivované glutedlne svaly, a tym je
zlepSena stabilita KK v mediolateralnom smere. Translacia, posun KK dopredu za prsty na
nohe, Specidlne viac ako 8 cm, zvySuje napitie LCA pocas drepu
a vypadov. Cvitenia so zatazou zlep$ujii aj neuromuskularne riadenie a koordinaciu. Specifické
cviCenia zamerané na ZzlepSenie dynamickej stabilizacnej funkcie s kontrolovanym
centrovanym postavenim v KK, zahfiiaju nacvik kroku smerom dopredu a dole, lateralny krok
dole a balan¢né cvicenia v stoji na 1 DK.

Specifickym cvi¢enim u §portovcov pri navrate k $portovej aktivite je plyometricky tréning.
Ide o opakované striedanie excentrickej a koncentrickej kontrakcie, s nacvikom spravnej
techniky vyskoku, dopadu a kontrolovaného rozptylenia sil. Typickym prikladom st preskoky
v sagitilnej rovine, ked’ in§truujeme pacienta k vedome prediZenej deceleracii pohybu
s naslednym rychlym odrazom spit’. Modifikovanymi plyometrickymi aktivitami su zoskoky a
vyskoky na lavicku a cik- cak beh. Plyometrické aktivity sa oby€ajne zacinaju v 12. tyzdni po
operacii v pripade pateldrneho Stepu (16 tyzdnov v pripade Stepu ST). Tieto aktivity sit vhodné
pre Sportovcov, u ostatnych pacientov sa posuva zaciatok ich zaradenia do RHB programu.

U aktivnych Sportovcov po 2,5 - 3 mesiacoch od operacie sa pri navrate k behu preferuje
vyuzitie antigravitatného pasu (Alter G), ktory umoziuje davkovanie zataze, s preciznym
(po 1 %) odl'ahéenim dolnej Casti tela az do 80 % vlastnej hmotnosti, a tym dava pacientovi
moznost’ novych pohybovych aktivit v bezbolestnom a bezpe¢nom rozsahu. Vyhodou tohto
pristroja je, ze v porovnani s vodnym prostredim zachovéava prirodzenu biomechaniku chddze
a pohybu pri bezpecnom odl'ahCeni pacienta. Jeho pouzitie v traumatologickych
a ortopedickych indikaciach, vratane pacientov po rekonstrukcii LCA, je vel'mi rozSirené.

V ramci RHB postupov sa okrem zlepSenia periférnej propriocepcie na postihnutej DK treba
zamerat’ aj na druhostrannu ,,zdrava* DK, kde je tieZ pritomna porucha neuromuskuldrneho
riadenia a na zlepSenie stereognodzie, somatogndzie. Do terapeutickej intervencie je nutné
zadlenit aj kognitivne prvky ako pamit, pozornost, predstavivost, imaginaciu. Urove
centralnej integracie ovplyvilovat aj technikami zalozenymi na neurofyziologickych
principoch, ako je napr. Vojtov koncept a novsi DNS koncept.

Do RHB programov je vhodné zaclenit cvicenia s akcentaciou predstavy pohybu, s vyuzitim
prvkov neurokognitivnej RHB, ucit' pacienta optimalizovat’ nafasovanie, priestorové
rozloZenie, intenzitu pohybu, ¢ize navrat pohybovych zrucnosti. ZlepSit somatogndziu,
stereognoziu, cvi€it' polohocit, pohybocit a tym urychlit a posilnit’ centrdlne procesy
spracovania informacie (Singliarova, 2012).

Progresiu cvi¢enia je potrebné modifikovat' s ohl'adom na pacientove subjektivne tazkosti
a reakciu okolitych mikkych tkaniv, upravit RHB program s ohl'adom na pridruzent patologiu
meniskov a chrupaviek. Progresia cvicenia by mala byt vzdy od bilateralnych cviceni k
jednostrannym, od stabilnych ploch k  labilite, od uzatvorenych smerom
k otvorenym kinematickym ret'azcom.



V RHB programe je vhodné kombinovat rdzne prvky, v zaliatkoch skor
z neuromuskularnych programov, neskor pridat’ aj silové prvky, varirovat’ ulohy v réznych
prostrediach, s vyuzitim pomocok. Adaptacia na kontext prostredia je rozhodujucou ¢astou
funk¢ného navratu. V tomto kontexte pomahame pacientovi ucit’ sa viaceré moznosti rieSenia
problému, skor ako jednotlivé svalové vzorce.

Pridruzené poskodenie meniskov a chrupaviek

Poranenia meniskov st pritomné priblizne v 64 - 77 % poraneni LCA. Shelbourn a Klotz (2006)
konsStatuja, ze ASK parcidlna menisektomia nevyzaduje vyznamna modifikaciu RHB postupov,
ale je potrebny dlhsi Casovy interval na zaradenie behu a skokov do RHB programu. Ak je nutna
chirurgicka reparacia, Sitie menisku, je nutna aj zmena RHB protokolu, pri¢om nazory na dizku
imobilizécie, progresiu zat'aze a nacasovania navratu do Sportov
s otockami (pivoting) si kontroverzné. Lézie artikularnej chrupavky su pritomné v 70 - 92 %
traumatického poskodenia LCA, obycajne lokalizované na laterdlnom kondyle femuru
a laterdlnom tibidlnom plateau. Ak su pritomné v zatazovej zone artikularnej chrupavky, je
nutné vyvarovat sa v za¢iatkoch RHB programu pouzitia akychkol'vek kompresivnych sil. Aby
sme poskytli Cas na kostné hojenie, mali by sa oddialit’ aktivity s vel'kou zat'azou, ako st beh a
plyometrické cvicenia. Proces by sa dal monitorovat pomocou MR, ktord je obycajne
nedostupna, a preto sme odkazani na symptomy, ktoré udava pacient. Je nutné vyvazit’ limitaciu
zat'aze a jej postupné obnovovanie. Odl'ah¢enie a imobilizacia sa ukazali ako Skodlivé v procese
hojenia chrupavkovych defektov, naopak riadena, kontrolovana zat'az
a progresia hybnosti su zdsadné na urychlenie hojenia a v prevencii degeneracii chrupavky.
Riadena kompresia a dekompresia pocas chddze so zatazou prispievaju k lepSej vyzive
chrupavky a poskytuju poskodenému tkanivu dolezity signal. Postupnt progresiu zat'aze a jej
davkovanie mozno v uvodnych fazach RHB docielit’ odlah¢enim pri chddzi s 2 barlami, neskor
je vhodné davkovanie zataZze v bazéne, alebo pomocou antigravitacného beZiaceho pasu
ALTER G.

Prognoza

Ochi a kol. (Hart, 2010) dokazal, Ze po nahrade LCA dochadza k obnoveniu reflexného obluku
LCA - hamstringy, ktory je dokazom, Ze mechanoreceptory Stepu poskytuju aferentnt spatnt
vézbu. Proprioceptivne merania KK po nahradach LCA vykazuji hodnoty viac sa bliziace
normalu, ako kolend ponechané bez rekonstrukcie LCA. Je to vysvetlované tiez tym, ze
obnovenie kibovej mechaniky a tonusu kibového puzdra a ligament po plastike LCA umozituje
kompenzacnu senzorickl vizbu prave z tychto Struktar (Hart, 2010). Avsak aj po rekonstrukcii
LCA pretrvava porucha propriocepcie. Vysledky viacerych §tudii sa r6znia, niektori poukazuja
na to, Ze aj mesiace od operacie pretrvava stranovy deficit propriocepcie, ini uvadzaju restitaciu
propriocepcie do 6 mesiacov od operacie (Kvist, 2001, Wikstrom a kol., 2006).

PI1CO protokol

PICO - prognosticka otazka.

Populacia — pacient po plastike LCA.

Intervencia — véasna, efektivna a na ,,mieru Sitd" RHB zlepSuje funkény stav pacienta.



Komparéacia— porovnanie uc¢innosti RHB pod dohl'adom fyzioterapeuta a RHB
v domdacom prostredi pri navrate pacienta k povodnej Sportovej event. pracovnej aktivite
S Minimalnym rizikom relézie.

Vystup — znizenie poctu pacientov po plastike LCA so sekundarnymi komplikaciami a ich
navrat K pdvodnej $portovej event. pracovnej aktivite s minimalnym rizikom relézie.

Otazka - umozni pripravovany Standard zlepSenie RHB starostlivosti o pacienta po plastike
LCA.

Komplikacie nahrad LCA
Prakticky vSetky typy ndhrad LCA maju spolocné komplikacie:

1. uvolnenie Stepu — tato komplikacia méze vzniknut’ pocas operacie, ked zakotvenie Stepu
nebolo dostatocné alebo pocas pooperacnej zataze, ak je nespravne a nadmerne vedena
lie¢ebna RHB,

2. bolesti v prednej Casti kolena pri plnej extenzii — tato bolest’ je pocitovana v oblasti

Hoffovho tukového telesa,

patelofemoralne bolesti,

krepitacie pod patelou,

vypotok v KK,

obmedzena extenzia kolena bez vicésej bolesti.

o gk w

Vsade v liecebnej RHB plati, ze dobry operacny vykon mdézeme nespravnym poopera¢nym
postupom poskodit’ a vysledok bude nulovy. Zaroven naopak plati, Ze z technicky nie uplne
dobre odoperovaného kibu mézeme vhodnou RHB ziskat’ vynikajuci vysledok. V oblasti LCA
by sme mali klast’ hlavny doraz na prevenciu uvolnenia Stepu v prvych Siestich tyzdinoch po
operacii a zamerat’ sa na jeho synergistov, na hamstringy. Patelofemoralne bolesti sa vyskytuju
pomerne Casto a su Casto sprevadzané vypotkom v KK. Ak chceme znizit’ tieto bolesti, mali by
sme sa zamerat' na prevenciu vypotku a cvic¢enie s velkou flexiou kolena. Neodporaca sa
drepovanie, bicyklovanie do kopca a bandazovanie cez patelu.

Diagnosticko-terapeutické otazky

Napriek tomu, Ze ruptiira LCA je asi najStudovanejsia ligamentdzna trauma poslednych rokov,
zostava viacero neobjasnenych otdzok. Ak je 1ézia LCA spdsobena ¢isto mechanickym
poskodenim preCo posttraumatickd funkcénost’ je rozdielna u pacientov s rovnakym stupfiom
poskodenia? Preco napriek obnovenej mechanickej stabilite KK po rekonStrukcii, velka cast’
Sportovcov sa nevrati k povodnej aktivite a vrcholovému Sportu? Ktori pacienti su indikovani
na konzervativnu a ktori na operacnu liecbu? Preco aj napriek meraniam poukazujicim
na resStituciu propriocepcie, je funkény vysledok nedostatocny? Zda sa, ze viacSina odpovedi
suvisi s propriocepciou, ale aj s Uroviiou pacientovej somatognozie a stereogndzie, kvalitou
centralnych nervovych Struktiur (Kolaf a kol., 2009), kognitivnych a integracnych funkcii,
neuroplasticitou.

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)

Clenom odbornej skupiny expertov, ktord sa podiel'a na posudkovej areviznej &innosti
u pacientov po plastike LCA by mal byt’ urcite ortopéd a lekar FBLR. Tito $pecialisti sa mozu
adekvatne vyjadrit ku celkovej zdravotnej starostlivosti uvedenych pacientov a zaroven



aj zhodnotit' kvalitu a dizku samotnej lie¢by. Ich stanovisko v ramci posudkovej a reviznej
¢innosti by sa malo zakladat’ na vysokej urovni odbornosti a dlhoro¢nych sktsenostiach.

Globalne zhodnotenie celkového klinického a funkéného stavu pacienta ako aj samotnej
komplexnej RHB lie¢by by malo spiiat’ najvyssie kritéria.

V posudkovej Cinnosti je rozhodujuci stupen trvalého ortopedického postihnutia, hlavne
v oblasti motoriky dolnej koncatiny s poruchou stereotypu chodze a z nich vyplyvajica miera
sebestacnosti, resp. pracovnej schopnosti pacienta v kombindcii s pridruzenymi ochoreniami.

Konecné posudkové rozhodnutie by sa nemalo vykonavat’ skor ako 9 mesiacov po plastike
LCA.

Z posudkového hladiska moze stav po plastike LCA podmienovat docasni pracovnu
neschopnost’ pacienta v dizke potrebnej na dosiahnutie uspokojivej kompenzacie klinického
stavu a miery funk¢nej schopnosti.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

Ustavnd zdravotnd starostlivost — ortopedické kliniky / oddelenia, rehabilitaéné kliniky /
oddelenia.

Ambulantna zdravotna starostlivost — ambulancie FBLR.

Kupelné zariadenia - indikacny zoznam nezahinia ASK operacie KK, aj ked’ kupel'na lie¢ba pre
pacientov po plastike LCA by znamenala jednoznac¢ny benefit.

V predoperacnej faze absolvuje pacient ambulantnt RHB pod vedenim lekdra FBLR
za ucelom zlepSenia pohyblivosti v KK, zlepSenia svalovej sily svalov KK a ustupu
cirkulaénych zmien. 2. faza RHB programu (1 - 3. tyzden po operacii) je realizovana Casto
formou autoterapie na zaklade odporucania operatéra a odbornej inStruktaze fyzioterapeuta.
Pocas tejto fazy su aj obCasné sedenia s fyzioterapeutom za €elom individualnej konzultacie
lieCebného postupu. Tato fadza je mimoriadne doblezitd z hl'adiska prevencie artrofibrézy.
Bohuzial’ eSte aj v sti¢asnosti existuju pracoviska v SR, kde pacienti po plastike LCA maju
nalozenu fixa¢nti ortézu na KK s limitaciou pohybu takmer kontinualne v priebehu 3 - 4
tyzdnov. U tychto pacientov tak vzh'adom na nedostatocnu instruktaz poopera¢nej RHB liecby
dochadza ¢asto ku vzniku sekundarnej artrofibrozy KK, a to aj napriek perfektne realizovanej
operacnej technike. V ramci 3. fazy RHB programu (4. - 5. tyZden po operacii event.) a za¢iatku
4. fazy RHB programu (6. - 9. tyzden po operacii) absolvuje pacient ambulantna RHB pod
vedenim lekdra FBLR. V niektorych pripadoch pri vy€erpani moZnosti ambulantnej RHB
a nevyhovujuci funkény a klinicky nalez absolvuje pacient komplexnu ustavnu RHB lie€bu. Od
9. tyzdna je d’alsia RHB liec¢ba v rukach fyzioterapeutov (sukromne event. v ramci Sportovych
klubov a oddielov) idealne aj v spolupraci s kondi¢nymi trénermi a psychologmi. Pocas 4. fazy
RHB programu absolvuju pravidelné ortopedické kontroly, zvdc¢Sa po 2 mesiacoch, 3
mesiacoch, 6 mesiacoch a 9 mesiacoch od operacie. Samotny navrat k povodnej Sportovej
aktivite s minimalnym rizikom relézie by mal byt povoleny na zaklade spoluprace a dohody
operatéra, lekara FBLR, fyzioterapeuta a v pripade profesionalnych Sportovcov hra délezita



ulohu aj nédzor kondi¢ného trénera a klinického psychologa. Navrat k plnej Sportovej aktivite je
V pripade profesiondlnych Sportovcov 7 - 8 mesiacov od operacie a V pripade rekreacnych
Sportovcov 9 - 12 mesiacov od operacie.

DalSie odporicania
Odporuc¢ania EBM pre rehabilitaciu pacientov po plastike LCA
Kralovska holandska spolocnost’ pre fyzikalnu terapiu (KNGF) poverila multidisciplindrnu
skupinu holandskych expertov v problematike LCA analyzou EBM pre rehabilitaciu
po plastike LCA. Tato skupina na zaklade systematického prehl'adu literatiry sa podielala
na tvorbe guideline. V ramci MEDLINE a Cochrane Library analyzovala meta-analyzy,
randomizované kontrolované Studie a prospektivne kohortové stadie publikované od januara
1990 do juna 2015. Celkovo 90 studii sa podielalo na tvorbe guideline podla EBM.
Na podklade tejto analyzy RHB po plastike LCA zahfna predoperacnu fazu a 3 pooperacné
fazy:

1. intenzivna v¢asna poopera¢na RHB,

2. Sportovo Specifické tréningy,

3. navrat k $portu (return to play).

Aktualizacia Kklinickej praxe zaloZenej na dékazoch: praktické pokyny pre RHB
po plastike LCA na zaklade systematického prehPadu a multidisciplinarneho konsenzu
(van Melick a kol., 2016)



Tabul’ka €. 1

AKtualizacia klinickej praxe zaloZenej na dékazoch

Uroveii
Zavery a odporicania kvality
dokazov
Predoperacna rehabilitacia
Predoperacny deficit extenzie v KK je hlavnym rizikovym faktorom pre exten¢ny ’
deficit po rekonstrukcii LCA
Odportcanie: zmerat’ predoperacne ROM
Predoperacny deficit svalovej sily QF > 20 % ma signifikantne negativny dopad na 5
pacientove hodnotenie ispesnosti operacie 2 roky po operacii
Odportcanie: merat’ predoperacne svalovi silu QF a hamstringov
Pacienti, ktori absolvovali predopera¢nii RHB reportovali lepsiu funkciu 3
operovaného kolena 2 roky po operacii

Odporicanie: absolvovanie predoperacnej RHB

Pooperacna rehabilitacia

Pri porovnani 19-tyzdiového s 32-tyzdinovym RHB programom neexistuji Ziadne
rozdiely z hl'adiska stability, ROM, pacientom hodnotenej funkcie KK, Hop testu do 2
dial’ky alebo izokineticky meranej svalovej sily QF a hamstringov

Odporicanie: podl'a expertnej skupiny pokracovat v RHB 9-12 mesiacov, v zavislosti od ciel'a
(navrat do prace alebo k Sportovej ¢innosti)

Okamzité pooperac¢né zatazenie KK nema vplyv na laxicitu operovaného KK
a vedie k znizeniu vyskytu bolesti v prednej ¢asti KK

Odportcanie: bezprostredné zat'azenie operovanej DK moze byt akceptované len v pripade
spravneho stereotypu chodze (ak je potrebné s barlami), ak nezvysuje bolest’, opuch a zateplenie
operovaného KK po alebo pocas

Kryoterapia je efektivna v zniZeni bolestivosti bezprostredne po aplikacii 1
do 1 tyzdia po operacii, ale nema Ziadny efekt na zlepSenie ROM

Odportcanie: aplikovat’ kryoterapiu prvy pooperacny tyzden na zniZenie bolesti
Izometrické kontrakcie QF su bezpec¢né od prvého pooperacného tyzdna 2

Odportcanie: zacat' s izometriou QF od prvého tyzdina ak neprovokuje bolest’, s cielom
reaktivovat svalovu funkciu




Aktualizacia klinickej praxe zaloZenej na dokazoch

(pokracovanie)

Urovei
Zavery a odporicania kvality

dokazov
Elektrostimulicia v kombinacii s konven¢nou RHB méze byt u¢innejsia na
zlepSenie svalovej sily po dobu az 2 mesiacov po plastike LCA ako samotna 1
konven¢na RHB. Jej vplyv na dlhodoby funkény vykon a pacientom reportovanu
funk¢nost’ kolena je viak nepresved¢ivy
Odporicanie: Elektrostimulacia moze byt uzito¢na ako doplnok k izometrickému silovému
tréningu na reedukaciu kontrakcie QF pocas prvych pooperacnych tyzdiov
Na obnovenie svalovej sily QF st vhodné cvic¢enia v OKC a CKC 1
Po rekonstrukcii LCA mozné cvi¢it OKC od 4. tyzdia po operacii v obmedzenom 2
ROM 90°- 45°

Odporicanie: CKC cvicenia je mozné vykonavat’ od 2. tyzdia po operacii. Pre BTB Step moZeme
zacat' s cvicenim v OKC 4 tyzdne po operacii v obmedzenom ROM 90°- 45 °, pri dobrej
tolerancii sa moze pridavat rezistencia a zat'az. Pre Step z hamstringov (ST al. STG) je tieZ mozné
zacat' s cvicenim OKC od 4 tyzdiov po operacii v obmedzenom ROM 90°- 45 °, ale prvych

12 tyzdinov by sa nemala pridavat’ Ziadna zat'az na zabranenie elongacie stepu. ROM mozZno
Zv¥sit na 90°- 30 ° v 5. tyzdni, na 90°- 20 ° v 6. tyZdni, na 90°- 10 ° v 7. tyzdni a na plny ROM

v 8. tyzdni pre oba typy Stepov

Na optimalizaciu vysledku by sa k silovému tréningu mal pridat’ neuromuskularny 1
tréning

Zmenena neuromuskularna funkcia a biomechanika po rekonstrukcii LCA moZze byt
rizikovym faktorom sekundarnych trazov (re-ruptiira LCA Stepu, alebo kontralate- 2
ralna ruptura)

Odportcanie: neuromuskularny tréning by mal byt’ pridany k silovému. Dbat na spravnu kvalitu
pohybu ako prevenciu opakovanych trazov

Psychologicke faktory a strach z Girazu maji vplyv na RHB proces a navrat k Sportu

po rekonstrukcii LCA 2

Odporicanie: u Sportovcov objektivnymi nastrojmi evaluovat’ psychologické zmeny po¢as RHB




Aktualizacia klinickej praxe zaloZenej na dokazoch

(pokracovanie)
Uroveii
Zavery a odporiicania kvality
dékazov
Kritéria navratu k Sportu
Na urcenie okamihu navratu do hry by sa mala pouZit’ rozsiahla testovacia batéria,
ale neexistuju Ziadne testy alebo testovacie batérie, ktoré by boli testované na 2

konstrukénu alebo prediktivnu validitu pre navrat do hry

Nie je jasné, ktord hodnota LSI (index symetrie) by sa mala pouzit’ pre Hop testy
a testovanie sily

3

Odporicanie: vykonajte rozsiahlu testovaciu batériu na kvantitu a kvalitu pohybu. Tato testovacia
batéria by mala obsahovat’ minimalne testovanie sily jednotlivych svalov DK, batériu Hop testov,
a meranie kvality pohybu. Ako medzny bod by sa mohol pouzit’ LSI > 90 %. Pre otoc¢né
(pivoting)/kontaktné Sporty sa odporica LSI > 100 %

Doplnkové otazky manaZmentu pacienta a ziacastnenych stran

V nasich podmienkach je aktualne RHB starostlivost’ u pacientov po plastike LCA hradena
zdravotnou poistoviiou (ZP) od predoperacénej fazy priblizne do zaciatku 4. fazy RHB
programu. Pred nastupom na RHB lie¢bu pri vySetreni a Konzultacii s lekarom FBLR sa vyplni
informovany stthlas pacienta v silade s § 6 zakona & 576/2004 Z. z. Standardne
od 9. tyzdna je dalsia RHB liecba vrukach fyzioterapeutov (stikromne event.
v ramci $portovych klubov a oddielov) idealne aj v spolupraci s operatérom, lekarom FBLR,
kondi¢nymi trénermi a psychologmi. Samotny néavrat k pdvodnej Sportovej aktivite
S minimalnym rizikom relézie by mal byt’ povoleny na zéklade spoluprace a dohody operatéra,
lekdra FBLR, fyzioterapeuta a Vv pripade profesiondlnych Sportovcov hra déleziti ulohu aj
nazor kondi¢ného trénera a psycholdga. V pripade nevyhovujuceho funkéného stavu je
moznost’ opat’ absolvovat’ ambulantni RHB pod vedenim lekara FBLR a s thradou ZP najskor
az po 6 mesiacoch od operacie, ¢o povazujeme za zna¢nu limitaciu, nakol’ko intenzivna RHB
liecba po plastike LCA je mimoriadne dblezita prave v prvych 6 mesiacoch od operacie.
Kupel'na liecba pre pacientov po plastike LCA by znamenala jednoznaény benefit v ramci
komplexnej RHB liecby, ale bohuZzial’ indika¢ny zoznam nezahtiia ASK operacie KK.

Alternativne odporucania

Na objektivizaciu klinickych nalezov v predoperaénom a poopera¢nom obdobi sa pouzivaji vo
vyskume, ale aj v praxi viaceré pristroje a zariadenia. Napr. pristroj KT-1000 arthrometer na
objektivizaciu pritomného predného posunu tibie. Na hodnotenie podielu jednotlivych
aferentnych vstupov na posturalnej stabilite vySetrenie na stabilometrickej ploSine
S0 senzorickou manipulaciou, S modifikaciou proprioceptivnych vstupov pomocou vibracie
svalov DKK, stoja na molitanovej podlozke a vyradenim zrakového vstupu. Klinické
pozorovania mézeme verifikovat’ aj akcelerometrami, senzormi umiestnenymi v oblasti trupu
a koncatin, vo vyskume aj napr. videoanalyzou chodze.

Testy DNS



Sluzia na vySetrenie posturalnej stabilizacie a posturalnej reaktibility, hodnotia kvalitu sposobu
zapojenia a posudzuji funkciu svalu pocas stabilizicie. Hodnotia neutralne
a centrované postavenie kibu pocas stabilizacie, zapojenie hlbokych alebo len povrchovych
svalov pocas stabilizacie, symetriu a postupnost’ (timing) zapojenia stabilizacnych svalov -
bliz§ie odkazujeme na metodiku rozpracovanu prof. Koldfom (2009). Vyznamnym testom
po traume DK je test hlbokého drepu (squatu), ktory hodnoti kvalitu opornej funkcie DK,
schopnost’ udrzania ventralnej stabilizacie a centraciu v oblasti bedrového, kolenného
a ¢lenkového kibu, centraciu opory - akra.

VySetrenie na 2 vahach

Pacient je vyzvany postavit’ sa na 2 digitalne vahy, na kazd vahu umiestnit’ jednu DK, merania
sa maju zopakovat 2 - 3X po Sebe v jednom merani, aby bola vylu¢end chybovost.
Z hodnot sa vypocitaji priemerné zat'azenia (vahy) zdravej a operovanej nohy.

Test poskoku na 1 DK (Hop test for distance, d’alej len Hop test)

Hop testy (hop test na jednej DK, trojity hop test, preskok, 6 metrov poskokov na ¢as) patria
medzi najcastejSie pouzivané funkeéné testy. Pricom Hop test do dial’ky ma lepsiu prediktivnu
hodnotu ako iné typy Hop testov (Hopper, 2008). Odraza aj urovenn neuromuskularneho
riadenia, koordinacie a vyznamne koreluje aj s propriocepciou a laxicitou KK.

Pacient sa postavi na jednu DK a skoci do dial’ky tak, aby dopadol na ti ista DK. InStrukcia
je doskocit’ na mierne pokrc¢ené koleno, ¢o najjemnejsie. Test je vhodné zopakovat’ 3x po sebe,
striedavo najprv zdravou DK, potom DK s léziou LCA. Z hodnét troch skokov vypocitat
priemernt hodnotu skoku pre kazdu DK zvlast. PriCom hodnota zdravej DK predstavuje 100
%. Kritériom navratu k Sportom v obdobi 6 mesiacov od operécie je dosiahnuty stupen svalove;j
sily stabilizatorov operovaného kolena (cca 85 % zo sily kontralateralneho QF a hamstringov)
a symetrizacia vo funkénych testoch KK, napr. Hop teste.

Pristrojova lymfodrenaz
Aplikacia pristrojovej lymfodrenaze je vhodna najma v 3. faze RHB programu za ucelom
zmiernenia edému a lepSieho prekrvenia tkaniva.

Dotaznik KOOS

Vysledky RHB postupu a ich subjektivne hodnotenie pacientom mézeme ozrejmit’ pomocou
psychometrického dotaznika KOOS, kde hlavne podskupina Kvality zivota ma potvrdenu
vysoku korelaciu medzi subjektivne hodnotenou funkciou KK a propriocepciou.

Vysokovykonova laseroterapia (HIRO 3,0)

Ide o vysokovykonovy laser IV. generacie HIRO 3,0, ktory ma penetraciu 10 cm a ma
mimoriadne intenzivny biostimulaény, protizapalovy, protiopuchovy, myorelaxa¢ny
a analgeticky uc€inok s rychlym nastupom a dlhotrvajicim efektom. Je indikovany najma
vo v€asnom poopera¢nom Stadiu za Gcelom zlepSenia cirkulaénych zmien, zmiernenia bolesti
a urychlenia hojacich procesov. U mnohych pacientov uz po prvom sedeni su vyrazne potlacené
prejavy bolesti. Tento pristroj je sti¢astou kabin renomovanych svetovych futbalovych klubov.



BIA — Back in action

Ide o0 Specialny testovaci program, pomocou ktorého je mozné objektivne vyhodnotit’ priebeh
hojenia po poraneni event. operacii DK. Sportovi lekari z Rakaska Huber a Mair v spolupréci
s Instititom Sportovej vedy v Innsbrucku vyvinuli uvedeny testovaci program s cielom
objektivne posudit’ stav RHB procesu po poraneni event. operacii LCA. Mo6Ze sa vSak pouzit’
na vyhodnotenie funkéného stavu celej DK, napr. aj v pripade zraneni nohy a BK. Testuje sa
rychlost, sila, koordinacia a senzomotorika.

Ciel'om je ziskat’ vedecké udaje o sile a koordinacii po poraneni event. operacii LCA, menisku,
¢lenku alebo bedra, aby bolo mozné stanovit’ objektivne parametre merania.

Samotny test trva asi 1,5 hodiny. Pred testovanim je vhodné zahriat’ svaly oboch DK 10 min.
na stacionarnom bicykli. Nésledne sa vykond 7 samostatnych testov:

- test stability oboch DK na nestabilnej ploSine (postoj na 2 DK),

- test stability 1 DK na nestabilnej plosine (postoj na 1 DK),

- skok na 2 DK,

- skok nal DK,

- séria skokov s oboma DK na mieste,

- séria skokov na 1 DK v pohybe smerom dopredu a do stran,

- koordinovana séria skokov na mieste.

Po teste urobime izokinetické meranie svalovej sily flexorov aj extenzorov kolena za ti¢elom
porovnania. Vysledky sa moézu okamzite zaslat' e-mailom operatérovi, lekarovi FBLR
a fyzioterapeutovi. Na zaklade vysledkov testovania mézeme individualne stanovit’ d’alsi RHB
program s cielenym zameranim na zlepSenie rychlosti, vybusnosti, agility, sily, stability event.
koordinacie aj S ohl'adom na prislusny druh Sportu a jeho $pecificity.

Tento test by mal vyrazne prispiet’ pri rozhodovani Sportovych lekdrov o stanoveni navratu
profesionalnych $portovcov k pdvodnej Sportovej aktivite s minimalnym rizikom relézie. Mal
by sa urcite realizovat’ najskor 6 mesiacov po operdcii, aby sa stanovil d’al$i RHB a tréningovy
postup za  Ufelom  skorého  navratu  kSportu.  (https://www.sporttherapie-
hm.at/training/analyse/back-in-action/)

Akupunktura

Akupunktura je medicinska disciplina, ktora pre diagnostiku, prevenciu a lieCbu vyuziva
Specificky systém bodov a drdh. Spoc¢iva v zavedeni velmi tenkych ihiel cez pokozku
v konkrétnych miestach tela do réznych hibok. Podla reflexnej koncepcie je zakladom
posobenia akupunktury vyvolanie aferentnej vzruchovej aktivity v oblasti prvého neurdnu.
Podréazdenie aktivneho bodu vyvolava zlozité reakcie organizmu, do ktorych vstupuju rozlicné
Casti centralneho a periférneho nervového systému, ako aj systém humordlnej
a endokrinnej regulécie.
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Jej podstatou je ovplyviovanie organizmu Specifickou stimuléciou presne ur¢enych miest
na povrchu tela, tzv. aktivnych bodov zavadzanim S$pecialnych ihiel - vlastna akupunktira,
alebo posobenim inych fyzikalnych podnetov ako napriklad: tepla pri moxibuscii, tlaku
pri akupresure, elektrického prudu pri elektroakupunktire, laserového lic¢a pri laseropunkture
a pod.

Akupunktara je predstavitelkou celostnej regulacnej a informacnej mediciny. Dokéze
regulovat’ a usmernit’ zivotné procesy, zvysit’ odolnost’ a obranyschopnost’ organizmu.

Kvalifikovane vykonavana akupunktira je jednoducha a bezpecna, nema nijaké vedlajsie
nepriaznivé U¢inky. Naopak tym, Ze pomaha redukovat’ mnozstvo pouzivanych liekov, chrani
organizmus a zmenSuje nebezpeCenstvo farmakopatologie. Redukciou liekov ako
aj urychlenim procesu lie¢by, skratenim rekonvalescencie a pracovnej neschopnosti prinasa
dolezité ekonomické a spolocenské vyhody.

Specidlny doplnok $tandardu
1. Identifikdcia dizky ustavnej aj ambulantnej RHB lie¢by podla zdravotného stavu
pacienta a dostato¢né finan¢né pokrytie indikovane;j liecby.
2. Identifik4cia ambulantnej RHB:
a. Vytvorenie Specializovanych  zdravotnickych  zariadeni so  zameranim
na neuromuskularnu RHB.
b. Zvysenie poc¢tu hradenych vykonov (cestou ZP) na zaklade zdravotného stavu
pacienta.
3. Identifikacia persondlnych poZziadaviek — zvySenie poctu pracovnikov:
- Lekéri FBLR.
Fyzioterapeuti.
- Zdravotné sestry, maséri.
Psychologovia.
4. Identifikacia vykonov:

- Standardné fyzioterapeutické metodiky na neurofyziologickom podklade / PNF,
Vojta, facilita¢né cvicenia ... / — aktualny stav.

- Nové metodiky — DNS metodika, spiraldynamik, propriofoot, ... — zabezpecit’
organizovanie vzdelavacich kurzov a finan¢ne pokryt vzdeldvanie lekarov FBLR
a fyzioterapeutov v tychto novych metodikach.

- Roboticky asistovana RHB, cvi¢enie v predstave s vyuzitim virtualnej reality —
zabezpecenie materidlno-technického vybavenia podla typu pracoviska -+
vzdelavanie v danej problematike.

5. Materidlno-technické vybavenie:

- Bezbariérové vybavenie pracovisk.

- Elektrické polohovatel'né postele, zariadenia na roboticky asistovanit RHB na DK a
na nacvik chodze.

- Bazén — hydrokinezioterapia.



- Zariadenia s vyuzitim virtudlnej reality — napr. Imoove (inovacia pre fyzikalnu
medicinu, funkéni RHB, rekondi¢né cviCenia a funkéné Sportové tréningy — ide
0 dynamicku evaluaciu rovnovahy, stability a koordinacie).

Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu

Prvy audit a revizia tohto Standardného postupu ma prebehnut najneskér po roku,
resp. pri zndmom novom vedeckom dokaze o nakladovo alebo klinicky efektivnejSom
intervencnom pristupe. Klinicky audit, zber indikatorov (vratane multidisciplindrnej urovne
posudzovania kvality Zivota) a nastroje bezpecnosti pacienta budu doplnené pri revizii.

Prva verzia Standardného diagnostického a terapeutického postupu bude vyhodnotena
najneskor do troch rokov od nadobudnutia Uc¢innosti. Nasledne bude obsah Standardného
diagnostického a terapeutického postupu revidovany na zéklade rozhodnutia Ministerstva
zdravotnictva SR podl'a odbornych a manazérskych potrieb vyplyvajucich z klinickej praxe,
najneskor vSak kazdych pét rokov vzhl'adom na moznost’ vzniku novych opera¢nych technik
a nutnost’ naslednej novelizacie aktudlnych RHB postupov.

Indikatory kvality
DiZka trvania RHB lie¢by po 4. fazu RHB protokolu, vznik sekundarnych komplikacii, dizka
navratu pacienta do plnej pracovnej event. Sportovej aktivity.

Miera motorického deficitu, aroven mobility pacienta, funk¢ény status, samostatnost’ v ADL,
svalova sila svalov DK a kostrového svalstva, SFTR test, BIA, Hop test....

Personalne a materidlno-technické zabezpecenie, multidisciplinarna spolupraca, edukacia
personalu, ekonomické ukazovatele.

Zber dat cestou zdravotnych poistovni alebo prostrednictvom NCZI.
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike
alebo liecbe ako uvddza tento Standardny postup, je moziny aj alternativny postup,
ak sa vezmu do uvahy dalsie vySetrenia, komorbidity alebo liecha, teda pristup zaloZeny

na dokazoch alebo na zaklade klinickej konzultacie alebo klinického konzilia.
Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.
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