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ABSTRACT

Purpose of the study

The aim of this study was to analyze the
outcomes of knee arthroscopy (KA) for
degenerative meniscal tears in relation
to early total knee arthroplasty (TKA)
in the elderly population. The study fo-
cused on identifying the factors that
influence the need for TKA within seven
years after previous arthroscopic partial
meniscectomy (APM).

Material and methods

A total of 526 patients older than 64
years who underwent APM between
January 1,2010, and December 31, 2015,
were included in the study. The pa-
tients were divided into three groups
according to age. Specific patient data
were extracted from the hospital infor-
mation system. Preoperative, intraop-
erative, and postoperative data were
collected according to a predefined
protocol.

Results

A total of 118 patients (22.4%) underwent
TKA within seven years after KA, with
a mean time to TKA of 35.5 months. No-
tably, up to 30% of patients required TKA
within one year of their initial KA. The
mean age at the time of TKA was 72.2
years. Women had a higher risk than men
(24.4% vs. 19.2% men; p = 0.195). When
all factors were analyzed, postopera-
tive pain (OR = 4.17; 95% Cl: 2.03—8.553),
varus knee alignment (OR = 2.45; 95%
Cl: 1.20-5.01), and BMI(OR =1.11; 95% Cl:
0.02—-1.20) were significant predictors of
TKA.When considering only preoperative
factors, varus alignment on radiographs
(OR = 2.39; 95% ClI: 1.21—4.71), a higher
radiographic grade of knee osteoarthritis
(OR=1.85; 95% Cl: 1.12-3.07), and BMI(OR =
1.09; 95% CI: 1.01—1.17) were the strongest
predictors of early TKA. Among intraop-
erative/postoperative findings, the pres-
ence of medial chondropathy confirmed
during KA (OR = 2.07; 95%Cl: 1.562—2.83)
and postoperative pain (OR = 5.02; 95%
Cl: 2.75—9.17) were the only significant
predictors.

Discussion and Conclusions
This study highlights the risk of TKA
in elderly patients undergoing APM.

Previous studies have cautioned against
performing this procedure in older pa-
tients, yet the optimal treatment for
symptomatic knees with degenerative
meniscal tears remains uncertain. Sev-
eral factors may influence the progres-
sion of knee osteoarthritis in these
patients, with knee biomechanics and
pre-existing osteoarthritis being the
most critical. Both can potentially be
addressed with appropriate knee os-
teotomy, a procedure that has recently
been shown to be effective in patients
with knee osteoarthritis. Interestingly,
age itself did not increase the risk of
TKA in our study. In conclusion, our ret-
rospective analysis showed that more
than one-fifth of patients undergoing
KA for degenerative meniscal tears may
require TKA within seven years. In ad-
dition, preoperative varus knee align-
ment, advanced knee osteoarthritis,
and higher BMI were identified as the
strongest risk factors, suggesting that
KA should be indicated with caution in
such patients.

Key words: meniscal tear, degenerative,
partial meniscectomy, arthroscopy,
knee osteoarthritis, knee arthroplasty,
prediction, complications.
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Artroskopie kolenniho kloubu je jednou z nejcastéji provade-
nych ortopedickych operaci viibec. Jde také o nejcastgjsi in-
dikaci v ambulantni praxi ortoped a traumatologd, pficemz
az 75 % indikaci k artroskopické parcialni menisektomii (APM)
se tyka pacientd starsich 40 let (27). Jiz v 90. letech 20. stoleti
se v literature zacaly objevovat u téchto pacientl informace
0 mozné akceleraci osteoartrozy kolena (KOA) po APM (10,
25). Intenzivni vyzkum ved| nasledné k implementaci strategie
.Save the Meniscus” do klinické praxe, coz pIné pokrylo trau-
matickeé |éze (24). Doporuceny postup pro feseni degenerativ-
nich Iézi meniskl publikovala naptiklad ESSKA (5).

Velkym problémem soucasnosti je strmy narlist po¢tl TEP
kolen u nas i ve svété. V této souvislosti se hledaji predikeni
modely, které by identifikovaly zejména modifikovatelné rizi-
kove faktory, které bychom mohli v€as ovlivnit a vyvoj smérem
k potiebé TEP kolena zpomalit nebo dokonce zastavit (18).
Jednim z téchto faktord je nepochybné kondice menisku (33).
U starSi populace neni prinos artroskopie a APM tak jedno-
znacny jako u mladsi populace s traumatickou lézi. APM m(ize
sice vést k Ulevé od potizi, ale i k progresivnimu zhor$eni po-
stizeného kolena a zkraceni doby k implantaci TEP kolena (3).
Z uvedeneho vyplyva, ze bychom méliindikace k APM u téchto
pacientl hloubéji promyslet, a predevsim davat do kontextu
s ostatnimi parametry na zakladé vyhodnoceni velkych sou-
borli pomoci vicerozmérné analyzy (23).

V této praci jsme zhodnotili vysledky APM u degenerativ-
nich 1ézi menisk{ u nasich starsich pacient( z dlouhodobého
hlediska. Primarnim vysledkem byla konverze na TEP k sed-
mému roku od artroskopie. Dal§im cilem této prace bylo od-
haleni rizikovych faktor(l, které ve zvySené mire prispivaji
ke konverzi na TEP a k pooperacnim komplikacim APM u této
cilové populace.

MATERIAL A METODIKA

Soubor pacientl

Nase studie ma retrospektivni charakter (obr. 1). Pracovali
jsme s elektronickou dokumentaci pacientl, ktefi podstou-
pili na naSem pracovisti artroskopii kolena pro lézi menisku
v obdobi od 1. 1. 2010 do 31. 12. 2015. Zafazovaci kritéria byla
nasledujici: vék v dobé artroskopie 64 a vice let, dostupne
zakladni demografické Udaje, zaznam z pfijmového vySetreni
pfed operaci, stejné jako zaznam z pfedoperacniho anestezi-
ologického vysetfeni, operacni protokol a dostupnost pred-
operacniho rentgenového (rtg) snimku operovaného kolena
minimalné ve dvou projekcich v Ulozisti nemocnice. Naopak
vyfazeni byli pacienti, ktefi nespliiovali zafazovaci kritéria, je-
jichz sledované koleno bylo jiz dfive (tj. pfed hodnocenou art-
roskopii) operované nebo zavazné poranéné (intraartrikularni

ASK pro lézi menisku
1.1.2010-31.12. 2015

v

605 pacientd

VYRAZOVAC| KRITERIA

A

zafazeno 526 pacient(

TEP do 7 let:
118 pacientd

bez TEP do 7 let:
408 pacientl

Obr. 1. Schéma znazoriiujici zakladni uspofadani studie.

Fig. 1. Diagram showing the underlying design of the study.

kostni ¢i ligamentozni poranéni), pfip. u nich probéhla infekéni
artritida.

Celkové jsme vyhledali 605 pacientl s artroskopii (ASK)
kolena ve véku nad 64 rokd, z nich splnilo zafazovaci kritéria
do studie 526 (37,6 % muzl a 62,4 % Zen). Pacienty jsme roz-
délili do 3 skupin podle véku (obr. 2).

Sbér dat

Udaje o pacientech byly sbirany podle predem naplanovaného
protokolu. Zaznamenany byly zakladni demografické udaje,
pficemz Udaje o vySce a vaze byly dostupné pouze u 316 pa-
cientl. Dale jsme registrovali pfedoperacni Udaje (komorbi-
dity, ASA skore, abuzus koureni, stuperi OA podle rtg snimkd,
resp. MRI, jestlize byla provedena). K hodnoceni zavaznosti OA
jsme pouzili klasifikaci Kellgrena a Lawrence (K-L). Osu ko-
lenniho kloubu jsme interpretovali jako normalni, jestlize byl

SOUBOR PACIENTU

\ 4
64-69 let

A4
70-74 let

>75let

Obr. 2. Rozdéleni pacienti do skupin dle vékovych kategorii.

Fig. 2. Division of patients into groups according to age categories.
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lateralni thel mezi anatomickou osou femuru a tibie v rozmezi
173° az 175° = anatomicky tibiofemoralni Ghel (aTFA). Vardzni
osovou odchylku jsme konstatovali pfiaTFA > 175°, valgozni pfi
aTFA <173°(20). Z operacnich protokoll kazdého zafazeného
pacienta jsme vypsali typ |éze meniskd, poranéni zkfizenych
vazl a poskozeni chrupavek v kazdém kompartmentu zvlast.
Stupen chondropatie byl hodnocen podle Outerbridgeovy kla-
sifikace (30).

Informace z pooperacniho obdobi byly ziskané zambulant-
nich zprav pacientd v nemocni¢nim informacnim systému.
Sbirali jsme nasledujici informace: Udaje o infekci, prodélané
Zilni tromboze, opozdéném hojeni, bolestech operovanéeho
kloubu ¢i pfitomnosti vypotku. Dale jsme evidovali data k pri-
marnimu vysledku, totiz implantaci TEP u kolena, které pfed-
tim prodélalo APM. V pfipadé bolestia vypotku musel byt tento
Udaj uveden ve zpravé minimalné 2x. Vyhledavani a sbér dat
byly ukon¢eny v prosinci 2022. Ziskané soubory jsme zpra-
covali do tabulek v MS Excel a ty pak predali ke statistickému
zpracovani.

Operacni technika

VSichni pacienti byli operovani na zadech s volné visici opero-
vanou konc¢etinou umistnénou v drzaku stehna. K minimaliza-
cikrevnich ztrat a zlepseni artroskopického pohledu byl u kaz-
dého pacienta bez kontraindikaci pouzit standardni turniket
umistény na stehné operované koncetiny. Operovali jsme ze
standardniho anteromedialniho a anterolateralniho portu.
NejdFfive byla prohlédnuta dutina kolenniho kloubu a identifi-
kovany patologické zmeény. K oSetfeni lézi byly pouzity stan-
dardni artroskopické nastroje. Menisektomie se provadély
pomoci artroskopickych klesti a rota¢niho shaveru. V pfipadé
pridruzené léze zkfizenych vazl, delaminujici se chrupavky
anebo synovitidy byly k jejich oSetfeni pouzity stejné nastroje.
Radiofrekvencni ablace byla pouzita zfidka, zejména v pfipa-
dech prevence krevnich ztrat po synovektomii. U kazdého pa-
cienta byla zavedena podtlakova Redonova drenaz k odsatire-
zidualni tekutiny a krve z operovaného kolena. Operacni rany
byly zasity nevstfebatelnym atraumatickym Sicim materialem
a kryty elastickym obinadlem.

Pooperacnirezim

Prvni pooperacéni den byl proveden pfevaz rany s odstrané-
nim podtlakové Redonovy drenaze. V ramci hospitalizace byli
pacienti formou edukacnich letdkd pouceni o véasné poope-
racnirehabilitaci, ktera zahrnuje elevaci operované koncetiny,
izometrické cviceni svall stehna a mobilizaci ¢ésky. Zaroven
bylo vSem doporu¢eno prechodné odlehCovani operované
koncetiny o berlich s ¢asteénym doslapem anebo docasné
bez doslapu na operovanou koncetinu. U kazdého pacienta
byl nasazen néktery z preparatd LMWH k prevenci Zilni trom-
bdzy a doporuc¢eno ¢asné procvicovani svalové pumpy lytka.

Domd byli pacienti propusténi obvykle prvni nebo druhy po-
operacni den. Prvni pooperacni kontrola byla nej¢astéji mezi
10. a 12. dnem, kdy byly pacientovi zaroven vytazeny stehy.
Nasledovala ambulantni rehabilitace. Druha pooperacni kont-
rola byla za 4 az 6 tydn od operace. Dal$i pooperacni kontroly
byly pacientim doporuceny v pfipadé vypotku, bolesti nebo
jiného zhorseni stavajiciho stavu anebo planované k aplikaci
viskosuplementace ¢ijiné terapie. V pfipadé, Ze byl u pacientl
na pooperacnich kontrolach pritomny vétsi vypotek v opero-
vaném kolené, byla provedena punkce s individualné zvoleny-
mi naslednymi kontrolami.

Zpracovani dat

Primarné nas zajimalo, jake faktory ovliviuji budouci indikaci
TEP kolena v ¢asovém horizontu maximalné 7 rok( po pred-
chozi APM. Sekundarné pak, jaké faktory jsou sdruzeny s po-
operac¢nimi komplikacemi.

Kvantitativni proménné byly prezentovany pomoci primeé-
r a smérodatnych odchylek (SD), minimalnich a maximalnich
hodnot a mediand. Pro porovnani dvou nezavislych vzorkd
v kvantitativnich znacich byl pouzit dvouvybérovy t-test. Kva-
litativni data byla popsana pomoci absolutnich a relativnich
¢etnosti. Porovnani dvou nezavislych vybérd v kvalitativnich
znacich bylo provedeno pomoci Fisherova pfesného testu.
Vypocet OR (odds ratio) byl proveden pomoci logistické re-
grese. VSechny testy byly provedeny na hladiné signifikance
0,05. Pokud byla p-hodnota nizsinez 0,05, byly rozdily povazo-
vany za statisticky vyznamné. Ke statistickému zpracovani byl
pouzit statisticky software IBM SPSS Statistics for Windows,
Version 23.0. (Armonk, NY: IBM Corp.).

VYSLEDKY

Pacienti

Do studie bylo zahrnuto celkem 526 vhodnych pacient, ztoho
37,6 % muzl a 62,4 % zen. Primérny vék pacientl byl 68,8 let
(median 68). U vétsiny pacientl jsme dle pfedoperacnich rtg
snimk{ pozorovali nizky stupen KOA (77,6 %). V souboru pie-
vladalo osové postaveni operovaného kolene (57,2 %). Po-
drobnosti k charakterizaci pacientl jsou uvedeny v tabulce 1.
Magneticka rezonance byla pfedopera¢né zhotovena pouze
ub5,1% pacientl, a proto jsme ji z dal$iho zpracovani vyradili.

Primarni vysledek: implantace TEP kolena

Nahradu kolenniho kloubu podstoupilo po pfedchozi APM bé-
hem sledovaného obdobi 118 (22,4 %) pacientd. Primérny vék
v dobé implantace TEP byl 72,2 let. Vys$si riziko TEP kolena
mély zeny (24,4 % vers. 19,2 % u muzd; p = 0,195). Popisné uda-
je jsou uvedeny v tabulce 2.
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Tab. 1. Pfedoperaéni demografické Gdaje a radiologické zhodnoceni postizeného
kolena (komorbidity, koufeni, ASA skére jsou uvedeny v dalsich tabulkach)

Table 1. Preoperative demographic data and radiographic assessment of the
affected knee (comorbidities, smoking, and ASA score are included in additional
tables)

Tab. 2. Udaje tykajici se primarniho vysledku studie
Table 2. Data related to the primary outcome of the study

N % PARAMETR N %

Celkovy poéet pacienti 526 100 Celkovy pocet pacientd 526 100
Pramérny vék 68,8(64-83) Pocet pacientlis TEP 18 22,4
BMI 29,3(20,2-48,9) Pocet pacientli bez TEP 408 77,6
Pohlavi Zeny 328 62,4 Muzis TEP 38 19,2

Muzi 198 37,6 Zenys TEP 80 24,4
Strana Prava 269 51,1 Prameérny vék v dobé TEP (roky) 72,2 (65-82)

Leva 257 48,9 65-69 let 73 20,6
Klasifikace podle K-L | 0. 4 0,76 Egé?eé\'leérsupade”m STEP 1 7074 let 34 28,3

I 109 20,72 >75let n 21,6

I. 295 56,08 Priimérna doba k implantaci TEP (mésict) 35,5(1-148)

M. 116 22,05 Pocet pacientlis TEP do 5 let od ASK 95 80,5

IV. 2 0,38 Pocet pacientl s TEP vice nez 5 let od ASK 23 19,5

Priimérna doba konverze na TEP byla 35,5 mésicl od pred-
chozi APM (median 21,5 mésicl). Témér 30 % pacientl pod-
stoupilo implantaci TEP do 1 roku od primarni operace (obr.
3). Nejdelsi doba k implantaci TEP byla 12,3 roku od pfedchozi
APM kolena.

Predikce implantace TEP kolena po pfedchozi APM

Pojem rizikovy faktor oznacuje jakoukoli vlastnost, charak-
teristiku, nebo okolnost, ktera zvySuje pravdépodobnost vy-
skytu néjakého negativniho jevu, v tomto pfipadé implantace
TEP kolena po predchozi ASK téhoZ kolena. Do naseho modelu

40

pocet pacientd

1 2 3 4 5 3 7 8 9 0 >0
doba od ASK kolena (roky)

Obr. 3. Poéty pacientt indikovanych k TEP kolena v jednotlivych letech od primar-
ni ASK operace.

Fig. 3. Number of patients indicated for TKA in individual years after the primary
KA procedure.

jsme zaradili bézne faktory, které se eviduji v nemocnicnich
informacnich systémech.

Udaje z pfedoperacniho obdobi jsou uvedeny v tabulce 3.
Zaznam o koureni byl dostupny pouze u 235 pacient a podob-
né neuplné byly hodnoty BMI - pouze u 316 pacientd.

Udaje ziskané z operacénich nalez(i (pfitomnost posko-
zeni meniskdl, zkfizenych vazd a stupen chondropatie kom-
partmentd kolena), jsou shrnuty v tabulce 4. Pooperacni kom-
plikace jsou znazornény na obrazku 4.
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Obr. 4. Vztah pfedoperaéniho rtg nalezu a specifickych pooperaénich komplikaci.

Fig. 4. Relation between preoperative radiographic findings and specific post-
operative complications.




Acta Chir Orthop Traumatol Cech., 92, 2025, No. 2, p. 67-76

m

Tab. 3. Pfedoperaéni znaky zahrnuté do analyzy rizikovych faktor(; SD=standardni odchylka

Table 3. Preoperative characteristics included in the risk factor analysis; SD = standard deviation

TEP
CHARAKTERISTIKA ANO NE P
N % N %
Pohlavi F 80 87,8 248 60.8
0,195
M 38 32,2 160 39,2
Operovana strana L 55 46,6 202 49,5
0,602
P 63 53,4 206 50,5
ASA skore 1 7 6.0 21 52
2 95 81,2 337 83,6 0,766
3 15 12,8 45 n2
Koufeni Ne 28 90,3 185 90,7
0,579
Ano 3 9.7 19 9,3
Diabetes Ne 99 83,9 317 777
0,159
Ano 19 16,1 91 22,3
Systémové zanétlivé onemocnéni Ne 105 89,0 375 91,9
0,355
Ano 13 1.0 33 8,1
Dyslipoproteinemie Ne 60 50,8 214 52,5
0,834
Ano 58 49,2 194 47,5
Stav po cévni mozkové pfihodé Ne 12 94,9 386 94,6
1,000
Ano 6 51 22 54
Rtg pfed ASK (dle K-L) 0 0 0.0 4 1.0
1 n 9,3 98 24,0
2 52 44,1 243 59,6 <0,0001
3 54 45,8 62 15,2
4 1 0.8 1 0.2
Osa Norma 47 39,8 254 62,3
Valgus 4 3,4 20 4,9 <0,0001
Varus 67 56,8 134 32,8
TEP N PRUMER SD P
Vék v dobé ASK Ne 408 68,64 3,85
0,209
Ano 18 69,14 3,76
BMI Ne 243 29,10 4,29
0,101
Ano 73 30,04 4,26
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Tab. 4. Operaéni nalezy u pacienti v nasem souboru (porovnani bylo provedeno Fisherovym pfesnym testem pro kvalitativni znaky a dvouvybérovym t-testem pro
kvantitativni znaky); PR - pFedni roh, ZR - zadni roh, Degen. - Degenerativni, Kombi. - Kombinovana

Table 4. Intraoperative findings in patients included in our cohort (comparison was performed using Fisher’s exact test for qualitative variables and two-sample t-test
for quantitative variables); PR - anterior horn, ZR - posterior horn, Degen. - degenerative, Combi. - combined

TEP
CHARAKTERISTIKA ANO NE P
N % N %
Léze medialniho menisku 0 8 6.8 38 9,3
0,463
1 110 93,2 370 90,7
Léze lateralniho menisku 0 74 62,7 244 59,8
0,594
1 44 37,3 164 40,2
Léze zkfizenych vazl 0 102 86,4 372 91,2
0,266
1 16 13,6 36 8,8
Stuperi chondropatie medialniho 0 4 3.4 23 5,7
kompartmentu dle Outebridgea 1 1 0.8 8 44
2 21 17.8 137 33,7 <0,0001
3 35 29,7 161 39,7
4 57 48,3 87 16,5
Stupen chondropatie lateralniho 0 51 43,2 203 49,9
kompartmentu dle Outebridgea 1 5 127 38 9.3
2 37 31,4 108 26,5 0,574
3 8 6.8 33 8,1
4 7 5.9 25 6,1
Stupen chondropatie femoropatelarniho 0 10 8,5 64 15,7
kompartmentu dle Outebridgea ] g 76 36 8.8
2 41 34,7 158 38,7 0,108
3 46 39,0 120 29,4
4 12 10,2 30 7.4
Lokalizace |éze medialniho menisku PR 2 3,1 5 1.8
Télo 3 4,6 19 6,7 0,710
ZR 60 92,3 260 91,6
Lokalizace |éze lateralniho menisku PR 6 26,1 16 16,3
Télo 6 26,1 42 42,9 0,283
ZR n 47,8 40 40,8
Typ ruptury meniskd Degen. 12 26,7 37 21,3
Flap 8 17,8 39 22,4
Kombi. 13 28,9 48 27.6
Lukovita 0 0.0 10 57 0,146
Papouscizobak 0 0,0 12 6,9
Radialni 7 15,6 13 7.5
Sandwich 5 11 15 8,6
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Tab. 5. Pfedoperacni, operacni a pooperacni rizikové faktory implantace TEP
kolena do 7 let po predchozi ASK; model logistické regrese metodou Forward
Stepwise (signifikance: p < 0,05); Cl = interval spolehlivosti

Table 5. Preoperative, intraoperative and postoperative risk factors for TKA im-
plantation within 7 years after previous KA; logistic regression model using the
Forward Stepwise method (significance: p<0.05); Cl = confidence interval

Tab. 6. Pfedoperacni rizikové faktory implantace TEP kolena do 7 let po pfedcho-
zi ASK; model logistické regrese metodou Forward Stepwise (signifikance:

p <0,05); Cl = interval spolehlivosti

Table 6. Preoperative risk factors for TKA implantation within 7 years after
previous KA; logistic regression model using the Forward Stepwise method
(significance: p<0.05); Cl = confidence interval

P OR 95%CI PRO OR P OR 95% CI PRO OR
BMI 0,010 1m 1,026 1,204 BMI 0,021 1,090 1,013 1174
Osa 0,046 Osa 0,025
Osa norma vers. valgus 0,826 1,276 0,145 11,241 Osa norma vers. valgus 0.6M 0,581 0,07 4,728
Osanorma vers. varus 0,014 2,454 1,202 5,010 Osa norma vers. varus 0,012 2,389 1,213 4,706
Pooperacni bolesti 0,0001 4,167 2,030 8,553 Rtg predoperacné 0,017 1,851 1,115 3,074

Vicerozmérné analyzy

Metodou Backward Stepwise Likelihood Ratio byla prove-
dena mnohorozmérna logisticka regrese, ktera zahrnula pa-
rametry z tabulek 2 a 3. Nejprve jsme do modelu vlozili jako
predoperacéni a poopera¢ni proménné: vék, pohlavi, BMI, osu
dolni koncetiny pfed ASK, rtg pred ASK, medialni menisekto-
mii, lateralni menisektomii, medialni, lateralni a femoropate-
larni chondropatii, pooperacni vypotek a pooperacni bolesti.
Provedeni TEP kolena do 7 let od pfedchozi ASK predikovaly
predoperacni BMI, osa a pooperacni bolesti. S kazdym zvyse-
nim BMI o 1 kg/m?, se zvysi $ance na TEP o 11%. Vardzni osa
zvy$uje Sance na TEP 2,45x (0 145 %) a pooperacni bolesti 4,17x
(tab.5).

Jestlize jsme do stejného modelu vlozili jako proménné
pouze vék, pohlavi, BMI, pfedoperacni osu a rtg nalez, predi-
kovaly implantaci TEP kolena do 7 let od pfedchozi ASK na-
dale BMI a varozni koleno, mezi vysvétlujici faktory se navic
pridal stupen gonartrozy podle Kellgrena a Lawrence (tab. 6).
V tomto modelu plati: jestlize se zvysi BMl o Tkg, pak se zvysily
Sance na TEP o 9 %; varozni osa zvySovala Sance na TEP ko-
lena do 7 rokl od predchozi ASK 2,389x ve srovnani s normou
a jestlize se zvysil stupen KOA o 1°, $ance na TEP se zvysily
085 %.

Kdyz jsme do stejného modelu vlozZili pouze vySe uvedené
operacni nalezy (o$etfeni lézi menisku, chondropatie femoro-
tibialné, resp. femoropatelarné), predikovala implantaci TEP
kolena do 7 let od prfedchozi ASK pouze chondropatie medi-
alniho femorotibialniho kompartmentu operovaného kolena
(p<0,0001; OR 2,071; 95%Cl: 1,517-2,827).

Pokud jsme do stejného modelu vloZili pouze vySe uvede-
né pooperacni nalezy (bolest, vypotek, omezeni hybnosti),
predikovala implantaci TEP kolena do 7 let od pfedchozi ASK
pouze pooperacnibolest operovaného kolena, ktera zvySovala
riziko pred¢asné TEP kolena 5x (p<0,0001; OR 5,024; 95%Cl:
2,753-9,166).

DISKUSE

V nasi retrospektivni studii jsme zjistili, ze je mozné prediko-
vat nutnost implantace TEP kolena po pfedchozi ASK téhoz
kolena na zakladé nékterych pfedoperacnich, perioperacnich
a pooperacnich parametr(. Mezi pfedoperacni prediktory dfi-
druhy a vyssi stupen radiologické KOA a vyssi BMI. Z intraope-
racnich znakl byla nejvyznamngjsi pokrocilejsi chondropatie
v medialnim femorotibialnim kompartmentu kolena. Z poope-
racnich znakU byla nejsilngjsim prediktorem recidivujici bolest.

Z této studie vyplyva, ze k TEP kolena do 7 rokl od pred-
chozi ASK mlize dospét v populaci starsi nez 64 rok( az kazdy
paty pacient. Pfekvapivé nehral roli vék pacienta v dobé ASK,
prestoze se incidence TEP kolena v bézné populaci az do 75
let pfirozené zvysuje (7). Nase studie ovsem zjistila, ze v pfipa-
dé predchoziartroskopie v degenerativnim terénu je nasledna
TEP nejcastéjsi ve vékové skupiné 70 az 74 let a nikoli ve véku
75 avice. To, Ze neni potfeba TEP symetricka s vékem, Ize vy-
svétlit jednak tim, Zze stupen KOA pred provedenim ASK byl
ve vétsiné téchto pripadl mirny. Dalsi dil¢i vysvétleni by mohlo
byt paradoxné spojeno s aktivitou a dobrou svalovou kondici.
U téchto seniord vznikaji problémy zplsobené Iézi meniskl
nahle z plného zdravi a artroskopicke osetfeni jim pfinese do-
state¢nou ulevu. Zaroven se da predpokladat, Zze sva kolena jiz
nepretézujinadmérnou pracovninebo sportovnizatézi. Abram
et al. vztah mezi implantaci TEP po predchozi ASK a narlsta-
jicim vékem vypozorovali(1). Pouzili ovéem odlisny design stu-
die (délka sledovani byla dva a vicekrat del$i nez v nasi studii)
i metodiku a porovnavali vékove rozdilné skupiny - v jejich stu-
dii méli pacienti ve 4. dekadé po predchozi ASK az 39,6x vyssi
riziko, ze podstoupi nékdy béhem dalSiho zivota TEP kolena.
Naproti tomu pacienti, ktefi $li k ASK ve véku nad 69 let méli
toto riziko ,pouze” 6,44x vétsi. Zajimave je i porovnani nase-
ho podilu pacientl, ktefi podstoupili implantaci TEP kolena
v Case. V nasi studii probéhlo témér 30 % implantaci TEP do 1
roku od ASK, zatimco Abram et al. uvadéji mnohem pomalejsi
dynamiku nardstu implantaci TEP kolena v ¢ase (pro skupinu
60-79let: do5let 23,4% ado 15 let 34,8% pacient(l). Na druhou
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stranu vétsina jejich implantaci TEP kolena probéhla také do 5
let od pfedchozi ASK. Cast&jsi ¢asnou implantaci TEP po pred-
chozi ASK potvrzuji i dals$i studie (14). Tyto ¢etnosti se nam jevi
jako natolik zavazné, ze bychom je méli sdélovat vSem starsim
pacientdim pred planovanou ASK kolena.

0 néco veétsi tendenci k implantaci TEP mély v nasi studii
Zeny v porovnani s muzi. Vliv pohlavi na prevalenci KOA je dnes
akceptovan (12, 15) a ukazuje se tedy, Ze Zeny dospéji rychleji
i k TEP kolena po prfedchozi ASK. Pric¢ina nebude nejspise tri-
vialni, ale multifaktorialni, kdy se kromé anatomickych, hormo-
nalnich a genetickych rozdill uplatni zfejmeé i vétsi laxita kloub(
(22) ¢irozdily ve strukture kloubni chrupavky mezi pohlavimi(8),
coz by mohlo néktera kolena po APM hendikepovat. Design nasi
studie vSak nebyl k hlubSimu vyzkumu této otazky vhodny.

Implantace TEP je pravdépodobnéjsi u pacientd s vys$sim
BMI, varoznim kolenem a nalezem KOA 2. a vy$Siho stupné
podle Kellgrena a Lawrence (32). Obezita patfi mezi rizikové
faktory vzniku a rozvoje KOA bez ohledu na to, jestli bylo kole-
no predtim operovano ¢inikoliv(2). Souc¢asné je znamo, ze pa-
cienti s vysokym BMI, ktefi podstupuji TEP kolena, maji vyssi
riziko komplikaci a také udavaji vy$Si miru nespokojenosti po-
operacné (17). Stejné jako obezita je dobfe znamym rizikovym
faktorem i patologicka osa kolena ve frontalni, ale i sagitalni
roviné (29). V nasi studii témér presné plati, ze tietina pacien-
td s varus kolenem (34/103) dospéje k TEP do sedmi let, ale
u pacientll bez varozniho kolena probéhne implantace TEP
do sedmi let pouze u jedné desetiny z nich (35/352). Recentni
vyzkum se v posledni dobé vénuje morfologickym fenotypdm
KOA a vznikaji velmi detailni subklasifikace, které se jiz dosta-
ly do klinické praxe (19). Vétsi vardzni, ale i valgozni odchylky
kolena se navic davaji do souvislosti s akcelerovanou formou
KOA (13). S rozvojem umélé inteligence bude mozné brzy s vel-
kou presnosti popisovat vSechny pacienty prichazejici k TEP
kolena, coz dale zvétsi presnost radiologické predikce.

Prognosticky zajimavym a kontextualné srozumitelnym
udajem je artroskopicky verifikovana chondropatie medi-
alniho kompartmentu kolena. Definovali jsme ji jako nalez
Outerbridge 3. a 4. stupné v kterékoli ¢asti medialniho kom-
partmentu operovaného kolena. Tento nalez zvySoval pravdé-
podobnost implantace TEP kolena do 7 let vice nez dvakrat
oproti pacientdm, ktefi tuto podminku nesplnovali. K podob-
nym zavérdm dospéli i dalsi studie (4, 9). Obé uvadeéji horsi vy-
sledky a potencialni terén pro zhorseni v pfipadé chondropa-
tie medialniho kompartmentu 2. a vysSiho stupné. Zda se tedy,
ze by APM mohla byt nezavislym rizikovym faktorem progrese
chondropatie medialniho kompartmentu kolena(26). V klinic-
kém kontextu je to dalsi dlivod pro rutinni magnetickou rezo-
nanci u téchto pacientl pfed ASK, jejiz nalez by mél byt opét
s pacientem probran, nebot pokrocila chondropatie navy3uje
Sance na dfivéjSi implantaci TEP kolena po ASK. Spolehlivost
v detekci a klasifikaci chondralnich lézi na obrazech magne-
tické rezonance je pomérné vysoka, nicméné senzitivita se
méni v zavislosti na lokalité kolena (8).

Z nasi studie vyplyva, ze riziko implantace TEP kolena do 7
rokd od predchozi ASK ovliviiuje i pooperacni vyvoj. Studie
z minulého stoleti, provedené na velké skupiné pacient(, zjis-
tila pfitomnost haemarthrosu az u 80 % pacientl po ASK (31).
Existuji rGzna doporuceni, jak redukovat pfitomnost vypotku
po artroskopii (napf. kryoterapie) (16), nicméné recidivujici
vypotek se mizZe stat velkym problémem. Podle nagich zjis-
téni se ale zda, ze ani opakovana pfitomnost pooperacniho
vypotku neni signifikantnim prediktorem budouciho zhorseni
KOA indukujiciho potfebu TEP. Naopak, relativné spolehlivou
znamkou smérovani kolena k TEP je bolest, kterou se po ASK
nedafi zvladnout (11). V rdmci indikacnich kritérii k TEP kole-
na je bolest na nejvyssim misté spole¢né s radiologickymi
znamkami KOA (21). Proto se nam jevi nalez bnasobného zvy-
$eni rizika implantace TEP u pacient(, ktefi maji bolesti kole-
na po predchozi ASK ve srovnani s témi, ktefi bolesti po ASK
nemeéli, jako odpovidajici a logicky. Dal$i vyzkum by mél ovérit,
jestli by mohla efektivni modifikace bolesti po ASK snizit spo-
tfebu TEP u starsich pacientt po ASK.

Nase studie nema v zadném pripadé za cil zpochybriovat
pfinos a hodnotu ASK u starsich pacientl s meniskealni lézi.
Je zcela zfejme, ze i spravné a dostatecné dlouho vedena
fyzioterapie pomUze jen ¢asti z nich (28). Na strané druhé je
spravné identifikovat predoperacné ty pacienty, kterym tato
ASK nepomlize, protoze velmi rychle po ni dospéji k implan-
taci TEP. Témto pacientdm bychom méli pfed ASK nabidnout
komplexni informaci obsahujicii tuto moznost a nechat je zva-
zit, zdali chtéji i za téchto okolnosti ASK podstoupit.

Nase studie ma omezeni. Pfedné jde o retrospektivni studii,
ktera neprobihala podle pfedem daného protokolu a je zaloze-
na pouze na bézné zdravotnické dokumentaci pacientl, coz
mUze vést k nepfesnostem a oslabeni nebo naopak precenéni
nékterych nasich nalez(. Studovan byl historicky soubor bez
jednoznacné a predem stanovenych indikacnich kritérii k ASK.
Dalsi omezeni plyne z pouzitych metod. Klasifikace podle Kell-
grenaalawrence je metoda, ktera ma najednu stranurelativne
nizkou shodu mezi pozorovateli, na stranu druhou se vétsinove
pouzivala a pouziva. Magneticka rezonance ji nemohla nahradit,
protoZe byla provedena jen u malé ¢asti pacientl - v porovnani
s dnesnim stavem, kdy je k dispozici pfed kazdou ASK. Mezi dal-
§i limitace patfi neuplné informace tykajici se napfiklad koureni
¢i BMI, ale i dal$ich udajd. Drive se tyto zaznamy rutinné nevypl-
novaly. Nemohli jsme pracovat ani se standardizovanym klinic-
kym skore pacientd, s vykonnostnimi, kognitivnimi ¢i psycholo-
gickymi charakteristikami pacientd, protoZe vétsinou chybély,
coz umensuje hodnotu nasi analyzy klinickych vysledkd.

ZAVER
Nase studie potvrdila, Ze existuji faktory, které jsou schopny

predikovat riziko TEP kolena po predchozi ASK. Z prfedoperac-
nich znakl je rizikovd kombinace vyssi BMI, varozity kolena
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a 2. a vyssi stupent KOA podle Kellgrena a Lawrence, které
u starsich pacientl nékolikanasobné zvysuji pravdépodobnost
TEP kolena do 7 rokl od pfedchozi ASK. Bolestivost po pred-
chozi ASK kolena u stejné skupiny pacient( zvysuje pravdé-
podobnost dfivéjsi implantace TEP kolena az 5x. Kvalitni
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