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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% CI: 2.03—8.553), 
varus knee alignment (OR  = 2.45; 95% 
CI: 1.20—5.01), and BMI (OR = 1.11; 95% CI: 
0.02—1.20) were significant predictors of 
TKA. When considering only preoperative 
factors, varus alignment on radiographs 
(OR = 2.39; 95% CI: 1.21—4.71), a  higher 
radiographic grade of knee osteoarthritis 
(OR = 1.85; 95% CI: 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%CI: 1.52—2.83) 
and postoperative pain (OR = 5.02; 95% 
CI: 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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ÚVOD

Artroskopie kolenního kloubu je jednou z nejčastěji provádě-
ných ortopedických operací vůbec. Jde také o nejčastější in-
dikaci v  ambulantní praxi ortopedů a  traumatologů, přičemž 
až 75 % indikací k artroskopické parciální menisektomii (APM) 
se týká pacientů starších 40 let (27). Již v 90. letech 20. století 
se v  literatuře začaly objevovat u těchto pacientů informace 
o  možné akceleraci osteoartrózy kolena (KOA) po  APM (10, 
25). Intenzivní výzkum vedl následně k implementaci strategie 
„Save the Meniscus“ do klinické praxe, což plně pokrylo trau-
matické léze (24). Doporučený postup pro řešení degenerativ-
ních lézí menisků publikovala například ESSKA (5). 

Velkým problémem současnosti je strmý nárůst počtů TEP 
kolen u nás i ve světě. V této souvislosti se hledají predikční 
modely, které by identifikovaly zejména modifikovatelné rizi-
kové faktory, které bychom mohli včas ovlivnit a vývoj směrem 
k  potřebě TEP kolena zpomalit nebo dokonce zastavit (18).  
Jedním z těchto faktorů je nepochybně kondice menisku (33). 
U  starší populace není přínos artroskopie a  APM tak jedno-
značný jako u mladší populace s traumatickou lézí. APM může 
sice vést k úlevě od potíží, ale i k progresivnímu zhoršení po-
stiženého kolena a zkrácení doby k implantaci TEP kolena (3). 
Z uvedeného vyplývá, že bychom měli indikace k APM u těchto 
pacientů hlouběji promýšlet, a  především dávat do  kontextu 
s  ostatními parametry na  základě vyhodnocení velkých sou-
borů pomocí vícerozměrné analýzy (23).

V  této práci jsme zhodnotili výsledky APM u  degenerativ-
ních lézí menisků u našich starších pacientů z dlouhodobého 
hlediska. Primárním výsledkem byla konverze na  TEP k  sed-
mému roku od artroskopie. Dalším cílem této práce bylo od-
halení rizikových faktorů, které ve  zvýšené míře přispívají 
ke konverzi na TEP a k pooperačním komplikacím APM u této 
cílové populace.

MATERIÁL A METODIKA

Soubor pacientů

Naše studie má retrospektivní charakter (obr. 1). Pracovali 
jsme s  elektronickou dokumentací pacientů, kteří podstou-
pili na  našem pracovišti artroskopii kolena pro lézi menisku 
v období od 1. 1. 2010 do 31. 12. 2015. Zařazovací kritéria byla 
následující: věk v  době artroskopie 64 a  více let, dostupné 
základní demografické údaje, záznam z příjmového vyšetření 
před operací, stejně jako záznam z předoperačního anestezi-
ologického vyšetření, operační protokol a  dostupnost před-
operačního rentgenového (rtg) snímku operovaného kolena 
minimálně ve  dvou projekcích v  úložišti nemocnice. Naopak 
vyřazeni byli pacienti, kteří nesplňovali zařazovací kritéria, je-
jichž sledované koleno bylo již dříve (tj. před hodnocenou art-
roskopií) operované nebo závažně poraněné (intraartrikulární 

kostní či ligamentózní poranění), příp. u nich proběhla infekční 
artritida.

Celkově jsme vyhledali 605 pacientů s  artroskopií (ASK) 
kolena ve věku nad 64 roků, z nich splnilo zařazovací kritéria 
do studie 526 (37,6 % mužů a 62,4 % žen). Pacienty jsme roz-
dělili do 3 skupin podle věku (obr. 2).

Sběr dat
Údaje o pacientech byly sbírány podle předem naplánovaného 
protokolu. Zaznamenány byly základní demografické údaje, 
přičemž údaje o výšce a váze byly dostupné pouze u 316 pa-
cientů. Dále jsme registrovali předoperační údaje (komorbi-
dity, ASA skóre, abúzus kouření, stupeň OA podle rtg snímků, 
resp. MRI, jestliže byla provedena). K hodnocení závažnosti OA 
jsme použili klasifikaci Kellgrena a  Lawrence (K-L). Osu ko-
lenního kloubu jsme interpretovali jako normální, jestliže byl 

ASK pro lézi menisku

1. 1. 2010–31. 12. 2015

605 pacientů

zařazeno 526 pacientů

vyřazovací kritéria

TEP do 7 let:

118 pacientů

bez TEP do 7 let:

408 pacientů

Obr. 1. Schéma znázorňující základní uspořádání studie.

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

soubor pacientů

70–74 let ≥ 75 let64–69 let

120 51355

526

Obr. 2. Rozdělení pacientů do skupin dle věkových kategorií. 

Fig. 2. Division of patients into groups according to age categories. 
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laterální úhel mezi anatomickou osou femuru a tibie v rozmezí 
173° až 175° = anatomický tibiofemorální úhel (aTFA). Varózní 
osovou odchylku jsme konstatovali při aTFA > 175°, valgózní při 
aTFA < 173° (20). Z operačních protokolů každého zařazeného 
pacienta jsme vypsali typ léze menisků, poranění zkřížených 
vazů a poškození chrupavek v každém kompartmentu zvlášť. 
Stupeň chondropatie byl hodnocen podle Outerbridgeovy kla-
sifikace (30). 

Informace z pooperačního období byly získané z ambulant-
ních zpráv pacientů v  nemocničním informačním systému. 
Sbírali jsme následující informace: údaje o infekci, prodělané 
žilní trombóze, opožděném hojení, bolestech operovaného 
kloubu či přítomnosti výpotku. Dále jsme evidovali data k pri-
márnímu výsledku, totiž implantaci TEP u kolena, které před-
tím prodělalo APM. V případě bolestí a výpotku musel být tento 
údaj uveden ve  zprávě minimálně 2×. Vyhledávání a  sběr dat 
byly ukončeny v  prosinci 2022. Získané soubory jsme zpra-
covali do tabulek v MS Excel a ty pak předali ke statistickému 
zpracování.

Operační technika
Všichni pacienti byli operováni na zádech s volně visící opero-
vanou končetinou umístněnou v držáku stehna. K minimaliza-
ci krevních ztrát a zlepšení artroskopického pohledu byl u kaž-
dého pacienta bez kontraindikací použit standardní turniket 
umístěný na  stehně operované končetiny. Operovali jsme ze 
standardního anteromediálního a  anterolaterálního portu. 
Nejdříve byla prohlédnuta dutina kolenního kloubu a identifi-
kovány patologické změny. K  ošetření lézí byly použity stan-
dardní artroskopické nástroje. Menisektomie se prováděly 
pomocí artroskopických kleští a rotačního shaveru. V případě 
přidružené léze zkřížených vazů, delaminující se chrupavky 
anebo synovitidy byly k jejich ošetření použity stejné nástroje. 
Radiofrekvenční ablace byla použita zřídka, zejména v přípa-
dech prevence krevních ztrát po synovektomii. U každého pa-
cienta byla zavedena podtlaková Redonova drenáž k odsátí re-
ziduální tekutiny a krve z operovaného kolena. Operační rány 
byly zašity nevstřebatelným atraumatickým šicím materiálem 
a kryty elastickým obinadlem. 

Pooperační režim
První pooperační den byl proveden převaz rány s  odstraně-
ním podtlakové Redonovy drenáže. V rámci hospitalizace byli 
pacienti formou edukačních letáků poučeni o včasné poope-
rační rehabilitaci, která zahrnuje elevaci operované končetiny, 
izometrické cvičení svalů stehna a mobilizaci čéšky. Zároveň 
bylo všem doporučeno přechodné odlehčování operované 
končetiny o  berlích s  částečným došlapem anebo dočasně 
bez došlapu na  operovanou končetinu. U  každého pacienta 
byl nasazen některý z preparátů LMWH k prevenci žilní trom-
bózy a doporučeno časné procvičování svalové pumpy lýtka. 

Domů byli pacienti propuštěni obvykle první nebo druhý po-
operační den. První pooperační kontrola byla nejčastěji mezi 
10. a  12. dnem, kdy byly pacientovi zároveň vytaženy stehy. 
Následovala ambulantní rehabilitace. Druhá pooperační kont-
rola byla za 4 až 6 týdnů od operace. Další pooperační kontroly 
byly pacientům doporučeny v  případě výpotku, bolestí nebo 
jiného zhoršení stávajícího stavu anebo plánovaně k aplikaci 
viskosuplementace či jiné terapie. V případě, že byl u pacientů 
na pooperačních kontrolách přítomný větší výpotek v opero-
vaném koleně, byla provedena punkce s individuálně zvolený-
mi následnými kontrolami. 

Zpracování dat
Primárně nás zajímalo, jaké faktory ovlivňují budoucí indikaci 
TEP kolena v časovém horizontu maximálně 7 roků po před-
chozí APM. Sekundárně pak, jaké faktory jsou sdruženy s po-
operačními komplikacemi.  

Kvantitativní proměnné byly prezentovány pomocí průmě-
rů a směrodatných odchylek (SD), minimálních a maximálních 
hodnot a  mediánů. Pro porovnání dvou nezávislých vzorků 
v kvantitativních znacích byl použit dvouvýběrový t-test. Kva-
litativní data byla popsána pomocí absolutních a  relativních 
četností. Porovnání dvou nezávislých výběrů v  kvalitativních 
znacích bylo provedeno pomocí Fisherova přesného testu. 
Výpočet OR (odds ratio) byl proveden pomocí logistické re-
grese. Všechny testy byly provedeny na  hladině signifikance 
0,05. Pokud byla p-hodnota nižší než 0,05, byly rozdíly považo-
vány za statisticky významné. Ke statistickému zpracování byl 
použit statistický software IBM SPSS Statistics for Windows, 
Version 23.0. (Armonk, NY: IBM Corp.).

VÝSLEDKY

Pacienti

Do studie bylo zahrnuto celkem 526 vhodných pacientů, z toho 
37,6 % mužů a 62,4 % žen. Průměrný věk pacientů byl 68,8 let 
(medián 68). U většiny pacientů jsme dle předoperačních rtg 
snímků pozorovali nízký stupeň KOA (77,6 %). V souboru pře-
vládalo osové postavení operovaného kolene (57,2 %). Po-
drobnosti k charakterizaci pacientů jsou uvedeny v tabulce 1. 
Magnetická rezonance byla předoperačně zhotovena pouze 
u 5,1 % pacientů, a proto jsme ji z dalšího zpracování vyřadili.

Primární výsledek: implantace TEP kolena
Náhradu kolenního kloubu podstoupilo po předchozí APM bě-
hem sledovaného období 118 (22,4 %) pacientů. Průměrný věk 
v  době implantace TEP byl 72,2 let. Vyšší riziko TEP kolena 
měly ženy (24,4 % vers. 19,2 % u mužů; p = 0,195). Popisné úda-
je jsou uvedeny v tabulce 2.
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Průměrná doba konverze na TEP byla 35,5 měsíců od před-
chozí APM (medián 21,5 měsíců). Téměř 30 % pacientů pod-
stoupilo implantaci TEP do  1 roku od  primární operace (obr. 
3). Nejdelší doba k implantaci TEP byla 12,3 roku od předchozí 
APM kolena.

Predikce implantace TEP kolena po předchozí APM

Pojem  rizikový faktor  označuje jakoukoli vlastnost, charak-
teristiku, nebo okolnost, která zvyšuje pravděpodobnost vý-
skytu nějakého negativního jevu, v tomto případě implantace 
TEP kolena po předchozí ASK téhož kolena. Do našeho modelu 

jsme zařadili běžné faktory, které se evidují v  nemocničních 
informačních systémech. 

Údaje z  předoperačního období jsou uvedeny v  tabulce 3. 
Záznam o kouření byl dostupný pouze u 235 pacientů a podob-
ně neúplné byly hodnoty BMI – pouze u 316 pacientů. 

Údaje získané z  operačních nálezů (přítomnost poško-
zení menisků, zkřížených vazů a  stupeň chondropatie kom-
partmentů kolena), jsou shrnuty v tabulce 4. Pooperační kom-
plikace jsou znázorněny na obrázku 4.

Tab. 1. Předoperační demografické údaje a radiologické zhodnocení postiženého 
kolena (komorbidity, kouření, ASA skóre jsou uvedeny v dalších tabulkách)
Table 1. Preoperative demographic data and radiographic assessment of the 
affected knee (comorbidities, smoking, and ASA score are included in additional 
tables)

n %

Celkový počet pacientů 526 100

Průměrný věk 68,8 (64–83)

BMI 29,3 (20,2–48,9)

Pohlaví Ženy 328 62,4

Muži 198 37,6

Strana Pravá 269 51,1

Levá 257 48,9

Klasifikace podle K-L  0. 4 0,76

I. 109 20,72

II. 295 56,08

III. 116 22,05

IV. 2 0,38

Tab. 2. Údaje týkající se primárního výsledku studie
Table 2. Data related to the primary outcome of the study

Parametr n %

Celkový počet pacientů 526 100

Počet pacientů s TEP 118 22,4

Počet pacientů bez TEP 408 77,6

Muži s TEP 38 19,2

Ženy s TEP 80 24,4

Průměrný věk v době TEP (roky) 72,2 (65–82)

Rozdělení pacientů s TEP 
podle věku

65–69 let 73 20,6

70–74 let 34 28,3

≥ 75 let 11 21,6

Průměrná doba k implantaci TEP (měsíců) 35,5 (1–148)

Počet pacientů s TEP do 5 let od ASK 95 80,5

Počet pacientů s TEP více než 5 let od ASK 23 19,5
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Obr. 3. Počty pacientů indikovaných k TEP kolena v jednotlivých letech od primár-
ní ASK operace.

Fig. 3. Number of patients indicated for TKA in individual years after the primary 
KA procedure.
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Obr. 4. Vztah předoperačního rtg nálezu a specifických pooperačních komplikací. 

Fig. 4. Relation between preoperative radiographic findings and specific post-
operative complications. 
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Tab. 3. Předoperační znaky zahrnuté do analýzy rizikových faktorů; SD=standardní odchylka
Table 3. Preoperative characteristics included in the risk factor analysis; SD = standard deviation

Charakteristika

TEP

pAno Ne

n % n %

Pohlaví F 80 67,8 248 60,8
0,195

M 38 32,2 160 39,2

Operovaná strana L 55 46,6 202 49,5
0,602

P 63 53,4 206 50,5

ASA skóre 1 7 6,0 21 5,2

0,7662 95 81,2 337 83,6

3 15 12,8 45 11,2

Kouření Ne 28 90,3 185 90,7
0,579

Ano 3 9,7 19 9,3

Diabetes Ne 99 83,9 317 77,7
0,159

Ano 19 16,1 91 22,3

Systémové zánětlivé onemocnění Ne 105 89,0 375 91,9
0,355

Ano 13 11,0 33 8,1

Dyslipoproteinemie Ne 60 50,8 214 52,5
0,834

Ano 58 49,2 194 47,5

Stav po cévní mozkové příhodě Ne 112 94,9 386 94,6
1,000

Ano 6 5,1 22 5,4

Rtg před ASK (dle K-L) 0 0 0,0 4 1,0

< 0,0001

1 11 9,3 98 24,0

2 52 44,1 243 59,6

3 54 45,8 62 15,2

4 1 0,8 1 0,2

Osa Norma 47 39,8 254 62,3

< 0,0001Valgus 4 3,4 20 4,9

Varus 67 56,8 134 32,8

TEP n Průměr SD p

Věk v době ASK Ne 408 68,64 3,85
0,209

Ano 118 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. Operační nálezy u pacientů v našem souboru (porovnání bylo provedeno Fisherovým přesným testem pro kvalitativní znaky a dvouvýběrovým t-testem pro 
kvantitativní znaky); PR – přední roh, ZR – zadní roh, Degen. – Degenerativní, Kombi. – Kombinovaná
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

Charakteristika

TEP

pAno Ne

n % n %

Léze mediálního menisku 0 8 6,8 38 9,3
0,463

1 110 93,2 370 90,7

Léze laterálního menisku 0 74 62,7 244 59,8
0,594

1 44 37,3 164 40,2

Léze zkřížených vazů 0 102 86,4 372 91,2
0,266

1 16 13,6 36 8,8

Stupeň chondropatie mediálního 
kompartmentu dle Outebridgea

0 4 3,4 23 5,7

< 0,0001

1 1 0,8 18 4,4

2 21 17,8 137 33,7

3 35 29,7 161 39,7

4 57 48,3 67 16,5

Stupeň chondropatie laterálního 
kompartmentu dle Outebridgea

0 51 43,2 203 49,9

0,574

1 15 12,7 38 9,3

2 37 31,4 108 26,5

3 8 6,8 33 8,1

4 7 5,9 25 6,1

Stupeň chondropatie femoropatelárního 
kompartmentu dle Outebridgea

0 10 8,5 64 15,7

0,108

1 9 7,6 36 8,8

2 41 34,7 158 38,7

3 46 39,0 120 29,4

4 12 10,2 30 7,4

Lokalizace léze mediálního menisku PR 2 3,1 5 1,8

0,710Tělo 3 4,6 19 6,7

ZR 60 92,3 260 91,5

Lokalizace léze laterálního menisku PR 6 26,1 16 16,3

0,283Tělo 6 26,1 42 42,9

ZR 11 47,8 40 40,8

Typ ruptury menisků Degen. 12 26,7 37 21,3

0,146

Flap 8 17,8 39 22,4

Kombi. 13 28,9 48 27,6

Lukovitá 0 0,0 10 5,7

Papouščí zobák 0 0,0 12 6,9

Radiální 7 15,6 13 7,5

Sandwich 5 11,1 15 8,6



Acta Chir Orthop Traumatol Cech., 92, 2025, No. 2, p. 67–76   /73

Vícerozměrné analýzy

Metodou Backward Stepwise Likelihood Ratio byla prove-
dena mnohorozměrná logistická regrese, která zahrnula pa-
rametry z  tabulek 2 a  3. Nejprve jsme do  modelu vložili jako 
předoperační a pooperační proměnné: věk, pohlaví, BMI, osu 
dolní končetiny před ASK, rtg před ASK, mediální menisekto-
mii, laterální menisektomii, mediální, laterální a femoropate-
lární chondropatii, pooperační výpotek a pooperační bolesti. 
Provedení TEP kolena do 7 let od předchozí ASK predikovaly 
předoperační BMI, osa a pooperační bolesti. S každým zvýše-
ním BMI o 1 kg/m2, se zvýší šance na TEP o 11 %. Varózní osa 
zvyšuje šance na TEP 2,45× (o 145 %) a pooperační bolesti 4,17× 
(tab. 5). 

Jestliže jsme do  stejného modelu vložili jako proměnné 
pouze věk, pohlaví, BMI, předoperační osu a rtg nález, predi-
kovaly implantaci TEP kolena do  7 let od  předchozí ASK na-
dále BMI a  varózní koleno, mezi vysvětlující faktory se navíc 
přidal stupeň gonartrózy podle Kellgrena a Lawrence (tab. 6). 
V tomto modelu platí: jestliže se zvýší BMI o 1 kg, pak se zvýšily 
šance na TEP o 9 %; varózní osa zvyšovala šance na TEP ko-
lena do 7 roků od předchozí ASK 2,389× ve srovnání s normou 
a  jestliže se zvýšil stupeň KOA o  1°, šance na  TEP se zvýšily 
o 85 %.

Když jsme do stejného modelu vložili pouze výše uvedené 
operační nálezy (ošetření lézí menisku, chondropatie femoro-
tibiálně, resp. femoropatelárně), predikovala implantaci TEP 
kolena do 7 let od předchozí ASK pouze chondropatie medi-
álního femorotibiálního kompartmentu operovaného kolena 
(p < 0,0001; OR 2,071; 95%CI: 1,517–2,827).

Pokud jsme do stejného modelu vložili pouze výše uvede-
né pooperační nálezy (bolest, výpotek, omezení hybnosti), 
predikovala implantaci TEP kolena do 7 let od předchozí ASK 
pouze pooperační bolest operovaného kolena, která zvyšovala 
riziko předčasné TEP kolena 5× (p < 0,0001; OR 5,024; 95%CI: 
2,753–9,166).

DISKUSE 

V naší retrospektivní studii jsme zjistili, že je možné prediko-
vat nutnost implantace TEP kolena po  předchozí ASK téhož 
kolena na  základě některých předoperačních, perioperačních 
a  pooperačních parametrů. Mezi předoperační prediktory dří-
vější indikace k  TEP kolena patřily varózní deformita kolen, 
druhý a vyšší stupeň radiologické KOA a vyšší BMI. Z intraope-
račních znaků byla nejvýznamnější pokročilejší chondropatie 
v mediálním femorotibiálním kompartmentu kolena. Z poope-
račních znaků byla nejsilnějším prediktorem recidivující bolest.  

Z této studie vyplývá, že k TEP kolena do 7 roků od před-
chozí ASK může dospět v populaci starší než 64 roků až každý 
pátý pacient. Překvapivě nehrál roli věk pacienta v době ASK, 
přestože se incidence TEP kolena v běžné populaci až do 75 
let přirozeně zvyšuje  (7). Naše studie ovšem zjistila, že v přípa-
dě předchozí artroskopie v degenerativním terénu je následná 
TEP nejčastější ve věkové skupině 70 až 74 let a nikoli ve věku 
75 a více. To, že není potřeba TEP symetrická s věkem, lze vy-
světlit jednak tím, že stupeň KOA před provedením ASK byl 
ve většině těchto případů mírný. Další dílčí vysvětlení by mohlo 
být paradoxně spojeno s aktivitou a dobrou svalovou kondicí. 
U  těchto seniorů vznikají problémy způsobené lézí menisků 
náhle z plného zdraví a artroskopické ošetření jim přinese do-
statečnou úlevu. Zároveň se dá předpokládat, že svá kolena již 
nepřetěžují nadměrnou pracovní nebo sportovní zátěží. Abram 
et al. vztah mezi implantací TEP po předchozí ASK a narůsta-
jícím věkem vypozorovali (1). Použili ovšem odlišný design stu-
die (délka sledování byla dva a vícekrát delší než v naší studii) 
i metodiku a porovnávali věkově rozdílné skupiny – v jejich stu-
dii měli pacienti ve 4. dekádě po předchozí ASK až 39,6× vyšší 
riziko, že podstoupí někdy během dalšího života TEP kolena. 
Naproti tomu pacienti, kteří šli k ASK ve věku nad 69 let měli 
toto riziko „pouze“ 6,44× větší. Zajímavé je i  porovnání naše-
ho podílu pacientů, kteří podstoupili implantaci TEP kolena 
v čase. V naší studii proběhlo téměř 30 % implantací TEP do 1 
roku od ASK, zatímco Abram et al. uvádějí mnohem pomalejší 
dynamiku nárůstu implantací TEP kolena v čase (pro skupinu 
60–79 let: do 5 let 23,4% a do 15 let 34,8% pacientů). Na druhou 

Tab. 5. Předoperační, operační a pooperační rizikové faktory implantace TEP 
kolena do 7 let po předchozí ASK; model logistické regrese metodou Forward 
Stepwise (signifikance: p < 0,05); CI = 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); CI = confidence interval

p OR 95%CI pro OR

BMI 0,010 1,111 1,026 1,204

Osa 0,046

Osa norma vers. valgus 0,826 1,276 0,145 11,241

Osa norma vers. varus 0,014 2,454 1,202 5,010

Pooperační bolesti 0,0001 4,167 2,030 8,553

Tab. 6. Předoperační rizikové faktory implantace TEP kolena do 7 let po předcho-
zí ASK; model logistické regrese metodou Forward Stepwise (signifikance:  
p < 0,05); CI = 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); CI = confidence interval

p OR 95% CI pro OR

BMI 0,021 1,090 1,013 1,174

Osa 0,025

Osa norma vers. valgus 0,611 0,581 0,071 4,728

Osa norma vers. varus 0,012 2,389 1,213 4,706

Rtg předoperačně 0,017 1,851 1,115 3,074
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stranu většina jejich implantací TEP kolena proběhla také do 5 
let od předchozí ASK. Častější časnou implantaci TEP po před-
chozí ASK potvrzují i další studie (14). Tyto četnosti se nám jeví 
jako natolik závažné, že bychom je měli sdělovat všem starším 
pacientům před plánovanou ASK kolena.

O  něco větší tendenci k  implantaci TEP měly v  naší studii 
ženy v porovnání s muži. Vliv pohlaví na prevalenci KOA je dnes 
akceptován (12, 15) a  ukazuje se tedy, že ženy dospějí rychleji 
i k TEP kolena po předchozí ASK. Příčina nebude nejspíše tri-
viální, ale multifaktoriální, kdy se kromě anatomických, hormo-
nálních a genetických rozdílů uplatní zřejmě i větší laxita kloubů 
(22) či rozdíly ve struktuře kloubní chrupavky mezi pohlavími (8), 
což by mohlo některá kolena po APM hendikepovat. Design naší 
studie však nebyl k hlubšímu výzkumu této otázky vhodný.  

Implantace TEP je pravděpodobnější u  pacientů s  vyšším 
BMI, varózním kolenem a  nálezem KOA 2. a  vyššího stupně 
podle Kellgrena a  Lawrence (32). Obezita patří mezi rizikové 
faktory vzniku a rozvoje KOA bez ohledu na to, jestli bylo kole-
no předtím operováno či nikoliv (2). Současně je známo, že pa-
cienti s vysokým BMI, kteří podstupují TEP kolena, mají vyšší 
riziko komplikací a také udávají vyšší míru nespokojenosti po-
operačně (17). Stejně jako obezita je dobře známým rizikovým 
faktorem i patologická osa kolena ve frontální, ale i sagitální 
rovině (29). V naší studii téměř přesně platí, že třetina pacien-
tů s  varus kolenem (34/103) dospěje k  TEP do  sedmi let, ale 
u  pacientů bez varózního kolena proběhne implantace  TEP 
do sedmi let pouze u jedné desetiny z nich (35/352). Recentní 
výzkum se v poslední době věnuje morfologickým fenotypům 
KOA a vznikají velmi detailní subklasifikace, které se již dosta-
ly do klinické praxe (19). Větší varózní, ale i valgozní odchylky 
kolena se navíc dávají do souvislosti s akcelerovanou formou 
KOA (13). S rozvojem umělé inteligence bude možné brzy s vel-
kou přesností popisovat všechny pacienty přicházející k TEP 
kolena, což dále zvětší přesnost radiologické predikce. 

Prognosticky zajímavým a  kontextuálně srozumitelným 
údajem je artroskopicky verifikovaná chondropatie medi-
álního kompartmentu kolena. Definovali jsme ji jako nález 
Outerbridge 3. a  4. stupně v kterékoli části mediálního kom-
partmentu operovaného kolena. Tento nález zvyšoval pravdě-
podobnost implantace TEP kolena do  7 let více než dvakrát 
oproti pacientům, kteří tuto podmínku nesplňovali. K podob-
ným závěrům dospěli i další studie (4, 9). Obě uvádějí horší vý-
sledky a potenciální terén pro zhoršení v případě chondropa-
tie mediálního kompartmentu 2. a vyššího stupně. Zdá se tedy, 
že by APM mohla být nezávislým rizikovým faktorem progrese 
chondropatie mediálního kompartmentu kolena (26). V klinic-
kém kontextu je to další důvod pro rutinní magnetickou rezo-
nanci u těchto pacientů před ASK, jejíž nález by měl být opět 
s pacientem probrán, neboť pokročilá chondropatie navyšuje 
šance na dřívější implantaci TEP kolena po ASK. Spolehlivost 
v detekci a klasifikaci chondrálních lézí na obrazech magne-
tické rezonance je poměrně vysoká, nicméně senzitivita se 
mění v závislosti na lokalitě kolena (6).

Z naší studie vyplývá, že riziko implantace TEP kolena do 7 
roků od  předchozí ASK ovlivňuje i  pooperační vývoj. Studie 
z minulého století, provedené na velké skupině pacientů, zjis-
tila přítomnost haemarthrosu až u 60 % pacientů po ASK (31). 
Existují různá doporučení, jak redukovat přítomnost výpotku 
po  artroskopii (např. kryoterapie) (16), nicméně recidivující 
výpotek se může stát velkým problémem. Podle našich zjiš-
tění se ale zdá, že ani opakovaná přítomnost pooperačního 
výpotku není signifikantním prediktorem budoucího zhoršení 
KOA indukujícího potřebu TEP. Naopak, relativně spolehlivou 
známkou směřování kolena k TEP je bolest, kterou se po ASK 
nedaří zvládnout (11). V rámci indikačních kritérii k TEP kole-
na je bolest na  nejvyšším místě společně s  radiologickými 
známkami KOA (21). Proto se nám jeví nález 5násobného zvý-
šení rizika implantace TEP u pacientů, kteří mají bolesti kole-
na po předchozí ASK ve srovnání s těmi, kteří bolesti po ASK 
neměli, jako odpovídající a logický. Další výzkum by měl ověřit, 
jestli by mohla efektivní modifikace bolesti po ASK snížit spo-
třebu TEP u starších pacientů po ASK. 

Naše studie nemá v  žádném případě za  cíl zpochybňovat 
přínos a hodnotu ASK u starších pacientů s meniskeální lézí. 
Je zcela zřejmé, že i  správně a  dostatečně dlouho vedená 
fyzioterapie pomůže jen části z nich (28). Na straně druhé je 
správné identifikovat předoperačně ty pacienty, kterým tato 
ASK nepomůže, protože velmi rychle po ní dospějí k  implan-
taci TEP. Těmto pacientům bychom měli před ASK nabídnout 
komplexní informaci obsahující i tuto možnost a nechat je zvá-
žit, zdali chtějí i za těchto okolností ASK podstoupit. 

Naše studie má omezení. Předně jde o retrospektivní studii, 
která neprobíhala podle předem daného protokolu a je založe-
ná pouze na  běžné zdravotnické dokumentaci pacientů, což 
může vést k nepřesnostem a oslabení nebo naopak přecenění 
některých našich nálezů. Studován byl historický soubor bez 
jednoznačně a předem stanovených indikačních kritérií k ASK. 
Další omezení plyne z použitých metod. Klasifikace podle Kell-
grena a Lawrence je metoda, která má na jednu stranu relativně 
nízkou shodu mezi pozorovateli, na stranu druhou se většinově 
používala a používá. Magnetická rezonance ji nemohla nahradit, 
protože byla provedena jen u malé části pacientů – v porovnání 
s dnešním stavem, kdy je k dispozici před každou ASK. Mezi dal-
ší limitace patří neúplné informace týkající se například kouření 
či BMI, ale i dalších údajů. Dříve se tyto záznamy rutinně nevypl-
ňovaly. Nemohli jsme pracovat ani se standardizovaným klinic-
kým skóre pacientů, s výkonnostními, kognitivními či psycholo-
gickými charakteristikami pacientů, protože většinou chyběly, 
což umenšuje hodnotu naší analýzy klinických výsledků. 

ZÁVĚR

Naše studie potvrdila, že existují faktory, které jsou schopny 
predikovat riziko TEP kolena po předchozí ASK. Z předoperač-
ních znaků je riziková kombinace vyšší BMI, varozity kolena 
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a  2.  a  vyšší stupeň KOA podle Kellgrena a  Lawrence, které 
u starších pacientů několikanásobně zvyšují pravděpodobnost 
TEP kolena do 7 roků od předchozí ASK. Bolestivost po před-
chozí ASK kolena u  stejné skupiny pacientů zvyšuje pravdě-
podobnost dřívější implantace TEP kolena až 5×. Kvalitní 

nemocniční informační systémy by měly v  budoucnu dovolit 
přesnější odhady pravděpodobnosti TEP kolena u starších pa-
cientů, u nichž se zvažuje ASK pro meniskeální lézi a toto rizi-
ko by mělo být implementováno do komplexního rozhodování 
o výkonu – včetně informovaného souhlasu. 
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