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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

Radiolucent (RL) lines may appear around the total knee arthroplasty (TKA); they occur much more frequently under the
tibial component than under the femoral one. The RL lines are gaps between the TKA and the cement, or between the
cement and the bone bed. They are clearly visible immediately after the surgery or may appear later. They constitute
pathology of the interface and are subject to research mainly due to their potential association with aseptic loosening. The
aim of this study was to assess how often they are clearly visible on the first postoperative radiograph in everyday clinical
practice, how they develop during the following two years, and to compare the results with the available professional literature.
Another aim was to assess the relation between RL lines and the alignment of components, the patient’s habitus and clinical
outcomes of the surgery.

MATERIAL AND METHODS

The group included 62 patients with a total number of 69 TKA implants, of which 28 were men (45.2%) and 34 women
(54.8%) aged 46 to 79 years of age. The occurrence of RL lines was monitored on the first postoperative radiograph and
subsequently at a one-year interval during the following 2 years. The location of RL lines and the placement of components
were assessed radiographically in terms of the concept by Meneghini et al. The evaluation of surgical outcomes was done
using the Knee Society Score (KSS), and the habitus was assessed with the BMI index. Subjective evaluation of the surgical
outcome was done using the 4-point satisfaction scale.

RESULTS

The first postoperative radiographs showed a RL line at 9 (0.8%) locations in 9 (13.0%) TKAs. The control radiographs
made 1 year after the surgery showed a RL line at 42 (3.8%) locations in 29 (42.0%) TKAs. During the last check conducted
2 years after the surgery, a RL line was detected at 60 (5.4%) locations in 33 (47.8%) TKAs. Throughout the follow-up period,
progression of the existing RL line occurred at 6 locations in 6 (8.7%) TKAs. On the very contrary, the RL line disappeared
at 8 locations in 6 (8.7%) TKAs. An association was found between the RL line occurrence and postoperative limb axis
(a higher risk was posed by the varus deformity). Moreover, the frequency of RL lines increased with the growing BMI value.
No relation was found between the KSS and satisfaction with the surgery and the occurrence of RL lines.

DISCUSSION AND CONCLUSIONS

The occurrence of RL lines corresponds roughly with the frequency stated in literature. Some lines show progression,
other disappear. So far, we have been unable to distinguish the predictively significant RL lines from the insignificant ones.
Important will undoubtedly also be the size of surface of RL lines and their cause. More frequent RL lines were observed in
the postoperative varus deformity of TKA and with the growing BMI value. The RL lines under the anterior part of the femoral
component showed a tendency to progress. In order to avoid them we recommend modifying the cementing technique.
Clinically significant is the fact that the RL lines occurrence correlates neither with subjective nor with clinical outcomes of
the surgery.

Key words: total knee arthroplasty; total knee replacement; radiolucent lines; progression; alignment; Knee Society Score;
BMI.
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Totéalni endoprotéza (TEP) kolenniho kloubu je osvéd-
¢enou lécebnou metodou, kterd vyznamnym zpisobem
zvySuje kvalitu Zivota (22). Jako kazd4 operace ma vSak
také urcitd uskali. Jednim z nich je aseptické uvolnéni
endoprotézy, neboli ztrita jejiho pripojeni ke kosti, pii-
padné k cementu. Stile se diskutuje o vztahu radiolu-

centnich (RL) linii k aseptickému uvolnéni. Tyto mezery
mezi cementem a kostnim liZkem se mohou objevit
thned po operaci nebo kdykoliv pozdéji (2). Od pocatku
byl zaznamenavan razné Casty vyskyt RL linii, které se
mnohem castéji vyskytovaly pod tibidlni nez pod
femoralni komponentou.
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Podle nékterych autord znamena pfitomnost RL linii
pocinajici aseptické uvolnéni (29). AvSak napfiklad
Aebli et al. ve své praci pisi, Ze jejich vyskyt neznamena
automaticky uvolnéni implantitu (2). RL linie se v na-
znaCeném kontextu rozdéluji na Casné ,.fyziologické*
RL linie se sklerotickym lemem bez progrese v Case
a na patologické, které progreduji a uvadéji aseptické
nebo infekéni selhdni (4). Zejména zpocatku neni vyskyt
RL linii provazen Zadnymi symptomy a jejich vyskyt
podle literatury nekoreluje s bolesti, BMI (body mass
indexem) nebo pohlavim (16). Mezi moZnymi pficinami
vzniku Casnych RL linii se uvadi nespravnd technika
implantace TEP, nedokonalé kostni fezy, termicky efekt
cementu pfi polymerizaci s ndslednou kostni resorpci
nebo plsobeni hydrostatického tlaku na rozhrani cementu
a kosti, pfipadné nadmérny mikropohyb na rozhrani
mezi protézou a kosti s proliferaci fibrozni tkdné (12).
Vznik pozdnich patologickych RL linii zpisobuje chro-
nicky zanét vznikajici v disledku odpovédi na otérovy
material ¢i bakterie (29).

Tato prace si klade za cil posoudit, jak casto jsou RL
linie patrné na prvnim pooperacnim snimku v b&Zné
klinické praxi a jak se chovaji béhem nasledujicich
dvou let, a vysledky pak porovnat s dostupnymi literarnimi
zdroji. DalSim cilem je posoudit vztah RL linii k uloZeni
komponent, habitu a vysledku operace.

MATERIAL A METODIKA

V ramci standardniho provozu ortopedického oddéleni
probéhl nabor pacientl do studie v dobé od zari 2013
do unora 2014 (pocet primoimplantaci TEP kolene byl
na pracovisti prvniho autora 296 v roce 2013 a 291
v roce 2014). Do souboru jsme zaradili pouze ty pacienty,
ktefi byli indikovani k TEP kolenniho kloubu na orto-
pedické ambulanci pracovisté prvniho autora a nasledné
zde prosli i kontrolou. Naopak ze studie jsme primérné
vyloucili pacienty, ktefi byli k TEP odeslani z perifernich
ambulanci, a u nichZ jsme tedy nemohli standardizovat
provedeni pooperacnich rtg snimki a sbér dat. VSechny
kloubni néhrady byly cementované femorotibidlni, ani
v jednom piipadé jsme neprovedli ndhradu ¢ésky.

Vysledny soubor pacientl zahrnoval 62 jedinct s cel-
kovym poctem 69 implantovanych TEP kolene. Z tohoto
poctu bylo 28 muzii (45,2 %) a 34 Zen (54,8 %) ve véku
od 46 do 79 let. Z celkového poctu 69 TEP kolene byla
v 24 ptipadech (34,8 %) implantovana endoprotéza typu
Columbus (firmy B Braun), ve 43 pfipadech (62,3 %)
endoprotéza typu NexGen (firmy Zimmer) a ve 2 pfipa-
dech (2,9 %) byl implantovéan jiny typ endoprotézy.
Vsechny TEP zahrnovaly konstruk¢ni feSeni se zacho-
vanim zadniho zkiiZzeného vazu. K cementovani byl
pouZit Palacos® R+G. Technika cementovéani probihala
manudlnim michanim i manuélni aplikaci na komponenty.
Potencidlni vliv vahy na Cetnost RL linii jsme hodnotili
prostiednictvim vypoctu BMI u kazdého pacienta. Blizsi
vstupni charakteristiku souboru shrnuje tabulka 1. Studie
probihala v rdmci béZného provozu bez pridanych kli-
nickych ¢i rtg (rentgenovych) vysetfeni nad ramec bézné
praxe.
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Tab. 1. Vstupni charakteristika souboru sledovanych pacientii

Parametry Hodnoty

Pohlavi (muZi/zeny) 28/34 (45,2 %/54,8 %)
VEk 46-79 (2 66,9)

BMI 20,5-45,8 (& 32,1)
Artréza primdrni/podrazova 68 (98,6 %) /1 (1,4 %)
Celkem 62 pacientd (69 TEP)

Legenda: BMI — body mass index, @ — primér, TEP — totdlni
endoprotéza.

Tab. 2. Vlyskyt a charakteristika RL linii v souboru pacient(i
béhem tii hodnoceni rtg snimkii

Pooperaéni rtg Rtg po 1 roce | Rtg po 2 letech

Nalez RL linie 9 (0,8 %) 42 (3,8 %) 60 (5,4 %)
Site RL linie 1 mm 3(0,3 %) 24 (2,2 %) 41 (3,7 %)
Site RL linie 2 mm 3 (0,3 %) 12 (1,1 %) 13 (1,2 %)
Site RL linie 3 mm 2 (0,2 %) 5(0,5 %) 5(0,5 %)
Site RL linie 4 mm 1(0,1 %) 1(0,1 %) 1(0,1 %)
Skleroticky lem 0(0 %) 12 (1,1 %) 12 (1,1 %)
PocCet zon celkem 1104 1104 1104

Legenda: rtg — rentgen, RL — radiolucentni.

Tab. 3. Tabulka ukazuje vyskyt RL linii ve vztahu k thlovému
vychyleni komponenty do 5° a vys$imu neZ 5°, resp. k varozité
kolene

Poiiet TEP Cetnost Cetnost Cetnost
RL linii RL linii RL linii
0. rok 1. rok 2. rok
Valgozita 0-5° | 45 (65,2 %) | 8 (88,9 %) |27 (64,3 %) |37 (61,7 %)
Valgozita>5° [ 12(17,4%) | 1 (11,1%) [ 9(21,4%) | 8 (13,3 %)
Varozita (1-12°)[ 12 (174%) | 0(0%) | 6(14,3%) |15 (25,0 %)
Flexe fem. komp.
y=0-5° 53 (76,8 %) | 6 (66,7 %) [30(71,4%) |37 (61,7 %)
Flexe fem. komp.
y> 5° 16 (23,2 %) | 3(33,3%) [12 (28,6 %) | 23(38,3 %)
Sklon tib. komp.
®=0-5° 29 (42,0 %) | 5(55,6 %) [20 (47,6 %) | 29 (48,3 %)
®>5° 40 (58,0 %) | 4(44,4%) |22 (52,4 %) |31 (51,7 %)
Celkem 69 9 42 60

Legenda: TEP — totdIni endoprotéza, RL — radiolucentni, fem. komp. —
femordini komponenta, tib. komp. — tibidini komponenta.

Tab. 4. Pocet pacientu v jednotlivych podskupindch rozdélenych
podle BMI s odpovidajicim vyskytem RL linii

BMI Pocet TEP | Vyskyt RL | Vyskyt RL | Vyskyt RL
linii linii linii
pooperacné| 1. rok 2. rok
BMI < 25 6 (8,7 %) 0(0%) |2(4,8%) | 5(83%)
25 > BMI < 30(16 (23,2 %) | 3 (33,3 %) [15 (35,7 %) |15 (25,0 %)
30 > BMI < 35(27 (39,1 %) | 5 (55,6 %) [15 (35,7 %) |16 (26,7 %)
35> BMI <40|15 (21,7 %) | 1 (11,1 %) |7 (16,7 %) |21 (35,0 %)
BMI > 40 5(7,2 %) 0(0%) |3(71%) | 3(50%)
Celkem 69 9 42 60

Legenda: BMI — body mass index, TEP — totdIni endoprotéza, RL —
radiolucentni.
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A Tibialni komponenta - frontalni rovina B Revizni tibidlni komponenta

Obr. 1. Klasifikacni schéma RL linii dle Meneghiniho et al. (28).
Zony jsou rozdéleny do tri hlavnich skupin (A, B: zony I + 2; 3; 4
+ 5). Zona 1 a 2 jsou na periferii (medial/lateral, anterior/posterior;
inferior/posterior), zona 3 oznacuje oblast centrdlniho diiku a jeho
okoli (medial/lateral, anterior/posterior). NejniZsi plocha diiku je
Patellofemoréini projekce oznacena cislem 5 a zona 4 je ponechdna pro revizni drik kompo-
nenty (medial/lateral, anterior/posterior). V naSem souboru jsme

_‘-\ ’/,--—‘ ‘--\ hodnotili na tibidlni komponenté v predozadni a bocni projekci

(1 3 3 2 1 3 o vZdy 5 zon (A vlevo). U femordlni komponenty jsme hodnotili 6 zén
w v bocni projekci (A vievo).

Legenda: RL — radiolucentni, M — medial, L — lateral, A — anterior,
P — posterior.

Obr. 2. Rtg snimky ze souboru pacientii ukazuji RL linie u dvou riiznych pacientii
v predozadni a bocni projekci. Vlevo lze identifikovat projasnéni mezi cementem
a kosti' v predozadni projekci v zoné 1 dle Meneghiniho. Vpravo v boc¢ni projekci
Ize identifikovat projasnéni v zondch 1 a 2. Zdroveri v detailu snimku vpravo je
pod lemem projasnéni pritomna i sklerotickd vrstva kosti, coZ byvd typické
u ,.fyziologickych* RL linii.

Legenda: rtg — rentgenovy, RL — radiolucentni.

Obr. 3. Ve frontdlni roviné je uloZeni femordlni komponenty hodnoceno tihlem
a, ktery svird distdlni spojnice kondylii femuru s jeho anatomickou osou. UloZeni
tibidlni komponenty se hodnotilo iihlem f, ktery svird rovina prochdzejici tibi-
dlnim plato s osou tibie. V sagitdlni roviné byl sklon femordlni komponenty
hodnocen iihlem y mezi kolmici k distdlni plose femordlni komponenty s anato-
mickou osou femuru. Sklon tibidlni komponenty oznacoval tihel ¢ mezi rovinou
prochdzejicit tibidlnim plato a osou tibie. Vykresleni osy femuru a tibie na
krdtkém rtg snimku probéhlo prostrednictvim spojnice 2-3 stredovych bodii
femuru nebo tibie.

Legenda: rtg — rentgenovy.

Hodnoceni radiolucentnich linii Z tohoto divodu byli radiologicti asistenti pouceni

Prvni snimek TEP kolenniho kloubu se na nasem pra- o nutnosti provedeni presné pfedozadni a bo¢ni projekce.
covisti standardné provadi mezi 2. aZ 4. pooperacnim  Provedeni rtg snimku v pfedozadni projekci probihalo na
dnem po vytaZzeni Redonova drénu. Pfi béZném snimkovdni ~ extendovaném koleni s rtg paprskem smétujicim kolmo

s s v

dochazi casto k rota¢nim nepresnostem v postaveni kolena. ke kloubni $térbiné s nohou a prednoZim ve sméru tohoto
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paprsku k odstranéni piipadné rotace. Bocni projekce
byla provedena v roviné kolmé na predchozi, s rtg
paprskem smétujicim kolmo ke kloubni Stérbiné.

Do domici nebo liZzkové rehabilitani péce pacienty
propoustime pti dobrém klinickém stavu mezi 7. az 12.
bulantné. Prvni ambulantni kontrolni rtg vySetfeni pro-
vadime po ukonceni 3. mésice od operace, dile nepravi-
delné v 6. aZ 9. mésici a nasledné s odstupem jednoho
roku od operace. Dalsi rtg kontroly probihaji dle zvyklosti
jednotlivych operatérii jednou za 1 az 2 roky. V nasi
studii jsme porovndvali prvni pooperacni snimky pro-
vedené za hospitalizace se snimkem provedenym za
jeden a dva roky od operace.

Sledované rtg snimky TEP kolenniho kloubu obsahovaly
vzdy predozadni a bo¢ni projekci. Pro posouzeni
lokalizace RL linii jsme zvolili radiologické schéma dle
Meneghiniho (obr. 1), (28). Na rozhrani kostniho cementu
a kosténého lizka komponenty jsme hledali jemné linie
projasnéni, které svédci o neuplném kontaktu mezi kosti
a TEP v daném misté (obr. 2).

Celkové jsme u kazdého pacienta sledovali 16 moZnych
lokalizaci vyskytu RL linii, z toho bylo 10 lokalizaci
kolem tibidlni komponenty v predozadni a bo¢ni projekci
a 6 kolem femoralni komponenty v bo¢ni projekci. Pri
celkovém poctu 69 TEP kolena jsme tedy posuzovali
pri kazdé kontrole celkem 1 104 z6n.

Hodnoceni ulozeni komponent

UlozZeni komponent jsme hodnotili dle postupu po-
psaného Meneghinim a spol. (28). Toto rentgenologické
schéma vyuziva k hodnoceni prosty predozadni a bo¢ni
snimek kolene (obr. 3). Ulozeni femoralni
a tibidlni komponenty ve vztahu k ose femuru
a tibie bylo vyjadreno dhlem a, 3, y a ®.
Soucet ahli frontdlni roviny ve vztahu k ver-
tikdle (a0 + f — 180) vypovida o valgozité
(+) nebo o varozité (-) kolene. Pro srovnani
jsme hodnotili odchylky do 5° a nad 5°.
Hranici 5° jsme vybrali proto, Ze tuto odchylku
je jiz mozné spolehlivé registrovat pouhym
okem.

Hodnoceni KSS a spokojenosti

Operacni vysledky jsme hodnotili po 2 le-
tech sledovani pomoci validovaného Knee
Society Score (KSS), které popisuje n€kolik
domén (18). Podle poctu ziskanych bodi se
pak vysledek pohybuje v kategoriich vyborny
(100-80), dobry (79-70), uchazejici (69-60),
$patny (< 60).

V poslednich letech se zddraziuje hodno-
ceni operace pacientem, proto jsme pii po-
sledni kontrole pacienty vyzvali, aby se po-
kusili zaradit ,,vysledek operace kolena* do
stupnice: 1 = spokojen/a; 2 = spiSe spokojen/a;
3 = spiSe nespokojen/a; 4 = nespokojen/a.

V neposledni fadé posuzoval vysledek
operace operatér ve stupnici: 1 = vyborny;
2 = dobry; 3 = uspokojivy; 4 = Spatny.
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Statisticka analyza

Ke statistické analyze dat byl pouzit software IBM
SPSS Statistics verze 22. Zavislost mezi po¢tem linii
a sledovanymi kvantitativnimi parametry byla posouzena
pomoci Spearmanovy korelacni analyzy. Zavislost mezi
vyskytem linii a spokojenosti pacienta, resp. spokojenosti
operatéra byla analyzovidna pomoci Fisherova pfesného
testu. Zavislost mezi vyskytem linii a kvantitativnimi
parametry byla posouzena pomoci Mannova-Whitneyova
U testu. Normalita dat byla ovéfovdna Shapirovym-
Wilkovym testem. VSechny testy byly pocitany na hla-
diné signifikance 0,05.

VYSLEDKY

Vyskyt radiolucentnich linii

Na prvnich pooperacnich rtg snimcich jsme nalezli
RL linii v 9 zénach (0,8 %) u 9 TEP kolene (13,0 %).
Na kontrolnich rtg snimcich po 1 roce se RL linie
objevila ve 42 lokalizacich (3,8 %) u 29 TEP kolene
(42,0 %). Pti posledni kontrole po 2 letech od operace
jsme RL linii nasli v 60 lokalizacich (5,4 %) u 33 TEP
kolene (47,8 %). Blize vysledky pfedstavuje obrazek 4.

Progresi RL linie, tedy rozsireni jiz existujici RL linie
o minimalné 1 mm v dobé mezi prvnimi poopera¢nimi
snimky a kontrolnimi snimky po jednom roce sledovani,
jsme zjistili ve 3 zénich u 3 TEP kolene (4,3 %).
Progresi RL linie mezi kontrolami po 1. a 2. roce
sledovéni jsme identifikovali ve 4 lokalizacich u 4 TEP
kolene (5,8 %). Béhem celé délky sledovani doslo k pro-
gresi jiz existujici RL linie v 6 lokalizacich u 6 TEP
kolene (8,7 %).

0. rok 1. rok 2. rok
[} 1 12 1 14 2
Med. = o /o ol /o 20 /2 ° Lat
0 1 4
Ant
Ant.

Obr. 4. Vyvoj lokalizaci RL linii v ¢ase na prvnim pooperacnim snimku
(0. rok) a na kontrolnim snimku po 1. roce a po 2 letech sledovdni. Uvddeén je
absolutni pocet ndlezit RL linie v lokalizaci dle Meneghiniho na tibidlni kom-
ponenté v predozadni (A), bocni projekci (B) a na femordlni komponenté
v bocni projekci (C).

Legenda: RL — radiolucentni, Lat. — laterdlni, Post. — posteriorni.
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Obr. 5. Nedostatecné podcementovdni pod Stitem femordlni komponenty se projevi projasnénim
na pooperacnim rtg snimku na rozhrani komponenty a kosti (A — cerveny rdamecek). V nékterych
pripadech doslo v této oblasti k progresi RL linii na ndsledujicich rtg snimcich po 1. roce
(B — Cerveny rdamecek) a po 2. roce sledovdni (C — Cerveny rdamecek).

Legenda: rtg — rentgenovy, RL - radiolucentni.

Tab. 5. Porovnani KSS s vyskytem RL linii pooperacné a s od-
stupem 1 roku a 2 let

KSS Potet TEP | Cetnost RL | Cetnost RL | Cetnost RL

linii linii linii

0. rok 1. rok 2. rok
100-80 66 (95,7 %) | 9 (100 %) |41 (97,6 %) |59 (98,3 %)
79-70 1(1,4 %) 0 0 0
69-60 2 (2,9 %) 0 124%) | 1(1,7%)
<60 0 0 0 0
Celkem 69 9 42 60

Legenda: KSS — Knee Society Score, TEP — totdlni endoprotéza, RL —

radiolucentni.

Tab. 6. Porovndni spokojenosti pacienta a vyskytu RL linii po-

operacné a s odstupem 1 roku a 2 let

Spokojenost | Pocet TEP | Cetnost RL | Cetnost RL | Cetnost RL
pacienta linii linii linii

0. rok 1. rok 2. rok
1 52 (75,4 %) | 5 (55,6 %) |30 (71,4 %) |47 (78,3 %)
2 13 (18,8 %) | 2 (22,2 %) | 8 (19,0 %) | 9 (15,0 %)
3 4(58%) | 2(222%) | 4(9,5%) | 4 (6,7 %)
4 0 0 0 0
Celkem 69 9 42 60

Legenda: TEP — totdini endoprotéza, RL — radiolucentni.

Tab. 7. Porovndni vyskytu RL linii s hodnocenim vysledku
operace operatérem

Hodnoceni | Poget TEP | Cetnost RL | Cetnost RL | Cetnost RL
operatéra linii linii linii

0. rok 1. rok 2. rok
1 56 (81,2 %) | 5 (55,6 %) |28 (66,7 %) |47 (78,3 %)
2 11 (15,9 %) | 4 (44,4 %) [11 (26,2 %) |12 (20,0 %)
3 2 (2,9 %) 0 3(71%) | 1(1,7%)
4 0 0 0 0
Celkem 69 9 42 60

Legenda: TEP — totdini endoprotéza, RL - radiolucentni.
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Naopak k vymizeni RL
linie (tzn. RL linie byla patr-
na pri predchozim vySetfent,
ale uz ne pfi nasledujici
kontrole nebo nasledujicich
kontrolach) doslo v 8 loka-
lizacich u 6 TEP kolene
(8,7 %). Soucasné jsme za-
znamenali i zmenSeni Sife
jiz existujici RL linie ale-
spoil o 1 mm ve 2 lokaliza-
cichu 2 TEP kolene (2,9 %).
Souhrnné informace uvadi-
me v tabulce 2.

Progrese RL linie na stitu femoralni
komponenty

U vSech 8 TEP kolene (11,6 %), u nichZ se na po-
operaénim rtg snimku vyskytla RL linie na Stitu
femoralni komponenty, byla vidét rizné Sirokd mezera
nedostate¢ného podcementovani. U 4 TEP kolene
(5,8 %) doslo na kontrolnich rtg snimcich v priibéhu
doby sledovani k progresi Sife této linie o 1 azZ 2 mm
(obr. 5). Ani v jednom piipadé RL linie v této lokalizaci
nevymizela, na rozdil od RL linii kolem tibidlni kom-
ponenty.

Skleroticky lem

Z celkového nalezu RL linie ve 111 lokalizacich byl
skleroticky lem pfitomen ve 24 lokalizacich (21,6 %)
u 13 TEP kolene (18,8 %) v pribéhu celé doby sledovani.
U 12 RL linii se sklerotickym lemem byl u 5 (41,7 %)
nélez stacionarni, u 4 (33,3 %) doslo k jejich regresi
v rozsahu minimdlné¢ 1 mm anebo uplnému vymizeni
au 3 (25,0 %) doslo k progresi jejich Sife o0 minimalné
1 mm. Souhrnné mizeme konstatovat, Ze v pribéhu
2 let sledovani byly RL linie se sklerotickym lemem
stacionarni v 75 % ptipadu, resp. progredovaly u 25 %
hodnocenych kolen.

Porovnani ulozeni komponent s vyskytem
RL linie

Naméreny thel a se pohyboval v rozmezi od 90° do
100° (pramér 94,9°). Uhel B varioval mezi 78,8° a 92°
(pramér 87,4°). Hodnoty thlu y se nachazely v rozmezi
od 0° do 9,3° (pramér 3,7°). Uhel ® jsme naméfili
v hodnotéch od 77° do 93° (pramér 83,9°). Dle namé-
fenych ihli a a 3 se kolenni kloub nachazel v rozmezi
od 10° valgozity po 12° varozitu, primérné se jednalo
0 2,3° valgozitu. BliZe jsou data uvedena v tabulce 3.

UloZeni komponent s odchylkou do 5° od idedlni
polohy nevykazovalo vyraznéjsi zmény v rozloZeni RL
linii. Stejné tak v piipad€ uloZeni komponent s odchylkou
vétsi neZ 5° jsme nepozorovali ve vétSing€ piipadll vyraz-
néjs$i zmeny. Naopak procentoveé nejvetsi narlst vyskytu
RL linii v pribéhu doby sledovani jsme zaznamenali
u varozity kolene. Statistickd analyza neprokézala vy-
znamnou souvislost mezi vzristajici odchylkou uloZeni
komponent, vyjadienou thly a, B, y a @, a vzristajici
cetnosti RL linii.
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Porovnani BMI s vyskytem RL linie

Skupinu pacientl jsme rozdélili podle BMI do nékolika
podskupin. V ramci nich jsme sledovali vyskyt RL linii
v Case. Ve 2. roce sledovani bylo procentudlni zastoupeni
RL linie u BMI do 25 v 8,3 %, u BMI od 25 do 30
v 25 %,uBMI od 30 do 35 v 26,7 %, u BMI od 35 do 40
v 35 % auBMI nad 40 u 5 %. Jak ukazuje tabulka 4, 1ze
pozorovat trend k vysSsi Cetnosti RL linii s nartstajici
hodnotou BMI, a to v rozmezi od 20,5 do 40. Nicméné
statistickd analyza souvislost mezi narlstajici hodnotou
BMI a vzristajici Cetnosti vyskytu RL linii neprokazala.

Porovnani KSS a spokojenosti s vyskytem
RL linii

Vysledky TEP kolena se po 2 letech sledovani pohy-
bovaly podle KSS v rozmezi od 67 do 100 (pramér
93,6). Na nasi Ctyfstupniové skéle udavali pacienti spo-
kojenost v rozmezi od 1 do 3 (primér 1,22) a velmi po-
dobné hodnotil vysledek operace operatér (v rozmezi
od 1 do 3; primér 1,3). Zajimavou distribuci RL linii
jsme zjistili v zavislosti na pooperacnim KSS, kdy byla
vétSina RL linii zjiSt€na v klinicky nejlépe hodnocené
skupiné pacient, konkrétn€ se 100 % RL linii vyskytlo
v 0. roce u pacientl se skére 100 az 80 bodu. Ve stejné
skuping bylo nasledné 97,6 % (1. rok) a 98,3 % (2. rok)
RL linii. Vcelku podobné probihala distribuce RL linii
v zavislosti na hodnoceni vysledku operace pacientem,
resp. operatérem. BliZe jsou vysledky uvedeny v tabulkich
5 az 7. Nezjistili jsme, Ze by existovala souvislost mezi
vyskytem RL linie v ¢asném pooperacnim obdobi
a hor§im klinickym vysledkem operace.

DISKUSE

V nasi studii jsme zjistili obdobny vyskyt ¢asnych RL
linii, jaky se uvadi v literatufe. Pfi sledovani jejich
,,chovani“ béhem prvnich 2 let od operace se ukazalo,
7e nékteré mohou jiz v tomto obdobi vymizet ¢i se vy-
znamné¢ zmenSit; nej-
sou tedy stacionarni.
Skleroticky lem u RL
linii se jevi spise jako
signdl svédcici pro
,benigni““ typ RL linie.
U jinych linii jsme na-
opak pozorovali pro-
gresi, kterd by mohla

Cas
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v té dobé uvadéli, Ze vyskyt RL linii Ize pozorovat od
prvniho mésice po operaci se zvySujici se frekvenci
a rozsahem v nésledujicim ptlroce (4). Jedna se o rent-
genové zmény na rozhrani cementu a kosti, které se
projevuji vice ¢i méné jemnym lemem projasnéni. Jejich
vyskyt a progrese nekorelovaly s pooperac¢nimi klinickymi
symptomy. Tento fakt podpofily i studie se scintigrafickym
vySetfenim bez priikkazu vztahu mezi zvySenym vychy-
tavanim radionuklidu a rtg prikazem RL linii u symp-
tomatickych TEP kolena (9).

RL linie patrné jiZ na prvnich poopera¢nich snimcich
souviseji nepochybné s operacni technikou. Na jedné
strané spektra pfiCin jsou chyby pfi cementovani, na
stran¢ druhé stoji nekréza kosti zplsobend naptiklad
termickym efektem cementu ¢i pisobenim pilového
listu. V prvnim pfipadé RL linie pravdépodobné pretrva,
ve druhém muzZe dojit k regeneraci kosti po resorpci
nekrézy. Z tohoto pohledu by mohlo byt fesenim pouziti
jiné techniky cementovani, napfiklad se soucasnou
aplikaci cementu na komponentu a kostni lazko. Nékteré
studie zabyvajici se vyhodnocovanim cementovaci tech-
niky to potvrzuji. Labutti et al. doklddaji na 19 zmraZenych
preparatech odebranych post mortem nedostatecné pod-
cementovani nebo uplnou absenci cementu u nékolika
vzorkll v z6n€ 1 a 2 dle Meneghiniho na femoralni
komponenté (24).

Frekvence vyskytu RL linii

Primarnim cilem studie bylo podat ptehled o vyskytu
¢asnych RL linii kolem TEP kolenniho kloubu. Dostupné
literarni zdroje uddvaji velmi Siroké rozmezi jejich
vyskytu v rizné dlouhych obdobich od implantace
endoprotézy od 4,4 % po 100,0 % (tab. 8). Z toho lze
odvodit, Ze zadné pracovisté nedosdhne u vSech svych
operaci vysledku rozhrani zcela bez RL linii a Ze v tomto
parametru existuje znacnd variabilita. Uvadénou variabilitu
vyskytu RL linii ovliviiuji nepochybné metodologické
chyby (5). V nasi studii byly rtg projekce standardizovany

souviset s ulozenim
komponent a vyS$si
hodnotou BMI. S Cet-
nosti vyskytu RL linii
klinicky vysledek ope-
race nesouvisel.
Prvni studie, které

hodnotily vyskyt RL Cas

Pocet RL linii

309

18 % 18

4 roky

linii po kloubnich na-
hradach kycle a kole-
ne, vznikaly jiz v 80.
letech minulého stoleti
(29). Ahlberg et al. uz

Pocet RL linii

440

452

Obr. 6. RozloZeni vyskytu RL linii kolem tibidlni komponenty béhem 5 let sledovdni ve studii
Aebliho et al. (2). Legenda: RL — radiolucentni.
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Tab. 8. Porovndni vyskytu RL linii dle dostupnych literdrnich
zdrojii

Vstupni soubor | Hodnoceny | Cetnost | Priméma Zdroj
(podet TEP soubor RL linii délka
kolene) sledovani
(roky)

80 80 96,3 % 1 Tibrewal et al. (30)
214 214 47 % 1 Katipalli et al. (20)
43 40 47,5 % 1 Cheng et al. (17)
28 18 100,0 % 2,6 Freeman et al. (13)
346 301 20,0 % 4 Baldwin et al. (7)
57 57 81 % 45 Farron et al. (11)
65 65 17 % 5 Aglietti et al. (3)
45 45 44 % 54 Kim et al. (21)
200 169 16,6 % 6,5 Vavrik et al. (31)
134 91 100,0 % 75 Aebli et al. (2)
9 9% 12,8 % 8,6 Meding et al. (27)
108 - 59 % 9 Buehler et al. (8)
36 36 27,8 % 15 Ito et al. (19)
69 69 41,8 % 2 Studie autorii

Legenda: TEP — totdini endoprotéza, RL — radiolucentni.

Sefazeni jsme provedli dle primérné délky sledovani; hodnoceny sou-
bor udava pocet TEP kolena po odecteni zemrelych pacientti, pacientii
ztracenych ze souboru apod.; v pfipadé nedostupnosti full textu byla
vyhodnocena data z abstraktu.

a RL linie posuzoval prvni autor. Z prehledu literatury
mimo jiné vyplyva, Ze studie uvadéjici vysledky konkrétni
linii, jako by byl vznik RL linie ovlivnén typem implantitu
(3,7,8,11, 13,17, 19-21, 27, 30, 31) (tab. 8).
Prediktivni hodnota RL linii zatim neni dofeSena.
VSichni mame tendenci pohliZet na né€ jako na patologii
fixa¢niho rozhrani. Zatim vSak neni dostatek praci, které
by jednoznacné posoudily jejich chovéani v dlouhodobéjsim
¢asovém intervalu. Aebli et al. (2) uvadéji vysledky sle-
dovani 91 TEP kolena v prib&hu 7,5 let od operace.
Prevazna vétSina RL linii (97 %) se objevila kolem
tibidlni komponenty a z tohoto poctu se 91 % nachézelo
v zéniach 1 a 2 podle Meneghiniho. Podle stejnych
autort bylo 67 % vsech tibidlnich RL linii zaznamenano
hned na prvnim pooperacnim rtg snimku a 95 % ze
vSech tibidlnich RL linii pak vidéli na rtg snimcich
v pribéhu prvniho roku od operace. Co se tyce ,,prezivani‘
RL linie, bylo 88 % evidentnich po celou dobu sledovani.
Podobné jako v nasi studii pozorovali Aebli et al. vznik
novych RL linii (obr. 6) béhem prvniho roku od operace
(v nasi studii byl nartist béhem prvniho roku z 0,8 % na
3,8 % pozitivnich nélezli v ramci sledovanych lokalit).

Vztah mezi orientaci komponent, BMI, KSS
skore, subjektivnim hodnocenim vysledku
a ¢etnosti RL linii

V nasi studii jsme v souladu s literaturou neprokazali
vztah mezi vyskytem RL linii a spokojenosti pacientt
s vysledkem operace. Obdobna byla situace u KSS i hod-
noceni operatérii. Naopak u malpozice komponent jsme
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pozorovali tendenci k vy$§imu vyskytu RL linii. Jde
0 hodnoceni casného vysledku operace, kdy se mozna
patologie rozhrani ,,nestihne* klinicky projevit. Navic je
spokojenost pacientil s vysledkem operace vicerozmérovym
parametrem (25), prestoze recentni studie udavaji signi-
fikantn€ vyssi spokojenost u pacientll s optimalné uloZe-
nymi komponentami TEP (15). Negativni vliv obezity
na TEP kolenniho kloubu je velmi dobfe dokumentovéan,
a to jak v souvislosti se zvySenim morbidity a mortality
perioperacni (32), tak ve vztahu ke sniZeni celkové doby
prezivani endoprotézy (1). Vaha téla se prenasi pres en-
doprotézu na rozhrani cementu a kosti, kde miiZe vznikat
napéti indukujici vznik RL linii, které posléze mohou
progredovat do stadia aseptického uvolnéni (14).

Posuzovani zén fixaéniho rozhrani

V roce 1989 byl predstaven radiograficky skérovaci
systém pro TEP kolenniho kloubu (10). Ten umoZiioval
porovnani vysledku a jejich sledovani v ¢ase mezi jed-
notlivymi pracovisti.

I pres velké rozsifeni vySe jmenované klasifikace se ob-
jevily studie, které poukazovaly na jeji nizkou shodu pfi
srovnani jednotlivych vysledk mezi riznymi hodnoticimi
Iékafi (5). Bach et al. také uvadéji, Ze moZznou pricinou je
priliSna sloZitost systému, a proto navrhli vlastni zjedno-
duSenou Kklasifikaci (6). Nicméné tato klasifikace, stejné
jako nékteré dalsi, se v praxi prili§ nerozsifila.

V kvétnu 2015 byla predstavena nova metodika pro
hodnoceni RL linii (28), kterd vychazi z pivodniho
Ewaldova systému z roku 1989. Cile implementace
byly jasné: zlepsit presnost a reprodukovatelnost hod-
noceni. Zaroven uz novy postup zohlediuje riizné kon-
strukéni varianty vcetné reviznich implantatd. Proto
jsme ji vyuzili také v nasi studii.

Jaka je povaha ¢asnych RL linii?

Z novejSich praci se histologii RL linii zabyvali Kwong
et al. (23), ktefi na souboru 13 kadaverd s 14 TEP ky-
¢elniho kloubu s RL linii provedli odbér vzorki z rozhrani
cementu a kosti. V této oblasti pozorovali ve vétSiné
pripadi okrsky osteoporézy bez piitomnosti fibrozni
tkané a v mensi Casti vzorkil okrsky osteolyzy a piitomnost
tenké vazivové membrany. V na$i studii jsme neméli
k dispozici tkan z rozhrani cement-kost u stabilniho
implantatu v ¢asném pooperacnim obdobi.

Limitace studie

Presné hodnoceni RL linii je v klinické praxi ¢asto ob-
tizné z divodu nedodrZeni presnych projekci provedenych
horizontdlné a kolmo ke Stérbiné TEP kolene. Lund-
berg-Jensen et al. dokonce uvadéji, Ze béZné rtg snimky
se pro presné hodnoceni RL linii nehodi. Odvodiiuji to
méfenim na modelu proximélni tibie, kde odchylka
pouhy 1 stupeni od idedlni pozice rtg paprsku vede ke
skryti 0,5 mm tlouStky RL linie (26). Pfitom zména i né-
kolikanasobné hodnoty 1 thlového stupné neni pouhym
okem rozeznatelna. Toto miiZe byt jednou z pficin sniZeni
tloustky nebo vymizeni RL linie v Case, které jsme po-
zorovali v naSi studii. Dal§im omezenim je relativné
maly soubor sledovanych ptipadii a kratka doba sledovani.
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ZAVER

Casné RL linie tvori heterogenni skupinu radiologickych
nalezti po implantaci TEP kolena. V nasem souboru pa-
cientl jsme pozorovali v pribéhu prvnich 2 let od im-
plantace mirné vzristajici ¢etnost RL linii. VEtSina RL
linii se nachdzela pod tibidlni komponentou. Potvrdili
jsme, Ze RL linie maji rozdilnou prognézu. K progresi
RL linii doslo u 6 TEP kolene (8,7 %), pozorovali jsme
vSak také jejich vymizeni. RL linie zfejmé jiZ na prvnich
pooperacnich snimcich souviseji nepochybné s operacni
technikou. Rizikovym faktorem pfi aplikaci femoralni
komponenty miiZe byt setfeni vrstvy cementu o hranu
kosti, coZ zapticini vznik nedostate¢ného podcementovéni
na jejim Stitu. Z tohoto pohledu by ke sniZeni vyskytu
RL linii méla prispét moderni operacni technika. Velmi
dalezité je, Ze Casné RL linie jsou — podobné jako peri-
protetickd osteolyza — asymptomatické. VysSi Cetnost
RL linii jsme zaznamenali u var6zniho ulozeni TEP

Vv

kolena a u pacientil s vy$si hodnotou BMI.

Bodékovcim’: Autori dékuji Dr. Jané Zapletalové, Ph.D.,
z Ustavu lékarské biofyziky LF UP v Olomouci za sta-
tistické zpracovdni dat.

Literatura

1. Abdel MP, Bonadurer GF, 3rd, Jennings MT, Hanssen AD.
Increased aseptic tibial failures in patients with a BMI >/=35 and
well-aligned total knee arthroplasties. J Arthroplasty. 2015;30:2181—
2184.

2. Aebli N, Krebs J, Schwenke D, Hii T, Wehrli U. Progression of ra-
diolucent lines in cementless twin-bearing low-contact-stress knee
prostheses: a retrospective study. J Arthroplasty. 2004;19:783-789.

3. Aglietti P, Buzzi R, Segoni F, Zaccherotti G. Insall-Burstein po-
sterior-stabilized knee prosthesis in rheumatoid arthritis. J Arthro-
plasty. 1995;10:217-225.

4. Ahlberg A, Linden B. The radiolucent zone in arthroplasty of the
knee. Acta Orthop Scand. 1977;48:687-690.

5. Bach CM, Biedermann R, Goebel G, Mayer E, Rachbauer F. Re-
producible assessment of radiolucent lines in total knee arthroplasty.
Clin Orthop Relat Res. 2005;434:183-188.

6. Bach CM, Steingruber IE, Peer S, Nogler M, Wimmer C, Ogon M.
Radiographic assessment in total knee arthroplasty. Clin Orthop
Relat Res. 2001;385:144-150.

7. Baldwin JL, Rubinstein RA, Jr. The effect of bone quality on the
outcome of ingrowth total knee arthroplasty. Am J Knee Surg.
1996;9:45-49.

8. Buehler KO, Venn-Watson E, D'Lima DD, Colwell CW, Jr. The
press-fit condylar total knee system: 8- to 10-year results with
a posterior cruciate-retaining design. J Arthroplasty. 2000;15:698—
701.

9. Duus BR, Boeckstyns M, Kjaer L, Stadeager C. Radionuclide
scanning after total knee replacement: correlation with pain and
radiolucent lines. A prospective study. Invest Radiol. 1987;22:891—
894.

10. Ewald FC. The Knee Society total knee arthroplasty roentgenographic
evaluation and scoring system. Clin Orthop Relat Res. 1989;248:9—
12.

11. Farron A, Rakotomanana RL, Zambelli PY, Leyvraz PF. Total
knee prosthesis. Clinical and numerical study of micromovements
of the tibial implant. Rev Chir Orthop Reparatrice Appar Mot.
1995;80:28-35.

12. Fehring TK, Odum S, Griffin WL, Mason JB, Nadaud M. Early
failures in total knee arthroplasty. Clin Orthop Relat Res.
2001;392:315-318.

13.

15.

16.

17.

18.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

PUVODNI PRACE
ORIGINAL PAPER

Freeman MA, Bradley GW, Revell PA. Observations upon the in-
terface between bone and polymethylmethacrylate cement. J Bone
Joint Surg Br. 1982;64:489-493.

. Gallo J, Goodman SB, Konttinen YT, Wimmer MA, Holinka M.

Osteolysis around total knee arthroplasty: a review of pathogenetic
mechanisms. Acta Biomater. 2013;9:8046-8058.

Giurea A, Fraberger G, Kolbitsch P, Lass R, Schneider E, Kubista
B, Windhager R. The impact of personality traits on the outcome
of total knee arthroplasty. BioMed Res Int. 2016;2016:5282160.
Gulati A, Chau R, Pandit HG, Gray H, Price AJ, Dodd CA,
Murray DW. The incidence of physiological radiolucency following
Oxford unicompartmental knee replacement and its relationship
to outcome. J Bone Joint Surg Br. 2009;91:896-902.

Cheng CL, Gross AE. Loosening of the porous coating in total
knee replacement. J Bone Joint Surg Br. 1988;70:377-381.

Insall JN, Dorr LD, Scott RD, Scott WN. Rationale of the Knee
Society clinical rating system. Clin Orthop Relat Res. 1989;248:13—
14.

. Ito J, Koshino T, Okamoto R, Saito T. 15-year follow-up study of

total knee arthroplasty in patients with rheumatoid arthritis. J Ar-
throplasty. 2003;18:984-992.

Katipalli G, Deakin AH, Greaves J, Reynolds T, Picard F. One-
year followup of 214 total knee arthroplasties with navigated co-
lumbus implants. Orthopedics. 2008;10:(Suppl 1).

Kim JY, Cheon SH, Kyung HS. Mid-term results of total knee ar-
throplasty using PFC Sigma RP-F. Knee Surg Relat Res.
2012;24:221-226.

Krivanek S, Hrubina M, Chmurny M, Rovnak M, Melisik M,
Necas L. [Bilateral total knee arthroplasty. short-term results].
Acta Chir Orthop Traumatol Cech. 2016;83:405—-410.

Kwong LM, Jasty M, Mulroy RD, Maloney WJ, Bragdon C,
Harris WH. The histology of the radiolucent line. J Bone Joint
Surg Br. 1992;74:67-73.

Labutti RS, Bayers-Thering M, Krackow KA. Enhancing femoral
cement fixation in total knee arthroplasty. J Arthroplasty.
2003;18:979-983.

Lostak J, Gallo J, Zapletalova J. [Patient satisfaction after total
knee arthroplasty. analysis of pre-operative and peri-operative pa-
rameters influencing results in 826 patients]. Acta Chir Orthop
Traumatol Cech. 2016;83:94-101.

Lundberg-Jensen A, Kourakis AH, Rossen B, Kofoed H. Radiolu-
cency adjacent to the tibial component in total knee arthroplasty.
Orthopedics. 2002;25:49-51.

Meding JB, Keating EM, Ritter MA, Faris PM. Total knee arthro-
plasty after high tibial osteotomy. Clin Orthop Relat Res.
2000;375:175-184.

Meneghini RM, Mont MA, Backstein DB, Bourne RB, Dennis
DA, Scuderi GR. Development of a modern knee society radiographic
evaluation system and methodology for total knee arthroplasty. J
Arthroplasty. 2015;30:2311-2314.

Reckling FW, Asher MA, Dillon WL. A longitudinal study of the
radiolucent line at the bone-cement interface following total joint-
replacement procedures. J Bone Joint Surg Am. 1977;59:355-
358.

Tibrewal SB, Grant KA, Goodfellow JW. The radiolucent line
beneath the tibial components of the Oxford meniscal knee. J
Bone Joint Surg Br. 1984;66:523-528.

Vavrik P, Landor I, Tomaides J, Popelka S. [Medin modular
implant for total knee arthroplasty--mid-term results]. Acta Chir
Orthop Traumatol Cech. 2009;76:30-34.

Ward DT, Metz LN, Horst PK, Kim HT, Kuo AC. Complications
of morbid obesity in total joint arthroplasty: risk stratification
based on BMI. J Arthroplasty. 2015;30:42—46.

Korespondujici autor:

prof. MUDr. Jifi Gallo, Ph.D.

Ortopedick klinika LF UP a FN Olomouc
I. P. Pavlova 6, 775 15 Olomouc

E-mail: jiri.gallo@fnol.cz



