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Treatment of medial unicompartmental arthrosis of the
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RESUMO

Objetivo: Relatar a evolucao de pacientes com ar-
trose unicompartimental medial do joelho subme-
tidos a artroplastia unicompartimental tipo Repic-
ci I, com o propdsito de avaliar a validade do
procedimento. Métodos: Participaram do estudo 36
pacientes com artrose unicompartimental do joe-
lho, seis dos quais apresentavam acometimento bi-
lateral, totalizando 42 joelhos. A idade variou de

* Trabalho realizado na Disciplina de Ortopedia e Traumatologia
da Universidade Estadual de Londrina — UEL — Londrina (PR),
Brasil.

1. Doutor, Professor Adjunto da Faculdade de Medicina da Univer-
sidade Estadual de Londrina — UEL — Londrina (PR), Brasil.

2. Livre-Docente, Professor Associado da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sdo Paulo — USP — Sdo Paulo (SP), Brasil.

3. Doutor, Professor Adjunto da Faculdade de Medicina da Univer-
sidade Estadual de Londrina — UEL — Londrina (PR), Brasil.

4. Doutor, Professor Adjunto da Faculdade de Medicina da Univer-
sidade Estadual de Londrina — UEL — Londrina (PR), Brasil.

5. Residente do 3¢ ano da Faculdade de Medicina da Universidade
Estadual de Londrina — UEL - Londrina (PR), Brasil.

6. Residente do 3¢ ano da Faculdade de Medicina da Universidade
Estadual de Londrina — UEL - Londrina (PR), Brasil.

Endereco para correspondéncia: Carlos Eduardo Sanches Vaz, Rua

Borba Gato, 1.078, ap. 1.202 — Jardim das Américas — 86010-630 —

Londrina, PR. E-mail: carlos.vaz@sercomtel.com.br

Recebido em 12/2/08. Aprovado para publicagdo em 24/4/08.

Copyright RBO2008

Rev Bras Ortop. 2008;43(4):138-45

54 a 82 anos, com média de 67 anos. Trinta e dois
pacientes eram do sexo feminino e 10 do masculi-
no. Os critérios clinicos de selecao foram: pacien-
tes acima dos 50 anos de idade, nivel de atividade
leve/moderado, amplitude articular de pelo menos
90° de flexao e —10° de extensao, deformidade em
varo menor ou igual a 5°, auséncia de instabilidade
ligamentar anterior e dor restrita ao compartimen-
to medial. Os critérios radiograficos foram: artro-
se confinada ao compartimento medial com ausén-
cia ou minima artrose patelofemoral. Utilizou-se a
classificacao de Ahlbick para quantificar o grau
de extensao da artrose, indicando-se cirurgia nos
graus II, III e I'V. Para acompanhamento dos resul-
tados, utilizou-se a escala da Knee International
Society. Resultados: O tempo médio de seguimento
foi de 36 meses. Nao ocorreram casos de infec¢io
pos-operatoéria, trombose venosa profunda ou em-
bolia. Dois pacientes evoluiram com dor importan-
te sem melhora com acompanhamento clinico, sen-
do necessaria a revisao com protese total do joelho.
Nao foram observados casos de soltura asséptica,
afundamento do componente tibial ou desgaste pre-
coce do polietileno. O escore médio pré-operatorio
foi de 45 para o joelho e de 57 para a funcao global
do paciente. O escore pos-operatorio foi de, respec-
tivamente, 76 e 90 pontos. Conclusdo: A artroplas-
tia unicompartimental tipo Repicci II é uma boa
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op¢ao no tratamento da artrose unicompartimen-
tal medial do joelho, trazendo resultados consisten-
tes e implicando alto nivel de satisfaciao dos pacien-
tes, desde que técnica cirdrgica aprimorada, escolha
correta dos implantes e rigorosa selecao dos pacien-
tes sejam empregadas.

Descritores — Articulacio do joelho/patologia; Artroplastia
do joelho/métodos; Avaliag@o de resultado de
intervencdes terapéuticas

ABSTRACT

Objective: To report the evolution with medial
unicompartmental arthrosis of the knee submitted to
Repicci Il unicompartmental arthroplasty in order to
evaluate the validity of the procedure. Methods: 36
patients with unicompartmental arthrosis of the knee
were included in the study, six of them with bilateral
involvement, in a total of 42 knees. Age ranged from 54
to 82, with a mean of 67 years. Thirty-two patients were
female, and 10 male. Clinical section criteria were:
patients had to be older than 50, with light/moderate
level activity, joint amplitude of at least 90° of flexion
and -10° of extension, varus deformity of less than or
equal to 5° no anterior ligament instability, and pain
restricted to the medial compartment. Radiographic
selection criteria were: arthrosis confined to the
medial compartment, with none or minimal
patellofemoral arthrosis. The Ahlbiick classification
was used to quantify the degree of extension of the
arthrosis, surgery being indicated for grades 11, 111, and
1V. The Knee International Society scale was used to
follow results. Results: The mean follow-up period was
36 months. There were no cases of post-operative
infection, deep venous thrombosis, or embolism. Two
patients developed major pain with no improvement in
the follow-up, and a revision with total knee prosthesis
was required. No cases of aseptic loosening or early
polyethylene wear were seen. The mean pre-operative
score was 45 for the knee and 57 for the overall
function of the patient. The post-operative score was 76
and 90, respectively. Conclusion: Repicci 11
unicompartmental arthroplasty is a good option of the
treatment of medial unicompartmental arthrosis of the
knee, and it achieves consistent results leading to high

patient satisfaction provided that an improved surgical
technique, the right choice of implants, and a strict
selection of patients are observed.

Keywords — Knee joint/pathology; Arthroplasty,
replacement, knee/methods;
Evaluation of results of therapeutic
interventions

INTRODUCAO

A artrose unicompartimental medial do joelho (AUJ)
€ condigao relativamente freqiiente", porém, seu trata-
mento cirdrgico ainda é controverso®. As opcdes usual-
mente empregadas sdo a osteotomia valgizante proxi-
mal da tibia (HTO) e as artroplastias unicompartimental
(UNI) e total do joelho (PTI)®.

Nas décadas de 70 e 80, apesar dos resultados ini-
ciais animadores*® relatados principalmente na Eu-
ropa, altas taxas de insucesso da UNI seguiram-se, espe-
cialmente nos Estados Unidos7'?. Revisao da literatura
mais recente demonstra que atualmente a sobrevida
da UNTem 10 anos € de 90-93%, o que se assemelha a
da artroplastia total do joelho"!"'¥. Essa evoluc¢do nos
resultados tem sido atribuida a melhor selec@o dos pa-
cientes, técnica cirdrgica mais apurada e aperfeicoa-
mento no desenho dos implantes(!>.

A artroplastia unicompartimental desenvolvida por
Repicci foi pioneira no conceito de cirurgia minima-
mente invasiva, realizando abordagem cirdrgica com
pequenas incisdes e resseccdo dssea minima, resultan-
do em menor agressdo cirdrgica, menor sangramento,
recuperacdo pds-operatdria mais rdpida e preservacao
de osso para facilitar, no futuro, a eventual artroplas-
tia total('o-1®),

O objetivo deste estudo foi relatar a evolugdo preli-
minar de 36 pacientes com artrose unicompartimental
do joelho submetidos a artroplastias unicompartimen-
tais do joelho tipo Repicci 11, com o propdsito de ava-
liar a validade do procedimento.

METODOS

Esta pesquisa foi realizada no Hospital Université-
rio Regional do Parana e no Hospital Evangélico de
Londrina, ambos localizados na cidade de Londrina/
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Figura 1

One finger test.
O paciente
aponta o
compartimento
medial do joelho
quando
perguntado
sobre o local

da dor.

PR. De janeiro de 2003 a janeiro de 2008, 42 artro-
plastias unicompartimentais mediais do joelho tipo Re-
picci II foram realizadas em 36 pacientes pelo mesmo
cirurgidao. Dentre os pacientes, 26 eram do sexo femi-
nino, quatro com leso bilateral e 10 do sexo masculi-
no, sendo dois com lesdo bilateral. A média de idade
foi de 67 anos (54-82). Foram operados 28 joelhos di-
reitos e 14 esquerdos. A cirurgia foi indicada nos pa-
cientes sintomdticos que ndo apresentaram melhora
com tratamento clinico e fisioterdpico prévio e que
tinham dor significante que comprometia sua qualida-
de de vida. Os critérios clinicos de sele¢do foram: pa-
cientes acima dos 50 anos de idade, nivel de atividade
leve/moderado, amplitude articular de pelo menos 90°
de flexao e —10° de extensao, deformidade em varo
menor ou igual a 5°, auséncia de instabilidade liga-
mentar anterior e dor restrita a0 compartimento me-
dial, cujo parametro utilizado foi a positividade do one
finger test, exame no qual o paciente aponta o com-
partimento medial envolvido quando perguntado so-
bre o local da sua dor'” (figura 1). Os critérios radio-
grificos foram: artrose restrita ao compartimento
medial com auséncia ou minima artrose patelofemo-
ral. Utilizou-se a classificagdo de Ahlback®” (tabela
1) para determinar o grau de extensao da artrose, indi-
cando-se cirurgia nos estagios II, III e IV. Solicitou-se
ressondncia magnética em todos os casos para melhor
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TABELA 1

Classificacao de Ahlback®?® para
artrose unicompartimental do joelho

Estagio Descricao
| Reducéao do espacgo articular
1l Obliteragao do espaco articular
1] Atrito 6sseo minimo no platé tibial
\% Atrito 6sseo moderado
Vv Atrito 6sseo grave
\i Subluxagao

Figura 2 — Via de acesso parapatelar medial em joelho esquerdo
estendendo-se do pdlo superior da patela até aproximadamente
1cm abaixo da interlinha articular. A abertura da capsula permi-
te a visualizacdo do condilo femoral e planalto tibial mediais,
que neste caso apresentam perda grave de cartilagem articular.

avaliacdo das condicdes da cartilagem articular e do
menisco no compartimento lateral.

Os pacientes foram operados em dectbito dorsal com
a perneira da mesa dobrada, o joelho afetado fletido a
90° durante a maior parte da cirurgia € com um coxim
sob a coxa que permitia flexdo até aproximadamente
120°. Utilizou-se via de acesso cirdrgica parapatelar
medial de aproximadamente 7cm de extensao, do p6lo
supero-medial da patela até a parte proximal do pla-
nalto tibial medial (figura 2). Seguiu-se a técnica des-
crita por Repicci et al'9, realizando-se ressec¢do 6s-
sea minima. Todos os pacientes receberam uma prétese
unicompartimental medial tipo Repicci Il (Biomet®,
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V

L

Figura 3 — Protese unicompartimental tipo Repicci Il (Biomet®
Warsaw, Indiana, USA)

Warsaw, Indiana-EUA), com componente femoral me-
talico e tibial de polietileno (figuras 3 e 4). Utilizou-se
um dreno aspirativo de 3,2mm durante 24 horas no
periodo pds-operatdrio. A maioria recebeu alta no dia
seguinte ao do procedimento, permitindo-se movimen-
tos ativos do joelho, conforme tolerdncia do paciente,
e carga parcial com uso de muletas axilares. Para acom-
panhamento dos resultados, utilizou-se a escala da
Knee International Society, como descrita por Insall
et al, que apresenta dois escores separados, um direta-
mente relacionado ao joelho e outro da fungdo global
do paciente®". Essa abordagem elimina o problema
de outras escalas de evolu¢do, onde em geral ocorre
piora gradativa do escore de acordo com o envelheci-
mento do paciente, pelo comprometimento da sua fun-
¢do global e nao do resultado da cirurgia em si. Com
relacdo a avaliacdo do joelho, trés parametros foram
considerados: dor, estabilidade e amplitude articular,
ficando contratura em flexao, perda de extensdo e mau
alinhamento utilizados como fatores de deducdo no
escore final. O formuldrio utilizado é auto-explicativo,
sendo 50 pontos relacionados a dor, 25 para estabilida-
de e 25 para amplitude articular. Assim, 100 pontos sdo
obtidos com um joelho bem alinhado e indolor, com
125° de amplitude e auséncia de instabilidades antero-
posterior e medial-lateral. A fun¢c@o do paciente consi-
dera a distancia alcancada ao caminhar e a capacidade
de subir e descer escadas, com deducdes caso se utili-
zem auxilios para marcha. O escore funcional, no mé-
ximo de 100, é obtido pelo paciente capaz de caminhar
por distancia ilimitada e subir e descer escadas normal-
mente, sem necessidade de apoio em corrimdes.

Figura 4 — A e B) Radiografias nas incidéncias antero-posterior e
perfil de paciente com artrose medial estagio IV de Ahlback. C e
D) Radiografias do pos-operatério do mesmo paciente nas inci-
déncias antero-posterior e perfil, demonstrando a protese uni-
compartimental tipo Repicci Il.

RESULTADOS

O tempo médio de seguimento foi de 36 meses (mi-
nimo de 12 e mdximo de 54 meses). Nesse periodo
dois pacientes morreram de causas ndo relacionadas a
complicacdes das cirurgias: um de infarto agudo do
miocdardio e um de complicagdes de cancer de prdsta-
ta.

Nao ocorreram casos de infec¢do pds-operatoria,
trombose venosa profunda (TVP) ou embolia. Dois pa-
cientes evoluiram com dor importante sem melhora
com acompanhamento clinico, sendo necessdria con-
versdo para prétese total do joelho (PTJ).

Nao foram observados casos de soltura asséptica,
afundamento do componente tibial ou desgaste preco-
ce do polietileno.

O escore médio pré-operatério foi de 45 para o joe-
lho e de 57 para a funcao. O escore pds-operatorio foi
de, respectivamente, 76 e 90 pontos.

Rev Bras Ortop. 2008;43(4):138-45
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DISCUSSAO

Os resultados insatisfatorios da UNI nas décadas de
70 e 80 levaram muitos cirurgides, principalmente nos
Estados Unidos e incentivados pelo sucesso da PTJ, a
desaconselharem o seu uso”'9, Esse pensamento tam-
bém atingiu nosso meio e ainda hoje poucos servicos
t€m experiéncia e recomendam o uso da UNI no trata-
mento da artrose do joelho*2?. No final de 1980, os
resultados comecaram a melhorar: Thornhill relatou
92% de resultados excelentes com acompanhamento
médio de 42 meses®. Capra et al mencionaram sobre-
vida em 10 anos de 93% em 52 UNI?%. Estudo multi-
céntrico com 294 proteses de Marmor relatou 91,4% de
sobrevida de 10 anos®. Estudos recentes, sobretudo a
partir de 1996, destacam a importancia da técnica ci-
rirgica apurada e, principalmente, da escolha correta
dos pacientes, o que, junto com a melhora da biomeca-
nica dos implantes, sio fatores determinantes de me-
lhores resultados e do “renascimento” da UNI!!-19,

Os resultados da UNI apresentaram melhoras expres-
sivas com a aplicacdo de procedimentos minimamen-
te invasivos, cujo conceito foi introduzido por Repicci
et al e se traduziu em melhora da dor e da funcio,
baixa incidéncia de complicacdes e boa relacdo custo-
eficacia®-9, Segundo Repicci et al, a UNI apresenta
vantagens sobre outras opg¢des cirdrgicas por ser me-
nos invasiva, preservando: o estoque 6sseo, a articula-
¢ao patelofemoral, os ligamentos cruzados e o com-
partimento contralateral'®. Além disso, estudos de-
monstram sua capacidade em reproduzir com maior
fidelidade a cinematica e a propriocep¢ao normais do
joelho®G!-33),

Apesar do tempo de acompanhamento relativamen-
te curto, observamos como aspectos positivos da UNI
a baixa incidéncia de dor e o pequeno sangramento
(média de 80ml) no periodo pds-operatdrio, possibili-
dade de mobiliza¢do ativa do joelho e carga parcial
precoces, com liberacdo de carga total em média com
10 dias. Destacamos também o alto indice de satisfa-
¢do dos pacientes com o resultado, principalmente pela
diminui¢do importante dos sintomas e possibilidade
de deambulacdo imediata.

Um dos pontos mais controversos no tratamento da
AUJ € a indicagdo entre HTO e UNI, principalmente em
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pacientes na faixa etaria entre 50 e 60 anos. Uma série
de estudos comparando esses dois tratamentos, com
acompanhamento médio de 3,5 a 15 anos, demonstra
que os resultados com a UNI foram significantemente
melhores®43%9. A HTO apresentou sucesso em 46%,
48% e 65% dos casos, enquanto que na UNI ocorreram
76%, 90% e 88% de bons resultados, respectivamen-
te. Estudos demonstram que, apesar de os resultados
iniciais da HTO geralmente serem satisfatorios, fre-
qilientemente ocorre rdapida deterioragdo com o passar
do tempo. Comparada com a UNI, a HTO apresenta
maior taxa de complicag¢des, periodo maior de recu-
peracdo e dificuldade maior caso seja necessdria a con-
versao para uma PTJG7-43),

Repicci et al argumentam que a HTO, num esforco
para diminuir a sobrecarga medial, cria uma deformi-
dade secunddria em valgo, que sobrecarrega o com-
partimento lateral normal e ndo restaura o eixo meca-
nico normal®¥. A HTO corrigiria o alinhamento meca-
nico em duas dimensdes, ao passo que a UNI oferece
abordagem tridimensional, combinando o realinha-
mento do eixo com a substitui¢do do compartimento
afetado e permitindo o balanco ligamentar, caso seja
necessario. Conforme Camanho et al, atualmente a
melhor indica¢do da HTO seria nos pacientes mais jo-
Vens € muito ativos € nos obesos, com artrose unicom-
partimental medial sintomadtica, porém sem deteriora-
¢do completa da cartilagem no compartimento me-
dial“.

Os bons resultados obtidos em nosso estudo tém-
nos encorajado a diminuir a faixa etdria de indicag¢ao
da UNI, principalmente em individuos com atividades
mais leves ndo obesos que solicitam recuperacdo mais
rapida, como profissionais liberais. Quando informado
o paciente das vantagens e desvantagens de cada técni-
ca (UNI X HTO), temos observado tendéncia a aumento
da escolha pela UNI.

Outro ponto ainda divergente é a indicacdo de PTJ
ou UNI em pacientes com AUJ. Comparando-se a UNI
com PTJ, 75% dos pacientes que foram submetidos a
PTJ de um lado e UNI no outro relataram que sentiam
seu joelho mais proximo do normal apds a UNI e que o
resultado funcional era melhor. Além disso, os casos
submetidos a UNI apresentaram melhor amplitude ar-
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ticular e menor sangramento™®. Segundo Repicci et
al, a UNI ndo tem o objetivo de substituir a PTJ, mas
fazer parte de um algoritmo de tratamento da artrose
do joelho, doenca de cardter em geral lento, porém
progressivo®. Devido a progressiva melhora na ex-
pectativa de vida da populagdo nos dltimos anos, prin-
cipalmente nos paises desenvolvidos, associada a so-
brevida limitada da PTJ, fica evidente a necessidade
de um procedimento capaz de retardar a indicacdo desta
ultima. Scott er al também entendem que a UNI deve
ser considerada “na continuidade das opcdes cirurgi-
cas para o tratamento do paciente com artrose”(®.

A prétese unicompartimental tipo Repicci Il (Bio-
met®, Warsaw, EUA), utilizada em nosso estudo, teve
seu desenho baseado na prétese de “recapeamento”
(resurfacing) de Marmor“’*®, com duas modifica¢des
principais: o componente femoral foi arredondado
medial e lateralmente, para impedir o desgaste nas
bordas, e a superficie articular do componente tibial
foi discretamente contornada para melhor acomodar o
componente femoral. O componente tibial € acomo-
dado na parte medial da tibia e cimentado sobre 0 0sso
subcondral, preservando a cortical 6ssea, tipo inlay©.
Repicci et al citam que essa opg¢do tem embasamento
anatomico e biomecanico, pois 0 organismo tenta com-
pensar a perda lenta e progressiva da cartilagem do
compartimento medial, causada pelo processo dege-
nerativo articular, formando osso subcondral escleré-
tico®. A regido medial da tibia artrosica fica mais larga
e mais espessa que o normal, é formada por osso duro
e resistente, que vai servir como area de apoio para o
componente tibial. Embora isso ndo resolva o proble-
ma, o 0sso esclerdtico colabora suportando a sobre-
carga de peso no compartimento medial, permitindo,
assim, a deambulac@o por vérios anos apds o inicio da
artrose, conforme demonstrado por Hernborg et al*?.

A segunda geragao das proteses tipo Marmor intro-
duziu o uso do componente tibial com base metélica,
para trazer modularidade e permitir melhor distribui-
¢ao de cargas sobre o platd tibial. Embora isso tenha
facilitado a cirurgia, observou-se desgaste precoce do
polietileno, cuja causa foi relacionada a utilizacdo de
polietileno de 6mm de espessura®”. Dependendo do
tipo de metal utilizado, a espessura minima total do

componente deve ser de 8 a 10mm, compensando, as-
sim, a maior resseccdo dssea com a menor espessura
do polietileno. Insall et al demonstraram que os me-
lhores resultados obtidos inicialmente com o uso des-
ses componentes provavelmente se devem a melhor
técnica cirdrgica e melhor selecdo dos pacientes; po-
rém, apés um monitoramento maior do que cinco anos,
vérias falhas foram atribuidas a utilizag@o desses com-
ponentes, como desgaste precoce nas dreas de polieti-
leno com menor espessura e solturas causadas por
deficiéncia de adaptacdo entre a parte metdlica e o po-
lietileno'?. Devido a esses problemas, o uso dos com-
ponentes tibiais modulares com base metdlica perma-
nece controverso. Acredita-se hoje que a espessura de
polietileno minima aceitdvel é a de 8mm para os com-
ponentes de superficie plana e de 7mm para os que
apresentam curvatura para acomodacio ao componente
femoral®V. Esses fatos tém resgatado a preferéncia pe-
los componentes tibiais de polietileno.

Com relagdo a técnica cirdrgica, alguns pontos de-
vem ser destacados. Para confirmar um bom estado de
conservagdao do compartimento lateral, Repicci et al
recomendam a realizacido de uma artroscopia imedia-
tamente a execugdo da prétese®. Caso haja desgaste
articular lateral, opta-se pela PTJ. Preferimos, como
recomenda Severino, solicitar uma ressondncia mag-
nética antes da cirurgia, para avaliar a integridade da
cartilagem articular e do menisco lateral e assim des-
cartar a necessidade da artroscopia, ganhando-se tem-
po cirtrgico e diminuindo gastos®?.

Outro cuidado fundamental € evitar a hipercorre¢do
do eixo mecanico para valgo, principalmente pela co-
locacdo de componentes excessivamente espessos
(overstuff), que esta relacionada a maus resultados cli-
nicos e funcionais e causa sobrecarga do compartimen-
to lateral normal, com desgaste acelerado do mesmo.
Observamos isso nos dois casos em que foi necessaria
a conversdo para PTJ, onde a distracdo do comparti-
mento medial por uso de componente excessivamente
espesso causou dor incapacitante, limitagdo para a fle-
xd0 do joelho e perda da extensdo completa (-5°), con-
forme ja demonstrado por Severino®?.

Consideramos que uma das grandes desvantagens
da artroplastia tipo Repicci II é a sua realizacido de
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maneira quase que artesanal, principalmente na pre-
paracdo da tibia, feita com o uso de um aparelho mo-
torizado (drill) sem uso de guias, implicando uma cur-
va de aprendizado mais longa e facilitando a colocacao
errOnea dos componentes, principalmente no que se re-
fere a sua rotagdo.

A evolucdo dos pacientes, segundo o protocolo de
avaliacdo utilizado, demonstrou melhora consistente
tanto da func¢do do joelho quanto da fun¢do global do
membro superior, baixo indice de complicacdes e ra-
pida recuperagdo pds-operatdria, destacando-se o alto
indice de satisfacdo dos pacientes.

Apesar do tempo de acompanhamento relativamen-
te curto, a andlise preliminar de nossos resultados,
apoiada na literatura mais recente, como o artigo de
Camanho et al'¥, sugere que a UNI pode ser conside-
rada como boa op¢ao para o tratamento da artrose uni-
compartimental do joelho, desde que respeitados ri-
gorosamente os seus limites de indicacdo e a sele¢io
criteriosa dos pacientes.

CONCLUSAO

A artroplastia unicompartimental tipo Repicci II é
boa op¢do no tratamento da artrose unicompartimen-
tal medial do joelho, trazendo resultados consistentes
e implicando alto nivel de satisfacdo dos pacientes,
desde que técnica cirdrgica aprimorada, escolha cor-
reta dos implantes e rigorosa selecdo dos pacientes
sejam empregadas.
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