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ABSTRACT – BI-COMPARTMENTAL KNEE ARTHROPLASTY: TREND OF USE AND LITERATURE REVIEW

Minimally invasive surgery in knee arthroplasty has been a challenge since the 1950s, when the first

mono-compartmental knee prostheses were implanted. The challenge was to treat the different osteoarthritis areas of

the knee independently, saving soft tissue and healthy bones. Theoretically, bicompartmental knee arthroplasty (BKA)

provides more physiological knee movement and the feeling of a “natural knee” compared to total knee replacement

(TKA). Several prosthetic designs have been used with controversial results in the literature: although some authors

have shown good functional results using BKA, a greater number of failures and complications have been detected

than with TKA. In fact, to date, BKA is not recommended as a routine procedure, owing to the heterogeneity of

studies and the lack of long-term follow-up studies. The purpose of this article was to clarify the use of

bicompartmental knee arthroplasty (BKA). We have carried out a systematic literature review that includes 2

meta-analyses, 2 randomised controlled trials, 5 prospective controlled trials and international arthroplasty registries.
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Introduzione

La protesi monocompartimentale di ginocchio fu introdotta
negli anni ’50 da McKeever e MacIntosh [1], ottenendo pe-
rò risultati deludenti. Il primo design protesico moderno fu
utilizzato nel 1969 presso l’Ospedale “St. Georg” di Ambur-
go e poi successivamente, nel 1972, da Marmor L. [2]; l’idea
che il processo artrosico coinvolgesse l’intera articolazione e
i risultati poco brillanti furono i motivi per cui questo tipo
di impianto venne abbandonato.
Da allora lo sviluppo tecnologico e la standardizzazione del-
la tecnica chirurgica hanno consentito di ottenere buoni
risultati in termini di outcome con tassi di sopravviven-
za paragonabili tra mono-compartimentali (UKA) e totali
(TKA).
La degenerazione articolare artrosica tipicamente procede
dai condili al comparto femoro-rotuleo (f-r) e ha un trend
diverso nei vari comparti del ginocchio; in particolare, il
comparto mediale e quello f-r sono interessati nel 50%
dei casi mentre solo una minoranza di pazienti mostra
coinvolgimento laterale e f-r (10%) [3].

La protesizzazione indipendente di più compartimenti di
un ginocchio nasce nel tentativo di trattare settorialmente
il problema degenerativo senza alterare le strutture sane del-
l’articolazione, adottando il concetto di Minimally Invasive
Surgery (MIS) in chirurgica protesica.
Per protesi bi-monocompartimentale (bi-unicompartmental)
si intende la sostituzione del comparto tibio-femorale me-
diale (T-FM) e laterale (T-FL) con due componenti fe-
morali e tibiali indipendenti, rispettando l’eminenza tibia-
le con il Legamento Crociato Anteriore (LCA), mentre per
protesi bicompartimentali (combined compartmental o bi-
compartmental) si intende solitamente la protesizzazione
del comparto mediale e della femoro-rotulea, ottenuta con
un’unica componente monoblocco oppure con due distin-
ti impianti modulari [4]. La prima generazione di impianti
combined compartmental, monoblocco, è stata gravata da un
alto tasso di fallimento che ne ha condizionato un precoce
ritiro dal commercio [5]. La seconda generazione, con com-
ponenti indipendenti, sembra assicurare un miglior allinea-
mento, risolvendo teoricamente la criticità del precedente
impianto (Fig. 1).
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Fig. 1 - a Prima generazione di BKA monoblocco. b Seconda generazione con protesizzazione separata del comparto T-Fm e F-r

I termini protesi parziale, mini-invasiva, bi-unicompartmen-
tal, bicompartmental, combined compartmental e bicondylar
sono spesso usati in modo eterogeneo e improprio da mol-
ti autori. Per semplicità, in questa review, intenderemo per
artroprotesi bi-compartimentale (BKA) la sostituzione prote-
sica di due dei tre compartimenti del ginocchio, indipenden-
temente dalla localizzazione [6], essendo oramai superato
l’utilizzo di impianti monoblocco.

Indicazione chirurgica

Le classiche indicazioni per l’impianto di protesi mono-
compartimentale furono introdotte da Kozinn e Scott nel
1989 [7]. Sebbene gran parte dei chirurghi si affidi ancora
a questi criteri di elezione, attualmente le indicazioni a tale
intervento sono state ampiamente allargate [8, 9].
Recentemente alcuni autori hanno fornito le indicazioni per
le bi-compartimentali [10]:

– T-FM + T-FL (bi-unicompartmental): artrosi femoro-
tibiale mediale e laterale >2 Kellgren-Lawrence o >I Ahl-
back, f-r asintomatica, ROM >90◦, deformità in flessio-
ne <10◦, deformità varo-valgo <15◦, deficit ossei tibiali
<12 mm, integrità LCA-LCP

– T-FM + F-R (combined compartmental): artrosi femoro-
tibiale mediale o laterale >2 Kellgren-Lawrence, f-r sinto-
matica, f-r artrosica (Iwano >2◦) ROM > 90◦, deformità
in flessione <10◦, deformità varo > 3◦, deformità in valgo
>5, integrità LCA-LCP.

L’indicazione elettiva è per i pazienti giovani, high-deman-
ding, affetti da artrosi bicompartimentale intra-articolare
primaria o conseguente a fratture. L’utilizzo è stato propo-
sto anche in pazienti tra i 50 e i 65 anni affetti da gonartrosi
localizzata, e fisicamente attivi [3]. L’età e il peso non rappre-
sentano una controindicazione assoluta, ma è preferibile un

BMI < 32. In alcuni casi ben selezionati di artrosi bicom-
partimentale femoro-tibiale con deficit di LCA, è possibile
associare una ricostruzione simultanea del LCA utilizzando
un tendine da cadavere o artificiale (LARS), per ridurre al
minimo i rischi aggiuntivi di questa procedura chirurgica e
limitare l’impatto clinico sul paziente.
Le protesi bi-compartimentali rispetto a un impianto totale
godono di diversi vantaggi tra cui:

– incisioni ridotte
– risparmio del bone-stock per minime resezioni ossee
– ridotto sanguinamento
– minor rischio di infezioni e trombosi
– maggior stabilità e propriocezione
– recupero più rapido con ridotta ospedalizzazione e dun-

que minori costi sanitari
– miglior recupero funzionale con la sensazione di un gi-

nocchio “più naturale” [11–14]
– utilizzo di misure differenti per le due componenti fe-

morali, in modo da rendere l’impianto personalizzato al
morfotipo del paziente [10].

Biomeccanica e cinematica delle protesi
bi-compartimentali di ginocchio

Il punto chiave degli small implants di ginocchio è la conser-
vazione tissutale, sia ossea che legamentosa, tale da garantire
il recupero di una miglior cinematica [5] e permettere al pa-
ziente di percepire il ginocchio operato più simile a quello
sano nativo (forgotten knee status, secondo la definizione di
Parratte [15], corrispondente al 100/100 di punteggio agli
score FJS-12 e KOOS).
La preservazione del legamento crociato anteriore (LCA),
riccamente provvisto di propriocettori, assicura un corret-
to roll-back femorale [16], guida l’intrarotazione tibiale con
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la flessione e, inoltre, limita la fisiologica sub-lussazione an-
teriore della tibia che si realizza quando rimosso; quest’ulti-
mo aspetto, particolarmente evidente in flessione, migliora
anche la trasmissione dei carichi al polietilene, riducendone
l’usura.
Il ruolo chiave dell’LCA nella protesi mono-compartimenta-
le è stato recentemente messo in discussione da alcuni autori
[17], in particolare in caso di artrosi di alto grado con rottu-
ra su base degenerativa dell’LCA; la mancanza di RCT non
permette di trarre conclusioni definitive.
Comparando la cinematica della UKA con le BKA si evince
che vi sono molti aspetti in comune benché la lassità dina-
mica delle BKA sia maggiore e il pattern di movimento nella
gait analysis sia più simile a una TKA con piatto fisso rispetto
alla UKA [18].
Il vantaggio teorico di una BKA di ginocchio per l’apparato
estensore trova un corrispettivo pratico: il momento di forza
nell’apparato estensore durante il cammino è simile a quello
delle ginocchia normali [19].
Anche quando vengono prese in considerazione attività
più complesse rispetto al semplice camminare, (cross-over,
squat, side-step, step ascent, step descent) la cinematica
del ginocchio protesizzato (BKA) risulta simile a quella del
ginocchio controlaterale non patologico [20].

Materiali e metodi

È stata condotta una ricerca sistematica della letteratura in
Medline, Embase, Cochrane Library, Google Scholar e Pub-
med oltre che nei principali registri nazionali di artroprotesi
(NJR-UK, RIAP, AOANJRR, SKAR/SHAR, AJRR) al fine di
determinare il reale utilizzo, la sopravvivenza e le eventuali
complicanze delle BKA. Criteri di eligibilità sono un follow-
up di almeno 12 mesi, la presenza di uno score funzionale
per l’outcome e un grado di evidenza >IIIB. Sono stati con-
siderati tutti gli articoli pubblicati entro dicembre 2018, in
lingua inglese e italiana.

Risultati

I registri protesici forniscono informazioni sugli attuali
trend di utilizzo, tuttavia, solo alcuni Paesi hanno effettuato
una valutazione sistematica sui risultati delle BKA, mentre
non tutti distinguono tra le varie tipologie di impianto.
Dall’analisi del registro italiano (RIAP 2018) [21] emerge
che sono state impiantate un 15,6% di mono-compartimen-
tali ma non vi è menzione di BKA nel biennio 2017–2018.
Stesso dato emerge dal registro del Regno Unito (NJR-UK
2018) [22]. Il registro svedese (SKAR-SHAR 2018) [23] ri-
porta l’impianto di 4 BKA non meglio precisate a fronte di
14.957 artroplastiche di ginocchio (0%). Nel registro ameri-
cano (AJRR 2018) [24] non vi è menzione di BKA e addirit-
tura si riporta un trend in diminuzione per ciò che riguarda
le mono-compartimentali.

Tabella 1 Impianti Partial Knee suddivisi per classi (AOANJRR 2018)

Categorie di
Sostituzione parziale

Numero Percentuale %

Resurfacing parziale 240 0.4

Unispacer
(spaziatore metallico)

40 0.1

Bicompartimentale 165 0.3

Patello-femorale 3593 6.3

Unicompartimentale 52814 92.9

Totale 56852 100.0

Il registro indubbiamente più completo è quello australia-
no (AOANJRR 2018) [25]. Le protesi bi-compartimentali
complessivamente assommano allo 0,3% delle procedure di
protesizzazione parziale di ginocchio (Tabelle 1, 2) e hanno
follow-up massimo a 5 anni.
Per ciò che riguarda la letteratura sul tema sono stati ana-
lizzati e selezionati in base ai criteri suddetti 2 meta-analisi,
2 studi clinici randomizzati e 5 studi prospettici controllati;
inoltre, sono stati presi in esame i lavori più recenti sul tema.
Le due meta-analisi mostrano risultati discordanti. In parti-
colare, la meta-analisi di Kooner [26] mostra outcome fun-
zionali simili tra BKA e TKA mentre quella di Ma [27] evi-
denza migliori score funzionali per le BKA rispetto a TKA
(p = 0,03) a fronte di un maggior numero di complicazioni
postoperatorie (p = 0,007).

Discussione

La protesi bi-compartimentale è, ad oggi, supportata da una
letteratura incompleta che non fornisce risultati significativi
a lungo termine. Yeo [28] e Morrison [29] riportano in uno
studio con follow-up a 12–24 mesi risultati sovrapponibili
alle TKA in termini di score clinici e funzionali (KSS, KOOS,
ADL). Kooner [26], in una metanalisi che include 6 studi,
di cui solo 2 RCT, mette a confronto BKA e TKA, ottenen-
do come unico vantaggio delle bi-compartimentali la minor
perdita ematica, secondaria al risparmio osseo e tissutale; i
risultati clinico-funzionali (KSS, KOOS, WOMAC e Sf-36)
non mostrano differenze statisticamente significative in un
follow-up variabile tra i 2 e i 5 anni. Ogura [30] riferisce una
percentuale di re-intervento complessiva del 34% in 55 pa-
zienti trattati con BKA a un follow-up di 3,8 anni in media.
Biazzo [31] riporta score funzionali simili ma leggermente
peggiori per le BKA rispetto alle TKA mediante KSS e mag-
giori perdite ematiche. Ma [32], in una meta-analisi, mette
a confronto le BKA con le TKA: vengono presi in considera-
zione 5 studi (RCTs più studi prospettici caso-controllo) per
un totale di 261 pazienti; l’autore riporta score funzionali
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Tabella 2 Percentuale cumulativa di revisione degli impianti Partial Knee suddivisi per classi (AOANJRR 2018)

Categorie di
Sostituzione parziale

N

Revisionate
N

Totali
1 anno 3 anni 5 anni 10 anni 15 anni 17 anni

Resurfacing parziale 80 240 5.9
(3.5, 9.7)

16.9
(12.7, 22.3)

25.4
(20.2, 31.8)

38.1
(31.6, 45.6)

Unispacer
(spaziatore metallico)

32 40 42.5
(29.0, 59.2)

67.5
(53.0, 81.2)

67.5
(53.0, 81.2)

77.5
(63.7, 88.8)

Bicompartimentale 26 165 6.1
(3.3, 11.0)

11.7
(7.6, 17.7)

14.2
(9.7, 20.6)

Patello-femorale 700 3593 2.4
(1.9, 3.0)

8.5
(7.6, 9.6)

14.3
(13.0, 15.6)

28.6
(26.5, 30.7)

45.9
(41.8, 50.2)

Unicompartimentale 6626 52814 2.2 5.7 8.0 14.7 22.4 25.6

(2.1, 2.4) (5.5, 5.9) (7.8, 8.3) (14.3, 15.0) (21.8, 23.1) (24.5, 26.8)

Totale 7464 56852

con KSS migliori per le BKA a fronte di un rischio più eleva-
to di complicanze post-operatorie. Parcell [33] fornisce una
valutazione retrospettiva di 42 impianti di BKA con follow-
up di oltre otto anni e buoni ed eccellenti score funzionali
(KSS) nel 91,2% dei casi a fronte, però di un 19% di revisio-
ni chirurgiche. Parratte [34], in uno studio prospettico mul-
ticentrico caso-controllo, con follow-up medio di 3,8+ 1,7
anni, riporta migliori risultati funzionali per le BKA rispetto
alle TKA.
Dall’analisi dei report annuali 2018 dei registri protesici
emerge un dato uniforme: la scelta di impiantare una BKA
resta di nicchia e non vi è menzione di alcun impianto nel
registro italiano, inglese, scandinavo e americano; il registro
più completo sull’argomento è senza dubbio quello austra-
liano: a fronte di 56.852 “protesi parziali” di ginocchio sono
state impiantate solo 165 BKA (0,3%); va sottolineato come
tale registro intenda, per bicompartmental, la sostituzione
del comparto femoro-tibiale mediale e della rotula, sia con
componenti monoblocco che indipendenti. Sempre stando
a tale registro il rischio di revisione a 5 anni di questa tipo-
logia di impianto è del 14,2% in media, rispetto all’8% del-
la mono-compartimentale; altri dati su cui riflettere sono la
mancanza di follow-up oltre i 5 anni e l’assenza di specifi-
che circa la tipologia di impianto, che rendono eterogenea la
casistica.
In chirurgia protesica di ginocchio, la possibilità di rispar-
miare entrambi i legamenti crociati e di eseguire minime re-
sezioni ossee ha come vantaggio teorico quello di conferire
una cinematica paragonabile a quella di un ginocchio nativo
e dunque, potenzialmente, la sensazione di un ginocchio più
naturale. Potremmo definire la bi-compartimentale un im-
pianto ad alta performance funzionale, adatto a un pazien-
te giovane e attivo. Il risvolto della medaglia è dato, però,
dall’alto tasso di complicazioni, spesso gravi, quali la frat-

tura dell’eminenza intercondiloidea, che ne condizionano
l’utilizzo.
Un aspetto da non tralasciare è, infine, la valutazione sog-
gettiva postoperatoria del paziente come indice di soddisfa-
zione. Nell’ultimo decennio si è data sempre più impor-
tanza all’opinione del paziente protesizzato circa la pro-
pria qualità di vita mediante questionari di valutazione
(Patient-Reported Outcome Measures, PROMs) dal momen-
to che spesso si assisteva a discrepanze tra la valutazione
clinico-funzionale e la soddisfazione del paziente. L’eleva-
ta richiesta funzionale del paziente giovane attivo e le mag-
giori aspettative di recupero possono influenzare negativa-
mente la soddisfazione dopo l’intervento di protesizzazio-
ne, anche con impianti altamente performanti quali le bi-
compartimentali. In questo scenario, l’utilizzo di tale tipolo-
gia di impianti resta fortemente controverso e spesso un’op-
zione chirurgica intrapresa da pochi e in centri dedicati
[35–39].

Conclusioni

Una letteratura eterogenea e incompleta, connotata da er-
rori metodologici e l’assenza di follow-up a lungo termine
rendono la scelta di impiantare BKA non ancora raccoman-
dabile a nostro avviso. Il vantaggio teorico, propriocettivo e
cinematico non si traduce in un sicuro corrispettivo clinico-
funzionale, a fronte di un alto tasso di complicanze postope-
ratorie rispetto alla più standardizzata TKA [40, 41]. La sele-
zione del paziente, l’indicazione e la tecnica chirurgica gioca-
no un ruolo fondamentale nella riuscita di tale tipologia di
intervento. Al fine di poter raccomandare l’utilizzo di BKA
come procedura di routine è necessario valutarne l’outcome
in un maggior numero di RCTs, con casistiche più ampie e
follow-up a lungo termine.
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