
Il rischio di sviluppare l’osteoartrite (OA) del ginocchio è 17 volte più alto negli amputati transtibiali (sotto al 
ginocchio) rispetto a persone non amputate. Questa statistica interessa l’arto controlaterale ed è causata da 
due fattori: andatura asimmetrica e aumento dell’impatto. Ciò è in parte dovuto ai movimenti asimmetrici 
nel camminare, i quali sono maggiori sull’arto controlaterale rispetto all’arto protesico.

Il rischio di sviluppare OA del ginocchio è 17 volte più alto negli  
amputati transtibiali rispetto a persone non amputate.

Oltre all’aumento del dolore e alla diminuzione della mobilità, sono aumentati del 66% negli ultimi 10 anni 
anche i costi derivanti dall’OA del ginocchio e si prospetta che crescano del 50% nei prossimi 20 anni. In 
risposta a questo cambiamento, Össur ha sviluppato Pro-Flex PIVOT, il primo piede protesico al mondo a 
fornire protezione all’arto controlaterale. Aumentando la simmetria del carico e  riducendo le forze di impatto 
del 13% e il momento varo del ginocchio del 19%41, Pro-Flex PIVOT può aiutare gli amputati a ridurre il rischio 
di OA al ginocchio e i costi che ne conseguono.

IL NESSO TRA PERDITA DI UN ARTO E  
L’OSTEOARTRITE

L’osteoartite (OA) dell’anca e del ginocchio è una delle 
prime cause al mondo di disabilità cronica. Ad oggi, 
ci sono oltre 700,000 persone che hanno perso l’arto 
inferiore negli Stati Uniti, con più di 50-60,000 persone3 
che si sottopongono all’amputazione dell’arto inferiore 
ogni anno, raddoppiando potenzialmente la diffusione 
entro il 20504. Soffrendo di mobilità ridotta5,6,7, gli 
amputati transtibiali hanno dimostrato di aver aumentato 
il loro carico e l’impatto sull’arto controlaterale. Questo 
contribuisce ad una forte incidenza del dolore e della 
degenerazione delle articolazioni, nonchè all’eventuale 
sviluppo dell’osteoartite8,9,10.

Andatura asimmetrica e forte 
impatto sono due fattori che 
determinano un maggior rischio.

Gli amputati transtibiali durante la deambulazione caricano 

molto di più il loro arto controlaterale rispetto all’arto 

protesico11. La differenza in termini di dolore al ginocchio 

e degenerazione dello stesso dimostra come il carico 

meccanico rappresenti un fattore importante. I movimenti 

compensatori, così come l’andatura asimmetrica, 

possono aumentare lo stress sull’arto controlaterale e, a 

lungo termine, predisporre l’utente protesico all’artrite 

degenerativa prematura12.

L’aumento del rischio di OA del ginocchio e dell’anca ha 

aumentato anche la preoccupazione sulle condizioni 

degli amputati13.  Questo tipo di comorbidità va spesso 

di pari passo con la perdita di un arto, cosí come con 

una condizione di dolore14, essendo entrambi capaci di 

diminuire ancora di più la mobilità delle persone7.

65%
maggiore 
incidenza

di OA

In un gruppo di utenti attivi e non, con 

un’amputazione all’arto inferiore, si è 

registrato un’incremento complessivo di 

OA del 65,6% rispetto a persone senza 

amputazione.22

IL CASO PER PRO-FLEX® PIVOT



Forse non vi sorprenderà scoprire che le persone con la 
perdita di un arto unilaterale siano colpite da OA delle 
articolazioni sull’arto controlaterale, con un’incidenza 
decisamente maggiore rispetto all’arto protesico o 
alle persone senza amputazione20,14,21. L’OA dell’arto 
controlaterale è 17 volte più alta rispetto ai non amputati 
della stessà età e il dolore al ginocchio è due volte più 
frequente10 negli10 amputati della stessa età.

Gli studi di imaging hanno confermato l’alta prevalenza di 
processi degenerativi nel ginocchio controlaterale23,24. Ciò 
è dovuto al fatto che gli utenti, nel camminare passino di 
solito più tempo sull’arto controlaterale rispetto all’arto 
protesico25,26,27. Questo comporta, di  conseguenza, 
un’andatura asimmetrica28,29,30  e maggior carico sull’arto 
controlaterale31,32.

COSTI CORRELATI ALL’OA DEL GINOCCHIO

L’osteoartrite (OA) è la principale causa di disabilità tra gli 
anziani e colpisce un adulto su otto15,16. L’OA crescerà di 
circa il 50% nei prossimi 20 anni17,18,19 . I costi che ne derivano 
per i sistemi sanitari crescono in risposta all’aumento delle 
sostituzioni delle articolazioni, l’assistenza necessaria 
per la vita quotidiana e la perdita di produttività1,2. L’OA è 
una malattia degenerativa, tipicamente accompagnata da 
dolore cronico, diminuzione della mobilità ed una qualità 
della vita notevolmente ridotta.

Vi è il bisogno di cambiare le 
politiche sanitarie, al fine di ridurre 
la crescita di questa costosa 
malattia36.

Studi comparati dal 199333 e 201234 dimostrano che la 
diffusione dell’OA in Francia, per esempio, è cresciuta 
del 54% e le spese mediche dirette del 156%. Nel Regno 
Unito, il costo correlato alla sostituzione delle articolazioni 
è aumentato, secondo il GBP, di 514 milioni nel 2010, una 
crescita del 66% rispetto a dieci anni fa. L’OA totalizza il 10,0% 
del DALYs a causa delle condizioni muscoloscheletriche35. 
Negli USA il tasso delle sostituzioni totali di ginocchio è 
aumentato del 58%34a  tra il 2000 e il 2006 e questo tasso 
continua a crescere. Il costo della sostituzione totale di 
ginocchio negli USA è di 51,000 $. Se si includono i costi 
indiretti (come la perdita di produttività) di circa 21.000 $, 
la spesa totale per i primi cinque anni dopo l’intervento di 
sostituzione totale del ginocchio sale a 72.000 $, ovvero 
14.500 $  all’anno46.

PRO-FLEX : RIDUZIONE DEL RISCHIO

A fronte di un contesto di crescita dei livelli di OA del 
ginocchio nella popolazione e gli alti rischi in particolare 
per coloro che hanno perso un arto, è importante analizzare 
le soluzioni protesiche. Occorre considerare la tecnologia 
che si impegna nel ridurre notevolmente il logoramento 
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del corpo di una persona da una prospettiva della qualità 
della vita e dei costi delle cure mediche a lungo termine.

La scelta di un piede protesico può influenzare i livelli di 
impatto sull’arto controlaterale. Più nello specifico, il design 
Flex-Foot ha dimostrato di ridurre le forze di reazione del 
terreno (GRF)37  sull’arto controlaterale, a differenza degli 
altri piedi standard, che aumentano significativamente sia 
l’impatto che l’instabilità del ginocchio38.

Il nuovo piede Pro-Flex PIVOT (dai creatori di Flex-Foot) 
fornisce un ottimo roll over. La sua fluidità e la sua costante 
progressione nella fase finale si conclude con una forte 
spinta. Ciò significa che il baricentro del corpo è più basso42 
sul lato protesico37. Il risultato è una andatura più fluida e 
simmetrica e l’impatto o il carico sull’arto controlaterale 
sono ridotti43,44,45  - i due fattori chiave che possono ridurre 
il rischio di OA. 

Rispetto all’attuale piede con ritorno energetico ‘gold 
standard’ Vari-Flex®, Pro-Flex Pivot ha quasi il doppio 
dei movimenti nella caviglia durante le camminate su 

terreni piani e su rampe, pertanto la sua ‘spinta’ è due 
volte più elevata39. La progressione del roll-over del 
piede protesico convenzionale normalmente si abbassa 
nella fase di appoggio, mentre Pro-Flex Pivot permette 
all’utente di progredire nella fase di appoggio, sfruttando il 
momento per generare una forte spinta che sposta il peso 
dell’utente, riducendo l’effetto drop-off e il carico sull’arto 
controlaterale40. Il momento di piano trasversale, così 
come le forze di reazione del componente verticale sono 
significativamente ridotte. Entrambi sono importanti nel 
contrastare lo sviluppo dell’osteoartrite42.

Entrambe le gambe sono 
importanti. Diminuendo l’impatto 
e migliorando la dinamica, Pro-
Flex Pivot aiuta a proteggere il 
corpo e a ridurre il rischio di OA.

CONCLUSIONE

Pro-Flex Pivot di Össur è il passo nella giusta direzione. 
Combina un movimento della caviglia di 27°; un ritorno 
energetico significativamente maggiore rispetto ad un 
piede in fibra di carbonio convenzionale; una forte spinta 
che riduce l’impatto dell’13% e il momento varo del 
ginocchio sull’arto controlaterale del 19%. Questi vantaggi 
si moltiplicano su tutti i passi e i benefici sulla salute sono 
chiari: diminuendo l’impatto o il carico e aumentando la 
dinamica, l’impatto sui costi finanziari dell’osteoartrite può 
essere ridotto.

IMPATTO 
MASSIMO 

19%

PRO-FLEX PIVOT MIGLIORA LA SIMMETRIA 
DEL PASSO E RIDUCE L’IMPATTO DEL 19%41
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