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INTRODUZIONE  

 

Allôinterno della tesi verr¨ mostrato il percorso riabilitativo di un paziente 

amputato di arto inferiore prendendo in considerazione il Nord (che 

comprende i paesi industrializzati) e il Sud del mondo (che interessa i Paesi in 

Via di Sviluppo: Paesi africani, il sud America e alcuni Paesi asiatici). 

Le differenze tra questi due contesti sono notevoli: nel primo caso il paziente 

usufruisce di considerevoli vantaggi grazie alla disponibilità economica del 

proprio Stato, come lo sviluppo di una chirurgia dôelezione, centri riabilitativi 

specializzati e protesi di alto livello tecnologico al fine di ottenere interventi 

sempre più mirati e personalizzati, nel secondo caso, invece, il paziente si 

trova a vivere in un contesto di povertà in cui le condizioni sociali, 

economiche e sanitarie sono più critiche a causa dei conflitti bellici in atto o 

da poco conclusi. In questo caso le autorità locali, spesso delegando, sono 

affiancate da Organizzazioni Non Governative (ONG) per la costruzione di 

ospedali e centri riabilitativi.  

Qui le condizioni chirurgiche sono precarie e spesso esiste un unico modello 

protesico per ogni tipo d'amputazione e di paziente; manca la 

multidisciplinarietà del personale cosicchè il paziente subirà consistenti 

difficoltà nella reintegrazione allôinterno della sua comunit¨. 

Attraverso questo lavoro dedicherò una prima parte al trattamento 

riabilitativo, dalla fase acuta allôinserimento sociale allôinterno di un contesto 

socio-economico agiato come lôItalia, anche grazie allôesperienza di tirocinio 

svolta presso il presidio Maria Adelaide dellôAzienda Ospedaliera CTO-CRF-

M.adelaide di Torino.  

Successivamente, nella seconda parte della tesi presenterò un excursus sulle 

ragioni dellôutilizzo delle mine nei Paesi in Via di Sviluppo (o PVS), sulle 

loro conseguenze sia medico/riabilitative che sociali e sulle possibilità di 
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intervento e di recupero oggi esistenti. Infine, ho scelto di inserire delle 

esperienze concrete di lavoro attraverso tre questionari di mia elaborazione 

proposti ad alcuni fisioterapisti che hanno lavorato presso PVS diversi, con lo 

scopo di far emergere alcune problematiche e differenze peculiari che si 

possono incontrare in tali contesti. 

Gli obiettivi di questa tesi sono da un lato, evidenziare gli elementi essenziali 

che il fisioterapista deve possedere per poter impostare il piano di trattamento 

e dallôaltro far conoscere quanto gli elementi culturali e il contesto possano 

incidere sul percorso riabilitativo, quale sia lôimportanza del nostro intervento 

con i pazienti amputati da cause belliche e quali siano le priorità e i principali 

fattori di cui tener conto in una situazione di povertà e di diversità culturale, 

utilizzando tutte queste conoscenze come strumenti formativi per 

unôeventuale esperienza nei PVS.  
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CAP. 1 EPIDEMIOLOGIA E PRINCIPALI CAUSE DI 

AMPUTAZIONE IN ITALIA E NEL MONDO  

 

1.1 EPIDEMIOLOGIA 

Volendo presentare un breve prospetto epidemiologico sulle cause di 

amputazione e sulla loro incidenza rispetto alla popolazione italiana, si può 

affermare che fino agli anni '80 si è registrato un significativo incremento di 

questa patologia di cui il 96,5% riguardava l'arto inferiore. Lo sviluppo dei 

numerosi metodi conservativi, lôavvento delle terapie antibiotiche, gli 

interventi di plastica ossea e cutanea e i continui progressi della chirurgia 

vascolare, hanno oggi notevolmente ristretto le indicazioni allôamputazione. 

Inoltre, nel corso degli anni nei paesi industrializzati, è variato anche il peso 

dei fattori causali dellôamputazione: infatti è diminuito in numero di amputati 

traumatici mentre è aumentato quello degli amputati geriatrici da cause 

vascolari. Questo dato ¯ dovuto a pi½ fattori come lôaumento della durata 

della vita media della popolazione e la notevole incidenza delle patologie 

cronico-degenerative dellôapparato cardio-vascolare date da cattive abitudini 

di vita ed alimentari. Oggi, il 70% delle amputazioni sono causate da malattie 

vascolari ed infettive (61-70 anni), il 22% da traumi (21-30 anni) come 

incidenti stradali o domestici, il 5% da tumori (11-20 anni) ed il 3% da 

malformazioni congenite (fig.1).
1
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1
 Dati del Ministero della Salute 
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Fig.1: incidenza delle cause di amputazione 

Lôamputato, quindi, nei paesi industrializzati ¯ di norma anziano, con età 

superiore ai 65 anni e spesso affetto da patologia vascolare. 

Anche i fattori socio-economici influenzano la percentuale di amputazione: si 

è rilevato, infatti, che le popolazioni con un livello socio-economico più basso 

assieme alla popolazione di fumatori hanno più frequentemente subito 

l'intervento di amputazione. 

 

Analizzando inoltre il quadro geo-politico a livello mondiale, si osservano 

principalmente due zone del mondo con caratteristiche opposte: esiste lôarea 

corrispondente ai paesi occidentali, economicamente agiati e 

tecnologicamente sviluppati che vivono in periodi di pace e unôarea 

corrispondente ai paesi poveri, in via di sviluppo (PVS), in cui spesso è in atto 

una guerra o in cui sono forti le ripercussioni di un conflitto più o meno 

recente. Il numero di amputati varia in queste due zone, ma le differenze più 

evidenti non riguardano la sfera quantitativa di per sé, ma il campo eziologico 

di questa patologia. Purtroppo non sono molti i dati statistici a disposizione 

per uno studio approfondito che possa rappresentare la situazione reale perché 

in molti PVS non è presente un sistema organizzativo sanitario in grado di 

classificare gli interventi necessari allôassistenza delle persone bisognose di 

aiuto.
2
 Il valore dellôet¨ media di queste popolazioni è basso e le malattie 

vascolari hanno unôincidenza nettamente inferiore in quanto la maggior parte 

delle persone non raggiunge lôet¨ in cui esse possano incidere pesantemente 

sulla vita dellôindividuo.  

La causa predominante è invece traumatica, solitamente di natura bellica e i 

soggetti più colpiti sono i giovani e i bambini. 

 

                                                 
2
 Si veda, in relazione a questa tematica, la sezione relativa allôepidemiologia delle amputazioni da mine nel 

paragrafo 1.1.1. 
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Mettendo a confronto i paesi industrializzati come lôItalia e gli USA e i PVS 

si può affermare che in Italia:  

¶ sono oltre 9000 lôanno le amputazioni di arto inferiore; 

¶ le amputazioni transfemorali rappresentano circa il 35% del totale delle 

amputazioni di arto inferiore. 

¶ Il rapporto tra amputazioni transfemorali e transtibiali è circa 4 ad 1, 

notevolmente superiore rispetto agli altri paesi europei e del Nord 

America. 

Negli USA
3
:  

¶ si ha unôincidenza annua di casi di amputazioni di arto inferiore che va 

dai 30 mila ai 60 mila soggetti con una tendenza in aumento. 

Lo stesso dato lo conferma uno studio portato a termine nel 2003 dal Centro 

Scientifico dello stato della Louisiana (USA) che stima, inoltre, che in tutto il 

mondo vi siano annualmente dai 200 ai 500 milioni di nuove amputazioni e 

che circa lô85% di queste sono di arto inferiore, la maggior parte PVS per 

cause belliche o traumatiche. 

Nei PVS: 

¶ tra le principali cause delle amputazioni traumatiche, le mine antiuomo 

si annoverano il primato: esse uccidono ogni anno 15000 persone, 

soprattutto civili e ne feriscono altrettanti: tra 20 e 30 mila ogni anno;  

¶ tra un decennio si pensa che ci saranno circa 250000 amputati a causa 

delle mine. Potrebbero essere anche molti di più, dato che solo in 

Angola ci sono già 100000 amputati.  

¶ Infine, unôanalisi retrospettiva, condotta su 720 pazienti feriti dalle 

mine, suggerisce un tasso globale di amputazione del 28%. Quindi 

unôalta percentuale di feriti è costretto a sottoporsi ad un intervento di 

amputazione. 

 

                                                 
3
 Secondo i dati riportati dallôActa Chirurgica Belgica dellôanno 2002.  
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1.1.1 Epidemiologia delle amputazioni da mine antiuomo nel mondo 

 

Disseminate in quasi tutti i paesi in guerra o usciti da conflitti armati, le mine 

sono presenti in ben 90 paesi in quantità incredibili, tra sessanta e cento 

milioni, pronte ad esplodere al minimo tocco. Dieci paesi (Afghanistan, 

Angola, Bosnia Herzegovina, Cambogia, Croazia, Eritrea, Iraq-Kurdistan, 

Mozambico, Somalia e Sudan) totalizzano circa la metà di tutte le mine 

disseminate nel mondo. Tuttavia, molti altri Stati, pur con un numero 

inferiore, vivono la stessa situazione di impraticabilità dei territori a causa 

della presenza diffusa di tali ordigni ( fig. 2). 

 

Fig.2: cartina dei paesi più minati al mondo 

 

Anche la minaccia di una sola mina non identificata, infatti, può rendere 

inagibile unôintera area.  

Nel 2000-2001, la maggior parte delle vittime delle mine e degli ordigni 

esplosivi sono state principalmente in Afghanistan, Angola, Birmania, 

Cambogia, India, Iraq-Kurdistan, con altre significative situazioni in Cecenia, 

Iran, Etiopia, Sri Lanka e Vietnam.  

Nellôultimo biennio sono state nuovamente usate mine antipersona in 23 

conflitti da quindici governi e da almeno 30 gruppi di ribelli armati. 
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Inoltre, i dati disponibili indicano che:  

- gli uomini giovani e di mezza età rappresentano tra il 75 ed il 90% delle 

vittime delle mine; 

- sebbene in alcuni casi particolari i bambini (con meno di 15 anni) si trovino 

esposti ad un rischio molto alto, questi rappresentano tra il 5 ed il 15% delle 

vittime; 

- le donne colpite, invece, sono tra il 5 ed il 10%. 

 

Quindi, in base ai dati riportati dai vari istituti di ricerca e statistica, i pazienti 

che annualmente vanno incontro ad amputazione nei paesi occidentali sono 

affetti da patologie vascolari e sono spesso anziani, mentre nei PVS la causa 

principale è quella traumatica, spesso da ordigni bellici e riguarda soprattutto 

giovani adulti. 
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1.2 EZIOLOGIA 

Come già accennato in precedenza, le patologie che portano con maggior 

frequenza allôamputazione sono le vasculopatie, i  traumatismi, le patologie 

tumorali e le malformazioni congenite. 

 

Vasculopatie  

Spesso sono causa di amputazione le vasculopatie accompagnate da ischemia 

e non trattabili con ricostruzione vasale o con altre terapie.  

Nella maggior parte dei casi la vasculopatia è anche associata ad altre 

patologie cronico-degenerative sistemiche che sono lôinsufficienza cardio-

vascolare che pu¸ provocare lôinfarto, il diabete con le sue complicanze 

(retinopatia diabetica, neuropatia periferica, nefropatia diabetica), disturbi 

respiratori. 

Le patologie vascolari che pi½ frequentemente portano allôamputazione sono: 

- lôarteriopatia cronica ostruttiva periferica su base aterosclerotica che 

consiste nellôispessimento delle pareti vasali in seguito ad una loro alterazione 

della struttura legata al deposito di minerali e grassi con conseguente 

riduzione del lume vasale; 

- la vasculopatia diabetica: il diabete è una malattia metabolica causata da una 

iposecrezione di insulina da parte delle cellule ɓ del pancreas; a lungo andare 

accelera il processo arterosclerotico a livello dei grandi vasi (es. aorta) e crea 

un danno ai piccoli vasi arteriosi con conseguenti ulcere a livello dei piedi che 

tendono a non guarire e ad evolversi in gangrena; 

- Morbo di Burger: è una patologia infiammatoria che colpisce maggiormente 

lôalbero arterioso periferico determinando occlusioni vasali; lôeziologia ¯ 

sconosciuta ma il fumo di sigaretta è un fattore predisponente; 

- aneurisma: è una dilatazione della parete vasale che può sia diventare 

soggetta a rotture con conseguenti emorragie sia rallentare il flusso sanguigno 

favorendo il ristagno ematico e la formazione di trombi; tali trombi possono 
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obliterare lôalbero arterioso a valle specialmente a livello del cavo popliteo e 

del triangolo della scarpa; 

- trombo-embolie: si tratta di trombi formati da agglomerati di piastrine che a 

seguito di lesioni della parete vasale cercano di riparare al danno. Il trombo 

rischia di embolizzare provocando ischemia nel territorio irrorato dallôarteria 

occlusa. 

 

Traumatismi  

In generale, tra le cause principali si possono includere i traumi da 

schiacciamento (incidenti stradali, domestici, sul lavoro, agricoli) o traumi da 

colpi da arma da fuoco o da cause belliche come le mine antiuomo che 

portano a estese lesioni ossee, dei tessuti molli e a infezioni molto gravi. 

Lôamputazione pu¸ essere post-traumatica se viene eseguita subito dopo il 

trauma o post-chirurgica se eseguita dopo il fallimento dellôintervento 

ricostruttivo.  

Nei paesi occidentali, generalmente il paziente è un giovane adulto con 

amputazione monolaterale e buone condizioni generali che spesso richiedono 

elevate esigenze funzionali ed estetiche per la costruzione della protesi.  

Nei paesi colpiti dalla guerra, invece, il paziente è quasi sempre un giovane 

adulto o un bambino con amputazione mono o bilaterale (a seconda del tipo di 

mina calpestata) con scarse condizioni generali di salute e complicazioni date 

dallôinteressamento di altri organi colpiti. 

 

Neoplasie  

Le neoplasie sono patologie caratterizzate da una proliferazione cellulare 

incontrollata. I tumori che portano inevitabilmente alla scelta 

dellôamputazione sono primitivi e maligni tra cui i tumori ossei, cutanei, 

vascolari e a partenza dal sistema nervoso periferico. 
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Essi colpiscono prevalentemente la fascia di età giovanile ed il sesso 

maschile. Esistono anche tumori secondari che sono metastasi di tumori 

primitivi situati in altre sedi come nella prostata, mammella, tiroide, polmone, 

rene, vescica; raramente però necessitano di indicazione di amputazione o 

rimozione a causa dellôormai gi¨ diffuso processo metastasico. 

 

Malformazioni congenite 

Le malformazioni congenite sono spesso causate da alterazioni genetiche, 

fattori tossici ed infettivi in epoca pre-natale o fattori teratogeni durante il 

parto; le malformazioni più frequenti sono:  

¶ lôamelia: assenza totale di un arto 

¶ focomelia: assenza del segmento prossimale di una arto 

¶ amimelia: assenza del segmento distale di un arto. 
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CAP. 2 LIVELLI DI AMPUTAZIONE E CHIRURGIA DEL 

MONCONE
4
 

Al fine di definire correttamente un adeguato piano di trattamento, è 

fondamentale conoscere il livello di amputazione (fig. 3 e 4); questo dato è 

importante perché ad ogni livello corrispondono determinate caratteristiche 

del moncone. Il concetto di livello ideale di amputazione era significativo 

quando era fornibile un solo tipo di protesi in legno che garantiva il recupero 

della deambulazione. Il progredire della tecnologia, specialmente nei paesi 

industrializzati, ha messo a disposizione componenti che consentono la 

fornitura di protesi tali da poter rispondere alle diverse richieste funzionali ed 

estetiche per diversi livelli. 

ffig    

 

Fig. 3 e 4: principali livelli di amputazione dellôarto inferiore visti sul piano frontale e 

sagittale 

 

                                                 
4
 A partire da questo capitolo fino al cap. 6 si farà riferimento alle conoscenze relative ai paesi 

industrializzati. 
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2.1 AMPUTAZIONI SOTTO IL GINOCCHIO 

 

Parziali di piede
5
 

- Dita: ¯ unôamputazione che non pone molti problemi a livello funzionale.  

- Metatarsale: si asporta lôintero raggio (dito, testa e diafasi metatarsale); la 

funzionalità viene mantenuta.  

- Transmetatarsale: cade a livello del terzo medio della diafasi metatarsale. 

Il vantaggio di questa amputazione, frequente nelle infezioni di pazienti 

diabetici, è quello di conservare la lunghezza scheletrica.  

- Di Lisfran c: corrisponde ad una disarticolazione tarsoïmetatarsale che 

segue appunto la linea di Lisfranc, passante per questa articolazione.  

- Di Chopart: disarticolazione medio-tarsica che attraversa le articolazioni 

talo-navicolare e calcaneoïcuboidea.  

- Di Pir ogoff: si sezionano la tibia ed il perone al di sopra dellôinterlinea 

articolare della tibio-tarsica e, dopo lôasportazione dellôastragalo, si modella e 

si adatta il tubercolo del calcagno sulla superficie di sezione ossea. Il 

moncone arrotondato così ottenuto può sostenere il peso corporeo anche senza 

protesi. 

- Di Boyd: si asportano tutte le ossa del tarso ad eccezione del calcagno che 

viene fissato nella pinza malleolare. Ĉ unôamputazione che si utilizza per 

patologie congenite.  

 

Totali di piede 

- Amputazione di Syme 

Eô una disarticolazione di caviglia; si asportano le ossa tarsali e si rimuovono 

le proiezioni malleolari. La Syme trova indicazione: 

¶ nelle malformazioni in cui vi ¯ unôassenza della tibia o del perone;  

                                                 
5
 Dal momento che le principali cause delle amputazioni parziali del piede sono patologie vascolari e il 

diabete, ho deciso di citare soltanto i diversi livelli che si possono incontrare per non rendere ostica la lettura 

e al fine di soffermarmi  successivamente sulle amputazioni più frequenti da cause traumatiche. 



 18 

¶ nella patologia diabetica, come livello dôelezione, quando possibile; 

¶ nella patologia traumatica come correttivo di una pregressa 

amputazione a livello della Chopart in cui il moncone è posto in 

equinismo a causa dellôazione prevalente del tricipite surale. 

 

Per quanto riguarda la chirurgia, nellôamputazione di Syme, la resezione ossea 

viene eseguita a livello immediatamente sovramalleolare. Scopo 

dellôintervento ¯ la costruzione di un moncone che consenta allôamputato di 

muoversi senza alcun apparecchio.  

Nelle amputazioni traumatiche viene usata la tecnica osteomioplastica: i 

muscoli che vanno suturati sono il  gemello mediale, estensori del piede, 

gemello laterale. Il ponte osseo che si realizza fra tibia e perone consente una 

ripartizione ottimale del carico fra apice ed epifisi tibiale. La dismetria di 

circa 9 cm che si crea limita la capacità di spostamento, per cui sono possibili 

solo percorsi limitati. 

Lôasse vascolare (data dalle vene posteriori che possono provocare un 

moncone bleu) e lo SPI (sciatico popliteo interno), che può provocare una 

sensazione di arto fantasma doloroso, in corrispondenza della spinta 

posteriore sono protetti solo dalla cute e sottocute per cui sono 

particolarmente soggetti alla pressione. 

Inoltre, sono a rischio di conflitto anche lo SPE (sciatico popliteo esterno) e il 

perone che entra in contatto doloroso con lôinvasatura  quando ¯ pi½ lungo 

della tibia e quando diventa mobile perché si lacera la membrana interossea.  

 

Di gamba 

-Amputazione transtibiale 

Diversamente dallôamputazione di Syme, si distinguono tre livelli di sezione, 

superiore, medio ed inferiore anche se lôamputazione ideale prevede la 
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sezione
6
 tra il terzo superiore e medio della tibia (tab. I). Il moncone si presta 

perfettamente alla fornitura di una protesi con una buona cosmesi. 

La sezione della tibia e del perone deve essere allo stesso livello; quando 

questôultimo ¯ pi½ lungo il carico non ¯ possibile e il moncone ¯ doloroso 

dapprima perché si lacera la membrana interossea, poi perché diventa 

sintomatica la sindesmosi tibio-peroneale superiore. 

Solitamente il limite massimo di resezione del moncone tibiale corrisponde 

allôinserzione del tendine rotuleo, indispensabile per lôestensione attiva; 

questo tipo di amputazione non permette il carico diretto sul moncone. 

Qualora sia possibile si tende sempre ad effettuare lôamputazione transtibiale 

per conservare lôarticolazione del ginocchio che permette una buona 

meccanica ambulatoria.  

I monconi troppo corti, di 6-7 cm, sono di difficile protesizzazione poiché 

manca la membrana interossea che provoca un divaricamento tra perone e 

tibia per lôazione del bicipite femorale determinando un contatto doloroso con 

lôinvaso durante la fase di oscillazione del cammino.  

Di contro, anche monconi troppo lunghi hanno le loro controindicazioni a 

causa di una difficoltà nella guarigione della ferita con rischio di ischemia. 

Dal punto di vista chirurgico,  frequentemente viene eseguita: la resezione 

malleolare per eliminare la bulbosità; la tenodesi del tendine d'Achille, del 

tibiale anteriore e dellôestensore delle dita per mantenere finalizzati i muscoli; 

la fissazione del guscio con punti transossei per assicurare un rapporto stabile 

con la protesi.  

Il lembo miocutaneo posteriore, sagomato a becco di clarino, è più lungo di 

circa 10 cm del lembo anteriore in modo da poterlo ribaltare su di esso. Il suo 

tessuto molle distale è costituito dai gemelli; il soleo viene asportato a causa 

dellôinsufficiente irrorazione  e per la presenza di un plesso venoso a rischio 

di trombizzazione post-operatoria.  

                                                 
6
 Si effettua a 12-15 cm dalla linea articolare del ginocchio, allôaltezza dei gemelli, i quali essendo molto 

vascolarizzati, permettono una facile e buona realizzazione della cicatrice. 



 20 

Tab. I: livelli di amputazione a confronto 

SYME TRANSTIBIALE 

Lunghezza costante; dispendio energetico 

costante 

 

Lunghezza variabile; dispendio energetico 

inversamente proporzionale alla lunghezza 

 

Carico terminale 

 

Carico terminale solo nei monconi 

corti 

 

Protesi non necessaria per brevi percorsi 

 

Protesi sempre necessaria 

 

Estetica problematica distalmente per la 

bulbosità 

 

Estetica problematica prossimalmente 

per le prese condiliche 

 

Prestazioni limitate; non è applicabile la 

vasta gamma di piedi dinamici disponibili 

per la transtibiale 

 

Prestazioni di ottimo livello legate allôuso di 

una vasta gamma di piedi dinamici a 

restituzione di energia anche per sport 

agonistici 
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2.2. AMPUTAZIONI DI GINOCCHIO 

Le amputazioni nella regione del ginocchio costituiscono un'importante 

alternativa allôamputazione diafisaria di femore. 

 

Disarticolazione di ginocchio 

La disarticolazione di ginocchio ¯ lôamputazione, tra quelle che interessano il 

femore, che, lasciandolo integro, offre i maggiori vantaggi funzionali. Essa, 

però, a differenza che allôestero, in Italia ¯ praticata pochissimo come 

evidenziano i 22 casi annui sulle circa 4100 amputazioni dellôarto inferiore 

(dalla transtibiale alla disarticolazione dôanca).  

Vengono asportati tibia e perone, si seziona il femore a livello della gola 

intercondiloidea e si conservano il tendine rotuleo, la rotula e la zampa dôoca. 

Il tendine rotuleo è suturato ai monconi dei legamenti crociati in modo da 

mantenere un buon ancoraggio per lôinserzione del quadricipite. 

I vantaggi di questo livello soprattutto per lôamputato geriatrico risiedono: 

- nella lunghezza della leva che riduce il dispendio energetico e nel 

mantenimento del fisiologico equilibrio muscolare grazie alla 

conservazione sia delle lunghezze che delle inserzioni distali 

fisiologiche che rendono più agevole e meno faticoso il controllo della 

protesi; 

- nella possibilità di un carico apicale che evita il ricorso all'appoggio 

ischiatico, così mal sopportato dal paziente geriatrico a causa 

dellôipotrofia degli ischiocrurali; il moncone risulta completamente 

gravabile distalmente in quanto si utilizza la superficie inferiore dei 

condili femorali normalmente abituata al carico terminale;  

- nella migliore vestibilità della protesi; 

- nella base dôappoggio che ¯ ampia, notevolmente più estesa rispetto 

alla tuberosit¨ ischiatica utilizzata nellôamputazione transfemorale (fig. 

5). 
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Fig. 5: basi dôappoggio differenti a seconda del livello dôamputazione 

 

Grazie alla completa gravabilità del moncone, un paziente con 

un'amputazione bilaterale alle ginocchia è in grado di camminare sui 

monconi, quindi, si può muovere liberamente in casa senza protesi.  

Inoltre, la conservazione integrale dei condili femorali, consente di impiegarli 

efficacemente come mezzo di contro-discesa dellôinvasatura. Pertanto, questa 

non necessita, quale mezzo di sospensione, né di cinghie o bretelle, né di 

sistemi a tenuta pneumatica. Non serve lôappoggio ischiatico nellôinvasatura: 

l'anca conserverà totalmente la sua mobilità. 

Dal punto di vista chirurgico, i menischi vengono lasciati se i loro legami con 

la capsula articolare non sono stati interrotti. Inoltre, i nervi tibiale e peroneo 

comune vengono in un primo tempo lasciati lunghi e poi recisi di netto al di 

sopra dei condili. 

La patella viene conservata e inserita nella incisura tra i due condili. 

Lôintervento chirurgico è poco cruento non comportando resezioni ossee e 

muscolari.  
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2.3 AMPUTAZIONI SOPRA IL GINOCCHIO 

 

Di coscia 

- Amputazione transcondiloidea 

Essa rappresenta unôimportante alternativa alla disarticolazione di ginocchio, 

ugualmente funzionale se le parti molli non sono sufficienti per una copertura 

dellôapice senza tensioni. Fintanto che la sezione trasversale corre attraverso i 

condili, la superficie di carico non sarà più piccola che nella disarticolazione 

del ginocchio o lo sarà solo in modo minimo (fig.6).  

La gravabilità dell'estremità del moncone però diminuisce proporzionalmente, 

ma resta tuttavia notevole fintanto che la sezione passa attraverso lôosso 

spongioso. Essa, tuttavia, diminuirà velocemente non appena l'amputazione 

avverrà prossimalmente al condilo. 

 

Fig. 6: i numeri 1-2-3 indicano le possibilità di sezione 

 

Per quanto riguarda la chirurgia, durante la resezione ossea, il piano ottenuto 

rimane parallelo al suolo, gli spigoli vengono arrotondati accuratamente per 

circa 5 mm, soprattutto dorsalmente. La rotula viene generalmente asportata 

per guadagnare lunghezza per le parti molli. 

- Amputazione tipo Gritti  

La tecnica di Gritti consiste nel sezionare il femore nel piano di passaggio fra 

metafisi e diafisi. La dimensione della superficie di appoggio è inferiore 

rispetto alla disarticolazione di ginocchio ed alla transcondiloidea. Tuttavia, 

anche in questo caso, si può realizzare il carico terminale completo. 
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Il metodo di Gritti è quindi indicato nel caso in cui non sia possibile 

un'amputazione transcondiloidea. Al pari di questa, presenta ancora alcuni 

vantaggi funzionali, rappresentati dalla lunghezza della leva e dal carico 

apicale. La minore lunghezza del moncone rispetto alla disarticolazione di 

ginocchio, consente di utilizzare anche alcuni ginocchi per protesi 

transfemorale aumentando, quindi, le possibilità di scelta funzionale (tab. II). 

Lo svantaggio principale della tecnica è rappresentato dalla perdita della 

forma "a pera" del moncone e, quindi, dalla maggiore difficoltà tecnica di 

ancorare stabilmente una protesi. 

Il metodo di Gritti è indicato: 

- quando non ¯ possibile unôamputazione transcondiloidea; 

- quando il paziente ha delle richieste funzionali realizzabili solo con 

lôadozione di componenti protesiche, il cui inserimento, nellôamputazione 

transcondiloidea, determinerebbe un notevole abbassamento del centro 

articolare protesico rispetto al controlaterale, con alterazione dellôasse di 

simmetria corporeo.  

Nelle amputazioni causate dalle mine antiuomo, però, sia quella di Gritti che 

la transcondiloidea che la disarticolazione di ginocchio spesso non si possono 

effettuare a causa del carattere dôurgenza dellôintervento e delle gravi 

lacerazioni che lôesplosione provoca allôarto inferiore. 

 

Tab. II: 2 livelli di amputazione a confronto 

Gritti-Stokes Diafisaria 

-Muscoli integri                                   -La massa e lôefficienza muscolare 

diminuiscono con il livello 

-Braccio di leva lungo                         -Braccio di leva corto 

-Dispendio energetico costante           -Dispendio energetico in progressivo 

aumento con il livello 

-Carico terminale completo                 -Carico quasi totale sulla tuberosità 

ischiatica 
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-Calzata della protesi agevole             -Calzata della protesi problematica 

 

 

Dal punto di vista chirurgico, la tecnica di Gritti consiste nel sezionare il 

femore nel piano di passaggio fra metafisi e diafisi ed applicare la 

rotula
7
sezionata a livello dellôequatore. La fusione tra rotula e femore avviene 

in tempi brevi trattandosi di due superfici di osso spugnoso.  La presenza della 

rotula non è determinante per il carico apicale.  

- Amputazione diafisaria o transfemorale 

L'amputazione a livello transfemorale (o della diafisi femorale) porta ad un 

accorciamento, in alcuni casi anche rilevante, del femore con conseguente 

riduzione del braccio di leva utilizzabile per controllare la protesi; inoltre, la 

perdita di due articolazioni (la tibio-tarsica ed il ginocchio) porta ad una 

diminuzione pari al 12-15% circa della massa corporea con conseguente 

spostamento del centro di gravit¨ verso lôemicorpo integro.  

Il trasferimento del carico (peso corporeo) sullôinvasatura della protesi 

avviene prevalentemente tramite la tuberosità ischiatica provocando elevati 

valori pressori su di essa. Pertanto, per ridurre questa concentrazione di carico 

è importante distribuirlo sia sulla completa superficie del moncone, sia sulla 

sua parte terminale. Lôottenimento di questo risultato ¯ legato in primo luogo 

alla tecnica chirurgica adottata e, successivamente, ad unôidonea tecnica di 

costruzione dellôinvasatura.  

La lunghezza ottimale del moncone transfemorale si colloca al terzo medio 

della coscia (fig. 7). A questo livello è possibile ottenere un moncone con un 

buona ricopertura dellôapice e con un buon braccio di leva, sufficientemente 

equilibrato
8
 con riferimento allôazione degli adduttori e abduttori. 

                                                 
7
 La cui metà anteriore è ancora connessa al tendine del quadricipite. 

8
 Lôequilibrio ¯ dato dalla sutura degli adduttori con il tensore della fascia lata e del vasto laterale e retto 

anteriore con gli ischiocrurali. 
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Tuttavia, monconi di lunghezza maggiore non comportano particolari 

difficoltà nella protesizzazione, anzi, consentono lôaumento del braccio di 

leva.  

Per poter applicare la maggior parte dei ginocchi protesici senza che questi 

comportino dismetria in posizione seduta rispetto al ginocchio controlaterale, 

è conveniente prevedere almeno una differenza di 10-12cm (fig. 8) dalla rima 

articolare del ginocchio. 

                                

Fig. 7: amputazione del terzo                                         Fig. 8: amputazione del terzo distale               

medio della coscia 

 

Monconi di lunghezza inferiore al terzo medio, possono comportare una 

crescente difficolt¨ nella costruzione e nellôallineamento dellôinvasatura 

rispetto agli altri componenti protesici a causa dello squilibrio muscolare tra 

adduttori e abduttori e tra flessori ed estensori di coscia che provoca una 

deviazione del moncone: 

- sul piano frontale il moncone assume un atteggiamento in abduzione 

per lôazione dei muscoli pelvi-trocanterici non più contrastata dagli 

adduttori; 

- sul piano sagittale  ¯ lôileopsoas  che prevale sugli estensori portando il 

moncone in flessione.  
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A tutto ciò vanno aggiunti come fattori complicanti: l'età, le condizioni 

generali spesso scadenti, la bilateralità dell'amputazione quando questa é 

presente. 

Dal punto di vista chirurgico, lôamputazione diafisaria si pu¸ effettuare a 

livelli diversi: superiore, medio ed inferiore (terzo prossimale, terzo medio , 

terzo distale) a seconda del livello di sezione.
9
  

Durante lôintervento i vasi principali e di medio calibro vengono recisi e legati 

distalmente, i nervi sono sezionati prossimalmente, trazionati verso il basso e 

legati in un muscolo in modo che la cicatrice non possa provocare neurinomi 

dolenti. 

Le tecniche di amputazione pi½ utilizzate sono lôosteomioplastica e quella dei 

due lembi con un angolo di 70-90° (vedi fig. 7) in cui lôosso viene sezionato 

1-2 cm distalmente all'angolo tra i due lembi; si ottengono così le proporzioni 

necessarie per la sua copertura senza tensioni. È importante che la 

protesizzazione, in seguito agli attriti, non allontani i lembi muscolari 

dall'osso a causa di una scorretta costruzione protesica.  

Nella tecnica osteomioplastica, l'ancoraggio transosseo dei residui muscolari 

ha lo scopo di unire tra loro i lembi muscolari e di fissarli all'estremità ossea 

del moncone. In tale modo viene offerto al residuo del muscolo un sostituto 

allôinserzione muscolare persa e si riduce lo squilibrio muscolare.  

 

Allôanca 

-Disarticolazione dôanca 

Prevede lôasportazione in toto del femore, anche se di solito viene lasciato in 

sede il femore prossimale, ossia la testa per dare stabilità alla protesi e per 

evitare la presenza di una cavità inestetica visibile. Il lembo posteriore più 

ampio del gluteo è ribaltato in avanti e suturato al lembo anteriore residuo 

degli adduttori. Il risparmio dei muscoli glutei è importante per la funzione 

                                                 
9
 Lôamputazione transfemorale ¯ molto frequente nei pazienti vasculopatici. 
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protettiva degli organi addominali da seduti e di supporto per la protesi. 

Durante lôintervento il nervo sciatico, dopo essere stato liberato, viene reciso 

di netto prossimalmente al tetto acetabolare.  

Sopra lôanca 

-Emipelvectomia o transpelvica: la rimozione comprende lôarto inferiore e 

lôileo o parti di esso; si possono avere tre tipi di resezione : 

1. disarticolazione sacro-iliaca 

2. lateralmente alla sacro-iliaca risparmiando il piccolo margine ileale 

3. a livello dei forami sacrali 

Il risparmio della muscolatura glutea, che si sutura agli addominali, serve 

come copertura degli organi della cavità addominale. 

-Emicorporectomia o translombare: ¯ unôamputazione altamente 

invalidante, poich® prevede lôasportazione del retto e della vescica. A seguito 

di tale intervento, il paziente riporterà una colonstomia. 

 

Gli ultimi tre livelli sono indicati raramente a meno che non siano necessarie 

per la presenza di neoplasie maligne delle ossa o delle parti molli dellôarto 

inferiore oppure a causa di infezioni o ischemie. 
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2.4 INDICAZIONI ALLôAMPUTAZIONE PER PATOLOGIA 

- Vasculopatia: età: geriatrica, malattia: sistemica, possibile bilateralità, 

decadimento progressivo, richieste funzionali ridotte, livello: regione del 

ginocchio, protesi: affidabile, facile da indossare, componenti: leggere. 

- Trauma: età: giovanile-adulta, malattia: monolaterale, richieste funzionali 

elevate e richieste estetiche, livello: determinato dal trauma, protesi: con 

prestazioni elevate, componenti: anche pesanti ed ingombranti. 

In generale, la possibilità del recupero funzionale e il dispendio energetico 

diminuisce esponenzialmente quando il livello dellôamputazione si avvicina 

alla radice dellôarto e con la bilateralità della lesione (tab. III):  

1. amputazioni bilaterali fino al livello transtibiale (di lunghezza utile) 

sono ancora compatibili con il ritorno ad una buona autonomia 

funzionale anche in età avanzata; 

2. con un'amputazione bilaterale transfemorale lôentit¨ del recupero ¯ 

inversamente proporzionale allôet¨ del paziente, tanto che, se questo è 

geriatrico, la deambulazione risulterà limitata solo a brevi tratti; 

3. una disarticolazione dôanca bilaterale, rarissima, permette 

unôautonomia molto limitata con notevole dispendio di energia; 

4. in unôamputazione transfemorale al piccolo trocantere si utilizza una 

protesi per disarticolazione dellôanca, a causa della eccessiva riduzione 

della leva necessaria per lôarticolazione dellôanca.  

 

Tab.III: RAPPORTI TRA LIVELLO DI AMPUTAZIONE, CONSUMO 

ENERGETICO NEL CAMMINO E BARICENTRO 

Livello amputazione Consumo energetico Baricentro 

(soggetto sano: S2) 

Amputato di gamba >50% L4-L5 

Amputato di coscia > 100% L3-L4 

Biamputato di coscia > 400%  D12 
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2.5 TECNICHE CHIRURGICHE DI AMPUTAZIONE 

Generalmente lôindicazione allôamputazione ¯ la perdita irreparabile 

dellôapporto ematico di un arto che, per malattie o per traumi, non pu¸ 

sopravvivere poichè il suo apporto nutrizionale è venuto meno; esso diviene 

allora non solo inutile ma anche pericoloso per la vita perché le sostanze 

tossiche prodotte dalla necrosi dei tessuti si diffondono in tutto lôorganismo. 

La chirurgia ha il compito di creare un moncone che sia il più possibile adatto 

a ricevere ed utilizzare in modo efficiente e funzionale la protesi. Il primo 

passo si compie proprio in sede di intervento chirurgico: anche se esistono 

molteplici tecniche, la regola generale è quella di conservare al massimo la 

lunghezza ed il tessuto sano soprattutto se il paziente è anziano. Infatti, oltre 

che alla lunghezza del moncone si può agire sulla quantità dei tessuti molli 

(ove è consentito), sul bilanciamento dei muscoli agonisti e antagonisti e sulla 

posizione della cicatrice. 

In base alle condizioni di intervento si distinguono tre casi: 

1. amputazione dôurgenza 

2. amputazione ritardata 

3. reamputazione e revisione di cattivi monconi 

1) La chirurgia dôurgenza interessa particolarmente i pazienti traumatici; di 

solito, il paziente arriva in sala operatoria in pericolo di vita rischiando lo 

shock ipovolemico. Lôattenzione del chirurgo non va al moncone, ma alla 

salvaguardia della sopravvivenza del soggetto. Unica limitazione è la fretta. 

2) Lôamputazione ritardata, effettuata per lo pi½ nei pazienti vascolari 

rappresenta lôultimo intervento possibile e di vitale importanza dopo i 

tentativi di tenere sotto controllo la patologia attraverso la terapia medica. In 

caso di trauma, invece, il chirurgo opta per lôamputazione quando vi sono 

sostanziali difficoltà di fissazione e consolidamento delle fratture e 

riparazione di vasi e nervi. Questa modalità permette di studiare nei minimi 

dettagli lôintervento e la qualit¨ del moncone che si otterr¨. 



 31 

3) Il reintervento è previsto quando il moncone osseo è troppo lungo e 

comprime la cute sottostante, in caso di cicatrici retraenti o quando ci sono 

masse cutanee in eccesso o neurinomi dolorosi. 

Inoltre, le amputazioni possono essere di due tipi: chiuse o aperte. Le 

amputazioni chiuse sono eseguite in un solo atto operatorio mentre le 

amputazioni aperte si eseguono in due o più atti chirurgici nei quali si 

provvederà ad un rimodellamento del moncone e ad una chiusura definitiva 

della ferita. Lôamputazione aperta viene utilizzata in casi dove si hanno ferite 

infette conseguenti a traumi importanti, con necrosi estesa e notevole 

contaminazione di sostanze estranee, come nelle lesioni da mine antiuomo 

(vedi cap. 9). Dopo 10-14 giorni, la ferita sarà pronta per una sutura ritardata. 

La scelta del metodo da utilizzare dipende da molti fattori (segmento 

interessato, tipo di lesione, disponiblità delle parti molli). Tra i metodi di 

amputazione più usati ricordiamo: 

- metodo circolare o a ghigliottina: prevede una recisione dei tessuti allo 

stesso livello creando così un moncone conico che provoca serie difficoltà 

alla protesizzazione; è stato oggi abbandonato; 

- metodo ellittico: lôincisione ¯ obliqua di 45ę rispetto allôasse dellôarto e a 

forma di ellisse, deriva dalla tecnica circolare e consente di avere dei tessuti 

molli pi½ abbondanti con cui ricoprire lôapice del moncone osseo;  

- metodo ovalare a racchetta: lôincisione avviene secondo un triangolo 

isoscele con vertice prossimale; è molto usato nelle disarticolazioni; 

- metodo a lembi: questo metodo si suddivide in tre sottotipi; il metodo a 

lembo unico in cui si crea un solo lembo cutaneo o muscoloïcutaneo e con 

cui si riveste lôintera area di sezione; il metodo a due lembi uguali prevede la 

creazione di due lembi ognuno dei quali deve essere uguale a metà del 

diametro allôaltezza dellôamputazione; nel metodo a due lembi disuguali uno 

dei due lembi ¯ maggiore dellôaltro in modo che la cicatrice si trovi spostata 

rispetto allôapice;  
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- metodo osteomioplastico: è il metodo più utilizzato oggi poiché permette di 

prevenire gran parte delle complicanze che tendono a instaurarsi in seguito ad 

amputazione mediante gli altri metodi chirurgici. Questo metodo prevede che 

lôosso venga rivestito con il periostio in modo da limitare la formazione di 

osteoni, che i muscoli agonisti ed antagonisti vengano recisi ad una lunghezza 

e suturati insieme con una tensione tale da prevenire  squilibri muscolari, che i 

nervi siano alloggiati in apposite nicchie ossee o muscolari in modo da 

contenere lo sviluppo di eventuali neurinomi e che la cicatrice si trovi in zone 

non sottoposte a carico. I muscoli vengono sezionati lôun lôaltro e al periostio 

del margine dellôosso sezionato (mioplastica) o allôosso stesso (miodesi). 

Infine, nellôeseguire unôamputazione, vengono seguiti alcuni principi 

fondamentali, al fine di ottenere un moncone ben cicatrizzato e funzionale: 

- livello chirurgico: lôamputazione viene eseguita ad un livello ben 

cicatrizzabile ed ¯ totalmente asportato lôevento patologico; 

-   lembi cutanei: il moncone viene ricoperto con un mantello di cute la quale, 

deve essere mobile e con normale sensibilità. Non ha notevole importanza 

dove andrà a formarsi la cicatrice, quanto che essa non sia aderente allôosso 

sottostante perch® questa renderebbe molto difficile lôapplicazione di una 

protesi;  

-   muscoli: solitamente vengono sezionati circa 5 cm al di sotto della sezione 

ossea di modo che, poi, possano retrarsi;  

-  nervi: i nervi vengono trazionati delicatamente allôesterno della ferita 

chirurgica e tagliati di netto in modo che, poi, lôestremit¨ si retragga 

allôinterno del moncone;  

-  segmenti ossei: vengono evitati eccessivi scollamenti del periostio ed 

eventuali irregolarità ossee sono asportate quando non sono ben circondate da 

parti molli;  

-  drenaggi: dopo aver chiuso la ferita chirurgica, vengono applicati dei 

drenaggi che, solitamente, saranno rimossi dopo 48-72 ore. 



 33 

CAP.  3  LE PARTI DELLA PROTESI  

La protesi è composta da alcuni elementi, tutti scelti in conformità a vari 

fattori quali: 

¶ le condizioni psico-fisiche generali del soggetto 

¶ lo stato e la lunghezza del moncone 

¶ il numero e la mobilità delle articolazioni residue 

¶ la condizione mono o bilaterale della menomazione 

¶ la presenza di patologie invalidanti associate 

¶ lôet¨ 

¶ lôattivit¨ lavorativa e le esigenze del paziente 

¶ le condizioni ambientali in cui sarà utilizzata la protesi 

¶ lôevoluzione tecnologica  dellôindustria protesica 

Il concetto cardine del moderno approccio riabilitativo è la personalizzazione 

che, in questo caso, si manifesta nella selezione specifica dei componenti 

protesici sul singolo amputato. 

Al fine di orientarsi nel mondo dellôindustria protesica ¯ utile, per¸, una 

classificazione che semplifichi  la complessità e la varietà delle possibili 

componenti da applicare sulla protesi; per questo motivo, si possono 

distinguere innanzitutto i tipi di protesi in due grandi famiglie a seconda del 

sistema costruttivo utilizzato: la prima composta da protesi esoscheletriche o 

tradizionali, e la seconda da protesi endoscheletriche o modulari.  

- Le esoscheletriche, utilizzate maggiormente fino agli anni ô60 e oggi quasi 

completamente abbandonate, sono caratterizzate da una struttura portante 

esterna e rigida, realizzata in legno o resina e da eventuali elementi articolari.  

Eô possibile utilizzare questo tipo di protesi in amputazioni di coscia con 

moncone medio-corto, mentre è scarsamente indicato in caso di monconi 

lunghi di coscia perché le dimensioni del ginocchio determinerebbero una 

notevole ipermetria di una coscia rispetto alla controlaterale. Lôinvaso ¯ 

generalmente di tipo classico con forma quadrangolare ad appoggio ischiatico 
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e fissazione con cintura in vita. Le ginocchia sono monoassiali, costruite in 

legno o resina con meccanismi in acciaio ricoperte in plastica rigida e possono 

essere bloccati o permettere il solo movimento di flesso-estensione. Il piede 

viene costruito articolato se il ginocchio è bloccato in estensione ed è non-

articolato se il ginocchio è libero. 

Benchè siano molto robuste e richiedano poca manutenzione, queste protesi 

non sono in grado di soddisfare le esigenze di molti pazienti, soprattutto dei 

giovani, in quanto non possiedono una vasta gamma di scelta per gli elementi 

protesici articolari
10

 e non permettono lôapplicazione di alcune componenti 

più sofisticate quali ammortizzatori, rotatori o strutture elastiche che 

pemettano una migliore funzionalità della protesi. Sono strutture nel 

complesso molto pesanti e non si prestano ad una buona cosmesi. Tuttavia 

sono ancora prese in considerazione se richieste espressamente dal paziente o 

per protesi da bagno, per lôigiene personale, per le protesi da lavoro qualora il 

paziente svolga unôattivit¨ che possa danneggiare facilmente il materiale 

cosmetico o le componenti metalliche
11

. 

- Le protesi endoscheletriche furono introdotte a partire dal 1965; solo dagli 

anni ó80, per¸, si introdussero le leghe leggere di alluminio, titanio, fibre di 

carbonio, che a parità rispetto allôacciaio, hanno un peso molto ridotto 

influendo positivamente sul consumo energenitco e permettendo un maggiore 

utilizzo della protesi senza affaticamento. In questi anni, tali protesi hanno 

sostituito quelle tradizionali; esse sono composte da una struttura portante 

scheletrica, formata da moduli tubulari e articolazioni, connessi tra loro per 

mezzo di sistemi di giunti a quattro viti che permettono di posizionare, 

regolare e cambiare i componenti protesici in modo semplice e veloce.  

Lôimportante innovazione che questo sistema introduce rispetto a quello 

esoscheletrico consiste nel Sistema Registrabile di Allineamento presente sia 

                                                 
10

 Sono disponibili al massimo tre tipi di ginocchi. 
11

 Pesca, agricoltura, edilizia, officine meccaniche. 
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a livello del piede che dellôinvasatura; esso risulta costituito 

dallôaccoppiamento tra ñmodulo di collegamento a 4 vitiò e nucleo piramidale 

del ñcomponente continuoò (invasatura, ginocchio, piede) e consente lo 

spostamento di questôultimo nel piano frontale e sagittale secondo movimenti 

di flesso-estensione e ab-adduzione agendo su due viti di registrazione alla 

volta. Così i vari componenti risultano velocemente assemblabili e 

intercambiabili in relazione alle varie esigenze del momento; inoltre diventa 

molto pi½ semplice modificare lôallineamento delle varie parti della protesi 

per ottenere lôassetto ottimale (vedi paragrafo 3.4) . 

Oggi, le protesi modulari sono le più utilizzate per i seguenti motivi: 

- la rapidità di assemblaggio, di intercambiabilità e allineamento delle 

componenti; 

- la variabilit¨ e lôottima funzionalit¨ delle articolazioni disponibili; 

- lôottima qualit¨ della cosmesi; 

- la notevole riduzione di peso complessivo della protesi. 

 

In generale nelle protesi per amputazione di questo tipo si possono 

distinguere:  

- invasatura (per le amputazioni transtibiali e sopra il ginocchio) 

- ginocchio (per quelle sopra il ginocchio) 

- moduli di collegamento invasatura /ginocchioïpiede 

- sistemi di fissazione del moncone allôinvaso  

- piede protesico 

- cosmesi 

In aggiunta possono essere utilizzate anche componenti protesiche speciali 

che migliorano la funzionalità della protesi: il rotatore di torsione (può essere 

inserito a livello dellôinvasatura o del piede), il rotatore statico ( viene inserito 

tra invasatura e ginocchio).  
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3.1 COMPONENTISTICA PER LE PROTESI TRANSFEMORALI  

 

3.1.1 Lôinvaso 

Lôinvaso ¯ la cavit¨ che ospita il moncone. Una buona invasatura è 

fondamentale per la riuscita della protesizzazione perché svolge delle funzioni 

ben precise: non solo protegge e contiene il moncone, essendone a contatto, 

ma soprattutto permette il movimento e il controllo della protesi e quindi può 

essere considerata come il suo motore.  

Qualora lôinvaso non sia completamente aderente alla parte residua dellôarto o 

indossarlo provochi dolore, il paziente potrebbe non tollerarlo ed entrare in 

una condizione di rifiuto per la protesi, rendendo lôintervento riabilitativo più 

lungo e complesso. Per questo motivo, vi è la necessità di una ripetizione 

precisa della forma del moncone per utilizzare nel modo migliore gli appoggi 

fisiologici e garantire un corretto carico. Tra moncone e protesi, infatti, esiste 

una relazione indissolubile e i cambiamenti dellôuno riflettono sulle 

prestazioni dellôaltro.  

In base alla tipologia di appoggio ischiatico si distinguono due tipi di 

invasature: 

1) quadrilatera in resina o polipropilene e quadrilatera con telaio di sostegno 

aperto in polipropilene; 

2) a contenimento ischiatico in resina o polipropilene. 

 

- Invaso quadrilatero o tradizionale: ci si riferisce allôaspetto dellôinvaso 

osservato sul piano trasversale; la sua forma consente di avere il suo asse 

maggiore disposto in senso medio-laterale. In esso si possono distinguere 

quattro pareti il cui orientamento varia a seconda dellôanatomia del moncone: 

la parete anteriore, più alta, ha lo scopo di evitare lo spostamento del 

moncone in avanti e di mantenere lôischio sopra il suo appoggio; la zona 

mediale non deve esercitare pressione sul perineo quando il paziente cammina 
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o sta in piedi; la parete laterale, pi½ alta, ha lo scopo di fare s³ che lôamputato 

non oscilli durante la marcia ma conservi una buona capacità di adduzione-

abduzione dellôarto; si crea cos³ una controspinta a livello antero-laterale della 

coscia che può causare una compressione dei vasi femorali incidendo 

negativamente sul trofismo del moncone soprattutto in pazienti a cui sia stato 

precedentemente posizionato un by-pass a questo livello.  

Sulla mensola posteriore piatta orizzontale poggiano la tuberosità ischiatica e 

i muscoli glutei. Lôappoggio ischiatico quindi, non ¯ incluso nellôinvaso ma ¯ 

esterno e fa sì che debba sostenere la maggiorparte del carico, incrementando 

così il rischio di insorgenza in questa zona di dolore al carico sulla protesi ed 

UDD (ulcere da decubito). La restante porzione di moncone non è in contatto 

con lôinvaso con il rischio che si crei un certo grado di movimento del 

moncone allôinterno dellôincasso (effetto pseudoartrosi). Lôinterno ¯ formato 

da una superficie irregolare caratterizzata da rientri e salienze. Le rientranze 

servono ad esercitare pressione su determinate aree di tessuto molle al fine di 

aiutare a sopportare il peso del corpo, mentre le salienze evitano pressioni 

eccessive sui muscoli in contrazione, tendini e punti ossei prominenti: 

anteriormente, è presente una protuberanza sul triangolo femorale e un canale 

per il retto femorale; un altro canale è disposto medialmente per il tendine 

dellôadduttore lungo. 

Questo tipo di invaso viene impiegato principalmente in casi in cui non si 

possa utilizzare un incasso a contatto totale cioè quando il trofismo muscolare  

e la funzionalità circolatoria sono scarse o il soggetto abbia difficoltà ad 

indossare una protesi a contatto totale. I materiali utilizzati per la costruzione 

di questo tipo dôinvaso sono: resina, materiali termomodellabili, carbonio e 

fibra di vetro. 

 

- Invaso a contenimento ischiatico: a partite dagli anni ó80 fu introdotta una 

nuova forma di invasatura per amputati transfemorali; questa era ovale in 
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senso antero-posteriore, caratterizzata dal contenimento dellôischio e quindi, 

dellôappoggio ischiatico, al suo interno, diversamente da quanto avviene 

nellôinvasatura quadrilaterale. 

Lôinvasatura basata sul principio del contenimento dellôischio fu presentata 

col nome SCAT-CAM (Skeletal Contoured Throchanteric-Controlled 

Alignement Method) (fig. 9). Questo acronimo sta ad indicare unôinvasatura 

con un accentuato contatto totale e unôaccentuata presa sopra trocanterica che 

permette di mantenere il femore addotto consentendo quindi un miglior 

controllo dellôallineamento tra invasatura e componenti protesiche.  

I principi su cui si basa questo tipo di invasatura sono in sintesi: 

ǐ bloccaggio del moncone grazie al mantenimento allôinterno dellôinvasatura 

delle tre prominenze ossee della tuberosità ischiatica, del grande trocantere e 

del ramo ischiatico; 

ǐ mantenimento del femore in adduzione fisiologica grazie alla forma ovale 

dellôinvasatura ed alla presa sopra trocanterica alta; 

ǐ  maggiore ed uniforme distribuzione del carico sulle parti molli del 

moncone che riduce le sollecitazioni sulla tuberosità ischiatica 

ǐ riduzione della contro spinta antero-prossimale particolarmente importante 

negli amputati vascolari. 

 

 

Fig. 9: visioni della sezione trasversale dellôinvaso CAT-CAM e dellôinvaso quadrilaterale 

 


