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Una visione moderna della riabilitazione di un atleta sia esso ai vertici cioe un’”elite athlete” sia un atleta
amatoriae e talvolta, come scherzosamente si dice, un “weekend warrior” non pud non tenere conto delle nuove
acquisizioni (senza ovviamente dimenticare le vecchie) che le scienze di base ci forniscono ogni giorno e che
ognuno di noi hal’obbligo di conoscere e |la facolta di adottare nei suoi programmi di recupero funzionale.
Sullarieducazione propriocettivas e scritto e S e detto molto anche se sicuramente siamo ancora distanti dall’ aver
compreso tutte le sfaccettature di questa capacita che i sistemi, nervoso centrale e nervoso periferico, mettono
in atto ogni qual volta avviene un gesto motorio.Ovviamente prima di parlare di rieducazione propriocettiva
applicata alle lesioni meniscali e forse meglio definire con precisione cio che e sotteso dalla talvolta abusata e
superficialmente compresa accezione.

Il primo ricercatore ad occuparsi di propriocezione anche se in modo molto empirico, fu il neurologo francese
Duchenne di Boulogne (1806-1875) che con le sue osservazioni sull’ atassia motoria, scopri I’ esistenza delle
sensazioni propriocettive dei muscoli e delle articolazioni (14). Successivamente gli studi di Sherrington ai primi
del 1900, che hanno creato le basi della neurofisiologia moderna, hanno approfondito |e conoscenze soprattutto
delle risposte riflesse midollari e dei meccanismi automatici sottocorticali legati alla propriocezione. Nel 1938
lo svedese Ivar Palmer, chirurgo ortopedico, ha espresso interesse verso I’ input propriocettivo del legamenti nel
suo storico articolo sulle lesioni degli stessi (63). Tuttavia, dobbiamo passare aLe Roy Abbott nel 1944 con i suoi
studi sulle strutture intrarticolari del ginocchio, principalmente i legamenti, per avere conferma della ricca
innervazione sensitiva che permette loro d essere la primalinea di difesa nella catena cinetica (62). Dagli studi
anatomici ed istologici del 1967 di M.A.R. Freeman e B.D. Wike (7) che descrissero I'instabilita funzionae della
cavigliaeil rapporto trameccano recettori e risposta riflessadei muscoli (5-6-8) e hanno successivamente descritto
I’innervazione del ginocchio nel gatto, lavori che hanno guidato la maggior parte dei riabilitatori fino ad oggi,
molta strada e stata fatta; moltissimi gli studi in vivo sull’uomo, come vedremo in seguito, moltissimi gli studi
clinici elericerche di laboratorio.

Nell’ agosto del 1997 a Pittsburgh in Pennsylvania, sono stati messi assieme 45 esperti per una workshop di tre
giorni supportata dallaAOSSM (American Orthopaedic Society for Sports Medicine).Da questa workshop € nata
un’ indispensabile pubblicazione per chi s occupadi riabilitazione dello sportivo costituita dallo studio, pubblicato
in un volume, di Scott M Lephart e Freddie H Fu, editors, dal titolo “Proprioception and Neuromuscular Control
in Joint Stability” uscito nel 2000 (60). Gli Autori dopo aver raccolto la letteratura mondiale sull’ argomento
hanno affidato a vari esperti in tutto il mondo, un capitolo da analizzare e sviscerare; ovviamente ne € derivata
un operache si puo considerare il massimo “ up to date “ sull’ argomento. Ritengo quindi, alaluce della lettura
di questo testo, che la definizione piu moderna e accreditata siala seguente: per PROPRIOCEZIONE s intende
la “conscious awareness’, tradotto |etteralmente, la cosciente consapevolezza, cioé la presa di coscienza della
posizione degli arti nello spazio; per KINESTESIA 0 senso cinestesico s intende la consapevol ezza (awareness)
del movimento articolare (60).

PROPRIOCEZIONE |:> coscienza della POSIZIONE degli arti nello spazio

KINESTESIA consapevolezza del MOVIMENTO articolare

Il ginocchio, come ogni atra articolazione, € un sistema composto di tessuti specializzati che si adattano alla
richieste funzionali e hanno i loro sistemi di controllo superiori avari livelli del sistema nervoso (61); per mezzo
di i vari tessuti hanno capacita d’ apprendimento (sistema nervoso centrale e periferico) e capacita d’ adattamento
intrinseco (cartilagine, legamenti, muscoli, tendini, 0sso) (9) tutto questo con il fine ultimo di mantenere
I’OMEQOSTASI del sistema (64) laquale halo scopo di preservare |’ articolazione dalesioni, utilizzando il minor
livello energetico possibile per mantenerei suoi equilibri interni; tutti questi meccanismi possono essere evolutivi
(allenamento di un atleta) o involutivi (patologia o invecchiamento) e fino ad un certo punto possono essere
reversibili (54-65).
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Unalesione che interessi una struttura intrarticolare del ginocchio (per es. menisco) perturba |’ omeostasi del
sistema, direttamente per alterazione della normale biomeccanica e deafferentazione delle terminazioni nervose
e dei meccanocettori contenuti in essa, indirettamente perché crea una scoordinazione della risposta neuromuscolare
e perché scatena una reazione a cascata:
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Questi concetti sono alla base degli studi e dei lavori di Scott F Dye ortopedico di S. Francisco (CA) che afferma
che ladimostrazione della“ restoration of function “ dopo chirurgia riparativa o ricostruttiva del ginocchio, ma
il concetto e alargabile atutte e patol ogie ortopedico-traumatol ogiche, s misura solamente con un ripristino della
normale omeostasi; molto suggestivi i suoi studi su ginocchia che hanno subito ricostruzione legamentosa che a
distanza d’ anni continuano ad avere delle scintigrafie ossee positive con ipercaptazione alivello di certe zone del
ginocchio stesso, segno indiretto d’ aumentato metabolismo tissutale collegato ai processi di rimaneggiamento
osteocondrale.

Quindi dopo lesione, riparazione, ricostruzione la valutazione del risultato non vavistasolo con I ottica biomeccanica
(mobilita, stabilita) o dal punto di vista neurofisiologico (controllo neuromuscolare dell’ articolazione, forza,
resistenza, velocita) ma anche (solo direbbe Scott F Dye) dal punto di vista omeostatico, unica garanzia per aver
ristabilito la normale funzione.
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Il grafico rappresentala“Envelope of Function”
per un giovane adulto attivo.

Da “Pittsburg Panther Sports

M edicine Symposium 2000”

Nel 1998 lo stesso Scott F Dye nel corso di un artroscopia in anestesia locale fatta dai suoi colleghi nelle sue
ginocchia ha misurato la sensibilita dolorifica di diverse strutture del ginocchio compresi menischi, cartilagine,
membrana sinoviale adiacente ai menischi stessi.

Questa mappatura (in vivo), ci dimostra che la cartilagine articolare non ha sensibilita dolorifica (gli studi in vitro
lo avevano gia confermato), il menisco haunalieve e non ben definita sensibilita dolorifica; hainvece unamaggiore
e piu definita sensibilita dolorifica la membrana sinoviale adiacente ai menischi stessi (58).
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Questi studi sono stati confermati da altri autori italiani (33) che hanno alargato I'indagine anche agli altri recettori
presenti nelle strutture intrarticolari con studi dapprima anatomo istologici, trovando i quattro tipi di terminazioni
nervose gia descritte da Freeman e Wyke (7) e successivamente, con studi neurofisiologici in vivo dove, a
stimolazione meccanica con uncino palpatore durante artroscopia in anestesia locale e successiva stimolazione
elettrica con ago sterile, si verificava una contrazione, mediata ovviamente da un riflesso midollare (20) dei
muscoli vasto laterale e bicipite femorale, le cui caratteristiche qualitative e quantitative sono state misurate poi
con E.M.G. (33-34-37).Nei lavori di Cerulli e coll., abbiamo visto come ci sia una precisa rappresentazione dei
meccanocettori nel menisco umano (21-52): fibre nervose libere prevalentemente nel corpo meniscale mentre le
terminazioni corpuscolari sono piu rappresentate nel corno anteriore e posteriore. Questi studi e queste indagini
qualitative e quantitative dimostrano che i menischi come molte altre strutture del “ sistema articolare del ginocchio”
non sono formazioni rudimentali con solo le classiche funzioni meccaniche di riempimento, d’ ammortizzatore,
di stabilizzatore, di lubrificatore della cavita articolare (32), ma, e forse siamo solo agli inizi della comprensione
e delle conoscenze, anche degli elementi che partecipano a controllo e alla modulazione dell’ atto motorio, la
cosiddetta “NEUROSENSORY FUNCTION “ di Barrack e Skinner (1-2-3-18-19) la cui perdita secondo alcuni
autori (49) e la vera causa della patologia degenerativa articolare che non dipende esclusivamente da problemi
biomeccanici e d’ alterata cinematica.

Un dtrolavoro di Cerulli chevain questadirezione, € quello dell’ ipotetica capacita della rieducazione propriocettiva
di prevenzione delle lesioni del legamento crociato anteriore nel calciatore (66); in questo studio prospettico con
gruppo di controllo si e visto chelelesioni del LCA in una stagione agonistica erano diminuite significativamente
nel gruppo con rieducazione propriocettiva sistematicamente praticata a differenza del gruppo di controllo.
Lericadute applicative alivello clinico (il nostro livello) di questa breve introduzione sono fondamental mente quattro:
1) larieducazione propriocettiva ha un ruolo fondamentale in tutte le patol ogie articolari, soprattutto alivello del
ginocchio, perché ristabilisce il controllo del sistema nervoso centrale e periferico sull’ articolazione attraverso il
sistema muscolare, la velocita con la quale esso avviene e la modulazione dello stesso aumentando la qualitaela
guantita delle afferenze propriocettive cheil trauma o la patol ogia hanno danneggiato momentaneamente o distrutto
definitivamente;

2) per certe patologie € possibile ridurre significativamente I’ incidenza delle lesioni adottandol a sistematicamente
nel programmi d’ allenamento e preparazione atletica, tutto cio € dimostrato da studi prospettici controllati ;
3) ogni paziente e quindi ogni ginocchio, puo reagire in maniera diversa davanti ad unalesione meniscale o a suo
trattamento conservativo o chirurgico: I’ obiettivo che dobbiamo avere in mente sempre non € solo vautare I’ articolarita,
laforza, la potenza, la propriocettivita, il ritorno allo sport nel piu breve tempo possibile, ma soprattutto il recupero
della completa omeostasi; € quindi fondamentale che il ginocchio abbiail tempo e la giusta progressione nel lavoro
di RI-ABILITAZIONE (ed ogni ginocchio in base alla patologiae d trattamento ricevuto avrai suoi tempi) necessarie
per ogni adattamento alla nuova situazione;

4) é fondamentale conoscere afondo la patologia che abbiamo di fronte e il suo diverso trattamento conservativo e
chirurgico; € molto diverso riabilitare un paziente che ha subito una meniscectomia selettiva del corno anteriore del
menisco esterno o un’ asportazione di una cisti meniscale esterna, piuttosto che una sutura del corno posteriore del
menisco interno, magari in concomitanza di unaricostruzione del LCA, piuttosto che una meniscopatia mediale
acuta post-traumatica con menisco stabile. ESistono casi clinici di pazienti che dopo una meniscectomialaterale non
SONo pil riusciti a praticare sport alivello pre-trauma o intervento a causa della patol ogia cartilaginea secondaria,
instauratas dopo I’ intervento per il sovraccarico monocompartimentale non riconosciuto e non trattato in tempo.
Nel corso dellarelazione verranno approfonditi i seguenti aspetti che ritengo siano le basi teoriche per comprendere
cio che andiamo a proporre al paziente:

A. Struttura e funzione del sistema sensomotorio e sue relazioni con la stabilita articolare.
B. Afferenze periferiche del ginocchio e regolazione della stiffness muscolare, stabilita articolare, propriocezione,
coordinazione.

C. I trelivelli di controllo motorio del S.N.C. : midollo spinale, sistemi sottocorticali, corteccia cerebrale.
D. Cenni di anatomiafunzionale del cervelletto e sistema della postura.

E. Rigenerazione nervosa periferica.

F. Si pud misurare la propriocezione ?

G. Ruolo dellariabilitazione nel ristabilire la propriocezione e il controllo neuromuscolare: (esercizi in CKC e
OKCQC).

H. Ruolo ddll’ affaticamento muscolare; fatica perifericae centrae nel controllo neuromuscolare e nella propriocezione.
I. Coattivazione (coocontrazione), attivita eccentrica e stabilita dinamica articolare.
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