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Nel tentativo di garantire una sopravvivenza pil lunga alle protesi di ginocchio e nel tentativo di ri-
produrre una cinematica protesica sempre piu simile a quella fisiologica del ginocchio, i chirurghi e
le aziende produttrici stanno provando metodiche e sistemi sempre pil innovativi.
Solo nell’ambito delle protesi totali di ginocchio passiamo dalle protesi vincolate e semivincolate, non
vincolate con conservazione del legamento crociato posteriore, non vincolate con stabilizzazione
posteriore, con piatto fisso o mobile, fino alle protesi bi-monocompartimentali.
La domanda da porsi per il riabilitatore & dunque: “ad ogni diverso modello di protesi e ad ogni di-
versa metodica chirurgica deve corrispondere un diverso protocollo riabilitativo?”
Se partiamo da un grossolano modello cinematico di flessione del ginocchio protesizzato (2), ve-
diamo che le alterazioni maggiori rispetto alla normale cinematica della flessione del ginocchio sano
sono:

- la traslazione anteriore del femore sulla tibia e

- I'assenza di rotazione del femore sull’asse coronale.

Il protocollo riabilitativo poco si modifica in base alle differenze cinematiche dei diversi modelli di
protesi. Infatti a causa della traslazione del femore si riduce il braccio del momento del quadricipite
(1), in particolare fra 20° e 60° di flessione. Anche per I'assenza della extrarotazione del femore du-
rante la flessione, aumenta la forza di reazione sulla femoro-rotulea.

Quindi le uniche indicazioni specifiche per la riabilitazione, a questo riguardo, concernono il rinforzo
del quadricipite che andra allenato anche specificamente nell’arco di movimento nel quale diventa
pit debole e contemporaneamente sempre il quadricipite va mantenuto in una condizione di esten-
sibilita ottimale, per contrastare la forza di reazione sulla femoro-rotulea.

In conclusione, pur tenendo conto delle variabili suddette, il protocollo riabilitativo resta sempre di-
pendente da altre variabili quali il dolore, il gonfiore, I'articolarita, il carico, la forza la propriocezione
ed in senso piu esteso € anche molto dipendente da fattori quali le condizioni fisiche locali e gene-
rali del paziente, come pure psichiche, sociali, economiche ed ambientali che sono specifiche per
ogni paziente operato con un particolare tipo di impianto protesico (3).
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