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Prefazione

| Prof Rocco Papalia

La chirurgia protesica di anca e ginocchio rappresenta una delle conqui-
ste piu rilevanti dell’ortopedia moderna. L'impianto di una protesi non
¢ soltanto un atto tecnico, ma un passaggio cruciale nel percorso di cura
di una persona che affida al tea sanitario la propria aspettativa di re-
cupero funzionale, autonomia e qualita di vita. L'intervento chirurgico,
in tale prospettiva, non costituisce il punto di arrivo, bensi I'inizio di un
processo pitt ampio: quello riabilitativo.

Da qui nasce il valore di un’opera redatta congiuntamente da ortope-
dici e fisioterapisti. La collaborazione tra queste figure non puo essere
formale o discontinua; deve fondarsi su una conoscenza reciproca dei
rispettivi ambiti e delle potenzialita di recupero. Solo attraverso un dia-
logo strutturato ¢ possibile costruire un approccio realmente integrato,
capace di coniugare sicurezza, efficacia e personalizzazione.

La formazione rappresenta il primo pilastro di questo processo. Il chi-
rurgo ortopedico deve conoscere in modo puntuale le tappe del percor-
so riabilitativo e i suoi indicatori critici. Il fisioterapista, a sua volta, deve
comprendere le scelte chirurgiche effettuate — tipo di impianto, via di
accesso, eventuali difficolta intra-operatorie, stabilita ottenuta — poiché
tali elementi condizionano direttamente modalita e tempi del recupero.
Questa conoscenza reciproca non ¢ accessoria: ¢ una condizione essen-
ziale per orientare correttamente le decisioni cliniche.

La standardizzazione dei protocolli, pur necessaria, non ¢ sufficiente.
Ogni paziente presenta una storia clinica e un contesto che lo rendo-
no unico. L'obiettivo non pud essere il raggiungimento di una media
statistica, ma il miglior esito possibile per quella specifica persona.
La personalizzazione delle cure richiede una valutazione condivisa e di-
namica, in cui ortopedico e fisioterapista interpretano insieme i progres-
si e modulano gli obiettivi.
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Un approccio multidisciplinare ben coordinato consente inoltre una
piu precoce identificazione delle complicanze. 1l fisioterapista, che ac-
compagna il paziente con maggiore frequenza nelle settimane succes-
sive all’intervento, pud intercettare segnali iniziali di criticita. Inserito
in una rete comunicativa efficace con il chirurgo, contribuisce in modo
determinante a ridurre il rischio di evoluzioni sfavorevoli, garantendo
continuita assistenziale.

Non meno centrale ¢ la gestione delle aspettative: I'intervento protesi-
co genera spesso attese elevate; ¢ compito del zean costruire fin dalla
fase pre-operatoria una visione condivisa degli obiettivi e dei tempi di
recupero. Il fisioterapista, per la prossimita e la continuita del contat-
to, diventa figura di riferimento quotidiana, influenzando motivazione e
aderenza al programma.

La collaborazione tra ortopedico e fisioterapista non deve essere intesa
come una successione di atti, ma come un percorso unitario, progetta-
to sin dall’inizio. In un contesto clinico sempre pit complesso, la vera
innovazione risiede nella capacita del zearz di operare in modo coeso,
competente e comunicativo, ponendo la persona al centro del processo
di cura.



