
REHABRACE

Linea post operatoria
ginocchiera policentrica 
con sistema a molle

L’innovazione che 
accompagna fino 
al pieno recupero.

PROTEZIONE TOTALE
NELLA PRIMA FASE
POST-OPERATORIA.

STIMOLO COSTANTE 
DELLA MUSCOLATURA, 
GRAZIE ALL’ESCLUSIVO SNODO.

RISPETTO DELLO STILE DI VITA 
DEL PAZIENTE TRAMITE 
L’AMPIA POSSIBILITÀ DI FLESSIONE.
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PROTEZIONE 
POST-OPERATORIA

La necessità di un periodo di immobilizzazione a 0° 
nell’immediato post-operatorio (cit. 18) e il riposo del-
le strutture sono fondamentali per una corretta guari-
gione: questo ha ispirato RehaBrace, lo strumento di 
facile utilizzo e semplice gestione dedicato alla fase 
di recupero. La ginocchiera è stata progettata per ri-
spondere alle diverse necessità che si manifestano 
nel percorso post-operatorio. 

ASCOLTARE I PROFESSIONISTI, 
RISPONDERE AI PAZIENTI.

Dall’ascolto, una migliore visione. Dalla collaborazione, migliori 
risposte. Da sempre, il dialogo tra FGP e medici, tecnici orto-
pedici, esperti del settore, pazienti porta nuovi stimoli e nuove 
soluzioni per un benessere sempre più evoluto, condiviso, ac-
cessibile a tutti. 
Da questo dialogo nasce RehaBrace: la risposta che interpreta le 
esigenze professionali contemporanee del medico per un nuovo 
concetto riabilitativo negli interventi post-operatori al ginocchio. 

Protezione nel post-intervento, mobilizzazione nelle prime fasi di 
recupero, stimolazione dei muscoli flessori: le tre funzioni fanno 
di RehaBrace un dispositivo altamente innovativo per assistere 
il paziente nella fase post-operatoria e accompagnarlo nei primi 
passi del percorso riabilitativo. 
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MOBILIZZAZIONE 
IN INIZIO RIABILITAZIONE

L’evoluzione degli approcci riabilitativi post-operatori 
va verso la mobilizzazione precoce: la chiave per la 
più completa riabilitazione del ginocchio (cit. 12-13-
15-16-17). RehaBrace risponde alle esigenze di una 
riabilitazione contemporanea. Da immobilizzazione 
a 0° alla piena libertà grazie al sistema lock-unlock 
intuitivo, azionato tramite una semplice levetta. Una 
soluzione che permette di eseguire, sotto stretta indi-
cazione del medico in termini di tempistiche e moda-
lità, task di movimento in scarico come la seduta, per 
migliorare la qualità della vita del paziente.
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TEST ESEGUITI IN LABORATORIO

STIMOLAZIONE 
DEI MUSCOLI FLESSORI

I muscoli flessori del ginocchio: decisivi nella stabi-
lizzazione dell’articolazione. La loro stimolazione è 
importante per il percorso riabilitativo (cit. 2, 4, 5, 7, 
8, 9, 10). Il sistema dinamico di RehaBrace nasce da 
queste considerazioni. L’innovativo sistema di molle 
all’interno dello snodo policentrico esercita una resi-
stenza durante la flessione dell’articolazione appor-
tando una leggera stimolazione dei flessori.  
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L’INNOVAZIONE IN DETTAGLIO, 
IN OGNI DETTAGLIO.

Punto per punto, ecco come performance e comfort 
prendono forma in un sistema all’avanguardia 
sia nella fase post-operatoria che nella riabilitazione. 

Sistema di blocco/sblocco rapido 
a 0°, di facile utilizzo, applicato su 
entrambi i lati della ginocchiera.

NUOVISSIMO SISTEMA 
LOCK-UNLOCK

Snodo policentrico con sistema 
a molle che, applicando una 
leggera resistenza sollecita 
i muscoli flessori stimolandone 
le funzionalità. 
Il comportamento cinematico 
dello snodo replica il movimento 
dell’articolazione femoro-tibiale.

ESCLUSIVO SNODO 
CON SISTEMA A MOLLE

La ginocchiera permette un 
movimento compreso tra -5° di 
estensione e 145° di flessione.

R.O.M. NO STOP 
DA -5° A 145°



Imbottitura a fasce in tessuto 
accoppiato con MTP interno 
e vellutino grippante esterno 
per una perfetta adattabilità.

Asta superiore anteposta e inferiore 
arretrata per assecondare 
la conformazione dell’arto. 

CONFORMAZIONE 
ANATOMICA

Conformazione delle aste 
studiata per preservare i condili 
da eventuali pressioni.

SICUREZZA

COMFORT

La scelta dei materiali, il design 
delle aste e dello snodo e l’adattabilità 
delle imbottiture permettono una 
perfetta personalizzazione del tutore.

VESTIBILITÀ



INDICAZIONI
•	Trattamento postoperatorio delle ricostruzioni isolate o             

associate del LCA con tendine rotuleo o tendini flessori.
•	Trattamento postoperatorio di osteotomie varizzanti.
•	Trattamento conservativo o postchirurgico, di fratture  

del piatto tibiale, delle spine tibiali e del femore distale.
•	Lesioni capsulari complesse del ginocchio ad eccezione 

delle lesioni del legamento crociato posteriore.

STRUTTURA
•	 imbottitura a fasce in tessuto accoppiato  

con MTP all’interno e vellutino grippante all’esterno

SNODO/ASTE
•	policentrico con sistema a molle
•	sistema di blocco e sblocco rapido mediante leva
•	aste in alluminio

CHIUSURA
•	mediante quattro fasce a strappo

REHABRACE
LINEA POST OPERATORIA
GINOCCHIERA POLICENTRICA CON SISTEMA A MOLLE

MISURE

Universale

Altezza 40 cm

Codice d’ordine: REHA-100
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