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Clinical considerations on the kinematics of the cervical and upper cervical spine

Cattrysse E., Baeyens P., Provyn S., Kool P., Clarys JP, Van Roy P.

Deps Experimental Anatomy, Manual Therapy -  Vrije Universiteit Brussel

Introduction 

Neck problems are very common in western populations and long lasting musculoskeletal problems, especially neck and shoulder pain, are amongst the most common reasons for sick listing (Heijbel et al. 2005), making neck pain “a critical health problem” (Strine and Hootman 2007). Prevalence rates for neck problems vary between 10 and 50% amongst different populations (Hartvigsen et al. 2004; Diepenmaat et al. 2006; Fejer et al. 2006; Friedrich et al. 2006; Gallis 2006; Hartvigsen et al. 2006; Cagnie et al. 2007; Tsauo et al. 2007) and statistically significant differences have been shown in reported persisting neck pain across different age categories with the highest likelihood of pain being among 40–49 years (Cagnie et al. 2007). Risk factors are multimodal, and although the determining significance of psychosocial factors has been put forward during the last decade, they account for only a portion of the variance (Zinzen 1998; Linton 2000). Although inconclusive results have been reported on the effectiveness of spinal manipulative therapy for neck problems (Hoving et al. 2001; Gross et al. 2002; Gross et al. 2004), there is strong evidence for multimodal care including exercise and mobilization or manipulation but the relative benefit of each type of exercise needs extensive review (Kay et al. 2005). The cervical spine has received special interest in the field of manual orthopedic therapy because of its vulnerability due to the presence of the vertebral artery and the unique anatomical configuration of the upper cervical spine. Side and adverse effects related to manipulation of the cervical spine have been reported and the relationship with the specific anatomy of the vertebral artery has been demonstrated extensively (Barrett and Breen 2000; Mann and Refshauge 2001; Haldeman et al. 2002a; Haldeman et al. 2002b; Mitchell 2003; Cagnie et al. 2004; Hurwitz et al. 2004; Cagnie et al. 2005b; Cagnie et al. 2005a; Cagnie et al. 2005c; Oppenheim et al. 2005; Cagnie et al. 2006; Kerry and Taylor 2006; Rivett 2006), leading to reconsiderations on pre-manipulative testing (Senstad et al. 1996; Magarey et al. 2004; Thiel and Rix 2005; Rivett et al. 2006). A detailed knowledge of the anatomy and the 3D-kinematics of spinal manipulative interventions are imperative to understand why such undesired effects occur and which preventive measures can be taken to such potentially tragic sequels related to the physical treatment of a relatively benign disorder?

It is necessary to understand not only the amounts of spinal motion, but also the motion characteristics of non-linearity and coupling in order to better understand clinically important problems, and treatment modalities. Despite the interest that has been addressed to this issue in the field of musculoskeletal therapy there is still a lack of knowledge on the kinematics of the cervical spine related to orthopedic manual medicine. 

Evidence on cervical kinematics:

Specific anatomical features of the cervical spine may be responsible for the complex kinematics of the mid and upper cervical spine.

It has been demonstrated that the cervical inter-vertebral disc shows remarkable differences with lumbar inter-vertebral discs (Pouders et al. 2004). Equally the presence of the uncovertebral joints may have a distinct effect on cervical kinematics and more specifically on aspects of motion coupling between axial rotation and lateral bending. 

The lack of an inter-vertebral disc, the shape of joint surfaces and the presence of specific upper cervical ligaments are generally considered determining factors in upper cervical kinematics. A specific research line has been set-up to study the complex upper cervical kinematics during manual examination and treatment.

Several techniques generally used in 3-dimensional kinematics research have shown adequate to good reproducibility (Cattrysse et al. 2007), but most of these have demonstrated methodological limitations concerning the continuous registration of the complex segmental kinematics of the spine in a clinical perspective.

Previous in vivo-studies have used medical imaging techniques or have registered the movements of the head with respect to the trunk.  Although both approaches can be performed 3-dimensionally, each of them shows specific limitations.  

To register and analyze the inter-vertebral movements continuously, studies have been performed on human cadaver specimens (Panjabi et al 1993). These studies have been performed in laboratory situations and the specimens were moved by specially developed machines that could exactly replicate the movements. Such movements show however important differences with spinal movements manually induced by clinicians, specialized in the assessment and treatment of neck problems.

A research set-up was developed to register the movements that take place between the occiput, the atlas  and the axis during mobilization of the cervical spine in a clinical context. In the presented method an electromagnetic tracking device was used to register the movements of sensors which were rigidly attached to the occiput, the atlas and the axis of dissected cadaver specimens. The coordinates of at least three non linear anatomical reference points on each separate bony segment were digitized using a 3D-stylus. Movements were analyzed with respect to the three orthogonal axis of a bone embedded local 3D-reference system constructed on the bony landmarks. The choice of the anatomical reference markers thus influences the results.

The specimens were positioned horizontally in a wooden frame to simulate the position of a patient lying on his back. Mobilizations could now be performed as in a therapeutic situation.  

The results of the study indicate that the method was appropriate for the continuous registration of segmental spinal kinematics and results are comparable to the results of previous studies. However, typical characteristics of manual mobilizations were put forward. Very specific kinematics were demonstrated for each of the different techniques which have been analyzed. This may indicate that therapist may have to choose different techniques according to the specific therapeutic effects that they intend to induce between vertebra, avoiding undesired side-effects.

Movements are generally described with respect to a general or anatomical reference frame imposed on the whole body. Mobilizations of the head with respect to the spine or of one vertebral segment to another are in general performed according to one of those directions or a combination of the three. In this chapter axial rotation mobilizations were performed as described, i.e. with respect to a functional anatomical reference frame. 

However, in the present approach the arthrokinematic analysis was not performed with respect to a general, functional anatomical reference frame but with respect to an orthogonal reference frame constructed on the individual segments of the specimen based on the previously registered coordinates of bony anatomical landmarks. 

From the results it becomes clear that mobilizations performed according to one of the axes of the anatomical reference frame (e.g. axial rotation), after decomposition, demonstrated movement components around each of the three axis of the local, bone embedded, reference frame. The segmental movement components can be determined as a local axial rotation (in this case the main movement component) and local flexion-extension and lateral bending movement components (in this case the coupled motion components).

The feasibility of a method to describe the specific kinematics of coupling between movement components in an objective way is demonstrated.  The relationship between the main motion and the coupled movement components is analyzed for the coupling between axial rotation and lateral bending and is described by six parameters. The first three are the total range of the main and the coupled components.  The fourth is the cross-correlation coefficient between the main motion and the coupled motion and describes to what extend the main and the coupled motion have a similar pattern and direction.  The fifth one, the ratio, describes the amplitude of the coupled movement component compared to the amplitude of the main movement. The phase shift, i.e. the sixth parameter, is directly derived from the previous cross-correlation parameter and describes the delay in (or anticipation of) the start of the coupled movement component with respect to the start of the main component.

From the results of this study it can be concluded that these parameters offer an objective and more precise way to describe the complex patterns of segmental motion coupling, compared to the visual or mathematical comparison of the maxima. The results also demonstrate that the phase shift, derived from the cross-correlation coefficient depicts very well the time shift of the coupled movement component with respect to the main movement component, especially when the movement components have small amplitudes and an irregular pattern. 

It is suggested that these parameters should be used in further arthrokinematic studies to describe the complex joint kinematics and especially the specific aspects of motion coupling. 

The differences between manually induced movements, as applied during therapeutic mobilizations, and well controlled mechanically induced movements like in previously conducted laboratory set-ups, were analyzed in vitro using the methodology described previously.  The results indicate that during manual mobilization the largest inter-segmental movement amplitudes occur between the atlas and the axis in axial rotation direction.  This has also been described by other studies that did not focus on manual induced motions. However, in the present study it was also demonstrated that not all specimens demonstrate the same patterns of motion coupling. Previous studies described a contra-lateral coupling between the main axial rotation and the coupled lateral bending movement components at the level of the atlanto-axial joint.  This means that during an axial rotation to one side a lateral bending to the opposite side occurs. In the present study this pattern was only demonstrated in six cases while in the other four an ipsi-lateral pattern (i.e. axial rotation and lateral bending to the same side) was found. The ipsi- or contra-lateral direction of the coupled movement component can be derived from the sign of the cross-correlation parameter. From these results it was suggested that differences in motion coupling patterns may be related to differences in the specific detailed anatomical features of each individual specimen.

To know to what extend researchers and clinicians can relay on the results of the arthrokinematic studies of manual mobilizations, it is important to know whether the observed kinematics are reproducible. It is also necessary to investigate whether different therapist induce similar motion coupling effects when they perform identical mobilizing techniques.

Twenty un-embalmed human cervical specimens were analyzed in a test-retest situation by two investigators and the joint kinematics and motion coupling patterns of the atlanto-axial joint were analyzed during axial rotation mobilization.

In this study an alternative device was used for the 3D registration of segmental movements based on ultrasound waves. This system has a higher angular accuracy than the previously used magnetic tracking system.  From a preliminary study it could be demonstrated that movements could be analyzed, with a maximum deviation of 0.1° on the main movement and 0.2° on the coupled movement components. The results indicate that one investigator showed a better reproducibility of the results in the retest situation than the other one. Results between investigators showed insufficient agreement.  Although both investigators were highly experienced therapist, the first one was more familiarized with the specific mobilization techniques which were analyzed in this study.  This might indicate that, beside experience, being familiarized with specific techniques might improve the reproducibility of the specific spinal kinematics of motion coupling.  Additional studies should however be performed including more therapists and more techniques to challenge these results.

Based on the variation in the results of regional and segmental arthrokinematic analyses it has been suggested that the specific anatomical features of the specimens may be predictive for the specific kinematics during manual mobilization of the upper cervical spine. Accordingly, an investigation was performed to analyze in detail the spatial 3D-morphology, i.e. size, shape and orientation of the specific ligaments and joints of the upper cervical spine. The relationship between the specific 3D anatomical features of the transverse ligament of the atlas, the alar ligaments and the lateral atlanto-axial joint surfaces and the specimen’s specific atlanto-axial kinematics during axial rotation mobilization was analyzed. By way of regression analysis it could be demonstrated to what extend the anatomical features can predict the kinematics of motion coupling. The results showed that the characteristics of motion coupling can only partially be predicted by the specimens’ specific morphology of the ligaments and the lateral atlanto-axial joints configurations.  The most obvious answer to the question what else may be determining joint kinematics during manual mobilization is the intervention of the therapist itself.

This aspect inherently implies that manual therapeutic mobilizations may influence the kinematics and specifically the patterns of motion coupling between main and coupled movement components.  These results open perspectives towards manual therapy interventions by referring to the specific effects of specific techniques as described.

Conclusions:

Manual induced motions intended to be uni-planar show complex 3-dimensional kinematic aspects. These complex aspects of motion coupling between the different 3D components can be described objectively by the range of motion, the cross-correlation, the ratio and the phase shift characteristics. Reproducibility of segmental atlanto-axial kinematics during manual mobilization may be related to experience and familiarization of the clinician. The complex patterns of motion coupling are only partially determined by the specimen-specific anatomy leaving possibilities for therapeutic intervention. From a therapeutic viewpoint clinicians may have to choose specific techniques to achieve specific desired kinematic effects. This may be relevant in specific clinical situations as Whiplash associated disorders (WAD), a-specific neck pain, cervicogenic headache and functional disturbances due to musculoskeletal neck problems.  

Approccio clinico e riabilitativo alla cervicalgia
Marco Monticone

UO di Riabilitazione Neuromotoria Specialistica, Istituto Scientifico di Lissone, IRCCS Fondazione S. Maugeri, Dipartimento di Psicologia, Università degli Studi di Pavia

Introduzione

Il dolore cervicale è evenienza clinica molto comune. La prevalenza della cervicalgia nella popolazione generale è del 10%, costituendo l’1% del carico assistenziale in ambito di medicina generale. La cervicalgia è, inoltre, la seconda causa di astensione dopo la lombalgia, divenendo un problema clinico e socio-economico estremamente rilevante. Gli incidenti automobilistici sono la causa più frequente di cervicalgia acuta, mentre le entità croniche sono condizionate, nella maggior parte dei casi, da cause professionali.

Clinica e approccio diagnostico alla cervicalgia

La cervicalgia comune dipende dall’elicitazione nocicettiva delle principali strutture innervate e presenti nella regione cervicale, come i dischi intervertebrali, i muscoli, i legamenti, le articolazioni zigapofisarie e le radici nervose. Nella maggioranza dei casi, il meccanismo eziopatologico non è chiaramente evidenziabile e si tende ad attribuire all’insorgenza del dolore un’origine disfunzionale, in cui coesistono componenti infiammatorie, muscolari, meccaniche, posturali e neurologiche. Fattori psico-sociali sono frequentemente riscontrati nei soggetti cronici, in cui la persistenza delle algie appare ingiustificata se riferita unicamente ad elementi fisici. Quebec Task Force (1987) e Philadelphia Panel (2001) sono concordi, inoltre, nel definire la cervicalgia aspecifica secondo criteri temporali. Didatticamente distinguiamo la fase acuta (fino a un mese), la fase subacuta (fino a tre mesi), la fase cronica (oltre i tre mesi). Oltre che clinica, la classificazione temporale assume importanza in termini di probabilità di auto-risoluzione spontanea, di previsione degli esiti e di prognosi a lungo termine. In fase acuta, il paziente presenta sempre elevata possibilità di recupero spontaneo, ma se il dolore persiste oltre i 45 giorni (fase subacuta), la probabilità di sviluppo della cronicità aumenta, con necessità di interventi finalizzati alla prevenzione della stessa. I pazienti che entrano in fase cronica sono pazienti da considerare diversamente dai precedenti descritti: presentano bassissime percentuali di auto-risoluzione spontanea e necessitano di interventi multi-disciplinari, molto complessi e costosi, volti al controllo della disabilità indotta.

La cervicalgia comune deve essere, dunque, differenziata dalla cervicalgia specifica (ernia discale, spondilolistesi, stenosi canalare), dalla cervicalgia post-distorsiva e dalle cervicalgie secondarie a malattie sistemiche (reumatologiche, infettive, viscerali, neoplastiche,…). Per fare ciò occorre verificare l’eventuale presenza di “bandiere” o “semafori” rossi, indicativi di lesione neurologica o patologia specifica, che richiedono l’invio alla consulenza specialistica.  Murphy nel 2004 ha identificato e sintetizzato questi segni e sintomi, che possono essere rilevati sia nel corso dell’anamnesi, sia durante l’esame fisico. Gli altri elementi da considerare sono l’eventuale presenza di segni non organici (bandiere gialle). Analogamente a quanto Waddell ha validato sui segni non organici della lombalgia, Sobel (2000) ha identificato e validato i segni non organici per la cervicalgia. Questi segni corrispondono ai fattori psico-sociali e divengono di cruciale importanza in fase subacuta, per la corretta individuazione dei pazienti a più alto rischio di persistenza dolorosa, ed in fase cronica, in cui la loro adeguata presa in carico favorisce la riduzione della disabilità.
2.1 Esame clinico del rachide cervicale

Qualsiasi approccio terapeutico al paziente con cervicalgia deve presupporre una corretta e completa valutazione clinica del paziente, considerando il delicato equilibrio tra storia naturale del dolore e fattori che possono ridurre le probabilità di un esito benigno.

Come già affermato in precedenza (e ritrovato nella pratica clinica di ognuno di noi), la cervicalgia è un’entità in grandissima parte benigna, con una elevata percentuale di auto-risoluzione spontanea. L’attenzione nella fase subacuta e cronica va rivolta alla minoranza dei pazienti che continuano a lamentare disturbi ben oltre il normale decorso atteso di guarigione biologica. Al momento della presa in carico riabilitativa del paziente è, dunque, necessario un approccio sistematico al problema, considerandone il rischio di potenziale disabilità.

2.1.2 Anamnesi. 

Il paziente deve essere indagato a proposito di: caratteristiche del dolore cervicale, presenza (e caratteristiche) di dolore extra-cervicale, presenza (e caratteristiche) di dolore all’arto superiore ed inferiore, limitazione della mobilità cervicale (eventualmente dolorosa) e temporo-mandibolare, presenza di cefalea, acufeni, disturbi dell’equilibrio, nausea, vomito, difficoltà di concentrazione, mnesiche, visive, deglutitive, lombalgia. Fondamentale è, inoltre, chiedere come le attività quotidiane influiscono sul dolore, e se sono stati effettuati trattamenti e con quali risultati. Il paziente deve, infine, essere indagato in termini di stile di vita, patologie pregresse, vissuto psicologico del dolore ed, eventualmente, di trattamenti medici in corso o già eseguiti. 

In ambito di raccolta clinica, è anche possibile effettuare un test specifico (“pain drawing”) disegnando su foglio pre-stampato i dolori e i disturbi sensitivi avvertiti e già descritti verbalmente. 

2.1.2 Esame obiettivo locale
-Valutazione ispettiva e posturale cervicale, incluse le strutture contigue (spalle, ATM, rachide dorsale e lombare);

-valutazione articolare del rachide cervicale (flessione, estensione, rotazioni e lateroflessioni): deve essere espressa in termini di limitazione del movimento. È inizialmente attiva, mentre solo successivamente può valutarsi anche l’articolarità passiva. È importante chiedere se la mobilizzazione si associa o meno a dolore, segnando la relativa precisa localizzazione e se il dolore evocato riproduce i normali sintomi avvertiti dal paziente; 

-valutazione della stabilità (test contro resistenza) e del controllo motorio (muscolo lungo del collo);

-valutazione palpatoria delle strutture ossee della regione cervicale: in particolare, apofisi spinose e trasverse. È importante chiedere se la digitopressione si associa o meno a dolore, e se il dolore evocato riproduce i normali sintomi avvertiti dal paziente;

-valutazione palpatoria dei tessuti molli della regione cervicale. Valutazione delle principali strutture muscolari cervicali, anteriori, laterali e posteriori. È importante chiedere se la palpazione muscolare si associa o meno a dolore, e se il dolore evocato è in grado di riprodurre i normali sintomi avvertiti dal paziente. 

2.1.3 Esame obiettivo neurologico periferico

Questa valutazione è volta a testare l’integrità dei territori innervati dalle radici cervicali: 

-valutazione della forza muscolare: si evidenzia normalità o deficit motorio (riferirsi alla classificazione del Medical Research Council);

-valutazione della capacità di discriminazione sensitiva (tattile, termica, dolorifica,…);

-valutazione dell’integrità dei riflessi osteo-tendinei (ROT) profondi: riflesso bicipitale (C5), tricipitale (C6) e stilo-radiale (C7). 

2.2 Rilevazioni strumentali

Innanzitutto l’analisi radiografica, con rilievo/esclusione di modificazioni degenerative pre-esistenti, fratture, dislocazioni, sublussazioni, instabilità. Qualora il dolore duri da oltre 4 settimane, diviene opportuna la prescrizione di radiografie cervicali nelle proiezioni standard. L’ulteriore approfondimento con radiografie dinamiche è richiesto esclusivamente di fronte alla necessità di valutazione strumentale di un potenziale rischio di instabilità cervicale. La richiesta di radiografie oblique non è raccomandata.

Indagini di secondo livello (EMG, TC, RMN, Potenziali Evocati) sono riservate qualora vi siano specifiche indicazioni cliniche di compromissione neurologica centrale e/o periferica.

2.3 Valutazione della disabilità secondaria a cervicalgia

Esistono numerosi questionari di disabilità specifici. Tra i più usati si ricordano il Neck Disability Index e la Neck Pain Disability Scale. Sono multidimensionali, specificamente sviluppati e raccomandati nel caso di cervicalgia (anche post-distorsiva), permettendo una valutazione approfondita e dettagliata della disabilità. Permettono la descrizione dell’intensità del dolore, della cura personale, delle principali attività cognitive, di molte attività della vita quotidiana (primarie ed estese). Presentano buona consistenza interna, stabilità test-retest e validità strutturale.

Il soggetto con dolore cronico

Disfunzione fisica ed aspetti psico-sociali rivestono un ruolo centrale nella presentazione clinica della cervicalgia e della dorso-lombalgia cronica.

Aspetti fisici. Anomalie posturali, rigidità articolare, perdita di controllo neuromuscolare e di capacità stabilizzante globale e locale sono frequentemente riscontrate in fase cronica.

Aspetti psico-sociali. Pregiudizi, distress e comportamento associato a malattia, altamente caratteristici in questi pazienti,  assumono un ruolo primario nell’evoluzione e nella corretta interpretazione del dolore cronico. Pensieri legati alla salute e processi di condizionamento comportamentale possono influenzare la storia naturale del dolore. 

Dolore cronico e disabilità non dipendono da fattori puramente fisici o puramente psicologici, ma piuttosto da una complessa interazione degli stessi nel corso del tempo. Fattori psicologici possono influenzare i processi fisici mediante aumentata tensione muscolare o particolare timore nell’esecuzione di un movimento. Alterazioni comportamentali possono coinvolgere l’esecuzione di attività motorie così come le stesse attività possono assumere riflessi negativi in termini comportamentali. Questi quadri possono condizionare nel tempo il soggetto, inducendo modificazioni fisiche come disturbi posturali, della deambulazione e del movimento.  

In tal senso, la Classificazione Internazionale del Funzionamento, Disabilità e Stato di Salute (ICF) permette di valorizzare interamente il pensiero riabilitativo alla base del modello biopsicosociale, offrendo possibilità diagnostiche e terapeutiche omnicomprensive, in funzione delle limitazioni delle attività della vita quotidiana, delle restrizioni della partecipazione, nella piena consapevolezza che anche fattori personali e socio-ambientali potranno contribuire alla definizione dell’outcome globale. 

Indicazioni riabilitative per la cervicalgia

Gli obiettivi terapeutici e la programmazione dell’intervento riabilitativo dipendono dal ragionamento clinico: l’interazione tra le attuali conoscenze cliniche con l’esperienza e l’abilità terapeutica, partendo da un corretto ed approfondito esame del paziente, conduce ad una valida impostazione del trattamento. Il ragionamento riabilitativo deve considerarsi un processo aperto, che si avvale di momenti consequenziali ed integrati tra loro: - la valutazione e la diagnosi funzionale; l’individuazione degli obiettivi terapeutici; l’impostazione e la programmazione del piano di lavoro; l’attuazione delle procedure più idonee; la verifica dei risultati.

E’ importante sottolineare come la rivalutazione funzionale (verifica) debba considerarsi condizione dinamica integrata nel ragionamento clinico: ogni strategia terapeutica richiede un costante controllo sui risultati prefissati, affinché sia possibile, in caso di outcome negativo, riconsiderare i passaggi che hanno portato ad eseguire uno specifico approccio (procedure attuate, obiettivo individuato, diagnosi medica e funzionale, esame del paziente).

Gli obiettivi del trattamento dovranno considerare la fase temporale del disturbo.

Fase acuta: riduzione del dolore, facilitazione dei meccanismi riparatori.

Fase subacuta: prevenzione della cronicizzazione, implementazione della funzione

Fase cronica: stimolazione della funzione, aumento della abilità motorie locali e generali, gestione della disabilità.

Conclusioni

Acquisisce importanza determinante la scelta di un approccio clinico e riabilitativo, basato sulla forze delle evidenze che, andando al di là della patologia d’organo, sappia rivolgersi al paziente nella sua complessità, ponendo enfasi sull’autotrattamento e sulla presa in carico globale. L’approccio diagnostico, clinico e strumentale, deve permettere di escludere le patologie cervicali e dorsali specifiche, di origine sistemiche e viscerale. La valutazione del profilo cognitivo-comportamentale deve, al contempo, individuare i fattori di rischio psico-sociali, alla base del meccanismo di cronicizzazione. La caratterizzazione temporale proposta a livello internazionale (fase acuta, subacuta e cronica) è di grandissima utilità, clinico-diagnostica e prognostica. Oltre a classificare cinicamente il soggetto, permette di determinare rapidamente obiettivi terapeutici e caratteristiche del percorso medico-riabilitativo da intraprendere. Gli obiettivi terapeutici, la programmazione e l’attuazione dell’intervento riabilitativo devono essere correttamente selezionati dopo specifica valutazione funzionale. I piani di lavoro riabilitativi si basano su: controllo dell’infiammazione, riduzione dell’edema e riduzione del dolore, miglioramento della mobilità, del controllo motorio, della forza e della resistenza, educazione alla gestione del problema, per favorire il ritorno alle normali attività quotidiane ed alla vita di relazione. L’applicazione delle procedure riabilitative più idonee per l’obiettivo individuato dipende dalle migliori evidenze disponibili, dalle conoscenze del riabilitatore e dalla sua esperienza. La gestione della relazione terapeutica richiede unicità, per adattare il piano di lavoro allo specifico problema che ogni persona presenta, sul piano biologico, psicologico e sociale.
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Il dolore cervico-brachiale: valutazione e trattamento riabilitativo
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Per dolore cervico-brachiale si intende una sintomatologia algica che può essere percepita, simultaneamente o no, nella regione cervicale bassa, nel cingolo scapolare e nell’arto superiore.

Si tratta di una denominazione alquanto generica, caratterizzata da disordini articolari od extra-articolari che spesso si accompagnano ad altri sintomi, quali parestesie, formicolii, disturbi della sensibilità, ecc., configurando entità cliniche meglio definite come sindromi cervico-brachiali.

Anche questa denominazione, però, risulta generica, tanto che recentemente un gruppo di ricercatori olandesi ha tentato di fare un po’ di ordine in questo campo (1).

In un articolo pubblicato nell’agosto 2007, un panel di 47 esperti delegati da 11 associazioni professionali mediche e paramediche ha elaborato un consensus su questo tema, utilizzando una metodologia Delfi.

Al termine del terzo ed ultimo passaggio della metodica Delfi è stato acquisito un consensus sulla definizione di CANS “Musculoskeletal complaints of arm, neck and/or shoulder not caused by acute trauma or by any systemic disease”.

Gli esperti hanno suddiviso le condizioni cliniche che interessano il quarto superiore in “specifiche” (cioè diagnosticabili) e “non specifiche” (per le quali non sono disponibili criteri diagnostici condivisi). Il panel ha inoltre evidenziato una serie di sintomi, chiamati “alert symptoms”, in altri casi definiti “bandiere rosse”, che possono evidenziare malattie sistemiche e/o di natura grave e che devono essere escluse in prima istanza dalla classificazione dei CANS.

Per quanto riguarda la regione cervicale (possibile sede di  disturbi cevico-brachialgici) gli esperti hanno  espresso un consensus su un solo CANS specifico (cervical disc hernia), mentre hanno definito CANS aspecifici i seguenti: “radiating neck complaints”, “tension neck sindrome” e “thoracic outlet sindrome”.

Dal lavoro presentato è stata tratta una flow chart (che abbiamo leggermente modificato adattandola specificamente al dolore cervico-brachiale) che proponiamo di seguito

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



VALUTAZIONE - Evidenze

 La valutazione del paziente che presenta un dolore cervico-brachiale si avvale dei vari passaggi che vanno dalla raccolta anamnestica alla osservazione, quindi all’esame funzionale che comprende tests di base per analizzare la mobilità del rachide e/o la provocazione del dolore/sintomo, ed eventuali tests speciali atti ad individuare la natura del problema.

In una recente revisione sistematica (2) gli autori hanno analizzato l’accuratezza dei tests provocativi del rachide cervicale nella diagnosi di radicolopatia cervicale. 

Dopo aver puntualizzato che gli strumenti diagnostici per questa condizione clinica (non viene specificato se dovuta ad ernia discale) sono costituiti da EMG combinata a diagnostica per imaging (CT o MRI) e segni clinici, la cui combinazione potrebbe migliorare l’accuratezza diagnostica, gli autori hanno analizzato a fondo 5 tests provocativi. L’obiettivo era di identificare strumenti clinici che abbinassero una buona accuratezza diagnostica ad una bassa invasività e ad un buon rapporto costo/efficacia, al fine di un loro utilizzo nel “primary care setting”.

I risultati hanno evidenziato 3 tests dotati di una elevata specificità, anche se la sensibilità e stata trovata bassa (Spurling’s; traction/compression; Valsalva’s) ed un test dotato di elevata sensibilità ma bassa specificità (ULTT).

La revisione suggerisce che, quando l’anamnesi sia coerente e via sia la presenza di altri segni fisici, i tests di Spuling, Trazione/compressione e Valsalva positivi possano essere indicativi di una radicolopatia cervicale, mentre un ULTT negativo potrebbe essere usato per escluderla

Per quanto riguarda l’accuratezza dei sintomi di radicolopatia cervicale riferiti all’anamnesi (es. ipostenia, intorpidimento, dolore al collo ed al braccio, formicolio), uno studio di Lauder et al. (3) ci indica che essi possiedono una sensibilità discreta (da 0.72 a 0.79) ma scarsa specificità (0.25-0.39). Lo stesso studio ci riporta buoni dati di specificità per quanto riguarda la valutazione dei riflessi, confermata da uno studio di Wainner et al. (4) che riporta anche buoni dati di specificità alla valutazione della sensibilità puntoria.

TRATTAMENTO RIABILITATIVO – Evidenze

Molte tecniche riabilitative, che si basano su differenti concetti, sono state proposte per il trattamento del dolore cervico-brachiale. 

Tali proposte, per lo più empiriche, vanno dal massaggio alla trazione, alla mobilizzazione manuale e manipolazione, allo stretching, all’esercizio terapeutico, al rafforzamento dei muscoli flessori profondi cervicali, etc. Per tutte o quasi, c’e ancora carenza di evidenze di efficacia, data dalla scarsità di lavori clinici di buona qualità, che riflette probabilmente la difficoltà di un appropriato inquadramento diagnostico.

La linea guida Prodigy sul dolore cervico-brachiale da radicolopatia, pubblicata nel 2005 ed aggiornata e riadattata nel gennaio 2007 a cura di un gruppo di lavoro (5) a scopo didattico, fornisce poche certezze sul trattamento riabilitativo. Riportiamo di seguito le raccomandazioni, riassunte:

· La mobilizzazione precoce è importante

· I supporti cervicali dovrebbero essere utilizzati per il minor tempo possibile, per esempio 2-4 giorni e sotto supervisione. 

· Ci sono insufficienti evidenze per raccomandare terapie manuali come le manipolazioni (thrust).

· L’uso di trazioni meccaniche o manuali di breve o lunga durata è supportato da studi di scarsa qualità metodologica.

· Altri studi di scarsa qualità metodologica raccomandano l’esercizio terapeutico (movimenti attivi e condizionamento aerobico) seguiti da esercizi di rinforzo isometrico progressivo, solo quando il dolore è diminuito per ridurre il rischio di recidive.

Una RS del 2002 (6)  suggerisce invece una forte evidenza di beneficio per un trattamento del “neck pain” (compresi i sintomi radicolari) che preveda la combinazione di mobilizzazione/manipolazione con esercizi. Tali benefici non sarebbero garantiti da trattamenti che prevedano la sola terapia manuale. 

In un RCT pubblicato su Man Ther nel maggio 2002 (7) (l’unico ad essere stato reperito sul database PEDro, k-word “cervico-brachial pain”, score rate 5/10), gli autori (Allison GT et al) hanno suddiviso un campione di 30 soggetti sofferenti di dolore cervico-brachiale in 3 gruppi: un gruppo di trattamento con tecniche dirette localmente al rachide cervicale (cervical lateral glide, shoulder girdle oscillation, muscle re-education/contract-relax tecniques, home mobilization), un secondo gruppo trattato con un approccio manuale indiretto (mobilizzazione art. gleno-omerale, mobilizzazione manuale toracica ed home exercises) ed un terzo gruppo, di controllo, in cui i soggetti non sono stati sottoposti ad alcun trattamento fisioterapico. I risultati mostrano un significativo miglioramento rispetto agli outcomes individuati (dolore ( Short Form Mc Gill Pain Questionnaire, VAS; disabilità ( Northwick Park Questionnaire) nei gruppi trattati sia con tecniche dirette che indirette. Un punto debole dello studio è dato dalla bassa numerosità del campione. Inoltre, come è stato osservato, la varietà di tecniche usate potrebbe aver generato confusione negli outcomes analizzati.

Un recentissimo lavoro di Clealand et al. (8) (studio di coorte) pur non potendo raggiungere  conclusioni di tipo causa-effetto, suggerisce che la trazione cervicale intermittente, la terapia manuale ed il rinforzo dei mm flessori profondi cervicali possano avere un ruolo nel management della radicolopatia cervicale. Sarà compito della futura ricerca confermare o confutare tali indicazioni.

CONCLUSIONI

Il dolore cervico-brachiale è una condizione clinica su cui occorre ancora fare chiarezza da parte della comunità scientifica. Si auspica che il recente tentativo di un inquadramento diagnostico più preciso conduca in futuro a migliorare la tipologia, la qualità e la quantità di studi clinici necessari a reperire evidenze scientifiche per il trattamento riabilitativo, che ad oggi risultano ancora scarse. 
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INTRODUZIONE

Con il termine disordini temporo mandibolari (D.T.M) o disordini cranio mandibolari (D.C.M) si vogliono indicare una serie di disfunzioni cliniche che coinvolgono i muscoli masticatori, l’articolazione temporo mandibolare e le strutture associate o entrambe (1). Il merito di una prima descrizione coerente dei problemi dell’apparato stomatognatico risale a Costen (2). Questo autore nel 1934 aveva osservato su pazienti con disturbi auricolari, la presenza di un arretramento del condilo e ipotizzò che questo provocasse una compressione del condotto uditivo esterno, responsabile della comparsa di sintomi quali otalgie, scrosci articolari, dolori retroauricolari (3).

Insieme alla brillante intuizione clinica, Costen non offrì però un’altrettanto brillante interpretazione eziopatogenetica che fu fatta risalire a cause puramente anatomiche. È infatti ormai accettato che i D.C.M. costituiscano un gruppo eterogeneo di patologie che, tranne in alcuni casi, sono riconducibile ad una eziologia multifattoriale (4) ed al concorso di molteplici fattori di rischio (5,6), predisponesti, precipitanti, perpetuanti.(7). Le varie forme di D.C.M. mostrano quadri clinici caratterizzati da dolore articolare e muscolare e da perdita della  funzionalità mandibolare. L’eziopatogenesi complessa e la variabilità dei disturbi ad essi associati rendono necessario l’utilizzo di sistemi diagnostici validi e riproducibili che siano in oltre in grado di fornire indicazioni sulla terapia.

È importante ricordare che l’apparato stomatognatico è sede non solo di disturbi correlati a disfunzioni dell’articolazione temporo mandibolare ma su di esso si possono riverberare, per rapporti di contiguità anatomo-biomeccanica o per per collegamenti neurofisiologici, disturbi provenienti da altre regioni (3). Da un punto di vista neuroanatomico i terminali del trigemino, responsabile dell’innervazione dell’ATM, e le afferenze provenienti da C1, C2, C3 e C4  convergono in un’unica regione che può essere definita nucleo spinale del trigemino (8). Le informazioni nocicettive provenienti dal rachide cervicale superiore possono così fornire al soggetto, attraverso fenomeni di convergenza neurale, la percezione di sintomi provenienti dalla testa, dalla faccia e dalla zona maxillo mandibolare (9,10,11). Proprio per questo motivo  la valutazione clinica dei pazienti che presentano sintomi alla testa ed in prossimità dell’apparato stomatognatico dovrebbe comprendere non solo la valutazione dell’A.T.M. e dei muscoli masticatori ma anche una valutazione delle strutture cervicali (12,13,14).

In questo paragrafo sono stati introdotti gli aspetti che verranno affrontati in questa trattazione: classificazione e terapia dei D.C.M ed esame clinico del rachide cervicale. 

CLASSIFICAZIONE D.C.M.

La classificazione proposta dall’ American Academy of Orofacial Pain (AAOP) (15), che presenta definiti criteri diagnostici, è stata da sempre considerata uno standard di riferimento per l’inquadramento dei disordini craniomandibolari (Tab. II)

	Tab I: Classificazione AAOP

	1. Patologie dei muscoli masticatori

	I. Co-contrazione protettiva (splinting muscolare)

II. Dolenzia muscolare localizzata

III. Dolore miofasciale (mialgia da punti grilletto)

IV. Miospasmo (mialgia da contrazione tonica)

V. Mialgia cronica mediata centralmente

	2. Patologie dell’articolazione temporomandibolare

	I. Disallineamento del complesso condilo-disco

a. Spostamento del disco

b. Dislocazione del disco con riduzione

c. Dislocazione del disco senza riduzione

	II. Incompatibilità delle superfici articolari

	a. Deviazione della forma
	· Disco

· Condilo

· Fossa 

	
	

	b. Aderenze
	· Disco-condilo

· Disco fossa

	c. Sublussazione (ipermobilità)

d. Dislocazione spontanea

	I. Alterazioni flogistiche dell’ATM

c. Sinoviti

d. Capsuliti 

e. Retrodisciti 

	f. Artrite
	· Osteoratrite 

· Osteoartrosi

· Poliartrite 

	
	

	g. Alterazioni flogistiche delle strutture contigue
	· Tendinite del temporale

· Flogosi del legamento stilomandibolare

	3. Ipomobilità mandibolare cronica

	I. Anchilosi
	· Fibrosa

· Ossea 

	
	

	II. Contrattura muscolare
	· Miostatica

· Miofibrotica 

	
	

	III. Interferenza del coronoide

	4. Patologie dell’accrescimento

	I. Disallineamento del complesso condilo-disco

a. Agenesia

b. Ipoplasia

c. Iperplasia 

d. Neoplasia 

II. Patologie muscolari e congenite dell’accrescimento

a. Ipertrofia

b. Iperplasia

c. Neoplasia 


Ciononostante questa classificazione presenta notevoli limitazioni: in particolare è di natura descrittiva, i differenti quadri sono definiti in base a stati patologici di cui il disturbo temporomandibolare è un aspetto, hanno una specificità molto bassa e soprattutto mancano criteri diagnostici per i diversi sottogruppi. Le disomogeneità tassonomiche riscontrabili nell’ambito dell’inquadramento dei D.C.M., hanno prodotto nel corso degli anni analoghe disparità dei dati epidemiologici ed eziologici, e delle filolosofie di trattamento. L’eterogeneità e la complessità dei D.C.M. rendono infatti  necessario l’utilizzo di sistemi classificativi e diagnostici che consentano una buona affidabilità e riproducibilità intra ed inter esaminatore e che permettano di comparare dati ottenuti attraverso lo studio di popolazioni. Sulla base di tali presupposti sono stati allestiti i Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) (16) che, attualmente, rappresentano lo strumento più accreditato e riconosciuto dalla comunità scientifica, per la diagnosi e la valutazione prognostico terapeutica dei pazienti affetti da D.T.M. (17,18) . I RDC/TMD, risultati da una raccolta sistematica di dati ottenuti attraverso studi epidemiologici longitudinali, costituiscono un sistema classificativo basato su due differenti assi: l’asse I classifica le varie forme di D.T.M., mentre l’asse II valuta e classifica l’esperienza di dolore nelle sue caratteristiche di severità, di condizionamento dello stato psicologico del soggetto e di potenziale invalidante.

 L’asse I dei RDC/TMD fornisce criteri standardizzati per formulare le diagnosi delle varie forme di D.T.M.: disordini muscolari (Gruppo I), dislocazioni discali (Gruppo II) ed altre condizioni articolari (artralgia, osteoartrite ed osteoartrosi) (Gruppo III). Il sistema classificativo RDC/TMD, non gerarchico, prevede la possibilità di formulare diagnosi multiple. (Tabella 1)
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Gli RDC/TMD rappresentano attualmente il sistema classificativo più utilizzato nella ricerca scientifica oltre che il gold standard per l’esame clinico del paziente affetto da DTM.

Sebbene alcuni critichino la modalità classificativa basata su segni e sintomi degli RDC/TMD, che prescinde da criteri eziopatogenetici e manca di una componente medica  necessaria per integrare le patologie temporomandibolari in un quadro di disturbi più ampi (19), noi riteniamo al contrario di grande utilità in quanto riabilitatori, l’inquadramento funzionale e l’integrazione nel sistema classificativo della componente psicoaffettiva legata al dolore (asse II).

VALUTAZIONE CLINICA DEI PROBLEMI DI ORIGINE CERVICALE

 Il dolore al collo è un comune disturbo che si può presentare nell’arco della vita con un range di incidenza tra il 22% al 70% (20,21,22). La sindrome che colpisce la colonna cervicale in pazienti con problemi all’articolazione temporo mandibolare ha, secondo Van Well R. (23), un’ incidenza di 19.9%  e una prevalenza  di 22.6 % .

Se consideriamo inoltre che una disfunzione del rachide cervicale può essere responsabile di sintomi nel distretto orofacciale, è imperativo porre particolare cura nel monitorizzare e controllare questa struttura durante l’esame clinico del paziente affetto da D.T.M. .

La valutazione clinica inizia al primo contatto con il  paziente, al momento del suo ingresso in ambulatorio. In primo luogo bisogna indagare attentamente l’eziologia, la localizzazione, la durata, l’intensità e la qualità dei sintomi riferiti dal paziente (24). Occorre indagare se ci sono stati traumi, se ha sintomi neurologici, se riesce a dormire o il dolore non lo fa riposare e se i movimenti del collo evocano sintomi locali o irradiati a livello del distretto cranio mandibolare. 

L’esame clinico prosegue poi con l’esame obiettivo che è costituito da: osservazione, palpazione, test attivi, test passivi. 

Nell’osservazione o ispezione il paziente viene posizionato seduto ed esaminato in visione frontale, posteriore e laterale per analizzare aspetti quali posizione del capo, posizione delle spalle, eventuali scoliosi e deviazioni della colonna cervico toracica. Durante la palpazione i muscoli vengono palpati bilateralmente per evidenziare differenze di struttura, presenza di trigger points e dolore. Le strutture ossee che vengono palpate sono: la testa dell’omero, l’articolazione acromion clavicolare, i processi laterali della prima vertebra cervicale, il processo spinoso di C2, le articolazioni zigoapofisarie, la linea nucale occipitale, l’ osso ioide e l’angolo superiore della scapola (25).

La mobilità attiva del rachide cervicale viene valutata facendo eseguire al paziente i seguenti movimenti:  

- flessione/estensione: viene chiesto al paziente, partendo dalla posizione neutra, di avvicinare il mento il più possibile al petto (flessione normale 45-50°) e poi da questa posizione di riportare la testa in posizione verticale; per valutare l’estensione viene  chiesto di portare la testa all’indietro (estensione normale 80°) (26,27).

- lateroflessione: si chiede la paziente, partendo dalla posizione eretta, di inclinare la testa il più possibile da un lato, senza ruotarla e senza alzare le spalle. Il movimento di lateroflessione è normalmente di 45° verso ciascun lato (26,27).

- rotazione  dalla posizione ortostatica neutra è di circa 80-90° per ogni lato (foto 1A). Il rachide cervicale superiore (RCS C0-C3) è valutato specificatamente in massima flessione chiedendo al paziente di ruotare la testa verso destra e sinistra (foto 1B). La rotazione del rachide cervicale inferiore (RCI C2-T1) e della giunzione cervico toracica è valutata invece in estensione (foto 1C) .

I movimenti passivi  vengono effettuati dal clinico al fine di poter analizzare le componenti qualità e quantità del movimento, dolore. I test vengono eseguiti  sia livello regionale sia a livello segmentale (26,27).

L’esame della mobilità ha significato diagnostico qualora, durante i movimenti o nella posizione terminale, sia evocato dolore o siano riprodotti i sintomi lamentati dal paziente. Una certa rigidità senza dolore o un senso di tensione nella posizione terminale non devono necessariamente indicare uno stato patologico ed è anche importante ricordare che la mobilità del rachide cervicale diminuisce con l’invecchiamento (7,26,27,28).
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Foto 1

LA TERAPIA DEI D.C.M.

La notevole diffusione della patologia D.C.M. ha accresciuto l’interesse di vari operatori sanitari verso questo campo in continua evoluzione. Purtroppo la gestione clinica dei pazienti affetti da D.C.M. è ostacolata dalla natura multifattoriale di tale patologia e dalla possibile sovrapposizione di sintomi provenienti  dall’apparato stomatognatico, con disturbi provenienti da distretti contigui o  generati da problematiche sistemiche (malattie reumatiche etc.). Tali caratteristiche rendono necessario un approccio multidisciplinanare in cui intervengano simultaneamente più figure professionali. In letteratura sono descritti differenti orientamenti terapeutici che prevedono sia l’adozione di misure conservative e reversibili sia l’utilizzo di metodiche più invasive ed irreversibili quali la chirurgia  o la correzione ortodontica, sebbene queste ultime vengono utilizzate sempre meno di frequente.

Di seguito verranno descritte le terapie reversibili più utilizzate nel trattamento dei D.C.M. con uno speciale focus sulla fisioterapia intesa come terapia manuale ed esercizio terapeutico,  che rappresenta, senza ombra di dubbio, una delle soluzioni terapeutiche più utilizzate.

TERAPAPIA FARMACOLOGICA:   i farmaci più utilizzati nel trattamento dei D.T.M. sono gli analgesici non-oppioidi che comprendono i f.a.n.s., i derivati del salicilato e del para-aminofenolo, ed i miorilassanti ad azione centrale quali cariosoprodol ciclobenzaprina e clonazepam. L’obiettivo di questi  farmaci è quello di ridurre i segni ed i sintomi dell’infiammazione e di fornire un’adeguata analgesia nel caso degli analgesici non oppioidi, e di ridurre il tono muscolare nel caso dei miorilassanti ad azione centrale (1,7,19).

TERAPIA CON I BITE: esistono diversi tipi di bite o placche occlusali utilizzati nella gestione dei pazienti con patologia D.C.M.. Tra i vari tipi di bite il più utilizzato è la placca di stabilizzazione ( placca di Michigan)  ovvero un dispositivo costruito su un arcata dentaria che stabilisce con l’arcata antagonista un corretto contatto occlusale. La placca di stabilizzazione si presenta come uno splint rigido, formato da materiale acrilico, con una superficie occlusale piana e liscia.  

Gli obiettivi della placca di stabilizzazione sono i seguenti: controllare l’attività parafunzionale dei muscoli masticatori e porre la mandibola in una posizione di maggiore stabilità articolare (7,29,30). La placca va portata per non più di 12 ore al giorno per evitare effetti ortodontici indesiderati.

TERAPIA COGNITIVO COMPORTAMENTALE:  la terapia cognitivo comportamentale è una metodica basata sull’insegnamento di tecniche di coping (gestione del problema) che permettano al paziente di riconoscere e modificare i comportamenti, le sensazioni ed i pensieri che innescano il dolore o lo consolidano (7). Poiché appare come una terapia orientata soprattutto al trattamento della componente psico somatica del dolore, dovrebbe essere praticata da figure professionali con formazione di tipo psichiatrico e psicologico.

Ciò che invece si può e si dovrebbe fare nell’ambito del trattamento fisioterapico dei pazienti affetti da D.C.M. è definibile con il termine “consulting”. Tale termine vuole indicare quel momento in cui il fisioterapista, prima e durante il trattamento fornisce al paziente spiegazioni sulla natura della patologia, sull’eziologia e sulla prognosi e soprattutto sulle abitudini viziate che influiscono negativamente sulla sintomatologia (31,32).

TERAPIA CON BIOFEEDBACK: il biofeedback è una tecnica strumentale che, tramite apparecchiature idonee, fornisce informazioni al paziente, attraverso segnali acustici o visivi, di particolari funzioni fisiologiche (33). Nell’ambito del trattamento dei D.C.M. si utilizza soprattutto il biofeedback con elettromiografia di superficie in cui si sfruttano i segnali provenienti dagli elettrodi posti sui muscoli masticatori per correggere e regolare i potenziali d’azione degli stessi (34).

Attraverso l’utilizzo di questa metodica, il soggetto può acquisire un maggior controllo della funzione muscolare imparando a dosare le risposte in base alle richieste funzionali.

FISIOTERAPIA: Due revisioni sistematiche del 2006 (35,36) suggeriscono l’efficacia di interventi fisioterapici costituiti da terapia manuale ed esercizio terapeutico nel ridurre il dolore e le disabilità e nel migliorare la funzionalità in pazienti affetti da disturbi muscolari ed articolari a carico dell’apparato stomatognatico. Se consideriamo inoltre che questo tipo di trattamento è ben tollerato dai pazienti ed ha costi relativamente contenuti, potrebbe spesso rappresentare un approccio di prima scelta nella terapia dei disordini temporo mandibolari (35,36). 

Dinanzi ad una disfunzione su base muscolare, in presenza di uno stato di contrattura e dolore, si può fare ricorso a diverse tecniche da adattare al singolo caso e al singolo paziente. La terapia manuale del dolore miofasciale prevede l’utilizzo di tecniche di mobilizzazione dei tessuti molli, tecniche di compressione ischemica utilizzate in presenza di trigger points, tecniche ad energia muscolare e tecniche di massaggio erogate sui muscoli masticatori con l’obiettivo di ridurre il dolore, ridurre lo stato di contrattura e ripristinare una corretta funzionalità muscolare (37,38,39,40,41) 

L’esercizio terapeutico appare come un  mezzo di primaria importanza affinché il paziente  sia parte attiva del progetto terapeutico e affinché possano essere mantenuti o addirittura implementati gli effetti benefici  ottenuti con le tecniche manuali (42). Nell’ambito specifico del trattamento del dolore miofasciale si possono utilizzare esercizi di rinforzo muscolare che il paziente può eseguire utilizzando un elastico tipo theraband oppure opponendo una resistenza manuale ai movimenti di apertura, chiusura e lateralità. Nei casi in cui il dolore miofasciale oro facciale è espressione di una patologia sistemica quale la fibromialgia, è consigliata un’attività fisica di tipo aerobico assieme ad esercizi di rinforzo e di stretching muscolare (43,44,45).  

Per quanto riguarda la disfunzione su base articolare, che nella maggior parte dei casi è legata ad  un problematica del disco, della cartilagine o ad un disturbo infiammatorio delle strutture retrodiscali (46), si possono utilizzare tecniche manuali quali trazione, traslazione, mobilizzazioni angolari (47,48). I parametri ampiezza, forza, direzione e velocità di tali manovre dovrebbero essere modificati in base all’obiettivo da raggiungere (riduzione del dolore o aumento del r.o.m.) (49).

L’esercizio terapeutico in una problematica di tipo articolare, prevede l’esecuzione, da parte del paziente, di movimenti attivi a ed autoassistiti che hanno lo scopo di ripristinare una corretta fisiologia dell’articolazione aumentando il r.om. e migliorando il senso di posizione ed il controllo propriocettivo (41). 
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Didascalie

Foto 1: A) rotazione cervicale attiva in posizione neutra. B) rotazione cervicale attiva in posizione di massima flessione: utile per valutare il rachide cervicale superiore. C) rotazione cervicale attiva in posizione di estensione: utile per valutare il rachide cervicale inferiore.

Foto 2: Presa intraorale utilizzata per effettuare movimenti di trazione, traslazione, laterotrusione. Il pollice della mano caudale si posiziona sulla emiarcata inferiore  ed afferra l’ultimo molare. L’indice della mano craniale si posiziona “ in ascolto” a livello dell’articolazione.

Foto 3: Stretching accessorio del muscolo  massetere. Il terapista afferra il ventre muscolare con pollice ed indice ed esercita una forza perpendicolare ad esso.

Foto 4:  Movimento di apertura attiva partendo dalla posizione di laterotrusione. Utile per aumentare il rom in apertura e lateralità in caso di dislocazione discale senza riduzione con apertura limitata. 

Biomechanics and 3D arthrokinematics 
of the shoulder girdle

Baeyens Jean-Pierre, Cattrysse Erik,

Deps Experimental Anatomy, Manual Therapy -  Vrije Universiteit Brussel

Van Roy Peter, Patty Felix

Dep Physical Therapy –  University College of Antwerp

Recent introduction of measuring devices and procedures such as electromagnetic trackers and 3D reconstructions on medical images proved to be very valid for shoulder research and induced a mass amount of  publications related to scapulothoracic and glenohumeral kinematics. 

In the context of scapulothoracic motion behaviour, the traditional concept of three stages for glenohumeral rhythm is contradicted by 3D findings.  In 2D research, test intricacies following frontal projection versus scapular plane projection and the inaccuracy by which the spina can be recognized, explain a range of glenohumeral rhythm from 2.1 to 3.6.  

Different studies proved the 3D components of upwards/downwards, lateral/medial rotation and anterior/posterior tipping of the scapula to be different in context of throwing, subacromial impingement, internal impingement.  Throwers typically present with a humeroscapular internal rotation deficit and augmented external rotation with increased scapulothoracic upward rotation, increased internal rotation and increased retraction.  With subacromial shoulder impingement decreased scapulothoracic upward rotation, decreased posterior tipping and increased external rotation has been demonstrated.  
3D intra articular glenohumeral motion analysis demonstrated the glenohumeral joint not to act as a ball-and-socket joints. The observed translations are obligate and the rotation-translation couplings contradict the classic concave-convex rule.  These translations are induced by the capsuloligamentous envelope by which specific ligaments tighten in a position dependent way. 

Diminished posterior translation of the humeral head on the glenoid has been demonstrated in relation with subacromial impingement, possibly compounding the subacromial space.  Such an abnormal posterior translation and an augmented superior translation have also been proposed to explain the mechanics behind internal impingement, an explanation which was contradicted by in vivo research. 

To study RSI (repetitive strain injuries) and motor learning related to violin playing, 3D artrhrokinematic with surface EMG has been started.  A fatigue protocol resulted in locking of the scapulothoracic, humeroscapular and elbow motions. Self perceived exhaustion was augmented despite the lack of significant differences in surface EMG frequency analysis. 
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Distretto scapolo-omerale: Principali quadri clinici, classificazione e indicazioni terapeutiche
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La spalla è un’articolazione complessa che consente di orientare l’arto superiore nei tre piani dello spazio.

La spalla non è un'unica articolazione ma il suo movimento è legato a una sincronia perfetta di diverse articolazioni stabilizzate da complessi capsulo legamentosi, e attivate da gruppi muscolari differenti.

Essa è costituita da 4 articolazioni:

· A. sternoclavicolare
(Elevazione, ante e retroposizione)

· A. acromion clavicolare
(Rotazione scapolare)

· A. scapolotoracica
(Movimenti della scapola. Elevazione-depress., abd-add, rotaz.med e lat)

· A. gleno-omerale

Parlando dell’anatomia della spalla occorre inoltre considerare uno spazio anatomico molto importante perché è spesso causa di problemi clinici come la Sindrome da Conflitto Subacromiale: è il Supraspinatus Outlet, cioè lo spazio compreso fra l’acromion, l’articolazione acromion claveare e il legamento coracoacromiale. Attraverso questo spazio passa il muscolo sovraspinato che è uno dei muscoli più importanti per l’abduzione, sia perché abduce l’omero, sia perché contribuisce in maniera determinante a stabilizzare la testa dell’omero durante tale movimento. 

A completare tale complesso sistema di articolazioni sono gli elementi capsulo-legamentosi, che rivestono enorme importanza nei vari quadri patologici.

La stabilità gleno-omerale e più in generale della spalla, è il frutto dell’azione armonica, coordinata e consequenziale dei vari fattori stabilizzanti e cioè:

•
degli elementi ossei e legamentosi

•
dell’effetto di forze fisiche di adesione

•
del comportamento armonico ed integrato delle forze muscolari

In particolare la stabilità e il corretto funzionamento della spalla in alcune posizioni dello spazio è data dalla cocontrazione di diversi muscoli. 

Disequilibri all’interno di queste coppie di forze causano il malposizionamento della testa omerale nella glena e tutti i conseguenti problemi.

Stabilità e la mobilità in questa articolazione devono necessariamente trovare un compromesso, che spesso può essere alla base delle varie patologie.

Come vedremo in seguito, molte delle patologie della spalla sono in effetti localizzate nelle strutture deputate alla stabilità (Capsula - complesso Capsulo-Labrale) e alla motilità (Tendini della Cuffia).

E' pertanto decisamente problematico fornire una classificazione valida per tutti, in quanto possiamo avvalerci, per esempio, di quella classica di De Sèze, di tipo prevalentemente sintomatologico, che però ha per molto tempo guidato anche l’approccio terapeutico.

Classificazione di De Sèze 

Spalla dolorosa semplice

Spalla acuta iperalgica

spalla pseudo-paralitica

spalla iperalgica

spalla irrigidita (bloccata, "gelata")

spalla mista

Una classificazione più attuale, ispirata cioè alle attuali conoscenze, deve necessariamente fare riferimento innanzitutto al meccanismo patogenetico che nella maggioranza dei casi riconosce il concorso di più fattori, sia predisponenti che causali, tenendo però conto anche delle localizzazione anatomica delle strutture interessate.

Da un punto di vista classificativo possiamo quindi suddividere le patologie della spalla in: traumatiche, da sovraccarico e degenerative.

Nella realtà succede che spesso ci sia una sovrapposizione di tali condizioni che si alimentano tra loro.

Le strutture che più di frequente sono sede di processi infiammatori e/o degenerativi sono:

· I Tendini e le Borse; 

· la Capsula Articolare; 

· le Articolazioni 

mentre un discorso a parte va fatto per  l'instabilità di spalla traumatica e atraumatica.

Si può quindi proporre la seguente classificazione

Patologie dello spazio sottoacromiale

Borsite subacromiale (essudativa o calcifica)

Tendiniti o tendinopatie degenerative della cuffia

Tendiniti o tendinosi del capo lungo del bicipite

Rotture della cuffia ed instabilità secondarie

Patologie Capsulari

Frozen shoulder

Capsulite adesiva post-traumatica

Patologie articolari

Artrosi gleno-omerale

-primitiva (concentrica)

-secondaria (eccentrica)

Artrosi acromion-clavicolare e sterno-clavicolare

Artriti gleno-omerali

Artriti acromion-clavicolari 

Artriti sterno-clavicolari ( S. di Tiezte)

Un discorso a parte merita per l’artrite reumatoide, malattia infiammatoria sistemica, dalla patogenesi complessa, la cui localizzazione alla articolazione scapolo-omerale è relativamente frequente e che conduce a gravi alterazioni strutturali dei capi ossei articolari: in questa malattia la sintomatologia dolorosa e disfunzionale origina nelle fasi più precoci dal processo infiammatorio che partendo dallo strato sinoviale si estende a tutte le componenti anatomiche della articolazione, mentre nella fase di stato e negli esiti deriva dalle limitazioni motorie e dalla artrosi che si instaura secondariamente sulle citate alterazioni strutturali.

Inoltre vanno ricordate tutte le alterazioni anatomo funzionali e dolorose che interessano la spalla nelle patologie neurologiche in special modo la spalla dolorosa dell’emiplegico in cui ad un deficit di motricità si associano le alterazioni a carico della capsula e delle strutture legamentose.

Tra le patologie traumatiche abbiamo le fratture e le lussazioni, che sono la conseguenza, nella maggior parte dei casi, di un trauma indiretto, come la caduta sul braccio esteso o sul gomito. Comunque sono frequenti anche i traumi diretti alla spalla. Il tipo di lesione che si genera dipende non solo dal meccanismo traumatico, ma anche dall’energia applicata e ovviamente dal paziente, quindi dalla qualità dei tessuti.

Soprattutto nei pazienti più giovani, dopo la prima lussazione traumatica, si può instaurare un’instabilità, quindi il paziente può andare incontro a continue lussazioni spontanee.

Tale condizione necessita normalmente di  un trattamento chirurgico.

La patologia non traumatica della spalla, particolarmente quella etichettata come “cronica” riconosce una genesi multifattoriale in cui vengono individuati momenti dismorfici congeniti od acquisiti, questi ultimi in gran parte post-traumatici, e/o patologie localizzate in altre sedi della catena cinetica di cui la spalla fa parte, i quali concorrono attraverso difetti di stabilità o di coordinazione motoria (spesso entrambi) a determinare sofferenza delle strutture anatomiche coinvolte , cioè in ultima analisi ad una condizione “usurante”, a cui contribuiscono naturalmente sia sovraccarico funzionale che l’invecchiamento.

Le patologie da sovraccarico interessano soggetti che per motivi lavorativi e/o sportivi eseguono un gesto ripetitivo con l’arto superiore in determinate posizioni. Di fatto tale sovraccarico si concentra soprattutto a livello delle strutture tendinee che formano la cuffia dei rotatori e a livello del capo lungo del bicipite (CLB). Normalmente si assiste a un processo infiammatorio (tendinite) che nel tempo si cronicizza, manifestandosi clinicamente con il dolore e la secondaria riduzione di forza. Se la flogosi non viene arrestata si può avere una progressiva modificazione tissutale (tendinosi) dei tendini interessati, che non svolgono più la loro funzione.

Si tratta quindi di una situazione clinico-funzionale che qualora correttamente valutata ed affrontata può essere reversibile.

La diagnosi di tali condizioni è principalmente anamnestica e clinica, sicuramente poi può essere necessaria uno studio di imaging attraverso radiografia tradizionale, nelle tre proiezioni classiche (antero-posteriore, ascellare, outlet-view), ecografia muscolo-scheletrica ed eventualmente risonanza magnetica.

Esistono più di 20 studi epidemiologici che hanno esaminato I fattori lavorativi e la relazione con I disordini muscolo scheletrici (DMS) del complesso della spalla.

Questi studi hanno comparato lavoratori esposti ad alti livelli di sovraccarico della spalla ad altri lavoratori con basso livello di sovraccarico.

Usando criteri di carattere epidemiologici per valutare questi studi e tenendo conto delle varie limitazioni di carattere metodologico, si può concludere che c’è una evidenza per una associazione tra lavori altamente ripetitivi e DMS della spalla, anche se esistono importanti limitazioni.

Infatti solo tre studi si occupano delle tendiniti di spalla e questi studi uniscono la valutazione dell’esposizione ad attività ripetitive con posture errate e con carichi statici.

Gli altri sei studi con una associazione significativa si occupano soltanto dei sintomi.

C’è invece una insufficiente evidenza per una associazione tra la forza muscolare e i DMS della spalla, almeno sulla scorta degli studi epidemiologici attualmente disponibili.

C’è una evidenza per una relazione tra posture prolungate o repetitive che comportino una flessione o una abduzione maggiore di 60 gradi e l’insorgenza di DMS della spalla.

Questo vale sia per le tendiniti di spalla, che per il dolore di spalla aspecifico.

L’evidenza nei confronti di specifiche posture della spalla è più forte qualora ci sia una concomitante esposizione a vari fattori fisici come tenere uno strumento di lavoro al di sopra della testa.

L’associazione risulta positiva e consistente in sei studi che hanno valutato casi di tendinite di spalla diagnosticati, oppure casi con una sintomatologia e con caratteristiche cliniche suggestive di tendinite.

Solo uno studio su tredici non ha dimostrato l’associazione tra esposizione prolungata ad attività lavorative comportanti sovraccarico della spalla e sintomi o specifici disordini di spalla.

C’è una insufficiente evidenza per una associazione tra agenti vibranti e DMS della spalla, sulla scorta degli studi epidemiologici attualmente disponibili.

Le patologie degenerative sono caratterizzate sempre da modificazioni tissutali.

Le più frequenti sono quelle che interessano la cuffia dei rotatori e il capo lungo del bicipite, e sono in parte riconducibili alle comuni alterazioni dei tessuti legate all’invecchiamento: ipovascolarizzazione o addirittura ischemia tissutale, degenerazione del connettivo, alterazione dell’elasticità tissutale. Tali condizioni si realizzano comunemente in soggetti che hanno superato i 55-60 anni e l’evoluzione è comunque molto lenta. Si inizia con una fase infiammatoria (tendinite), caratterizzata da dolore, poi si ha una progressiva modificazione tissutale (tendinosi), caratterizzata sempre da dolore e progressiva alterazione della funzione della spalla, per arrivare alle lesioni della cuffia dei rotatori che implicano, oltre al dolore, anche l’impossibilità di sollevare il braccio. Spesso si arriva più velocemente ad avere una rottura dei tendini a causa di un trauma anche a bassa energia, che in un soggetto giovane non provocherebbe nulla.

Patologie dello spazio subacromiale (Patologia dei Tendini e della Borsa, Impingement Syndrome)

Le tendiniti e le borsiti sono espressione di processi infiammatori ed irritativi localizzati in queste strutture; per semplicità possiamo distinguerle in quattro gruppi:

· Tendinite acuta: causata dall'eccessivo utilizzo della spalla, impiegata nel lancio o nella pratica di particolari sport o attività lavorative. 

· Tendinite cronica (tendinosi): è l'espressione di un processo degenerativo nel tempo, legato a deficit di irrorazione o all’evoluzione di ripetuti fenomeni irritativi acuti. 

· Rottura dei tendini: può essere secondaria ad un evento traumatico o esito di un processo tendinosico (in alcuni soggetti per motivi genetici e/o lavorativi il deterioramento del tessuto tendineo è più rapido che in altri)

· Patologie infiammatorie/irritative della borsa sub-acromiodeltoidea: possono essere collegate alla patologia della cuffia dei rotatori o essere la conseguenza di una patologia calcifica dei tendini (borsite calcifica).

Le patologie tendinee della cuffia dei rotatori sono tra i disturbi più comuni; tale patologia rientra in quella che è sempre stata definita erroneamente "Periartrite scapolo omerale".

A volte si può assistere ad una contemporanea infiammazione/irritazione della borsa sub-acromiale e sub-deltoidea.

Tra le patologie dello spazio subacromiale una importanza clinica rilevante va certamente attribuita alla sindrome da conflitto subacromiale.

La sindrome da conflitto sub-acromiale o Impingement Syndrome è stata sistematizzata, a partire dagli anni ’70, da Neer, che ha distinto tre stadi della patologia.

Lo Stadio I di Neer corrisponde alla infiammazione/irritazione acuta (tenosinovite, borsita acuta subacromiale), con edema e/o soffusione emorragica della cuffia dei rotatori. L'irritazione della borsa o dei tendini della cuffia dei rotatori (soprattutto il tendine del sopraspinato) può essere associata a una alterazione della forma dell'acromion (acromion uncinato secondo la classificazione di Bigliani) che si traduce in una riduzione dello spazio tra l'acromion e la testa omerale.

Sintomi classici sono il dolore acuto, che recede con il riposo, e la limitazione funzionale articolare ed il quadro è tipico dei soggetti giovani al di sotto dei 25 anni, soprattutto se impegnati in intensa attività sportiva con sovraccarico della spalla.

Lo Stadio II di Neer corrisponde ad alterazioni permanenti della cuffia dei rotatori e/o del tendine del capo lungo del bicipite brachiale, con possibile conflitto sull’acromion o sul legamento coraco-acromiale. E’ tipico della terza-quarta decade di vita ed è spesso il risultato della risposta in termini di fibrotizzazione e di assottigliamento della cuffia, esito di ripetuti episodi di impingement. Il dolore è persistente, spesso notturno, con riduzione anche della forza muscolare.

Lo Stadio III di Neer corrisponde alla rottura parziale o totale dei tendini della cuffia dei rotatori (sottospinato, sovraspinato, sottoscapolare e piccolo rotondo) o del tendine del capo lungo del bicipite brachiale. Il dolore è cronico, continuo, anche notturno, localizzato a tutta la spalla, con notevole deficit della forza muscolare. E’ prevalente nei soggetti oltre i 50 anni.

È opportuno sottolineare che, trattandosi di tendini prevalentemente degenerati, c’è sempre un’evoluzione della lesione. Quindi una piccola lesione tenderà ad evolvere in una lesione più grande in mesi o anni, peggiorando anche il quadro clinico.

La classificazione delle lesioni della cuffia è ancora oggetto di controversia.

Si distinguono fondamentalmente 4 tipi differenti di lesione:

1. Sul versante acromiale della cuffia 

2. Sul versante articolare della cuffia

3. Intraparenchimale 

4. Lesione completa

Le prime sono legate ad una morfologia particolare dell'acromion, curvo o uncinato, in grado di indurre un processo flogistico e nel tempo a una lesione tendinea.

Sembra comunque che questo meccanismo etiopatogenetico si manifesti su tessuti degenerati, “predisposti” alla lesione dalla particolare vascolarizzazione (ipoperfusione) di questa regione tendinea.

Le lesioni articolari, frequenti nei giovani atleti ( pensiamo al lancio nel baseball, etc. ), sono correlate a quadri anatomo patologici di microinstabilità e SLAP lesions (vedasi paragrafo delle Instabilità)

Le lesioni intraparenchimali sebbene rare, rappresentano una sottile sfida diagnostica, in quanto il sospetto diagnostico legato all'esame obiettivo viene confermato solo con la Risonanza Magnetica.

Le lesioni a tutto spessore della cuffia dei rotatori possono manifestarsi con diversi quadri clinici:

1. Quadro clinico asintomatico 

2. Dolore con deficit articolare 

3. Dolore con modico deficit articolare 

Studi anatomo-patologici hanno in effetti evidenziato importanti lesioni a carico cuffia dei rotatori in soggetti asintomatici durante la vita.

Nei pazienti dove il quadro clinico è caratterizzato da dolore e limitazione articolare, la lesione è definita “instabile” ovvero il bilanciamento muscolare antero-posteriore (sottoscapolare e sottospinato) è alterato, viene perso il centro istantaneo di rotazione e quindi compromesso il corretto centraggio della testa omerale nella glena, ed il deltoide ed il sopraspinato diventano insufficienti per una completa abduzione.

Laddove la lesione della cuffia sia distale, la coppia sottoscapolare/sottospinato riesce a mantenere centrata la testa, ed il deltoide, se efficiente, è in grado di effettuare un'abduzione, spesso completa, ma con un deficit di forza.

Calcificazioni tendinee

Il rilievo di calcificazioni in spalle asintomatiche è del 2,5 - 7,5%, Solo il 40% delle calcificazioni tendinee diventa sintomatico. Il 20% di pazienti con “spalla dolorosa” è portatore di calcificazioni intratendinee

Per quanto riguarda le calcificazioni tendinee va specificato che

· Non esiste nessuna correlazione con l’ impingement subacromiale

· Potrebbero essere una possibile conseguenza di un’aggressione virale o modificazione dl pH intratendineo

· Potrebbero essere una possibile conseguenza di metaplasia cartilaginea del tendine (dimostrazione di condrociti intratendinei)

· Non è presente nessuna correlazione con l’attività lavorativa

· Esiste una prevalenza delle calcificazioni nella zona critica .e quindi una probabile componente vascolare

Questi depositi di calcio si trovano in massima parte nel sovraspinoso, in misura minore nel sottospinoso e, in misura minima, nel piccolo rotondo. 

Uhthoff ha ben descritto l'evoluzione di queste calcificazioni distinguendola in tre fasi e suggerendo che un'attenta valutazione può aiutare nella pratica medica quotidiana.

La prima fase è quella della formazione: le calcificazioni sono di consistenza gessosa, friabile, costituite da cristalli di idrossiapatite somiglianti più all'apatite dentale che a quella ossea. Vi sono pochi vasi sanguigni. Questa è la fase in cui Uhthoff consiglia di asportare le calcificazioni se le si dovessero incontrare nel corso di un intervento chirurgico. 

La seconda fase, di riassorbimento, presenta aumento dei vasi sanguigni e proliferazione cellulare (fagociti e cellule giganti) che sono responsabili di un incremento della pressione intratendinea e di un cambiamento della consistenza dei depositi di calcio: questi diventano adesso più fluidi e sono meno radiopachi. E' questo il momento in cui si può osservare la comparsa di una importante sintomatologia dolorosa. Infatti la fase di riassorbimento delle calcificazioni può coincidere il più delle volte con una invasione della borsa sub-acromion-deltoidea, con la formazione di una borsite da microcristalli. Uhthoff precisa nel suo lavoro che non tutte le calcificazioni spariscono spontaneamente e che in questa fase l'intervento chirurgico diviene necessario.

Nella terza fase, di ricostruzione: si osservano apposizioni di collagene che portano alla riparazione del tendine.

L’exeresi della calcificazione può determinare l’immediata, completa e permanente risoluzione dei sintomi.

Con la tecnica di Needle Aspiration-Irrigation (NAI) si può ottenere una progressiva evacuazione della calcificazione, con aspirazione dei frammenti calcifici. 

Può essere effettuato attraverso un Needling ecoguidato ( tecnica con ago singolo), oppure attraverso un Trattamento Percutaneo Ecoguidato ( tecnica con doppio ago )
Dopo l’aspiraziione del materiale calcico, viene normalmente effettuata una iniezione intrabursale di corticosteroide.

E’ molto difficile ottenere una completa aspirazione della calcificazione. La risoluzione avviene progressivamente nel tempo ed il risultato radiologico non correla con quello clinico.

Le caratteristiche ecografiche delle calcificazioni affrontabili attraverso un trattamento ecoguidato percutaneo sono

· Presenza di una calcificazione ecogena, a margini sfumati, con scarsa ombra acustica

· La calcificazione non deve essere  inserzionale e non devono essere presenti erosioni del trachite (possibile entesopatia )

· Le dimensioni debbono essere > 5 mm.

In caso di calcificazioni < 5 mm, inserzionali, multiple, con cono d’ombra all’indagine ecografia o in presenza di entesopatia, può essere indicato un trattamento con ESWL/ESWT.

Il trattamento con SW precipita la crisi iperalgica e ne riduce la durata, ma non modifica il ciclo biologico naturale della calcificazione. Dopo un trattamento con SW si assiste al manifestarsi di un edema ed un  rammollimento della calcificazione, che rende più agevole il trattamento con ago, dopo circa 2 settimane, nelle calcificazioni dure (ecograficamente a cupola).

Capsuliti

La capsula articolare dell'articolazione gleno-omerale è soggetta a processi flogistici che prendono il nome di capsuliti, il cui meccanismo patogenetico è complesso e per molti aspetti non ben conosciuto, nonostante sia stato studiato da molto tempo. Il quadro fu ben descritto da Codman (9), che ha anche descritto specifici esercizi “pendolari”.

Questa affezione è leggermente prevalente nel sesso femminile ed un interessamento della spalla controlaterale si manifesta nel 6-17% dei pazienti nei cinque anni successivi.

L’elemento anatomo-patologico comune è costituito da un processo infiammatorio/irritativo che interessa lo strato sinoviale della articolazione gleno-omerale a cui segue una fibrosi capsulare: tuttavia non sempre questo processo si instaura primitivamente (capsulite primitiva).

Non di rado invece evolve come sequela di un processo infiammatorio delle strutture dello spazio subacromiale da conflitto omero-acromiale o impingement che dir si voglia, non tempestivamente o adeguatamente trattato (capsulite secondaria).

Da un punto di vista classificativo esistono due forme di capsuliti: la Frozen Shoulder e la Capsulite post-traumatica.

La Frozen Shoulder colpisce più di frequente le donne oltre i 40 anni, talvolta persone affette da malattie endocrine come ad esempio il diabete.

L'insorgenza è subdola e si manifesta con il dolore, segue quindi un periodo di limitazione articolare su tutti i piani che può durare diversi mesi.

La terza fase è quella della remissione, caratterizzata da una lenta ripresa funzionale.

Segni semeiologici classici sono la limitazione articolare della gleno-omerale testata su tutti i piani, e la presenza di un compenso scapolo-toracico (la mancata abduzione della gleno omerale viene compensata da un precoce basculamento della scapolo toracica).

La capsulite post-traumatica dal punto di vista anatomo-patologico è un processo flogistico più localizzato rispetto alla spalla congelata.

Il primum movens può essere un trauma importante spesso sottovalutato od una serie di micro-traumi.

Anche in questa patologia il dolore e la limitazione articolare sono i sintomi più importanti, anche se si manifestano in modo attenuato.

Il trattamento delle capsuliti può contemplare l’iniezioni endoarticolari o intrabursali di steroidi e/o anestetici, anche se non esistono chiare evidenze di efficacia.

Una metodica che ha dimostrato buoni risultati è rappresentata dallo scollamento bursale con utilizzo di anestetico locale, eventualmente per via ecoguidata.

Patologie dell’articolazione Gleno-Omerale
Il dolore è la usuale modalità di presentazione clinica delle patologie dell’articolazione gleno-omerale. La sintomatologia dolorosa è generalizzata a tutto il cingolo scapolo-omerale e spesso è irradiata al collo,  al rachide, all’arto superiore e si associa ad una conseguente riduzione antalgica dell’escursione articolare con aumento compensatorio della motilità della scapolo-toracica e delle altre articolazioni dell’arto superiore, soprattutto del gomito.

Benché l’artrite reumatoide sia la più frequente artrite infiammatoria che interessa la spalla, altre patologie sistemiche come il LES, l’artrite psoriasica, la spondiloentesoartrite, la sindrome di Reiter e la sclerodermia, possono causare una degenerazione dell’articolazione gleno-omerale. Nell’artrite reumatoide, è presente anche l’interessamento delle strutture periarticolari, con borsite subacromiale, sofferenza e rottura della cuffia dei rotatori, che aumentano il deficit funzionale.

Altre patologie causa di interessamento flogistico della articolazione gleno-omerale sono la gotta, la pseudogotta, la deposizione di cristalli di idrossiapatite in caso di osteodistrofia renale, l’emartro ricorrente in corso di patologia emofilica. 

La osteoartrosi della articolazione gleno-omerale (omoartrosi) è una patologia meno frequente rispetto alla localizzazione artrosica a livello dell’anca o del ginocchio. L’artrosi gleno-omerale può essere collegata ad anomalie preesistenti come una displasia dell’epifisi prossimale dell’omero oppure a patologie come la emocromatosi, la gotta, l’emofilia, oppure essere secondaria ad un sovraccarico articolare abnorme (sport pesanti, lavori fortemente usuranti, utilizzo cronico di martello pneumatico). Va ricordata la cosidetta “omoartrosi eccentrica”, vale a dire quella forma di artrosi gleno-omerale che consegue a deterioramento o rottura della cuffia dei rotatori con migrazione della testa omerale verso la volta coraco-acromiale.
Patologie dell'articolazione Acromion-Claveare 

La patologia della articolazione acromion-claveare è spesso una delle cause di dolore alla spalla.

I traumi diretti possono condurre a lesioni della porzione distale della clavicola, con frattura cartilaginea intraarticolare, oppure possono condurre ad una instabilità articolare da lesione legamentosa.

A seguito di un trauma della clavicola si può assistere, entro quattro settimane dall’evento, ad una osteolisi distale della clavicola post-traumatica, verosimilmente secondaria a microfratture dell’osso subcondrale. 

Al di fuori di eventi traumatici più o meno importanti che sono alla base delle lussazioni acromion-claveari è importante ricordare i processi irritativo-flogistici (artrite) e quelli degenerativi (artrosi).

L'artrite acuta di questa articolazione è presente di solito in soggetti sportivi che sollecitano la spalla con dei pesi (sollevatori di pesi).

Il dolore è localizzato proprio nella sede dell' articolazione acromion-claveare e viene evocato anche da una semplice palpazione. Tende ad irradiarsi prossimalmente verso il collo a differenza del dolore della cuffia dei rotatori che si estende distalmente verso il braccio.

Il trattamento, oltre che il riposo temporaneo e l'utilizzo di ghiaccio, può avvalersi di infiltrazioni intrarticolari di cortisonici.
L'artrosi dell'articolazione acromion-claveare è invece di ordine degenerativo, frequente in una fascia di età oltre i 50 anni e può associarsi alle lesioni della cuffia. Qualora questa patologia si traduca in impotenza funzionale su base antalgica, tale da limitare la vita di relazione del paziente, si pone l'indicazione all'artroscopia chirurgica.

Non va infine dimenticata la localizzazione a tale livello della artrite reumatoide.

Instabilità di spalla 

Il capitolo delle instabilità di spalla è certamente assai complesso, e indubbiamente l'avvento dell'artroscopia ha consentito di modificare e rendere più pratiche ed efficaci le diverse classificazioni.

Si parla di lassità quando nonostante i rapporti tra le componenti articolari non rientrino nei range standard il paziente non lamenta dolore.

Si parla invece di instabilità quando all'aumentata lassità articolare si associa il dolore.

Classicamente si possono distinguere instabilità traumatiche, cosiddette TUBS (traumatiche unidirezionali) prevalentemente antero-inferioriori, con lesioni dell’apparato capsulo-legamentoso, del cercine glenoideo (lesione di Bankart) e della cartilagine articolare, recidivanti, che necessitano prevalentemente di una riparazione chirurgica.

Nelle lesioni traumatiche la possibilità di avere nuovi episodi di lussazione è inversamente proporzionale all' età del paziente, ovvero tanto più è giovane il paziente tanto più alta sarà la possibilità nel futuro di avere nuovi episodi di lussazione.

Gli aspetti anatomo-patologici nelle forme traumatiche sono fondamentalmente rappresentati dalla cosiddetta “Lesione di Bankart” ovvero il distacco del complesso capsulo-labrale in regione sub-equatoriale tra ore 3 e ore 6 nella spalla destra e tra ore 6 e ore 9 in quella sinistra. Questo distacco rende i legamenti gleno-omerale medio e inferiore privi di efficacia nel loro compito di stabilizzazione.

Le lesioni ossee che più di frequente si associano a queste forme sono rispettivamente la lesione di Hill Sachs (frattura da impatto della porzione posteriore della testa omerale) e le lesioni ossee antero-inferiori della glena (cosiddetta Bankart ossea).

Nelle instabilità abituali non si parla più di lesione di Bankart , ma di lesioni tipo ALPSA (Anterior Labrum Periostal Sleeve Avulsion, cioè avulsione-scivolamento del complesso cercine ligamentoso).

Diverso è l’approccio alle instabilità atraumatiche, denominate AMBRI (atraumatiche, multidirezionali, bilaterali) con una base costituzionale di iperlassità  capsulo-legamentosa, che si manifestano senza un chiaro trauma scatenante o per traumi minori, il cui trattamento iniziale è riabilitativo ed in cui solo in un secondo momento si può tentare una trattamento chirurgico con una plastica capsulare, e che si manifestano in un quadro di lassità legamentosa generalizzata.

Tra queste due forme estreme, esiste una ampia gamma di instabilità denominate AIOS che comprende le microinstabilità e le instabilità acquisite dovute stress articolari ripetuti (attività lavorativa ed attività sportiva che comportino un sovraccarico ripetuto della articolazione anche con l’utilizzo di strumenti o attrezzi sportivi al di sopra della testa).

In questi casi, in soggetti differentemente predisposti, l’iperelasticità che consegue alla ripetitività del gesto lavorativo o legato allo sport, causa una instabilità da sovraccarico articolare con un quadro clinico caratterizzato da dolore e disfunzione articolare che sebbene subdola non consente una corretta esecuzione dei vari movimenti e gesti atletici (la schiacciata nella pallavolo, la battuta nel tennis etc. ). Normalmente questo gruppo di instabilità si avvalgono di un trattamento riabilitativo, associato a trattamento chirurgico.

Una corretta anamnesi dell’attività lavorativa o sportiva e/o dei traumi subiti permette di attribuire la instabilità di spalla ad una delle tre classi sopra riportate. Il quadro clinico è dominato dal senso di insicurezza nell’esecuzione di gesti funzionali di particolare impegno, associato eventualmente al dolore, acuto o cronicizzato. L’esame obiettivo viene condotto attraverso i test di lassità  (segno del cassetto, segno del solco), volti anche a cercare una lassità costituzionale (articolarità abnorme anche in altre sedi) ed attraverso i test di instabilità (test dell’apprensione anteriore, relocation test).

La terapia riabilitativa, indicata nelle forme tipo AMBRII, Nelle AIOSS in fase di compenso o nelle TUBS al primo episodio non grave, si avvale di metodiche volte a ristabilire l’equilibrio tra i diversi gruppi muscolari, per migliorare il controllo neuromuscolare di centramento della testa omerale nella glena durante le attività funzionali.

Un nuovo capitolo in ambito delle instabilità è quello delle microinstabilità nel cui determinismo particolare importanza rivestono i microtraumi ripetuti nel tempo, che sono causa di un progressivo cedimento del legamento gleno-omerale medio e del legamento gleno-omerale inferiore, con conseguente compromissione della funzione di contenzione del complesso capsulare deputato al mantenimento della stabilità. Questo quadro prende il nome di impingement interno, ed è dovuto alla perdita del corretto centro istantaneo di rotazione della testa dell'omero rispetto alla glena.

Sempre nell'ambito delle microinstabilità si inseriscono le così dette Slap Lesion (Superior Labrum Anterior to Posterior) legate ad un evento traumatico che comporta un trauma del capo lungo del bicipite omerale cui si associa un distacco da trazione del labbro glenoideo  in regione sopra equatoriale (cosiddetta ancora bicipitale).

L'orientamento della scapola rispetto al torace (articolazione scapolo-toracica) riveste un ruolo importante sia nell'impingement sub-acromiale che nelle microinstabilità.

Principi di riabilitazione

Le principali problematiche che si affrontano in ambito riabilitativo sono:

· il dolore e l’infiammazione 

· la rigidità dell’articolazione 

· la debolezza muscolare

· l’impotenza funzionale

Il progetto riabilitativo si pone come obiettivi:

· il controllo del dolore e la diminuzione dell’infiammazione 

· il recupero o il mantenimento della completa articolarità  e la riduzione della rigidità articolare

· il recupero della forza, della coordinazione e della propriocettività

· il ritorno alle normali attività della vita quotidiana incluse le eventuali attività sportive o ludiche

L’attività riabilitativa deve essere certamente precoce, ma deve anche essere adeguata alla lesione, all’eventuale intervento effettuato dal paziente e alle condizioni cliniche e generali dello stesso di modo da rispettare i tempi biologici di una lesione, i processi riparativi post-lesionali o post-chirurgici e i rapporti anatomici delle strutture coinvolte.

In quest’ambito è molto importante la sinergia con il chirurgo che ha eseguito l’intervento e ha potuto valutare direttamente lo stato delle strutture danneggiate o riparate, che ha presente il tipo di intervento effettuato e che può indirizzare i tempi per la pianificazione dell’esercizio terapeutico e del recupero.

Una volta che i processi di cicatrizzazione lo consentono, si inizia il lavoro di rinforzo muscolare e occorre sempre tenere presente che gli esercizi non devono evocare dolore.

L’intensità del rinforzo crescerà quando l’articolarità sarà adeguatamente recuperata

Un’ultima notazione va fatta sulla valutazione clinica che accompagna in ogni momento il percorso riabilitativo e che diventa importante sia per  controllare che non insorgano problemi sia per valutare l’andamento del recupero di modo da dosare ed indirizzare l’esercizio terapeutico e le terapie fisiche e farmacologiche.

Oltre alla semeiotica clinica classica (Valutazione del Range of Motion, valutazione del dolore e della forza muscolare, Test di Jobe e di Yocum per il sovraspinoso, Palm-up e Yergason per il CLBB, Lift off per gli intrarotatori, External Rotation Lag Sign per gli extrarotatori, Test di Apley etc), vanno utilizzati anche altri utili strumenti già validati come la Scala a punti di Constant.

Anche se molte tipologie di trattamento sono state utilizzate nel trattamento dei disordini della spalla, pochi di essi sono stati valutati nel corso di trial controllati e randomizzati. La fisioterapia è spesso il primo step nella gestione del dolore alla spalla, ma fino ad ora la sua efficacia non è stata stabilita.

Green et al hanno condotto una accurata revisione per determinare la efficacia degli interventi fisioterapici nelle patologie che determinano dolore, rigidità e/o disabilità della spalla.

Ventisei trial soddisfacevano i criteri di inclusione della revisione. La qualità metodologica degli studi era variabile con numero di pazienti esaminato relativamente basso (median sample size = 48, con range da 14 a 180). L’esercizio terapeutico risulta essere efficace in termini di recupero a breve termine nelle patologie della cuffia dei rotatori (RR 7.74, IC 1.97, 30.32), ed in termini di beneficio a più lungo termine per quanto riguarda la funzione (RR 2.45 IC 1.24, 4.86). Nelle patologie della cuffia dei rotatori la combinazione di esercizi di mobilizzazione (passiva) con l’esercizio terapeutico (attivo) determina benefici ulteriori in rapporto al solo esercizio terapeutico. La Laserterapia ha dimostrato di essere più efficace del placebo (RR 3.71, IC 1.89, 7.28) nel caso della capsulite adesiva me non nella tendinite della cuffia dei rotatori. Sia l’ultrasuonoterapia che i campi elettromagnetici pulsati hanno prodotto un miglioramento della sintomatologia dolorosa nella tendinite calcifica in confronto al placebo (RR 1.81, IC 1.26, 2.60) e RR 19, IC 1.16, 12.43 rispettivamente). Non ci sono evidenze di un effetto positivo dell’ultrasuonoterapia nel dolore di spalla di varia origine, nella capsulite adesiva e nella tendinite della cuffia dei rotator e quando comparato con l’esercizio terapeutico l’utilizzo della ultrasuonoterapia non aggiunge ulteriori benefici rispetto al solo esercizio. Esiste una discreta evidenza che l’utilizzo delle iniezioni corticosteroidee sia più efficace rispetto all fisioterapia nella patologia della cuffia dei rotatori e non esistono evidenze che la fisioterapia da sola abbia effetto hella capsulite adesiva.

Va infine ben ricordato che coinvolgere il paziente nel programma riabilitativo è molto importante sia per renderlo partecipe al percorso riabilitativo sia perché in tal modo è possibile attuare una rieducazione svolta nell’ambito di tutta la giornata, anche a casa, frazionando la durata dell’esercizio singolo, ma incrementando complessivamente  l’esercizio globale.

Patologia della  cuffia dei rotatori e sindrome da impingement: valutazione e trattamento riabilitativo
Riccardo Zuccarino

Gravi Cerebrolesioni Acquisite e Alta Intensità Riabilitativa

Centro di Riabilitazione Città di Genova – Genova 

La sindrome da impingement è una condizione patologica che include uno spettro di alterazioni anatomo-cliniche a carico della cuffia dei rotatori e della sovrastante borsa sottoacromiodeltoidea riconducibili al conflitto della testa omerale contro strutture indeformabili rappresentate dalla volta acromio-coracoidea o, in casi particolari, dal margine postero-superiore della glena.

Dobbiamo a Neer (24) la moderna definizione di sindrome da impingement, che ha in sé la nozione di una patogenesi meccanica microtraumatica. 

Neer propose dunque la seguente stadiazione anatomo-clinica della sindrome conflittuale:

Stadio I: alterazioni reversibili edematoso-emorragiche del complesso tenobursale riferibili ad un processo infiammatorio acuto producono, dopo affaticamento della spalla, una sintomatologia dolorosa che regredisce spontaneamente con il riposo. I pazienti hanno mediamente meno di 25 anni.

Stadio II: una tendinite cronica, con eventuali calcificazioni intratendinee e fibrosi della borsa sottoacromiodeltoidea, determina dolore nei gesti di elevazione dell’arto in soggetti di età solitamente compresa tra 25 e 40 anni.

Stadio III: una rottura tendinea parziale o totale complica il quadro precedente condizionando una più o meno grave impotenza funzionale tipicamente in pazienti ultraquarantenni.

Una sindrome conflittuale difficilmente è attribuibile ad un ben individuato fattore eziologico, bensì multifattoriale in cui solo l’azione sinergica di diversi fattori di rischio può portare il soggetto oltre la soglia della manifestazione clinica. 

E’ pertanto corretto parlare di fattori di rischio e non di fattori eziologici.

I fattori di rischio possono essere a loro volta distinti in strutturali e funzionali.

I primi sono riconducibili ad alterazioni anatomiche aventi come esito una facilitazione del conflitto: anomalie morfologiche congenite o acquisite del profilo acromiale tali da renderlo prominente in direzione antero-inferiore (4,13,24), artropatia acromio-claveare, alterazioni sclero-ipertrofiche del legamento coraco-acromiale (8) e una coracoide (11) abnorme per forma o posizione. La clinica presenta alcune caratteristiche distintive: il dolore, elicitato dalla flessione-intrarotazione, è tipicamente anteromediale e si irradia notevolmente lungo l’arto.

Tra le cause di questo conflitto ricordiamo i dismorfismi congeniti e i più frequenti dismorfismi acquisiti dell’apofisi. Tra questi ultimi, oltre ai vizi consolidativi post-traumatici, troviamo gli esiti di trasposizioni coracoidee eseguite allo scopo di trattare un’instabilità anteriore. Ricordiamo anche gli esiti delle meno frequenti osteotomie del collo scapolare eseguite per trattare le instabilità posteriori.
La cuffia dei rotatori è una struttura aponeurotica, determinata dalla confluenza di quattro tendini (sovraspinato, sottospinato, piccolo rotondo e sottoscapolare) che avvolgono la testa omerale esercitando su di essa non solo una funzione motoria ma anche una fondamentale funzione di stabilizzazione. Dal punto di vista anatomico la cuffia è costituita da connettivo fibroso ad elevato contenuto di collagene tipo I, molto resistente alla trazione. E’ meglio vascolarizzata sul versante bursale che su quello capsulare e ha una struttura laminare a strati sovrapposti.

A livello del sovraspinato, in particolare, riconosciamo dalla superficie alla profondità il legamento coraco-omerale, lo strato delle fibre tendinee parallele, quello delle fibre tendinee arcuate ed infine uno strato di connettivo lasso che funge da piano di scivolamento sulla sottostante capsula articolare.

La cuffia dei rotatori è sottoposta, in una sindrome conflittuale, ad una sofferenza microtraumatica che si manifesta con un quadro anatomo-patologico di tendinite e fibrosi, in cui non di rado compaiono calcificazioni (stadio II di Neer).

Queste alterazioni, unitamente a quelle bursali sempre associate, sono sufficienti ad accrescere lo spessore dei tessuti che occupano lo spazio tra testa omerale e profilo acromiale, con ulteriore peggioramento dell’impingement. E’ così che un impingement inizialmente di tipo “outlet” e dunque estrinseco (ovvero originato al di fuori del tendine) diventa secondariamente anche di tipo intrinseco. E’ ovvio, benché meno frequente, che anche una tendinopatia primitiva possa condizionare l’insorgenza di un conflitto.

Quando la sindrome conflittuale esita in una rottura tendinea parziale (stadio III), la retrazione muscolare e l’irregolarità in sede di lesione partecipano all’ispessimento localizzato della cuffia. Ricordiamo però che la rottura della cuffia partecipa al determinismo della sindrome conflittuale soprattutto a causa delle gravi ripercussioni funzionali e solo minimamente attraverso le alterazioni strutturali menzionate.
Le modificazioni sclerotiche che si verificano nella borsa cronicamente infiammata di una spalla dolorosa partecipano all’ispessimento dei tessuti molli e quindi all’autoaggravamento del meccanismo conflittuale. E’ inoltre teoricamente possibile, benché raro, che una borsite primitiva (reumatoide, infettiva …) possa innescare il processo di impingement.

Un cenno particolare merita la formazione di tessuto cicatriziale nella spalla operata, in cui la borsa sottoacromiodeltoidea sia stata asportata: il connettivo neoformato, forse a seguito di una tecnica chirurgica troppo traumatica o di fenomeni reattivi verso i materiali di sutura utilizzati, può essere eccessivo e divenire a sua volta motivo di conflitto e dunque di recidiva.

Tra le cause iatrogene, i più frequenti reperti sono a carico della volta coraco-acromiale (32,29), mentre un’eccessiva protrusione del trochite dal profilo cefalico, spesso determinata da viziosa consolidazione di una frattura o da malposizionamento di un impianto protesico, rappresenta la più comune alterazione sul versante omerale. Non dimentichiamo, infine, le lesioni anatomo-patologiche che comportano un’ispessimento dei tessuti molli interposti, quali le borsiti primitive, le calcificazioni intratendinee, le cicatrici post-chirurgiche. 

I fattori funzionali, invece, raggruppano tutte quelle patologie in cui vi sia un’alterata funzionalità della biomeccanica del cingolo scapolo-omerale.

Possiamo, quindi, comprendere i deficit degli stabilizzatori attivi della testa omerale. Questo meccanismo dipende essenzialmente dall’azione sinergica di tutti i muscoli costituenti la cuffia, in particolare il piccolo rotondo ed il sottospinato per la peculiare direzione dei loro vettori di forza.

Tutte le condizioni di ridotta efficacia di questi motori muscolari si associano ad una risalita della testa omerale con conseguente iper-pressione sottoacromiale e possibilità di manifestazioni conflittuali.

In questo senso le lesioni tendinee dipendenti da un impingement inveterato possono a loro volta accentuare l’impingement, con un meccanismo che si automantiene su base funzionale oltre che su base strutturale (27).

Anche le lesioni del capo lungo del bicipite compromettono in parte il meccanismo di depressione, con analoghe negative conseguenze.

Le lesioni della cuffia sono per le ragioni suddette spesso una complicanza della sindrome conflittuale capace di aggravare la sindrome stessa. Possiamo però ammettere che talora esse siano preesistenti alla patologia e possano provocarla: l’invecchiamento tendineo, con la depauperazione della vascolarità, la degenerazione delle componenti cellulari e delle fibre collagene, la ridotta resistenza alla tensione e le microrotture rappresenta un meccanismo lesionale verosimile nell’anziano così come l’ipersollecitazione in trazione rappresenta un meccanismo plausibile nello sportivo sotto i 40 anni. Non dimentichiamo poi le rotture traumatiche e quelle, piuttosto rare, conseguenti a tendinopatie calcifiche, reumatiche e metaboliche.

Sul versante muscolare le principali patologie che affliggono questo sistema sono le paresi del nervo sovrascapolare e le radiculopatie C5-C6. 

Negli sport e nelle attività che prevedono l’elevazione frequente o protratta degli arti superiori, è possibile che si verifichi un affaticamento più marcato dei deboli extrarotatori rispetto al deltoide e al gran pettorale, con una conseguente ipostenia relativa dei depressori rispetto agli elevatori della testa omerale (3). Questa situazione può esitare facilmente in un conflitto dovuto all’ascesa della testa omerale.

Nelle discipline di lancio questa “overuse syndrome” ha due momenti eziopatogenetici: il primo nella fase di “late cocking”, quando il muscolo sottoscapolare si contrae per arrestare l’extrarotazione; il secondo nella fase di decelerazione (dopo il lancio), quando la vigorosa contrazione eccentrica del sovraspinato impedisce l’eccessiva intrarotazione-adduzione dell’arto e si oppone alla diastasi dei capi articolari. Oltre all’affaticamento muscolare dei rotatori questi gesti potrebbero determinare anche una sofferenza tendinea da ipersollecitazione in trazione responsabile di quelle lesioni parziali della cuffia che talora si osservano negli atleti. Tali lesioni interessano tipicamente la faccia capsulare del tendine, probabilmente perché meno vascolarizzata.

Di qui discende l’importanza di un adeguato potenziamento dei rotatori allo scopo di prevenire disturbi dolorosi in atleti di discipline a rischio (baseball, nuoto, volley, tennis…). Lo stesso principio è anche alla base dei programmi fisiokinesiterapici utilizzati nel trattamento conservativo delle sindromi conflittuali.

Nei soggetti paraplegici o comunque costretti all’uso pressoché esclusivo degli arti superiori nella locomozione, il riscontro di sindrome conflittuale è alquanto frequente. La causa risiederebbe nelle forze ascensionali che agiscono sulla testa omerale nella deambulazione assistita da bastoni canadesi, nella mobilizzazione autonoma su sedia a rotelle e nell’atto di sollevarsi da questa.

Tali forze determinano un’iperpressione subacromiale responsabile della sintomatologia (2).
Anomalie della sede scapolare si osservano, quando non congenite, nella cifosi toracica estrema e negli esiti di disgiunzione acromio-claveare completa. Anomalie della mobilità, invece, si osservano nelle paralisi della muscolatura deputata, nella distrofia muscolare fascio-scapolo-omerale, nelle aderenze a carico della pseudoarticolazione scapolo-toracica.

Esito finale di tutte queste condizioni è la perturbazione del ritmo scapolo-omerale con limitazione dell’escursione scapolo-toracica ed ipersollecitazione dell’articolazione gleno-omerale, con sviluppo di impingement subacromiale e talora di impingement interno. E ancora ricordiamo le anomalie scapolari per sede o mobilità, come gli esiti di disgiunzione acromio-claveare o la patologia neuromuscolare del cingolo, la rigidità da coartazione capsulare posteriore (19,21), la instabilità gleno-omerale, il conflitto interno e instabilità anteriore (35,16,17) ed infine il peculiare quadro di impingement glenoideo postero-superiore (12,34), descritto quasi esclusivamente in atleti di discipline di lancio. 

Ciò ci permette di distinguere tra sindromi conflittuali primitive e secondarie: nelle prime la causa non è riscontrabile oppure non costituisce di per sé una condizione patologica (come nel caso di un’acromion “a uncino”); nelle seconde, invece, è dimostrabile un nesso di causalità tra la sindrome da impingement ed una preesistente patologia (quale un’instabilità gleno-omerale). E’ ovvio che, in linea di principio, le forme secondarie, a differenza delle primitive, dovranno essere trattate mediante la correzione della patologia primitiva. 

La valutazione della spalla è chiamata quindi a verificare la natura e l’estensione degli impairment (il dolore, la restrizione di movimento, l’alterata propriocezione, ecc.), appurare il grado della conseguente disabilità (difficoltà nell’esecuzione del gesto atletico specifico), e raccogliere tutte le informazioni significative proprie del paziente (il livello di motivazione, le aspettative, le abitudini professionali e sportive, ecc.). L’esame obiettivo deve sempre essere preceduto da un’accurata raccolta anamnestica. Sono molti, infatti, i fattori che giocano un ruolo chiave nella definizione della condizione clinica (45). La distinzione tra un problema acuto e uno cronico è fondamentale, non solo dal punto di vista diagnostico (46,47), ma anche terapeutico; il primo sarà riconducibile ad un macrotrauma il secondo ad un microtrauma. All’anamnesi segue l’esame obiettivo della spalla che si basa sull’ispezione, la palpazione, la mobilità, test funzionali specifici. 

L’ispezione inizia con l’osservazione prima globale, poi analitica in condizioni sia statiche che dinamiche. Si rileva la fluidità e la qualità del movimento, l’eventuale presenza di schemi motori alterati o posture viziate. L’osservazione prosegue con l’esame della postura statica a paziente eretto, condotto dalle diverse prospettive (anteriore, laterale, posteriore). La postura cervico-toracica ha un’influenza considerevole sulla posizione e sulla mobilità della scapola.

Nella visione anteriore dobbiamo osservare: altezza dell’acromion e morfologia della clavicola, atrofie ed ipotrofie muscolari, atteggiamento in rotazione esterna od interna dell’arto superiore, atteggiamento  di protrazione della spalla, morfologia dell’articolazione sterno-claveare.

In quella laterale dobbiamo osservare: giunzione cervico-dorsale, cifosi dorsale, anteposizione del capo, protrazione della spalla, scapola alata.

Posteriormente dobbiamo osservare: morfologia dei trapezi e simmetria delle spalle, triangolo della taglia, trofismo muscolare di deltoide, sovraspinoso, sottospinoso e piccolo rotondo, posizione della scapola, tilt anteriore, rotazione caudale o inferiore.

Con i movimenti attivi si valuterà poi la presenza o meno di una discinesia scapolo-toracica.

Si passerà quindi alla valutazione del movimento attivo e passivo.

L’American Shoulder and Elbow Surgeons raccomanda di documentare solo quattro archi di movimento, importanti dal punto di vista funzionale: l’abduzione completa o possibile, la rotazione esterna a 0° e 90° di abduzione e la rotazione interna. La valutazione del movimento passivo includerà il movimento passivo osteo-cinematico e quello artrocinematico.

La palpazione quindi permetterà di rilevare la sede dei punti dolorosi, di apprezzare la temperatura della cute, la presenza di gonfiore, di alterazioni neurovegetative e di crepitii.

La valutazione terminerà con l’esecuzione di test funzionali specifici che si dividono in: Segno di Neer, Test di Hawkins, Test di Yocum, Test di Jobe, Test di rotazione esterna controresistenza in adduzione, Lift-off test (43,44).

Le sindromi conflittuali quindi costituiscono un’entità nosologica vasta ed eterogenea tanto nelle manifestazioni cliniche, quanto nella fisiopatologia. In conclusione un’attenta valutazione e diagnosi della sindrome da impingement permette di costruire un trattamento personalizzato su ogni singolo paziente e migliorare l’efficacia dello stesso.
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L’instabilità di spalla è una condizione morbosa connotata da una notevole variabilità di forme e di sintomi. I progressi segnati nello studio di questa patologia ne hanno consentito un accettabile inquadramento clinico, che tuttavia non consente ancora né una classificazione esaustiva e condivisa, né un approccio diagnostico sempre affidabile. 

In generale comunque tutti gli autori tendono ad associare all’instabilità una sintomatologia caratterizzata da disturbo funzionale, dolore e riduzione del confort, la cui origine o classificazione variano in relazione ad aspetti anamnestici, direzionali, anatomici, funzionali e clinici. In tale contesto l’accordo è pressoché totale nel voler attribuire una fondamentale attività stabilizzatrice a tre diversi sistemi: quello “passivo” (complesso capsulo-labrale e legamentoso, “concavity compression”, caratteristiche anatomiche), quello “attivo”(muscolare) e quello di “controllo neuromotorio” (sistema nervoso). 
Definizione e classificazione dell’instabilità

Una definizione condivisibile di instabilità gleno-omerale indica: “una condizione clinica nella quale una traslazione indesiderata della testa omerale nella glenoide compromette il comfort e la funzione della spalla” (Matsen et al. 1991).

Le instabilità gleno-omerali possono essere  distinte in base all’insorgenza ed all’andamento della patologia. Si possono considerare allora dislocazioni acute, ricorrenti ed instabilità propriamente dette. Un ulteriore criterio può essere formulato in base alle caratteristiche “direzionali” dell’instabilità od in base alla specificità delle strutture lese. Si possono considerare allora:

· Instabilità anteriore

· Instabilità posteriore

· Instabilità multidirezionale

· Lesioni labrali: Bankart (anteroinferiore), ALPSA (anterior labral periosteal sleeve avulsion), SLAP (superior labral anterior to posterior), forme miste (Levine et al. 2000).

L’instabilità gleno-omerale è spesso associata a disordini della cuffia dei rotatori, a loro volta associati ad altri quadri strutturali o degenerativi (Speed,  2006).
Considerazioni biomeccaniche ed anatomiche 

La stabilità della spalla è garantita in modo strettamente sinergico da strutture passive (pressione negativa intra-articolare, complesso capsulo-labrale e legamentoso), attive  (sinergie della cuffia dei rotatori ed azione del  capo lungo del bicipite) e dal sistema nervoso di controllo (componente afferente o propriocezione, e componente efferente o sistema effettore).

L’attività capsulolegamentosa appare più influente in posizione specifica o “end range-apprehension position” (60° di abduzione glenoomerale, 30° di rotazione scapolotoracica, 0-30° di rotazione esterna omerale), mentre ai gradi intermedi (15-30° di abduzione gleno-omerale su un piano coronale) risulta determinante la stabilizzazione attiva della cuffia dei rotatori, dei fissatori della scapola e del bicipite (Labriola et al 2004). 

Instabilità anteriore

Il legamento gleno-omerale inferiore ha un fascio anteriore ed uno posteriore che racchiudono una porzione intermedia ispessita della capsula del recesso ascellare, la borsa ascellare. L’insieme è definito complesso legamentoso gleno-omerale inferiore (O'Brien  et al. 1990)

Questo legamento ricopre un ruolo importante nei movimenti combinati di rotazione esterna ed interna durante l’abduzione della spalla, ricorrenti negli sport che prevedono il gesto atletico del lancio, o ad esso simile; la denominazione anglosassone di tali attività è compresa nel termine overhead . 

Durante l’ultima fase di caricamento del lancio (late cocking), si determina un’importante rotazione esterna associata ad una abduzione di 90°; durante tale movimento si genera una forza diretta anteriormente ed un momento di  rotazione esterna che inducono la testa omerale a dislocare/sublussare anteriormente; ad opporsi a tale evenienza è la porzione anteriore del CLGOI che durante l’extrarotazione della spalla con braccio abdotto a 90° viene messo in tensione determinando una traslazione posteriore della testa omerale (Baeyens et al. 2001). Il problema dell’instabilità negli atleti è relativamente comune; può verificarsi in  seguito a traumi acuti o quale esito di microtraumi e /o  fenomeni di overuse; tali quadri clinici si associano spesso a lesioni del labbro glenoideo (Jazrawi et al. 2003, McCarty et al. 2004, Nadler et al. 2004).

Quando una delle strutture passive di contenimento viene danneggiata (ad esempio da una dislocazione) ed il danno  non viene riparato, l’articolazione potrà diventare instabile nella direzione in cui i suoi elementi contenitivi sono divenuti inadeguati (Protzman et al 1980; Rowe and Zarins 1981; Matsen et al. 1991; Molina et al. 2004).
Instabilità posteriore  

L’instabilità posteriore è un evenienza meno frequente di quella anteriore; spesso si presenta bidirezionale (postero-inferiore) o multidirezionale. 

Questo tipo di instabilità, oltre che da trauma, è ricorrente in soggetti che presentano una generalizzata lassità legamentosa.

I sintomi solitamente si manifestano con braccio flesso in avanti, addotto ed ruotato internamente. 
Instabilità  multidirezionale

Questo tipo di instabilità non è ancora ben conosciuta ma può essere considerata essenzialmente una lassità globale dell’articolazione della spalla che permette un movimento patologico in diverse direzioni. 

Il termine “instabilità multidirezionale” (IM) è stato coniato da Neer per distinguerlo da quella unidirezionale. In tale contesto l’attività neuromuscolare legata alla coordinazione del cingolo scapolare e squilibri nella forza muscolare potrebbero essere la causa principale del disturbo (Morris et al. 2004).

Per i soggetti con IM è consigliabile un programma riabilitativo completo fondato sul rinforzo dei muscoli stabilizzatori della scapola e dei muscoli della cuffia dei rotatori, se un programma di questo tipo non determina miglioramenti significativi entro i sei mesi, occorrerà considerare l’intervento chirurgico. 
Altre forme di instabilità

Rientrano in questa categoria le lesioni del labbro glenoideo, incluse le “SLAP lesions”; i traumi a carico del labbro sono comuni negli atleti lanciatori in seguito ad usura progressiva dello stesso, ma possono anche essere successivi a trauma con conseguente dislocazione anteriore.
Considerazioni semeiotiche

I sintomi riscontrabili nella patologia di spalla in presenza di instabilità possono presentare un’ampia variabilità. In alcuni casi possono semplicemente essere riportati vaghi segni di impingement attività-correlati, o affaticamento della spalla, debolezza o perdita di resistenza.

Talvolta rumori articolari quali il “clicking” ed il “locking” possono essere segni caratteristici di una instabilità.

In alcuni casi tipicamente descritti, i sintomi includono un improvviso acuto dolore paralizzante o un senso di sublussazione associato a debolezza, intorpidimento e formicolio; tali casi sono raccolti sotto il nome di “dead arm syndrome”

I movimenti attivi spesso risultano ristretti a causa della riluttanza ad eseguire movimenti che potrebbero scatenare i sintomi (comportamento che può sfociare in una franca kinesiofobia); i movimenti più comunemente interessati sono l’abduzione e la rotazione esterna, specialmente se eseguiti in combinazione;  occorre però ricordare che l’instabilità può manifestarsi in ogni direzione.

Nelle SLAP lesions il dolore è solitamente percepito sulla porzione anteriore della spalla che aumenta con le attività “sopra la testa” e può anche essere associata a dolorose sensazioni di “popping” o “catching”.  
L’iter diagnostico 

L’impostazione di un programma riabilitativo per l’instabilità di spalla, sia esso di tipo conservativo o postchirurgico, non può prescindere da una valutazione funzionale accurata, rivolta non soltanto all’individuazione delle strutture lese o sofferenti, ma alla disamina dei fattori di rischio, in ragione della possibilità di ridurre il “peso” questi ultimi.

Una procedura diagnostica condivisibile prevede di svolgere un ragionamento clinico, che parta dall’anamnesi (Wilk et al. 1997) e proceda mediante un esame funzionale di base, che può avere contenuti comuni per fisioterapisti, medici di base e specialisti.

La relazione esistente fra i dati anamnestici e l’esame funzionale di base può condurre ad un’ipotesi diagnostica (Litaker et al. 2000): tale ipotesi può implicare l’esistenza di una lesione strutturale o di una problematica disfunzionale. 

Il concetto del ciclo patogenetico, del quale fa parte  l’”over-use” suggerisce al clinico di valutare al meglio sia l’equilibrio fra carico e capacità di carico propri del soggetto, sia la tecnica sportiva o lavorativa, la sua ergonomia, o la presenza di errori nella metodologia dell’allenamento. L’esame clinico della spalla per l’instabilità è realizzato con l’intento di evocare la comparsa dei sintomi (tests provocativi) o valutare la lassità dell’articolazione gleno-omerale (test di lassità). Nei primi la testa omerale sarà posta in una posizione di imminente sub-lussazione o dislocazione, mentre nei secondi si cercherà di valutare l’entità della traslazione della testa omerale sulla glenoide in differenti posizioni e in diverse direzioni (anteriore – posteriore – inferiore).

In letteratura sono descritti molti test comunemente utilizzati per valutare la traslazione gleno-omerale e per riprodurre o provocare i sintomi di una instabilità della stessa articolazione, ma di essi solo pochi purtroppo hanno alle spalle studi di validazione che ne abbiano “pesato” la reale accuratezza diagnostica.
Tests di lassità

Questi tests per definizione non dovrebbero causare la comparsa di sintomi nel paziente, sebbene spesso i soggetti con instabilità ricorrente abbiano un atteggiamento guardingo che può renderne la realizzazione difficoltosa.

I tests presi in considerazione per la valutazione della lassità sono:

- “Load and Shift Test” (Hawkins 1988)

- “Sulcus sign” (Neer e Foster 1980)
Tests provocativi

In questi test è la provocazione dei sintomi del paziente a decretarne la positività o la negatività; 

I test provocativi presi in considerazione sono:

- Apprehension Test (Rowe e Zarins, 1981) 

- Relocation Test (Jobe, 1989)

- Release Test (Silliman e Hawkins, 1993)

- Biceps Load Tests I e II(SLAP) (Kim, 1999 - 2001) 
La  terapia
Il trattamento dell’instabilità di spalla dipende dal tipo e dalla severità della ipermobilità individuata durante l’esame clinico e dai deficit funzionali del paziente.

Nella maggior parte dei casi si opta per un trattamento conservativo che includa il rinforzo muscolare e l’aumento della coordinazione del cingolo scapolare; l’alternativa chirurgica è particolarmente indicata nei pazienti con dislocazioni ricorrenti, senza che vi sia una lassità legamentosa generalizzata od un’instabilità multidirezionale.

Fra gli obiettivi terapeutici più importanti si ricordano: il controllo neuromuscolare locale o generale, il rinforzo muscolare locale, la mobilizzazione articolare selettiva, il riequilibrio carico / capacità di  carico.

Fra gli strumenti terapeutici si ricordano: l’esercizio terapeutico locale o generale, la terapia manuale, la correzione dell’attività sportiva o lavorativa, la terapia comportamentale.

A titolo di esempio si possono differenziare gli obiettivi terapeutici a seconda che ci si trovi di fronte ad una instabilità end-range o ad una mid-range; con modalità coerenti possono variare gli strumenti terapeutici.

Nel primo caso il fisioterapista proporrà una progressione di esercizi di rinforzo muscolare a basso carico in posizione specifica, verificando manualmente il controllo della traslazione della testa omerale: si otterrà così un controllo della posizione articolare favorito da opportuni feed-back propriocettivi . Nel secondo caso  si suggeriranno esercizi di rinforzo di tutta la cuffia dei rotatori, richiedendo progressivamente coordinazioni più complesse ed opportune sinergie con altri gruppi muscolari. 
Elementi di diagnosi differenziale

Giancarlo Rovere
 SOC di Medicina Fisica e Riabilitazione, Novi Ligure

I dolori che interessano il distretto cervico-cefalico e quello scapolo-omerale richiedono una precisa diagnostica differenziale volta principalmente al riconoscimento di cause organiche come tumori primitivi, malformazioni congenite, metastasi, fratture, artriti, infezioni, ernie e quindi delle cause più frequenti come il DIM, la s. da conflitto, i DCCM ed i disturbi del comportamento e della relazione.

Un’accurata raccolta dei dati anamnestici, la capacità di ascolto del paziente e la semeiotica tradizionale arricchita dai principi della medicina manuale permettono di riconoscere con sicurezza le variabili cliniche e di proporre soluzione efficaci individualizzate. Purtroppo la diagnostica per immagini non permette sempre di riconoscere i segni di una supposta causa organica della malattia. Spesso vi è contemporaneamente un disturbo di tipo “funzionale” che spesso è la vera causa del problema.

Radiologia Convenzionale del distretto Scapolo- Omerale

Nicola Gandolfo

SOC di Radiologia - Pietra Ligure

Lo studio radiologico corretto prevede diverse proiezioni: due proiezioni antero-posteriori (AP) con l’omero in intra ed extra-rotazione, una proiezione caudal tilt, una proiezione di Neer o outlet view e una proiezione ascellare.

Indipendentemente dalla richiesta clinica formulata, il primo esame da eseguire è la proiezione AP vera dell’articolazione scapolo-omerale. Tale proiezione deve essere eseguita in intra ed extrarotazione per lo studio di tutta la regione tuberositaria. 

La proiezione è tecnicamente corretta quando nell’immagine radiologica la cavità glenoidea non appare di morfologia ovale ma curvilinea e la testa omerale si proietta isolata. La clavicola e l’acromion possono sovrapporsi.

La proiezione AP vera è indicata in:

· Sindrome da conflitto

· Artrosi scapolo-omerale

· Instabilità (lussazione abituale o acuta scapolo-omerale)

· Fratture dell’estremità prossimale dell’omero (testa e collo chirurgico)

La proiezione AP può mostrare la presenza di:

· calcificazioni tendinee (entesopatia calcifica della CDR), calcificazioni nello spazio sub-acromiale (espressione di una tendinite calcifica associata), conseguente a precipitazione di sali di calcio in zone tendinee necrotiche con aree di degenerazione ialina del collagene. 

· Aree focali cistiche o sclerotiche della grande tuberosità o alterazioni degenerative dell’articolazione acromion-claveare o gleno-omerale. 

La risalita della testa omerale, con conseguente riduzione dello spazio acromion-omerale, è espressione di una lesione massiva della CDR. In condizioni normali, infatti, la distanza acromion-omerale è solitamente compresa tra 7 e 14 mm, nei radiogrammi eseguiti in AP, in rotazione neutra.

La proiezione caudal tilt (proiezione AP con tubo radiogeno inclinato di 30° in senso cranio-caudale e incidenza del fasco radiogeno sull’acromion) consente di valutare le alterazioni osteostrutturali dell’acromion (osteofita acromiale).

Il criterio tecnico di correttezza è analogo alla proiezione AP vera. 

La proiezione è indicata nella sindrome da conflitto

La proiezione di Neer, indicata dagli autori anglosassoni come proiezione per il defilè del sovraspinato (outlet view) garantisce di valutare la morfologia e le deformità dell’acromion e dell’arco coraco-acromiale  sotto il quale decorre il tendine del sovraspinato. La proiezione è in grado di identificare topograficamente il presunto decorso dei tendini della CDR e del capo lungo del bicipite brachiale, potendo dissociare il piano anteriore da quello posteriore. La proiezione è tecnicamente corretta quando nell’immagine radiologica l’unione della base del processo coracoideo, della base del processo acromiale e i margini laterale e mediale della scapola formano una Y al centro della quale deve proiettarsi la testa omerale.

Trova indicazione in:

· Sindrome da conflitto

· Artrosi scapolo-omerale

· Identificazione topografica delle entesopatie calcifiche

Bigliani (Bigliani 1991) ha definito tre tipi di morfologia acromiale: tipo I: acromion piatto; tipo II: acromion curvo con superficie inferiore parallela al profilo omerale; tipo III: acromion uncinato. Successivamente Edelson (1995) ha descritto un tipo IV: acromion curvo con superficie inferiore convessa. I tipi III e IV si associano a conflitto subacromiale del sovraspinato; l’acromion di tipo III si riscontra fino al 70-80% di pazienti con lesione della CDR.

La proiezione ascellare è utile per valutare il profilo dell’acromion sul piano assiale ed individuare un eventuale os acromiale.

La proiezione è tecnicamente corretta quando nell’immagine radiologica si proiettano in proiezione assiale l’acromion e lo spazio circostante.

Trova indicazione in:

· Instabilità gleno-omerale

· Fratture dell’estremità prossimale di omero

La proiezione ascellare modificata (West-point) trova indicazione nell’instabilità gleno-omerale.

La proiezione è tecnicamente corretta quando nell’immagine radiologica si proietta l’articolazione gleno-omerale in proiezione assiale con particolare attenzione al margine inferiore del labbro glenoideo, sede di lesioni di Bankart.
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Le manipolazioni vertebrali rappresentano un gruppo di presidi terapeutici di antica origine, essendo a noi giunte numerose testimonianze dall’era precristiana (Fig. 1).

Fig. 1: Esempio di manipolazione vertebrale risalente a circa 2000 anni fa
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A dispetto di queste lontane origini, però, quando si affronta il problema della reale efficacia di questi strumenti terapeutici si trovano subito sia strenui sostenitori (fino ad arrivare a posizioni fideistiche), che infaticabili critici (fino ad arrivare a veri e propri detrattori).

Alla base del problema, forse, vi è la diffusione di tali metodiche anche in ambiente non medico con conseguente ampliamento delle indicazioni terapeutiche a patologie viscerali (cioè non a carico dell’apparato artro-muscolo-scheletrico), per le quali non esiste attualmente alcuna dimostrazione scientifica (1, 2, 3, 4, 5).

Il primo ostacolo che emerge quando ci si trova ad affrontare il problema della terapia manipolativa è quello relativo alla definizione di cosa si intenda con tale temine.

Infatti numerose differenze emergono a seconda delle varie nazioni e spesso anche dei vari autori.

Alcune scuole di lingua anglosassone distinguono le manipolazioni articolari dalle manipolazioni dei tessuti molli, intendendo con quest’ultima definizione buona parte delle tecniche che in Italia sono per tradizione incluse nel gruppo delle tecniche massoterapiche.

Sempre le scuole di lingua anglosassone, inoltre, distinguono le manipolazioni articolari in manipolazioni eseguite con velocità elevata e con brevi escursioni articolari (che corrispondono in Italia alle manipolazioni articolari e vertebrali vere e proprie, cioè quelle nelle quali c’è la somministrazione di un impulso manipolativo o thrust degli autori anglosassoni) e manipolazioni eseguite con velocità lenta e con grandi escursioni articolari.

Queste ultime includono nella accezione italiana le mobilizzazioni articolari, le tecniche di rilassamento post-isometrico, la metodica di Maitland ed altre ancora.

Differenti effetti clinici delle manipolazioni e delle mobilizzazioni
In base ai dati della letteratura, si può affermare che le manipolazioni vertebrali (manipolazioni eseguite con velocità elevata e con brevi escursioni articolari) siano più efficaci nel ridurre il dolore e nell’aumentare i gradi di escursione articolare del tratto di rachide trattato (6, 7), ma presentino un certo rischio (anche se molto basso) di accidenti cerebro-vascolari (8).

Al contrario, le mobilizzazioni vertebrali (manipolazioni eseguite con velocità lenta e con grandi escursioni articolari) si sono rivelate meno efficaci nel ridurre il dolore e nell’aumentare i gradi di escursione articolare del tratto di rachide trattato (6, 7), ma sono sufficientemente sicure (9).

Caratteristiche delle manipolazioni vertebrali

Nella accezione italiana, il termine manipolazione vertebrale è utilizzato per indicare delle manovre manuali eseguite sul distretto articolare del rachide utilizzando un’elevata velocità di movimento, delle escursioni articolari molto brevi e forzando il limite del movimento passivo mediante la somministrazione di un rapido impulso (o thrust).

Quindi nell’ambito del movimento articolare indotto dalla manovra manipolativa si coprono varie fasi del movimento articolare (Fig. 2): il primo tratto corrisponde ai gradi di movimento attivo (cioè le escursioni articolari che il paziente potrebbe raggiungere con il movimento volontario); il secondo tratto corrisponde ai gradi di movimento che un’articolazione raggiunge quando il movimento viene indotto passivamente da un operatore; il terzo tratto corrisponde al movimento manipolativo vero e proprio (cioè un movimento indotto da un operatore passivamente e rapidamente che permette alle articolazioni vertebrali di superare il limite del movimento passivo, senza superare il limite oltre al quale compare la lussazione, con danno delle strutture capsulo-legamentose) (5, 10, 11, 12, 13).

Fig. 2: Fasi del movimento articolare: 1-escursione articolare determinata dal movimento volontario; 2- escursione articolare determinata dalla mobilizzazione passiva; 3-escursione articolare determinata dal thrust manipolativo; 4-lussazione vertebrale
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Questa definizione permette di tener distinta la manovra manipolativa dalle mobilizzazioni articolari (nelle quali il movimento non tende a superare il limite del movimento passivo fisiologico), dall’esercizio terapeutico (che non è passivo), dal massaggio (che non agisce sulle articolazioni), dalle trazioni vertebrali, dalle tecniche mio-tensive ed altro ancora.

L’esecuzione corretta (per rapidità di azione e per forza somministrata) della manovra manipolativa dà origine ad un sonoro «scroscio» articolare dovuto al fenomeno della cavitazione (i gas disciolti nel liquido sinoviale, a causa della rapida decompressione per allontanamento delle superfici articolari, passano improvvisamente allo stato gassoso).

La comparsa dello scroscio articolare, però, è solo indice che la rapidità di azione e la forza somministrata sono corrette, ma non è indice che la manovra eseguita abbia proprietà terapeutiche, infatti anche il far scrocchiare le nocche delle mani si basa sullo stesso meccanismo. Ciò non vuol dire che tale manovra sia terapeutica.

Per far diventare terapeutica una manovra manipolativa è indispensabile che l’operatore rispetti alcune regole che variano a seconda delle varie teorie manipolative.

Efficacia terapeutica delle manipolazioni vertebrali

Esaminando i lavori scientifici presenti in letteratura ci si rende conto che i vari autori hanno opinioni molto contrastanti riguardo all’efficacia terapeutica ed alla sicurezza delle manipolazioni vertebrali.

Alcuni autori (14, 15, 16, 17) sostengono la maggior efficacia delle manipolazioni vertebrali sul dolore cervicale rispetto ad altri trattamenti conservativi.

Altri autori (18, 19, 20) sostengono che non c’è evidenza scientifica di una maggior efficacia delle manipolazioni vertebrali sul dolore cervicale rispetto ad altri trattamenti conservativi.

Mentre altri autori ancora (21) sostengono che gli effetti collaterali da trattamento manipolativo sono così frequenti e gravi da sconsigliarne la loro utilizzazione.

Per comprendere il motivo di queste opinioni così contrastanti, è necessario esaminare con attenzione alcuni aspetti dei lavori presenti in letteratura.

In particolare una review condotta nel 2004 (22) sui vari lavori presenti nella letteratura scientifica ha messo in evidenza che gli studi erano sufficientemente omogenei per sesso, per età media e per origine etnica dei pazienti trattati, mentre erano disomogenei per tipo di trattamento associato alla terapia manipolativa, “dosaggio” del trattamento manipolativo e tipo di trattamento utilizzato nei gruppi di controllo.

(a)Tipo di trattamento associato alla terapia manipolativa: 

Dei 13 lavori presenti in letteratura, nove giungevano a risultati deludenti, ma in questi lavori erano state utilizzate solo le manipolazioni vertebrali.

Mentre in quattro lavori i risultati erano soddisfacenti ed in tutti questi lavori le manipolazioni vertebrali erano state associate ad un trattamento riabilitativo più complesso: mobilizzazioni vertebrali, esercizi terapeutici e terapia cognitivo-comportamentale.

La maggior efficacia delle manipolazioni vertebrali quando inserite in un trattamento riabilitativo più complesso è anche confermata da una ulteriore review (23).

(b)“Dosaggio” del trattamento manipolativo:

Dei 13 lavori presenti in letteratura, i nove che giungevano a risultati deludenti erano caratterizzati da sedute terapeutiche di breve durata (meno di 20 minuti) e da un numero di sedute terapeutiche molto variabile (da 2 a 12).

Mentre nei quattro lavori che giungevano a risultati soddisfacenti le sedute terapeutiche avevano una maggior durata (dai 30 ai 45 minuti) ed il numero totale di sedute terapeutiche era meno variabile (da 4 a 9).

(c)Tipo di trattamento utilizzato nei gruppi di controllo:

Il tipo di trattamento utilizzato nei pazienti inseriti nei gruppi di controllo è risultato molto variabile: in alcuni lavori il trattamento utilizzato nei gruppi di controllo non viene citato. In altri casi nei gruppi di controllo sono state utilizzate solo delle mobilizzazioni articolari, mentre in altri lavori ancora si è lasciata completa libertà al medico di medicina generale di scegliere il trattamento da eseguire nei gruppi di controllo (alcuni hanno utilizzato i FANS, altri gli esercizi terapeutici, altri ancora la diatermia ed altro ancora).

* * * * *

Oltre a questi fattori di interferenza individuati dalla letteratura, ci sono secondo noi altri fattori che possono interferire con una corretta valutazione dell’efficacia del trattamento manipolativo: alcuni artefatti della letteratura, il tipo di operatore che ha praticato le manipolazioni vertebrali, l’utilizzazione o meno di linee-guida nella scelta dei pazienti da sottoporre a trattamento manipolativo.

* * * * *

(d)Artefatti della letteratura:

Ricercando in letteratura i lavori riguardanti le manipolazioni articolari e vertebrali vere e proprie (cioè quelle con somministrazione di thrust manipolativo) ci si rende conto della notevole discrepanza numerica esistente tra gli articoli (molto numerosi) che descrivono gli effetti collaterali conseguenti a manovre manipolative e quelli (molto rari) che dimostrano l’efficacia di tale provvedimento terapeutico nelle sindromi algiche vertebrali.

Inoltre anche se gli effetti collaterali drammatici o gravi sono veramente eccezionali, essi trovano ampio risalto nella letteratura medica, proprio per la discrepanza tra benignità della patologia per la quale il paziente si è rivolto al manipolatore (ad esempio una cervicalgia) e risultato di quello che avrebbe dovuto essere un atto terapeutico (gravi lesioni permanenti o morte).

Anzi, è stato notato (10) che fino a qualche anno fa nella letteratura medica si parlava di manipolazioni vertebrali quasi esclusivamente per metterne in risalto gli effetti collaterali gravi.

In realtà la frequenza di complicazioni a carico del sistema arterioso vertebro-basilare è valutata intorno ad 1 caso ogni 1.000.000 di manovre manipolative (8, 24, 25), quindi nettamente inferiori rispetto agli effetti collaterali gravi causati dai FANS.

Questo artefatto della letteratura scientifica ha contribuito non poco a far chiudere a riccio i cultori di tale tecnica terapeutica, contribuendo alla nascita di scuole, gruppi e fazioni, fino a vere e proprie sette, le cui caratteristiche sono (26): l’esistenza di un proprio capo carismatico (la cui autorità non viene mai messa in discussione), il ricorso a proprie terminologie (ben diverse dalla terminologia medica classica), la pubblicazione di articoli sulle proprie riviste (sulle quali si possono sostenere liberamente le proprie teorie), un atteggiamento sprezzante e di sufficienza nei confronti degli altri gruppi e così via.

Solamente negli ultimi anni si sta cercando di recuperare a pieno titolo tale tecnica terapeutica nell’ambito della medicina classica e molti fisiatri hanno accettato di recente di introdurre il trattamento manipolativo nel loro armamentario terapeutico assieme alla terapia infiltrativa locale, ad alcune tecniche di massaggio, alla elettro-analgesia, ad alcune tecniche di psicoterapia breve ed altro ancora.

(e)Tipo di operatore che ha praticato le manipolazioni vertebrali:

Sono numerose le differenze esistenti tra le diverse scuole manipolative. Tali differenze sono rappresentate dal tipo di patologia ritenuta curabile col trattamento manipolativo, dalle regole che bisogna rispettare per definire terapeutica una manovra manipolativa, dal tipo di tecnica manipolativa che è preferibile utilizzare ed altro ancora (Tab. 1).

Per tale ragione non è corretto considerare le manipolazioni vertebrali come uno specifico presidio terapeutico, ma come un’insieme di tecniche con regole molto diverse tra loro.

Tab. 1.: Principali differenze tra alcune scuole manipolative (27, 28)

	SCUOLA MANIPOLATIVA
	Causa di dolore
	Metodo diagnostico
	Tipo di manipolazione
	Regole da applicare

	
	
	
	
	

	Chiropratica
	Sub-lussazione vertebrale
	Valutazione radiografica
	Manipolazioni dirette
	Listing radiologico

	Osteopatia
	Blocco vertebrale
	Esame del movimento tra due vertebre
	Manipolazioni indirette
	Forzare il movimento intervertebrale bloccato

	Manipolazioni neurochirurgiche
	Aderenze perineurali
	Esame neurologico periferico
	Manipolazioni indirette sotto anestesia generale
	Mobilizzare la colonna in rotazione dx ed in rotazione sn

	Medicina ortopedica secondo Cyriax
	Spostamento di frammenti del disco vertebrale
	Esame del movimento del rachide ed esame neurologico degli arti
	Manipolazioni indirette sotto trazione vertebrale
	Forzare il movimento vertebrale ridotto

	Medicina ortopedica secondo Maigne
	Minidistorsione cronica di un segmento vertebrale
	Ricerca della sensibilità dolorosa di alcune strutture vertebrali
	Manipolazioni semi-indirette di tipo mono-direzionale seriale
	Regola del non dolore e del movimento contrario

	Attuali manipolazioni mediche
	Sindrome delle faccette articolari
	Sensibilità dolorosa della faccetta articolare e regressione del dolore dopo iniezione anestetica
	Manipolazioni semi-indirette di tipo multi-direzionale
	Regola del non dolore e del movimento contrario


(f)Utilizzazione delle linee-guida sul dolore cervicale:

Secondo alcuni autori (22) l’impostazione di un lavoro scientifico sulle manipolazioni vertebrali non può prescindere dalla utilizzazione di specifiche linee-guida diagnostiche sul dolore cervicale.

Purtroppo una recente review sulle linee-guida presenti in letteratura per la diagnosi del dolore cervicale (29) mette in discussione l’utilità di tale strumento diagnostico.

Infatti in 6 linee-guida il criterio principale per identificare i sottogruppi di pazienti era la positività dell’indagine radiologica per la presenza di un’artrosi cervicale, ma è ben noto che il riscontro radiologico di un’artrosi discale non significa che essa sia sintomatica.

In 9 linee-guida il criterio principale per identificare i sottogruppi di pazienti era la durata del dolore (cervicalgia acuta, sub-acuta o cronica), ma è ben noto che una stessa situazione patologica può causare un dolore acuto, sub-acuto o cronico e quindi questo non può essere un criterio diagnostico.

In 12 linee-guida il criterio principale per identificare i sottogruppi di pazienti era la presenza o meno di dolore lungo l’arto superiore (cervicalgia o cervico-brachialgia), ma è ben noto che ognuna di queste sindromi può essere causata da numerose situazioni patologiche.

Solo 3 linee-guida erano maggiormente articolate e cercavano di individuare la specifica causa di dolore vertebrale.

Anche le più recenti linee-guida italiane (30) sembrano più orientate ad individuare i “red flags” suggestivi per una patologia vertebrale grave, che a porre una diagnosi di causa di dolore vertebrale.

Attuali orientamenti:

Per superare i limiti delle linee-guida proposte per la diagnosi di dolore vertebrale, è indispensabile individuare quale struttura vertebrale dotata di recettori algogeni è sede di un processo patologico.

Questo principio da noi sostenuto ormai da 20 anni (27, 28, 31, 32) è stato ben formulato nei postulati di Bogduk (33): una struttura vertebrale può essere ritenuta causa di dolore se sono rispettati i seguenti criteri:

1. La struttura vertebrale deve possedere una ben dimostrata innervazione sensitiva

2. La struttura vertebrale deve possedere dei recettori per il dolore

3. La stimolazione sperimentale della struttura vertebrale (con soluzioni saline o corrente elettrica) deve dare origine ad un dolore simile a quello che si riscontra in clinica

4. La struttura vertebrale deve essere coinvolta da lesioni o patologie che classicamente possono determinare dolore

5. La struttura vertebrale deve poter essere individuata come causa di dolore usando delle tecniche diagnostiche valide ed affidabili.

Applicando questi postulati sono state individuate alcune specifiche cause di dolore vertebrale: le articolazioni interapofisarie, le entesi tendinee o legamentose (legamento ileo-lombare, legamento interspinoso, tendini paravertebrali, etc), le borse sierose, i muscoli paravertebrali e le radici nervose (27, 28, 31, 32, 34, 35).

In particolare le articolazioni interapofisarie posteriori sono ritenute responsabili di un dolore di origine cervicale in circa il 60 % dei casi di cervicalgia (36). A questa situazione patologica viene dato il nome di sindrome delle faccette articolari (Tab. 2).

Tab. 2: Sindrome delle faccette articolari e postulati di Bogduk

	POSTULATI DI BOGDUK 
	ATTUALI CONOSCENZE 
	BIBLIOGRAFIA 

	1. La struttura vertebrale deve possedere una ben dimostrata innervazione sensitiva.
	Le capsule articolari delle A.I. sono innervate dalla branca mediale del ramo posteriore del nervo vertebrale 
	Bogduk N, Spine, 1997
Ohtori S, Spine, 2001

	2. La struttura vertebrale deve possedere una ben dimostrata dimostrata presenza di recettori per il dolore. 
	Nella capsula articolare delle A.I. sono presenti terminazioni nervose libere, terminazioni nervose incapsulate e nocicettori 
	Äzaktay AC, Trans Orthop Res, 1991

	3. La stimolazione sperimentale della struttura vertebrale deve dare origine ad un dolore simile a quello che si riscontra in clinica
	L’iniezione di soluzioni saline concentrate o la stimolazione elettrica delle A. I. da origine ad un dolore locale ed irradiato simile a quello che si riscontra in clinica 
	Fukui S, Pain, 1996
Dwyer A, Spine, 1990
April C, Spine, 1990
Windsor RE, Pain Physician, 2003 

	4. La struttura vertebrale deve essere coinvolta da lesioni o patologie che classicamente possono determinare dolore.
	La sindrome delle faccette articolari è una delle cause di dolore più frequente dopo traumi distorsivi cervicali 
	Barnsley L, Spine, 1995
Lord SM, Spine, 1996 

	5. La struttura vertebrale deve poter essere individuata come causa di dolore usando delle tecniche diagnostiche valide ed affidabili.
	L’esame clinico ha un’elevata sensibilità (ma bassa specificità) per diagnosticare la sindrome delle faccette articolari 
Il dolore regredisce con il blocco anestetico della branca mediale del ramo posteriore 
	Sandmark H, Scand J Rehabil Med, 1995
King W, Spine J, 2007
Barnsley L, Reg Anesth, 1993
Speldewinde GC, Med J Aust, 2001
Boswell MV, Pain Phys, 2003


Risolto il problema della causa di dolore vertebrale cervicale, sono attualmente aperti ulteriori problemi:

1) Meccanismo di azione delle manipolazioni vertebrali 

Gli attuali studi sono orientati a considerare importante il ruolo delle strutture endo-articolari delle articolazioni interapofisarie, come i menischi e i fat pads.

Kos e Wolf (37) hanno proposto l’ipotesi di un incarceramento del menisco interapofisario tra le faccette articolari e la sua successiva liberazione in seguito alla manovra manipolativa, ma Bogduk & Engel (38) riesaminando i dati anatomici riguardo tali strutture endoarticolari, non hanno quasi mai trovato dei menischi con le carattristiche di robustezza necessarie per convalidare tale ipotesi.

Successivamente Bogduk & Jull (39) hanno suggerito una teoria alternativa: non ci sarebbe un incarceramento dei menischi, ma il loro ribaltamento verso l’esterno, cioè tra faccetta articolare e capsula articolare.

Questa teoria è molto suggestiva, ma attualmente rimane ancora allo stato di teoria, anche se l’effetto decompressivo della manipolazione vertebrale dimostrato da Maigne (40) sulle articolazioni interapofisarie, si accorda bene con questa ipotesi.

2) Regole che devono guidare la manovra manipolativa
La regola del «non dolore» e «del movimento contrario» elaborata da Maigne è certamente una regola semplice e facile da applicare, ma per ammissione dello stesso suo ideatore presenta numerosi limiti, tra i quali ricordiamo il fatto che in particolari segmenti poco mobili del rachide, spesso tale regola non è applicabile.

Di recente è stato proposto di considerare costantemente terapeutica la rotazione controlaterale rispetto all’articolazione interapofisaria dolorosa alla pressione, mentre gli altri movimenti (flessione o estensione; inclinazione laterale destra o sinistra) vanno aggiunti alla rotazione, al fine di trovare una combinazione di movimenti che non risulti dolorosa (41).

Questi ultimi movimenti possono essere completamente liberi, oppure possono presentare solo alcuni gradi iniziali di movimento non dolorosi (che possono essere sfruttati ai fini manipolativi, associati alla rotazione controlaterale rispetto l’articolazione dolorosa).

3) Manovre manipolative più efficaci e meno disagevoli per il paziente
Il ricorso alle manipolazioni semi-indirette ampiamente sostenute da Maigne risulta certamente più semplice per il manipolatore (che non è più costretto a far ricorso ad alcuni artifizi tecnici proposti dagli osteopati per focalizzare l’impulso manipolativo su uno specifico segmento vertebrale), però rimangono aperti ulteriori problemi.

Ad esempio, sembra preferibile utilizzare nell’ambito di ogni seduta manipolativa una singola manovra, la quale sfrutti contemporaneamente più direzioni libere (27).

Questa procedura è meno disagevole e rischiosa per il paziente rispetto alla procedura che utilizza nella stessa seduta manipolativa 2 o 3 manovre diverse.

4) Durata della terapia
In letteratura non c’è alcun accordo sul numero di manipolazioni da praticare su un singolo segmento vertebrale per singola seduta, né sull’intervallo di tempo che deve intercorrere tra una seduta e l’altra, né, infine, sul numero complessivo di sedute che è necessario praticare.

Non esistono, infatti, lavori controllati su questo argomento, ma solo opinioni personali dei vari autori.

Il ricorso alla tecnica manipolativa multi-direzionale (riducendo il trattamento ad una sola manovra manipolativa per seduta) e l’esecuzione delle sedute a giorni alterni fino alla regressione dei sintomi locali (ed in particolare fino alla scomparsa del dolore alla pressione sull’articolazione interapofisaria, oppure fino alla comparsa di effetti collaterali, oppure ancora fino al raggiungimento della sesta seduta terapeutica, oltre alla quale non sembra utile continuare il trattamento) sembrano ridurre il rischio di effetti collaterali da trauma manipolativo (28).

5)Effetti collaterali del trattamento manipolativo vertebrale

Gli effetti collaterali da terapia manipolativa vertebrale possono essere classificati in vari modi.

Prima di tutto si possono classificare in base al meccanismo patogenetico. Si distinguono così (42, 43, 44):

(a) Effetti collaterali conseguenti ad una errata diagnosi
Cioè si tratta di effetti collaterali che compaiono in quanto non vi era alcuna indicazione ad intraprendere il trattamento manipolativo: ad esempio, una sindrome vertiginosa da attacco ischemico transitorio nel territorio della arteria circonflessa, oppure una sindrome algica cervicale sostenuta da una discite infettiva, oppure una cervico-brachialgia sostenuta da un’ernia discale.

Rientrano in questo gruppo la maggior parte degli effetti collaterali descritti in letteratura come «drammatici» e «gravi» (cioè morte del paziente o gravi lesioni permanenti).

(b) Effetti collaterali da presenza di controindicazioni tecniche al trattamento manipolativo
Ci sono delle situazioni nelle quali c’è l’indicazione clinica al ricorso alla terapia manipolativa vertebrale (cioè vi è una sindrome algica a partenza da un’articolazione interapofisaria vertebrale), però a causa della intensità della sindrome algica qualunque direzione di movimento del tratto di rachide interessato risulta eccessivamente dolorosa.

Eseguire ugualmente la manovra manipolativa significa esporre il paziente al rischio di intense riacutizzazioni algiche che presentano il duplice svantaggio di non essere facilmente trattabili e di far perdere fiducia al paziente nei riguardi di tale provvedimento terapeutico.

(c) Effetti collaterali da presenza di controindicazioni cliniche al trattamento manipolativo
Ci sono delle situazioni nelle quali c’è l’indicazione clinica al ricorso alla terapia manipolativa vertebrale (cioè vi è una sindrome algica a partenza da una articolazione interapofisaria vertebrale) ed inoltre nel tratto di rachide interessato ci sono delle direzioni non dolorose di movimento, però a causa della coesistenza di altre patologie (ad esempio una grave osteoporosi) è meglio non far ricorso a tale terapia.

(d) Effetti collaterali in rapporto al tipo di manovra manipolativa
Vengono considerate potenzialmente lesive sia le manovre manipolative che utilizzano leve corte (cioè le manipolazioni dirette utilizzate prevalentemente dai chiropratici e caratterizzate da pressioni dirette sulle prominenze ossee delle vertebre), in quanto la somministrazione dell’impulso spesso avviene secondo direzioni non fisiologiche di movimento, e le manovre manipolative che utilizzano delle leve lunghe (manipolazioni indirette utilizzate prevalentemente dagli osteopati e caratterizzate dal ricorso a leve troppo vantaggiose per l’operatore che non permettono un corretto dosaggio della forza applicata).

Ciò spiega perché in questi ultimi anni hanno trovato sempre più consenso le manipolazioni definite semi-indirette, nelle quali una leva lunga guida il movimento, mentre una leva corta permette la focalizzazione dell’impulso manipolativo.

Ciò permette un facile dosaggio della forza applicata ed evita il ricorso agli artifizi tecnici (ed ai rischi che essi comportano).

(e) Effetti collaterali conseguenti ad errori di tecnica
In tale gruppo di effetti collaterali possono essere ascritte alcune lesioni che non si sviluppano nel segmento vertebrale sottoposto a trattamento manipolativo, ma a distanza da esso, a causa dei punti di spinta non idonei e di impulsi manipolatori di eccessiva gravità (fratture delle clavicole, fratture delle ossa della scatola cranica, etc) (45, 46).

Spesso questi effetti collaterali compaiono in seguito a manovre manipolative eseguite da manipolatori improvvisati.

(f) Effetti collaterali dose-dipendenti
Questi effetti collaterali sono direttamente in rapporto al trauma causato dall’atto manipolativo e possono essere distinti in effetti collaterali da eccessiva forza somministrata in una singola manovra manipolativa (assimilabile ad un vero e proprio trauma distorsivo da manovra manipolativa) ed in effetti collaterali da eccessivo numero di manipolazioni (vari Autori sottolineano infatti la necessità di abbandonare il trattamento manipolativo se non si riscontra una soddisfacente remissione della sindrome clinica entro 4-6 sedute).

(g) Effetti collaterali non dose-dipendenti
Questi effetti collaterali sono legati ad una sensibilità individuale del paziente e possono essere distinti in effetti collaterali a comparsa immediata (fugace arrossamento del volto, modesta ipotensione e tachicardia, sindrome vertiginosa, nausea e malessere generale) ed in effetti collaterali a comparsa ritardata (sindrome fibromialgica come effetto paradosso) (47, 48, 49).

Conclusioni

A conclusione di questa disamina sulle manipolazioni vertebrali del tratto cervicale, possiamo affermare che pur in presenza di alcuni aspetti che necessitano di ulteriori conferme e precisazioni,  vi sono dei principi ormai acquisiti:

1. Nelle cervicalgie acute, una singola manovra manipolativa è più efficace delle mobilizzazioni nel migliorare il dolore ed i gradi di escursione articolare del tratto cervicale (6, 7, 23).

2. Nelle cervicalgie croniche, le manipolazioni vertebrali sono più efficaci quando inserite nell’ambito di un programma riabilitativo più complesso (22, 23).

3. Il rischio di complicazioni gravi conseguenti a manovre manipolative è molto basso (intorno ad 1 caso ogni 1.000.000 di manovre manipolative) e comunque più basso rispetto al rischio di effetti collaterali gravi da FANS (8, 24, 25).

4. Le manipolazioni vertebrali del tratto cervicale possono indurre la comparsa di vari effetti collaterali “minori”, ma pur certamente fastidiosi per il paziente e l’operatore deve conoscere in modo preciso le indicazioni, le controindicazioni, gli effetti collaterali e come gestire e risolvere gli effetti collaterali che eventualmente compaiono durante il trattamento.

Per tale ragione tale trattamento deve essere considerato un atto terapeutico di esclusiva competenza medica.
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Ossigeno Ozono Terapia

Luigi Valdenassi

Dip. di Farmacologia - Università di Pavia

L'ossigeno ozono terapia si è andata diffondendo nel corso degli ultimi anni evidenziando buoni risultati di efficacia nel trattamento dell'ernia del disco e della sindrome lombo-sciatalgica. Questa metodica è conosciuta anche per l'attività svolta in patologie di interesse vascolare ed immunitario. Le indicazioni dell'ossigeno-ozono terapia si basano essenzialmente sulle sue proprietà biochimiche. L'ozono, molecola triatomica dell'ossigeno, reagisce con i composti organici contenenti doppi legami, addizionando i tre atomi di ossigeno al legame non saturo con formazione di ozonidi. Tale reazione riveste una grande importanza, infatti l'ozono provoca la scissione dei doppi legami con una reazione definita ozonolisi.

Tra i principali effetti ricordiamo: l’azione glucidica, lipidica, eritrocitaria, emoreologica, battericida, fungicida, virustatica, pro-immunitaria, analgesica ed anti-infiammatoria.

Sulla base delle implicazioni derivanti dalla ricerca di base e delle evidenze cliniche si può concludere che l'im​piego dell'ozono medicale può essere vantaggioso nel trattamento di diverse patologie, tra cui la patologia discale lombare. Il fatto che tali affezioni possano avere connotazioni diverse tra loro, rende ragione dell'attività versatile che caratterizza questa metodica con la quale si possono affrontare problemi di natura vascolare periferica, di tipo infettivo o in cui il dolore costituisce la manifestazione più ecclatante.

La Mesoterapia

Aldo Barbarino

Centro Medico Riabilitativo, Asti

La mesoterapia letteralmente terapia del mesoderma consiste nell’introduzione di farmaci per via dermica. Il derma, per la presenza di un’alta cellularità e di numerose terminazioni nervose è un tessuto particolarmente sensibile agli stimoli fisici e clinici. La reattività del derma permette di utilizzare dosi estremamente basse di farmaci esaltandone le specifiche capacità e riducendo il rischio di danni iatrogeni oltre al costo sociale della terapia. 

La mesoterapia offre due vantaggi: la caratteristica somministrativa (aghi mesodermici e stimolo reflessogeno e l’azione dei farmaci iniettati 8aalopatici e omeopatici). 

La mesoterapia è frequentemente utilizzata nelle sindromi algiche cervicali con finalità antinfaimmatorie analgesiche e miorilassanti.

Bilancio funzionale differenziale del distretto cranio-cervico-mandibolare

Marco Barbero

Master in Riabilitazione dei Disordini Muscolo-scheletrici. Università di Genova.

Dipartimento di Sanità, Bachelor of Science in Fisioterapia. SUPSI- Manno.

L’interveto riabilitativo effettuato dal fisioterapista si realizza grazie ad un dettagliato bilancio funzionale differenziale dei distretti coinvolti. La diagnosi eziologia di competenza medica costituisce quindi il punto di partenza per la procedura valutativa di tipo fisico che definirà i differenti “impairments” funzionali.

Attraverso la presentazione di un caso di sindrome cervicale saranno proposte e dimostrate le principali tecniche valutative per il distretto cranio-cervico-manbibolare.

Mobilità e dolore costituiranno le variabili principali da rilevare durante la valutazione fisica, che attraverso il ragionamento clinico saranno relazionate al quadro anamnestico con il fine di pianificare l’intervento riabilitavo.

Le tecniche neurotensive nel trattamento dei disturbi cervico-brachiali

Frank Musarra 

Master Riabilitazione Disordini Muscoloscheletrici – Università di Genova

Le tecniche neurotensive, anche chiamate mobilizzazioni neurodinamiche, si pongono, in presenza di disturbi cervico-brachiali, l’obbiettivo di diminuire la pressione foraminale e di aumentare la soglia meccano-sensibile del tessuto nervoso periferico. Tale proposta terapeutica viene consigliata dagli autori (con le necessarie precauzioni) principalmente nei casi di cervico-brachialgia sub-acuta o cronica, mentre sembra essere meno indicata in fase acuta. Attualmente in letteratura non troviamo degli RCT che evidenziano l’efficacia terapeutica per i disturbi cervico-brachiali. La tecnica valutativa chiamata  “upperlimb neurodynamic test (ULNT 1)”  per il nervo mediano possiede un’alta sensibilità per l’individuazione delle compressioni foraminali.  Eseguendo la tecnica per il Nervo Mediano( ULNT I) insieme al test di rotazione attiva, al spurling test e al test di trazione in un cluster valutativo si acquisisce anche una buona specificità. Presenteremo in questo workshop una breve introduzione sugli aspetti neurofisiologici delle tecniche neurotensive, la modalità di valutazione e le possibili tecniche terapeutiche di tale proposta.

Percorso clinico-valutativo e riabilitazione dell’instabilità di spalla

Diego Arceri 

Master Riabilitazione Disordini Muscoloscheletrici – Università di Genova
I disordini del cingolo scapolare costituiscono un disturbo estremamente diffuso: il dolore alla spalla colpisce oltre il 20% della popolazione, determinando rilevanti costi sociali dovuti all’assenza dal lavoro.

Tra le patologie più frequenti l’instabilità è senz’altro una di quelle che negli ultimi anni è stata affrontata con sempre maggiore attenzione in ambito riabilitativo.

I sintomi che la caratterizzano possono essere altamente variabili; in alcuni casi possono semplicemente essere riportati vaghi segni di impingement attività-correlati, o affaticamento della spalla, debolezza o perdita di resistenza, mentre in altri più seri i sintomi includono un improvviso acuto dolore paralizzante o un senso di sublussazione associato a debolezza, intorpidimento e formicolio(“dead arm syndrome”). 

Nella spalla instabile molto spesso i movimenti attivi risultano ristretti a causa della riluttanza ad eseguire movimenti che potrebbero scatenare i sintomi(apprensione).

Sulla base delle caratteristiche “direzionali” dell’instabilità possono essere distinte:

· Instabilità anteriore

· Instabilità posteriore

· Instabilità multidirezionale

La diagnosi di una instabilità di spalla può essere un’operazione più o meno complessa in relazione alla storia e alla tipologia del disturbo; un ruolo determinante a tal proposito riveste un’accurata raccolta anamnestica seguita da un altrettanto minuzioso esame fisico.

Il trattamento dell’instabilità di spalla sarà soggetto ad importanti modificazioni in relazione al tipo e alla severità della lussazione individuata durante l’esame clinico e ai deficit funzionali del paziente.

Alla luce delle poche evidenze scientifiche al momento disponibili, appare opportuno optare per un programma riabilitativo ad ampio raggio che tenga conto dei fattori di rischio, delle strutture colpite e delle funzioni alterate.

La mano dolorosa. Principali quadri di pertinenza riabilitativa
Maria Teresa Botta UO Recupero e rieducazione funzionale ASL2 Savona

Emanuele Pamelin  Centro Regionale di Chirurgia della Mano ASL 2 Savona
Sommario

     Le lesioni articolari a livello della mano e del polso portano con se quadri dolorosi  che condizionano, fino ad escluderlo, l'uso del segmento; mentre esiti anche lievi di lesioni nervose periferiche producono alterazioni nella corretta percezione dello stimolo sensoriale innescando fenomeni disestesici che possono essere condizionati e controllati con un programma di valutazione e rieducazione della sensibilità (1). In tali contesti la riabilitazione riveste un ruolo peculiare nel restituire alla mano, nostro strumento complesso-meraviglioso, il suo corretto equilibrio tra sensibilità e movimento, funzione e relazione.(2)

Il lavoro si propone nella prima parte di esaminare e sottoporre alla discussione le tecniche riabilitative nel trattamento conservativo e postoperatorio della instabilità del carpo (3), ponendo l’accento agli esiti post-traumatici a carico dei legamenti intrinseci del carpo (fig.1)

In tale contesto vengono esaminati con particolare attenzione la dissociazione scafo-lunata, le lesioni del legamento luno-piramidale e le lesioni del complesso fibrocartilagineo triangolare il cui riscontro diagnostico ha subito un notevole incremento grazie alle maggiori conoscenze biodinamiche del polso ed alle tecniche di imaging. 

Le instabilità rivestono un ruolo epidemiologico crescente nelle cause di dolore persistente e nel rischio di evoluzione in DSR. (4)Vengono spesso misconosciute e sopportate a lungo dal paziente, fino a configurare una sommatoria di lesioni che combinano il quadro  postraumatico, anche di lieve entità, con complicanze degenerative a carico di strutture inizialmente non lese.(5)

Il dolore riferito dal paziente presenta caratteristiche precise nella localizzazione, scansione temporale e aggravamento. (6)

Parte prima

Nella valutazione del polso doloroso bisogna considerare necessariamente l’origine della noxa che non può in alcun modo prescindere dalla conoscenza della biomeccanica del carpo, dal meccanismo lesionale, dal distretto anatomico ed in ultima analisi dal tempo nel quale viene posta la corretta diagnosi. 

Polso doloroso post-traumatico

· lesioni scheletriche acute (articolazione radi-oulnare distale; carpo; metacarpi; falangi)

· lesioni scheletriche croniche (esiti artrosici alla radio-carpica o alla medio-carpica; viziosa consolidazione; pseudoartrosi dello scafoide; necrosi asettica)

· lesioni legamentose acute(1 – dissociazione scafo-lunata; 2 – dissociazione luno-piramidale; 3 – lussazioni perilunari). Tali lesioni determinano quadri di instabilità “dinamica” e “statica” a seconda del tipo di lesione: “dinamica” se il tipo di lesione è incompleta e quindi necessità un esame, per esempio radiografico in inclinazione ulnare o radiale; “statica” nel caso in cui i rapporti articolari alterati non si modificano con il movimento del polso. (fig.2) 

· lesioni legamentose croniche (generalmente esiti evolutivi di lesioni sottovalutate dal paziente o di lesioni misconosciute dal medico. Si distinguono le C.I.D. – Carpal Instability Dissociative- quando l’instabilità è causaa dall’alterazione dei rapporti tra le ossa della stessa filiera; C.I.N.D. – Carpal Instability Non Dissociative- quando l’instabilità è causata dall’alterazione dei rapporti tra 1° e 2° filiera o della radio-carpica)

· lesione della Fibrocartilagine Triangolare (la causa più comune del dolore ulnare al polso. Costituita da: 1 – fibrocartilagine triangolare; 2 – legamenti radio-ulnari volare e dorsale distali; 3 – legamenti ulno-carpali; 4 – guaina del tendine Estensore Ulnare del Carpo). Ha la principale funzione di stabilizzare la radio-ulnare distale.

Polso doloroso non traumatico

· tenosinoviti: entità clinica caratterizzata da dolore spontaneo esacerbato dai movimenti e frequentemente associato a tumefazione. Definite secche quelle stenosanti ed essudative quelle associate a patologie sistemiche (A.R., LES, TBC)

· artropatie infiammatorie: si distinguono monoartriti e poliartriti. Le prime sono generalmente da eziologia infettiva o da infiltrato di monocristalli, artropatie sieronegative e post-traumatiche; le seconde in relazione ad A.R. od a connettivopatie e malattie sistemiche.

· Necrosi asettica delle ossa del carpo: prevalentemente a carico dell’osso semilunare (Kiemboeck) (fig.4)

· Algodistrofia: Sindrome Dolorosa Complessa Regionale. Uno dei quadri nosologici più complessi che pone il curante di fronte al problema del trattamento e di trovare un efficace programma di terapie per le forme di dolore persistente con rigidità articolare e disestesia.

Dopo un episodio traumatico, da caduta o overstress, la regione traumatizzata presenta edema e rigidità, che gradatamente risolvono con terapie antiflogistiche e il riposo e un corretto trattamento manuale ( Dati FESSH Congress Sidney 2007 ). 

A distanza .di 3 a 6 settimane in media compare un segno o meglio un comportamento: “la Pearl Hand” ovverosia la mano che lascia cadere piccoli oggetti. Un foglio di carta, una penna, o che si ritrae da un appoggio consueto al bordo della scrivania. 

Terzo step dolore a impugnare oggetti a piena mano e in flessione di polso

Infine il dolore si localizza e si fissa in un particolare distretto, la stiloide ulnare o il dorso della mano e da dolore in azione gradatamente diviene dolore degenerativo con le tipiche caratteristiche: notturno sordo, persistente irradiato ai distretti prossimali. Il percorso del dolore misconosciuto può durare anni, Il Jamar test subisce un costante decremento della forza di presa del 30 40 % rispetto al controlaterale, presente riduzione della AROM.ed esclusione, per persistenza algica, dei gradi articolari da 5-8 a -20 in flesso estensione.

Dolore tra 4 e 9 della VAS non su test provocativi, ma in attività funzionali e a riposo.

Dati i segni inequivocabili ma oscuri in quanto a precisa localizzazione, si procede a valutare attraverso test manuali, di provocazione, alla accurata raccolta dell'anamnesi per individuare un evento traumatico o stress ripetuti per stabilire una classificazione lesionale.

Di fondamentale importanza risulta infatti la comprensione del meccanismo lesionale. Infatti determinante risulta (quando è possibile avere la collaborazione del paziente) distinguere se il trauma è avvenuto in estensione (nella maggior parte dei casi per meccanismo di difesa), con associata inclinazione del polso in deviazione ulnare o radiale o neutra. In generale ed a scopo descrittivo si può definire il trauma in iperestensione associato ad inclinazione ulnare maggiormente responsabile delle lesioni a carico del complesso fibrocartilagineo triangolare, classificabile secondo Palmer nel tipo 1 e sue sottoclassi A: perforazione centrale; B: distacco ulnare (la più rappresentata); C: avulsione distale (dei legamenti ulno-piramidale e ulnolunato); D: distacco radiale (più raro).

Forma più frequente è la caduta sulla mano in abduzione estensione con carico sulla zona tenare, che provoca la sindrome da impatto dello scafoide con lesione del legamento scafo-trapezio-trapezoide (STT) scafolunare e radioscafolunare..Tale instabilità è chiamata anche dissociazione scafolunata o sublussazione rotatoria dello scafoide con estensione del semilunare (DISI). 

Va segnalato che la consueta dinamica legata ad un trauma in iperestensione di polso,come la lussazione perilunare, è spesso determinata da traumi ad alta energia. Frequentemente il paziente è politraumatizzato con lesioni di maggior rilievo diagnostico, rendendo quindi più facile misconoscere tali lesioni (fig.3).
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Fig.1: rappresentazione dei legamenti intrinseci della

mano. Visione volare.
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Fig.3: radiografia in proiezione latero-laterale con evidenza di lussazione volare del semilunare.

La terapia conservativa,si avvale di un trattamento manuale che mira a ristabilire il corretto piano di scivolamento intercarpico cui va fatto seguire un periodo di autorizzazione con ortesi statica ed associazione di pressore o taping. Nel caso in cui il trattamento conservativo non porti a beneficio stabile è necessario precisare ulteriormente la diagnosi (Artro Tac, RMN) e prospettare il trattamento chirurgico, artroscopico o a cielo aperto.Va ribadito che qualsiasi destabilizzazione iniziale non guarita, porta, sotto l'azione delle forze muscolari  incidenti a  piani di scorrimento alterati,  a lesioni secondarie di strutture inizialmente indenni, fino al collasso carpale e all'artrosi.

Diverse e sofisticate tecniche chirurgiche a filosofia ricostruttiva possono essere impiegate. Il trattamento riabilitativo deve essere rigoroso con l'obiettivo primario di proteggere  i neolegamenti o recuperare gradatamente un funzione efficace del segmento, perfettamente controllata e corticalizzata, per prevenire recidive o stress da errore.Negli sportivi training dedicato, esercizio isocinetico, e taping di protezione supportano il rientro alla performance competitiva.

Seconda parte
Rieducazione della sensibilità
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Fig.5                                                                               Fig.6

Fig. 5 e 6 :Test dei monofilamenti:valutazione a distanza della ripresa della sensibilità nel territorio del nervo radiale a 3 mesi (fig. 5) e 6 mesi (fig.6) da lesione a livello dell'avambraccio (fig.6

Premessa

Dopo una lesione nervosa molti fattori condizionano la ripresa  della sensibilità, la quale peraltro, a causa dell’intrinseca complessità della funzione nervosa raramente recupera in modo completo quantitativamente e qualitativamente.

L'obiettivo di reinserimento lavorativo in professioni complesse (meccanici,chirurghi,musicisti) o del recupero sicuro della propria autonomia (bimbi e anziani) passa anche attraverso la cura della sensibilità della mano..

La rieducazione della  sensibilità si pone come obiettivi di  proteggere il paziente, educarlo all'interpretazione della sensazione imperfetta allo scopo di compensare e controllare in modo efficace l'alterazione sensitiva .

Dal punto di vista riabilitativo i mezzi di cui possiamo disporre, per ottimizzare le possibilità del recupero della sensibilità possono essere schematizzati in:

A- Metodi cognitivi globali, utilizzati per educare e stimolare la ripresa motoria e sensitiva ad un tempo.

B-Metodi selettivi di rieducazione della sensibilità, rivolti in particolare a tre gruppi di pazienti: portatori di gravi deficit di sensibilità protettiva ; portatori di deficit della sensibilità discriminativa e integrità della sensibilità vibratoria, termica e tattile, portatori di ipersensibilità al contatto in precisi distretti della mano, di cui parleremo..

Selezione dei pazienti

Le linee guida per selezionare i pazienti fanno riferimento ai risultati della valutazione globale, dell'esame clinico neurologico ai test di Weber , del diapason, e di Semmes Weinstein, degli esami strumentali di velocità di conduzione sensitiva e motoria e dei potenziali evocati.

Il test dei monofilamenti di Semmes Weinstein, particolarmente semplice e ripetibile, (11), riconoscono 5 classi di risultato.(fig.5 e 6 )

Sensibilità nella norma: (S. W. 2,36 - 2,83), discriminazione dei due punti statica 2-6 mm, dinamica 2-3 mm): riconoscimento del tocco leggero, normale percezione della pressione.

Diminuita percezione: (SW 3,22-3,61) Valutazione del polpastrello Se il test della discriminazione dei due punti statico al polpastrello indica 7-10 mm.  

I test di temperatura, grafestesia, stereognosia, discriminazione dei due punti sono normali

Diminuita sensibilità protettiva e discriminativa: SW 3,84-4,31 

In questo caso la funzione della mano risulta alterata nelle attività fini, nella manipolazione Il paziente tende a lasciar cadere gli oggetti, riferisce sensazione di debolezza e imprecisione da compensare col controllo visivo.(12)

La percezione della temperatura e dello stimolo doloroso sono presenti e ciò consente una protezione da eventuali agenti lesivi. E' possibile riscontrare  ipersensibilità.

Perdita di sensibilità protettiva: SW 4,56-6,56 La percezione della temperatura è alterata o assente, Può essere conservata la sensibilità alla vibrazione. Il paziente riesce a percepire il contatto solo attraverso la pressione profonda .è  esposto al rischio di ustioni e abrasioni, (13)

Non testabile: al test SW 6,65 non avremo risposta.

In relazione ai dati   avvieremo un programma di 

a-compenso e protezione in perdita della sensibilità protettiva 

b-rieducazione in alterazione della sensibilità discriminativa

c-desensibilizzazione
Protezione Il lavoro del primo gruppo si avvale di :
Addestramento Il  paziente,che utilizza la pressione per ricavarne informazioni discriminative, viene addestrato ad alleggerire i contatti e ad adeguare la forza  muscolare impiegata  al compito da eseguire. (Biofeedback , Dexterity board-ecc.), testare le temperature,variare le impugnature, gli appoggi e le aree di contatto Allenamento training di regolazione  posturale del gesto, dal controllo visivo costante all’automatismo.

Rieducazione  in mancanza di sensibilità discriminativa. 

In prima fase si inseriscono i pazienti con, sensibilità protettiva, percezione della vibrazione di almeno 30 cps , con percezione del tocco in movimento almeno a livello del palmo, test dei Monofilamenti da 4,31 a decrescere.(14) 

Gli obiettivi sono di migliorare la percezione del tocco statico verso la percezione del tocco in movimento con e senza il controllo visivo, nei distretti via via più distali e di correggere gli errori di localizzazione. La fase successiva inizia quando il tocco costante e il tocco in movimento sono correttamente percepiti e la sensibilità alla vibrazione si avvicina a 250 cps 

I compiti, facendo riferimento al concetto di plasticità delle strutture nervose, sarà di impegno dell'attenzione, difficoltà, velocità gradatamente aumentati., .

Desensitizzazione
Scopo è  abituare e condizionare gradualmente il paziente al contatto con l’area iperestesia con somministrazione di stimoli di crescente frequenza, intensità, durata.(15)

Le indicazioni sono per pazienti portatori di lesioni nervose con persistenza di iperestesia al contatto, neuromi in continuità,cicatrici, aree iperestesiche sedi di innesti o trapianti,-esiti di ustioni e congelamenti, monconi d’amputazione ;preparazione dei monconi all’utilizzo di protesi estetiche. Nella preparazione al reinserimento lavorativo va ricordato che è indispensabile normalizzare la sensibilità al contatto prima di predisporre o costruire impugnature, utensili  e  ausili ergonomici

Il metodo   si prefigge di insegnare al paziente a dissociare il contatto che gli viene proposto dalla sensazione dolorosa immotivata, Le stimolazioni vengono somministrate secondo i seguenti criteri:

incremento graduale dell’intensità di  tocco e  pressione con modalità di contatto, immersione,

variazione nel  tipo e durata della   stimolazione..(16).Vengono associate terapie fisiche: TENS; Laser , fluidoterapia.

I pazienti autogestiscono parte del programma, vengono rivisti periodicamente affiancando i servizi INAIL e di Medicina del lavoro per intervenire contestualmente sugli strumenti propri della postazione di lavoro. 

Conclusioni

La mano con l'uomo si è evoluta e ne ha stimolato la creatività ed il pensiero. Solo nell'osservare il paziente che lamenta dolore alla mano possiamo intuire che la s'interara relazione con l'ambiente e con gli altri ne risulta modificata.  Il bisogno del paziente ci  pre-definisce quindi la  scelta degli outcomes nella predisposizione del trattamento, mette in relazione diverse professionalità e linguaggi, contesti clinici, lavorativi  e socioculturali. 

La adesione ad un modello di  interpretazione multidimensionale  dello stato di salute dovrà essere la base netodologica dell'operare  riabilitativo.(17):  Saperi dell'arte, di scienze umane e della tecnologia sempre più necessitano di linguaggi: comuni per  interscambiare nuove acquisizioni.

La mano della nostra stessa professione, che cura e viene curata, ce ne da consapevolezza. p J. A20 (206) 244-266
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Fig.1: rappresentazione dei legamenti intrinseci della mano. Visione volare. Fig. 2: rx con spazio scafo-lunto aumentato (dissociazione S-L). Fig.3: radiografia in proiezione latero-laterale con evidenza di lussazione volare del semilunare. Fig. 4: RMN malattia di Kiemboeck. (stadio II).

Fig. 5 e 6 :Test dei monofilamenti:valutazione a distanza della ripresa della sensibilità nel territorio del nervo radiale a 3 mesi (fig. 5) e 6 mesi (fig.6) da lesione a livello dell'avambraccio (fig.6).
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Tab I: RDC/ TMD ASSE I�
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�
Gruppo I: disordini muscolari�
  Gruppo II: dislocazione discale ATM�
Gruppo III: 


altre condizioni articolari 


ATM


�
�
Ia. Dolore miofasciale.


Ib. Dolore miofacsiale con limitazione in   in apertura.�
  IIa. con riduzione.


  IIb. senza riduzione con limitazione in apertura.


  IIc. senza riduzione senza limitazione in apertura





�
IIIa. Artralgia.


IIIb. Osteartrite.


IIIc. Osteoartrosi.�
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Fig. 2: rx con aumentato gap (dissociazione S-L).





Fig. 4: RMN malattia di Kiemboeck (stadio II).
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Ortesi di spalla


La definizione di ortesi, normalmente accettata, è quella applicata dall’ International Society for Prosthetics and Orthotics: dispositivo esterno utilizzato al fine di modificare le caratteristiche strutturali e funzionali del sistema muscolo- scheletrico. Termini quali splint, cast, sostegno, appoggio sono comunemente utilizzati quali sinonimi, anche se difficilmente riescono a incidere su recupero funzionale e ripristino di mobilità segmentaria, per i quali ha più valenza il significato di ortesi in senso stretto.


A livello della spalla e dell’arto superiore nel suo complesso, gli obiettivi di un’applicazione ortesica sono fondamentalmente raggruppabili in tre ambiti.


Protezione, attraverso un controllo su forze compressive o distraenti, in modo da limitarne i potenziali effetti sull’ambito articolare o del segmento corporeo coinvolto. Una temporanea limitazione del movimento articolare può preservare da eventuali deformità, che da plastiche possono evolvere in fisse. Inoltre, l’azione ortesica può facilitare una stabilizzazione di segmenti scheletrici instabili, favorire un adeguato processo di guarigione e incidere quindi sull’ambito prognostico. Infine, l’eventuale spinta verso forze di trazione, in casi particolari, può permettere una residua mobilità articolare con minore impatto di azioni compressive sulla cartilagine articolare.


Correzione, in particolare nei confronti di sublussazioni articolari o tendinee. Se clinicamente valutate in tempo, è possibile si possano ridurre eventuali perduranti deformità osteoarticolari.


Funzione, attraverso un bilancio muscolare e articolare, con lo scopo, ove possibile, di ridurre condizioni di contrattura muscolare reattiva o di favorire un recupero del tonotrofismo muscolare stesso.


Uno dei problemi che si presentano quando si tratta in merito a ortesi di arto superiore è quello di una classificazione accettata e condivisa da più figure professionali. In genere dovrebbe essere il medico specialista a prescrivere un dispositivo ortesico, sulla base delle proprie conoscenze cliniche, ma anche di una certa perizia sul versante più tecnico e applicato. Di contro, altre figure professionali quali terapisti o tecnici ortopedici, non possono limitarsi a una semplice consegna, ma entrano di necessità sia nel disegno terapeutico che nei criteri di applicabilità di un’ortesi.


In aggiunta, nella maggior parte dei casi è facile che un dispositivo ortesico sia considerato in rapporto alla sede coinvolta, alla funzione svolta o alla condizione verso cui è rivolta. In altri casi ci si riferisce alle caratteristiche con cui essa è sagomata, in altri ancora al nome di chi l’ha progettata, con il risultato di creare una forte diversificazione sia nel linguaggio interprofessionale, sia nella specificità delle conoscenze dirette e intrinseche delle figure stesse coinvolte.


Una sintesi è stata approntata grazie a due organismi internazionali, L’International Standard Organization (ISO) e l’American Society of Hand Therapists (ASHT). Nel primo caso ci si affida alla regione anatomica di riferimento, nel secondo caso alla funzione controllata. Il limite è che l’una non coinvolge il criterio dell’altra, e viceversa, ma rimane almeno un criterio guida, seppur ancora non sufficiente, per identificare un percorso terapeutico che veda coinvolto anche un dispositivo ortesico.


L’obiettivo finale, attraverso il controllo statico o dinamico delle forze agenti, è comunque quello di garantire un recupero del gap anatomo- funzionale che coinvolge il distretto interessato. Ne deriva che il personale sanitario coinvolto nella realizzazione e nell’applicazione di un’ortesi distrettuale dovrebbe avere valide conoscenze non solo dell’anatomia loco- regionale, ma anche di principi di biomeccanica, in merito alla possibilità di garantire al meglio un reintegro funzionale del paziente, nel rispetto dei comuni criteri anatomo- fisiologici, unitamente ai più soddisfacenti criteri di prognosi. 


Tra i molteplici aspetti che coinvolgono la biodinamica, vale la pena ricordare i seguenti.


Nell’ipotesi di intervenire con un incremento della mobilità articolare (ROM), l’asse di movimento articolare deve risultare perpendicolare all’asse del segmento osseo che viene a essere mobilizzato. Tralasciare questo aspetto può condurre a punti incongrui di pressione su strutture locali o adiacenti, con effetti dannosi e conseguente scarsa efficacia dell’ortesi.


L’incremento del ROM è direttamente proporzionale al periodo in cui un segmento articolare è mantenuto passivamente ai limiti di tale ROM (1). L’incremento di forze statiche progressivamente modulabili anche attraverso un’ortesi funzionale, consente di svolgere un’azione di significativo impatto sul ripristino anatomo- funzionale.


La misura della forza a livello articolare è un parametro importante per una valutazione della progressione del quadro clinico. Tale componente vettoriale è subordinata a un angolo in cui la forza raggiunge la massima intensità, e la misura di tale angolo, espressione del momento di forza, è elettiva per capire l’eventuale razionale circa l’applicazione di un’ortesi, unitamente al suo eventuale inserimento in un profilo riabilitativo e/o rieducativo. La misura di tale parametro (angolare) permette di identificare che cosa accade al segmento articolare nel momento in cui una forza venga applicata a una determinata distanza dall’asse articolare, in altre parole se conviene agire con un incremento del ROM articolare a specifiche intensità di forza agente, oppure ridurre al minimo l’impatto articolare motorio a parità di forza agente.


Tali condizioni risultano tanto più pregnanti quanto più definito è l’ambito articolare. Per la sua conformazione anatomica e per le proprie caratteristiche funzionali, la spalla difficilmente riesce a prestarsi a principi così precisi quali quelli espressi in biomeccanica. La spalla risulta costituita da più ambiti articolari diretti, ognuno con parametri funzionali propri e diversificati, da un’articolazione virtuale (scapolo- toracica) e da una a distanza (sterno- claveare), che di necessità devono tutti rientrare in un contesto funzionale ritmico e armonico, sottoposti a forze che nell’unità di tempo possono essere convergenti o divergenti, prossime o distanti ai diversi punti articolari, con momenti di forza la cui risultante, vista soprattutto la funzione che la spalla svolge per l’intero arto superiore, non deve condurre a sovraccarichi incongrui di tipo traumatico o microtraumatico sulle strutture articolari e miotendinee del distretto.


Quanto sopra sommariamente esposto rappresenta un forte limite per un preciso razionale circa l’utilizzo di ortesi di spalla. L’arresto dell’articolazione gleno- omerale è praticamente impossibile con un dispositivo esterno, così come un tentativo di blocco dell’articolazione acromion- claveare non può che essere parziale se non virtuale, visti gli effetti indiretti di clavicola, scapola e omero sull’intero complesso di spalla.


In presenza di instabilità di spalla, che rappresenta una condizione di frequente riscontro nella terapia ortesica di spalla, uno degli aspetti fondamentali è la componente propriocettiva distrettuale, ovviamente subordinata alla reale portata del danno lesionale intrinseco. L’utilizzo di un’ortesi specifica, finalizzata al controllo della stabilità articolare, ha evidenziato nel complesso moderati effetti, pur risultando efficace nel limitare mobilità residue in abduzione e rotazione esterna, quindi in condizioni “estreme” per un’articolazione instabile (2). Un particolare indice positivo sembra essere quello relativo al bilancio passivo della propriocezione, relativo al senso di posizionamento dell’arto superiore ai limiti, sempre passivi, di un determinato ROM (3). Ovviamente questo rappresenta solo una parte del significato propriocettivo locale in grado di limitare la reale instabilità e la sua percezione soggettiva, dal momento che uno degli aspetti fondamentali è esercitato in attivo dal livello di fatica muscolare, più che di tonotrofismo della componente miotendinea in senso relativo (4-5). E’ stato inoltre valutato che una terapia conservativa combinata, ortesica e riabilitativa, nell’instabilità di spalla porta a circa il 50% di ricadute a indirizzo chirurgico a un anno (6). Diversi risultano presupposti ed effetti in ambito post- chirurgico, dove l’applicazione di un dispositivo esterno somma efficacemente i propri effetti a quelli combinati di una terapia riabilitativa “ad hoc” (7-8).


L’utilizzo di materiale termodeformabile non rappresenta un criterio elettivo per l’articolazione di spalla, e la sua eventuale definizione strategica è “ad personam”. Merita considerare che vi possono essere materiali deformabili, e quindi modellabili, a bassa o a alta temperatura. I primi sono più pratici, confortevoli, ma hanno durata più breve. I vari tipi di materiale vanno in genere contraddistinti in rapporto a particolari caratteristiche di resistenza alla tensione, di relativa intrinseca rigidità e di effetto memoria, ovvero la capacità di riacquisire quel grado di sagomatura quando eventualmente di nuovo riscaldati. Al di là dell’utilizzo di materiali analoghi nella costituzione di ortesi più o meno complesse, anche di spalla, di recente viene utilizzata un’ortesi con materiale termodeformabile per alcuni tipi di fratture di omero. In tale caso, il razionale per un dispositivo ortesico modellabile, a prescindere dal contesto clinico e dalle modalità di estrinsecazione del trauma, dovrebbe concentrarsi su caratteristiche di massima rigidità, ottima resistenza alla tensione e, ovviamente, ininfluente effetto memoria. Attualmente sono disponibili materiali che pur se molto rigidi, sono in grado di garantire moderata resistenza a forze distrattive, il cui significato, sul piano biologico e prognostico specifico, non sempre può rappresentare l’ottimale. L’applicabilità e i criteri di efficacia in merito a tale dispositivo sono ancora controversi rispetto ad altri criteri terapeutici. A fronte di un valido impatto sul piano biologico e sui processi di riconsolidazione della frattura, i dati relativi alla funzionalità residua di spalla non sempre risultano convergenti (9-10-11).


Rispetto ai tre parametri di riferimento che orientano verso un suo eventuale utilizzo, un’ortesi di spalla può sicuramente avere un valido impatto sulla protezione dei tessuti offesi o lesionati, mentre risulta più penalizzato l’intervento sulla correzione di eventuali deformità. I criteri che conducono a un incremento dell’ambito funzionale, vista la complessità di tale sistema articolare, non possono essere disgiunti da programmi di tipo riabilitativo, finalizzati al problema. In ambito ortopedico, vista la complessità del cingolo scapolo- omerale, la prescrizione e la conseguente applicazione di un’ortesi dovrebbero essere vincolate a una selettiva conoscenza dell’anatomia funzionale loco- regionale e dei relativi ambiti biomeccanici, unitamente ai presupposti di recupero e prognosi del paziente, in modo tale da evitare un suo utilizzo approssimativo e, in alcuni casi, incongruo.
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A livello del tratto cervicale, gli obiettivi di un’applicazione ortesica sono fondamentalmente raggruppabili in quattro ambiti.


Controllare la posizione del rachide cervicale attraverso l’intervento di forze esterne


Applicare forze correttive o compensatorie ad eventuali anomalie correggibili


Limitare l’eventuale instabilità distrettuale in presenza di potenziali deficit delle componenti non ossee 


Limitare la mobilità del rachide cervicale dopo traumi severi o interventi chirurgici.


Nel complesso, è possibile definire l’obiettivo di una ortesi del tratto cervicale come il controllo della posizione del tratto cervicale attraverso l’applicazione di forze esterne finalizzate alla protezione, l’immobilizzazione, il supporto o la correzione di una eventuale deformità (1) 


Unitamente ad effetti definibili come positivi in ambito biomeccanico, visto il relativo eventuale deficit comunque indotto, è da sottolineare come vi siano anche effetti negativi nell’utilizzo di una ortesi del tratto cervicale. La riduzione dell’attività muscolare attiva, dovuta alla relativa immobilizzazione, può condurre a ipotonotrofia della muscolatura loco- regionale, così come, quasi quale effetto paradosso, è possibile che questo deficit esiti in contratture della parte immobilizzata. In più, in alcuni casi, è possibile si verifichi una certa dipendenza psicologica dall’ortesi, con il risultato di avere un adattamento fisico e funzionale al dispositivo esterno, soprattutto se tale condizione non viene corretta da un intervento riabilitativo e manuale esterno. Da non dimenticare inoltre gli aspetti economici e sociali, visti i costi che in alcuni casi possono anche essere consistenti e, soprattutto, i rapporti costi/ beneficio che non sempre sono in equilibrio.


In termini dinamici e applicati, la reale efficacia di una ortesi del tratto cervicale è in relazione non tanto al controllo dei movimenti segmentari nel loro complesso, quanto alla possibilità di incidere sulla dinamica intersegmentaria, particolarmente elevata nel tratto cervicale per effetto della sua differente e al tempo stesso elevata flessibilità ai diversi livelli.


L’articolazione atlo-occipitale ha elevata dinamica flesso- estensoria, più moderata inclinazione laterale e limitata rotazione assiale. L’articolazione atlo- assiale, frequentemente coinvolta in processi patologici, presenta un’elevata componente rotatoria, secondo i più coincidente con circa il 50% dell’intera dinamica rotatoria distrettuale. Di contro risultano più penalizzati i movimenti di flesso- estensione e di lateralità. Il tratto cervicale superiore così composto, dal punto di vista anatomo- funzionale presenta una flessione pari a circa 25° e una rotazione prossima ai 45°, mentre per l’inclinazione difficilmente si superano i 10° (2).


Il tratto cervicale inferiore, compreso tra C3 e C7 presenta una distribuzione dei metameri responsabile della lordosi locale, con singole unità funzionali che agiscono similmente e sinergicamente. L’escursione flesso- estensoria è più elevata nel tratto C5-C6, mentre l’inclinazione laterale e la rotazione assiale sono decrescenti dalla parte più prossimale a quella più distale (2). 


Nell’applicare a tale livello un dispositivo ortesico, l’effetto biomeccanico che ne deriva dipende in buona parte dai punti di applicazione dell’ortesi, dalla direzione e dall’intensità delle forze applicate, nel rispetto della mobilità intrinseca distrettuale, dalla vestibilità dell’ortesi e dalle residue spinte che il paziente è in grado autonomamente di esercitare.


Come già sottolineato, il tratto cervicale è molto mobile e realizza un’articolarità sui tre piani superiore a quella degli altri segmenti rachidei. Questo pone di per sé dei limiti circa il controllo di forze applicate dall’esterno. Inoltre i punti di contatto e di appoggio disponibili per un’ortesi non sono molti e, in più, hanno ridotta superficie. Una forza eccessiva che si estrinsechi in un appoggio nucale o sul mento, quindi su aree di relativamente ridotta superficie, può esercitare pressioni tali da indurre condizioni di danno locale, su tegumenti e  tessuti. Ulteriore difficoltà può derivare da appoggi su torace, mandibola, clavicola o scatola cranica, viste le caratteristiche anatomiche e anche funzionali di tali distretti, impossibili da immobilizzare e quindi in continua mobilità.


Ne deriva che i limiti di una ortesi cervicale sono molteplici, stante da una parte la necessità di imporre una immobilizzazione e dall’altra le forti difficoltà a che tale distretto riesca effettivamente ad essere immobilizzato (3-4) 


Una efficace classificazione delle ortesi a livello cervicale tende a considerare l’entità di un blocco selettivo cervicale, tanto più elevato quanto peggiore è il danno e quindi più critica la prognosi clinica e funzionale. Quanto maggiore è la necessità di blocco funzionale, anche se sempre parziale, tanto più elevato è l’ingombro, con effetti quindi anche su vestibilità dell’ortesi e compliance del paziente. Ovviamente, in termini clinici e prognostici, quanto più elevato è il danno biologico e funzionale, tanto maggiore deve essere la stabilizzazione, fino all’ipotesi chirurgica quale eventuale gold standard. Ne deriva che i criteri per procedere a un inquadramento dei dispositivi ortesici del tratto cervicale si possono considere in parallelo con le entità di danno da una parte e l’efficacia biomeccanica dell’ortesi dall’altra.  Come criterio guida si possono valutare:


Collari cervicali


Ortesi  con rinforzi rigidi


Ortesi cervicodorsali


Ortesi termodeformabili


Ortesi e Minerve a corona


Ognuno di questi dispositivi ha parametri di relativa immobilizzazione differenti, come riassunto in tabella 1. I criteri di valutazione dovrebbero tener conto del fatto che la scelta di come e quanto immobilizzare il segmento cervicale attraverso un’ortesi procede di pari passo con il danno biologico e funzionale del segmento rachideo e dell’obiettivo di un ripristino funzionale adeguato.


Nella prima categoria vanno annoverati i collari morbidi e quelli a maggior grado di rigidità. I primi sono realizzati in materiale facilmente deprimibile, in genere senza appoggi e quindi, pur se ben tollerati dal paziente, con efficacia molto limitata in esigenze cliniche e funzionali. In merito ai secondi, si deve sottolineare come una relativa e discreta efficacia clinico- funzionale si possa avere solo in presenza di appoggi sia mentoniero che occipitale. Essi, pur limitando parzialmente la flesso- estensione, hanno impatto relativo su inclinazioni e rotazioni


Il collare tipo Philadelphia è di sicuro uno dei più noti. Strutturato in materiale rigido, può essere ulteriormente rinforzato sia anteriormente che posteriormente, con appoggi mentoniero e occipitale che discendono fino alla parte superiore del torace, sia davanti che dietro. La limitazione flesso- estensoria è spiccata, mentre anche in questo caso l’efficacia su rotazioni e inclinazioni è modesta. Inoltre, il tipo di materiale, l’estensione del collare e gli appoggi superiori e inferiori rendono difficile il suo utilizzo per tempi medio- lunghi.


Le ortesi cervico- toraciche rappresentano una categoria utilizzata in genere in forti instabilità segmentarie e patologie a rischio danni di elevata entità. A fronte di appoggi in sede mandibolare e occipitale, inferiormente l’attacco è verso l’area toracica, fissata a livello ascellare. Ulteriori elementi di connessione possono essere barrette di fissaggio esterno, in numero di due o quattro, a rinforzo dell’intera struttura, o, come nel caso dell’ortesi tipo Yale o tipo SOMI (Sterno-Occipital-Mandibular-Immobilization), ulteriori rinforzi in materiale rigido. L’ingombro è elevato, la vestibilità e la compliance molto precarie, ma i criteri per l’utilizzo non possono che essere prioritari. La limitazione flesso- estensoria e, in buona parte rotatoria, è relativamente efficace, mentre più marcato è il gap per i movimenti di lateralità. Tali tipi di ortesi risultano le più efficaci tra le incruente, pur avendo limiti meno rigorosi rispetto ai dispositivi a corona con fissaggio sulla calotta cranica. Nonostante le evidenti differenze tra collari morbidi, rigidi, Philadelphia, SOMI e altre ortesi cervico-toraciche, nessuna ortesi del tratto cervicale è di per sé in grado di ottenere una totale immobilizzazione del segmento cervicale (5) 


I dispositivi più cruenti (HO) presentano un’areola con viti di fissaggio anteriori e posteriori, barrette che decorrono inferiormente ad ancorarsi a strutture rigide contenute su un ampio busto anch’esso in materiale rigido, espanso fino alla regione ombelicale o, in diversi casi, anche pelvica. Essi risultano utilizzati nelle situazioni cliniche più drammatiche, ma, a fronte di un ingombro così spiccato, il reale tasso di efficacia pare essere sovrastimato. Le forze agenti sul tratto cervicale così vincolato tendono a essere prevalentemente distrattive e compressive, ma, nonostante tale vincolo, è stato visto che in soggetti normali è stato osservata una mobilità del tratto cervicale pari a circa il 30%, con ampia variabilità però tra individuo e individuo. Lind et Al (6) hanno addirittura valutato tale media in circa il 70%, con massima incidenza a livello del tratto cervicale superiore. Risultati di questo tipo sono posti in relazione alle caratteristiche del rivestimento plastico su cui prendono ancoraggio le barre di fissaggio, sia in merito alle caratteristiche del materiale, sia in relazione alla superficie che riveste il torace (7-8). In uno studio di 173 traumi a livello cervicale, un sottogruppo con instabilità posteriore è stato studiato con l’applicazione di questo tipo di ortesi, con risultati positivi nell’ordine del 40% a breve termine, ma con insoddisfacente prognosi a medio termine per circa un’ulteriore metà. Il gruppo non instabile, ma comunque a rischio, ha beneficiato di una stabilizzazione per una quota di oltre il 70% sia a breve che a medio termine (9). In una revisione di 245 casi trattati con HO, sono stati segnalati effetti importanti sul risparmio e la prevenzione di danni neurologici, ma con scarsa efficacia su eventuali deformità, per cui, a 3 mesi, un discreto numero di casi è stato sottoposto a chirurgia di stabilizzazione (10). 


Considerazioni analoghe (6-7-8-9-10) possono essere riferite a corpetti in materiale termodeformabile (TM), che richiamino funzionalmente ad HO, pur rimanendo ortesi incruente. TM e HO risultano le ortesi con il più elevato, anche se non assoluto, livello di efficacia sul tratto cervicale, in merito al controllo della mobilità residua (vesi tabella), e rappresentano il trattamento di scelta nel primo intervento sull’instabilità del tratto cervicale, riservando al chirurgo gli eventuali criteri e tempi per un approccio cruento e finalizzato in merito al tipo di danno e all’eventuale prognosi.


L’utilizzo di un dispositivo ortesico a livello cervicale, così come in altri distretti, si accompagna spesso e positivamente con altri elementi di terapia, siano essi di tipo chirurgico, riabilitativo o associato nel pre e post- chirurgico. Appare evidente che, in merito al danno esistente ed eventualmente preventivabile, più categorie professionali risultano coinvolte nel trattamento e nella cura del distretto cervicale offeso. 


In presenza di richieste per “collari morbidi”, fatta salva una valutazione clinica ortopedica, appare ragionevolmente possibile indirizzare al più presto un paziente verso programmi non tanto di immobilizzazione, quanto di mobilizzazione assistita, al fine di garantire in tempi ragionevoli un pieno recupero anatomo- funzionale. Di fronte a situazioni traumatiche importanti, ad esempio di tipo fratturativo, con associati eventuali caratteri di instabilità residua o di danno neurologico assiale o periferico, appare ovvio che la prescrizione, l’applicazione e la tempistica in merito all’utilizzo di particolari dispositivi ortesici richiede competenze e conoscenze elevate tra più figure professionali, la cui interazione tende a essere decisiva per un più favorevole bilancio prognostico.
































Tabella 1 


Mobilità del tratto cervicale. Effetti della stabilizzazione ortesica.





					Media rispetto al normale (%)	


					Flex/ Ext	Incl. lat.	Rotazione


Normale				100.0		100.0		100.0


Collare morbido			74.2		92.3		82.6


Philadelphia				28.9		66.4		43.7


SOMI					27.7		65.6		33.6


Yale					12.8		50.5		18.2


Cervico-toracico (4 barre)		20.6		45.9		27.1


HO					4.0		4.0		1.0


MO					14.0		15.0		0
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Le caratteristiche biomeccaniche del gomito e della mano sono alla base delle caratteristiche, molto differenti, delle ortesi che si utilizzano nei due distretti.


Il gomito si caratterizza per essere una articolazione di forza, deputata nella quotidianità alla funzione di avvicinare ed allontanare la mano (e gli oggetti) dal corpo. Interviene nei  movimenti fini di manipolazione grazie alla componente di prono-supinazione. In una minoranza di occasioni ha funzione di sostegno del peso corporeo.


La complessità dell'articolazione del gomito (tre articolazioni contenute in un'unica cavità articolare) è funzionale a dare una grande stabilità in lateralità, in estensione ed in compressione, consentendo contemporaneamente l'orientamento fine della mano mediante la pronosupinazione. Inoltre le salienze osse consentono delle leve muscolari più favorevoli ai due muscoli di potenza della flesso-estensione del gomito (bicipite e tricipite), senza che le forze impresse si esprimano in movimenti di scivolamento dei capi articolari.


La grande stabilità dell'articolazione sarebbe però impossibile senza il contributo dei potenti legamenti articolari. Quest'affermazione è confermata nella pratica clinica dai casi di grave artrite reumatoide in cui la distruzione progressiva dei legamenti comporta una gravissima instabilità dei capi articolari del gomito, soprattutto in occasione di sforzi anche modesti del bicipite.


La caratteristica stabilità del gomito fa si che questa articolazione abbia raramente necessità di una tutorizzazione di protezione e sostegno a causa di un deficit di forza. 


Quando a seguito di un evento traumatico si sia immobilizzata l'articolazione per consentire la guarigione dell'osso o dei legamenti lesi, il grosso problema riabilitativo è la rigidità articolare, perché il gomito tende a perdere molto facilmente l'articolarità in flesso estensione. Ne nasce la necessità di una mobilizzazione precoce, motivo per cui talvolta è richiesto un tutore di protezione e immobilizzazione rimovibile, così da poter iniziare una fisioterapia precoce, mantenendo tuttavia una protezione nelle restanti ore del giorno.


Un caso particolare è dato dalle lesioni legamentose del gomito nello sportivo (abitualmente in iperestensione): la necessità di una ripresa precoce del gesto sportivo ed il rischio di un trauma ripetuto a breve tempo su di un legamento ancora non guarito può richiedere l'uso di un tutore che limiti l'estensione dell'articolazione.


I tutori che includono il gomito più utilizzati sono solo impropriamente definiti tutori di gomito. I tutori di sostegno ed immobilizzazione dell'arto superiore abitualmente sono adottati per proteggere l'articolazione della spalla. I tutori di scarico per le frequenti tendiniti della muscolatura dell'avambraccio vanno ad intervenire su muscoli che agiscono sul polso e sulla mano (la stessa pronosupinazione è più che altro al servizio dei movimenti della mano). In entrambi i casi il coinvolgimento dei movimenti del gomito sono marginali.





Molto più complesso è il discorso relativo al distretto della mano, distretto deputato sia a movimenti fini di manipolazione sia a prese di forza.


Il grande numero delle articolazioni che compongono il polso e la mano, la complessità dei movimenti possibili nello spazio (dovuta sia alla biomeccanica delle singole articolazioni, sia alla combinazione dei movimenti delle differenti articolazioni) fanno si che situazioni cliniche diverse richiedano tutorizzazioni molto differenti tra loro.


Nel range articolare fisiologico la stabilità delle articolazioni della mano è data da un sottile equilibrio tra i diversi muscoli che, grazie al fatto di essere quasi tutti poli-articolari, possono svolgere funzioni differenti in condizioni di lavoro diverse.


Le implicazioni delle continue sinergie tra i differenti muscoli sono molte:


la debolezza di un muscolo può alterare la qualità del movimento di molti altri muscoli indenni,


la tutorizzazione può cercare di compensare il deficit di un singolo muscolo, ma in caso di deficit a più muscoli diviene difficile ottenere movimenti funzionali grazie alla tutorizzazione;


la presenza di squilibri muscolari determina la presenza di deviazioni articolari, che a sua volta modifica l'azione dei tendini che attraversano l'articolazione alterata, comportando l'istaurazione di circoli viziosi che comportano il peggioramento delle deviazioni e della qualità del movimento;


il coinvolgimento di molti muscoli con funzione di stabilizzazione delle articolazioni fa si che in presenza di gesti ripetitivi sia frequente la patologia da sovraccarico tendineo e muscolare.


La somma di queste caratteristiche spiega la presenza di molteplici tutori di mano e polso, la difficoltà tecnica nella costruzione dei tutori più complessi e l'importanza di un lavoro multidisciplinare (tecnico ortopedico, medico, fisioterapista).


Prendendo in considerazione i differenti meccanismi patologici che possono interessare la mano (patologia traumatica, infiammatoria, neurologica) si vede come si possono variamente combinare le differenti funzioni dei tutori (immobilizzazione, protezione, sostegno, rieducazione funzionale)





Nella patologia traumatica la relativa instabilità delle articolazioni della mano rende conto della frequenza delle patologie distorsive, delle lussazioni e delle lesioni tendinee. I meccanismi fratturativi sono frequenti soprattutto nei traumi diretti sulle piccole ossa e nelle cadute che vedono il peso di tutto il corpo gravare sulle ossa del polso.


Nei traumi del polso con lesioni legamentose si assiste al perdurare di una sintomatologia algica allo sforzo. Il dolore può ricomparire sotto stress (articolare, ma anche muscolare) anche a distanza di anni dal trauma. La fase della ripresa delle attività deve pertanto essere cauta dopo l'immobilizzazione in fase acuta. Un tutore che protegga delle escursioni articolari estreme e che coaudiuvi con la sua componente elastica l'azione di compattazione dei legamenti può ridurre la componente algica ed infiammatoria, permettendo una precoce ripresa della funzionalità fine della mano e riducendo il dolore nelle prese di forza.


Nei traumi del carpo è frequente sottovalutare l'importanza delle fratture: la diagnosi non sempre è facile ed alcune fratture (es scafoide) presentano degli elevati rischi di complicanze tardive. Alla fase di immobilizzazione segue frequentemente un periodo piuttosto lungo di tutorizzazione, con immobilizzazione dell’articolazione del polso (ed eventualmente della trapeziometacarpica), mentre i movimenti delle dita e la presa vengono lasciate libere.


A livello del primo raggio sono particolarmente frequenti le fratture e le distorsioni a livello della base. In caso di distorsioni o lussazioni della trapezio metacarpica i tutori in materiale termoplastico sono i più indicati per il periodo di immobilizzazione, grazie alla capacità di immobilizzare l’articolazione posizionando il pollice in posizione funzionale.. Grazie alla possibilità di rimuovere il tutore è possibile una cauta mobilizzazione precoce finalizzata al mantenimento dei piani di scorrimento dei tendini flessori delle dita, abitualmente coinvolti nell’ematoma.


A livello delle dita le fratture e le distorsioni sono molto frequenti a livello sportivo. In caso di fratture, dopo l’immobilizzazione mediante splint, il più frequente problema riabilitativo è il recupero articolare, per la spiccata tendenza all’edema dei tessuti molli e per la frequenza delle retrazioni capsulari. Quando avvengano dei distacchi ossei parcellari la patologia sembra di minore importanza, ma in realtà le conseguenze a lungo termine di un’immobilizzazione non adeguata possono essere rilevanti. I distacchi parcellari si determinano quando la forza traumatica si applica su di un legamento o su di un tendine che “strappa” la sua inserzione sull’osso. Il quadro clinico e radiografico è minore per cui facilmente sottovalutabile. Il danno però coinvolge le strutture determinanti la stabilità dell’articolazione. La mancata guarigione di un legamento determina l’instabilità dell’articolazione che può peggiorare gradualmente a seguito dei microtraumatismi secondari alla ripresa dell’attività sportiva o lavorativa. Analogamente in caso di distacco di un’inserzione tendinea viene ad essere compromesso l’equilibrio tra i muscoli con alterazione della qualità del movimento. I tendini, a livello delle dita, hanno anche funzione di “stop articolare”, per cui nel tempo i continui microtraumi durante l’attività sportiva determinano il sovraccarico delle strutture articolari fisiologicamente protette dai tendini. La capsula articolare può gradualmente cedere, determinando un’instabilità articolare.


A causa delle possibili complicanze tardive appena descritte è molto importante rispettare i corretti tempi di immobilizzazione in splint. Nella fase riabilitativa e di ripresa delle attività sportive esistono dei tentativi di utilizzare degli piccoli tutori che proteggano le articolazioni e coadiuvino legamenti e muscoli, ma se ancora in fase riabilitativa l’ingombro del tutore è accettabile, nelle attività quotidiane sia l’ingombro che la scarsa flessibilità funzionale dei tutori li rende poco utilizzabili. Molto più frequentemente si raggiunge un buon risultato con l’utilizzo del cerotto rigido, a volte praticando dei complicati taping che riproducono il decorso dei legamenti compromessi e le linee di forza potenzialmente lesive. A volte è sufficiente un anello di cerotto che collega due dita vicine, distribuendo la forza degli impatti sulle due dita e trasmettendo il movimento corretto del dito sano al dito traumatizzato.


Prendendo in considerazione la patologia infiammatoria si possono distinguere tre situazioni principali: l’infiammazione articolare in patologie sistemiche, le forme di artrosi localizzata e le patologie da sovraccarico tendineo.


Nel caso di patologie infiammatorie sistemiche il ricorso ai tutori per la mano ha il significato di scaricare le articolazioni nei periodi di riacutizzazione, mantenendo a riposo l’articolazione in una posizione funzionale. A parte le cautele sull’utilizzo di materiali poco traumatizzanti per la presenza di una cute fragile, non sono presenti particolari difficoltà nella scelta del tutore. Nella fase di cronicizzazione con instabilità articolare e deviazioni articolari invece la scelta, o meglio la costruzione, di un tutore su misura diviene molto più difficile. Ci si trova a dover soddisfare molte caratteristiche differenti, difficilmente conciliabili: la posizione deve essere funzionale e mantenere il corretto allineamento dei segmenti articolari; il tutore deve sostenere e proteggere i legamenti indeboliti e deve vicariare i muscoli insufficienti. Il tutto agendo contemporaneamente su molteplici articolazioni interessate. Missione impossibile. E' già un buon risultato riuscire ad individuare le articolazioni più compromesse e mantenere un allineamento che permetta ai tendini di non agire con forze lussanti.


Nelle forme di artrosi il compito dei tutori è di proteggere l'articolazione dal sovraccarico e di metterla in scarico nei momenti di riacutizzazione. La localizzazione di gran lunga più importante per i tutori è quella alla trapezio-metacarpica; sia per la frequenza dell'interessamento, sia per le conseguenze invalidanti della perdita della funzione di opposizione del pollice. I tutori mirano a stabilizzare in opposizione il pollice, in modo da permettere le prese fini e proteggere dalle prese di forza. 


Le patologie da sovraccarico tendineo rappresentano tanto una delle maggiori indicazioni teoriche per la tutorizzazione, quanto una delle maggiori fonti di delusioni per l'operatore sanitario. La tendinite insorge per un sovraccarico muscolare secondario ad un gesto ripetitivo scorretto, pertanto vi sono tutte le basi per un buon recupero: immobilizzando l'articolazione metto a riposo il muscolo impedendo il gesto ripetitivo, utilizzando un tutore in posizione funzionale permetto comunque i gesti fini necessari per la vita quotidiana, essendo il tutore rimovibile permetto sia l'igiene che l'esecuzione di pratiche riabilitative. Nella pratica clinica è invece frequente che l'unico metodo di immobilizzazione che funziona è il gesso (vecchio, pesante, scomodo ed anti-igienico).  Perché il paziente quando utilizza il tutore sfrutta la posizione funzionale per sforzarsi a compiere comunque il gesto lesivo e, se proprio è troppo scomodo per continuare,... si sfila il tutore. Analogamente nel caso di sovraccarico inserzionale al gomito da gesto sportivo o lavorativo, il tutore viene utilizzato per proseguire l'attività lesiva sentendo meno dolore. Raramente viene analizzata la causa che ha causato il sovraccarico, anche se molte volte vi sono dei fattori eliminabili o perlomeno migliorabili.





Nella patologia neurologica del nervo periferico si trovano la massima applicazione i tutori dinamici. Le funzioni dei tutori è molteplice e pertanto complessa è la costruzione. Nel tutore devono coesistere una componente statica che stabilizza l'articolazione evitando le deviazioni ed una componente dinamica capace di bilanciare gli squilibri muscolari, e di permettere un lavoro attivo facilitato ai muscoli deficitari. Inoltre devono essere sfruttate le sinergie muscolari tra i muscoli deficitari e quelli attivi in modo da permettere la maggiore  funzionalità possibile alla mano. Tutte queste caratteristiche devono poi essere riviste nel corso della riabilitazione in relazione all'eventuale recupero muscolare. La grande complessità dell'intervento fa si che per una stessa patologia possano esistere differenti tutori dinamici, solo in parte sovrapponibili come significato .


La costruzione dei tutori dinamici è particolarmente indaginosa. La collaborazione tra le differenti figure professionali è fondamentale perché il tutore risulti confortevole ed adeguato al quadro clinico del momento, alla prognosi ed alle tecniche riabilitative adottate.


Nel caso di un danno neurologico encefalico  il significato del tutore varia in relazione al tono muscolare. Nella prima fase di flaccidità l'obiettivo è di conservare la mano in posizione funzionale, riducendo l'edema, lo stiramento dei legamenti e l'istaurarsi precoce di atteggiamenti forzati in relazione agli squilibri muscolari.  Il risultato può essere ottenuto anche con tutori preformati, ma non appena il quadro evolve verso la spasticità e lo sviluppo delle prevalenze muscolari patologiche risulta evidente il vantaggio di uno splint confezionato su  misura in materiale termoplastico. Il caso più frequente vede l'evoluzione in chiusura del pugno con ipertono dei flessori delle dita, per cui le leve applicate dallo splint sulle dita saranno sin dall'inizio in stiramento della muscolatura flessoria. Nelle lesioni encefaliche però l'evoluzione del quadro può essere molto variabile e lo splint deve essere adattato alle esigenze specifiche del paziente. Particolarmente quando l'evoluzione è caratterizzata da distonie o squilibri della muscolatura della mano la qualità del movimento può essere compromessa in modo difficilmente correggibile da uno splint.


Nel caso del paziente mieloleso il quadro neurologico è abitualmente più prevedibile in relazione al livello lesionale ed al grado di compromissione motoria (impairment scale sec. ASIA). Nelle lesioni complete di livello compreso tra C6 e C7 è presente l'estensione del polso ma manca il controllo attivo delle dita: mediante un tutore di polso e l'uso di cerotti alle dita si mantiene la mano in posizione di flessione delle MF e IFP delle dita e adduzione del pollice per alcuni mesi dopo la lesione midollare. In tal modo si ottiene la retrazione selettiva dei flessori delle dita ed il paziente potrà in seguito utilizzare il movimento del polso per chiudere (in estensione del polso) e rilasciare (in flessione del polso) le dita. Il movimento di prensione sfrutta la così detta mano funzionale.


Nelle lesioni C5 la mancanza dell'estensione del polso attiva impedisce la mano funzionale attiva. Ma ricercando ugualmente la retrazione dei flessori delle dita si può ottenere una forma più debole di presa sfruttando la prono-supinazione dell'avambraccio (mediante il bicipite) e la conseguente flesso-estensione passiva del polso. Per lesioni ancora più alte manca la possibilità di una presa, per cui la tutorizzazione mira a mantenere la mano in una postura estetica e funzionale al nursing (facilità all'igiene ed alla vestizione).
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