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La Medicina Manuale (M.M.) è una disciplina medica dedicata alla diagnosi e alla terapia conservativa di alcune patologie dell’apparato muscolo-scheletrico e in particolare del rachide.
Deve il suo nome al fatto che è nata in ambiente medico fisiatrico europeo come applicazione di terapie manuali, in particolare le manipolazioni vertebrali (M.V.) derivate da manovre dell’osteopatia americana, alla Medicina Fisica e Riabilitativa.
Sono seguite, specie per opera di R.Maigne, l’ideazione di una semeiotica vertebrale semplice e ripetibile; l’elaborazione di regole precise di applicazione; l’impiego delle Manipolazioni Vertebrali in base a indicazioni precise e limitate e accanto  a tutti i presidi terapeutici dell’Ortopedia e della Fisiatria. 
La Medicina Manuale  include:
1) Un momento diagnostico obbligatorio che si svolge in due fasi :

a) Esame medico convenzionale generale e locale a indirizzo eziologico corredato di tutti gli esami strumentali necessari

b) Esame locale manuale, a indirizzo topografico, del rachide e degli arti indirizzato alle articolazioni, e inoltre alla cute, sottocute, muscoli, tendini e periostio (parti molli). 
1)  Un momento terapeutico di due tipi:

a)Trattamenti convenzionali: farmaci, infiltrazioni, fisioterapia, riabilitazione.

b)Trattamenti manuali specifici delle articolazioni del rachide e degli arti, e dei “tessuti molli”, incluse le “manipolazioni vertebrali e articolari”.

Gran parte della patologia che compete alla Medicina Manuale è costituita dal dolore di origine vertebrale benigno o “comune” ivi compresa la patologia disco-radicolare.
In questi anni presso la Clinica Audiologica dell’Università di Milano sono state utilizzate le Manipolazioni Vertebrali per trattare alcuni disturbi di equilibrio.

Questa sperimentazione non ha potuto per ora essere validata per la difficoltà, intrinseca al metodo, di disporre di placebo e di gruppi di controllo omogenei; sono stati pertanto valutati i risultati con questionari.

Sarà quindi l’esperienza clinica di esperti la base della nostra esposizione.

E’ necessaria una breve premessa sulle Manipolazioni Vertebrali e sul loro meccanismo di azione.

La Manipolazione è un gesto  medico    terapeutico preciso, che deve essere definito preventivamente a mezzo di un esame del paziente, da cui deriverà la diagnosi, l’indicazione o meno, il tipo di manovre da eseguire e il numero e la frequenza delle sedute. 
La Manipolazione è una mobilizzazione passiva forzata che tende a portare gli elementi di una articolazione al di là del suo gioco abituale, fino al limite del suo gioco anatomico possibile.
TEMPI  DELLA MANIPOLAZIONE

Messa in posizione del paziente e dell’operatore

Messa in tensione

Manipolazione propriamente detta

Le Manipolazioni Vertebrali sono tecniche manuali simili alle altre utilizzate in Fisiatria ma ne differiscono per alcune caratteristiche.
Il movimento tipico delle Manipolazioni Vertebrale è un movimento brusco, quasi esplosivo, che va al di là dell’ampiezza del movimento passivo.

Si tratta quindi di una scarica afferente di alta frequenza, di una rapida reinformazione propriocettiva ai centri midollari che controllano il movimento articolare; questa scarica può così restaurare le normali afferenze a cui i centri si sono disabituati, a seguito delle limitazioni di movimento per lo spasmo conseguente al dolore , o, nel nostro caso, a situazioni posturali instauratesi anche in modo indolore per traumi o microtraumi antecedenti, o per oscuri disegni del S.E.

La Manipolazione Vertebrale eseguita secondo precise regole conduce in genere a una rapida sparizione delle contrazioni e del dolore e al ritorno a una normale motilità; sono quindi manovre sia antalgiche, sia sopratutto di recupero motorio e funzionale.

La possibilità di modificare in modo rapido e con manovre precise i patterns motori del rachide e quindi di rendergli tutta la sua funzione di recettore ed effettore dell’equilibrio, è l’aspetto più interessante in questa sede.

Da tempo è nota l’importanza del rachide cervicale nei disturbi di equlibrio, anche se la diagnosi era basata sul reperto Rxgrafico di “artrosi”, elemento ormai abbandonato poiché quasi comune, dopo i 40 anni, anche nei soggetti  asintomatici.
E’ invece in una alterazione dei patterns motori del rachide non solo cervicale, ma anche toracico e lombare, che si devono ricercare le cause di alcuni disturbi di equilibrio e soprattutto a livello delle “cerniere” cioè le zone di passaggio tra un settore e l’altro del rachide, dette anche “zone transizionali”.

Queste zone sono:

1) la cerniera occipito – atlo – epistrofea

2) la cerniera cervico – toracica

3) la cerniera toraco – lombare

4) la cerniera lombo-sacrale

5) la cerniera sacro-coccigea, che può situarsi anche tra la 1° e la 2° coccigea
E’ in queste zone cerniera che dal punto di vista clinico, sembra essere meglio agire per modificare i patterns motori del rachide.
R.Maigne ha descritto una “sindrome delle zone transizionali” cioè disturbi intervertebrali funzionali situati appunto a livello di due o più cerniere contemporaneamente, e contrazioni paravertebrali localizzate omolaterali alle pressioni dolorose, tutte dallo stesso lato.
L’azione della Manipolazioni Vertebrali si esplica non solo sulle afferente propriocettive, ma quasi certamente sulle vie del SN Vegetativo.

Sono noti infatti sia fenomeni vegetativi che insorgono con le Manipolazioni Vertebrali (sudorazione) sia fenomeni che vengono eliminati da queste: narici chiuse e lacrimazione unilaterale in certe cefalee di origine cervicale, zone cutanee di allodinia che spariscono istantaneamente, e che quindi non possono che essere in rapporto a fenomeni vasomotori.

Questi meccanismi possono essere invocati per spiegare l’azione delle Manipolazioni Vertebrali nella vertigine di Ménière.

Queste vengono eseguite sul segmento mobile  T2 – T3, ove originano a livello della radice T2, i rami comunicanti bianchi o pregangliari diretti al ganglio cervicale superiore (non esistono infatti rami pregangliari cervicali) da cui partono i rami ortosimpatici post-gangliari diretti all’orecchio interno e responsabili dei fenomeni circolatori.
In altri problemi, come nella vertigine o disequilibrio dell’anziano, nei colpi di frusta cervicali, vi è una ridotta efficienza sia del controllo dinamico della stabilità del capo, sia delle strategie di bacino nel controllo dell’equilibrio specie nelle improvvise perturbazioni del cammino.
E’ infatti la strategia di “bacino” (hip strategy di Nashner) che sovraintende alle risposte di maggior ampiezza ai fattori destabilizzanti, e che appare in molti casi clinici succitati, insufficiente al suo compito. 
Per bacino noi intendiamo tutto il complesso: cerniera T-L, cerniera L-S, sacroiliache, anche; non solo dal punto di vista articolare, ma sopratutto da quello della coordinazione motoria realizzata da esatte sequenze muscolari.

Questo complesso settore è anche quello che sovrintende al cammino in cui il movimento, secondo le più recenti teorie (Gracovetsky) non origina negli arti, ma bensì nella cerniera toraco-lombare e nel rachide lombare e si trasmette da questi attraverso le sacroiliache agli arti inferiori, che forniscono l’energia cinetica necessaria allo spostamento.
Questo movimento si propaga poi dal basso verso l’alto, fino ad esaurirsi,per la conformazione anatomica delle faccette articolari cervicali e per il movimento in senso contrario del cingolo scapolo-omerale, a livello delle prime vertebre cervicali,mantenendo così il capo fermo.  

Anche la sincronizzazione funzionale tra i muscoli fasici degli arti inferiori e quelli tonici della colonna avviene a livello delle cerniere dal basso all’alto (Allum).

In questa ottica e per la nostra esperienza clinica abbiamo deciso di iniziare i trattamenti dalle cerniere inferiori, segnatamente da quella lombo sacrale, salendo poi gradatamente a quelle superiori.

Si può trattare il rachide cervicale solo nel caso in cui i trattamenti dei livelli inferiori non hanno potuto ristrutturare altrimenti la corretta funzione vertebrale.

Il trattamento manipolativo del rachide cervicale richiede particolari precauzioni per una serie di motivi:

1) La maggiori parte degli incidenti delle Manipolazioni Vertebrali, rari ma in genere molto gravi, riguardano questo distretto.

2) Qui infatti risiedono i maggiori pericoli legati alla situazione anatomica delle arterie vertebrali e alla possibilità di loro patologie passate inosservate.
3) L’importanza che riveste il collo nell’ambito del Sistema dell’Equilibrio per le connessioni delle radici cervicali con i nuclei vestibolari e anche per i fenomeni di compenso che a questo livello possono essersi instaurati.

4) Il trattamento manipolativo cervicale per essere efficace e non pericoloso richiede grande esperienza clinica e manuale dell’operatore, maturata attraverso un lungo training formativo pratico.    
E’ sopratutto nel trattamento del “colpo di frusta cervicale” che è necessario iniziare a trattare dai livelli vertebrali inferiori, salendo poi gradatamente e trattando il collo solo se la lesione era contenuta nei due primi stadi della classificazione WAD della Quebec Task Force, cioè dolore e rigidità cervicale senza segni clinici o con segni muscoloscheletrici; anche in questi casi con grande prudenza e non prima di 1 – 3 mesi, con il pieno rispetto delle regole di applicazione della Manipolazioni Vertebrali, e dopo aver bene eseguito i test premanipolativi.
Che fare in pratica?

Per prima cosa è necessaria una diagnosi equlibriometrica e otoneurologica clinica e strumentale onde precisare l’indicazione a un eventuale trattamento manipolativo.

E’ necessaria poi una diagnosi di Medicina Manuale, che rilevi tutti i segmenti mobili affetti da disfunzioni, dolorosi o no ed eventuali controindicazioni al trattamento.

Il terzo punto è una diagnosi posturologica che ha però solo un valore di monitorizzazione dei risultati, poiché i quadri clinici posturologici sono a mio vedere, al dì la di teorie personali non validate, alquanto incerti.
Può essere utile osservare la verticale di Barrè, la posizione delle spalle, delle scapole, del bacino, le eventuali asimetrie degli arti inferiori in decubito supino e in stazione eretta, vere o condizionate da difetti dell’anca, del ginocchio o del piede; o semplicemente da contrazioni nel complesso del “bacino” nel senso anzidetto, cioè la cosiddetta “falsa gamba corta” cara agli osteopati.

A questo punto se vi è indicazione, e rispettando le regole di applicazione (la principale è la “regola del non dolore”) si può procedere al trattamento manipolativo.

E’ consigliabile in pratica procedere sempre dal basso verso l’alto come già detto, iniziando dalla cerniera lombo-sacrale, con una sola manovra per seduta all’inizio; poi aggiungere altre manovre salendo gradatamente ai livelli superiori.

Abbiamo già accennato al trattamento cervicale e alle sue limitazioni.

Sono necessarie da 1 a 5 – 6 sedute bisettimanali, in cui è consigliabile all’inizio eseguire una sola manovra manipolativa, per poi valutare i risultati e aggiungere altre manovre ai livelli superiori. In caso di patologia vertebrale dolorosa, specie disco-radicolare, è necessario attenersi a un trattamento “lege artis”, con tutte le precauzione del caso.
Diverso è invece il trattamento per le vertigine di Ménière, in cui non è consigliabile alcuna manovra sul collo.
La terapia manipolativa deve essere eseguita solo a livello T2-3, iniziando con frequenza bi – o settimanale e spaziando poi le sedute ogni 15, poi 30 giorni; una terapia di mantenimento, una volta ogni 3 mesi sarà poi protratta per 2 – 3 anni.

L’insorgenza di disequilibri che riconoscano una causa nel rachide lombare o toracico possono però essere trattati anche in questi pazienti eventualmente prendendo in considerazione altri metodi terapeutici come l’Autotrazione Vertebrale.

Conclusioni

Gli elementi per procedere a una terapia manipolativa dei disturbi di equilibrio sono quindi:

1) Diagnosi equilibriometrica esatta

2) Diagnosi medica generale, ortopedico-fisiatrica e di Medicina Manuale

3) Preparazione ed esperienza in Medicina Manuale.

Le Manipolazioni Vertebrali non si possono imparare sui libri !
Nella nostra esperienza i risultati sono incoraggianti, anche se la sperimentazione e la validazione sono appena agli inizi. Questa metodica potrà avere ulteriore sviluppo dall’approfondirsi delle conoscenze sul Sistema dell’Equilibrio e sul comando neuromotorio del rachide.
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