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Introduzione. Da tempo si discute se esistano disturbi di equilibrio di origine cervicale. Numerose sono le esperienze e le teorie che dai tempi di Barré e Frenzell, hanno attribuito al rachide cervicale un ruolo determinante in alcune patologie vertiginose. In sintesi: 1) Esperienze di De Jong2: la resezione unilaterale delle radici cervicali superiori' provoca un quadro simile a una labirintectomia unilaterale. 2) Cesarani azione della TENS cervicale sui disturbi labirintici. 3) Reperti della stabilometria a capo retroflesso. Le teorie principali sul ruolo delle strutture cervicali nei D.E. sono 1 ) Artrosi cervicale "radiologica": non è più sostenibile poiché presente nel 50% dei soggetti con più di 40 anni. 2) Simpatico cervicale: la sindrome di Neri�Barré�Liéou, attualmente obsoleta poiché comprende quadri clinici molto diversi; secondo Wilmouth e Toupet, nel 95% dei casi si tratterebbe di una cupolo� o canalolitiasis; 3) Insufficienza vertebrobasilare emodinamica (Rancurel)6 è rara. 4) Vertigine come equivalente emicranico: rara, ancora da studiare. Un'ipotesi da considerare è quella di Franz7 che propone un meccanismo attraverso i rami comunicanti bianchi ganglio cervicale superiore orecchio interno.


Più recenti e interessanti sono le teorie elaborate da Wilmouth e Toupets e da Cesarani e Alpini8. I primi autori descrivono la "Vertigine Instabilità d'origine propriocettiva" (V.I.P.), termine che dovrebbe sostituire quello di vertigine cervicale o propriocettiva, con la definizione seguente: "Sindrome disfunzionale complessa che perturba in modo reversibile la propriocezione e l'equilibrio causata da multiple disfunzioni articolari e vertebrali che disturbano le catene fisiologiche statiche e cinetiche e quindi la loro gestione da parte del SNC. La diagnosi comprende un esame neurotologico completo normale e un Romberg positivo. Non è quindi solo il rachide cervicale responsabile dei disturbi ma tutto l'apparato muscolo scheletrico. Cesarani e Alpini concepiscono il "Sistema dell'Equilibrio" (S.E.) come un sistema complesso aperto composto da diversi sottosistemi che interagiscono su tre livelli in base alle leggi generali della meccanica, cibernetica, sistematica. Il sottosistema somato sensoriale o propriocettivo muscolo �articolare può quindi disturbare o riassettare tutto il sistema. Inoltre, all' interno dei sistema propriocettivo, sottolineano l'importanza dei li complesso rachide toracolombare � bacino � anche", elemento emerso da ricerche sperimentali, cliniche e strumentali. Nel corso della vita, il S.E. attua un continuo adattamento (compenso) alle modifiche intervenute nei suoi sottosistemi che può essere ostacolato da altri disturbi nel sottosistema interessato, per esempio patologie disco radicolari o articolari nel sottosistema propriocettivo, per cui un evento anche modesto può alla fine decompensare tutto il sistema e scatenare i sintomi di disequilibrio. Tenendo conto anche degli studi di Hinoki sul ruolo della colonna lombare in questa patologia riteniamo che la cosidetta "vertigine cervicale" riguardi tutta la periferia propriocettiva vertebrale e articolare e non solo il rachide cervicale. Abbiamo quindi trattato un gruppo di pazienti con manipolazioni vertebrali considerando queste, sia pure in via ipotetica, delle manovre propriocettive.





Materiali e metodi.


32 pazienti successivi presentatisi all'osservazione nel 1999 e 2000 sono stati inclusi nello studio, di cui M. 11, F. 21; età 22�68 anni, media 45 anni.


I criteri di ammissione sono stati: 1) a) Non disturbi neurotologici di origine centrale; b) non disturbi cocleari; c) non sostanziali asimmetrie nelle prove caloriche. 2) Presenza di 1 o più D.I.M. (Derangement Intervertebral Mineur di R. Maigne)11 a 1 o più livelli della colonna. i necessario anche escludere lesioni dei piede, eventuali scoliosi e disturbi neurologici sensitivi o motori. Per valutare i risultati abbiamo utilizzato 2 tests.





1) Dizzines Handicap Inventory di Jacobson et al. (D.H.I.) prima e dopo la terapia. Questo test consta di 25 domande che riguardano l'aspetto fisico, funzionale ed emotivo dei D.E., con tre risposte: si (4 punti), qualche volta (2 punti) no (0 punti). Lo score massimo è quindi 100 punti.


2) Vertigometria mediante Scala Analogica Visuale (V.A.S.) consi�derando 10 lo score prima della terapia.





Il trattamento è consistito in sedute bisettimanali di sole manipolazioni vertebrali in numero da 2 a 8, iniziando sempre a trattare la cerniera lombosacrale e procedendo poi in senso caudo�craniale al rachide toracico e cervicale. Questo in base sia alle considerazioni suesposte, sia in base ai reperti dell'Equitest, che in molti dei nostri pazienti dimostravano un deficit della strategia cosiddetta di "anca" o meglio di "bacino". i stato necessario trattare il rachide cervicale solo in cinque casi, in cui i primi trattamenti al rachide toracolombare non avevano ottenuto alcun miglioramento ed era presente un netto D.I.M. cervicale. Abbiamo rilevato che i disturbi intervertebrali interessavano soprattutto le zone cerniera o zone transizionali che sembrano avere importanza in questi disturbi.















































Risultati.


Sono riportati alla Tabella 1 per il questionario di jacobson, e alla Tabella 2 per la vertigometria.





Tabella 1. � D.H.I





---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------


Score                                                   N. pazienti prima                                                         N. pazienti dopo


---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------	





0                                                                       0                                                                               8


< 40                                                                 18                                                                             16 


40 -70                                                              11                                                                              6   


70-100                                                              3                                                                               3














Tabella 2. � Verticometria V.A.S.





---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------


Score                                                       N. pazienti


---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------





0 – 3                                                               9    


4 – 7                                                              16


7 – 10                                                             7








Discussione.


Le manipolazioni hanno mostrato un buon effetto da sole sui D.E. Infatti dei 32 pazienti. alla fine della terapia 8 apparivano guariti e 16 migliorati. Risultati migliori sono sicuramente conseguibili se si associano adatte tecniche di riabilitazione


dei Sistema dell'Equilibrio Poiché abbiamo sempre trattato la colonna toracolombare e solo 5 volte la cervicale, trova iniziale conferma l'ipotesi che il disturbo interessi tutta la periferia propriocettiva vertebrale e non solo quella cervicale.
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