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Non mi sembra il caso, dopo che l'argomento è stato ampiamente dibattuto, di ricercare nuove definizioni dell'instabilità vertebrale.


Mi limiterò quindi a sottolineare quegli aspetti clinico�diagnostici che mi riguardano più da vicino come Fisiatra, ed in particolare:


� come si collochi l'instabilità lombare (IL.) nel complesso della patologia dolorosa vertebrale;


� quale sia il confine tra terapia chirurgica e terapia conservativa; � quali siano i criteri di base della terapia conservativa.


Nell'ambito della patologia dolorosa lombare « comune » cioè di origine degenerativa mi sembra che i confini della I.L. siano piuttosto sfumati.


Non esiste un quadro clinico patognomonico al di fuori della spondilolistesi, perché i sintomi vanno da una banale lombalgia recidivante ad ischialgie mono o pluriradicolari con segni neurologici, con più o meno ampie limitazioni funzionali.


Secondo alcuni non esistono del resto differenze sintomatologiche rilevanti tra le forme dovute a malformazione come la spondilolisi e quelle degenerative.


Anche il quadro radiografico, se escludiamo la spondilolistesi, o certe Rx funzionali evidenti per retro o antrolistesi, non è molto significativo: iperlordosi, dorso piatto, ipercifosi dorsale, artrosi somatica con osteofitosi o interapofisaria, rotoartrosi, anomalie transizionali, si possono spesso ritrovare, ma possono coesistere con una totale assenza di sintomi e viceversa.
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�



La T.A.C. pur svelando nuovi aspetti dei processi degenerativi  intervertebrali molto interessanti, non ci mostra quadri patognomonici.


Le classificazioni etiologiche che distinguono forme primitive di I.L., per lassità legamentosa o ipocinesia muscolare (Latreille) da forme secondarie, ossee, discali, legamentose, ecc., da malformazioni, da traumi, ecc., rimangono a mio avviso puramente teoriche, poiché i fattori patogenetici intrinseci ed estrinseci interagiscono e si influenzano continuamente a creare il quadro clinico.


Per alcuni la I.L. è solo quella che comporta la comparsa di segni neurologici di lesione radicolare; altri vi comprendono praticamente tutta la patologia cronica vertebrale di origine « meccanica ».


Altri Autori ritengono che sia la storia dell'evoluzione dei disturbi a caratterìzzarla: bruschi e ripetuti passaggi per motivi futili, da uno stato di relativo compenso, ad uno di acuzie, con lenta evoluzione della sindrome verso un totale scompenso dinamico, o verso l'acquisizione di un nuovo equilibrio.


A mio avviso questo è un criterio valido di diagnosi ed è nello stesso tempo un concetto importante da tenere presente per istituire una terapia cruenta.


Il secondo punto che ci riguarda è quanto operare?


Farfan (1982) fa notare a questo proposito di avere l'impressione che in passato la predilezione personale del medico sia stato il più importante fattore nella decisione di ricorrere alla chirurgia.


Mi sembra che al momento attuale, a parte certe indicazioni precise come la presenza di segni neurologici o la spondilolistesi oltre un certo grado, sia soprattutto il fallimento delle terapie conservative a far porre l'indicazione chirurgica.


E’ quindi importante per tutti noi migliorare la possibilità della terapia incruenta; anche per essere certi che l'intervento non pregiudichi le residue possibilità di riacquistare un equilibrio vertebrale sufficiente.


Veniamo dunque ai criteri di base della terapia conservativa ed ai mezzi di cui disponiamo per attuarla.


Premetto che lo scopo della terapia è di eliminare il dolore nella fase acuta, ma soprattutto di ripristinare la funzione alterata nei segmenti mobili lesi, o almeno l'equilibrio globale della colonna compatibile con una funzione indolore.


E’ evidente che ciò che conta è la lesione in sé, malformativa, traumatica, degenerativa, quanto le sue conseguenze sulla complessa e vulnerabile funzione vertebrale.


�
Questa funzione è allo stesso tempo di sostegno rigido del corpo, di movimento e di protezione del midollo spinale, è regolata da un complesso sistema di meccano e nocicettori articolari e muscolari, di vie afferenti ed efferenti, di riflessi artrodinamici e artrostatici, di centri nervosi di regolazione e di controllo.	 Questo sistema è in gran parte sottratto al controllo corticale e funziona in modo automatico. Disturbi delle afferenze propriocettive o interferenza di afferenze	


nocicettive possono alterare gravemente i riflessi artrocinetici e gli	 schemi motori, determinando un disordine del movimento che alla	 lunga conduce ad alterazioni funzionali ed anatomiche, con insorgenza di circoli viziosi che si autointrattengono.


Perciò per essere efficace la terapia deve intervenire in modo corretto sin dalle prime fasi di tutti i disturbi dolorosi del rachide, e per far ciò è necessario che anche la diagnosi non si accontenti di un'eti�chetta come « lombalgia » ma cerchi di identificare la causa, la sedeesatta della lesione ed i movimenti perturbanti. La terapia conservativa deve mirare quindi essenzialmente al ripristino della funzione lesa; inoltre la strategia terapeutica deve adeguarsi all'andamento lento e recidivante della malattia. Non ha senso limitarsi a curare il singolo episodio doloroso. 	


La riassumo brevemente. Nelle fasi acute si farà una terapia antalgica, cercando di interrompere il circolo vizioso dolore � contrat�tura � dolore: riposo, farmaci, corsetti gessati od ortopedici, terapia fisica, iniezioni peridurali o paravertebrali.


Nelle fasi subacute o croniche e nei periodi di remissione è basata


su tre punti:	


		


	1) Manipolazioni Vertebrali.


	2) Chinesiterapia.	


	3) Igiene Vertebrale.	


	


1) MANIPOLAZIONI VERTEBRALI.





Non sono ovviamente applicabili ai casi di instabilità lombare grave	


• avanzata, ma lo sono a scopo preventivo o nelle instabilità latenti,


• iniziali, o monosegmentarie.	


Usate con criterio sono anche uno strumento di diagnosi per va�	


lutare la « stabilità » di un determinato segmento mobile.


�
Le manipolazioni suscitano ancora perplessità da parte di alcuni medici, e non senza ragione; questa terapia infatti si porta appresso il retaggio dell'osteopatia e della chiroprassi, alla cui base vi sono ultracentenarie ed ormai insostenibili teorie pseudoscientifiche e pratiche spesso ingiustificate, troppo spesso messe in atto da inesperti o da abusivi.


Per noi la Medicina Manuale è invece un ben articolato strumento d; diagnosi e di cura, un insieme di gesti medici, ortopedici, che consentono di imprimere alle articolazioni intervertebrali un certo movinmento, che va al di là del movimento passivo, e che ha determinati effetti, quindi con indicazioni limitate e controindicazioni precise.


Senza entrare nei dettagli, alla luce della letteratura più attuale, si può ritenere che il modo d'azione sia in parte meccanico e in parte riflesso.


L'azione meccanica può svolgersi sul disco, modificando delle posizioni di frammenti del nucleo polposo che si siano introdotti nelle fibre dell'anulus, perturbando il funzionamento di tutto il segmento mobile: inoltre con una mobilizzazione delle articolazioni interapofisarie.


L'azione riflessa, che è certamente la più importante, interessa i meccanismi delle articolazioni posteriori e del legamento longitudinale posteriore.


La stimolazione di questi recettori attiva gli interneuroni inibitori delle corna posteriori del midollo, chiudendo il « cancello » del dolore.


Una più importante azione riflessa è certamente quella che si svolge in partenza dai meccanocettori articolari e da quelli muscolari per alimentare il flusso dell'afferenza propriocettiva ed i riflessi artromuscolari, base del normale funzionamento della colonna vertebrale.


Il ristabilimento di corretti schemi motori automatici è in via ipotetica il meccanismo principale di azione delle Manipolazioni Vertebrali.





2) CHINESITERAPIA.





Argomento vastissimo, su cui si sono accumulate intere biblioteche mediche.


Dai tempi di Ling, vero iniziatore della ginnastica terapeutica moderna, innumerevoli metodi sono stati proposti e molti hanno goduto di grande successo e sono sembrati essere la soluzione di tutti i problemi vertebrali.





�
Il progredire delle conoscenze neurofisiologiche ha consentito di invocare sempre nuove teorie alla base delle tecniche proposte.


Purtroppo nessun metodo ha dato risultati costanti e duraturi in tutti i sensi.


A mia volta ho seguito alcuni di questi metodi e per quanto riguarda la patologia vertebrale « funzionale », ed in particolare l' Instatbilità lombare posso fare alcune considerazioni generali.





1) E’ necessario prima di tutto precisare la sede dei disturbi. La rieducazione è efficace nei disturbi di tipo meccanico che originano direttamente in sede lombare, mentre non lo è nei casi di dolori lombari che hanno origine dorsale (es. lombalgia di origine dorsale bassa di Maigne).





2) Sono soprattutto le lombalgie che hanno origine dalle articolazioni posteriori che ritraggono i migliori risultati.





3) E' necessario valutare l'effetto psicologico, per non dire psicoterapeutico che è inscindibile da quello chinesiterapeutico e che avrà diversi effetti nella varietà dei rapporti « Paziente�Terapista ».





4) Dal punto di vista tecnico, ogni metodo ha una parte valida, anche se in certi casi l'effetto terapeutico favorevole potrebbe non essere dovuto ai motivi addotti dai propugnatori.





Cito a questo proposito la classica « rieducazione posturale » esegiuita sotto il controllo della vista, o il lavoro degli addominali, che sono stati per lungo tempo la base della chinesiterapia nelle lombalgie.


A mio avviso i criteri di fondo di una corretta rieducazione devono essere:





a) movimenti eseguiti in senso indolore e senza aggravare i carichi e le forze di taglio agenti sui dischi;





b) rilasciamento delle contratture muscolari;





c) ristabilimento di una modalità corretta di impiego del rachide. Tale modalità è spesso difettosa, malaccorta, incoordinata probabilmente a causa della perdita di una parte dell'informazione propriocettiva conseguente al dolore, e quindi alla difettosa regolazione del movimento.





In certi casi può essere utile il rinforzo di muscoli ipostenici o l'allungamento di muscoli contratti (vedi il diverso comportamento della muscolatura tonica e fasica).


Meno credibile la possibilità e l'utilità di modificare le curve e di�
conseguenza le posture, considerata la grande varietà fisiologica delle curve lombari e dei morfotipi per cui vi sono pareri assolutamente discordi sulla pericolosità di queste posture, tranne per quelle estreme che sono rare.


Dubbia è del resto la possibilità di automatizzare il controllo volontario della postura raggiunta, per lo meno con le tecniche basate sul controllo della vista.


Aggiungo che la Chinesiterapia è paragonabíle ad un farmaco e che come tutti i farmaci se somministrato in dosi, con modalità o nel momento sbagliato, può provocare danni seri e talora irreversibili.





3) IGIENE VERTEBRALE.





Nei limiti del possibile è necessario che i Pazienti si rendano conto di come funziona la loro colonna, e siano istruiti ad evitare un cattivo uso negli atti e soprattutto durante gli sforzi della vita quotidiana, tenuto conto dei meccanismi lesivi.


In questi momenti critici un controllo volontario del movimento può essere necessario, ed il Paziente può essere istruito in questo senso (Verrouillage di Troysier).


Queste norme di Igiene Vertebrale devono essere generali ed anche studiate caso per caso.


Questo tempo è stato recentemente enfatizzato e considerato l'unica terapia valida (Back School); secondo questo metodo i pazienti vengono istruiti in gruppo in modo semplice sull'anatomia e fisiologia della colonna, e vengono loro consigliate norme di comportamento. Nello stesso tempo si effettua una specie di psicoterapia di gruppo.


Anche in questo caso, pur ammettendo l'importanza di queste norme, mi sembra ingiustificato limitarci ad esse, rinunciando a tutte le altre possibilità.


Anche la diminuzione di peso può giovare nei limiti ragionevoli, solo cioè se vi sia un vero eccesso ponderale.


Quindi, la terapia della I.L. deve essere soprattutto di prevenzione: la patologia funzionale vertebrale non va abbandonata a se stessa dopo l'episodio acuto, accontentandosi di un po' di farmaci e di fisioterapia, ma si deve perseguire il ristabilimento di un equilibrio funzionale.


Alcuni casi conclamati possono essere recuperati con mezzi incruenti descritti; per altri, in cui tale trattamento si sia rilevato inutile, non resta che la soluzione chirurgica.


�
in conclusione la mancanza di segni patognomonici di « instabilità » e di un confine netto con la restante patologia dolorosa « comune »; la frequente divergenza tra i quadri clinici e quelli radiologici; la possibilità di poter rimediare a questi disturbi, in un discreto numero di casi, con terapie di movimento o riflesse; sono elementi suggestivi a mio avviso per ritenere che esistano situazionì cliniche di instabilità temporanea monosegmentaria, talora plurisegmentaria, reversibile, ma che in alcuni casi può divenire irreversibile ed ingravescente.


Questo disturbo funzionale, non necessariamente di origine meccanica, che può instaurarsi anche ad elementi osteo�articolari apparentemente integri, è probabilmente la base dì gran parte della patologìa vertebrale « comune ».


Un capitolo a parte nella patologia vertebrale lombare ed anche nella I.L. è quello della spondilistesi.


In questo caso la presenza di una evidente componente meccanica lo scivolamento � ha portato le terapie conservative a cercare di contrastare questo evento.


Dal punto di vista etiopatogenetico, secondo Neumann (1965), le spondilolistesì, a parte la pseudospondilolistesi, in cui l'arco è integro e vi è sofferenza delle faccette articolari (25% dei casi) di 4°�5° L, si possono classificare in 4 gruppi:





1) congenita (21 %) per anomalie delle articolazioni posteriori della P S; è rara sotto i 40 anni; vi è allungamento ma non rottura dell'arco;





2) spondilolitica o vera (51%); vi è allungamento o rottura della por�zione intrarticolare per difetto congenito di questa parte. Lo stress provocato da traumi o dalla stazione eretta è determinante nel provocare la listesi;





3) traumatica (1%): se la frattura guarisce lo scivolamento è minimo;





4) patologica (2%) per malattie del tessuto osseo (osteogenesi imper�fetta, Paget, neoplasie).





Secondo Witse (1957) vi sono due fattori in causa: la displasia ereditaria del modello cartilagineo e lo stimolo sul penducolo causato dalla stazione eretta e dalla lordosi lombare.


Secondo Lamaire ed altri (1983) non vi sarebbe nella spondilolistesi un iperlordosi ma una cifosi compensatoria con base in L3 L4.


Savastano ed altri (1972) fanno rilevare che la soluzione di continuo dell'elemento posteriore può non essere la causa dell'instabilità e dei disturbi della radice spinale, ma questi possono essere dovuti all'irritazione provocata sulla radice dalla formazione di tessuto cicatriziale a livello della lisi il quale spesso aderisce alla dura ed alla radice stessa.


Questo fenomeno sarebbe aggravato da traumi in iperstensione della colonna per compressione sulla lamina anomala.


Vari casi di spondilolisi senza listesi da me osservati confermerebbero questa ipotesi.


Che fare dunque in Kinesiterapia?


Premetto che tale trattamento è da riservare ai casi di scivolamento fino al 50%, al di là del quale è impossibile trattare un segmento mobile totalmente disorganizzato.


L'ideale è il raggiungimento di una posizione intermedia ottenuta attraverso i classici tempi: correzione della posizione; lavoro propriocettivo per far prendere coscienza al Paziente della posizione (lavoro contro resistenza), rinforzo muscolare dei muscoli indeboliti e allungamento di quelli retratti.


Le figure 1�10 mostrano le posizioni corrette da raggiungere, nonché sizioni corrette da raggiungere, nonché esercizi a finalità propriocettiva.


Non entro nei dettagli tecnici degli esercizi; elementi di vari metodi vengono impiegati per raggiungere questo scopo.


Il vantaggio di poter agire in posizione corretta non è solo quello di contrastare la gravità che implica lo scivolamento, ma soprattutto quello di evitare il trauma delle posizioni estreme e l'azione irritativa sulle strutture algosensibili di un movimento incoordinato e disordinato del segmento mobile, secondo quanto abbiamo precedentemente detto.


Naturalmente la Kinesiterapia sarà dosata secondo i noti criteri, astenendosene nelle fasi acute del dolore, in cui è anche qui utile l'impiego dei farmaci, dei corsetti, della fisioterapia.


�
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