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PREFAZIONE

L’atto manipolativo quale trattamento di un disturbo intervertebrale é diventato dottrina nella
seconda meta del secolo scorso.

Robert Maigne introdusse negli anni ‘60 il concetto del dolore ma solo recentemente il “Disturbo
Intervertebrale Minore” e diventato “Disturbo Doloroso Intervertebrale Minore”, sottolineando
cosi meglio il fine, curare il dolore nonché la metodologia diagnostica, /’esame segmentario
codificato.

In queste pagine viene riportata /’evoluzione del metodo clinico disquisendo sull’esame ortopedico
e neurologico arrivando quindi a quello fisiatrico (I’esame segmentario codificato) che si focalizza
nella ricerca del DDIM, segno indicativo nella Medina Manuale della scuola di Maigne. Infine
verranno presentati esempi di trattamento manuale specifico mentre nell 'ultimo capitolo esempi di
esercizi autogestiti da proporre al paziente e cenni sulla metodica Von Klein per i trattamenti

riabilitativi specifici.
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INTRODUZIONE

La Medicina Manuale pud essere considerata come
quella branca della medicina riabilitativa che si
propone di curare alcune affezioni dolorose definite
minori, ripristinando una corretta meccanica articolare
corporea; a tal fine, questa disciplina si giova, di
accorgimenti diagnostici secondo un esame clinico
segmentario codificato, di trattamenti mirati mediante
tecniche di  massaggio, tecniche rieducative
fisioterapiche e manovre manipolative con tecniche
prevalentemente indirette.

La patogenesi di tali affezioni dolorose &
multifattoriale, solitamente consegue a sforzi,
traumatismi, difetti posturali in presenza o meno di
artrosi.

La manipolazione vertebrale &€ una pratica terapeutica
conosciuta nella Storia della Medicina gia da malti
secoli, ma per lo pit fu retaggio di personale non
medico, che, pur riuscendo a volte ad ottenere evidenti
risultati, non seppe dare una veste razionale e
scientifica alla loro pratica manuale.

Il concetto di dolore viene introdotto in ambito
scientifico a partire dagli anni sessanta da Robert
Maigne al IV Congresso Internazionale di Medicina
Fisica (Parigi, 1964).

Verranno delineati i principi diagnostici, clinici e
terapeutici ortopedici, neurologici quindi quelli della
Medicina Manuale con particolare attenzione al
Disturbo Doloroso Intervertebrale Minore (DDIM) ed
alla Sindrome Vertebrale Segmentaria (SVS).

La seconda parte sara dedicata alla rieducazione
vertebrale specifica, intesa quale elemento di
integrazione e momento essenziale per il progetto
riabilitativo del paziente con diagnosi di sindrome

vertebrale segmentaria.

STUDIO ANATOMOFUNZIONALE DELLE
ARTICOLAZIONI VERTEBRALI

Colui che intenda accingersi ad interventi manuali sulle
articolazioni deve innanzitutto conoscere le condizioni

anatomo-funzionali normali dei segmenti articolari sui

quali intende operare. Limitando, come gia detto, il
nostro interesse alle articolazioni rachidee, riteniamo
opportuno soffermarci a considerare le caratteristiche
in dettaglio.

Riteniamo opportuno pertanto definire ed illustrare
essenzialmente il segmento di movimento rachideo,
che é l'entita anatomo-funzionale fondamentale (unita
funzionale) sulla quale si basa la semeiotica e la
successiva terapia manuale.

Dal punto di vista funzionale le vertebre non vanno
considerate come segmenti ossei separati ed
indipendenti 1’uno dall'altro, bensi come un complesso
di strutture fra loro intimamente collegate a formare
quello che Schmorl e Junghans chiamarono «segmento
mobile».  Questi  Autori  infatti  considerano
indissociabili, in senso appunto funzionale, tutti gli
elementi costitutivi di un tratto del rachide compreso
fra due vertebre (disco, articolazioni, archi posteriori,
legamenti, muscoli, nervi), ed hanno creato, per ogni
complesso di tali elementi, il termine di segmento
mobile, i cui confini comprendono appunto tutte le
formazioni anatomiche esistenti fra due vertebre

contigue.

Tali formazioni anatomiche sono:

1) articolazioni: le vertebre sono in contatto con le
rispettive  sottostanti per mezzo del disco
intervertebrale (anteriormente al centro
geometrico  della  vertebra), che unisce
tenacemente le superfici somatiche contigue. Nel
contesto di ogni disco & presente un nucleo
ovoidale,

gelatinoso, incomprimibile ma



deformabile, che ha la funzione di ammortizzare
le pressioni che vengono trasmesse al rachide.
Tale nucleo & avvolto e contenuto in loco da un
fitto intreccio di fibre collagene che formano una
specie di canestro ad esso esterno (annulus
fibrosus); delle due apofisi articolari inferiori
(posteriormente al centro geometrico della
vertebra), che unendosi a quelle superiori delle
vertebre sottostanti formano le articolazioni
posteriori. L'orientamento delle faccette articolari
di tali apofisi varia, nelle diverse regioni del
rachide nel seguente modo: a livello cervicale
sono assai basse, le superfici articolari rotonde o
piane e descrivono un arco il cui centro
corrisponde al processo spinoso; le superiori
guardano indietro ed in alto, le inferiori innanzi ed
in basso; a livello dorsale presentano i processi
articolari quasi verticali con faccia arrotondata e
piana, la faccia articolare guarda indietro nei
superiori, innanzi negl’inferiori; a livello lombare
le superfici articolari sono cilindroidi ad asse
longitudinale (le inferiori concave, le superiori
convesse) disposte sul piano sagittale, la faccia
articolare superiore guarda in dentro ed indietro,
le inferiori in fuori ed innanzi, ad esclusione delle
articolazioni lombo-sacrali che si presentano piu
orientate su un piano frontale:

2) legamenti vertebrali comuni (o longitudinali):
due legamenti, uno anteriore ed uno posteriore,
che rivestono i corpi vertebrali sovrapposti, come
una guaina;

3) legamenti gialli: tesi fra le lamine, molto
resistenti ed elastici che hanno la funzione
preminente di opporsi alla flessione anteriore
forzata del rachide;

4) legamenti interspinosi e sopraspinosi: tesi fra le
apofisi spinose, aventi la stessa funzione dei
legamenti gialli;

5) muscoli intertrasversari: uniscono due vertebre
contigue, disponendosi, a livello cervicale e

lombare in un piano frontale, a livello dorsale in

un piano quasi sagittale, inserendosi sui tubercoli
delle rispettive apofisi trasverse: la funzione di
questi muscoli € quella di facilitare la stazione
eretta del rachide (essendo muscoli brevi
permettono la stabilizzazione erettoria
intervertebrale);

6) muscoli interspinosi: disponendosi in un piano
sagittale si inseriscono, nel tratto lombare sulla
faccia laterale delle apofisi spinose contigue e nel
tratto cervicale sul bordo superiore delle apofisi
spinose; la loro funzione & complementare a
quella dei muscoli erettori (muscoli brevi,
stabilizzatori);

7) muscoli erettori del tronco: costituiti da un
numero considerevole di fasci muscolari che si
inseriscono bilateralmente sulle apofisi spinose di
tutto il rachide ed hanno la funzione di consentire
I'estensione del rachide (essendo muscoli lunghi
hanno ottimo braccio di leva);

8) radici nervose: che all'uscita dal midollo sono
distinte in anteriori (motrici) e posteriori
(sensitive) e che si uniscono, ancora nell'ambito
durale a formare un nervo misto, che penetra nel
foro di coniugazione con una direzione trasversale
a livello cervicale, obliqua a livello dorsale e
quasi verticale a livello lombare. Nel forame di
coniugazione il nervo misto contrae rapporti di
contiguita,  anteriormente  con il  disco
intervertebrale e posteriormente con
I'articolazione interapofisaria omolaterale;

9) nervi vertebrali posteriori. All’uscita dal canale
spinale il nervo spinale formato da una radice
motoria anteriore e una sensitiva posteriore si
divide in una branca anteriore voluminosa e
posteriore entrambe sia sensitive che motorie; la
seconda molto piu piccola ad eccezione del primo
e secondo nervo cervicale. La branca posteriore
circonda il massiccio articolare posteriore e invia
rami alle articolazioni interapofisarie ai legamenti
e innerva tutti i muscoli spinali e i piani cutanei

del dorso dal vertice al coccige. La branca



posteriore si divide in un ramo interno ed esterno
il primo & muscolare e cutaneo il secondo é
muscolare, a livello di T8 avviene ’opposto. A
livello lombare il ramo interno passa in un canale
osteofibroso che lo appiattisce contro la base
dell’apofisi trasversa (forame di Bradley, poi
passa tra i fasci intermammillari e mammilo-
stiloide del muscolo intertrasversario. Tutte le
branche posteriori hanno un ramo cutaneo tranne
C1 L4-L5 che sono solo motori. Alcuni autori
definiscono inesistenti i rami cutanei di C6-C7-
C8, anche incostante a livello di C5 e di T1; il
territorio cutaneo di queste branche posteriori si
trova sempre sotto il livello di origine tranne che
per C2-C3.

Secondo I’ipotesi di Keegan il ramo cutaneo di T2
solitamente piu grosso occupa un territorio
maggiore, esso emerge a livello di T5 e si estende
sino all’acromion essendo contiguo in alto a C4 ¢
in basso a T3 e sembra che rappresenti 1’insieme
del contingente sensitivo cutaneo posteriore degli
ultimi  segmenti cervicali da C5 a TI1.
L’innervazione dei piani cutanei superiori delle
natiche & assicurata dalle branche posteriori di
T11,L1,L2

10) nervi senovertebrali di Luschka: che originano
bilateralmente appena a valle della fusione dei
rami comunicanti simpatici con il nervo misto

post-radicolare e riattraversano il foro di

coniugazione a ridosso della faccia inferiore del
peduncolo vertebrale, andando ad innervare le
meningi, il legamento longitudinale posteriore e
I'annulus fibrosus.

Ci0 premesso, considereremo in questa lezione le
caratteristiche, = morfologiche e funzionali,
peculiari del segmento dorso-lombo-sacrale del
rachide nonché quelle delle articolazioni sacro-
iliache, di essi complementari soprattutto dal

punto di vista funzionale.

Rachide dorsale

Caratteristiche morfologiche

Le vertebre dorsali presentano tutte altezza
somatica anteriore minore che posteriormente,
mentre la D12 ha caratteri lombari.

Le apofisi spinose hanno una direzione molta
obliqua verso il basso; le superfici articolari degli
archi posteriori sono sovrapposte come tegole
inclinate ed hanno un orientamento tale da portare
l'asse di rotazione anteriormente all'asse
anatomico (soltanto fra D12 ed L1 l'asse & posto
dorsalmente). Tutte le coste infine si articolano
con due vertebre, tranne la I, la Xl e la XII.

La cifosi & frequentemente accentuata: le cifosi
alte di solito sono dovute a difetti di portamento o
ad osteoporosi, mentre quelle basse vanno
solitamente ascritte a malattia di Schwermann.

Nelle cifosi si determinano accorciamenti dei
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legamenti longitudinali anteriori, diminuzione del
trofismo e della forza muscolare dorsale,
riduzione in altezza della parte anteriore dei corpi
ed allontanamento degli archi. Le cifosi
accentuate danno solitamente dolore spontaneo.
L'osteoporosi senile di solito non é dolorosa.
Caratteristiche funzionali

La mobilita della colonna dorsale & minima nel
tratta compreso tra D4 e D6 ed aumenta
progressivamente verso il basso e verso l'alto. 1l
contatto articolare delle coste con i corpi
vertebrali € alquanto precaria, per cui una
discopatia pu0 facilmente rendere abnorme
I'adesione di tali superfici articolari, con
alterazioni flogistiche costo-somatiche e costo-
trasversarie (in questi casi si possono facilmente
determinare disturbi di tipo neurovegetativo,
dovuti a compromissione della catena simpatica
pre-vertebrale che si trova immediatamente al
davanti di dette articolazioni).

I prolassi discali sono molto rari a livello dorsale,
in quanto l'asse di rotazione dei metameri si trova
in corrispondenza del centro del corpo vertebrale
e l'annulus, nei movimenti, & costretto ad
addensare maggiormente le sue fibre intrecciate,
diminuendo le possibilita di  una sua

estroflessione.

Rachide lombo-sacrale

Caratteristiche morfologiche

I corpi vertebrali lombari sono piu alti
anteriormente che posteriormente e le loro
superfici articolari sono disposte su un piano
sagittale (ad esclusione della inferiore di L5), cosi
che l'asse di rotazione si trova in corrispondenza
delle apofisi spinose. | dischi intersomatici sono
relativamente alti, ad esclusione di quella fra L5
ed S1, che é piu bassa degli altri.

Caratteristiche funzionali

In condizioni normali, il fulcro dei movimenti e,
di solito, la V vertebra (vertebra funzionale), pero
puo essere anche L4 o L3, in quanto, come tale, si
considera quella che si trova all'altezza delle
creste iliache.

Questo metamero non & molto mobile nel piano
frontale, essendo fissato al bacino dal ligamento
ileo-lombare, ma é sufficientemente mobile sul
piano sagittale, consentendo al rachide una
“riserva lordotica” che permette di incrementare,
all'occorrenza, la lordosi fisiologica.
Nell'inclinazione laterale in posizione eretta i
corpi vertebrali ruotano in modo da portare le
apofisi spinose al lato concavo della curva

scoliotica ed i corpi al lato convesso.
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Articolazioni sacro iliache:
Caratteristiche morfologiche
Il bacino & composto da due ossa pari e
simmetriche e dal sacro, impari mediano, che si



articola con esse affrontando loro una superficie
scabra, piu lunga e piu stretta della corrispondente
iliaca e con un orientamento dall'interno

all'esterno e dal di dietro all'avanti.

Caratteristiche funzionali

Se si considera la rima articolare sacro-iliaca
come arco di un cerchio a centro postero-mediale,
si pud comprendere come il movimento di
scorrimento delle superfici articolari sia di tipo
telescopico ed avvenga secondo una linea curva: il
sacro si sposta in basso ed in avanti, e I'emibacino
del lato in movimento subisce uno spostamento di
uguale ampiezza ma in senso contrario (cioé in
alto ed indietro), per cui, ad esempio, qualora
esista una distorsione dell'articolazione sacro-
iliaca di destra, il bacino viene abbassato a destra
e rialzato a sinistra. | movimenti detti di nutazione
e contro-nutazione sono aumentati nel sesso
femminile durante la fase del parto, mentre sono

minimi negli altri casi.

NOZIONI DI PATOLOGIA ARTICOLARE DEL
RACHIDE

Ogni articolazione corporea pud essere, dal punto di
vista funzionale, normomobile, ipermobile, ipomobile

o bloccata.

Dalla definizione gia data di Medicina Manuale appare
evidente che l'indicazione specifica degli interventi
terapeutici manuali € il dolore, accompagnato spesso
da limitazione o a blocco (entro certi limiti) della
mobilita articolare, e pertanto a questa parte della
patologia articolare  limiteremo le  successive
considerazioni.
L'eziopatogenesi  delle  limitazioni ~ puramente
meccaniche della funzionalita articolare & oscura: con
numerosissime ipotesi avanzate da diversi Autori.
Ricorderemo, come quelle che a nostro avviso hanno
maggior fondamento anatomo-patologico:

a) «pinzamenti» abituali od occasionali delle sinoviali
da parte delle superfici articolari nelle ripetute
sollecitazioni ai limiti dei movimenti fisiologici;

b) rotture o sublussazioni dei menischi interarticolari;
c) sclerosi e retrazioni capsulari, legamentose, fasciali,
muscolari, che si determinano per fissazione delle
articolazioni in posizioni alterate o viziate, specie in
seguito a traumi (o microtraumi ripetuti).

Non sempre la diminuzione di mobilitd articolare &
causa di disturbi soggettivi nel paziente, ma,
frequentemente, nell'ipomobilita, le sollecitazioni
abnormi cui l'articolazione non ¢ in grado di rispondere
come di norma, portano gli apparati capsulo-
legamentosi ad uno stato di irritazione flogistica che
pud dare origine ad alterazioni obbiettive, anche
imponenti, specialmente se  coesistono  fattori
predisponenti, quali infezioni generali, malattie
reumatiche o discrasiche, dismetabolismi cronici,
disfunzioni endocrine, traumatismi.

Sotto l'influenza di uno stato irritativo locale i
componenti articolari, ed in modo particolare le
capsule, cercano di ridurre i movimenti, mettendo i
muscoli ad essi deputati in stato di contrattura. Questa
condizione pud portare ad uno stato di anormalita
(tensione, ipomobilita, blocco) anche altri elementi,
quali le articolazioni piu 0 meno limitrofe, governate
dai muscoli  contratturati: queste articolazioni
verrebbero quindi ad avere limitata la propria

funzionalita per irritazioni indipendenti da loro, non



necessariamente vicine e non necessariamente
articolari. Anche in questi casi, in cui la
compromissione articolare ¢ secondaria, & utile poter
recuperare la funzionalita, perché la limitazione del
movimento, col passare del tempo, potrebbe restare
definitiva (per retrazione legamentosa o0 per
organizzazione di essudati) e divenire quindi essa
stessa la causa del persistere della sintomatologia
irritativa.

Per meglio comprendere le possibilita terapeutiche
degli interventi manuali, giova ricordare i rapporti che
legano i segmenti di movimento alle strutture nervose
ad essi limitrofe, le quali possono venire interessate
dalle alterazioni articolari: nel rachide infatti uno stato
irritativo non resta quasi mai localizzato ma investe,
per contiguita o per riflesso, anche altre strutture che
sono in stato di interdipendenza funzionale con quella
irritata.

Ricordiamo che ogni segmento di movimento
vertebrale contrae rapporti a vari livelli con il sistema
nervoso, e precisamente:

a) con i nervi vertebrali, in quanto essi innervano
le articolazioni posteriori, i corpi vertebrali, i dischi, i
legamenti longitudinali  posteriori ed i tessuti
peridurali: la loro compromissione pud giustificare
dolori iuxtavertebrali, contratture muscolari
paravertebrali ed irradiazioni dolorose a distanza con
distribuzione metamerica;

b) con le radici nervose, in quanto esse
contraggono rapporti, nei forami di coniugazione, con
le articolazioni intervertebrali posteriori e con i dischi
intersomatici: la compromissione delle radici si
manifesta, a seconda delle gravita, con segni di
irritazione e con segni di deficit nervoso;

c) con il simpatico, che si trova nell'avventizia
delle arterie vertebrali, nei gangli delle catene
simpatiche prevertebrali (le quali si trovano in
prossimita delle articolazioni costo-trasversarie) ed in
quelli del forame di coniugazione: la compromissione

di queste formazioni nervose giustificherebbe i disturbi

neuro-vegetativi che quasi sempre accompagnano la
sindrome dolorosa artrogena.

Da quanto accennato risulta evidente che i disturbi
conseguenti all'irritazione di una articolazione possono
essere molteplici, complessi ed anche di difficile
interpretazione: per questo & necessario saper
riconoscere i segni fondamentali (locali, radicolari,
pseudoradicolari, neurovegetativi, vascolari) che
permettono al medico di valutare I'opportunita 0 meno
di un trattamento manuale.

Definiamo quindi il Disturbo Doloroso Intervertebrale
Minore (DDIM) come una irregolarita funzionale del
segmento vertebrale, di natura meccanica e riflessa, che
lo rende doloroso quando e sottoposto a pressioni

specifiche (secondo 1’esame segmentario codificato).

La trasmissione del dolore

Il dolore & la causa piu frequente che porta il paziente
al medico. Esso & percepito in maniera soggettiva,
rappresenta il sintomo chiave e deriva da un processo
complesso interessante fenomeni sensoriali centrali,
affettivi ed emozionali.

Gli impulsi nocicettivi, in partenza dai recettori
periferici, raggiungono il sistema nervoso centrale
percorrendo diverse vie con connessioni simpatiche dal
corno posteriore del midollo spinale, nel Talamo, nel
tronco cerebrale. | recettori periferici si suddividono in
meccanorecettori di | e Il e 11 ordine e in nocicettori di
IV ordine (IVa e IVb), i primi mielinici (velocita da
120 a 12 msec, fibre grandi) ed i secondi amielinici

(velocita minore di 2 msec, fibre piccole).
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La trasmissione nocicettiva & soggetta inoltre a

controlli inibitori. Il piu importante & quello a cancello

(gate control), puramente segmentario: fibre di grosso



calibro della sensibilita epicritica inibiscono le fibre di
piccolo calibro che trasportano quella dolorosa.

Uno stimolo sulle fibre mieliniche (in particolare di Il
ordine) permette di attivare il cancello inibendo il
dolore, meccanismo alla base teorica dell’atto

manipolativo.

Sintomatologia locale

Per la sintomatologia locale si intende quel complesso
di sintomi che sono riferiti dal paziente o vengono
obbiettivati dal medico, nella regione rachidea, e che
sono individuabili nei seguenti fenomeni:

Dolore

E un sintomo peculiare ed importantissimo e pud
essere spontaneo e riferito in sede iuxtavertebrale. Puo
essere inoltre provocato con pressioni digitali sulle
articolazioni irritate (per il rachide la pressione va
esercitata generalmente su punti postero-laterali,
distanti circa un dito trasverso dalla linea mediana,
elettivi come quelli che rappresentano la proiezione
cutanea della fuoruscita dei nervi dai forami di
coniugazione); oppure ancora acutizzato dalla
sollecitazione al movimento dell’articolazione irritata e
dalla pressione sui legamenti interspinosi (ricerca del
DDIM).

Dolore irradiato, proiettato, riferito

Il dolore irradiato sarebbe dovuto alla compromissione
diretta delle radici nervose, mentre I’irritazione delle
capsule articolari e dei muscoli (trigger point di Travel
Simons) & definito dolore mio fasciale o proiettato.

Il dolore definito come riferito & dovuto alle afferenze
dolorose a partenza viscerale che arrivano attraverso il
sistema simpatico al ganglio stellare quindi al midollo
dove anastomizzano con fibre efferenti del
dermatomero.

Sintomatologia radicolare

Per sintomatologia radicolare si intende quel
complesso di sintomi, dominati dal dolore, che, a
seguito di diretto interessamento di una o piu radici
nervose, si trasmettono e localizzano a distanza, con

manifestazioni obbiettive di irritazione o di deficit

neurologico. Ricordiamo a questo proposito che il
dolore viene irradiato perifericamente in territori
cutanei caratteristici per ogni radice nervosa: che le
sensibilita (specialmente la tattile e dolorifica)
subiscono  alterazioni  qualitative (disestesia) o
quantitative (iper o ipoestesie) entro confini altrettanto
ben definiti (dermatomeri); che i riflessi osteo-tendinei
possono subire modificazioni quantitative (iper o
iporiflessia): e che la muscolatura facente parte del
miomero della radice alterata pud presentare
modificazioni della sua forza e del suo trofismo.
Sintomatologia pseudoradicolare

Si intende quel complesso di sintomi che, pur avendo
aspetti e caratteristiche per taluni versi (irradiazione
dolorosa) simili a quelli radicolari, se ne differenziano
in quanto non presentano segni obbiettivi di sofferenza
nervosa né di localizzazione periferica nettamente
limitata e precisa; essi appaiono come la
manifestazione periferica delle sofferenze articolari,
concretizzatasi nella tendomiosi.

Riduzione della mobilita articolare

Consiste nella riduzione delle normali escursioni fra
due superfici articolari contigue ed & rilevabile, come
vedremo meglio in seguito, pit che con lo studio
clinico dei movimenti globali del segmento vertebrale
interessato, con la meticolosa indagine dell'escursione
attiva e passiva di ogni singola articolazione in ogni
direzione.

Contrattura muscolare

Consiste nel reperto obbiettivo di fasci muscolari
contratti, con ventri ingrossati ed induriti: in rapporto
all'estensione della contrattura, il fenomeno pud
interessare sia soltanto poche fibre, sia un intero
muscolo, sia addirittura un gruppo di muscoli. Quelli
che si riscontrano piu frequentemente in stato
contratturale sono, a livello rachideo, i piu piccoli ed i
piu profondi, quali il multifido, gli interspinosi e gli
intertrasversari; mentre quelli piu superficiali e piu
voluminosi entrano di solito in contrattura soltanto a
seguito di alterazioni di una certa gravita, quali, ad

esempio, le compromissioni radicolari da ernie discali.



Tendomiosi

Tutti i muscoli che governano, sia direttamente che
indirettamente, una articolazione ricevono afferenze
tonicizzanti anche dalla sinovia e dalla capsula
articolare: per tale motivo il tono dei muscoli agonisti
ed antagonisti di ogni articolazione viene adattato in
ogni momento alla tensione della capsula articolare.
Qualora la capsula, per varie cause (ad esempio per
carichi alterati su di essa) venga a trovarsi in uno stato
di irritazione, reagira inducendo i muscoli di essa stessa
tributari ad una contrattura tale da attenuare la sua
condizione di sofferenza. A questo tipo di contrattura
dei muscoli (che spesso non interessa neppure tutte le
fibre di un muscolo, ma soltanto parte di esse) viene
dato il nome di «Tendomiosi», le cui caratteristiche
cliniche sono rappresentate da dolorabilita pressoria sul
muscolo o sul tendine interessato (la dolorabilita
aumenta durante la contrazione), da facile stancabilita
del muscolo stesso e dalla presenza, saltuaria, ma
ripetuta, di contrazioni cloniche fascicolari.
Sintomatologia neurovegetativa

Per sintomatologia neurovegetativa si intende quel
complesso di sintomi assai svariati, dovuti ad
alterazioni  della normale  cenestesi, causate
essenzialmente da compromissione del sistema
simpatico paravertebrale. In particolare, ad esempio,
nelle irritazioni di tale sistema a livello cervicale
superiore si possono manifestare vertigini, acufeni,
cefalee e difetti visivi, mentre nelle irritazioni dello
stesso ma a livello cervicale inferiore si possono
manifestare tachicardie, stenocardie e meteorismo
intestinale, sintomi tutti dowvuti ad alterazioni
simpatiche. Inoltre, in tutti i casi, la cute che ricopre il
segmento articolare interessato pud  presentare
modificazioni di  temperatura, aumento della
sudorazione, iperestesia e prurito.

Sintomatologia vascolare

E’ quel complesso di sintomi prodotti da alterazioni
funzionali dei «Segmenti mobili» vertebrali, sintomi
che possono essere ricondotti, almeno in parte, alla

sofferenza neurovegetativa cui abbiamo gia accennato:

le manifestazioni cliniche piu frequenti sono
rappresentate dalla componente discrasica vasale della
Sindrome di Barré-Liéou cervicale: dai disturbi
vasomotori (di solito a tipo angiospastico) delle
estremita superiori ed inferiori. Alcuni autori
sostengono che le alterazioni vascolari non sarebbero
una conseguenza, su base neurovegetativa, della
sindrome dolorosa vertebrale, ma ne sarebbero la
causa, ed affermano che il dolore caratteristico delle
forme vertebrali funzionali sarebbe originato dalla stasi
venosa indotta nei plessi vertebrali e perivertebrali
dall'ipomobilita articolare. Questa tesi non € priva di un
certo fondamento in quanto & noto che, a livello del
rachide, ogni limitazione di movimento pud
determinare un rallentamento del drenaggio venoso
proprio perché i plessi perimidollari sono sprowvvisti di
valvole e quindi la progressione della colonna ematica
pud avvenire soltanto grazie a forze estrinseche
(movimenti articolari e contrazioni muscolari) che,

venendo a mancare, originano la stasi ematica.

Reperiti in questo modo i segni che possono
contribuire a denunciare alterazioni articolari con
dolore, ipomobilita, blocco funzionale, per poter essere
certi che gli interventi terapeutici manuali non
arrechino danno ai pazienti, & ancora necessario ed
indispensabile escludere che tali segni siano dovuti ad
alterazioni di tipo organico (infezioni, tumori,
osteoporosi, fratture, etc.), perché é ovvio che potranno
essere sottoposte a questi interventi soltanto le
articolazioni che, pur funzionando in modo anormale,
non sono tuttavia affette da alterazioni di tale tipo; nei
casi infatti di alterazioni articolari organiche non solo
la terapia manuale non risulta di alcuna utilita ma anzi,
quasi sempre, pu0 essere dannosa per il paziente.
Appare inoltre chiaro che & il dolore e la riduzione
della mobilita articolare che deve attirare I'attenzione,
in quanto i disturbi dovuti ad eccesso di movimento
sarebbero parimenti aggravati da interventi intesi ad
incrementare tale mobilitad. A questo proposito si deve

richiamare l'attenzione sul fatto che i trattamenti



manuali vanno limitati di solito alle articolazioni
ipomobili e soltanto ad esse, escludendo possibilmente
quelle adiacenti e limitrofe le quali, spesso, risultano

ipermobili per compenso.

In conclusione, possiamo schematizzare gli indirizzi
agli interventi sul rachide come segue:

1) sindromi dolorose con ipomobhilita o blocco
articolare funzionale le quali abbiano le seguenti
caratteristiche:

- presenza di un DDIM (disturbo doloroso
intervertebrale minore);

- insorgenza improvvisa a tipo di crisi (carattere
differenziale con le sindromi dovute ad alterazioni
organiche, nelle quali, di solito, I'ipomobilita articolare
si instaura lentamente e progressivamente);

- localizzazione generalmente unilaterale (nei casi in
cui la sintomatologia sia bilaterale, anamnesticamente
si recepisce che un lato & stato interessato in modo
diverso rispetto all'altro);

- difetti negli atteggiamenti posturali: scomparsa dei
disturbi cambiando posizione o assumendone di
particolari;

- alterazioni di movimento dei metameri interessati;

- presenza saltuaria di scrosci articolari (specie a livello
del rachide cervicale);

2) la medicina manuale, in particolare, si propone:

- di ridurre il dolore, con o senza un recupero articolare
degli archi vertebrali posteriori, eliminando la flogosi
secondaria che, per contiguita, puo interessare gli altri
componenti del «segmento di movimento» (radici

nervose, nervi vertebrali, fibre vegetative, ecc.);
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- di ridurre la compressione che la flogosi che
accompagna il blocco articolare o le protrusioni discali
pud produrre sulle formazioni intraforaminali, ed
essenzialmente sulle radici nervose. E pur vero che i
fori di coniugazione (nel tratto lombare in particolare)
sono di ampiezza eccedente rispetto alle radici, ma, in
alcuni casi (soprattutto nelle protrusioni discali) essa
pud diminuire: tale diminuzione non significa pero
sempre compressione radicolare, in quanto essa si
verifica soltanto quando la riduzione dello spazio per la
radice diventa, da relativo ad assoluto (ad esempio se la
protrusione discale & voluminosa o determina un edema

inflammatorio);

- di modificare I'entita delle compressioni radicolari,
non tanto inducendo una diminuzione delle protrusioni,
quando piuttosto provocando una riduzione degli
ingorghi flogistici periradicolari;

3) come illustreremo piu diffusamente in seguito, la
medicina manuale & controindicata nei seguenti casi:

- assenza di un DDIM;

- nelle sindromi artrogene da localizzazioni vertebrali
organiche (infettive, infiammatorie, neoplastiche,
traumatiche, ecc.);

- nei disturbi derivanti da ipermobilita articolare;

- nelle sindromi radicolari in cui la compressione
nervosa sia dovuta a diretto decubito di una protrusione
discale e non a edema flogistico concomitante;

- nelle affezioni contemporanee di una certa gravita, a
localizzazione non rachidea (cardiopatie
bradicardizzanti, malattie mentali e cerebrali, nistagmo,
irritazioni meningee, paralisi flaccida, ecc.) o rachidea

(ad es. Malattia di Bechterew).

ESAME DEL PAZIENTE
Per comprendere, diagnosticare e trattare i dolori
comuni di origine vertebrale, bisogna tenere presenti

quattro punti principali:

1) I’esame segmentario codificato,
2) la sindrome segmentaria cellulo-teno-mialgica
(CTM),



3) il disturbo doloroso intervertebrale minore
(DDIM),
4) la regola del non dolore e il principio del

movimento contrario.
Un esame fisico di routine alla ricerca dei movimenti
limitati e soprattutto dei segmenti dolorosi completa
I’interrogatorio e permette di porre una diagnosi e di
programmare o effettuare un trattamento appropriato.
Bisogna quindi praticare con attenzione 1’esame
vertebrale segmento per segmento alla ricerca di uno o
pit segmenti dolorosi che possono essere responsabili
dei disturbi del paziente, cosi come delle
manifestazioni cellulalgiche, tenoperiostee e mialgiche
a topografia metamerica corrispondente a questi
segmenti dolorosi, capitolo che tratteremo a parte.
Le indagini cui possono o0 vengono sottoposti i pazienti
onde appurare la natura di affezioni dolorose e/o
limitanti la funzionalita del rachide sono:

a) anamnesi;

b) esami strumentali sia del rachide in toto, sia

dei suoi vari segmenti in particolare.

c) esame clinico morfologico e funzionale;

d) esame clinico neurologico,

e) esame segmentario codificato;
| tipi di esami clinici elencati seguono una storicita
dell’approccio di valutazione al paziente che si
completa nell’esame segmentario codificato, il
moderno metodo su cui si basa la Medicina Manuale
moderna.
Su questi tipi di indagine, brevemente ci soffermeremo

in sequito.

ANAMNESI

Ai fini dell'eventuale successivo intervento terapeutico
manuale I'anamnesi assume una importanza che &
almeno pari a quella degli esami successivi clinico-
strumentali i quali, del resto, non potrebbero neppure
essere proficuamente espletati senza di essa: molti dati
semeiologici infatti possono essere interpretati

correttamente soltanto su una base anamnestica precisa

e senza lacune. Tra i dati anamnestici da assumere in
ogni caso, sinteticamente ricordiamo i seguenti:

Eta

Si deve tener presente, a questo proposito, che
affezioni rachidee dolorose ad insorgenza nell'eta
infantile o giovanile possono essere dovute, non
infrequentemente, ad alterazioni di tipo congenito, a
rachitismo: mentre affezioni ad insorgenza nell'eta
matura possono essere riferite a tumori, a disturbi di
tipo artrosico; ed affezioni ad insorgenza nell'eta
avanzata possono essere riferite ad osteoporosi di tipo
senile e ad artrosi deformante: in alcuni di questi casi,
che pertanto vanno accuratamente ricercati con
opportuno interrogatorio del paziente, gli interventi
manuali sono nettamente controindicati.

Professione

Le attivita professionali che costringono a stazioni
prolungate in ortostatismo o in posizione seduta o in
atteggiamenti particolari possono indurre, col tempo, a
difetti posturali abituali: ad esempio coloro che portano
pesi, 0 viaggiano molto in automobile, o usano attrezzi
vibranti sono soggetti, piu facilmente di altri individui,
a microtraumi che conducono progressivamente a
degenerazioni delle strutture articolari ed a frequente
ripetizione di accessi dolorosi,

Sport

La pratica assidua di determinate attivita sportive
condiziona l'insorgenza di particolari alterazioni,
caratteristiche per ciascuna di esse: cosi, ad esempio,
per quanto concerne il rachide, i pugili presentano
frequentemente lesioni cervicali, gli sciatori lesioni
lombari, i vogatori lesioni dorsali.

Traumatismi

I traumi subiti in epoca varia della vita, e soprattutto
nella infanzia, possono determinare, col passare del
tempo, alterazioni articolari anche progressive: é assai
importante, a questo proposito, indagare su traumatismi
riportati nelle varie eta (scolare; militare, ecc.) anche se
sottovalutati dal paziente, in quanto le alterazioni
postraumatiche misconosciute o sottovalutate possono

diventare causa di sofferenze tardive, generalmente in



concomitanza  dell'instaurarsi  di  deformazioni
artrosiche. Sono da menzionare a questo proposito, in
particolare, i danni che possono manifestarsi,
tardivamente, a seguito di contusioni craniche o di
«colpi di frusta» cervicali conseguenti a tamponamenti
e, al momento dell'incidente, non sufficientemente
considerati.

Atteggiamenti

| vizi di postura abituali, dovuti alle abitudini di vita
dei singoli pazienti (numero delle ore trascorse in piedi,
seduti, allungati; frequenza di eventuali attivita
sportive; tipo di abbigliamento usato (tacchi alti o
meno, cinture o bretelle, fasce elastiche, apparecchi
protesici, ecc.) hanno importanza non indifferente nel
determinismo di particolari alterazioni rachidee: in
particolare assai importante & la conoscenza
dell'atteggiamento mantenuto dal paziente durante il
sonno (decubito supino o prono o laterale; letto con
materasso soffice o duro; cuscino alto o basso).
Malattie

Affezioni morbose indipendenti dalla sintomatologia
dolorosa rachidea possono facilitare I'insorgenza della
sintomatologia stessa. Si dovra percio attentamente
recepire ogni affezione morbosa dalla quale il paziente
sia 0 sia stato affetto nella sua vita, con particolare
riguardo a quelle affezioni che possono influire o aver
influito sul determinismo della sintomatologia rachidea

in oggetto (disendocrinie, interventi operatori piu o

meno demolitivi, dismetabolismi, alterazioni organiche

congenite, malattie croniche discrasiche, malattie

reumatiche, malattie infettive, ecc.).

INDAGINI STRUMENTALI DEL RACHIDE

In questo breve capitolo viene presentata la
termografia, tecnica per la diagnostica non invasiva che
analizza la distribuzione termica della cute.
Termografia

Confronti eseguiti con strumenti convenzionali (RM,
TC, PET, radiografia ed ecografia) hanno confermato
I’attendibilita delle indicazioni fornite attraverso questa
metodica particolarmente rapida ed economica.

La termografia & fra i primi strumenti diagnostici
scientifici; gia Ippocrate nel VI sec. a.C. osserva la
temperatura cutanea per individuare la sede e la natura
di numerose patologie; ma la prima versione
strumentale, gia valutata in passato, non ha fortuna sia
per le tecnologie non perfettamente adeguate, sia per
difetti di comprensione delle indicazioni. Questi
strumenti avevano consentito di verificare interessanti
correlazioni, ma avevano anche evidenziato una
notevole difficoltd di interpretazione e una modesta
affidabilita clinica. Tuttavia in quegli anni alcuni
Autori affermarono che la termografia era utile
nell’80% dei casi di dolori vertebrali comuni (Gatto e
Giusti, 1976).

Studi di Gatto e Cossu nel 2006 dimostrano che la
teletermografia digitale ad alta risoluzione (Micene®)

puo essere considerata uno strumento diagnostico ricco

15



di informazioni ripetibili e confrontabili, nella
“cellulalgia”, manifestazione cutanea dolorosa al
“pincé-roulé” nel dermatoma del nervo spinale
corrispondente al segmento vertebrale sofferente, da
DDIM o da “poussée” inflammatoria d’artrosi o da
ernia discale.

Le variazioni di temperatura corrispondono alle
variazioni circolatorie nell’area cutanea e non oltre. Le
cause endogene di queste variazioni di temperatura
sono generalmente dovute al sistema nervoso
simpatico. Percio il tele-termogramma pud essere
interpretato come variazioni di resistenza cutanea o di
variazioni nella produzione di sudore. Pertanto la
termografia elettronica a infrarossi, se paragonata ad
altri esami similari, risulta superiore per dati temporali,
spaziali e di convenienza.

La termografia puo fornire alla medicina manuale una
conferma e una verifica della semeiotica manuale,
anche in carenza di chiari segni per immagini
diagnostiche tradizionali. Pud essere considerata un
valido mezzo di valutazione obiettiva dei risultati della
terapia manuale.

Infine, bisogna sottolineare il notevole interesse
medico-legale  rappresentato  dalla  iconografia
termografica a testimonianza di sindromi dolorose di
origine vertebrale non evidenziabili con la diagnostica

per immagini.

INDAGINE CLINICA DEL RACHIDE

Dopo un’attenta e indispensabile analisi clinica
generale sui vari organi ed apparati, & necessario
fermare l'attenzione sulla colonna vertebrale, sia nel
suo insieme, sia particolarmente nei suoi vari segmenti.
Prenderemo quindi in considerazione dapprima I'esame
clinico del rachide nel suo complesso, intendendolo
essenzialmente come wuna unita morfologica e
soprattutto funzionale, e, successivamente, l'esame
clinico dei suoi vari segmenti (cervicale, dorsale e
lombosacrale).

Indagine del rachide in toto

L'esame clinico del rachide e del bacino in toto prevede
essenzialmente l'indagine di alcune condizioni
indispensabili ai fini di ottenere una esatta valutazione
della sua situazione morfo-funzionale. Si dovranno
valutare quindi particolarmente i seguenti parametri:

1) la statica del rachide, rilevandone le eventuali
alterazioni sia a paziente in orto che in clino-statismo,
sia nel piano frontale (scoliosi, inclinazioni del bacino,
differente lunghezza degli arti, ecc.) che in quello
sagittale (cifosi e lordosi). Per poter valutare
opportunamente le variazioni dalla norma, & necessario
conoscere i vari punti di repere propri del rachide; che
sono le spine iliache anteriori e posteriori, la losanga

lombare, la rima e le pieghe glume, I'angolo scapolare,

la spinosa C7 prominente, etc.;
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2) la dinamica del rachide, considerandolo come unita
funzionale unica in cui l'alterazione anche di una
singola articolazione pud ripercuotersi su tutto
I'insieme. E indispensabile quindi studiare l'aspetto
anatomo-funzionale della colonna sotto questa
prospettiva, innanzi tutto valutando e registrando
opportunamente i limiti della rotazione,
dell'inclinazione destrorsa e sinistrorsa, della flessione
e dell'estensione del rachide (fisiologicamente ridotte
nei soggetti di eta avanzata); in secondo luogo
rilevando il profilo del torace in condizioni di riposo e
nei vari movimenti sia respiratori che vertebrali (specie
nella flessione); quindi annotando il punto cui arriva il
paziente con la punta delle dita facendolo flettere a
ginocchia estese; ed infine segnando il limite cui
arrivano le punta delle dita sulle gambe dopo aver fatto
compiere al paziente movimenti di inclinazione laterale
del tronco (si deve tener presente, a questo proposito,
che le contratture muscolari limitano le inclinazioni del
rachide verso il lato sano). Lo studio della dinamica
rachidea comprende anche I'analisi delle modalita con
cui avviene la deambulazione, con particolare riguardo
alle caratteristiche di eventuali zoppie ed alla direzione
del cammino, nonché a particolari andature
patognomoniche di note affezioni (andatura anserina,

falciante, saltellante, ecc.).

3) la elasticita del rachide, ponendo il paziente prono
su un lettino ed imprimendo movimenti in senso
postero-anteriore con le mani poste a piatto sui vari
segmenti vertebrali, e rilevando la rapidita con cui il
rachide riprende la posizione iniziale dopo aver cessato
la pressione mobilizzante;

4) la dolorabilita del rachide che ¢ il carattere che, pur
essendo soggettivo, & forse il piu importante, sia ai fini
diagnostici che terapeutici, in tema di patologia
rachidea: pertanto su questo parametro € necessario ed
opportuno dilungarci maggiormente. Quando il
paziente accusa dolore, occorre analizzare le

caratteristiche del dolore stesso, al fine di precisarne

con esattezza la natura e la sede (ricerca del DDIM).
Tali caratteristiche sono:

a) il punto ove & maggiormente localizzato il dolore: &
lecito sospettarne l'origine vertebrale anche nei casi di
cefalee; di algie oculari, frontali, paravertebrali,
periferiche (sciatiche); di algie conseguenti a parti o ad
interventi chirurgici (da stiramenti nervosi durante la
narcosi); di disturbi derivanti da guida automobilistica
prolungata, da fatiche fisiche o psichiche, da freddo o
surriscaldamento; di distonie neurovegetative (disturbi
viscerali senza danno organico, deficienza di
irrorazione periferica o centrale senza alterazioni
vascolari); etc.

b) la zona ove si irradia il dolore: il dolore irradiato
perifericamente pud assumere caratteristiche radicolari
0 pseudoradicolari. Queste caratteristiche sono assai
difficilmente discriminabili fra di loro dal punto di
vista clinico, anche se si pud considerare come
radicolare un dolore intenso, ben localizzato
perifericamente, che segue costantemente un
determinato territorio di irradiazione che puo
identificarsi, orientativamente, con il dermatomero
proprio di ogni radice nervosa; e come
pseudoradicolare un dolore generalmente meno
intenso, localizzabile con minor precisione, con
territorio di irradiazione grossolanamente simile, ma
non sovrapponibile, a quello dei dermatomeri
radicolari. La differenziazione precisa tra dolori di tipo
radicolare e di tipo pseudoradicolare € possibile, il piu
delle volte, soltanto con I'esame neurologico o
strumentale;

c) il tipo del dolore (lancinante, fugace, ricorrente,
continuo, variabile, fisso, sordo, colico, accessuale,
etc.);

d) il momento di insorgenza del dolore (diurno o
notturno, mattutino o serale, pre- o postprandiale, ecc.)
e gli atteggiamenti nei quali esso si manifesta o si
acutizza (ad esempio negli artrosici si hanno di solito
dolori mattutini al rialzo dal letto; negli ischialgici di

solito sono avvertiti sia in posizione supina che prona;



nei lombalgici sono accusati maggiormente in
ortostatismo; etc.);

e) le modalita con le quali pud essere accentuato il
dolore: palpazioni, pressioni, movimenti funzionali
quali flessioni, estensioni, le inclinazioni e le rotazioni
sia normali che ai limiti fisiologici;

f) i fenomeni secondari che possono accompagnare il
dolore (ad esempio sindromi neurovegetative).

Quando invece il paziente non accusa dolore, ma si
sospetta che possano sussistere zone rachidee dolenti, il
dolore dovra essere attentamente ricercato sia facendo
eseguire al paziente stesso manovre opportune, quali la
flessione, I'estensione, le rotazione e la inclinazione del
rachide, anche forzate, sia ricercando il DDIM
eseguendo la pressione sui vari segmenti rachidei.

Con queste manovre e questi movimenti un dolore
localizzato, presente allo stato latente, pud venire quasi
sempre evidenziato. In particolare, la flessione del
rachide pud essere causa di dolore in quanto pud
costringere alla funzione muscoli contratturati in stato
di difesa, o alla distrazione articolazioni bloccate in
convergenza: di solito. il dolore flessorio si
accompagna ad una rigidita del rachide.

La estensione pud determinare dolore qualora ci siano
stati di rigidita articolare per blocco in divergenza; o di
irritazione di una radice; o di ipermobilita (la rigidita

estensoria € molto frequente nei casi di ernie discali).
Se, nell'estensione rachidea, il dolore & strettamente
mediano, si deve sospettare una calcificazione dei
ligamenti interspinosi o una neoartrosi fra apofisi
spinose, affezione frequente specialmente nelle
iperlordosi lombari

L'inclinazione laterale pud causare dolore qualora
esistano compromissioni radicolari, stiramenti di
articolazioni ipomobili o bloccate, o stiramento di
muscolature contratturate. La ricerca del DDIM con
pressione digitale sui ligamenti interspinosi, sulle
articolazioni degli archi posteriori, pud provocare
dolore qualora queste strutture siano in stato irritativo e
consente  quindi  di  rivelare, con  buona
approssimazione, il segmento di movimento
ipofunzionante interessato. Il dolore pud quindi essere
verificato cercando la dermocellulagia con la manovra
del “pincé-roulé” sulle zone anatomiche di

innervazione del segmento interessato.

ESAME NEUROLOGICO DEL RACHIDE

L'esame neurologico ha una importanza notevole ed
insostituibile sia ai fini di dirimere i dubbi relativi alla
pertinenza radicolare o pseudoradicolare di determinare
sindromi dolorose; sia ai fini di distinguere le

alterazioni di esclusiva competenza chirurgica da




quelle suscettibili di guarigioni o miglioramenti con
terapie incruente.

La diagnosi precisa € infatti estremamente utile ai fini
terapeutici in quanto & noto che talune affezioni
dolorose (ad esempio di tipo pseudoradicolare)
possono trarre beneficio da un determinato tipo di
terapia (ad esempio manuale) mentre altre (ad esempio
di tipo radicolare organico) non hanno alcun
giovamento dallo stesso tipo di trattamento.

In queste condizioni & evidente che [l'indirizzo
terapeutico € condizionato dall'esatta conoscenza del
tipo di affezione di fronte alla quale ci si trova e quindi
I'esame neurologico che ¢ il solo in grado di fornire,
con sufficienti garanzie di sicurezza, tali conoscenze. E
pur vero che, gia all'esame clinico generale non pochi
sono i sintomi che possono indirizzare esattamente le
diagnosi.

Di seguito tratteremo 1’esame relativo ai segmenti
rachidei dorso-lombari.

Rachide dorsale

Segni radicolari

Le sindromi radicolari sono, a livello dorsale, assai
rare, essenzialmente per la particolare morfologia dei
“segmenti di movimento”, nei quali l'asse della
rotazione si trova in corrispondenza del centro del
corpo vertebrale (ricordiamo che tale asse € spostato
anteriormente a livello cervicale e posteriormente a
livello lombare). Per questa peculiarita
morfofunzionale assai difficilmente si producono
prolassi dei dischi intersomatici. Tuttavia, in certi casi,
la sofferenza radicolare € possibile anche a livello
dorsale, in quanto & noto che non sono soltanto le ernie
discali le sole responsabili delle compromissioni
radicolari, anche se ne sono le cause piu frequenti: in
determinati casi il dolore si presenta irradiato a cintura
in senso postero-anteriore, di solito seguendo gli spazi
intercostali  corrispondenti ai segmenti articolari
interessati dalla noxa primitiva. | muscoli interessati
sono, generalmente, soltanto gli intercostali, in quanto
gli altri muscoli toraco-dorsali (obliquo esterno, retti

addominali, grandi dorsali, ecc.) presentano una

innervazione pluriradicolare, cosi che la
compromissione di una o di poche radici nervose non
ne compromette la funzionalita. Anche in questi casi, le
cause piu comuni delle sindromi radicolari sono, oltre
alle protrusioni discali, le irritazioni dovute a processi
flogistici e/o edematosi dei forami di coniugazione.
Segni pseudoradicolari

Le Sindromi pseudo-radicolari sono invece assai
frequenti a livello dorsale e danno solitamente dolori
irradiati in sede intercostale e, spesso, anche agli arti
superiori. Poiché esistono nervi, cosiddetti costo-
brachiali, che, passando attraverso il muscolo serrato
anteriore, ricevono fibre sensitive in varia misura dai
nervi del braccio e della mano (quali il brachiale e
I'ulnare) cedendole quindi, per mezzo di anastomosi, ai
nervi intercostali dal primo sino al settimo; si
comprende come, in caso di tendomiosi del muscolo
serrato, Si possano determinare sindromi
pseudoradicolari intercostali, oltreché parestesie alle
braccia, agli avambracci ed alle dita. L'irradiazione del
dolore puo anche avere, nella sindrome
pseudoradicolare dorsale. proiezione verso organi
interni, oltreché superficialmente: ad esempio un
blocco fra D3 e D6 puo dare disturbi cardiaci; uno fra
D2 e D4 puo dare mastodinia; ed uno fra D5 e D8 puo
dare dolori all'addome superiore che, nella irritazione

di D8, puo simulare dolori epatobiliari.

Rachide lombo-sacrale

Segni radicolari

I segni radicolari a livello lombare sono assai precisi e
ben differenziabili in rapporto alla distribuzione dei
singoli nervi componenti il plesso lombare.

1) La compromissione di L1, L2 ed L3 provoca dolore
ed alterazione delle sensibilita sulla faccia anteriore
superiore della coscia (n. genito-femorale, n. ileo-
femorale e n. ileo-ipogatrico), su quella laterale (n.
femoro-cutaneo laterale); i muscoli interessati sono il
quadricipite femorale e gli adduttori; i riflessi alterati

sono quelli adduttorio e, talora, il patellare.



2) La compromissione di L4 provoca dolore ed
alterazioni della sensibilita sulla faccia anteriore delle
cosce e mediale della gamba (n. safeno); il muscolo
interessato é il quadricipite femorale; il riflesso alterato
&, e neppure costantemente, solo il patellare.

3) La compromissione di L5 provoca dolore irradiato
sulla faccia antero-laterale della gamba e sul collo del
piede sino all'alluce, dorsalmente, ed alterazione delle
sensibilita sulla faccia laterale della gamba e sul collo
del piede; i muscoli interessati sono il grande gluteo, il
bicipite, l'estensore dell'alluce e I'estensore comune
delle dita; il riflesso alterato e, saltuariamente, il
patellare.

4) La compromissione di S1 provoca dolore irradiato
sulla faccia posteriore della coscia e della gamba e
sulla faccia plantare del piede, ed alterazione delle
sensibilita sulla faccia posteriore della coscia e della
gamba; il muscolo interessato & soltanto il tricipite
surale; il riflesso alterato é l'achilleo.

Segni pseudoradicolari

Nel caso di Sindromi pseudoradicolari, il dolore pud
essere limitato alla regione paralombare o irradiato agli
arti inferiori, con limitazione a vari livelli, senza
precise indicazioni metameriche. Di solito & successivo
alla frequente tendomiosi, riflessa, di alcuni muscoli,
quali il quadrato dei lombi, il gluteo grande e medio, il
bicipite femorale, il tricipite surale ed a volte i muscoli
della parete addominale.

| segni neurovegetativi sono scarsi ed interessano
soltanto la cute della regione lombare e degli arti
inferiori, che si presenta generalmente disestesica,
senza le altre  manifestazioni  caratteristiche

(sudorazione, iperemia).

INDAGINE DEL RACHIDE

L'esame clinico del rachide nei suoi vari segmenti,
dovra vertere alla indagine essenzialmente funzionale
dei “segmenti di movimento”, ricercando innanzi tutto
i normali punti di repere e quindi facendo compiere al
paziente i vari movimenti normali per ogni segmento.

La valutazione delle condizioni di normalita o meno di

tali  movimenti viene generalmente compiuta
comparando la mobiiita di un determinato segmento
con quella dei segmenti ad esso adiacenti,
opportunamente fissati, uno dopo l'altro, durante i
movimenti di prova.

Rachide dorsale:

Il paziente pud essere esaminato seduto sul lettino
rigido, a gambe da esso pendenti, e con le mani
intrecciate dietro la nuca. | punti di repere sono, a
livello di tutto il rachide dorsale, i vari spazi
interspinosi. L'esaminatore si porta alla destra del
paziente ed aggancia con la mano destra le braccia del
paziente stesso, in modo da poter imprimere al rachide
dorsale i suoi movimenti fisiologici di flessione,
estensione, inclinazione e rotazione, riservando alle
dita della mano sinistra la funzione esplorante.

Per lanalisi della funzione flesso-estensoria, il
polpastrello del dito esplorante va posto in posizione
sagittale fra le apofisi spinose di due vertebre contigue,
iniziando l'indagine dalle prime vertebre dorsali e
progredendo quindi distalmente verso le ultime.

In condizioni normali si avverte il movimento di
avvicinamento e di allontanamento dei processi spinosi
delle vertebre sollecitate rispetto a quelli delle vertebre
limitrofe fisse, quando si imprima al rachide il
movimento rispettivamente di estensione e di flessione
spingendo con la mano destra sulle braccia del
paziente: fisiologicamente, la escursione dei movimenti
diminuisce progressivamente sino a D5 e quindi
aumenta nuovamente sino a D12.

L'inclinazione si saggia ponendo parimenti il dito
esplorante fra due apofisi spinose contigue, ma non piu
in posizione sagittale mediana, bensi spostato verso un
lato: spingendo con la mano destra sulle braccia del
paziente sino a far gli raggiungere [linclinazione
massima verso il lato in cui € posto il dito esplorante, si
rilevano i gradi di avvicinamento dei relativi processi
spinosi rispetto a quelli delle vertebre limitrofe, non
direttamente interessate al movimento di inclinazione:
I'operazione si ripete quindi successivamente a tutti i

livelli del rachide dorsale.



La rotazione infine si esamina ponendo ancora il dito
esplorante fra i processi spinosi di due vertebre
contigue, spostato verso un lato, e facendo compiere al
paziente, agendo con la mano destra sulle sue braccia,
un movimento di torsione del rachide verso il lato
opposto a quello in cui e posto il dito esplorante: in
questo modo, per i vari livelli in cui l'indagine avra
luogo, si potra rilevare il grado di spostamento
(allontanamento) delle apofisi spinose dei metameri
sollecitati.

Rachide lombo-sacrale

Il paziente pud essere esaminato in decubito laterale
(ad esempio destro) sul bordo del lettino rigido, con le
cosce flesse a 90° e sporgenti fuori del piano di
appoggio. | punti di repere sono, a tutti i livelli, le
apofisi spinose.

L'esaminatore, postosi di fronte al paziente, gli stringe
le ginocchia fra le proprie cosce e con esse imprime al
rachide lombare i movimenti fisiologici di flessione ed
estensione, saggiandone la funzionalita con le dita della
mano sinistra poste fra i processi spinosi delle vertebre
lombari. In condizioni normali le varie apofisi spinose
rispettivamente si allontaneranno ed avvicineranno fra
di loro.

Per saggiare l'inclinazione del rachide, il paziente va
posto nella stessa posizione precedente: se il decubito e
destro, l'operatore, di fronte al paziente, ne afferra le
gambe con la mano destra posta in sede
sovramalleolare, ed imprime loro un movimento verso
l'alto cosi da causare una inclinazione lombare a
convessita inferiore. L'esplorazione del movimento va
fatta ponendo un dito della mano sinistra
successivamente nei vari spazi interspinosi lombari.
Per lo studio della rotazione lombare, la metodica da
seguire € diversa, in quanto il paziente va posto
adagiato sul lettino rigido in decubito laterale, con
l'arto inferiore superiorizzato modicamente flesso sul
sottostante mantenuto esteso; supponendo che il
paziente si trovi sempre in decubito laterale destro,
I'esaminatore afferra con la sua mano sinistra la spalla

omonima del paziente e pone la sua gamba destra

sull'arto inferiore sinistro (flesso) del paziente,
imprimendole una spinta verso il basso. In tal modo il
rachide viene sollecitato ad una rotazione e, spostando
un dito esplorante della mano destra sulle apofisi
spinose lombari, si rilevano i gradi di rotazione dei

singoli segmenti di movimento.

Il risultato dell’esame clinico viene riportato sullo
schema a stella a sei raggi (Stella di Maigne) che
raffigura: con una, due o tre croci, a seconda
dell’importanza, la limitazione dolorosa; con una, due
o tre barre, a seconda dell’entita, la limitazione non

dolorosa; con un cerchio il passaggio doloroso.
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La manipolazione utile in questi casi (se hon ci sono
controindicazioni cliniche) si pud eseguire sia con
manovre nelle direzioni libere opposte a quelle
dolorose e bloccate, sia con manovre che combinano
queste direzioni. Se tutti i sensi del movimento sono

dolorosi, non & possibile alcuna manipolazione.

ESAME SEGMENTARIO CODIFICATO

Di importanza fondamentale nella medicina manuale
esso permette la ricerca del DDIM e consiste nel
sollecitare ciascun segmento vertebrale con manovre di
pressione: indolori su un segmento normale, dolorose
su un segmento responsabile di dolori locali o irradiati.
Nella maggior parte dei casi di dolore vertebrale
comune di una determinata regione (cervicale, dorsale,
lombare), un solo segmento di questo tratto € di solito

responsabile e doloroso all’esame segmentario.



Prossione laterale sulla spinosa

Pressione assiale sulla spinosa

Pressione-frizione

sull’articolazione interapofisaria

Ricerca del punto articolare

posteriore per il rachide cervicale

Ciascuna regione deve essere esaminata nella posizione
adeguata: con il paziente appoggiato sul ventre di
traverso al lettino per il rachide dorsale e lombare,
supino e seduto per il rachide cervicale e il tratto alto
del dorso.
L’esame segmentario codificato comporta quattro
manovre:

- pressione assiale sulla spinosa;

- pressione laterale sulla spinosa;

- pressione-frizione sui massicci articolari

posteriori destro e sinistro;

- pressione sul legamento interspinoso.

La pressione assiale sulla spinosa, eseguita con il
polpastrello del pollice e di preferenza con
I’interposizione dell’altro, ¢ verticale verso il basso,

ferma, lenta e mantenuta per alcuni secondi.

La pressione laterale sulla spinosa ¢ praticabile su tutti
i livelli, salvo a livello cervicale dove € utilizzata solo
su C7. La manovra, eseguita tangenzialmente alla
pelle, € lenta, progressiva e provoca un movimento di
rotazione della vertebra sollecitata. La pressione deve
essere esercitata sul versante laterale dell’apofisi
spinosa. Questa manovra puo essere sensibilizzata dalla
pressione laterale contrastata: mantenendo con il
pollice la pressione laterale nel senso doloroso, si

esercita contemporaneamente con l’altro pollice una

22

contropressione sull’apofisi della vertebra sottostante,
poi su quella sovrastante. Una di queste manovre
accentua il dolore gid provocato, precisando meglio il

segmento interessato.

La pressione-frizione delle articolazioni posteriori &
una manovra che ricerca la sofferenza segmentaria
vertebrale attraverso il dolore articolare posteriore.
Viene ricercata con la palpazione eseguita con il
polpastrello dell’indice o del medio che scivola,
premendo e frizionando, lungo le docce paravertebrali
dall’alto in basso 0 viceversa, a 1 cm circa dalle apofisi
spinose. All’altezza della vertebra sofferente si
percepisce una piccola zona in cui la consistenza dei
tessuti superficiali @ modificata, dando I’impressione di
un leggero edema locale e di una tensione profonda dei
tessuti. Questa zona corrisponde alla proiezione
dell’articolazione interapofisaria sottostante e ne
esprime la sofferenza. Se si aumenta la pressione si
provoca un vivo dolore locale che ricorda al paziente il
suo dolore abituale. Per la ricerca di questo segno é
utile posizionare il paziente prono, di traverso al
lettino, per il rachide dorsale e lombare, supino per
quello cervicale. Questo segno costante e preciso & piu
facilmente riscontrabile a livello cervicale, dove ha un
valore assoluto.

La pressione sul legamento interspinoso, eseguita con

il polpastrello dell’indice o con I’anello di una chiave,
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& dolorosa nella sofferenza del segmento vertebrale
interessato.

Tutte le manovre dell’esame segmentario devono
essere  eseguite con una pressione  misurata,
progressivamente piu insistente. L’esame deve essere
lento, minuzioso, ripetuto, comparativo con i segmenti
vicini. La pressione deve essere uguale da ciascun lato.
L’esame palpatorio attento dei tessuti (pelle, muscoli,
inserzioni tenoperiostee) del metamero corrispondente

al segmento doloroso costituisce la tappa seguente.

Sindrome segmentaria cellulo-teno-mialgica (CTM)
Sotto la CTM sono raggruppate le modificazioni della
sensibilita e della consistenza dei tessuti che possono
essere messe in evidenza nel metamero corrispondente
al segmento vertebrale doloroso.
La sindrome comprende:
_ dermocellulalgia in tutto o in parte dei piani cutanei
del dermatoma, rivelata dalla manovra del “pincé-
roulé” che mette in evidenza un ispessimento e una
viva sensibilita;

cordoni mialgici induriti in certi muscoli del
miotoma; questi cordoni presentano generalmente nel
loro centro un punto particolarmente sensibile alla
pressione, il “punto grilletto”. La pressione su questo
punto provoca o riproduce eventualmente un dolore a
distanza abitualmente conosciuto dal paziente;

ipersensibilita alla palpazione di tessuti dello
sclerotomo: inserzioni  tenoperiostee, legamenti
periarticolari.

A) La Dermocellulalgia
E la manifestazione pit frequentemente riscontrata a
livello del tronco, dove essa rappresenta un elemento
semiologico di primo ordine, soprattutto per quanto
concerne le branche posteriori dei nervi rachidei. Essa
& costituta da un ispessimento e da un vivo dolore della
plica cutanea alla manovra del “pincé-roulé”.
La tecnica del “pincé-roulé”, manovra chiave di questo
esame, consiste nel pinzare una plica cutanea tra il
pollice e I’indice; mantenendo la pinza si fa rotolare

lentamente la plica tra le dita in un senso poi nell’altro.

E raccomandabile eseguire pill prove con pressioni
progressive, comparate con il lato opposto e con le

Zone vicine.

B) Cordoni mialgici induriti e punti grilletto

In certi muscoli del miotomo, una palpazione attenta
permette di mettere in evidenza dei fasci muscolari
duri, molto sensibili alla palpazione, a forma di
cordoni, di diametro variabile da quello di un ago a
quello di un sigaro, lunghi qualche centimetro. Essi
presentano generalmente nel loro centro un punto

preciso, molto sensibile alla pressione.
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Lo stiramento attraverso la palpazione trasversale (o
perpendicolare) alle fibre muscolari provoca uno
spasmo del muscolo percettibile e visibile. Lo stesso
effetto si pud ottenere attraverso il contatto di un ago
con questo punto. La pressione su tale punto riproduce

un dolore locoregionale o a distanza sovente




conosciuto dal paziente, da cui il nome: punto grilletto
o “trigger point”.
Secondo Simons, Travell e Simons (1999) questi punti
sono dovuti unicamente ad una fatica eccessiva del
muscolo, di origine diretta o posturale. Secondo
Maigne, tale origine & vera per certi casi, ma piu
frequentemente 1’origine € vertebrale. In effetti, le due
origini possono talvolta coesistere. Nel caso di origine
vertebrale, il segmento corrispondente & doloroso
all’esame segmentario e il punto grilletto diventa
indolore o inattivo dopo un trattamento vertebrale
efficace (manipolazioni, infiltrazioni).
Il trattamento locale dei cordoni mialgici consiste in
stiramenti longitudinali eseguiti manualmente, con
posture ed esercizi attivi; stiramenti trasversali e brevi,
agganciando il cordone con il polpastrello del pollice e
tirando perpendicolarmente le sue fibre. Si puo infine
associare il trattamento dei punti grilletto: iniezione di
lidocaina all’1% seguita da stiramenti, pressioni
mantenute per 90 secondi, ultrasuoni.

C) Ipersensibilita tenoperiostea
Si  ritrova nel territorio dello  sclerotomo,
essenzialmente a livello delle inserzioni tenoperiostee o
delle strutture periarticolari. Si tratta talvolta di un
dolore spontaneo sotto forma di una pseudotendinite,
ma spesso € una scoperta dell’esame. La sensibilita del
tendine € messa in evidenza dalla contrazione del
muscolo  controresistenza o dalla  palpazione
comparativa. Essa diminuisce contemporaneamente
con la comparsa o la diminuzione della sofferenza del
segmento vertebrale responsabile: in questi casi
P’effetto della manipolazione o dell’infiltrazione puo
essere quasi istantaneo.
L’importanza dello stress locale suscettibile di
provocare il dolore spontaneo & in proporzione inversa
al grado di facilitazione vertebrale.
Il trattamento locale delle inserzioni tenoperiostee
associa le infiltrazioni locali, i massaggi trasversali

profondi, I’elettroterapia.

Queste manifestazioni non sono necessariamente tutte
presenti nei dolori segmentari, ma raramente sono tutti
assenti.
La conoscenza della sindrome CTM é di fondamentale
importanza, non solo per comprendere e diagnosticare i
dolori vertebrali comuni, ma anche per apprezzare
I’efficacia di un gesto terapeutico come la
manipolazione.
Nel quadro dei dolori comuni, le cause di disfunzione
dolorosa del segmento vertebrale sono essenzialmente:

- il disturbo doloroso intervertebrale minore

soprattutto;
- la “poussée” infiammatoria di artrosi
articolare posteriore abbastanza frequente;

- lalesione discale.
L’ipotesi fisiopatologica della sindrome CTM sembra
dovuta a una ipersensibilita generale dei tessuti del
metamero, da perturbazione funzionale del segmento
mobile  vertebrale, che provocherebbe  un
bombardamento continuo del settore corrispondente del
midollo attraverso stimoli nocicettivi da essa generati e
un’iperattivita dei neuroni che partono o arrivano a tale

livello.

INDICAZIONI ALLA TERAPIA MANUALE

Si potrebbe semplificare con la presenza di un DDIM.
Tutte le indagini cliniche e strumentali descritte hanno
lo scopo di consentire al medico di diagnosticare un
DDIM. Solo su un DDIM un trattamento manuale potra
essere attuato con probabilita di successo, ai fini della
remissione della sintomatologia e senza pericoli di
danni. | reperti di tali indagini devono rispettare le
seguenti condizioni:

1) i dati anamnestici risultino negativi per I'esistenza di
lesioni organiche in atto o in esiti, siano esse
traumatiche, neoplastiche, discrasiche, infettive,
dismetaboliche, congenite;

2) l'esame clinico escluda dalla patogenesi del dolore
cause extravertebrali o cause vertebrali che non siano

puramente meccaniche e consenta di individuare il



segmento di movimento che causa il disturbo e ne
rilevi lo stato di ipomobilita o di blocco;

3) l'esame neurologico escluda uno stato di deficit
radicolare, condizione di sofferenza che denuncia di
solito una compromissione nervosa grave;

4) gli esami radiografici, standard e funzionali,
escludano alterazioni organiche (non artrosiche) e
confermino i sospetti clinici di difetti posturali e di

limitazioni nei movimenti segmentari rachidei.

CONTROINDICAZIONI ALLA
MANUALE
Possono essere distinte in assolute e relative,

TERAPIA

intendendo come assolute quelle che sono determinate
da condizioni che non consentono di sottoporre i
pazienti ad alcuno dei momenti terapeutici manuali
(massaggi, mobilizzazioni articolari, manipolazioni); e
come relative quelle che sono determinate da
condizioni che non consentono di sottoporre i pazienti
ad uno (o al piu due) di tali momenti terapeutici. Di
solito le condizioni che determinano controindicazioni
relative all'esecuzione di trattamenti manuali sono tali
da sconsigliare i momenti manipolativi, consentendo
invece i massaggi e/o le mobilizzazioni articolari,
alquanto meno violenti.

Controindicazioni assolute

Fra le controindicazioni assolute alle terapie manuali
ricorderemo:

- affezioni nelle quali il trattamento manuale potrebbe
aggravare la sintomatologia morbosa in atto, obbiettiva
(quali cardiopatie, forme infiammatorie acute o
croniche, etc.) o soggettiva (psicosi, malattie cerebrali,
cerebropatie, ecc.);

- affezioni nelle quali I'immobilita articolare non & la
causa del dolore, ma € una reazione di difesa
distrettuale nei confronti di insulti patologici: nei casi
quindi di rigidita vertebrali consecutive, ad esempio, a
morbo di Pott, a spondiliti, a localizzazioni tumorali, a
fratture, a lussazioni, ad osteoporosi gravi, qualsiasi

manovra manuale, eseguita con lo scopo di ridare

movimento alle articolazioni immobili, disturberebbe e
peggiorerebbe anche gravemente i quadri clinici.
Controindicazioni relative

Ricorderemo, come le piu comuni, le seguenti
condizioni:

- osteoporosi non molto avanzate, morbo di Bechterew
(spondilite  anchilosante), ernie discali, artriti
reumatoidi, artrosi vertebrali gravi, che sono esempi di
casi in cui il ricupero del movimento articolare
potrebbe essere utile per alleviare la sintomatologia
dolorosa dei pazienti, ma le manovre manuali intese ad
ottenere tale ricupero devono essere praticate con
estrema cautela, tenendo sempre ben presente la
situazione patologica-anatomica e funzionale di fondo
che ne condiziona il tipo, le modalita di esecuzione e la
durata dell'esecuzione stessa. In questi casi i massaggi
e le mobilizzazioni articolari possono essere praticati di
solito regolarmente, sia pur con le dovute cautele, alle
quali non deve mai andare estranea la considerazione
anche delle condizioni psichico-soggettive dei diversi
pazienti; mentre le manipolazioni vanno quasi sempre
proscritte, in quanto potrebbero arrecare danni anche
irreparabili, producendo, ad esempio, fratture ossee,
lacerazioni legamentose, o espulsione di ernie discali
ancora contenute;

- i casi in cui la sintomatologia accusata dal paziente &
nettamente artrogena, ma € imputabile a condizioni di
ipermobilita  articolare (ad esempio, stati di
spondilolistesi iniziale, stati di lassitd capsulo-
legamentosa, ecc.): in queste condizioni pud essere
eseguita, nell'ambito delle terapie manuali, la sola
massoterapia, in quanto € ovvio che le mobilizzazioni
articolari e le manipolazioni in quanto intese ad
aumentare le escursioni articolari porterebbero ad
aggravamenti della sintomatologia stessa;

- i casi in cui il dolore accusato dai pazienti é riferibile
ad alterazioni inducenti impedimenti meccanici ai
movimenti (malformazioni articolari congenite o
acquisite, articolazioni rigide o addirittura anchilosate,
esiti di artrotomie, ecc.): in questi casi puo essere utile

il solo massaggio eseguito sempre con le dovute



particolari cautele mentre del tutto controindicate e
dannose risulterebbero sia le mobilizzazioni che le

manipolazioni articolari.

TECNICHE TERAPEUTICHE

Raggiunta la diagnosi di limitazione o blocco articolare
vertebrale e considerate tutte le controindicazioni agli
interventi manuali su di esso, si potra procedere, nei

casi che ne presentino le indicazioni.

Strumentario

Per attuare un trattamento manuale I'operatore non ha
necessita di particolari strumentari in quanto possono
essere sufficienti un lettino per massaggi di larghezza
ridotta al fine di poter permettere anche una “seduta a
cavallo” di esso, alcuni cuscini di diverse dimensioni.

Il lettino deve essere situato nella stanza in modo da
risultare accessibile ad ogni lato, onde permettere
all'operatore la piu completa comodita nell'avvicinarsi
al paziente; deve essere di altezza tale dal suolo da
arrivare, col suo piano orizzontale, a livello
dell'articolazione radio-carpica dell'operatore
(considerando quest'ultimo in posizione eretta), e la sua
superficie non deve essere depressibile, né, peraltro,
eccessivamente rigida.

Il lettino pud essere articolato in vari punti in modo da
consentire una regolazione ancor piu precisa del livello
del paziente rispetto all'operatore e del suo capo
rispetto al suo tronco; pud presentare inoltre, nel suo
segmento cefalico, una fissurazione sagomata in modo
che il paziente, in posizione prona, possa adattarvi il
mento ed il naso, evitando di appoggiare il capo di lato
e restando cosi nella posizione piu adatta per il

successivo trattamento.

Tecnica

Il paziente deve essere innanzitutto indotto ad un
rilassamento muscolare il piu completo possibile ed
alla fiducia nel trattamento e nel medico operatore. La

tecnica propriamente detta comprende vari momenti,
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comuni a tutti i livelli rachidei, che possiamo
riassumere, nei tre seguenti: massaggio e rilassamento
muscolare; mobilizzazione articolare, e manipolazione
vera e propria.
1) Massaggio e rilassamento muscolare:

I massaggio ha lo scopo essenziale di indurre i muscoli
in oggetto ad uno stato di rilassamento. Questo stato si
puo ottenere anche con le applicazioni locali di calore
ma gli interventi manuali sono piu indicati. Il
massaggio si svolge con diverse modalita:

a) con pressioni sul ventre muscolare, le quali devono
essere adattate alla sensibilita del paziente e che quindi
possono variare dal semplice contatto alla pressione
molto forte. Poiché le masse muscolari che bisogna
raggiungere sono di solito situate in profondita, il
massaggio pressorio ottiene maggiore risultato se
eseguito con la massima intensita sopportata dal
paziente. Per i muscoli paravertebrali si puo, in pratica,
agire nel seguente modo: il paziente giace prono sul
lettino; I'operatore, di lato, pone i polpastrelli dei
pollici ai lati delle apofisi spinose del segmento
interessato, con gomiti e polsi estesi e quindi preme
con la forza del peso del suo corpo in senso dorso-
ventrale, progredendo nello stesso tempo leggermente
in senso craniale con le due dita. Si. ottiene in gquesto
modo un ottimo effetto rilassante sui muscoli ad
inserzione sulle creste iliache, su quelli ad inserzione
sulle apofisi trasverse cervico-dorso-lombari e su quelli

ad inserzione all'occipite;




b) con trazioni muscolari, che consistono nell'esplicare
forze tendenti ad allontanare fra di loro le inserzioni dei
muscoli, associando a tale movimento le pressioni sui
ventri muscolari. La regione vertebrale che meglio si
presta a questo tipo di massaggio € quella lombare: il
paziente va posto in decubito laterale, ad esempio
sinistro ed il medico o fisioterapista gli si dispone di
fronte e pone il suo avambraccio sinistro a contatto
della cresta iliaca del paziente; I'avambraccio destro nel
cavo ascellare destro del paziente; e le mani sui
muscoli paravertebrali superiorizzati, con le dita il piu
vicino possibile alle apofisi spinose. L'operatore riesce
ad allontanare fra di loro le inserzioni muscolari
imprimendo una forza divergente agli avambracci ed
esegue contemporaneamente un massaggio pressorio

con le dita che vengono portate in senso trasversale

rispetto al muscolo da massaggiare (manovra a
ventaglio);

c) con impastamenti muscolari che consistono
nell'afferrare i tegumenti ed i muscoli sottostanti al
segmento da trattare, nel sollevarli e nello spingerli
lateralmente. Questo tipo di massaggio trova la sua
indicazione principale a livello cucullare ed, a volte,
quando la contrattura non & eccessiva, anche a livello
paravertebrale. La durata del momento massaggiante si
aggira di solito sui 15 minuti, tenuto evidentemente
conto delle particolari condizioni anatomo-funzionali
dei vari soggetti, che possono richiedere, trattamenti

pit brevi o piu lunghi: nel periodo di 15 minuti si fanno
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susseguire opportunamente movimenti di pressione,

trazione e di impastamento.

2) Mobilizzazione articolare

Si intende con questo termine il complesso dei
movimenti lenti, ritmici, non violenti, eseguiti in tutti i
sensi consentiti dalla articolazione da trattare ed intesi
al tentativo di ricupero della sua motilita articolare. La
tecnica della mobilizzazione a livello del rachide &
semplice, se si tiene presente il concetto che, per
muovere due vertebre contigue, facenti parte di un
unico segmento di movimento, & necessario bloccarne
una ed indirizzare gli impulsi motori sull'altra. Questa
direttiva & essenziale in quanto la esecuzione di un
trattamento globale in un tratto di rachide pud essere
utile, ma non ¢ di solito mai sufficiente a sbloccare una
situazione di ipomobilita circoscritta: infatti, praticando
movimenti globali quel tanto di deficit funzionale
imputabile ad un segmento di movimento alterato pud
essere benissimo compensato dagli altri segmenti di
movimento contigui, cosicché, a seguito del
trattamento, si ottiene un movimento complessivo
sufficientemente ampio del rachide, ma il segmento
interessato rimane sempre in stato di ipomobilita.

Qualora pertanto fosse necessario sbloccare ad esempio
il segmento di movimento compreso tra L3 ed L4, non
si dovrd operare su tutto il tratto lombare (L1-L5)
poiché, cosi facendo, si potrebbe facilmente ottenere la
mobilizzazione dei segmenti di movimento compresi
tra L1 ed L2 o di quelli compresi tra L2 ed L3 o tra L4

ed L5, i quali vicarierebbero anche il movimento



proprio di L3-L4 che resterebbe pressoché fermo; sara
necessario invece bloccare opportunamente tutte le
vertebre soprastanti L3, in modo che il movimento
successivamente impresso alle vertebre ad essa sotto
stanti possa raggiungere L4 ma non L3 stessa,
provocando la mobilizzazione proprio al livello
interessato. Per determinare immobilizzazione di un
certo numero di vertebre contigue si pud ricorrere alla
presa manuale sull'apofisi spinosa e ad atteggiamenti
che mettano in tensione i legamenti periarticolari (per
esempio l'estrema flessione del rachide); oppure
inducano l'apposizione forzata delle faccette articolari
fra di loro (tale situazione si determina a livello del
rachide lombare, con la rotazione estrema).

La durata del momento mobilizzante e inferiore a
quella del momento massaggiante, anche perché i suoi
effetti sono alquanto piu intensi, immediati e, non
raramente, dolorosi momentaneamente per il paziente:

si aggira di solito sui 10 minuti primi per seduta.

3) Manipolazione

La manipolazione consiste in manovre manuali intese
ad indurre le articolazioni interessate a movimenti
passivi che oltrepassino, sia pur di poco, i limiti
fisiologici.

In generale, per effettuare un trattamento manipolativo
su di un segmento mobile vertebrale, si cerca di
escludere dal movimento stesso le vertebre non facenti
parte del segmento di movimento interessato, portando,
in un primo momento, il segmento da trattare alla sua
massima tensione capsulo-legamentosa, ed imprimendo
quindi, con rapidita e sicurezza, nella direzione
prestabilita e secondo la regola del non dolore e del
movimento contrario, il «colpo manipolativo»

Con la messa in tensione si portano infatti i segmenti
articolari ai limiti dei loro movimenti fisiologici,
mentre con il colpo manipolativo si riesce a spingerli
oltre questo limite, sfruttando quel tanto di riserva di
movimento che & propria di ogni articolazione.

La durata del momento manipolativo & brevissima in

quanto di solito si praticano solo uno o due colpi per
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seduta, dato il loro effetto violento e quasi sempre assai
modesto per il paziente.

Non € sempre indispensabile procedere in progressione
cronologica con il massaggio, la mobilizzazione e la
manipolazione in ogni caso di ipomobilita rachidea: vi
sono infatti casi in cui il semplice massaggio,
riducendo la contrattura, libera 1’articolazione
ipomobile dalla sua condizione di irritazione, rendendo
superflua la successiva pratica mobilizzante e
manipolante; in altri casi invece, nei quali la
manipolazione potrebbe risultare pericolosa, si pud
ottenere ugualmente lo shlocco articolare indugiando
pit a lungo con i massaggi e le mobilizzazioni
articolari e tralasciando la manipolazione. Si
comprende quindi come, entro certi limiti, il campo in
cui la terapia manuale pud trovare applicazione &
quanto mai vasto e poliedrico, soprattutto in vista dei
risultati che, con essa, si possono ottenere, anche in

confronto con quelli ottenibili con altre terapie.

PARTE SPECIALISTICA

Descriveremo particolarmente, in questo capitolo, le
tecniche da attuare, nei diversi momenti terapeutici
(massaggio, mobilizzazione e manipolazione) a livello
dei tratti del rachide di nostro interesse.

Rachide dorsale

1) Massaggio.
In questa regione il massaggio sara prevalentemente a
tipo pressorio e trasversale, e sara eseguibile con

modalitd del tutto analoghe a quelle che saranno

descritte a proposito del massaggio in sede lombare. Si

|



otterra, con tale pratica, un rilassamento dei muscoli
spinali, sacro-spinali, trasverso-spinali, intertrasversari
ed interspinali.

2) Mobilizzazione.
La mobilizzazione articolare avviene, a livello dorsale,
essenzialmente a seguito di un solo complesso di
movimenti: il paziente va posto seduto sul lettino con
le mani intrecciate dietro la nuca e le gambe pendenti;
I'operatore, postosi alla sua destra, aggancia con la
mano destra il braccio sinistro del paziente,
imprimendo al rachide movimenti di flesso-estensione,
inclinazione e rotazione, mentre le dita della mano
sinistra  fissano l'apofisi spinosa della vertebra
sottostante al segmento di movimento che si intende
mobilizzare. Nella torsione, fissata col pollice sinistro
questa apofisi, si dovra spingere a destra se si ruota a
destra ed a sinistra se si ruota a sinistra.

3) Manipolazione
Per la manipolazione del segmento superiore del
rachide dorsale (D1 - D6) il paziente va posto seduto
sul lettino e deve intrecciare le dita dietro la nuca.
L'operatore, alle sue spalle ed a capo del lettino, infila i
propri avambracci nei fori formati dagli arti superiori
flessi del
paziente, in modo che le braccia ne sorreggano le
ascelle e le mani ne afferrino gli avambracci al terzo
inferiore: esercitera quindi una forza a direzione
craniale e posteriore con i suoi avambracci ed in avanti
col suo petto appoggiato alla regione dorsale alta del
paziente (si potranno utilizzare cuscini semirigidi di
appoggio tra pancia dell’operatore e segmento dorsale
da mobilizzare. Si dondolera quindi posteriormente
fino alla massima tensione del rachide del paziente ed
imprimera quindi il colpo manipolativo, che consistera
nell'accentuazione rapida ed improvvisa dell'impulso
precedentemente limitato allo stato di massima

tensione rachidea.
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Per la manipolazione degli altri segmenti di movimento
dorsali il paziente va posto supino sul lettino e
I'operatore si pone alla sua sinistra e porta in flessione
estrema il tratto di colonna sovrastante la vertebra da
manipolare; appoggia quindi il pugno della mano
destra a cavallo delle apofisi spinose del segmento
interessato, in modo che l'eminenza tenar appoggi
sull'apofisi trasversa di sinistra e le nocche delle dita
sull'apofisi trasversa destra delle vertebre costituenti il
segmento da sbloccare. L'avambraccio sinistro va posto
trasversalmente sugli avambracci uniti del paziente che
avra le dita delle mani intrecciate dietro la nuca. Si
imprimera quindi il colpo manipolativo, consistente in
un brusco movimento sugli avambracci del paziente, a

direzione perpendicolare al pugno destro dell'operatore

posto sul segmento da manipolare.




Rachide lombo-sacrale
1) Massaggio

Il massaggio piu efficace ¢, a livello lombo-sacrale,
quello pressorio, eseguibile sia in senso longitudinale
ai lati delle apofisi spinose dei segmenti interessati, sia
in senso trasversale con l'ausilio dello stiramento delle
inserzioni muscolari. Si otterra, con tale pratica, un
rilassamento dei muscoli quadrati dei lombi,

intertrasversari e sacro-spinali.

2) Mobilizzazione

La mobilizzazione articolare pud essere eseguita, a
livello lombosacrale, nei seguenti due modi:

a) il paziente va posto sul lettino con il fianco destro
superiorizzato, in posizione latero-laterale: I'operatore
gli sta di fronte e fissa I'apofisi spinosa della vertebra
sovrastante quella da mobilizzare con il pollice e
I'indice della sua mano destra.

Le ginocchia del paziente, flesse ed a contatto fra di
loro in perfetta sovrapposizione, sporgono dal bordo
del lettino e vengono afferrate e mantenute ferme dalle

cosce dell'operatore che le stringe e che imprimera
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quindi, con esse, movimenti di flesso-estensione al
rachide lombare, aiutandosi nel movimento con la
mano sinistra posta sulla cresta iliaca destra del

paziente;

b) il paziente e l'operatore mantengono gli stessi
atteggiamenti e posizioni descritti al punto precedente:
il movimento e pero quello di inclinazione del rachide,
per cui le ginocchia del paziente non saranno piu
compresse ¢ manovrate dalle cosce dell’operatore, ma
saranno afferrate dalla sua mano sinistra posta col
palmo aperto a livello del terzo inferiore della gamba

inferiorizzata e sollevate da essa verso l'alto.

3) Manipolazione

A livello lombo-sacrale la manipolazione piu efficace e
quella rotatoria. Supponendo di voler manipolare in
rotazione destroversa sempre seguendo la regola del
non dolore movimento contrario, il paziente va posto
sul lettino in decubito laterale sinistro, con larto
inferiore sinistro esteso e l'arto inferiore destro
superiorizzato flesso piti 0 meno a seconda del grado di
curvatura che si vuol far assumere al rachide lombare
(piu l'arto é flesso e maggiore € la cifosizzazione
lombare); il piede destro appoggia sul ginocchio
sinistro sottostante. Il paziente deve decombere sul
bordo del lettino.

L'operatore, fissata con I'avambraccio destro la spalla
destra del paziente e con il pollice destro I'apofisi

spinosa lombare sovrastante il segmento da



manipolare, imprime con l'avambraccio sinistro, posto
sull'ala iliaca del paziente, un movimento a direzione
caudale ed anteriore, sino alla massima tensione
legamentosa (figura seguente). Viene quindi impresso
il colpo manipolativo, consistente in una accentuazione
rapida ed improvvisa di questo movimento di tensione.

A sinistra nell’immagine la variante dell’avambraccio

che agisce da contrappoggio.




PROFILASSI DELLE AFFEZIONI DERIVATE
DA ALTERAZIONI STATICO-CINETICHE DEL
RACHIDE

Le alterazioni posturali statico-cinetiche conducono,
inizialmente, ad episodiche irritazioni localizzate e
reversibili di determinati segmenti articolari e,
tardivamente, a degenerazioni e deformita dolorose ed
irreversibili, in quanto sollecitano cronicamente, in
modo abnorme, l'apparato osteoarticolare. La profilassi
di tali affezioni sara quindi intesa a prevenire
I'instaurarsi sia delle degenerazioni che delle deformita
e l'obbiettivo pud essere conseguito con opportune
misure di ordine igienico-fisico, il cui fine dovra
essere: 1) cercare di evitare situazioni statico-basali
anormali o di correggerle se gia in atto. Ad esempio, le
calzature devono essere sempre adattate all'individuo
che le porta, tenendo presente che tacchi troppo alti
inducono il rachide lombare ad accentuare la lordosi
fisiologica e conseguentemente ad alterare, per
compenso, anche le altre curve rachidee sagittali;
mentre tacchi troppo bassi inducono il rachide a ridurre
la propria riserva lordotica; in certi casi, adeguati rialzi
calcaneali riescono a ridurre o ad eliminare scoliosi

statico-basali.
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2) cercare di mantenere una buona cinetica rachidea,
con esercizi di mobilizzazione articolare attiva
autogestita. Sono consigliabili determinati sports, quali
il nuoto e la voga, ed esercizi ginnici specifici per la

mobilizzazione del rachide nei suoi vari segmenti,

3) cercare di migliorare la postura con la ripetizione di
opportuni esercizi muscolari, eseguiti non solo con
I'intento di rinforzare la muscolatura di un determinato
distretto corporeo, ma soprattutto di automatizzare gli
atteggiamenti posturali corretti, i quali pertanto,
dovranno essere ripetuti e controllati dal paziente per il
tempo necessario a renderli spontanei;

4) cercare di evitare, con opportune norme di igiene
generale esterna (ambientale) ed interna (profilassi di
atteggiamenti scorretti o di malattie), l'instaurarsi di
fattori patogeni posturali. Al fine di una corretta igiene
esterna é utile, fra l'altro:

- mantenere le posizioni sedute e coricate secondo i
dettami fisiologici;

- giacere su letti non troppo duri né troppo morbidi,
opportunamente sagomati e snodabili;

- lavorare e leggere in ambienti razionalmente
illuminati;

- cambiare spesso posizione durante il lavoro.
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Al fine di una corretta igiene interna ¢ utile, fra l'altro:

- controllare e correggere periodicamente eventuali
difetti visivi;

- evitare i bruschi riscaldamenti e raffreddamenti
corporei;

- controllare e mantenere nei limiti considerati normali
il peso corporeo (indice di Massa corporea, BMI), in
rapporto anche al sesso ed all'eta;

- conoscere esattamente i propri limiti fisici, non
abusando quindi delle proprie forze;

- evitare di sollevare carichi in modo scorretto ed
antifisiologico.
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