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CAPITOLO 1

RIASSUNTO

Dopo un’analisi dei Pazienti trattati quotidianamente, ci si e chiesti se una
normalizzazione biomeccanica possa provocare cambiamenti sulla postura (valutata
con una stabilometria statica bipodalica).
Per rispondere a questa domanda, ci si € trovati ad affrontare una serie di problemi:
- Il primo e stato quello di reperire dei soggetti con patologia omogenea (Il campione
scelto si riferisce a n.10 pazienti in una fascia d’eta compresa tra i 24 e 48 anni, tutti
con un dolore lombare).
- Il secondo problema si riferisce al metodo di valutazione della postura, nello
specifico ci si & chiesti come ottenere una valutazione precisa che lasciasse ben
poco spazio ad errori da parte dell’operatore. Si e deciso di affidarci al sistema Elite,
che é dotato di sistema Digivec sway per la valutazione della stabilometria statica.
Scelti i soggetti e sottoposti a valutazione, si & proceduto con una normalizzazione
lombare, localizzando il punto esatto del problema attraverso il metodo dei pollici
montanti (test di Piedallu).
Gli step della ricerca sono stati i seguenti:

1. ricerca pazienti con la medesima problematica;

2. valutazione della postura attraverso la stabilometria;

3. valutazione secondo il metodo “Piedallu” (metodo dei pollici montanti) per

evidenziare il punto preciso della limitazione funzionale (disfunzione);

4. rivalutazione della proiezione del baricentro al suolo (stabilometria).

Alla fine della ricerca si e giunti alle seguenti conclusioni:
- la normalizzazione biomeccanica riduce il dolore percepito;
- la normalizzazione biomeccanica non modifica significativamente la
proiezione del baricentro al suolo.

Parole Chiave: normalizzazione biomeccanica, centro di gravita, postura, pollici
montanti,

ABSTRACT

In order to understand if an osteopathic treatment (called biomechanical

normalizzation) could change the Core Stability, we were feced with the following

problems:

1. to find people with the same features;

2. we chose subjects ranging from 24 to 48 years old. Each subjects showed low
back pain;

3. we applied the manual treatment to the subjects, after identifying exactly the
vertebral point, using “Piedallu” methodology (thumb pressure);

1. the patients were revaluated using “Elite” system again.

Why we decided to study the lombar spinal cord?

As we already know 80% of the global population suffers from low back pain.

In conclusion the patients an improvement in the pain after the treatment, but we

cannot say the same about the core stability change.

Key words: normalization biomechanical, core stability, posture, thumb pressure
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METODO DELLA RICERCA

Dieci pazienti affetti da lombalgia sono stati sottoposti ad un’analisi posturale,
utilizzando per la valutazione oggettiva dei dati una pedana piezoelettrica Kirstler
che consente di valutare il “gomitolo” ovvero la proiezione del baricentro al suolo
(definita come stabilometria). Individuata per ogni singolo paziente la limitazione
funzionale osteopatica con il test dei pollici montanti, e stata effettuata una singola
normalizzazione biomeccanica sul lato della posteriorita con la tecnica lumbar roll,
successivamente, dopo breve deambulazione il paziente e stato rivalutato con la
stabilometria. In aggiunta alla valutazione stabilometrica é stato chiesto ai pazienti
la percezione del dolore quantificato sulla scala di Borg da 1 a 10 prima e dopo la

normalizzazione biomeccanica. | dati sono riportati alla fine della tesi.
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CAPITOLO 2

L’ANALISI POSTURALE

LA POSTURA

Fig. 1 — La postura

E’ una posizione o assetto del corpo che pud essere mantenuto per un tempo
prolungato, ottenuto contrastando la forza di gravita per evitare la caduta. Questo é
necessario sia quando il corpo € immobile sia durante il movimento, situazione in
cui dobbiamo correggere ogni spostamento in modo da ricondurlo al centro del
poligono d’appoggio. Per ottenere tale effetto, spesso si assumono una serie di
accorgimenti (compensazioni) che modificano l'assetto ideale. Ad esempio: un
soggetto ipercifotico tendera a cadere in avanti quindi, per evitare che questo
accada, aumentera la lordosi lombare in modo da ricondurre il baricentro all'interno
del piano d’appoggio (i piedi). In conclusione il soggetto otterra un equilibrio
ottimale nonostante il suo assetto si riveli errato. Un altro caso in cui si puo ritrovare
una postura errata, € quello in cui essa derivi dall’esistenza di limitazioni funzionali.
Per spiegarci, pensiamo ad una situazione molto semplice: ci troviamo a dover
prendere una penna che si trova alle nostre spalle... per ottenere cido che vogliamo
effettueremo una torsione congiunta tra cingolo scapolare, rachide dorsale e in
piccola parte col rachide lombare. Questo movimento € permesso solamente da
una situazione di assetto ideale, quella in cui ogni singolo segmento del proprio
corpo € in grado di svolgere il suo ruolo. Ma se avessimo la clavicola fratturata, per

ottenere il medesimo scopo, saremmo costretti ad effettuare lo stesso movimento

Rif. Bibliografico: 3, 6, 11, 26, 50, 54, 55.
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solamente utilizzando il rachide e quindi a caricarlo di maggior lavoro. Ogni
segmento vertebrale quindi, sarebbe obbligato a compiere un movimento che
eccede dal fisiologico, il che provocherebbe, col tempo, I'insorgenza di posture

errate associate a dolore.

I mantenimento della posizione eretta comprende oscillazioni minime che
consentono alternativamente periodi di riposo ad alcune posizioni corporee,

rendendo intermittente I'azione gravitaria su di esse.

Le risposte posturali percio dipendono da:

- propriocettori muscolari e articolari che rilevano lo stato di tensione dei muscoli;

- recettori vestibolari (labirinto per I'equilibrio ) che rilevano le inclinazioni del corpo

sulla base del movimento della testa;

- occhio per le afferenze visive che informano sul movimento del campo visivo.

Tutte queste informazioni vengono poi trasmesse al SNC che le elabora e ordina

eventuali cambiamenti.

Risulta pertanto importante valutare se il problema sia di muscolatura tonico/fasica
(ipertonia o ipotonia dei muscoli) piuttosto che altro tipo (di competenza del medico

specialista).

INPUT £ X QUTPUT
] f{aﬁagﬁuzg‘.' INTEGRAZIONE (efferanze)
sistemi RAZ
gsorecettoriali E:) (S:MN.C) E} tono
endorecettoriall muscolare
propriocettivi M

(SISTEMA TONICO POSTURALE)

Fig. 2 — Sistema tonico posturale
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LA VALUTAZIONE

Riguarda:

- le articolazioni (cio su cui si agisce)

- i muscoli (cio su cui indirettamente si agisce)

in realta non si cerca di modificare la postura del soggetto rendendola perfetta, in
guanto ognuno adotta la propria strategia individuale per trovare I'equilibrio tenendo
conto della propria struttura, ma di avvicinare il piu possibile il soggetto alla
strategia che gli permetta di utilizzare il sistema tonico/posturale in modo preciso ed

economico (piccole contrazioni che ci permettono di rimanere in equilibrio).

In un sistema di equilibio teorico ideale si avra:

Sull’asse mediano:

1- sella turcica

2-C2

3-L3

4- Grande Trocantere

5- terzo del ginocchio

6- malleolo esterno

Sull’asse anteriore:

1- sinfisi mentoniera

2- sinfisi pubica

Rif. Bibliografico: 3, 11, 26.
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Fig. 3 — Valutazione statica
Sull'asse posteriore
1- occipite
2- glutei

3- polpacci

Si ricorda anche limportanza delle curve. In una colonna forte e resistente

troveremo:
R= N2+1

La presenza delle curve nel rachide aumenta la resistenza al carico in funzione del
numero delle curve piu uno. Hanno anche una funzione importante per contrastare
le sollecitazioni di compressione assiale dotando la colonna di una grande elasticita

(come una molla).

Rif. Bibliografico: 3, 11, 26.
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Una colonna con una cifosi dorsale, una lordosi cervicale e una lombare ha una
resistenza pari a 32+1 percio pari a 10, che rispetto a una curva rettilinea (02+1=1)

e molto piu resistente.
ESAME SUL PIANO SAGITTALE

Soggetto stazione eretta, piedi alla larghezza delle anche e occhi chiusi. Si valuta

I'oscillazione:

- soggetto anteriore

- soggetto posteriore

- soggetto misto

SUL PIANO FRONTALE

Valutazione della simmetria della creste iliache posizionando le mani sulla SIAS

SUL PIANO TRASVERSO

- posizione delle spalle

- posizione del bacino

Fig. 4 — Valutazione posturale sul piano trasverso

Rif. Bibliografico: 30, 50.
E’ possibile che una singola normalizzazione biomeccanica maodifichi la postura nel paziente affetto da lombalgia? 11



VALUTAZIONE DEL PIEDE
Effettuata su pedana baropodometrica

La pedana analizzata i punti di pressione del piede in

posizione statica oppure dinamica al fine di valutarne

'appoggio

Fig . 5 — Valutazione del piede

Fig. 6 — stabilometria (sway)

In questo studio non sara effettuato tutto 'esame posturale sopra citato ma ci si €

limitati ad un esame stabilometrico statico (occhi aperti/chiusi).

Sono stati scelti 10 pazienti con problemi di mal di schiena lombare, escludendo
pazienti con patologie causa di esclusione (vedi oltre). Per prima cosa e stato

chiesto loro il livello di dolore che provavano seguendo la scala di Borg da 1 a 10.

Rif. Bibliografico: 26, 30, 48.
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Successivamente e stata eseguita la stabilometria:

- in stazione eretta, talloni leggermente staccati, punte dei piedi aperte di circa 10
gradi:

30" occhi aperti fissando un punto davanti a sé
30" occhi chiusi

Sono stati valutati tutti i pazienti lombalgici con il test di Piedallu (test dei pollici

montanti) rilevando la sede della limitazione funzionale (disfunzione).

Sono stati poi normalizzati biomeccanicamente tutti i pazienti con la tecnica lumbar

roll e rivalutati sia per il dolore che sulla pedana stabilometrica.
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LA STABILOMETRIA

La stabilometria statica € deputata alla valutazione delle capacita di controllo
posturale di un soggetto in stazione eretta. Le sue funzioni sono volte a quantificare
le oscillazioni posturali del paziente ed analizzare la strategia utilizzata per
mantenere la posizione, studiando l'apporto delle varie componenti del sistema
posturale. Ricordiamo che per Postura s’intende ciascuna delle posizioni assunte
dal corpo, contraddistinta da particolari rapporti trai diversi segmenti corporei. In
condizioni di stazione eretta si paragona il corpo ad un pendolo invertito con

oscillazioni ristrette.

Per equilibrio s’intende quella condizione ottimale in cui il soggetto assume una
postura o una serie di posture ideali rispetto alla situazione ambientale in quel
determinato momento e per i programmi motori previsti. Puo essere di tipo “statico”
in assenza di movimento e “dinamico” relativo ad una situazione motoria.
L’equilibrio viene mantenuto fino a quando il centro di gravita cade dentro |l

perimetro del poligono di appoggio, delimitato sul suolo dalla nostra base
d’appoggio.

L’equilibrio € una funzione estremamente complessa che coinvolge molteplici
sistemi e strategie sensoriali/motorie. Il mantenimento dell’equilibrio dipende dalle
informazioni fornite da tre sistemi sensoriali: “somatosensoriale” (derivate dalla
pressione e dal movimento dei piedi sulla superficie d’appoggio), “vestibolare” e
“visivo”. Nella gestione dell’equilibrio intervengono recettori sensoriali propriocettivi
ed esterocettivi, nervi deputati al trasporto di queste afferente, complessi neuronali
centrali in grado di trattare gli imput periferici e di programmare gli opportuni output
motori, nervi deputati alla conduzione degli ordini del S.N.C. , muscoli, tendini ed

articolazioni.

Rif. Bibliografico: 26, 30, 48.
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CAPITOLO 3

IL DOLORE LOMBARE

E’ stato riscontrato che il dolore lombare sia stato provato dall'80% della
popolazione almeno una volta nella vita e che la sua incidenza aumenta
proporzionalmente all’eta e questo a prescindere dalle condizioni socio-culturali. Le
cause possono esser varie: anomalie congenite o acquisite, inflammazioni, traumi,

malattie connettivali, gravidanza, ecc..

Dopo aver escluso condizioni per le quali evitiamo di intervenire e che sono
precluse al trattamento osteopatico e alla normalizzazione biomeccanica, tramite
eventuali esami diagnostici specifici (RX, RM, TC), e possibile passare al

trattamento.

RX

Fig. 7 — Esami diagnostici
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ANATOMIA FUNZIONALE DEL TRATTO LOMBARE

La colonna lombare &€ biomeccanicamente paragonabile ad un segmento mobile
sito tra due segmenti non mobili; essendo situata tra segmento toracico (non
mobile) e bacino (non mobile), & la “valvola di sfogo” nel caso di eventuali blocchi

e/o disfunzioni toraco-lombari (limitazioni funzionali).

Il segmento lombare € una lordosi; si definisce lordosi una curva con concavita
posteriore. Dovendo la colonna (nel suo insieme), rispondere a due requisiti
fondamentali quali la rigidita e l'elasticita, questa & resa possibile dal sistema
legamentoso e muscolare che la ancorano al bacino, ma grazie ai numerosi
segmenti sovrapposti (le vertebre), la struttura pud deformarsi a seconda delle

necessita.
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Fig. 8 — Tratto lombare

Le vertebre sono un insieme coordinato di segmenti sovrapposti, le unita funzionali,
ciascuna delle quali e formata da due vertebre sovrapposte e dai tessuti interposti.
E’ nel complesso una struttura portante che garantisce una funzione di sostegno

con la sua parte anteriore (corpo e disco), e una funzione di guida del movimento
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con la sua parte posteriore (articolazioni, arco, processi). Le unita funzionali
possono consentire tutte le attivita di mantenimento della postura e movimento per
tutta la vita. Di fatto pero, traumi, malattie e posture errate possono deteriorarle
causando una invalidita della colonna o perlomeno, allo stabilirsi di una condizione

di dolore.

Fig. 9 — Vertebra

Come suddetto l'unita funzionale si divide in due sezioni, una anteriore e una
posteriore (Fig. 8): la prima é formata da due corpi vertebrali sovrapposti e separati
da un disco, la seconda e formata da una coppia di articolazioni che pongono in

relazione due vertebre, dagli archi, dai processi traversi e spinosi.

Il segmento lombare é formato da cinque vertebre, le piu massicce del nostro corpo

in quanto devono sorreggere il peso del rachide sovrastante.

Rif. Bibliografico: 19, 59, 62.
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Fig. 10 - Vertebre lombari

Rif. Bibliografico: 57, 58.
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Il corpo, la parte anteriore, presenta la forma di un rene, con un diametro
trasversale pill pronunciato di quello antero-posteriore, & pill largo che alto. E
formato da o0sso spongioso circondato da o0sso denso. Superiormente e
inferiormente, la parte corticale a contatto col disco, € chiamato piatto vertebrale,
piu spesso al centro dove si trova una parte cartilaginea. La parte periferica forma

un rilievo (ossetto) marginale che si salda al resto del corpo intorno ai 15 anni.

Gli archi posteriori sono molto robusti e guardano posteriormente rispetto ai corpi. |
suoi peduncoli sono molto corti e presentano sulla loro superficie delle fessure, i fori
di coniugazione (da cui escono da ciascun lato de radici nervose). Sono composti
da due peduncoli inseriti posteriormente al corpo e le due lamine sono molto alte e
si riuniscono, simmetricamente posteriormente, in un’unica protuberanza ossea,

I'apofisi spinosa.

bY

Quest'ultima é rettangolare,solida e si dirige orizzontalmente. Termina con un

rigonfiamento posteriore il tubercolo accessorio.

Ad ogni giunzione fra peduncolo e lamina si trova un ispessimento quasi verticale:
le apofisi articolari. In ogni vertebra ne troviamo 4: due superiori e due inferiori.
Ogni apofisi articolare € ricoperta da una superficie articolare cartilaginea (percio
sono articolazioni vere, lubrificate da sinovia all’interno di una capsula fibrosa) , da

cui si distacca lateralmente una protuberanza: I'Apofisi trasversa.

Le Apofisi Traverse sono molto sottili, si dirigono orizzontalmente, verso I'esterno e
posteriormente. Nascono all’altezza delle articolazioni e sono dei residui costali
(infatti sono anche chiamate apofisi costiformi). Quelle di L3 sono di solito piu
pronunciate essendo sede di origine e inserzione di muscoli che si connettono ai

processi soprastanti e sottostanti.

Mezzi d’unione tra le vertebre sono le apofisi articolari. Le due superiori uniscono
una vertebra a quella superiore, si presentano convesse e guardano verso l'esterno
e anteriormente. Il paio inferiore invece, unisce la vertebra a quella sottostante;
sono leggermente concave e guardano verso dietro e all'interno. A causa della loro

conformazione il tratto presenta una forte componente di flesso-estensione e una
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componente di rotazione assai limitata. Servono percio soprattutto a dirigere il

movimento.

E’ possibile che una singola normalizzazione biomeccanica maodifichi la postura nel paziente affetto da lombalgia? 21



IN PARTICOLARE

Possiamo notare che L3 risulta piu anteriore delle altre, infatti & all'apice della curva
lombare. Ha un arco posteriore piu sviluppato delle altre ed € inserzione di muscoli
molto importanti (muscolo lunghissimo e muscolo spinale). E inoltre la vertebra piu

mobile (rispetto alle altre lombari), ne risulta che ogni rotazione dei segmenti sopra

e sottostanti la coinvolge e a sua volta essa coinvolge nella rotazione i segmenti
adiacenti (PRB).

Una rotazione dei segmenti sopra o sotto L3 comporta la rotazione della stessa vertebra

Che di conseguenza si porta dietro i segmenti sopra o sotto stanti

Fig. 11 — Rotazione vertebrale

L4 e L5 hanno in genere una mobilita piu limitata in forza dei forti legamenti che la
uniscono a S1 (legamenti ileolombari). Ne consegue che la prima vertebra
veramente mobile nel tratto lombare sia L3. L5 in particolare deve adattarsi al
segmento sottostante, il sacro. Per questo risulta piu obliqua delle altre lombari, per
agevolare l'inversione di curva. Ha una forma cuneiforme, pitu alto avanti che
indietro. Questo comporta un problema di scivolamento causato dalle forze di taglio

che spesso sfocia in una listesi (spondilolistesi).

Fig. 12 - Forze di scivolamento che condizionano
L5

Rif. Bibliografico: 57, 58.
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D12 e una vertebra di transizione in quanto si adatta superiormente con le sue
apofisi articolari alle vertebre dorsali, mentre con le sue apofisi articolari inferiori,

alle lombari.
L1 presenta le apofisi traverse piu piccole delle altre vertebre lombari.

D12 — L1 sono un punto cardine (simile ad giunto cardanico) per la mobilita toraco-
lombare e spesso sede di disfunzioni (limitazione funzionale) causa di sovraccarichi

Sui segmenti sottostanti.
BIOMECCANICA DELLE VERTEBRE

Le vertebre sono sovrapposte l'una sull’altra cosi come i loro forami che cosi

formano un canale osseo detto canale spinale, contenente il midollo spinale.
Ogni vertebra si unisce alla successiva attraverso tre articolazioni:
1. anteriormente fra i corpi si trova il disco;

2. posteriormente si trovano due articolazioni inter-apofisarie formate dalle

superfici articolari situate sulle apofisi articolari.

La vertebra lombare presenta alcune particolarita: 1l corpo € molto voluminoso, di
forma ovalare, concavo posteriormente. Le apofisi spinose sono dette costiformi,
lunghe ed é presente alle loro estremita un tubercolo (forse residuo di una costa).
Le superfici articolari (verticali e a direzione sagittale, almeno per le superiori, a
direzione piu frontale per le inferiori), limitano i movimenti di rotazione e di

inclinazione laterale.

Rif. Bibliografico: 51, 61.
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IL DISCO

E una anfiartrosi tra corpi vertebrali adiacenti. E un sistema fluido-elastico. Assorbe
le pressioni (sollecitazioni assiali e di taglio) secondo un sistema idraulico, simile alle
proprieta elastiche di una gomma. Il disco e formato da tre parti: la placca finale,

I'annulus fibroso e il nucleo polposo.

Fig. 13 - Il disco e le forze che lo coinvolgono

La placca finale e una stretta zona di cartilagine ialina che riveste il corpo
vertebrale. Essa, lungo I'annulus fibroso e perforata da migliaia di buchi attraverso i

quali il fluido si diffonde da e per il disco.

L'annulus fibroso & formato esternamente da fibre di collagene concentriche,
internamente da fibro-collagene. Le fibre formano una serie di strati fibrosi
concentrici che hanno una obliquita incrociata in modo tale da fornire molta forza ai
movimenti rotatori. Le fibre non hanno lo stesso andamento in tutto il disco, ma si
differenziano nei vari strati: verso la periferia sono quasi verticali sino ad assumere

un andamento obliqguo man mano che si avvicinano al centro.

Le fibre piu esterne sono piu forti e resistenti, mentre quelle a ridosso del forame
intervertebrale sono piu deboli. Durante i movimenti della colonna la sua struttura si

deforma per permettere il movimento.

Il suo nutrimento & garantito da una ricca vascolarizzazione che permane per circa
30 anni, successivamente diviene avascolarizzato percido questo processo avviene
in virtu della diffusione della linfa attraverso le limitanti vertebrali. La cartilagine non

e fornita nemmeno di terminazioni nervose quindi, se da una parte non reagisce col

Rif. Bibliografico: 12, 58.
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dolore ad un trauma, dall’altra & incapace di riparazione completa se viene

danneggiata.

In caso di trauma viene rilasciata istamina e altre sostanze ma, a causa della
mancanza di vasi, possono passare due o tre giorni prima che la cartilagine si
gonfi. Diverso € il discorso se invece, a causa del trauma, vengono danneggiati i
legamenti o il periostio. In questo caso possono passare due o tre ore per vedere

I’edema, inoltre si scatenano subito dolore e blocchi di movimento.

I nucleo polposo e formato da un materiale gelatinoso (materiale
mucopolisaccaride), il gel nucleare. Il gel € formato per '80% da acqua, quindi
molto idrofilo. Non e attraversato ne da nervi ne da vasi. E’ incapsulato tra le fibre
dell’annulus. Il liquido nucleare e contenuto in un “vaso” chiuso e per questo
obbedisce alle leggi fisiche dei liquidi sotto pressione (legge di Pascal), ossia e
incomprimibile. Per questo motivo ogni forza esterna applicata su una unita della
sua superficie si trasmette immutata ad ogni unita della superficie interna del
“vaso”. La presenza del liquido impedisce alle sollecitazioni compressive di
provocare un pericoloso avvicinamento dei due corpi vertebrali oltre il limite

consentito dalla distensione delle fibre dell’annulus.

Rif. Bibliografico: 58, 59.
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Disco normale disco compresso

Fig. 14 - Il sistema di ammortizzazione del disco

Rif. Bibliografico: 58.
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Il movimento a dondolo di una vertebra sull’altra € reso possibile dal fatto che il gel
nucleare puo spostarsi in avanti, dietro o da un lato; col tempo I'annulus perde la
sua capacita elastica. Inizialmente € molto ricco d’acqua, poi col progredire dell’eta
non riesce piu a reintegrare l'acqua persa per mantenere la postura eretta. Inizia
cosi la sua degenerazione. Un disco sottoposto alle pressioni (anche solo il peso
del corpo), si disidrata riducendo cosi il suo spessore. Durante un giorno il disco e
sottoposto alle pressioni assiali e muscolari, mentre di notte, in posizione

orizzontale, entrambe diminuiscono permettendo al nucleo di riassorbire acqua.

Lo spessore del disco non € uguale in tutti i livelli. Nel tratto lombare raggiunge |l
massimo del suo spessore (9 mm). Nella colonna lombare il disco é spesso circa
1/3 del corpo vertebrale, costituendo un fattore di mobilita.

Nemmeno il nucleo non e posto nello stesso posto. Nel rachide lombare si trova a
4/10 dal bordo anteriore del disco, occupando una superficie maggiore dei nuclei
posti nei dischi degli altri segmenti. Questo perché deve sopportare pressioni

maggiori.

Fig. 15 — Spessore del disco

IL SISTEMA LEGAMENTOSO E MUSCOLARE

Legamenti e muscoli sono di fondamentale importanza per mantenere la postura. Si
e visto che in un individuo “sano” i muscoli posturali sono elettromiograficamente
silenti e i legamenti “inattivi” (non soggetti alla fatica). In caso di una sollecitazione

Rif. Bibliografico: 57, 58.
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“stressante” i muscoli e i legamenti reagiscono con un’azione riflessa adatta allo
scopo (il tono) contribuendo a garantire un corretto assetto posturale. Se invece
I'atteggiamento e viziato, vuoi per motivi antalgici o per limitazioni funzionali che lo
generano, i muscoli non riescono piu a tollerare lo sforzo e i legamenti stirati, tanto

che si traduce in una sindrome dolorosa.
| legamenti vertebrali sono:

- il legamento longitudinale anteriore: che dall’apofisi basilare si estende fino al
sacro anteriormente ai corpi vertebrali, svolge un’importante funzione nel frenare

I'estensione;

il legamento longitudinale posteriore situato posteriormente ai corpi vertebrali,

svolge una funzione frenante in flessione.

I legamenti gialli situati fra le lamine di due vertebre contigue;

il Legamento sovraspinoso poco evidente nel tratto lombare, si estende dalla base

cranica al sacro;

| legamenti inter-spinosi situati fra i processi spinosi di vertebre contigue;

I legamenti inter-trasversari situati tra apofisi traverse di due vertebre contigue.

i legamenti interapofisari che rinforzano la capsula (anteriori e posteriori)

Tali strutture sono importantissime per garantire la resistenza del rachide agli

stress, impedendone movimenti eccessivi (fuori dalla normale fisiologia articolare).

by

A livello lombare il legamento longitudinale posteriore € meno sviluppato in
larghezza rispetto ai segmenti superiori. In particolare la sua larghezza diminuisce

gradatamente sino a dimezzarsi in corrispondenza dello spazio L5-S1.

Rif. Bibliografico: 58, 59.
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Fig. 16 — Il legamento longitudinale posteriore

Questo fattore e responsabile della particolare predisposizione alle patologie discali
presente a questo livello, dove d’altra parte, si scaricano le maggiori sollecitazioni

statiche e dove si producono i maggiori stress cinetici.
L'INNERVAZIONE

La colonna é il sistema di protezione del midollo spinale. Fa parte del sistema
nervoso centrale e ha inizio a livello della decussazione delle piramidi (bulbo) e
termina rostralmente con il filum terminale o cauda equina (I-1l lombare). Questo
arresto precoce trova spiegazione col fatto che la crescita ossea € maggiore
rispetto a quella nervosa. Rimane comunque, nell’adulto la forma sviluppatasi

durante la vita embrionale.

Nervi spinali

Cauda equina

Nervo sciatico |/

Fig. 17 - Innervazione
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Accanto al midollo troviamo dei gangli (noduli che contengono i corpi cellulari di tipo
nervoso sensoriale). Alcuni di essi rimangono vicino alla colonna centralmente o
dorsalmente e sono i gangli ortosimpatici. Altri invece occupano una posizioni piu
vicina all’organo che innervano e sono i gangli parasimpatici. | primi si ritrovano
nella zona del cranio e il tratto cervicale (fino a C8 e da S2 alla cauda equina),
mentre i secondi (C8-S2) li ritroviamo nel tratto dorsale e lombare.

| nervi spinali si formano dall’'unione delle radici anteriori formate da fibre radicolari
anteriori provenienti dalla testa del corno anteriore (che trasportano impulsi motori),
e da radici posteriori formate dalle fibre centrali dei neuroni a T, siti nel ganglio
spinale (che trasportano impulsi sensitivi, viscerali e somatici provenienti dalla
periferia). 1l nervo spinale, una volta formatosi, si ridivide in due rami una volta
uscito dal canale vertebrale. | rami anteriori si anastomizzano formando dei plessi
(eccetto quelli toracici che decorrono isolatamente e non si intrecciano) e
provvedono all’innervazione motoria e sensitiva della cute (sensibilita tattile
epicritica, protopatica e dolorifica), dei muscoli e articolazioni (sensibilita
propriocettiva) della regione anterolaterale del corpo. Tale sensibilitd puo essere
cosciente o incosciente. Nel secondo caso non arriva alla corteccia cerebrale e da
origine ad un’azione rifessa. | riflessi sono il primo livello dell’organizzazione

motoria, tra questi ricordiamo il riflesso da stiramento).

Nel primo caso I'impulso arriva ai centri superiori dando origine alla sensibilita tattile
e cinestetica (senso di posizione) e alla regolazione cosciente dei movimenti (aree
motorie cerebrali e cervelletto), funzione importante nel mantenimento della

postura.

Cellule “T": chiamate cosi in quanto il loro assadiforca poco dopo I'emergenza dal soma celdylana
branca va in periferia a raccogliere le informazgansitive mentre I'altra si dirige verso il miénl
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Fig. 18 — Laminazione della sostanza grigia secondo Rexed

| rami posteriori, invece, mantengono la propria individualita provvedendo
allinnervazione motoria e sensitiva dei muscoli e della cute nella regione dorsale e
assile del tronco.

Lungo la colonna possiamo ritrovare due rigonfiamenti, uno a livello cervicale e
uno a livello lombare. Questi rigonfiamenti ospitano neuroni motori e sensoriali che
provvedono all’innervazione degli arti. Nel midollo i neuroni sono raggruppati in una
lunga colonna grigia a forma di farfalla, circondata da una sostanza bianca che
rappresenta gli fibore che percorrono il midollo.
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Fig. 19 — La sostanza grigia

La sostanza grigia € formata da cellule nervose mentre quella bianca da assoni di
fibre. Dalla prima si distinguono un corno posteriore (che contiene neuroni afferenti
sensitivi) e uno anteriore (che contiene fibre efferenti motorie). Tra i due esiste un

altro corno: laterale, in cui si trovano le cellule nervose vegetative del simpatico.

Dalla sostanza bianca si formano vari fascicoli diretti ad altri centri (inferiori o

superiori).
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Fig. 20 — sezione trasversale del midollo spinale

Per riassumere e chiarire il concetto possiamo dire che dal cilindro midollare
emergono tanto posteriormente (corno posteriore) che anteriormente (corno
anteriore) delle radici nervose. Le due poi si riuniscono a livello di un rigonfiamento,

detto ganglio spinale, per formare il nervo spinale. Questo accade lateralmente sia

Rif. Bibliografico: 51, 60, 61.
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a sinistra che a destra. Le radici sono sostanzialmente degli assoni che collegano il

centro con la periferia.

Senza dilungarci troppo su una descrizione neurologica, basti sapere che il sistema

by

nervoso € molto complesso e alcune attivita non sono a livello cosciente. Tutte

gueste attivita sono coordinate dalla branca autonoma del sistema nervoso.

SISTEMA NERVOSO AUTONOMO

Come gia citato, alcune attivita che il nostro corpo intraprende per vivere, non sono
controllabili dalla coscienza. Ad esempio il battito cardiaco, la digestione, la
circolazione del sangue. Queste funzioni sono automatiche e fanno parte del
sistema nervoso autonomo. Questa autonomia é tuttavia relativa perché comunque

e controllata dal sistema nervoso anche se non a livello cosciente.

Il sistema nervoso autonomo si divide in:

- Sistema nervoso simpatico o ortosimpatico

- Sistema nervoso parasimpatico

- Sistema nervoso enterico

Fig. 21 — Sistema nervoso simpatico e parasimpatico
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Immaginiamo di star tranquillamente passeggiando lungo le vie della nostra citta, ad
un certo punto ci troviamo di fronte ad un rapinatore con un grosso coltello in mano,
di colpo il cuore comincera a battere velocemente, cominciamo a sudare. In questo

caso si attiva il sistema simpatico, il sistema dell’ “attacco e fuga”. Questo viene
messo in gioco durante la vita di relazione ed e localizzato nei corni laterali del
midollo spinale, nei tratti dorsali e lombari (fino alla 1l o 1lI). Da qui partono i neuroni
pre-gangliari che giungono al ganglio simpatico (rilasciando acetilcolina) posto nelle
vicinanze della colonna. A questo punto, un neurone post-gangliare giunge
allorgano bersaglio (rilasciando noradrenalina). Alcuni di questi gangli formano una
catena ortosimpatica (o0 simpatica) continua. Le fibre ortosimpatiche raggiungono
tutte le parti del corpo. Attraverso i nervi spinali raggiungono poi la catena
ortosimpatica per mezzo dei rami comunicanti bianchi. Alcune fibre pregangliari
terminano nei gangli della catena ortosimpatica e poi raggiungono nuovamente i
nervi spinali attraverso i rami comunicanti grigi. Altre fibre pregangliari continuano il
loro tragitto lungo la catena ortosimapatica e altre fibre destinate ai visceri vanno ai

gangli prevertebrali

TESTA E COLLO
CUORE E POLMONI

ESTREMITA’ SUPERIORI

0
0
0
0 | >  TUBO DIGERENTE
0
0
0

MIDOLLARE DEL DIGERENTE
ESTREMITA’ INFERIORI

VIE UROGENITALI

Fig. 22 — origine e distribuzione del sistema nervoso ortosimpatico
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Se invece dopo una bella cena ci distendiamo sul divano, sentiamo chiaramente |l
cuore diminuire i battiti e iniziare la digestione, inoltre non abbiamo molta voglia di
alzarci e fare una lunga passeggiata. Comportamento tipico del sistema

parasimpatico, il sistema del “riposo e assimilazione”.

SISTEMA SIMPATICO SISTEMA PARASIMPATICO

Aumento della pressione Diminuzione della pressione

Aumento della frequenza cardiaca Diminuzione della frequenza
cardiaca

Aumento della frequenza

respiratoria Diminuzione della frequenza

respiratoria
Dilatazione delle pupille

Restringimento delle pupille

Diminuzione della motilita
gastrointestinale aumento motilita gastrointestinale
Diminuzione secrezione delle Stimolo alla defecazione e diuresi

ghiandole intestinali

Peli eretti

Aumento secrezione del sudore

Tab. 1 — Il sistema simpatico e parasimpatico

| corpi cellulari del parasimpatico sono situati nel tronco encefalico e nel tratto
sacrale. Inoltre alcune fibre parasimpatiche sono situate nei nervi cranici Ill, VII, IX
e X. Gli assoni viaggiano per lunghe distanze e trovano il loro ganglio solo in
prossimita dell’organo bersaglio. Il nervo vago é quello piu conosciuto; discende dal

collo e si dirama .
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DIFFERENZE TRA IL SISTEMA SIMPATICO E PARASIMPATICO

GANGLIO
PARAVERTEBRALE

v

VISCERI

GANGLIO
PRESSO | VISCERI

v

Fig. 23 — Differenze tra il sistema simpatico e parasimpatico

Anche i neuroni pregangliari del parasimpatico liberano acetilcolina, ma a livello del
viscere il neurone postgangliare libera nuovamente acetilcolina. A differenza del
sistema precedente il controllo di questo e piu localizzato ad un singolo organo. Gli
effetti parasimpatici (o craniosacrali) arrivano ai visceri toracici, addominali e pelvici,
ma non si ritrovano negli arti. |1l sistema nervoso enterico € quello meno
conosciuto ma non per questo mento importante. Esso lavora come agonista del
parasimpatico durante la digestione. Comprende neuroni sensitivi, interneuroni e

neuroni motori viscerali che sono siti nel tubo digerente.

Queste componenti nervose sono completamente al di fuori del SNC e questo
permette una motilita intestinale anche in assenza totale di SNC. In ogni caso trova

connessioni orto e parasimpatiche che permettono di regolare questa maotilita.

Rif. Bibliografico: 53, 56.
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Fig. 24 — Origine e distribuzione del sistema nervoso parasimpatico
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IL PLESSO LOMBARE
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Fig. 25 — Il plesso lombare

Fornisce l'innervazione sensitiva e motoria del basso addome e arto inferiore

dall’inguine al malleolo mediale.

Le radici anteriori dei primi quattro nervi lombari con un ramo anastomotico del XIlI

nervo toracico formano il plesso lombare. Nello specifico:

T12
L1 N IPOGASTRICO
N INGUINALE
L2 N CUTANEO LATERALE DEL FEMORE
N GENITOFEMORALE
RADICE SUPERIORE DEL N. OTTURATORIO
RADICE SUPERIORE DEL N. FEMORALE
L3 RADICE MEDIA N. OTTURATORIO
RADICE MEDIA N FEMORALE
L4 RADICE INFERIORE N. FEMORALE

RADICE INFERORE N. OTTURATORIO
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Da questi prende origine il plesso lombare. Esso ha forma triangolare e si fa strada

tra i fasci del muscolo psoas. Insieme ad esso decorrono le arterie e vene lombari.

Il nervo ileoipogastrico si dirige in basso davanti al muscolo quadrato dei lombi e al
muscolo trasverso delladdome per poi dividersi in un ramo genitale (diretto ai
genitali esterni) e un ramo cutaneo inferiore (diretto alla regione ipogastrica). Dal
punto di vista motorio innerva i muscoli obliquo esterno, interno, traverso, retto

addominale e piramidale.

Il nervo ileoinguinale viaggia sotto al nervo ipogastrico percorrendo lo stesso
tragitto. Giunto nei pressi della SIAS si divide in due rami per la cute della regione

inguinale e dei genitali

Il nervo genitofemorale passa attraverso il muscolo psoas e va verso il canale
inguinale dove si divide in un ramo genitale per la cute dei genitali e nel ramo

femorale che innerva la cute della regione anterosuperiore della coscia.

Il nervo cutaneo laterale del femore & esclusivamente sensitivo, passa attraverso lo
psoas, passa nella fossa iliaca e abbandona la pelvi al di sotto della SIAS. Qui si
divide nel ramo gluteo che innerva la cute della natica, e nel nervo femorale che

innerva la fascia anterolaterale della coscia

Il nervo otturatorio € un ramo terminale, le sue radici anteriori si riuniscono a livello
dello psoas, il nervo passa sopra l'articolazione sacro- iliaca, incrocia i vasi iliaci e
raggiunge il canale otturatorio. Termina poco dopo con i suoi rami muscolari per i
muscoli adduttori e i rami cutanei per la faccia mediale della coscia e per il

ginocchio. Alcuni rami vanno anche all’articolazione dell’anca e del ginocchio.

Il nervo femorale € anch’esso un ramo terminale, le radici anteriori da cui si forma si
riuniscono a livello della Quinta Lombare. Scende accanto al muscolo ileopsoas
fino al legamento inguinale passando accanto all’arteria iliaca prima. Poi si divide
nei suoi rami terminali: il nervo muscolocutaneo laterale e mediale, nervo per il
muscolo quadricipite e il nervo safeno. | primi due innervano la faccia

anteromediale della coscia e sono nervi misti. Il secondo & solamente motorio e
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innerva il muscolo vasto mediale, laterale, intermedio e retto anteriore. Una paralisi
di questo nervo (a questo livello o piu in alto) provoca mancato funzionamento del
muscolo quadricipite per cui la funzione del ginocchio € compromessa. Il terzo
(safeno) € solo sensitivo e innerva la cute della faccia mediale della coscia e della

gamba fino alla caviglia. E il nervo pitl cospicuo del plesso.

G2

Fig. 26 - Dermatomeri

A livello muscolare non tutti sono muscoli che propriamente traggono origine o
inserzione dalle vertebre lombari, alcuni vengono coinvolti nel tratto solamente per

via della loro innervazione attraverso il plesso lombare.

Rif. Bibliografico: 28, 63.
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| MUSCOLI

MUSCOLI CHE SONO INNERVATI DA NERVI CHE NASCONO DAI SEGMENTI

LOMBARI MA CHE NON HANNO ALCUNA ORIGINE NE' INSERZIONE NEL
SEGMENTO OSSEO LOMBARE

Nervi che provengono da L2,L3,L4 (nervo femorale)

innervano il muscolo
guadricipite

éi

Fig. 27 — muscolo quadricipite

Nervi che provengono dalle radici L2,L3,L4 (nervo otturatorio) innervano i muscoli
adduttori dell'anca
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ramo superiore del pube [=chio
del pube i -
terzo superiore :
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ADDUTTORE BREVE
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ADDUTTORE LUNGO GRANDE ADDUTTORE

Fig. 28 — Muscoli adduttori
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Dalla radici di L5 nasce il nervo peroneo profondo e gluteo superiore che innervano

rispettivamente il muscolo estensore lungo dell’alluce e medio gluteo

m— Origine
— (Serzione

cresta iliaca
faccia glutea dellanca |
™,

cresta iliaca,

spina

Tuberosita glutea ——— 17—
tratto ileo-tibiale fascia lata —_

legamento sadrailide

— serzione

GRANDE GLUTEO MEDIO GLUTEO
Fig. 29 — Muscoli del gluteo

A livello sensitivo i nervi che provengono dalle radici L1,L2,L3 forniscono la
sensibilia a tutta la faccia anteriore della coscia tra il legamento inguinale e
I'articolazione del ginocchio. II dermatomero L1 € disposto come una banda obliqua
in corrispondenza della porzione superiore della faccia anteriore della coscia,
immediatamente al di sotto del legamento inguinale. Il dermatomero L3 decorre
come una banda obliqua sulla faccia anteriore della coscia al di sopra della
concavita del ginocchio. Il dermatomero L2 si trova tra queste due bande. Il
dermatomero L5 copre la faccia laterale della gamba e il dorso del piede. Infine i

dermatomeri L4-L5 sono separati dalla cresta iliaca.

Il segmento lombare, in particolare L4-L5 e in stretto rapporto col bacino, essendo

ad esso collegato tramite i legamenti ileo-lombari
Altri muscoli importanti sono:
- muscoli profondi
Intertrasversari che si dirigono da un’apofisi trasversa alla seguente e

inclinano lateralmente le vertebra;
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Interspinali che si dirigono da un processo spinoso all’altro, estendono le

vertebre;

Trasverso spinoso, formato da 4 fasci:

1. rotatore breve, diretto verso la lamina della vertebra superiore adiacente;
2. rotatore lungo, raggiunge la lamina

sono innervati dai rami dorsali D1-D11

Mastoid process

of temporal bone Semispinalis

Longissimus capitis capitis
Semispinalis

lliocostalis cervicis

Hliocostalis
thoracis

Longissimus thoracis :

o Ve O I GTOT

Spinalis thoracis -
Ere liocostalis il
ctor it =
phise ‘|:Lang|ss|mus ¥ .
Spinalis i

PMultifidus

lliccostalis lumborum
Quadral
lumborum

External oblique

Fig. 30 —muscolatura propria del dorso

la sua disposizione forma come un “abete” posteriormente alla colonna.

E’ possibile che una singola normalizzazione biomeccanica maodifichi la postura nel paziente affetto da lombalgia?

43



Le fibre sono obligue determinando I'estensione delle vertebre se si contraggono
contemporaneamente dai due lati e I'inclinazione laterale e la rotazione dal lato
della contrazione se si contraggono omolateralmente. L’attivita del trasverso
spinoso é elettromiograficamente piu evidente a livello D6 che a livello lombare. La

sua attivita € dunque dominante dove il rachide € in cifosi.
- muscoli superficiali

- fascia toraco-lombare: € una parte fibrosa del canale osteofibroso formanto dalla
colonna vertebrale e dalla parte dorsale delle coste. E formato da due foglietti:
quello superficiale che & saldamente unito al tendine del mm erettore della
colonna nella regione sacrale e piu sopra da attacco al mm gran dorsale e al mm
dentato posteriore inferiore. Il foglietto profondo origina dai processi costiformi

delle vertebre lombari e raggiunge la cresta iliaca

- dentato posteriore inferiore: dalla fascia toraco-lombare a livello della 12 vertebra
toracica e dalle prime 3 lombari si estende fino alle ultime 4 coste. E un muscolo

espiratorio, abbassa le coste. E innervato dai nervi intercostali D1-D4.

Fig. 31 — Fascia toraco-lombare

E’ possibile che una singola normalizzazione biomeccanica maodifichi la postura nel paziente affetto da lombalgia? 44



- lleocostale dei lombi: il muscolo ileocostale si divide in ileocostale del torace e del
collo (che in guesta sede non verranno trattati) e ileocostale dei lombi che si
estende dal sacro, dal labbro esterno della cresta iliaca e dalla fascia
toracolombare fino ai processi costiformi delle vertebre lombari superiori fino alle

ultime 6-9 coste. E un erettore della colonna. E innervato dai rami C4-L3

- Spinale del dorso: origina dai processi spinosi di L3 fino a D10 e si inserisce nei
processi spinosi della 8-2 dorsali. E un erettore della colonna.lnnervato dai rami
dorsali C2-D10

- Gran dorsale: e il muscolo piu vasto delll'uomo, origina dai processi spinosi delle
vertebre da D7-D12 e dalla fascia toraco-lombare e dalla cresta iliaca. Si inserisce
(non sempre) nell’angolo inferiore della scapola e nel tubercolo minore dell’omero.
Se si contrae da entrambi i lati determina I'estensione della colonna dorso-lombare.
Ha inoltre effetti sui movimenti dellarto superiore. E innervato dal nervo

toracodorsale C6-C8

Fig. 32 — Muscolo gran dorsale

- lleopsoas: formato dai muscoli psoas e iliaco. Il primo origina da D12 e le prime 5
lombari (e dai dischi interposti) per poi inserirsi sul piccolo trocantere. Il secondo
origina dalla faccia interna dell’ala iliaca, per poi inserirsi unitamente accanto allo
psoas sul piccolo trocantere. Bisogna tener presente che comunque solo lo psoas

un muscolo lombare, l'iliaco in realta € un muscolo del bacino, sebbene per la
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vicinanza delle inserzioni vengano citati come un muscolo unico. A vertebre fisse
flette il femore in lieve adduzione e rotazione interna. A femore fisso inclina
lateralmente il bacino dal lato della contrazione e la flessione e rotazione dal lato
opposto alla contrazione. L’innervazione dipende dal ramo diretto al plesso
lombare L1-L3

origine
nserzione
12a costa

processi
traswversi

piccolo
trocantere

Fig. 33 - lleopsoas

- Quadrato dei lombi: si inserisce sulla 12ma costa e su L1-L3 (L4) vertebre
lombari a livello dei processi traversi e sulla cresta iliaca. A bacino fisso porta
verso il basso K12 inclinando le vertebre dal lato della contrazione. E un muscolo

espiratorio. A coste fisse solleva I'emibacino dal lato della contrazione. E

innervato dai rami D12-L1-L3

— OTiQINE
— NSErZIONS

12a costa
processi trasversi
L1-L3

labbro interno
della cresta iliaca

“\ }\’L Fig. 34 — Quadrato dei lombi

Led

- Muscoli addominali:

1. trasverso (il piu profondo): si inserisce sulla faccia interna delle ultime sei coste,
il foglietto profondo della fascia toracolombare, sulle cinque vertebre lombari a

livello dei processi trasversi, sulla cresta iliaca e sul legamento inguinale. Da
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gueste inserzioni nascono fibre orizzontali che si dirigono verso I'aponeurosi

anteriore che si unisce a quella del traverso opposto attraverso la linea alba.

Contraendosi riduce il diametro della regione addominale. A vertebre fisse fa
rientrare 'addome. Se I'aponeurosi anteriore rimane fissa € un lordizzante lombare.

E innervato dai nervi intercostali D7-D12

Fig. 35 — Muscolo addominale trasverso

2. |l piccolo obliquo: si inserisce sul legamento inguinale, sulla cresta iliaca(SIAS) e
sul foglietto profondo della fascia toraco-lombare. Le fibre si dirigono poi in alto
per inserirsi sulle ultime 3 coste e sull’'aponeurosi del piccolo obliquo (che si
inserisce sulle cartilagini costali, sterno e inferiormente sul pube, anteriormente

sulla linea alba). E innervato dal nervo genito-femorale L1-L

Fig. 36 —parete del’addome
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Se si contrae da un solo lato provoca l'inclinazione laterale e la rotazione dal lato
della contrazione. Se il bacino viene mantenuto fisso agisce sulle coste e viceversa.
Se si contrae bilateralmente a bacino fisso, flette il tronco, se vertebre e bacino
sono mantenuti fissi abbassa le coste e le porta posteriormente (muscolo

espiratorio).

Gli altri muscoli addominali verranno omessi in quanto non direttamente collegati

alla colonna lombare

. Diaframma: muscolo respiratorio per eccellenza. E costituito da una zona fibrosa
centrale, il centro tendineo (dove si inserisce il pericardio), a forma di trifoglio, e una

parte muscolare a sua volta divisa in tre parti:

1. parte sternale: origina dal processo tifoideo e si continua col centro tendineo (o
frenico), costituito da una lamina tendinea a forma di trifoglio. Qui si trova l'orifizio
per la vena cava inferiore;

2. parte costale: origina dalla faccia interna delle coste dalla 7 alla 12 con alcune
digitazioni che si inseriscono sul m. trasverso dellladdome;

3. parte lombare: diviso il un pilastro mediale (a destra) che ha origine sui corpi
delle prime quattro vertebre lombari, un pilastro mediale (a sinistra) che ha origine
sui corpi delle prime tre vertebre lombari e due pilastri laterali a livello delle arcate
fibrose che avvolgono i muscoli psoas e quadrato dei lombi. Il diaframma forma
una doppia cupola e alcune aperture che danno passaggio a varie formazioni:
arteria Aorta, Esofago, tronchi vagali, vena cava inferiore, un ramo del nervo
frenico, i nervi splancnici, la vena azygos , la vena emiazygos e il tronco del

simpatico.
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Fig. 37 — Il diaframma

La sua posizione e forma dipende dalla respirazione, dalla posizione del corpo e lo
stato di riempimento dei visceri. Si modifica molto durante le fasi della respirazione:

Fig. 38 —rapporti diaframma-visceri

- durante linspirazione si abbassa di 1 o 2 spazi intercostali. La contrazione
determina un abbassamento del centro frenico creando cosi una pressione
negativa intrapolmonare e un richiamo l'aria che determina I'inspirazione. In una
respirazione normale il meccanismo e quasi interamente a carico del diaframma.
L’abbassamento del centro frenico puo incontrare una resistenza da parte della
muscolatura addominale. A questo punto a centro fisso il diaframma diviene un
elevatore delle coste.

- durante l'espirazione si alza e le fibre si alzano verso il centro tendineo. In una
respirazione normale questo meccanismo € un semplice ritorno elastico del tessuto
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polmonare messo in tensione durante I'inspirazione. Si crea infatti una pressione
intratoracica che determina I'espulsione dell’aria dai polmoni. L’espirazione forzata
invece, avviene ad opera della muscolatura addominale che spinge 'addome verso

il torace determinando cosi un aumento della pressione intratoracica.
E innervato dai nervi frenici C3 C4 C5
| VASI DEL MIDOLLO

I midollo spinale riceve sangue attraverso le arterie vertebrali e segmentarie

(intercostali e lombari).

Rif. Bibliografico: 21, 51, 62.
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SINDROMI MIDOLLARI CHE INCIDONO SUL TRATTO LOMBARE

In generale, una sezione a qualsiasi livello provoca la paralisi totale al di sotto della
lesione a livello motorio e sensitivo (anestesia totale). Inoltre una lesione a livello
del midollo lombare o sopra di esso, provoca una incontinenza urinaria e fecale.
Una lesione al di sopra del rigonfiamento lombare provoca paraplegia (colpisce gli
arti inferiori). La patologia del midollo spinale danneggia una complessa rete
neuronale coinvolta nella trasmissione, modificazione e coordinazione del controllo
motorio. Traumi del midollo spinale provocano una perdita dei meccanismi adattativi

(motori e sensitivi) che mantengono un individuo sano.

| danni midollari sono comunque molto complessi: possiamo avere diversi tipi di
danno, a volte anche incompleto. Una lesione puo anche riguardare solo parti del

midollo e i loro effetti sono diversi da quelli completi sopra descritti.

Fig. 39 — laminazione della sostanza grigia secondo Rexed
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Una lesione spinale anteriore (nel midollo ventrale), provoca un deficit motorio
completo al di sotto della lesione e una perdita della sensibilita termica e dolorifica
sempre caudalmente. Questo accade perché tali fasci sensitivi sono localizzati
anterolateralmente, percio ove si trova la lesione. Le colonne posteriori sono
comunque intatte percio rimane la sensibilitd vibratoria e propriocettiva della parte
del corpo ipsilaterale la lesione.

La sindrome di Brown-Sequad vede il danno di una meta del midollo con perdita
della sensibilita termica e dolorifica controlateralmente al danno. Generalmente e

dovuta ad una lesione da taglio.

Un danno spinale posteriore, nonostante raro, colpisce le colonne dorsali con
conseguente danneggiamento delle vie tattili, propriocettive e vibratorie. Sono

comunque risparmiate la funzione motoria e termodolorifica.

Secondo le stime della Spinal Injury Association la lesione spinale € causata per
I'B4% dei casi da traumi (incidenti stradali, domestici, di lavoro, sport e violenza) e
solo il 16% da cause non traumatiche (anomalie congenite, dello sviluppo,

inflammazioni, ischemia).

COME SI MANIFESTANO

Inizialmente vi & un danno (ad esempio una frattura), secondariamente possiamo
notare rigonfiamenti cellulari e inflammazioni acute. Dopo alcune settimane ci sara
una proliferazione gliare di cisti che distorcono l'architettura neurale. A volte, dopo

mesi 0 anni, possiamo notare ulteriori danni spinali.

PROBLEMI SPECIFICI CHE SI MANIFESTANO A SEGUITO DEL DANNO
SPINALE

- disreflessia autonomica

il sistema nervoso simpatico produce ipertensione, bradicardia, sudorazione, pallore

al di sotto della lesione, vasocostrizione, piloerezione, dilatazione capillare.

Rif. Bibliografico: 13, 17, 32, 40.
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- aumento del tono muscolre

la spasticita porta ad un aumento del tono muscolare e dei riflessi tendinei

- osteoporosi

ossia la perdita di tessuto osseo con conservazione del normale rapporto tra

componente minerale ed organica. E la conseguenza di un’immobilita prolungata

- ossificazione eterotopica

e la calcificazione dei muscoli denervati o ipostenici (da non confondersi con la
POP, una malattia genetica che provoca la trasformazione di tessuto osseo in

muscolare).

LE SEDI DEL DOLORE LOMBARE

Fig. 40 — legamenti vertebrali

Che origine hanno le sindromi dolorose lombari?
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IL DISCO sembra privo di sensibilita dolorifica percio € poco probabile che il dolore

possa derivare da un problema riferito a questa struttura.

IL LEGAMENTO LONGITUDINALE ANTERIORE e sensibile percido si puo
presumere che un danneggiamento del disco possa sollecitarlo cosi da provocare

indirettamente il dolore.
| LEGAMENTI GIALLI E INTERSPINOSI sono privi di recettori dolorifici.

LA SINOVIALE DELLE ARTICOLAZIONI POSTERIORI e ricca di recettori sensitivi
e vasomotori. Percio se congestionata aumenta l'inflammazione ed e responsabile

del dolore e dello spasmo dei muscoli con conseguente limitazione del movimento.

SPASMO MUSCOLARE irritazione del tessuto muscolare pud provocare dolore
ma anche causare l'erniazione del muscolo se il disco € almeno parzialmente

alterato.

Rif. Bibliografico: 1, 10, 52, 54.
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PATOLOGIE PARTICOLARI ESCLUSE DAL TRATTAMENTO

Tra le patologie che non andremo a trattare nella nostra ricerca:

- ERNIA DISCO LOMBARE

Estrusione della sostanza nucleare dai limiti normali che pud esser causata da vari
fattori (sollecitazioni abnormi, degenerazioni ecc) Sollecitazioni compressive in un
disco normale possono causare distorsioni transitorie dello stesso, non una sua
deformazione permanente. Ma se un disco € gia alterato, qualora sottoposto ad un
carico eccessivo, la struttura puo subire danni irreparabili. Sollecitazioni di taglio
sono quelle che danneggiano maggiormente il disco, ne risulta che la giunzione L5-
S1 é la piu colpita dal problema (per via dell'inclinazione di L5 su S1. vedi sopra).
Se in piu un soggetto ha un’iperlordosi lombare, sottopone il disco a un carico
ancora maggiore, per questo una postura corretta evitera carichi ancora maggiori in

questa zona.

Fig. 41 — Ernia del disco

Una costrizione in una struttura sopra o sottostante rischia di aumentare la

sollecitazione in questa zona e questo potrebbe portare, nel tempo, alla patologia.

Inizialmente il disco degenera con delle piccole fissurazioni tra le fibre concentriche
dell’annulus per poi evolvere in penetrazioni del materiale nucleare nelle brecce

che si aprono nell’annulus, fino a giungere alla protusione e poi I'erniazione.

Nella regione lombare il Legamento Longitudinale Posteriore non ricopre l'intera

bY

area dorsale (si assottiglia tra il tratto cervicale dove & molto spesso e quello
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lombare dove e piu sottile), infatti in questo tratto del rachide é piu facile ritrovare
un’erniazione posteriore. L'ernia del disco comporta una compressione del nervo
meningineo ricorrente (di Von Luschka) le cui fibre sensitive si distribuiscono al
Legamento Longitudinale Posteriore . La stimolazione delle sue fibre comporta
I'attivazione di un arco riflesso, con uno spasmo doloroso dei muscoli. Inoltre la

compressione del nervo meningeo si irradia alla radice nervosa.

| sintomi sono vari, possono essere un semplice dolore lombare a un dolore
irradiato lungo l'arto inferiore, alla costrizione a letto. Di solito il dolore causa una
contrattura dei muscoli psoas e paravertebrali, che si contraggono per diminuire la
lordosi lombare (si assume cosi un atteggiamento antalgico) e il paziente evita ogni

movimento del tronco poiché questo provoca dolore.

- SPONDILOLISI / SPONDILOLISTESI

Fig. 42 - Spondilolisi Fig. 43 - Spondilolistesi

Fig. 44 — tappe evolutive del processo di spondilolistesi

Rif. Bibliografico: 39, 41.
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La spondilolistesi € una sublussazione anteriore di un corpo vertebrale sul
sottostante. E’ piu frequente trovare uno scivolamento di L5 su S1 ma la sua
manifestazione e possibile livello. L5 € maggiormente soggetta a questa patologia
poiché giace su un piano inclinato (S1) che nella stazione eretta aumenta la
tendenza allo scivolamento, specialmente nel caso di problemi degenerativi discali.
Spesso € una conseguenza di una Spondilolisi, ossia di un difetto della porzione
ossea che unisce i processi articolari superiori e inferiori. In questo caso, lintegrita
ossea € interrotta da un ponte fibroso che interrompe il segmento vertebrale. Questa

condizione favorisce il fenomeno della lisi (scivolamento).

La spondilolisi € dunque un presupposto che favorisce una spondilolistesi.
Quest'ultima puo comunqgue avere alla base altre cause (non necessariamente una

lisi):

- degenerazione dei legamenti o altre articolazioni
- allungamento dei peduncoli (difetto genetico)

- malattie (metastasi)

dalle statistiche puo esser a carico per il 75% di L5, il 20% L4 e per il 4/5% per le
altre vertebre.

Il soggetto colpito da listesi avverte una lombalgia irradiata che puo arrivare sino agli
arti inferiori. Alla palpazione si pud sentire uno scalino a livello della vertebra
interessata e un’iperlordosi eccessiva. Alla percussione della parte puo esser
generato un dolore. Nei giovani (11-17 anni) posso notare un’atteggiamento
posturale errato per contrattura del tricipite surale, una inclinazione posteriore del
bacino, una lordosi lombare accentuata, una rigidita di colonna, la flessione delle

anche e delle ginocchia. In tutti i pazienti si nota un segno di Lasegue positivo a 45°

- SACRALIZZAZIONE DI L5

Fig. 45 — sacralizzazione di L5
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E’ un difetto genetico per colpa di un processo trasverso di L5 troppo lungo che
viene a contatto con l'ala del sacro o con la cresta iliaca. Questo da vita ad una
pseudo artrosi. Nel 90% dei casi & asintomatica ma a volte causa un dolore lombo-

sacrale e lungo l'arto inferiore.
- TUMORI OSSEI

SONo spesso accompagnati da alterazioni cutanee, ma sono realmente visibili solo
con una indagine radiologica. Il dolore, a differenza di quello causato da ernie, non
si placa col riposo a letto ma puo diminuire in movimento. Spesso € notturno e non

e in rapporto a particolari posizioni.
ALTRE CAUSE DI ESCLUSIONE

Se all'ispezione noteremo arrossamenti o macchie cutanee, questo portera ad una
sicura esclusione perché puo essere indice di un’infezione, cosi come una
formazione di grasso nel tratto inferiore del rachide che pud denotare una spina
bifida (mancata saldatura dell’arco vertebrale a livello dei processi spinosi) o di
lipomi bilobati (masse di grasso) che si estendono nella cauda equina attraverso
una soluzione di continuo osseo. Ancora potremo trovare una anormale area con
ciuffo di peli che puo essere il segno di qualche alterazione ossea come una

diastematomielia (barra ossea che separa le due meta laterali del midollo spinale).

Crmeoni ™

Fig. 46 — ispezione visiva
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L’ATTEGGIAMENTO POSTURALE

Alcune alterazioni possono essere scoperte attraverso un “esame
dell’atteggiamento”. Un cattivo allineamento delle spalle o un’inclinazione del corpo
possono essere segni di scoliosi. Una lordosi lombare troppo accentuata (non

fisiologica) puo esser segno di una ipotrofia muscolare addominale.

Fig. 47 — La postura

La postura statica € condizionata da muscoli, legamenti e articolazioni. Stimoli di
natura propriocettiva che arrivano da queste strutture, contribuiscono a evocare
contrazioni muscolari riflesse che permettono di mantenere una corretta posizione
nello spazio. In teoria i muscoli di un individuo in posizione eretta dovrebbero
essere elettromiograficamente silenti (eccetto i muscoli surali che sono
costantemente attivi) e le strutture legamentose inattive (sono soggette soltanto in
caso di sollecitazioni importanti). Se invece l'atteggiamento € viziato questo non
accade; i muscoli sono costretti ad una continua azione muscolare riflessa e i

legamenti sono stirati causando sintomatologie dolorose.
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Una causa di squilibrio statico e la presenza di arti inferiori di lunghezza diversa. In
osteopatia spesso la causa é un blocco (limitazione funzionale) di D12-L1, percio
normalizzando la disfunzione si potrebbe risolvere il problema. A volte pero la
soluzione risulta pit complicata ed esula dalla competenza osteopatica: displasia
all’anca, malattie articolari, artroprotesi, ecc. Il problema pud anche presentarsi a
livello piu basso, come ad esempio un ginocchio in disfunzione. Se sono escluse
alterazioni e lesioni di tipo ortopedico (lesioni a legamenti o menischi), un

trattamento osteopatico sul ginocchio puo allo stesso modo risolvere il problema.

Rif. Bibliografico: 2, 5, 16, 18, 31, 33.
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CAPITOLO 4

| MOVIMENTI

La direzione dei movimenti del rachide é condizionata dall'orientamento delle
faccette articolari posteriori. Nel tratto lombare, I'orientamento verticale ed antero-
posteriore delle faccette, consente un’ampia possibilita di flesso-estensione (40°in
Flessione, 30°in Estensione), mentre sono minimi i movimenti di latero-flessione e

rotazione.

La legge di Fryette che regola il movimento in questa zona € la Il.: il side e la

rotazione si effettuano dalla stessa direzione.

Fig. 48 — movimenti del rachide lombare Fig. 49 — Rotazione vertebrale
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Fig. 50 — Ampiezza della flessione/estensione Fig. 51 — Ampiezza dell'inclinazione
Ne consegue che le disfunzioni che si possono incontrare sono le seguenti:

DISFUNZIONI SEMPLICI IN FLESSIONE BILATERALI in cui la vertebra scivola in
avanti e il nucleo polposo del disco scivola indietro. Questo comporta una tensione
delle capsule articolari delle due vertebre, dei legamenti gialli, del legamento
posteriore, dei legamenti inter-trasversari, interspinosi e sopra-spinosi. Sono rare e

spesso derivanti da un trauma.

Si evidenzia un tratto lombare rettilineizzato. Alla palpazione, superiormente alla
vertebra in disfunzione, sono messe in risalto due fossette; le spinose della
suddetta vertebra e quella craniale sono ravvicinate. Inferiormente invece, si

presentano due posteriorita. La posteriorita e piu palpabile in estensione

N

fossette

e

spinose ravvicinate

N

posteriorita

Fig. 52 —valutazione di una disfunzione in flessione bilaterale

Rif. Bibliografico: 7, 8, 9, 56, 58.
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DISFUNZIONI SEMPLICI IN ESTENSIONE BILATERALI in cui la vertebra scivola
indietro e il nucleo polposo del disco scivola in avanti. Questo comporta uno
stiramento della capsula articolare e del legamento anteriore. Queste disfunzioni
sono piu frequenti e derivanti da un adattamento. La lordosi e accentuata, Sono
evidenziate due posteriorita superiormente la vertebra in disfunzione, mentre al di
sotto di essa, si formano due fossette e la spinosa di suddetta vertebra si avvicina a

guella inferiore.

Posteriorita

/]
y

% spinose ravvicinate

fossette

Fig. 53 — valutazione di una disfunzione in estensione bilaterale

LE DISFUNZIONI COMPLESSE
ERsSds FRsSs
ERdSd FRdSd

Generalmente le disfunzioni complesse si ritrovano isolate lungo tutto il tratto
lombare. Queste associano un movimento maggiore (estensione o flessione) ad un

movimento minore (inclinazione e/o rotazione) della vertebra che si mette in

Rif. Bibliografico: 7, 8, 9, 56, 58.
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disfunzione rispetto alla sottostante. A livello lombare seguono la seconda legge di
Fryette (la rotazione si effettua dallo stesso lato dell'inclinazione).

IN POSIZIONE DI FLESSIONE si riscontra:

by

o FRS : il soggetto e in flessione apparente, non riesce ad eseguire neé |l
movimento di estensione né quello di rotazione e inclinazione Questo tipo
di disfunzione si ritrova soprattutto in modo isolato da T12 a L5 e nei
soggetti che presentano una rettilinizzazione del tratto lombare

o ERS : il soggetto é in estensione apparente, non riesce a fare il movimento
di flessione. La ritroviamo soprattutto in soggetti con un’accentuazione

della lordosi lombare.

Eseguendo il test denominato dei “pollici montanti”, dopo aver fatto sedere |l
paziente sul lettino con i piedi ben poggiati a terra, I'operatore pone i propri pollici a
contatto delle apofisi trasverse della vertebra che si intende esaminare e si chiede
al paziente di effettuare una flessione del busto. Se entrambi i pollici salgono
contemporaneamente alla vertebra esaminata, si pud asserire che essa non € in
disfunzione; se invece uno dei due pollici non sale avremo un segno evidente di
disfunzione. Ad esempio se il pollice di destra non “monta” allora avro una

disfunzione a destra.

LE DISFUNZIONI IN POSIZIONE NEUTRA (NSR)

La posizione neutra risulta la meno costrittiva per il rachide, e percio si rivela la
meno dolorosa. Ma € solo questione di tempo, quando la NSR perdera la sua
mobilita, trascinera una perturbazione sul diaframma ed in seguito delle

perturbazioni viscerali.

In posizione neutra non troveremo disfunzioni in flesso-estersione, le uniche
variabili sono percio il side e la rotazione, e possiamo notare una serie di

disfunzioni che riguardano piu livelli dallo stesso lato.

Rif. Bibliografico: 7, 8, 9, 56, 58.
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La NSR lombare nei bambini & la risultante dell’accrescimento o di un trauma, in

by

pratica € un compenso (i visceri si accrescono prima della colonna cosi che
guest’ultima e costretta a compensare; una frattura puo generare meccanismi
compensatori per adattarsi), e puo anche manifestarsi in sede dorsale sempre per
gli stessi motivi. Al contrario, in un adulto si riscontra solamente a livello lombare a
causa di una compensazione o di un trauma, € infatti ovvia I'esclusione del motivo

dell’accrescimento.
ESAME DEL MOVIMENTO

Esecuzione in flessione: Il legamento longitudinale anteriore si rilascia e si mettono
in tensione il legamento sovraspinoso, interspinoso, i legamenti gialli e il
longitudinale posteriore. la flessione si valuta facendo fare al paziente una
inclinazione in avanti con le ginocchia estese. Un dolore lombare diminuisce

'ampiezza del movimento.

gruppi muscolari interessati nella flessione:

- grande obliquo
- piccolo obliquo
- obliquo interno

- retto addominale Fig. 54 — La flessione

Esecuzione in estensione: aumenta la lordosi lombare stirando il legamento
longitudinale anteriore e rilasciando i posteriori. Il movimento € contrastato dalle
spinose posteriormente e dalla tensione dei muscoli addominali. Muscoli interessati

nell’estensione:

- dentato posteriore inferiore
- lunghissimo del dorso

- gran dorsale

- multifidi

- guadrato dei lombi

- ileocostale

- semispinali Fig. 55 — L’estensione

Rif. Bibliografico: 22, 34, 38.
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- interspinali
- spinali
- intertrasversari

- sacrospinale (massa comune)

L'inclinazione laterale: a livello lombare non € un movimento puro ma associato a

una rotazione vertebrale. La sua ampiezza € limitata dai legamenti circostanti. E

importante nell’esame fissare le creste iliache ossia mantenere il bacino fisso

muscoli interessati nell'inclinazione

retto addominale

piccolo obliquo

- dentato posteriore inferiore

- psoas iliaco

- ileocostale

- guadrato dei lombi

- intertrasversari

- semispinali

- lunghissimo del dorso

- spinali Fig. 56 — L’inclinazione

- grande obliquo

Rotazione: fare attenzione a eventuali contratture addominali

- multifidi
- grande obliquo
- piccolo obliquo

- trasverso dell'addome

Fig. 57 — La rotazione

Rif. Bibliografico: 22, 34, 38.
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Lasegue - test dello stiramento del nervo sciatico

serve a provocare dolore lombare. Paziente supino, sollevare l'arto inferiore teso

tenendo il piede per il calcagno

guesto test pud denotare un problema ai flessori del ginocchio.
Di solito un problema al nervo sciatico si estende lungo tutto
I'arto e non sono un dolore alla faccia posteriore della coscia

(come succede per uno stiramento dei flessori)

Fig. 58 — Stiramento del nervo sciatico

Rif. Bibliografico: 23, 36, 43, 64.
E’ possibile che una singola normalizzazione biomeccanica maodifichi la postura nel paziente affetto da lombalgia? 69



Riferimenti Bibliografici

56

57

52

22

23

34

36

38

43

64

Philipe Greeman, 003 “Principi di medicina manuale”; Ed. Futura, 2, sezione Il pag 319-344:

C. Altieri, “il tratto lombare”, dispense Uniludes del corso di Osteopatia, 2007, capitolo Il; capitolo Ill, capitolo 1V,
capitolo V

S.Hoppenfeld, “L’esame obbiettivo dell’apparato locomotore Ed. Gaggi, 1985”, pag 273-301

Luciana G Macedo, Jane Latimer, Chris G Maher, Paul W Hodges, Michael Nicholas, Lois Tonkin, James H
McAuley, and Ryan Stafford; “Motor control or graded activity exercises for chronic low back pain? A randomised
controlled trial”

BMC Musculoskelet Disord 2008; pagg. 9-65

Kornelia Kulig, Christopher M Powers, Robert F Landel, Hungwen Chen, Michael Fredericson, Marc Guillet, and
Kim Butts; “Segmental lumbar mobility in individuals with low back pain: in vivo assessment during manual and self-
imposed motion using dynamic MRI”

BMC Musculoskelet Disord. 2007; pag. 8. Published online 2007 January 29

James S. Thomas and Christopher R. France ;“The relationship between pain-related fear and lumbar flexion during
natural recovery from low back pain”
Eur Spine J. 2008 January; 17(1): pagg. 97-103

Paul A. Oakley, Donald D. Harrison, Deed E. Harrison, and Jason W. Haas; “Evidence-based protocol for structural
rehabilitation of the spine and posture: review of clinical biomechanics of posture (CBP®) publications”.
JCCA J Can Chiropr Assoc. 2005 December; 49(4): pagg. 270-296.

Caroline HG Bastiaenen, Rob A de Bie, Johan WS Vlaeyen, Mariélle EJB Goossens, Pieter Leffers, Pieter MJC
Wolters, Janneke M Bastiaanssen, Piet A van den Brandt, and Gerard GM Essed ; “Long-term effectiveness and
costs of a brief self-management intervention in women with pregnancy-related low back pain after delivery”.
BMC Pregnancy Childbirth. 2008; pagg. 8-19

Kevin P. Granata, Ellen Rogers, and Kevin Moorhouse; “Effects of Static Flexion-relaxation on Paraspinal Reflex
Behavior
Clin Biomech (Bristol, Avon)”. Author manuscript; available in PMC 2006 November 1.

G. Marre-Brunenghi, R. Camoriano, M. Valle, and S. Boero; “The psoas muscle as cause of low back pain in
infantile cerebral palsy”.
J Orthop Traumatol. 2008 March; 9(1): pagg. 43—-47

Claudine JC Lamoth, John F Stins, Menno Pont, Frederick Kerckhoff, and Peter J Beek ; “Effects of attention on the
control of locomotion in individuals with chronic low back pain”.
J Neuroeng Rehabil. 2008; pagg. 5-13.

Luciana AC Machado, Chris G Maher, Rob D Herbert, Helen Clare, and James McAuley; “The McKenzie method for
the management of acute non-specific low back pain”.
BMC Musculoskelet Disord. 2005; pagg. 6-50

Hum Mov Sci, James S Thomas and Gary E. Gibson; “Coordination and timing of spine and hip joints during full
body reaching tasks”.

Author manuscript; available in PMC 2008 February 1.

Published in final edited form as: Hum Mov Sci. 2007 February; 26(1): pagg. 124-140.

E’ possibile che una singola normalizzazione biomeccanica maodifichi la postura nel paziente affetto da lombalgia? 70



CAPITOLO 5

RISULTATI DELLA RICERCA

LO STUDIO

Sono stati presi in esame 10 pazienti, di cui 4 uomini e 6 donne. | soggetti con eta
compresa tra i 24 e 48 anni, tutti affetti da lombalgia (dolore avvertito a livello
lombare). E’ stata loro sottoposta un’intervista preliminare in cui sono stati chiamati
a riferire il grado di dolore lombare su una ipotetica scala da 1 a 10 (scala di Borg),
1 dolore minimo, 10 dolore massimo. E stata poi effettuata una valutazione
stabilometrica (stabilometria) con il sistema Digivec Sway (tale sistema consente di
studiare le variazioni della proiezione del baricentro al suolo, definite comunemqgntq
come gomitolo al suolo) e dopo aver registrato i dati, &€ stato effettuato il trattamento

di normalizzazione biomeccanica del tratto lombare.

Successivamente al trattamento € stata effettuata nuovamente la valutazione

posturale (stabilometria) e rifatta I'intervista sul dolore percepito (da 1 a 10).
IL TRATTAMENTO (UTILIZZO TECNICA LUMBAR ROLL)

Dopo aver valutato la limitazione funzionale, si € notato la sola presenza di

disfunzioni di tipo complesso e proceduto come segue:
NORMALIZZAZIONE DI UNA DISFUNZIONE DI TIPO ERS (in Il legge di Fryette)

Il paziente € in decubito laterale sul fianco della disfunzione, con ginocchia e piedi
uniti, spalle e bacino perpendicolari al lettino (si induce una latero-flessione opposta
al lato della disfunzione). L’operatore, in piedi di fronte al paziente, controlla con la

mano caudale la vertebra in disfunzione.

Mantenendo le spalle del paziente perpendicolari al lettino, I'operatore induce una
flessione sino ad arrivare alla vertebra in oggetto, dall’alto, facendo flettere il tronco

del paziente in avanti.
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La mano caudale dell'operatore flette I'arto inferiore del paziente non a contatto col
lettino, sino a coinvolgere la vertebra in oggetto.

L’avambraccio caudale dell’'operatore prende contatto con il gluteo del paziente e

ruota il bacino in senso antero-superiore.

L’'operatore, posizionato il paziente in flessione, rotazione e lateroflessione opposti
alla disfunzione, raggiunge la barriera elastica ed esegue il Thrust (la

normalizzazione biomeccanica) in direzione anteriore e craniale.

Fig 59 Lumbar roll - ricerca del punto esatto
NORMALIZZAZIONE DI UNA DISFUNZIONE DI TIPO FRS (in 1l legge di Freyette)

Il paziente e in decubito laterale sul fianco della disfunzione, con ginocchia e piedi
uniti, spalle e bacino perpendicolari al lettino. L'operatore, in piedi di fronte al

paziente, controlla con la mano caudale la vertebra in disfunzione.

Le mani dell’operatore cercano la prima barriera in estensione, spostando il tronco

del paziente in traslazione postero-anteriore.

Una ulteriore barriera in estensione viene raggiunta dall’alto, traslando il paziente
all'indietro con I'avambraccio destro e controllando, allo stesso tempo, il segmento

in osservazione con la mano caudale.

Si migliora la barriera in estensione dal basso, portando gli arti inferiori in
estensione con il braccio caudale, fino a quando il movimento non coinvolge la

vertebra in disfunzione che viene monitorata con la mano opposta.

Rif. Bibliografico: 57.
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La mano caudale dell'operatore flette I'arto inferiore del paziente non a contatto col
lettino, sino a coinvolgere la vertebra in oggetto mentre 'avambraccio craniale, a
contatto con la regione pettorale del paziente, induce una rotazione del tronco

dall’alto, controllando sempre il segmento in disfunzione con la mano libera.

L'avambraccio caudale dell’operatore prende contatto con la regione glutea del
paziente e introduce una rotazione del bacino in direzione anteriore e craniale fino a

raggiungere la barriera.

L'operatore esegue un Thrust in direzione anteriore e craniale, attraverso

'avambraccio caudale, lasciando cadere il proprio peso corporeo.

Fig 60 - Lumbar roll — normalizzazione
| RISULTATI DELLA RICERCA

Dall’esame dei test e risultato:

SOGGETTI Al QUALI IL 6
DOLORE E’' DIMINUITO

DOPO LA
NORMALIZZAZIONE

SOGGETTI Al QUALI IL 3

DOLORE E' RIMASTO
INVARIATO DOPO LA
NORMALIZZAZIONE

SOGGETTI Al QUALI IL 1
DOLORE E’ AUMENTATO

Rif. Bibliografico: 57.
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DOPO LA
NORMALIZZAZIONE

Tab. 2 — Situazione del dolore dopo il trattamento osteopatico

SITUAZIONE DEL DOLORE DOPO IL TRATTAMENTO OS TEOPATICO

10+

pazienti

o N B~ O ©

@ DIMINUITO
m INVARIATO
O AUMENTATO

Una volta effettuato il trattamento osteopatico abbiamo continuato la valutazione dei

dati con la stabilometria

OCCHI APERTI

OCCHI CHIUSI

SOGGETTI MIGLIORATI
ALLA STABILOMETRIA
STATICA

6

6

SOGGETTI PEGGIORATI
ALLA STABILOMETRIA
STATICA

4

4

Tab. 3 — Situazione alla stabilometria statica dopo il trattamento osteopatico
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SITUAZIONE ALLA STABILOMETRIA STATICA CON OCCHI
APERTIDOPO IL TRATTAMENTO OSTEOPATICO

O MIGLIORAMENTO
m PEGGIORAMENTO

SITUAZIONE ALLA STABILOMETRIA STATICA CON OCCHI
CHIUSI DOPO IL TRATTAMENTO OSTEOPATICO

O MIGLIORAMENTO
m PEGGIORAMENTO

SESSO DEI SOGGETTI NUMERO DEI SOGGETTI DISFUNZIONI RISCONTRATE
F 1 D 12 doppio blocco

2 L1 SX

0 L1 DX

2 L2 SX

0 L2 DX

2 L3 SX
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2 L3 DX
2 L4 SX
3 L4 DX
0 L5 SX
3 L5 DX
M 1 D 12 doppio blocco
0 L1 SX
2 L1 DX
2 L2 SX
1 L2 DX
1 L3 SX
0 L3 DX
2 L4 SX
2 L4 DX
1 L5 SX
2 L5 DX

Tab. 4 — Valutazione della localizzazione della disfunzione in rapporto al sesso

E’ possibile che una singola normalizzazione biomeccanica maodifichi la postura nel paziente affetto da lombalgia?

76




RISCONTRO SULLA LOCALIZZAZIONE DELLE DISFUNZIONI IN
RAPPORTO AL SESSO FEMMINILE
@ D12 doppio blocco
3 - mL1sx
2,51 oLl dx
OL2 sx
2,
m L2 dx
1,5 @L3 sx
1 mL3 dx
0,51 O L4 sx
H L4 dx
0,
1 m L5 sx
O L5 dx
RISCONTRO SULLA LOCALIZZAZIONE DELLE DISFUNZIONI IN
RAPPORTO AL SESSO MASCHILE
@ D12 doppio blocco
WLl sx
3,
oLl dx
2,51 O L2 sx
2- m L2 dx
15 @ L3 sx
m L3 dx
1 O L4 sx
0,51 m L4 dx
0- m L5 sx
1 o L5 dx

ANALISI DATI DIGIVEC

Volendo verificare la significativita dei dati ottenuti attraverso il Digivec, e stato utilizzato il

metodo statistico del “test t di Student”. Tali dati vogliono dimostrare I'eventuale
cambiamento ottenuto dopo la normalizzazione osteopatica, sia ad occhi aperti sia ad
occhi chiusi. Un cambiamento effettivamente vi e stato (vedi i risultati ottenuti negli
allegati), ma tale dato & casuale oppure significativo ?

Per far questo siamo partiti dal rilevamento dell'area stabilometrica antecedente il
trattamento e quella successiva, e abbiamo applicato il test t a tali dati:
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OCCHI APERTI

SOGGETTO | AREA (mmQq) AREA (mmgq)

PRIMA DEL DOPO IL

TRATTAMENTO | TRATTAMENTO
1 623.499 841.259 NUMEROSITA’ 10 9

CAMPIONE
2 1223.353 1030.591 MEDIA 1382.951 1221.105
3 981.514 1995.295 DEV.STANDARD 609.9554 804.7090
4 1893.941 2490.145
5 1716.396 2027.816 t 0,4973
6 1064.221 1049.588 GRADI DI LIBERTA’ 17
7 1520.570 2513,960 P /LIVELLO DI 0,6253
SIGNIFICATIVITA’

8 1412.189
9 2670.106 1114.981
10 723.729 437.763
OCCHI CHIUSI
SOGGETTO | AREA (mmg) AREA (mmaq)

PRIMA DEL DOPO IL

TRATTAMENTO | TRATTAMENTO
1 NUMEROSITA’ 10 8

834,589 689,904 | CAMPIONE
2 2305,958 2137,403 | MEDIA 1222.2298 1279.4068
3 662,172 1251,27 | DEV.STANDARD 676.7117 599.9630
4 1145,223 1166,153 | t 0,1871
5 1135,93 1914,888 | GRADI DI LIBERTA’ 16
6 P /LIVELLO DI 0,8539
886,807 747,332 | SIGNIFICATIVITA'

7 1460,747
8 879,038
9 2474,071 1759,506
10 437,763 568,798

Una volta trovato il valore t (in questo caso abbiamo usato I'apposito software), esso e stato
confrontato con quelli dei tabulati (le tabelle si trovano in tutti i libri di statistica) al fine di stabilire se
la differenza fra le due medie non sia dovuta al caso:
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Nel nostro caso possiamo chiaramente asserire che, in entrambi i casi, la differenza tra le medie
osservate non é significativa né per p<0,01 né per p<0,05, percio riteniamo i risultati del nostro test
privo di significativita certa, ossia che esso puo essere puramente casuale.

CONSIDERAZIONI FINALI

In origine la domanda alla quale la ricerca doveva rispondere era: “una singola
normalizzazione biomeccanica vertebrale pud modificare la proiezione del
baricentro al suolo, quindi la postura?”. Dalle analisi dei dati non possiamo asserire
che esista una correlazione significativa tra la normalizzazione ed il cambiamento
della proiezione del baricentro al suolo. Sembra esista invece un miglioramento

della sintomatologia dolorosa, infatti ben 6 soggetti trattati su 10 sono migliorati
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relativamente alla percezione del dolore, dopo una singola normalizzazione
lombare. Un altro risultato evidenziabile € una mancanza di correlazione tra il sesso
del paziente e la localizzazione della disfunzione. Si evidenzia in conclusione che la
normalizzazione biomeccanica € stata effettuato subito dopo il trattamento, percio
potrebbe esserci un miglioramento posturale dopo qualche giorno, ma questa e
solo un’ipotesi che potra essere oggetto di studio in futuro.
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13 — www.pancafit.net: Il disco e le forze che lo coinvolgono

14 — Kapandijii “Fisiologia articolare™:ll sistema di ammortizzazione del disco
15 — Dispense C.Altieri: Spessore disco

16 — www.medicitalia.it: Il legamento longitudinale posteriore

17 — www.giovannichetta.it: Innervazione

18 — www.pforster.ch: Laminazione della sostanza grigia secondo Rexed
19 — Fc.units.it: La sostanza grigia

20 - www.pforster.ch : sezione trasversale del midollo spinale

21 — Fc.units.it: Sistema nervoso simpatico e parasimpatico

22 — origine e distribuzione del sistema ortosimpatico

Tab. 1 — Il sistema simpatico e parasimpatico
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23 — Differenze tra il sistema simpatico e parasimpatico

24 — origine e distribuzione del sistema parasimpatico

25 — www.giovannichetta.it: Il plesso lombare

26 — www.scoliosipadova.net: Dermatomi

27 - www.my-personaltrainer.it . il quadricipite

28 — www.my-personaltrainer.it: Muscoli adduttori

29 — www.my-personaltrainer.it: Muscoli del gluteo

30 - www.giovannichetta.it: muscolatura propria del dorso

31 — www.my-personaltrainer.it: Fascia toracolombare

32 — www.my-personaltrainer.it: Muscolo Gran dorsale

33 — www.my-personaltrainer.it: lleopsoas

34 — www.my-personaltrainer.it: Quadrato dei lombi

35 — www.my-personaltrainer.it: Muscolo addominale traverso
36 - www.bodybuildingitalia.it: parete del’addome

37 — Mauroghilardini.splinder.com: Il diaframma

38 - www.pforster.ch: rapporti diaframma-visceri

39 - www.pforster.ch: laminazione della sostanza grigia secondo rexed
40 - www.ozonoterapiaonline.net: legamenti vertebrali

41 —www.osteopata.it: Ernia del disco

42 — www.my-personaltrainer.it: Spondilolisi

43 — www.neurochirurghi.com: Spondilolistesi

44 - www.neurochirurgia2000.com: tappe evolutive del processo di Spondilolistesi
45 - www.fotosearch.it: sacralizzazione di L5

46 - finale.oracy.org: ispezione visiva

47 — www.iovideogioco.com: La postura

48 - Kapandjii “fisiologia articolare”: movimenti del rachide lombare
49 — Kapandiii “fisiologia articolare”: Rotazione vertebrale

50 — Dispense C.Altieri: Ampiezza della flessione/estensione
51 — Dispense C.Altieri: Ampiezza dell’inclinazione

52 — diagnosi di una disfunzione in Flessione bilaterale

53 - diagnosi di una disfunzione in Estensione bilaterale

54 — www.sportmedicina.com: La flessione

55 — www.sportmedicina.com: L’'estensione

56 — www.sportmedicina.com: L’inclinazione

57 — www.sportmedicina.com: La rotazione
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Fig. 58 — www.my-personaltrainer.it: Stiramento del nervo sciatico

Fig. 59 — Dispense C.Altieri : Lumbar Roll — blocco fisiologico -

Fig. 60 — Dispense C.Altieri: Lumbar Roll — Normalizzazione -

Tab. 2 — Situazione del dolore riferito dopo il trattamento osteopatico

Tab. 3 - Situazione alla stabilometria statica dopo il trattamento osteopatico
Tab. 4 — Valutazione della localizzazione della disfunzione in rapporto al sesso
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GLOSSARIO:
A

Acetilcolina; & stato il primo neurotrasmettitore ad essere individuato. E responsabile
in molti organismi (tra cui I'uomo ) della neurotrasmissione sia a livello dsistema
nervoso centrale (SNC) che diSistema nervoso periferico  (SNP).

anfiartrosi; sf.) Articolazione semimobile le cui superfici articolari, ricopere da
cartilagine, presentano un disco fibrocartilagineo e sono tenute insienda legamenti
periferici

annulus fibroso;é un tessuto elastico stratificato costituito da una matrice extracellular
arricchita da una serie di fibre proteiche (principalmentecollagene di tipo Il) disposte
a zig-zag, dunque orientate non verticalmente

apofisi ; sporgenze ossee che servono all'attacco di legamenti e muscoli o si insens
nella struttura di un'articolazione

arco vertebraleparte della vertebra che, insieme al corpo, delimita il foro vertebrale

B

blocco; Vedi disfunzione

biomeccanica; principi meccanici applicati allo studio delle funzi oni biologiche:
I'applicazione delle leggi meccaniche alle strutture viventi

C

cauda equina;¢ la parte finale delmidollo spinale

caudale;disposto all'estremita opposta del cranio

cifosi; curvatura in senso anteroposteriore della colonna vertebrale

corpo vertebrale;formato da osso pieno, costituisce la porzione maggiore e
rappresenta la parte che viene sottoposta a carico

craniale; disposto all'estremita piu vicina al cranio
D
dermatomeroerritorio cutaneo di innervazione

disco; giunzione fibrocartilaginea che connette dugertebre adiacenti
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disfunzione: una funzione alterata o danneggiata dei componenti del sistema
somatico in relazione tra loro: gli elementi vascola ri, linfatici e neurali ad esse
connessi

disreflessia autonomicagonsiste in una risposta esagerata del sistema nervoso ad uno
specifico impulso localizzato sotto il livello della lesione spinale.

E

elettromiografia; test medico in cui si misura I'abilita del nervo di condurre
I'impulso

F

forame vertebraleranale formato da corpo e arco vertebrale

G

gangli; aggregati di pirenofori che si possono ritrovare sia nel SNC che nel SNP

H

ipercifosi; accentuazione della curva cifotica dorsale

iperlordosi; accentuazione della lordosi lombare

ipertrofia; I'aumento di dimensione delle cellule che compongo no un tessuto.
istamina; € uno dei mediatori chimici dell'inflammazione e de riva dalla
decarbossilazione dell'istidina ad opera della istid ina decarbossilasi; condivide

in questa sede numerosi effetti con la serotonina. L'istamina ha anche azioni
come neurotrasmettitore

L

lamine; di forma quadrangolare, chiudono posteriormente il foro vertebrale su cuiis
affacciano con la loro superficie anteriore e che si uniscono all'indiet a formare il

liquido cerebrospinaleg un fluido corporeo che si trova nesistema nervoso centrale
e ha, tra le varie funzioni, quella di ridurre il peso dellencefalo e di consentirne la
perfusione a pressioni costanti, trovandosi al di sopra dell@ompa cardiaca .

lordosi; curva a concavita posteriore

M
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mucopolisaccaridegetti anche proteoglicani sono polisaccaridi legati a proteine tramite
un particolare legame chimico.

muscolatura tonica;tessuto muscolare con funzioni di sostegno. Si affatica e si contrae
piu lentamente

muscolatura fasicatessuto muscolare con funzioni dinamiche. si affatica precocemente
ma si contrae piu rapidamente.

N

noradrenalina; & unacatecolamina ed unafenetilamina , Rilasciata dalleghiandole
surrenali comeormone nelsangue, € anche umeurotrasmettitore nel sistema
nervoso, dove e rilasciato dameuroni noradregenici durante la trasmissionesinaptica
normalizzazione: ritorno al normale range di movimento

nucleo polposog un tessuto gelatinoso composto da acqua (85% nei soggetti giovani e in

salute) eproteoglicani . Funge da cuscinetto capace di sopportare gli sforzi di
compressione a cui & costantemente soggettectdonna vertebrale

@)
ossificazione eterotopicajeposizione di tessuto osseo all'interno di tessuto molle

osteoporosimalattia che causa una perdita di calcio dalle ossa, rendendolo molto fragili
P

paraplegia; indica il danno o la perdita della unzione motoria e/o sensitiva dei
segmenti toracici, lombari o sacrali del midollo sp inale.

peduncoli;rappresentano le radici dell'arco, quei punti, cioe, tramite i quali l'arco si
mette in giunzione con il corpo

placca finale;zona di cartilagine ialina che riveste il corpo vertebrale

propriocettori; terminazioni nervose che inviano informazioni al sistema nervoso centrale

Q

R

range di movimento; movimento di una parte del corpo fino al suo limite
fisiologico o anatomico in qualsiasi o tutti i pian i di movimento

S
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scoliosideviazione o deformazione vertebrale

sensibilita epicritica; capacita di percepire le piu lievi vibrazioni dgli stimoli
tattili o termici cutanei.

sensibilita protopatica; sensibilita che consente di percepire stimoli cuta nei, la
cui via nervosa finisce a livello talamico.

Sindrome;si intende, inmedicina , un insieme disintomi e segni clinici (quadro
sintomatologico) che puo essere dovuto a piu malattie o a puiologie

sindrome di Brown-Séquademiparaplegia con emianestesia del lato opposto, dovuta ad
una lesione del midollo spinale che viene colpito trasversalmente da @td.

T
thrust; tecnica di mobilizzazione con impulso

tubercolo accessoriajigonfiamento finale dell'apofisi spinosa lombare

U
Vv

Vertebre; le ossa che compongono la colonna vertebrale
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