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INTRODUZIONE

L'instabilita del tratto cervicale superiore € ung@mento molto

controverso; in letteratura non c’'e accordo sugpedti clinici € non

c’é una definizione accettata da tutti [1].

Nel 1992 Panjabi [2] affermo che il sistema di Sizbazione ée |l

risultato dell'interazione di tre subsistemi: smate passivo, attivo e
sistema di controllo neurale. Il sistema passiwomposto dai tessuti
molli non contrattili come capsule e legamentisistema attivo é
composto dal sistema muscoloscheletrico; mentrecfaparte del
sistema neurale tutte quelle strutture che compamgocentri di

controllo nervosi ( recettori, vie nervose, sinapti.). Ciascuno di
questi sistemi puo subire delle alterazioni, leaisno andare incontro
a degenerazione.

Nel nostro caso tratteremo piu nel dettaglio l'atdlita meccanica del
tratto cervicale superiore, che € la conseguenzapdrtanti

alterazioni del sistema di stabilizzazione passivo.

Il tratto cervicale superiore, funzionalmente edatamicamente si
differisce dalla restante regione cervicale; il teomporaneo bisogno
di stabilita e mobilita rendono ['articolazione piulnerabile a
sublussazioni, ed e per questo che linstabilitacaarica del tratto
cervicale superiore si manifesta principalmente gpa dislocazione
atlanto-dentoidea.

Tra le cause principali troviamo i processi infiaatori che

colpiscono il tratto cervicale ( Artrite Reumatoid@fiammazione
Retrofaringea), le alterazioni di natura conge(imdrome di Down )

e i traumi [1].



Anche il colpo di frusta in letteratura € citatare® possibile causa di
instabilita meccanica anche se ci sono pareri mdiszordanti a
riguardo, in quanto alcuni autori ritengono che guoesti casi le
strutture piu a rischio sono quelle relative atttracervicale inferiore
[3,4,5,6.].

Per noi fisioterapisti sara importante capire, amformita a cio che
emerge dalla letteratura, quali sono le manifestazcliniche piu

comuni, ma soprattutto quali sono oggi gli strumeitenuti piu

affidabili ai fini diagnostici.

DEFINIZIONE DI INSTABILITA

White e Panjabi nel 1978 furono tra i primi a deénil concetto

d’instabilita, affermando cheLlinstabilita clinica € la perdita della
capacita, da parte del rachide, di mantenere ilsfiiurapporto tra le

vertebre, in modo tale da non andare in contro afuthzioni o

irritazione del midollo spinale o della radice nesa e in modo tale
da non sviluppare deformita o dolof@]. Questa definizione che
metteva in luce soltanto gli aspetti meccani dedfabilita e non gli
aspetti clinici fu sostituita dalla definizione 8rymoyer del 1991.
Frymoyer defini I'instabilita segmentale confeUna perdita della

rigidita tale per cui, se noi applichiamo al rackeidina forza, questa
produce uno spostamento maggiore rispetto a quetl osserviamo
in condizioni fisiologiche; ci0 pud causare doloreeformita

progressive e mette a rischio le strutture neurabg’[8].

In seguito Panjabi in un suo studio del 1992 aftenhe il sistema di
stabilizzazione € il risultato dell'interazione the subsistemi: il

sistema passivo, il sistema attivo e il sistemaafitrollo neurale, e



defini l'instabilita clinica comé...Un decremento significativo della
capacita, da parte del sistema di stabilizzaziored dhchide, di
mantenere la zona neutra intervertebrale entraniti fisiologici, cosi
da non andare in contro a disfunzioni neurologiclieformita o
dolore”[9].

Panjabi con questa definizione mise in relazione cdncetto
d’instabilita con quello di zona neutra, definitan@e “ il range di
movimento spinale prodotto con una minima resistemzrna “.
Secondo questi studi la zona neutra che in sostaisara la lassita
legamentosa in prossimita della posizione neutrariténuta un

indicatore d’instabilita maggiore rispetto all’'ipeobilita[10].

INSTABILITA"MECCANICA

Le articolazioni tra atlante ed epistrofeo sonotmspesso coinvolte
in fenomeni di ipermobilita o instabilita a causala loro peculiare
anatomia. Le faccette articolari, disposte orizabnénte fanno si che
la posizione dell’atlante dipenda per gran partd’adéone del

legamento trasverso e dalla sua relazione comtedgell’'epistrofeo.

In seguito ad una lesione delle strutture passhes garantiscono la
stabilita del tratto cervicale superiore, possiaamalare incontro ad
una dislocazione dell’'atlante rispetto all’epistof

Il fenomeno che si osserva piu frequentemente eéidbocazione
anteriore dell’atlante; Winfeld et al. notarono umislocazione
anteriore nel 12% dei pazienti affetti da ArtriteltRratoide a 7 anni
dall'insorgenza della malattia[11], mentre studegsti su cadavere

riportavano una stima che variava dall'l1 al 46%j.[1



Lavori sperimentali hanno dimostrato che C1 non pteslare
anteriormente senza una rottura del legamentodrasyla massima
traslazione € di 5mm quando gli altri legamenticsamtatti, ma puo
raggiungere anche i 12mm se ad essere lesionab soche i
legamenti alari e gli altri legamenti accessori|[13

In alcuni casi é stato possibile inoltre osservera traslazione laterale
dell'atlante rispetto all’epistrofeo, che puo essdrrisultato di un
coinvolgimento unilaterale o Dbilaterale delle artazioni
atlantoassiali [14]. Una perdita totale della ¢agine ed una erosione
non superiore ad 1 millimetro dello strato subcalelrrelativo alle
masse laterali di C1 e ai processi articolari di @®duce uno
spostamento laterale di C1 di 2,5mm. Quando pifinain di tessuto
0SSseo viene perso lo spostamento pud raggiungemam che viene
limitato dal contatto tra le masse laterali di C1 ile dente
dell’epistrofeo [15].

Meno frequenti ma ugualmente descritti sono i dasiislocazione in
rotazione, dislocazione posteriore e traslaziomgoade.

La dislocazione in rotazione e il risultato di ulesione unilaterale
delle articolazioni tra C1 e C2 con rottura deldegnto trasverso
[15].

La dislocazione posteriore € la meno frequente mglica un
coinvolgimento del dente dell’ epistrofeo; ment@ traslazione
verticale e la conseguenza di un’erosione dei dondcipitali, dei

processi articolari di C2 e delle masse latera@CHi[15].



PATOGENESI

Per quanto riguarda la patogenesi di questi fengmamzitutto
dobbiamo distinguere le tre principali cause, cbaos i processi
inflammatori, le anomalie di natura congenite endtabilita post-

traumatica.

| processi inflammatori come causa di instabilita ,ccanica.

In questo gruppo la prevalenza di instabilita mam=a e abbastanza
elevata, specialmente nei soggetti affetti da fertreumatoide.

Tra | pazienti con Artrite Reumatoide, le percefituida incidenza
variano da un minimo del 25% fino ad un massimo/@8b riportato
in uno studio di Pellucci del 198[17,18] Le differenze che si
riscontrano sono la conseguenza dei diversi metoghti per
diagnosticare l'instabilita e per selezionare iipai.

Si ritiene che [liperemia associata ad una infiammae non
specifica, generi una locale decalcificazione oggkana conseguente
alterazione a livello delle inserzioni legamentose

Nei casi di artrite reumatoide i processi degemngrgbossono
coinvolgere sia il tessuto connettivo che l'osso @dpossibile
osservare un effetto erosivo sulla sinovia cosieanlivello della
borsa tra dente e legamento trasverso [14].

Molti studi affermano che un processo erosivo alliov del tessuto
connettivo o del tessuto osseo € una condizionessada affinché si
verifichi una dislocazione dell’atlante sull’'epsfeo [16].

Sono stati inoltre riscontrati episodi di instatilimeccanica come

conseguenza di tonsilliti, carie dentarie e nagogér, ma anche in



seguito a scarlattina, influenza e dopo interveoine tonsillectomia e
asportazione delle adenoidi [19].

Cio e possibile per la presenza di vasi linfatitie cmettono in
comunicazione la faringe con il tratto cervicalepesiore. Si e
osservato che i processi inflammatori, che per pgeicolpiscono le
tonsille o il naso, drenano nella regione cervicalen conseguente
inflammazione, iperemia e riassorbimento osseo valld delle

articolazioni; si crea una condizione tale per @nche un piccolo

trauma puo provocare una dislocazione tra atlathtpestrofeo [16].

Anomalie di natura congenita

E’ stato riscontrato che [linstabilita meccanica opwessere la
conseguenza di una anomalia di natura congenigapob interessare
per esempio il dente dell’epistrofeo. Secondo kigld1980)[20] si
possono osservare tre diverse alterazioni: unanagseompleta del
dente, una assenza parziale o una mancata fusmmel acorpo
vertebrale. Stavens in uno studio del 1994 destaig#uazione in cui
si osserva un dente normalmente sviluppato, mafusmncon il corpo
vertebrale dell’'epistrofeo [21].

Anomalie congenite ritenute causa di instabilitacsmoltre le fusioni
vertebrali, in modo particolare la fusione che ssayva in rare
circostanze tra occipite ed atlante che determmaumento di stress
sui livelli adiacenti [16].

Un ulteriore fenomeno che € possibile riscontradeelassita congenita
del legamento trasverso, che puo essere sia didi@oatico, ma puo
soprattutto manifestarsi in pazienti affetti dadsome d Down.

Tra i soggetti affetti da Sindrome di Down il feneno dell’'instabilita

meccanica si verifica con una discreta frequenza.



Dalla letteratura emerge che l'incidenza di instéhi tra i soggetti

con Sindrome di Down varia da 7 al 3Q22].

Instabilita post-traumatica

| traumi cervicali sono molto frequenti, ma allembo di questo
gruppo di pazienti risulta ancora molto controvdesarevalenza e la
patogenesi dell’instabilita meccanica.

Secondo alcuni studi eseguiti su cadavere, senti@daccondizione
necessaria affinché si verifichi una traslaziondl'atlante sul
epistrofeo, sia la presenza di una lesione legaysand una frattura
vertebrale [16,1].

Sono stati descritti numerosi casi in letteratuiafrdtture post-
traumatiche localizzate nel tratto cervicale sugretie molte di queste
associate a una rottura dei legamenti: rotturdetgimento trasverso
associata a frattura dell’atlante, ma anche ca$iatiura dei condili
occipitali associata ad una lesione dei legaméati [23,24].

Altri autori inoltre propongono la possibilita dina necrosi avascolare
del dente dell’epistrofeo, come conseguenza di uUesione
legamentosa. | vasi sanguini raggiungono il dengd’eghistrofeo
passando anche attraverso i legamenti alari e lapicaa lesione di
qguesti legamenti determinerebbe un’alterazionéagglbrto di sangue
con conseguente necrosi [25].

Allo stesso tempo é stato dimostrato in diversilistu cadavere che |l
legamento traverso rappresenta lo strumento pateigffinché non si
verifichi una traslazione anteriore dell'atlanteles gli altri legamenti
da soli non sono sufficienti ad impedire questwaamento [1]. Da
cio si deduce che anche una rottura isolata dahtegto trasverso sia

sufficiente a determinare un’instabilita meccanica.



La possibilita di osservare, inseguito ad un trgumma rottura isolata
del legamento trasverso senza frattura osseaditalda alcuni autori
come Wilberg, Levine e Derrick [24,26,27], anche a® stesso
tempo molti altri ritengono che sia un’eventualtitalto rara [1].

Un discorso particolare meritano quei pazienti tiffda colpo di

frusta. Numerosi studi a riguardo hanno cercattadchiarezza sulla
possibilita che questi pazienti possano manifestanénstabilita

meccanica del tratto cervicale superiore.

Colpo di frusta e instabilita meccanica

Il colpo di frusta € una problematica molto riletarsoprattutto nei
paesi industrializzati; nella maggior parte deii @k conseguenza di
incidenti stradali ed e ritenuta un’importante Gaudi disabilita
cronica.

E’ importante dire che l'esatto meccanismo di Ilesice ancora
sconosciuto e non € ancora chiaro quali sono utieske vengono
maggiormente coinvolti. | piu recenti studi di bieceanica affermano
che, in seguito ad un impatto posteriore, chetasegsere l'incidente
stradale piu frequente, il torace subisce unaaginteriore.

La testa, poiché non ci sono forze che agiscorgttdmente su essa
rimane inizialmente ferma, ma subito dopo subista retrazione a
causa della differente traslazione del torace, rdpetto alla testa si
muove anteriormente.

Il tratto cervicale compensa con una curva ad S finlogica,
caratterizzata da una flessione del tratto cemicalperiore ed una
estensione del tratto cervicale inferiore. Dopdfdse di retrazione
subentra la fase di eccessiva estensione, limdate contrazione

riflessa dei muscoli del collo. Questa contrazinflessa determina un



passaggio del tratto cervicale da una posizioreeckssiva estensione
ad una eccessiva flessione [5,6].

Secondo alcuni studi la fase di retrazione e la fds eccessiva
estensione sono le due fasi dove e piu alto ilhisai andare in
contro a lesioni [28,29].

A questo punto quello che ci interessa e cercareadire se €
possibili riscontrare un’instabilita meccanica dehtto cervicale
superiore in seguito a colpo di frusta.

Come abbiamo precedentemente detto, sembra clesemza di una
frattura vertebrale, la condizione necessaria @f#nsi verifichi una
dislocazione dell'atlante sull'epistrofeo € la ® del legamento
trasverso[16,1]; ma come vedremo, numerose riceaiffieemano che
in seguito a colpo di frusta le strutture piu achis sono quelle
relative al tratto cervicale inferiore. C’'e consens letteratura,
riguardo al fatto che il colpo di frusta determiuma lesione dei tessuti
molli e alcuni studi affermano che i pazienti casibni piu gravi
mostrano segni di instabilita clinica. Panjabi @gsito ad esperimenti
esequiti in vitro di cui uno molto recente del 208Berma che le
collisioni possono causare lesioni funzionali dehttdb cervicale
inferiore ma non dei segmenti piu alti [6].

Allo stesso modo altri studi che indagavano nghlec#ico la risposta
del legamento longitudinale anteriore e dei legdmaari, arrivano
ad affermare che le strutture piu sollecitate squoelle relative al
tratto cervicale inferiore [3,4,5].

Alla luce di cio € importante pero capire il motiger cui da un punto
di vista clinico, circa il 20% di tutti i paziention problemi cervicali

lamentano sintomi nel tratto cervicale superioie [4
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DIAGNOSI CLINICA

| sintomi dell’instabilita meccanica del tratto ¢ieale superiore sono
estremamente vari € non c’e correlazione tra laitgrdella lesione e i
sintomi stessi [1].

Il dolore € il sintomo piu frequente, il 76% dei pazienti thalore
localizzato nel tratto cervicale superiore o neda suboccipitale con
possibili fenomeni di dolore irradiato nella zonzipitale, temporale
o nella regione frontale [30].

E’ frequente unariduzione del ROM, che si manifesta con una
caratteristica rotazione della testa dal lato ofgpakdolore [19].

Il torcicollo € un altro dei segni clinici che possiamo osseriar
seguito ad instabilitd meccanica; in letteratura, posizione piu
menzionata e descritta & la posizione Cook Roldh [1

E’ possibile riscontraremanifestazioni di tipo neurologicqQ esse
possono essere la conseguenza di compressioniraeitz nervosa o
nei casi piu gravi del midollo spinale [1].

Tra | sintomi neurologici viene menzionata lipéessia, le
parestesie, problemi di coordinazione, fino advarg alla spasticita e
alla paresi. Meno frequentemente € possibile risgen Ipoestesia
nellarea di competenza del nervo occipitale, mal tdsta,
sbandamento, parestesie facciali e disfagia [1].

Kauppi afferma che il rischio di complicanze neagithe € molto
elevato in presenza di una dislocazione anteri@lBatlante pari a
9mm [18]. Altri studi sull’incidenza dei sintomi ipresenza di una
dislocazione provano che non ci sono correlazinid gravita della
dislocazione e la presenza di sintomi clinici o rsemeurologici
[31,30].
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Secondo alcuni autori € piu probabile osservarefestazioni di tipo
neurologico in presenza di dislocazioni vertediadalizzate nel tratto
cervicale inferiore, per il fatto che in questdtwval canale midollare é
piu ristretto [32].

Come ultima cosa dobbiamo sottolineare che sont Bstaltre
descritti in letteratura casi di instabilita medcan che non

manifestavano alcun segno clinico[20].

DIAGNOSTICA PER IMMAGINI

Fino ad oggi in ambito radiologico il criterio putilizzato al fine di
diagnosticare un’instabilitd meccanica e la misiraz dell’intervallo
atlanto-dentoideo, che e la distanza radiologiadarparte anteriore
dell’apice del dente e la parte posteriore delbaranteriore
dell’atlante. Intervallo che viene misurato in baske immagini
ottenute da una radiografia funzionale; ovvero nagografia laterale
delle vertebre cervicali presa in flessione, esteresed in posizione
neutra.

Secondo I'’American Roentgen Ray Society il limitell'dhtervallo
atlanto-dentoideo per gli adulti € compreso tra2&nm, mentre per i
bambini tra 4.5 e 5mm [16].

Alcuni ritengono che questo sia lo strumento pidicgato al fine di
diagnosticare una dislocazione anteriore dell'#lap secondo i
risultati di un recente studio possiede anche utaargroducibilita
intra ed inter esaminatore nell’interpretaziondadeddiografia [33].
Allo stesso tempo altri autori ritengono che uno menti deboli di
guesto esame sia proprio la scarsa affidabiliteieme al fatto che

questa e una procedura sotto certi aspetti nonrarstandardizzata.
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Secondo questi autori in relazione all'instabilitél tratto cervicale
superiore la radiologia non sembra avere una stdrrgaoducibile e
alcuni concordano sul fatto che non da un’adego&amazione [1].
Secondo altri ancora, potrebbe essere maggiornsagrdicativo per
diagnosticare l'instabilitd meccanica, misurareidmetro del canale
midollare. Il risultato dello studio di SpieringBrakman [34] indica
che quando il diametro e inferiore a 13mm c’e lasgtulita di
sviluppare disturbi neurologici.

Numerosi strumenti diagnostici sono stati utilizza¢r valutare la
severita delle dislocazioni vertebrali. La tomografomputerizzata,
che rese possibile I'analisi radiologica del tratrvicale in piani
orizzontali ci da accurate informazioni sulle lggiossee e puo essere
estremamente utile per valutare eventuali disl@razin rotazione.
Nei soggetti normali la rotazione maggiore si ossea livello C1
C2(55%), mentre non esiste rotazione a livello CDd 6i avanzo
I'ipotesi che linstabilita rotatoria identificatgrazie all’utilizzo della
tomografia computerizzata era la conseguenza di lesi@ane dei
legamenti alari [15,35,38].

La Risonanza magnetica invece tramite I'utilizzesédzioni sagittali e
in grado di mettere in evidenza il rapporto tranidollo spinale e le
vertebre [15].

In fine la risonanza dinamica secondo alcuni auéoiin grado di
valutare la riduzione della dislocazione durantemibvimento in
estensione e la compressione durante il movimenflessione [15].
La risonanza magnetica e ritenuta da molti il gstdndard nella
diagnosi di compressine midollare, alcuni autorimeo Parker
ritengono che CT e RM sono necessarie e che dosreldssere la

prima scelta [19].
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TEST PER L'INSTABILITA’

Sono stati descritti in letteratura una serie di@ni che si possono
manifestare in seguito a trattamenti di tipo malapeo; tra le
possibili conseguenze troviamo anche complicanzgatlira nervosa
come: segni radicolari e compressione midollare [1]

Spesso linsufficienza vertebro-basilare e [l'indtEb meccanica
vengono menzionate come le principali cause cheetalla base di
queste complicazioni.

Sono stati pubblicati studi dai quali emerge chefrequenza di
complicanze neurologiche dopo trattamento manipalat compresa
tra 1:40.000 e 1:10.000.000 [22].

Per ridurre il piu possibili il rischio di questechiche terapeutiche,
sono necessari test premanipolativi con lo scopo indiagare
I'instabilita del tratto cervicale superiore. Pofgpo ancora oggi questi
test per linstabilita sono scarsamente descattinon ci sono
informazioni sull'affidabilita e sulla validita.

| tre test piu utilizzati per identificare un’nsthtid del tratto cevicale
superiore sono stati descritti da Van Der El e sdrateral shift-test
of C1, L'Upper cervical flexion test e il Sharp Ber test [36].
Attualmente I'affidabilita e la validita di quedtst non e conosciuta;
'unico studio che descrive il valore predittivaa kensibilita e la
specificita del Sharp Purser Test, venne fatto dalught e questi
valori erano 85%, 88% e 95% rispettivamente [37].

Cttrysse nel 1997 fece uno studio che aveva composquello di
stimare l'affidabilita intra e inter esaminatorei dest sull’instabilita
del tratto cervicale superiore. | test furono egegu un gruppo di 11

bambini affetti da Sindrome di Down e in base sultati che ottenne

14



affermo che I'Upper cervical flexion test era I'maoiche mostrava un
accettabile grado di affidabilita intra e inter msaatore.

L'utilizzo di questi test € molto importante comé&umento per
prevenire eventuali complicanze secondarie allaipadazione e per

essere in grado poi di impostare un corretto tratao [22].

CONCLUSIONI

In base a cio che si evince dalla letteratura siammgrado di dire che
I'instabilita meccanica del tratto cervicale supesi si sviluppa
soprattutto in seguito a processi inflammatori o gresenza di
alterazioni di natura congenita, come nell’Artrfumatoide e nella
Sindrome di Down; mentre € molto piu dibattuta entomversa

I'instabilita meccanica post traumatica.

Il colpo di frusta sembra avere un ruolo marginalguanto secondo i
risultati di alcuni studi le strutture piu coinwlsono quelle relative al
tratto cervicale inferiore, ma rimane ancora poe@aro il motivo per

cui nonostante cio la maggior parte dei sintomiosilizzano nel

tratto superiore.

Per quanto riguarda le manifestazioni cliniche,iaflo visto qual

sono i sintomi piu frequenti, ma cio che é intea@$s notare e che
non c’é correlazione tra la gravita dell'instalailie la presenza di
sintomi o segni neurologici.

Da un punto vista diagnostico oggi lo strumento gillizzato e la

radiografia funzionale con la misurazione dell'mtdlo atlanto-

dentoideo; uno studio del 2005 andando un po’ ocordrrente ci dice
perfino che ha anche una buona affidabilita intiater esaminatore

nell'interpretazione della radiografia..
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Per avere per0 una diagnosi piu accurata possibidti autori
consigliano l'utilizzo della Risonanza Magnetical&la Tomografia
Computerizzata.

| test clinici per l'instabilita meccanica sono ustoumento molto utile
per noi terapisti, ma purtroppo in letteratura nnsono molte
informazioni riguardo la loro validita e affidaitél; un studio del
1997 eseguito da Catrysse ci dice che I'Upper cahflexion test e
'unico ad avere un accettabile grado di affidabilintra e inter
esaminatore.

E’ importante riuscire ad ottenere maggiori ristuleinformazioni a
riguardo, anche perché all'interno della praticaich questi test
hanno oggi un ruolo importante, vengono utilizzagr riuscire ad
impostare un corretto trattamento con I'obbietoveidurre al minimo

I'insorgenza di spiacevoli complicanze.
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