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ABSTRACT

L’obbiettivo di questo lavoro e quello di evidenade particolarita del
tratto cervicale ponendo particolare attenzionecambiamenti chimico-
morfologici del nucleo polposo durante lo sviluppspetto agli altri
tratti, lombare e dorsale, sottolineando le prdbalause che possono
portare ad un problema di degenerazione discale eedntuali
compressione elle strutture nervose adiacenti $e laf’eta del soggetto.
A tal fine ho utilizzato Pubmed e Meline introduderie parole chiave:
cervical vartebrae, intervetebral disk, disk degaten.

Tra gli abstract ho scelto quelli in lingua ingleg@ articoli trattano
soprattutto caratteristiche anatomiche del tratesvicale, relazioni
anatomiche delle varie strutture e cambiamenti obogici dei dischi
vertebrali, cause di degenerazione discale e coerseg. Non sono stati
trovati studi che trattassero specificatamenteaddikgenerazione dei
dischi vertebrali cervicali e delle possibili cause

In base ad un’attenta analisi anatomica e dei camdmti chimico
morfologici tipici del tratto cervicale, possiameidenziare le diverse
possibili cause di erniazione cervicale, carattate da un non specifica
protrusione de materiale del nucleo polposo, imtuasso e soggetto ad
un graduale processo fibrotico fino a quasi scompaella terza decade
d’eta. Il materiale discale puo fuoriuscire neiidaissoft disc herniation,
tipico nelle persone giovani, dove alla base distugrocesso vi € una
debolezza del LLP.



MATERIALI E METODI

Ho incluso in questo lavoro articoli e revisionistematiche che
trattassero delle caratteristiche anatomiche dmtotrcervicale e dei
cambiamenti chimico-morfologici a cui €& soggettd disco
intervertebrale, sul quale si basano i diversi esscdegenerativi tipici di
questo tratto.

Ho scelto articoli e revisioni sistematiche in ligginglese, che non
fossero casi studio e che trattassero specificatiaml tratto esaminato.
Non sono stati,comunque, trovati articoli che sigdero in maniera

approfondita del concetto di ernia cervicale ertebpbili cause.
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INTRODUZIONE

Il tratto cervicale é certamente uno dei piu coogili sistemi articolari
del corpo. Esso e composto da 37 articolazioniragpahe svolgono una
miriade di movimenti della testa e del colo i r&d&e con il tronco;
normalmente si contano piu di 600 movimenti in wa,onussun’altra
parte del sistema muscoloscheletrico e cosi inaotstmovimento. La
colonna cervicale e continuamente soggetta a s&rederzi durante le
comuni attivita giornaliere come parlare, gestiomlaridere, sedersi,
camminare, cambiare direzione, inchinarsi ( Kapdaid).

Inoltre la posizione della colonna cervicale &€ espione di noi stessi:
I'atteggiamento della colonna in flessione sta radicare in genere una
personalita tendenzialmente depressiva, tristeforsessa; mentre
I'atteggiamento in estensione esprime ottimismmyreizza in se stessi.
Importante questo tratto per il passaggio di msitatture vitali come il
midollo spinale e i vasi della testa e del col;presenza di milioni di
recettori e fibre nervose che passano nei foramebeali e la loro stretta
relazione con organi sensoriali dell’'udito, equilh vista e olfatto. Le
funzioni del tratto cervicale sono principalmente 3

1. Protezionedelle strutture vitali come il midollo spinale edsi;

2. Sostegnodel capo che mediamente pesa tra 4,5kg e 5,5kg il ¢
peso viene sorretto soprattutto dalle articolazimgbapofisarie
che trasmettono grazie alla loro inclinazione aldigl peso del
capo in direzione postero-anteriore;

3. Flessibilita data dall'ampia capacita di movimento delle verebr

rispetto agli altri distretti della colonna.



CARATTERISTICHE ANATOMICHE DEL TRATTO CERVICALE

Le sette vertebre cervicali sono le piu piccoleaganate alle altre. Lo
spessore discale rispetto al diametro antero-poste maggiore e cio

permette una maggiore mobilitia.{)
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Figura 1

In una vertebra cervicale la superficie supericgeabrpo € concavo in
senso trasversale e il suo margine anteriore ebpsso rispetto al
posteriore.

Il processo spinoso é relativamente appuntitogimege piu corto rispetto
al diametro del foro vertebrale e I'apice terminfidb. Lateralmente i

processi trasversi sono fusi con i processi costhé originano in

prossimita della porzione ventro-laterale del corg@guesti processi
rappresentano i residui delle coste cervicaliocpssi costali e i processi
trasversi circondano i fori trasversali che danassaggio alle arterie e

vene vertebrali.

- L’ATLANTE- L’EPISTOFEO- VERTEBRA PROMINENTE C7

La precedente descrizione non riguarda le primewauebre cervicali:
I'atlante e I'epistofeo.

L’atlante (C1) sostiene la testa articolandosi con i condili deltipite
del cranio alle feccette articolari superiori delogesso articolare
superiore. Essa prende il nome da Atlante, figuit@lagica greca che
sosteneva il mondo. E distinta dalle altre vertgi@ela mancanza di un

corpo, la presenza di archi semicircolari uno aotered uno posteriore,



la presenza di faccette superiori ovoidali e dicédte inferiori
tondeggianti. L'atlante si articola inferiormentencla seconda vertebra
cervicale I'epistrofeo (C2).

L’epistofeo (C2): durante lo sviluppo il corpo dell’'atlante si fonde
corpo dell’epistofeo. Questa fusione da originepabminente dente
dell’epistrofeo; non c'e disco vertebrale tra lbaite e I'epistrofeo. Un
legamento traverso molto robusto fissa il denta aliperficie interna
dell’atlante.

L'ultima vertebra cervicale (C7) detta anchertebra prominente ha
alcune caratteristiche del tratto successivo (deysha un lungo e sottile
processo spinoso che termina in un ampio tuberddhldla vertebra
prominente si estende il legamento nucale chessrisce sui processi

spinosi delle altre vertebre fino lungo la cresteipitale esterna.

-ARTICOLAZIONE ZIGOAPOFISARIE

Il tratto cervicale della colonna vertebrale € posto da tre articolazioni
distinte ad ogni livello: lateralmente sono locadite le articolazioni
zigoapofisarie che sono spesso coinvolte in disordegenerativi e
eventi traumatici (colpo di frusta).

Queste articolazioni hanno diverse caratteristetsecondo del livello e
variano da soggetto a soggetto (varianti anatorpiche

L’'orientamento delle faccette: si possono evideaezidre tipi di
cambiamenti progressivi.

Tipo 1. orientamento verso destra;

Tipo 2. orientamento verso sinistra;

Tipo 3. doppie aree;

si possono verificare cambiamenti immediati sopttit nella zona
cervicale C4- C5.

L’orientamento postero-mediale del segmento C2li@a la rotazione
di C2 sul quale ruota C1 e CO.

L’orientamento postero- laterale del segmento C&-con inclinazione
anteriore sul piano trasversale e ovale o rotoreddono disegno, facilita
la flesso- estensione, rotazione e lateroflessione.

Uno studio effettuato da Yoganandan. N. et all. 2@03 basato sulle

proprieta delle faccette articolari, sulla misucawa dall’apertura e della



grossezza della cartilagine articolare, dimostra kghmorfologia delle

faccette varia a secondo del sesso e la local@mzaZiventrale e dorsale).
La cartilagine ricopre approssimativamente il 90&tad superficie nel

tratto cervicale superiore e il 68% nel tratto ozale inferiore,

suggerendo che l'azione protettiva di questo tessuhaggiore nel tratto
cervicale superiore dove non essendoci il disctelseale che garantisce
stabilita, sia i legamenti che la capsula artimlaanno una morfologia
diversa rispetto al tratto inferiore, sono piu rsbyper garantire stabilita.
Alle due estremita dei processi delle faccette @ectura della

cartilagine non é identica: I'apertura e signifiama differente tra
regione dorsale e ventrale.

L’apertura della cartilagine nel tratto cervicaleperiore € minore
rispetto all’apertura del tratto cervicale infegor’apertura nella zona
dorsale e ventrale € minore nel tratto cervicalpesore rispetto

all'inferiore.

Inoltre, I'apertura della cartilagine nella partergshle € maggiore nelle
donne rispetto agli uomini, importante cio per akuimplicazioni

cliniche, infatti, secondo alcune investigazioniniche effettuate da
Bogduk che considerano le faccette articolari pr@babile fonte di

dolore in aggiunta ad alcuni studi epidemiologitfelamano la maggior
vulnerabilita delle donne al colpo di frusta sfoa in un disturbo

cronico.

-CARATTERISTICHE DEI LEGAMENTI E ANELLO FIBROSO

Alcuni studi indicano che il disco cervicale é gistmente diverso da
quello lombare. Lo studio anatomico attuato da Bkld Mercer (1991)
analizza molto attentamente la struttura tridimemsie dei legamenti e
anello fibroso del tratto cervicale. Il metodo attuin questo studio si
basa su la microsezione di 59 dischi intervertelzealvicali presi da 12
cadaveri di persone adulte.

Dall’analisi del legamento longitudinale posteriore (LLP) che
costituisce il pavimento del canale vertebrale miosdistinti 3 strati
tissutali: superficiale, intermedio e profondo.

Lo strato superficiale € composto da: un fascidilaie centrali che
decorrono longitudinalmente e coinvolgono un numeesiabile di
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segmenti; un fascio di fibre che si estendono dteente separandosi da
guelle centrali inserendosi alla base dei pedunastebrali di una o due
vertebre sottostanti. Tutte le fibre dello stratpexficiale si inseriscono
nella parte centrale della faccia posteriore dgbawertebrale.

Lo strato intermedio del LLP & costituito da &bpiu corte che
coinvolgono solitamente un solo disco intervertEbr@ueste fibre sono
situate nella zona mediana della parte posteri@ecdrpi vertebrali
inserendosi caudalmente e cranialmente ai tubedeolcorpi vertebrali
adiacenti.

Lo strato profondo € costituito da fibre corte clévolgono ogni disco
singolarmente. Le fibre aumentano dalla superfistesteriore della
vertebra superiore sotto il bordo inferiore e sigdino caudalmente e
lateralmente per raggiungere la vertebra sottostatio il margine
superiore. Lo strato profondo e stato consideratmec parte del LLP
piuttosto che un componente dell’anello fibrosochérle sue fibre sono
inserite sulla superficie posteriore dei corpi gbrali piuttosto che sulla
superficie inferiore e superiore dei corpi stebdiLP e circa 3 volte piu
grande nel tratto cervicale rispetto agli altritirdella colonna.

Il legamento longitudinale anteriore (LLA) si trova nella parte
anteriore dei corpi vertebrali ed € stato distintd strati. Il primo strato
superficiale € composto da fibre che decorrono itadmalmente
attraversando diversi segmenti attaccandosi ned’arentrale dei corpi
vertebrali. Cranialmente si inserisce sul tubercotteriore dell’altlante
coprendo i corpi vertebrali sottostanti. Nel dittiv cervicale superiore il
LLA risulta essere piu stretto e piu denso rispatttratto inferiore della
colonna cervicale in cui il legamento il LLA si esyale lateralmente. Le
fibre dello strato intermedio decorrono anch’ess®itudinalmente, ma
risultano essere piu corte rispetto allo stratoedipale. Queste fibre
coprono un disco intervertebrale inserendosi sulfgerficie anteriore dei
corpi vertebrali adiacenti espandendosi non ol&emeta del corpo
stesso. Il terzo strato € composto da fibre lowigi@ali ancora piu corte
che si inseriscono cranialmente e caudamente stimeainferiore e
superiore dei corpi vertebrali adiacenti. Infiné, quarto strato e

composto da fibre con orientamento laterale (alaf@lieste fibre
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formano una sottile copertura su ogni disco intdel@ale inserendosi
sul margine inferiore della vertebra superioregdindosi inferiormente e
lateralmente al disco terminando sul margine soperdella vertebra
sottostante. Esse sono state considerate come centpdel legamento
LLA piuttosto che componenti dell’anello fibrosorpeé sono fissate
alla superficie anteriore del corpo piuttosto ché@do superiore ed
inferiore dei corpi.

L'anello fibroso: la struttura dell’anello fibroso € diversa nellasarte
anteriore e posteriore.

La parte anteriore € piu spessa, ma si riduce essgramente verso i
processi uncinati. La parte posteriore € costitagdanto da un sottile
strato di fibre collagene.

La parte anteriore dell’anello fibroso € ricopeda fibre di transizione
tra lo strato profondo del legamento longitudinaigeriore e lo strato
superficiale dell’anello fibroso. L'orientamento dueste fibre & simile
all'orientamento delle fibre piu profonde del LLAa contrariamente a
gueste, esse si inseriscono ai bordi dei corpiebeati e non alla
superficie anteriore. Successivamente a queste filbrtransizione vi
sono le fibre propriamente dette dell’anello filwvoghe nascono
dall'apice e dalla faccia anteriore dei processtingti e si dirigono
superiormente e medialmente per inserirsi sullaeidainferiore del corpo
vertebrale superiore. Progressivamente, le finienpdiali verso la linea
mediana si intrecciano con le fibre corrispondelati lato opposto. Lo
strato di fibre successivo ripete questo modellatgiccio centrale, ma
le fibre sono piu difficili da seguire. Successivarte queste fibre di
collagene si fondono con la matrice proteoglicasranbndo una massa
di fibrocartilagine; piu profondamente il tessuitorécartilagineo diviene
piu omogeneo e meno limitato formando quello chenei definito
nucleo polposo.

La parte posteriore dell’anello fibroso € diversaquella anteriore: le
fibre sono orientate verticalmente, non sono piassp di 1 mm e in
profondita troviamo il nucleo fibrocartilagineo ogeneo.

In conclusione possiamo evidenziare le differemzatomica dei dischi

cervicali da quelli lombari: I'anello fibroso delatto lombare e formato
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da lamelle concentriche che circondano il nuclelpgsn e non hanno
'orientamento obliquo alternato, inoltre non vi lé differenza di
spessore dell’anello fibroso nella parte anteri@rposteriore come nel
cervicale.

Nucleo fibro-cartilagineo : nella regione uncovertebrale le fenditure si
estendono nel nucleo fibrocartilagineo. Le fenditsi aprono sott il
tessuto periostiofasciale coprendo la regione uertelrale penetrando
il nucleo con diverse estensioni. Nei giovani siteedono solo
parzialmente mentre negli adulti- anziani attraseosdue terzi del disco
posteriore.

Tessuto periosteofascialeg situato nella zona delle fenditure laterali
della regione uncovertebrale. E chiamato cosi @egtun tessuto in
continuo con il periostio sopra la faccia postelaterale del corpo
vertebrale e i peduncoli. Diviene distintamentecii@e formato da
tessuto connettivo fibroso incastonato con grasstargissimi vasi

sanguigni.

-CARATTERISTICHE DEL NUCLEO POLPOSO E ANELLO FIBR@5
Un piccolo numero di studi ha indicato uno svilugjitberente dei dischi

vertebrali cervicali rispetto a quelli lombari. Hucleo alla nascita
costituisce non piu del 25% dell’intero disco, nentei dischi lombari il
50%.

Il nucleo polposo presente dalla nascita fino & @ini e costituito dalla
rimanenza della primitiva notocorda costituita piralmente da acqua,
fibre collagene, glicosaminoglicani. Differentememial nucleo polposo
della zona lombare, nel tratto cervicale questalggbmente sparisce,
subisce un processo fibrotico nell'adolescenza fanadiventare un
materiale indistinguibile nella terza decade d’eta.

Uno studio effettuato da Scott et all. nel 1993aba sui cambiamenti
chimico morfologici del nucleo polposo e anellor@ibo del tratto
cervicale, lombare e dorsale relativo all’eta, hadenziato varie
differenze.

Contenuto d’'acquae maggiore nel nucleo polposo rispetto all’anello

fibroso con andamento dei valori piu alti dal loméa del toracico> del
cervicale. Con l'eta si evidenzia un andamento efm@nte meno
13



marcato nel tratto cervicale, piu pronunciato natleo polposo rispetto
all'anello fibroso.
Contenuto di collagene2 maggiore nel tratto cervicale> del toracico>

del lombare per quanto riguarda il nucleo polpasa|’anello fibroso,

invece, le fibre collagene sono piu povere netdragrvicale, mentre nel
tratto toracico e lombare sono in egual misura. [@xa vi € un aumento
delle fibre collagene intorno al decimo anno nekbo fibroso lombare,
meno marcato nel tratto toracico e cervicale. Reantp riguarda il

nucleo polposo le fibre del collagene del trattonlbare aumentano
parallelamente a quelle dell’anello fibroso; auraeont anche nel tratto
toracico e meno in quello cervicale.

Contenuto di glicosaminoglicarsono presenti in quantita maggiore nel

nucleo polposo della colonna lombare e toracicpetis a quella

cervicale, mentre sono presenti in quantita maggi@il’anello fibroso

del disco cervicale rispetto al lombare e toraciCon l'eta c’é una

decrescenza nell’'anello fibroso in tutte le regiomientre nel nucleo
polposo si ha una riduzione accentuata nel trattabbre e toracico, e
rimane costante nel tratto cervicale.

Le diversita chimico-morfologiche dei vari tratelth colonna vertebrale
sono state attribuite alle diverse funzioni e &dlee che agiscono su di
essi. Le fibre collagene svolgono principalmentéulazione di resistere
alle forze tensili, mentre i glicosaminoglicani nina la funzione di

resistere a forze di pressione.

Quindi ponendo particolare attenzione sul nucledpgep cervicale

possiamo rilevare come, rispetto agli altri disir& meno ricco d’acqua
presenta una maggior componente di collagene e mentenuto di

glicosaminoglicani. Con I'eta comunque si ha unalip@ di contenuto di

acqua, aumento di fibre collagene e diminuzioneggiebsaminoglicani.

-RELAZIONE  ANATOMICA TRA  RADICI NERVOSE, FORAME
INTERVERTEBRALE E DISCO INTERVERTEBRALE
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L’anatomia delle radici nervose e dei forami intstebrali e la loro
relazione e importante per capire la radicolopegiaicale.

La presenza di collegamenti intradurali tra radiei nervi dorsali e la
relazione tra il corso della radice e il disco megtebrale, puo spiegare
la variazione clinica dei sintomi della compressiotella radice del
nervo nella colonna cervicale.

Uno studio anatomico effettuato da Tanaka et &89lesamina bene
guesta relazione basato sull’esaminazione dellanoal cervicale di 18
cadaveri; questo studio € stato eseguito principaten per indagare
alcune procedure chirurgiche. E’ stata valutatmdtamia dei forami
intervertebrali riguardo alle radici del nervo,riazione tra radici del
nervo e i loro dischi corrispondenti e i percorsilel radici nervose e i
loro collegamenti intersegmentali.

La forma del forame intervertebrale puo essereguenaa ad un imbuto:
la zona d’entrata € la parte piu stretta, mentmotea d’'uscita della sacca
durale centrale risulta essere piu larga. Quiraliicémpressione delle
radici del nervo si verifica in gran parte nellmadd’entrata del forame.
Anteriormente, la compressione delle radici nervesao causate da
protrusioni discali e formazioni osteofitarie nelkgione uncovertebrale,
mentre posteriormente sono colpite dal processwotate superiore, dal
legamento giallo e da processi fibrotici dei tespatiradicolari.

Il nervo occupa circa il 25% dello spazio foraméadl restante spazio e
occupato da vasi sanguigni e linfatici e da unutsadiposo che svolge
una funzione di protezione.

Le radici del nervo C5 attraversano la faccia nledidel disco
intervertebrale, mentre le radici di C6-C7 attrge®o la parte
prossimale del disco. Le ridici del nervo C8 si regpongono
leggermente con il disco C7-T1 nel forame inteefardle. Le radici del
nervo C6-C7 passano su due livelli del disco netsalurale. C'é anche
un’alta incidenza di collegamenti intradurali tearhdici dorsali C5-C6 e
segmenti C7. le radici cervicali da C4 a C8 oritgndal midollo spinale,
a livello del corpo vertebrale non decorrono oldiouente verso il basso
come nella colonna lombare, ma sono dirette perdéthente. Le radici

del tratto cervicale inferiore sono le piu larghel glesso brachiale,
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mentre i loro forami intervertebrali tendono adessspiu piccoli. Per
questo motivo le radici di C6 e C7 tendono ad esgéi coinvolte in
processi degenerativi.
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DEGENERAZIONE DEI DISCHI VERTEBRALI
CERVICALI

Le patologie che colpiscono il disco intervertebralervicale sono
differenti rispetto a quelle che coinvolgono i distombari: nei dischi
lombari e piu comune il prolasso franco e i suangeneri; mentre al
livello cervicale-dorsale il prolasso franco € memgomune e i
cambiamenti degenerativi sono riportati nelle fornde sclerosi,
disintegrazione e collasso del disco, bulging dakllo fibroso,
formazioni di osteofiti al margine dei corpi ventald, uncovertebrali e
articolazioni zigoaofisarie, restingimento dei foiantervertebrali e del

canale spinale.

-PATOGANESI DELLA DEGENERAZIONE DISCALE
Buckwalter descrive la degenerazione della spinaic@de come una

serie di processi che iniziano dal disco intenwmdte. La perdita
dall'altezza del disco e il cambiamento della mitdbiportano ad un
circolo vizioso di progressiva degenerazione.

Il nucleo polposo (come abbiamo gia descritto) éa wstruttura
tridimensionale costituita da fibre colagene, dampglessi protein-
polisaccaridi che trattengono acqua all'interno detleo. Con l'eta la
struttura gelatinosa del nucleo comincia a degegerdalla seconda
decade di vita il contenuto delle fibre collagenemanta, mentre il
contenuto delle glicoproteine diminuisce. La perddel contenuto
glicoproteico riduce la capacita di assorbimentibladaressione. Quando
il disco degenerato é rilassato puo essere rimbadittuido, ma quando
e sotto pressione questo fluido non viene tratten@on il tempo
I'idratazione del disco si riduce dall’'88% del petel volume al 69%.

La normale funzione dell'anello fibroso e di cordgemil nucleo polposo
e di convertire stress compressivi in stress tariggnQuando il nucleo
non riesce a mantenere la sua idratazione accadengambiamenti
sull'interfaccia nucleo- anello fibroso che si nipeote sull’efficacia
meccanica del disco. Il disco non € piu abile gsu@are 'aumento della

pressione intradiscale ed é incapace a distribaiferze efficacemente.
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Le lamelle centrali dell'anello fibroso sono sottmstante carico e
conseguentemente si arriva ad un collasso discaéando le formazione
di bande concentriche esterne all’anello fibrospr@&uberanze esterne
(bulging). L’aumento dello stress sull'anello fikmporta alla fibrosi e
lacerazione delle fibre anulari.

Nelle persone giovani sono piu frequenti probleoteti di tipo acuto
causate da erniazioni cervicali morbide, mentrpdesone anziane sono
soggette a disturbi di tipo cronico come cambiamepondilotici,
protrusioni anulari e formazione di osteofiti.

Con la perdita dell’'altezza del disco sono coinvddt faccette articolari:
la riduzione delle loro competenze e l'aumento aaebvimento
segmentale accelerano la degenerazione dicale.

Il disco intervertebrale e il piu largo tessuto sa@are del corpo umano.
La nutrizione del disco deriva da un processo ffiluglone attraverso la
cartilagine. Normalmente la componente dell’ossigen concentra al
centro del disco. Con i processi degenerativi ®thel si ha la riduzione
degli scambi nitritivi che contribuiscono ad uneuibre degenerazione
del disco.

L’eziologia della degenerazione discale cervicalscénosciuta, ma ci
sono numerosi fattori che influiscono su tale degerione che vedono
coinvolti aspetti biomeccanici, fattori geneticgllclari.

Per quanto riguarda I'aspetto biomeccanico, unatiene della normale
biomeccanica del tratto cervicale contribuisce d#generazione discale.
La degenerazione del tratto cervicale pu0d essemgsata da un
disequilibrio dei stabilizzatori statici e dinamigella colonna. Un’ alta
rata di degenerazione discale avviene solitamenp@sizioni lordosiche
della spina sotto carico assiale. Quando le fom@apressive statiche
aumentano la pressione del disco, I'acqua vienetaguori dal disco
alterando la distribuzione intradiscale dello sreseando diverse
alterazioni. Sono stati effettuati vari studi sudello animale come
guello condotto da Yong-Jun Wang et all, 2006 sdémenerazione
discale cervicale nei topi, il quale conclude affando che sviluppando

un instabilita statica e dinamica del tratto cealgcsi ha un rapido
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processo di degenerazione caratterizzato dall’atondell’apoptosi e
inflammazione locale.

Un altro studio sempre su modello animale basdttraito cervicale dei
maiali di Crystal D. Aultman, Joan Scannell et 2004, mostra che le
alterazioni sono sovrapponibili al modello umanzhe la direzione della
rottura, la deformazione del nucleo nell’anellordibo appare essere
dipendente dalla direzione del movimento di bendi@gesto potrebbe
avere un’implicazione sulla prevenzione della rascii erniazioni e
riabilitazione dei bulging postero- laterali. Claarente anche ripetitivi
movimenti di flessione sotto un modesto carico @dmpressione
risultano essere un meccanismo convincente perralagso discale
(Callahan and Mc Gill 2001).

Nei processi degenerativi del disco cervicale I'aripnza dei fattori
genetici & sconosciuta. E stato effettuato unoistdd P.N. Sambrook,
AJ Mac Gregor et all. 1999, il quale si basa saBervazione
dell'estensione dell'influenza genetica sulla deggamione discale nei
gemelli usando il metodo della MRI. Il risultato djuesto studio
suggerisce un importante predisposizione genetileadegenerazione
discale, la quale manifestazione fenotipica anadtnte influenzata dai
fattori ambientali e fattori di rischio come I'et&lavoro il fumo ecc...
Dall’analisi dei geni e stata postulata la compssiune del gene
protocollagene tipo Il sul cromosoma 12, il predsoee delle maggiori
proteine discali. Una disregolazione dell’espressidi questo gene porta
ad una disregolazione delle fibre dell’anello fikwo

Altri fattori che influiscono sulla degenerazionsaile sono I'attivita di
alcune cellule del disco intervertebrale metabafieate attive che
rispondono a stimoli biomeccanici: una loro altéyae puo aumentare o
diminuire il processo degenerativo.

L’alterazione degenerativa dei dischi e estremaendaififfusa: essa
coinvolge piu del 5% delle donne e 13% degli uondiniante la terza
decade d’eta; piu del 90% degli adulti sopra i BOiae circa il 100% dai
70 anni (lervin et all 1965, Schmorl et all. 1971).
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| livelli piu colpiti sono C5- C6, C6-C7 e C4- Chuesta distribuzione &
dovuta alllaumento degli stress biomeccanici relati tratti interessati,
in quanto sono segmenti dotati di un’alta capadiitéiovimento.

-CAMBIAMENTI DEGENERATIVI FUORI DAL DISCO

| processi degenerativi oltre a coinvolgere il disttervrtebrale,
coinvolgono anche le articolazioni zigoapofisatie.forze applicate sul
disco intervertebrale sono le stesse che agissolt® faccette articolari.
Kirkeld-Willis et all. trovarono che nella colont@mbare lo sviluppo dei
processi degenerativi nel disco rispecchiavano gssic simili nelle
faccette articolari. Nel tratto cervicale, comungigedistribuzione delle
forze assiali € diversa da quella del tratto lorapan quanto nella
colonna lombare 80% del carico assiale passa atgav dischi, mentre
nella colonna cervicale il carico viene distribugquamente tra dischi e
faccette.

La spondilosi cervicale & un lento e progressivinfeeno causato dalla
degenerazione .Con la riduzione dell’altezza dstidi e I'alterazione
meccanica delle faccette aumenta lo stress meccaulle cartilagini e i
piatti.L’'aumento dello stress meccanico porta altamazione di
osteofiti. Secondo uno studio condotto da Sriranamaresan, Narayn
Yoganandam et all (2000) basato sullindagine biccaaica della
formazione di osteofiti, 'aumento della rigiditawh segmento dovuto ai
processi degenerativi causa l'incremento dellessteedella densita nelle
corteccia adiacente al disco degenerato.

Specificatamente, la parte anteriore della coréecaisponde
maggiormente a questi parametri. L’aumento delleefache agiscono
sulla corteccia stimolano processi di proliferagiomssea con la
formazione di osteofiti.

| processi degenerativi coinvolgono anche le stratiegamentose del
tratto cervicale. | legamenti perdono la loro etatst e densita con l'eta.

Il collasso del disco aumenta la tensione sui legganctircostanzi ed al
legamento giallo. L’aumento della tensione sulérsone del LLA
(legamento longitudinale anteriore) e LLP (legametangitudinale

posteriore) all'osso conduce ad una reazione pgafeson la formazione
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di osteofiti. L'aumento di volume di questi legartigouo portare alla

compressione delle strutture adiacenti.

RADICOLOPATIA

Nella degenerazione dei dischi intervertebrali passessere coinvolte le
radici dei nervi spinali. Si distinguono quattrdtéei biomeccanici che
possono provocare la compressione delle radicie eliscale acute, ernie
discali acute con spondilosi, compressione subamausate da osteofiti e
radicolopatie croniche.

| siti tipici della compressione comprendono laioeg di passaggio al di
sopra del disco intervetebrale, nel forame intéeleale e nell’area
paravertebrale adiacente al forame neurale esteenoompressione del
nervo puo accadere con compressioni statiche adt ‘dssc hernation”.
Soft disc hernation e riferito a compressioni edwali da materiale
appartenente all’anello fibroso o al nucleo polposd € una delle
principali cause di radicolopatia acuta. | distuabuti sono piu frequenti
nelle persone giovani rispetto alle persone anziEneottura acuta del
disco conduce ad una manifestazione di sintomi iditaa e con un’alta
intensita. Secondo uno studio effettuato da Valegbois. Md, Richard
Hertz et all nel 1999 basato sulla valutazione adeéllazione tra la
severita dei sintomi, il diametro sagittale travedel canale vertebrale e
il diametro dell’ernia, conclude sostenendo chesdserita dei sintomi
neurologici che accompagnano la soft disc hernaéomversamente
proporzionale al diametro sagittale del canale elzdle, del forame
intervertebrale. Quindi i pazienti affetti da sdisc hernation hanno una
significante riduzione di questi spazi. Le radidil goinvolte secondo
Tanaka et all 2000 sono C6 — C7 perché i foranddan ad essere piu
piccoli e il plesso piu voluminoso. Stookey deserire patterns
morfologici di ernazione: intraforaminale, venatdrale e mediana.
L’ernazione intraforaminale causa piu frequenteendisturbi di tipo
sensitivo rispetto a quelli motori con parestegierestesie e iperalgesia
al collo, spalla e ai dermatomeri riferiti alla @@ coinvolta. Nella
compressione ventrolaterale i sintomi motori soredpminanti come la

riduzione del tono, atrofia e debolezza muscolaeelarghe ernazioni
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mediane producono sintomi mielopatici e rarameoigo associati con
una compressione radicolare.

Il nucleo polposo del tratto cervicale rappresehtd5% del volume

totale del disco, inoltre, come abbiamo gia vig®so va incontro a un
processo fibrotico diventando quasi indistinguibitdorno alla terza
decade d’'eta. Per cui, la compressione che si vigeare sulle strutture
nervose € data maggiormente da materiale dell@fiblioso che & alla
base di una debolezza del LLP. L’erniazione deleme nucleare,
avendo il nucleo un volume cosi limitato, difficémte dara sintomi di
compressione midollare, ma é sufficiente per causaticolopatie.

Nelle radicolopatie spondilogene la compressiorke adadici nervose é
mediata dalla formazione di ernie discali dure. @dnia discale dura e
caratterizzata dalla protrusione di una formaziosteofitaria nel forame,

attraverso le faccette e le articolazione uncobesie che causano

maggiormente radicolopatie di tipo croniche tipicledle perone anziane.

Come accade nella degenerzione discale, l'ipedrmédi processi uncinati
compromette la porzione ventrolaterale del foraipertrofia delle
faccette riduce, invece, lo spazio dorsolaterald fthwame. La
compressione cronica del nervo provoca cambiams&nditturali nel
nervo stesso. La compressione prolungata del sastemscolare
periarticolare porta ad un processo ischemico ieddc un’alterazione
della fisiologia intraneurale portando a processiddmielizzazione,
degenerazione delle fibre, atrofia delle celluléladeadice del ganglio
dorsale, prominenti cambiamenti venosi e fibrosi.

| sintomi tipici della radicolopatia sono:

- rigidita del tratto cervicale

- comparsa di dolore

aumenta con attivita, a risveglio la mattina, c@stensione del collo,
con starnuto, tosse o sforzi.

- localizzazione del dolore

irradiazione nella spalla e radiazione lungo lartiszione del nervo
-alterazione della sensibilita nella zona di distrione del nervo colpito
- deficit di forza dei muscoli chiave

- riflessi osteotendinei ridotti.
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CONCLUSIONE:

In considerazione delle caratteristiche anatomebeémeccaniche, e dei
cambiamenti chimico — morfologici relativi all’amelfibroso e al nucleo
polposo del tratto cervicale, possiamo evidendmdfferenze relative ali
disturbi degenerativi e la loro manifestazioneetspal tratto lombare.
La colonna cervicale e dotata, rispetto agli atlistretti di maggior
movimento, per cui, € soggetta maggiormente a pedakgenerativi. Il
range di movimento maggiore é situato al livelltledgertebre C5 — C6
che in genere sono le piu colpite, seguite da C& e C4 — C5.

Le alterazioni degenerative che caratterizzanaailtd cervicale sono
diverse dal tratto lombare. Nel tratto lombare @ @dmune il prolasso

by

franco discale, mentre nel cervicale € meno comumeguanto il
legamento longitudinale posteriore € tre volte pabusto e, se si
manifesta, non prima dell’eta di 45 anni. Nel tatérvicale troviamo piu
comunemente cambiamenti degenerativi in forma derssi, collasso
del disco, bulging dellanello fibroso e formaziorosteofitarie.
Considerando le caratteristiche del nucleo polmssuoi cambiamenti
morfologici durante lo sviluppo, trasformandosi mmateriale fibroso
dall'eta di 9-14 anni, fino a quasi scomparire ad#rza decade di eta,
possiamo affermare che nel tratto cervicale nororitrtamo vere e
proprie ernie discali, ma bulging, cioe, un ispessito delle fibre
dell'anello fibroso che comprimono le strutture aminti, in quanto il
materiale del nucleo polposo € in percentuale neirfd® %) rispetto agli
altri distretti, ed € meno ricco di acqua con maggomponente di fibre
collagene. Questa problematica, detta soft dismi&gon, coinvolge
maggiormente persone giovani ed e a carattere ,aalldocui base vi e
una debolezza del legamento del LLP che porta enodtiche di tipo
radicolare. Nelle persone piu anziane abbiamo probtiche di tipo
cronico, caratterizzate da erniazioni dure cioeladdbrmazione di
osteofiti (e non da materiale del nucleo polpo$® possono pit 0 meno

comprimere le strutture nervose.
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