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INTRODUZIONE

Con il termine Spondilite Anchilosante (SA o SPA) o Morbus di
Bechterew o Malattia di Marie-Striimpell ci si riferisce ad una
patologie reumatica, cronica ed autoimmune. E’ una malattia che
colpisce prevalentemente lo scheletro assiale, a carico del quale
determina una diffusa rigidita con progressiva anchilosi, esito di un
processo inflammatorio cronico del connettivo fibroso e dell’osso
nelle sedi di inserzione di tendini e legamenti. Il nome deriva dal
greco spondylos = vertebra, colonna.

E' da specificare pero che con le moderne terapie farmacologiche e
fisioterapiche ¢ estremamente raro arrivare a forme di anchilosi
totale, specialmente laddove la diagnosi venga eseguita in tempo
utile per avviare il processo terapeutico.

Dal punto di vista dell’approccio terapeutico fisioterapico il
trattamento spazia dalla prescrizione di esercizi alla terapia termale,
dalla terapia fisica strumentale alle tecniche manuali. Obiettivo di
questo lavoro ¢ ricercare evidenze cliniche proprio su quest’ultima
metodica ben sapendo quanto variegata sia 'offerta terapeutica

classificabile nell’ambito delle “terapie manuali”.



LA MALATTIA

La spondilite anchilosante (SA) ¢ una poliartrite reumatica
classificata nel gruppo delle spondiloartropatie sieronegative (cio€,
negative per il fattore reumatoide IgM).

La SA ha un'incidenza 3 volte maggiore nel sesso maschile ed
esordisce in genere in pazienti di eta compresa tra i 20 e i 40 anni. E
10-20 volte piu frequente in parenti di primo grado di pazienti con
SA, rispetto alla popolazione generale. Una chiara predisposizione
genetica, infatti, risulta ben delineata gia da tempo.
L’immunogenetica ha confermato il ruolo dei fattori genetici
evidenziando come il 96% dei pazienti con SA risulti positivo per
Iallele HILA-B27, presente nel 7% della popolazione bianca ma il
rischio di sviluppare la SA, per individui con 'HLA-B27, ¢ di circa
i1 20%.

Inoltre ufficialmente sono stati scoperti altri 2 geni responsabili ti
tale patologia, il ARTS1 e IL.23R"

Fattori ambientali e/o endogeni sembrano comunque svolgere un
ruolo significativo nell’esordio della malattia. In linea di massima
non si considera la Spondilite una malattia ereditaria. I nati da
soggetti con SA hanno solamente un incrementato rischio di potersi
in futuro ammalare di questa malattia reumatica, cosi come ¢
dimostrata una predisposizione familiare al diabete, all'ipertensione,
al tumori e ad altre malattie ben piu gravi di questa.

La progressione patologica del processo infiammatorio riguarda
inizialmente le entesi, cioe le giunzioni dei legamenti all’osso.
Successivamente, per stimolazione dei fibroblasti, la malattia

procede con fibrosi e proliferazione di tessuto osseo reattivo che



sostituisce le entesi. Seguono erosione e neoformazione sul versante
osseo dell’entesi , processo detto osteite.

La progressione di tali lesioni al rachide ¢ ascendente con
evoluzione molto lenta e diagnosi radilogica di sacroileite etfettuata
mediamente a 8-9 anni dai primi sintomi di malattia.

Le articolazioni periferiche risultano colpite complessivamente nel
30-40% dei casi, con localizzazione prevalente distale agli arti
inferiori e con distribuzione asimmetrica. Spesso tale impegno
articolare risulta transitorio e benigno. Altre forme di artrite
periferica rilevanti nei quadri di SA mostrano interessamento delle
coxofemorali e delle spalle con evoluzione verso I’anchilosi.
L’esordio ¢ dato prevalentemente da dolorabilita in area sacroiliaca,
a riposo, e con andamento a pozussée.

Il paziente affetto da SA non ¢ un malato della nostra civilizzazione:
ricerche e reperti archeologici sulle mummie egizie, infatti, di circa
5000 anni fa hanno messo in evidenza I'esistenza di questa malattia
gia allora.

Oggigiorno, pero, si parla non solo di una grave patologia dall’esito
potenzialmente invalidante, ma anche di un costo umano, sociale e,
non da ultimo, economico, molto pesante sia per il singolo che per
I'intera comunita; un paziente con SA non rappresenta, infatti,
soltanto un costo in termini di terapia, di riabilitazione o, piu in
generale, di assistenza sanitaria. Questa ¢ solo la parte piu
appariscente e immediata dei costi: un paziente con SA rappresenta
anche un costo in termini di disoccupazione, di giornate lavorative
perse, di produttivita mancata. E’ anche causa involontaria di tutti
quei costi indiretti che la societa paga a seguito della sua malattia.

Per questo aspetto e per il fatto che tale patologia riguarda



soprattutto persone che si trovano nel pieno della fase piu attiva e
dinamica dell’esistenza, si ritiene necessario prendere in seria
considerazione anche Iaspetto psicologico: dover convivere con il
dolore e con una malattia cronica, sottoporsi periodicamente a
visite specialistiche e assumere quotidianamente farmaci, puo
risultare un grosso colpo alla stima e alla fiducia in se stessi, oltre al
ridimensionamento della quotidianita del paziente e, nella gran parte
dei casi, dei familiari di quest’ultimo.

Nella presa in carico del paziente con SA occorre quindi analizzare
la malattia seguendo il modello biopsicosociale, modello basato
sulla teoria generale dei sistemi, che ritiene giustamente che la
diagnosi medica debba considerare I'interazione degli aspetti
biologici, psicologici e sociali nel valutare lo stato di salute
dellindividuo e nel prescrivere un trattamento adeguato,
evidenziando cosi 'importanza dell’interdisciplinarieta nel campo
della ricerca scientifica e non solo, coinvolgendo tutto lo staff
sanitario.

Questo aspetto ¢ naturalmente tenuto in considerazione dal
fisioterapista, ancorché specialista nell’ambito della terapia manuale.
In questo 1 fisioterapisti, sono in vantaggio sui colleghi medict: i fili
della comunicazione, che per il medico sono un ambizioso progetto
da ricollegare, per il fisioterapista e per la natura stessa della
professione che richiede una grande interazione con il paziente, non

si sono mai interrottiZ.



LA RICERCA

Materiali e metodi

E’ stata effettuata una ricerca di articoli scientifici nelle banche dati
biomediche PubMed, PEDro e su Google Scholar. I’analisi ha
compreso lavori pubblicati nell’arco temporale compreso tra 'anno

1999 e il mese di maggio 2009, tranne che su Google Scholar dove
non sono stati posti limiti temporali.

Sono state utilizzate le seguenti parole chiave:

- in PEDro “spondylitis ankylosing AND manual therapy”

e nella subsezione “Therapy” le voci “Stretching, mobilisation,
manipulation, massage”, Published Since: 1999.

- In PubMed la ricerca ¢ stata effettuata con la seguente stringa di
ricerca, con limite di pubblicazione dal 1999 ad oggi:

"Spondylitis, Ankylosing" [Mesh] AND ("Manipulation,
Spinal"[Mesh] OR  "Manipulation, Osteopathic"[Mesh] OR
"Manipulation, Chiropractic"[Mesh] OR "Manipulation,
Orthopedic"[Mesh] OR "Musculoskeletal Manipulations"[Mesh])

In PubMed con Mesh sono state utilizzate le seguenti parole
chiave:

((("Spondylitis, Ankylosing"[Mesh] AND "Spondylitis,
Ankylosing/rehabilitation"[Mesh])) AND ("Musculoskeletal
Manipulations" [Mesh] OR ("Musculoskeletal
Manipulations/adverse  effects"[Mesh] OR  "Musculoskeletal
Manipulations/ classification" [Mesh] OR "Musculoskeletal
Manipulations/contraindications"[Mesh] OR  "Musculoskeletal

Manipulations/economics" [Mesh] OR "Musculoskeletal



Manipulations/instrumentation"[Mesh] ~ OR  "Musculoskeletal
Manipulations/methods" [Mesh] OR "Musculoskeletal
Manipulations/standards" [Mesh] OR "Musculoskeletal
Manipulations/statistics ~and  numerical  data"[Mesh] OR
"Musculoskeletal Manipulations/trends" [Mesh] OR
"Musculoskeletal Manipulations/utilization" [Mesh]))) AND
"Massage" [Mesh].

- In Google Scholar sono state utilizzate le seguentt parole chiave:
“Musculoskeletal Manipulations Ankylosing Spondylitis” senza

limiti di data.

I risultati

Oltre gli interventi farmacologici, sono diversi gli approcci
terapeutici alla SA. Tra quelli non di ambito fisioterapico possiamo
citare agopuntura’, la moxibustione® e persino lesposizione al
calore e al gas radon’ °.

Posto che la fisioterapia, intesa come esercizio terapeutico, sia
ormai universalmente accettata come parte integrante nel
trattamento della SA’, a tutt’oggi non ¢ chiaro quale protocollo sia
da privilegiare.

Una recente revisione Cochrane conclude che attualmente la
miglior combinazione terapeutica ¢ data dall’associazione di
idroterapia con fisioterapia di gruppo supervisionata®.

Alla stessa conclusione giunge la revisione proposta da van der
Linden’, evidenziando tuttavia la necessita di ulteriori ricerche per
determinare le piu efficaci modalita di esecuzione e applicazione.

Nel frattempo, i pazienti dovrebbero prendere in considerazione la



necessita di esercitarsi come parte della loro routine quotidiana.
A seconda delle loro esigenze personali e preferenze, della disabilita
e della gravita, 1 pazienti con spondilite anchilosante possono optare
per attivita non controllate da svolgere da soli (attivita ricreative o
maggiormente  “spondilite  anchilosante-specifiche”), possono
inoltre partecipare a sedute di gruppo di fisioterapia, o se
necessario seguire un corso di fisioterapia individuale o impegnarsi
in terapia termale.

In ogni caso l'auto-gestione ¢ un prerequisito per il successo.
Diversi Autori affermano che I'esercizio-terapia, deve rimanere un

101 e anche se i

pilastro nel trattamento della spondilite anchilosante
dati non sono sufficienti a determinare quale specifico programma
di fisioterapia dovrebbe essere raccomandato, i medici dovrebbero
prescrivere tali terapie non-farmacologiche, nel quadro di una
strategia di gestione di questa malattia'®,

La revisione di Nghiem e Donohue' dimostra l'importanza di
continuare a porre l'accento sulla terapia grazie anche ad un suo
potenziale effetto biologico, ma anche la necessita non ancora
risolta di un approccio standardizzato per esercitare la terapia
stessa.

Descarreaux” presenta lo studio di un caso di spondilite
anchilosante trattato con un programma di dieci settimane
composto da cinque semplici esercizi: esercizi isometrici di rinforzo
addominale, esercizi di rafforzamento dei glutei e degli ischiocrurali
(ruolo di estensione dell'anca), rafforzamento degli erettori del
rachide in decubito ventrale, esercizi di estensibilita degli erettori del
rachide e esercizi di mobilita in flessione laterale (Figura 1),

dimostrando  un miglioramento  delle  capacita fisiche



corrispondente ai risultati di altri ricercatori'* che suggeriscono che
solamente da due a quattro sessioni di esercizi per settimana
bastano per migliorare le capacita funzionali dei pazienti colpiti da

spondilite anchilosante.
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Figura 1

Nello studio clinico randomizzato di Ince ¢ co/. si cerca di definire

con piu precisione un efficace piano di esercizi multimodale
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includendo attivitd aerobica, stretching ed esercizi respiratori”,
confrontando in un programma di 12 settimane, due gruppi di
pazienti con SA entrambi in trattamento farmacologico. In
particolare il programma applicato al gruppo di esercizio consisteva
di 50 minuti di training tra cui aerobica, stretching, esercizi
respiratori, 3 volte a settimana per 3 mesi. Gli Autori riferiscono
miglioramenti significativi rispetto al gruppo di controllo ma questo
non ci aiuta molto a definire la superiorita di tale programma dal
momento che al gruppo di confronto era somministrata unicamente
la terapia farmacologia senza altre modalita di esercizio. Il campione
studiato, inoltre, di soli 30 soggetti appare al momento troppo
ristretto.

Lim ha studiato un programma di esercizi di gruppo della durata di
circa 20 minuti al giorno per 8 settimane consecutive: il programma
ha incluso esercizi di rilassamento muscolare, di flessibilita, di
rinforzo muscolare, di respirazione e correzione della postura,
ottenendo miglioramenti nelle valutazioni della capacita funzionale,
del dolore e anche del tono dell’umore'.

Altri  Autori hanno tentato di confrontare diversi approcci
fisioterapici: un #éa/ randomizzato controllato in singolo cieco
effettuato in Spagna'’ ha comparato un intervento basato su un
trattamento ‘“‘convenzionale” consistente in 20 diversi esercizi
analitici (vedi tabella 1) e un approccio fondato sui concetti della
Rieducazione Posturale Globale, RPG , comprendente anche
esercizi McKenzie e mobilizzazioni neurodinamiche (tabella 2).

La conclusione riferita ¢ che #/ gruppo sperimentale RPG ha ottenuto un
miglioramento maggiore rispetto al gruppo di controllo in quasi tutte le

misurazioni effettuate, eccetto che nella misurazione della distanza
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tragus-muro. [ dati sviluppati dal gruppo di ricerca offrono  risultati

promettenti nella gestione dei pazienti affetti da SA, ma wlteriori studi sono

necessari.
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APPENDIX 1: Conventional physical therapy intervention
Number  Position of the Patient Exercise Repetitions
1 Seated Cervical lateral flexion 2 series of 10 repetitions each one
2 Seated Cervical rotation 2 series of 10 repetitions each one
3 Seated Cervical flexo-extension 2 series of 10 repetitions each one
4 Seated Thoracic rotation 2 series of 10 repetitions each one
5 Standing Thoracic lateral-flexion 2 series of 10 repetitions each one
& Standing Thoracic flexo-extension 2 series of 10 repetitions each one
i Standing Thoracic muscles stretching 2 repetitions of 45 second each one
8 Standing Hamstring muscles stretching 2 repetitions of 45 second each one
9 Standing Castrocnemius muscle stretching 2 repetitions of 45 second each one
10 Standing Strengthening of quadriceps 2 series of 8 repetitions each one
muscle
11 Kneeling Psoas muscle stretching 2 repetitions of 45 second each one
12 Lying supine Posterior pelvic girdle gliding 2 series of 8 repetitions each one
13 Lying supine Active flexion of the upper cervical 2 series of 8 repetitions each one
spine
14 Lying supine Superior abdominal strengthening 2 series of 10 repetitions each one
15 Lying supine Inferior abdominal strengthening 2 series of 10 repetitions each one
16 Lyving supine Lumbar spine rotation 2 series of 8 repetitions each one
X7 Lying on the side Coxofemoral abduction 2 series of 10 repetitions each one
18 Lying on the side Shoulder abduction 2 series of 10 repelitions each one
19 Kneeling—hand position  Anteroposterior pelvic girdle 2 series of 10 repetitions each one
pliding
20 Kneeling—hand position  Anteroposterior lumbar and 2 series of 10 repetitions each one
thoracic gliding
Tabella 1




APPENDNXE 2. Experimental physical IntenyenBon
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Tale miglioramento sembra permanere anche nel lungo termine,

come dimostrato dagli stessi autori nel follow-up ad un anno

pubblicato successivamente'®.
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miofasciali che possono essere responsabili del sovraccarico

Figura 2 Grande
catena anteriore

articolare, agendo sull’allungamento di muscoli
antigravitari contratti o retratti all'interno di
differenti catene muscolari statiche.

La RPG ¢ un approccio globale, che ricerca la
causa biomeccanica del problema anche in
distretti adiacenti e coinvolge il paziente
attivamente nel cambiamento posturale e
gestuale. Si applica nelle anomalie strutturali
(scoliosi, iperlordosi, ipercifosi, ginocchia vare o
valghe, piedi piatti o cavi), nelle disfunzioni e
rigidita  articolari, nei deficit respiratori
(escursione toracica e diaframmatica, frequenza e
ritmo ventilatorio), nelle patologie sportive, ecc.
E’ considerata “ginnastica dolce”, adatta quindi

anche agli adolescenti ed alle persone anziane e

consiste in posture di allungamento attivo di specifiche catene

muscolari, progressive, che si sviluppano in piedi, da seduto o al

suolo. Le catene muscolari statiche sulle quali indirizzare il

trattamento sono principalmente due:

- la grande catena anteriore - catena miofasciale formata dal sistema

sospensore del diaframma e dei viscert, lo sterno-cleido-mastoideo,

il muscolo lungo del collo, gli scaleni, i pilastri del diaframma, I'illeo-

psoas e la fascia iliaca, gli adduttori pubici e il tibiale anteriore (Fig.

2);

- la grande catena posteriore - catena miofasciale formata dai muscoli

spinali, 1 pelvi-trocanterici, il grande gluteo, gli ischio-crurali, il

popliteo, il tricipite surale e 1 muscoli plantari (Fig. 3).
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Ad esse si aggiungono, in relazioni diverse, alcune catene muscolari
accessorie.

Il lavoro attivo ¢ il requisito indispensabile affinché si possa
realizzare il rilasciamento tonico dei muscoli accorciati sfruttando il
riflesso miotatico inverso e tutte le correzioni

possano venire integrate dai meccanismi automatici o
deputati al controllo della postura e della miglior
gestualita. La ricerca delle correzioni deve avvenire
coscientemente, senza dolore o con un minimo
dolore facilmente gestibile dal paziente, attraverso
interventi  anche  manuali, per  favorire
'allungamento, nel senso longitudinale, dei muscoli
contratti o retratti all’interno delle catene muscolari
accorciate.

Ai lavori di Fernandez-de-las-Penas e dei suoi

collaboratori, dunque, ne sono seguiti altri pit
recenti volt a investigare 'approccio secondo i Figura3 Grande
catena posterlore
dettami del’RPG.
In una revisione sistematica prodotta nel 2007 da Autori italiani'’
sono stati selezionati 9 studi clinici, che hanno evidenziato I'utilita
della RPG per il trattamento di alcune patologie muscolo-
scheletriche e reumatiche, in particolare nella Spondilite
Anchilosante, nell’ernia discale e nella lombalgia acuta e cronica.
Tuttavia la scarsita di trial sperimentali su larga scala e
metodologicamente rigorosi non consente di trarre conclusioni
certe ma, come spesso accade, stimola ad ulteriori ricerche in

questo ambito.
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Sembra assodato, comunque, che un approccio globale sia piu
efficace per i pazienti con spondilite anchilosante, rispetto ad
esercizi analitici, come ¢ stato riportato anche da un’altra revisione

sistematica di Ribeiro e coll.?.
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LA TERAPIA MANUALE

Per quanto riguarda la terapia piu propriamente di tipo manuale,
bisogna innanzi tutto chiarire cosa si intende con tale definizione.
“Trattamento dei disturbi della salute di varie eziologie attraverso
un intervento di tipo fisico, effettuato con le mani” ¢ evidentemente
riduttivo anche specificando che 1 trattamenti di tipo fisico
includono il massaggio, la mobilizzazione dei tessuti molli, le
tecniche di rilasciamento miofasciale, le tecniche craniosacrali, e la
mobilizzazione-manipolazione delle articolazioni.

Maggior specificita ce la fornisce I'IFOMT (International
Federation of Orthopaedic Manipulative Therapists) con la
definizione proposta nel 2004, a Cape Town (Sud Africa): “la
Terapia Manuale Ortopedica ¢ un’area specialistica della fisioterapia
per la cura delle patologie neuromuscolo-scheletriche, basato sul
ragionamento clinico, utilizzando approcci di trattamento che
includono tecniche manuali ed esercizi terapeutici. Racchiude, ed ¢
guidata, dalle prove di efficacia scientifiche e cliniche disponibili e
dalla struttura biopsicosociale di ogni singolo paziente”.

Una definizione ben strutturata, come ci spiega Frosi', che
inquadra la terapia manuale allinterno del mondo medico
scientifico e la identifica come parte integrante della fisioterapia,
allontanandosi dalle diverse medicine alternative che hanno scarse
“evidenze” in letteratura

Volendo porre attenzione alla specifica componente manipolativa
delle cosiddette “tecniche manuali”, bisogna sottolineare il fatto che

attualmente la letteratura fornisce risposte contrastanti.
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Se la fisioterapia, con esercizi quotidiani, ¢ obbligatoria per i
pazienti con spondilite anchilosante al fine di prevenire la deformita
della colonna vertebrale, in particolare al collo, I'atto manipolativo ¢
spesso considerato potenzialmente pericoloso™, per quanto stia
diventando un trattamento diffuso nella terapia
del mal di schiena e del collo™.

Sebbene la popolazione in generale consideri innocui trattamenti
chiropratici, che nel trattamento manuale danno enfasi
all’applicazione del thrust, alcune indesiderate complicazioni sono
state riportate, come ictus o mielopatia®, lesioni al midollo spinale,
aggravamento dei sintomi relativi all’ernia del disco intervertebrale,
lussazione o fratture della colonna vertebrale, dissezione della
carotide”, lesioni all’arteria vertebrale®® con diminuzione
dell’apporto ematico cerebrale: in quest’ultimo caso, alcuni Autori
negano una correlazione tra manipolazione e variazioni della
velocita del flusso ematico nell’arteria vertebrale dopo la terapia di
manipolazione spinale, per quanto lo studio presentato ¢ stato
effettuato su un campione di volontari sani’’. In generale sembra
che il rischio di incidenti cerebrovascolari dopo manipolazione
cervicale ¢ basso, considerando l'enorme numero di trattamenti
effettuati ogni anno, e comunque di molto inferiore al rischio di
gravi complicazioni associate con un intervento chirurgico,
generalmente accettate. A condizione che vi sia una forte
indicazione per la manipolazione cervicale, Licht ritiene che il
rischio in questione ¢ accettabilmente basso e che il timore di gravi
complicanze & fortemente esagerato™.

Il rischio di complicazioni ¢ stato valutato essere 1 su 40.000

manipolazioni per complicazioni lievi e 1 su 400.000 / 1.000.000

18



per complicazioni serie. Nessuna complicazione neurologica seria
fu riportata durante 1 anno fra 460 medici con
approssimativamente 150.000 manipolazioni cervicali effettuate.
Questi numeri sono chiaramente speculativi perché basate su un
assunto ipotetico del numero di manipolazioni compiuto™.
Probabilmente, pero, l'approccio manipolativo al paziente con
spondilite anchilosante richiede altre considerazioni.

Ci sono numerosi commenti in letteratura sul perché i pazienti con
SA non devono essere manipolati. L'osteoporosi spesso
accompagna la SA e fratture occulte possono essere comuni™.

L'uso di corticosteroidi non ¢ di prassi nella terapia della SA, ma
quando viene utilizzato per problemi concomitanti, 'osteoporosi
puo esserne aggravata per cui tale informazione deve essere
richiesta.

La manipolazione ¢ comunemente controindicata in caso di
inflammazione acuta delle articolazioni, perché prolungherebbe i
sintomi e ritarderebbe la guarigione, ma non lo ¢, secondo
Pesperienza di alcuni Autori, nella fase subacuta o cronica’’.

La complicanza piu seria ¢ la rottura del legamento traverso con
dislocazione dell’atlante ma per la scuola chiropratica la presenza di
artriti sistemiche, come la spondilite anchilosante, ¢ solo una
controindicazione relativa alla manipolazione con thrust. In questi
casi viene raccomandata una radiografia in flessione del tratto
cervicale per evidenziare un eventuale aumento dello spazio atlanto-
odontoide: misure superiori ai 5 mm nei bambini e 3 mm negli
adulti sono indicative di uno spostamento anteriore dell’atlante

sul’asse e siccome questo rende possibile una lussazione con

19



compressione mediale del midollo, lo spostamento diventa una
controindicazione assoluta alla manipolazione™.

Per questi motivi ai pazienti con SA ¢ talvolta consigliato di evitare
tale terapia da parte del personale medico™.

Dai neurochirurghi, ad esempio, vengono riportati case report sui
rischi manipolativi in pazienti con SA, come quello riportato da
Liao™ in cui un paziente di 66 anni, da tempo sofferente della
malattia, con colonna avente aspetto a “bamboo” e rigidita cervicale
con postura cifotica, proprio a causa della sensazione soggettiva di
rigidita si ¢ sottoposto a una seduta di medicina tradizionale cinese
con manipolazione definita “chiropratica”.

Nel corso di un esercizio di estensione passiva del collo, che gli
Autori non descrivono nel dettaglio, il paziente ha avuto una
esperienza straziante di dolore al collo acuto, associato ad un
sensazione di formicolio in entrambe le mani dopo un clic
soggettivamente percepito al collo.

Anche se lentamente, egli poteva camminare senza sostegno dopo
la manipolazione, ma un crescente intorpidimento al tronco e
debolezza in entrambe le gambe peggioro progressivamente la
situazione dopo 2 giorni dalla manipolazione.

Tuttavia, egli non prestd particolare attenzione alle anomale
sensazioni del tronco fino al 1 settimana dopo, quando si sviluppo
una tetraparesi con ritenzione urinaria.

Le immagini dimostrarono una frattura instabile a livello di C6

(tigure 4 e 5).
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Certamente il trattamento manipolativo richiede una particolare
attenzione e cura nella valutazione e nell’anamnesi, anche per il
rischio della presenza di fratture misconosciute.

Nell’aprile del 2007 sul Journal of Clinical Rheumatology™ & stato
riferito un caso di minor cervical trauma esitato fatalmente, in un
paziente  anziano  affetto da  spondilite  anchilosante.
Successivamente a un leggero trauma, una scivolata sulla propria
barca, il paziente riferi un persistente dolore al collo. Dopo circa 1
mese si presento all’ospedale con segni di disartria.

L’esame neurologico evidenzio una deficit del XII n.c.

L’esame Rx confermo 1 risultati tipici di SA, con calcificazioni
legamentose, una tipica "colonna vertebrale a bambu", e grave
osteoporost.

Alla TC si evidenzio una massa su C1.

Alla RM uno spostamento del midollo posteriormente.
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Venne ricoverato in neurochirurgia e operato per la rimozione della
massa che pero in fase intraoperatoria si rilevo solo una formazione
ossea callosa con del tessuto di granulazione, confermato con il
successivo esame patologico. Nessun tumore. Venne dimesso ma
dopo 16 giorni si ripresento per una progressiva disfagia.

Una revisione della TC iniziale evidenzio una precedente,
non riconosciuta, frattura comminuta dell’arco anteriore sinistro
di C1 con fratture bilaterali nella parte posteriore.

Scansioni TC furono ripetute in ospedale
dimostrando una quasi completa separazione anatomica dell’atlante
(C1) dalla zona  occipitale con uno  spostamento
posteriore dell’arco dell’” atlante nella zona del forame magnum. Un
progressivo peggioramento porto alla morte il paziente dopo 12
glorni.

Gli autori riferiscono che la combinazione di estrema osteoporosi
connessa a lunga storia di SA e uso di corticosteroidi, con un
relativamente  piccolo  trauma, ha  portato ad  una
frattura occulta con conseguente formazione di callo, che ¢ stato
interpretato inizialmente come una possibile neoplasia.

Forse la  calcificazione dei legamenti interspinosi  ha
temporaneamente impedito una immediata sublussazione, ma alla
tine la situazione ha portato a ulteriori catastrofiche instabilita con
completa  sublussazione occipito-cervicale sulla destra e
sublussazione C1-2 sulla sinistra. In questi casi un intervento
precoce con immobilizzazione sarebbe potuto essere “salva-vita”.
Possiamo solo immaginare, invece, le conseguenze di una eventuale

mobilizzazione o manipolazione effettuata in studio sul paziente
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basandosi solo su una generica diagnosi di “cervicalgia” e senza
effettuare una ragionata raccolta anamnestica.

Per quanto quella descritta sia una complicanza piuttosto rara deve
dunque servire da monito nell’approccio al paziente con spondilite
anchilosante, specie se con una lunga storia di malattia e presenza di
comorbidita. Inoltre, ¢ da tempo consolidata la consapevolezza che
tali pazienti sono suscettibili di fratture cervicali per traumi minori,
inclusi eventi che essi stessi stentano a ricordare™ 7.

Ma piu in generale tutta la colonna di questi pazienti ¢ soggetta a
fratture anche dopo banali traumi®. Diversi autori hanno
dimostrato che i pazienti con spondilite anchilosante hanno un
rischio di frattura quadruplicato durante il loro ciclo di vita rispetto
a individui sani”,

Durante la progressione della malattia, la colonna vertebrale diventa
sempre piu sensibile ai traumi, eventualmente anche dopo impatti a
bassa energia®’ *' .

Inoltre, a causa della configurazione instabile della frattura, i
pazienti inizialmente asintomatici possono dare luogo a
deterioramento neurologico dopo spostamenti non protetti o
manipolazioni®.

1. ¢i evidenzia che un

Uno recente studio di Westerveld e col
ritardo nella diagnosi di frattura si puo verificare frequentemente:
nel loro campione di 345 pazienti con SA in ben 59 la frattura non
¢ stata diagnosticata entro le 24 ore dopo il trauma.

In 31 pazienti (52,5% di questi 59 pazienti), la frattura ¢ stata non
riconosciuta tempestivamente dal medico (“ritardo del medico”),

mentre 28 pazienti (47,6%) hanno ritardato la loro decisione di

cercare attenzione medica (“ritardo del paziente”).
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I ritardo del paziente puo essere stato
causato da preesistente dolore alla schiena non immediatamente
distinguibile dal dolore da frattura. Infatti, in alcuni casi ai pazienti
non ¢ nota la presenza di sintomi a seguito della frattura fino a
quando non si verifica un brusco deterioramento neurologico®
Questo fenomeno ¢ denominato “pausa fatale” a causa del ritardo
nello sviluppo di deficit neurologici. I’assenza di grandi traumi nella
storia del paziente puo anche portare a un ritardo del medico dal
momento che le fratture della colonna vertebrale si sospettano
meno dopo una banale caduta.

La maggior parte dei pazienti, infatti, subiscono fratture per traumi
a bassa energia e nella maggior parte dei casi il meccanismo consta
in una caduta nel passaggio standing/ sitting.

Nel gia citato studio di Westerveld in 11 pazienti fratturati non vi ¢
alcun ricordo del trauma e la maggior parte della lesioni ¢ stata
riscontrata a livello cervicale (81,2%); fratture della colonna
vertebrale toracica sono state descritte nel 10,7% dei casi e nel 7.8%
a carico dei segmenti lombari.

L’iperestensione ¢ stata la causa piu frequente di frattura,
rappresentando il meccanismo traumatico in 96 pazienti con SA
(74,4% dei 129 casi segnalati). Fratture da flessione si sono
verificate in 20 pazienti (15,5%), da compressione in 6 persone

(4,7%) e da rotazione in 7 (5,4%).

Cervical Thomcic Lumbar Sacmal Taotal
Extenzion 6R (HE.05) 15 {93.7%) 12 {100%:) P {105 Q6 (T4.45%)
Flexion 20 (20.05) ] 0 LI M1 {15.5%)
Compression 55305 I {6.3%) i L 6 4.75%])
Rotation T 0% LK i il T i53.4%])
Total (L1 4] 16 i2 1 I {15%)
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E’ da sottolineare, inoltre, che le radiografie di pazienti con SA
possono essere di difficile interpretazione a causa di patologiche
modifiche ossee preesistenti®, come una grave osteoporosi,
comune per la spondilite anchilosante.

Anche Tinsufficienza vertebro basilare ¢ da considerare tra le
possibili complicanze neurologiche da esaminare attentamente: le
arterie vertebrali, a causa del loro peculiare percorso nella regione
cervicale, risultano in questi pazienti in uno stato precario, anche in
assenza di instabilita cranio-spinale.

Sharma e coll. considerano in questi casi il trattamento
manipolativo cervicale un azzardo"’.

Dickinson e co-autori® descrivono una insolita e interessante
complicazione di dissezione arteriosa vertebrale bilaterale in un
paziente con spondilite anchilosante a seguito di trattamento
mediante trazione cervicale, eseguita in ospedale. Come gli autori
notano, la dissezione arteriosa vertebrale puo essere spontanea, ma
pit spesso ¢ associata ad un trauma diretto sull'arteria. La
meccanica lesiva proposta in questo caso sembra plausibile, anche
se la maggior parte delle dissezioni traumatiche comportano un
certo grado di vigorosa rotazione. Nonostante la diagnosi
tempestiva e appropriata gestione medica, in questo caso, il paziente
ha sviluppato un infarto del tronco cerebrale. Questo case report ¢
importante per ricordare, come sottolineato nell’articolo, che la
trazione cervicale puo essere pericolosa soprattutto in presenza di
lesioni che coinvolgono la parte superiore della colonna vertebrale
cervicale e la base cranica, e che 1 pazienti con spondilite
anchilosante hanno un aumentato rischio di complicazioni legate

alla lesione della colonna vertebrale: in particolare, come gia detto, ¢
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proprio la colonna cervicale il pit comune sito di fratture®”. La
diagnosi puo essere difficile, perché spesso si verificano fratture
dopo un trauma banale che puo anche essere trascurato.

Tuttavia 1 chiropratici riferiscono effetti favorevoli anche in casi
avanzati di malattia, anche se con un approccio pragmatico che
integra un trattamento manipolativo con tecniche di riabilitazione
attiva indirizzate a ridurre i dolore, la perdita funzionale,
ottimizzando la qualita di vita.

Dal Canada, Shawn™ propone un caso clinico di SA trattata con
esercizi propriocettivi su pallone e manipolazioni in area lombare,
toracica e cervicale con frequenza quindicinale tranne nelle fasi
acute in cui venivano effettuate gentle mobilization entro la tolleranza
del paziente. Inoltre veniva utilizzato lo stretching nei confronti dei
muscoli posturali e le PNF avvalendosi delle tecniche specifiche di
tenuta-rilassamento e contrazione-rilassamento.

La manipolazione ¢ praticata principalmente da chiropratici,
osteopati e terapisti manuali ed ¢ uno dei trattamenti alternativi piu
comunemente utilizzati per le malattie reumatiche e le disfunzioni
muscolo scheletriche di origine meccanica. La manipolazione ha
dimostrato di diminuire i dolori articolari e normalizzare la
funzione. I meccanismi d'azione, tuttavia, non sono ben compresi’ .

52 53

Si ipotizzano effetti fisiologici sul tono muscolare™ >, sul sistema

54 55 56 57 58 59

nervoso , sul sistema cardiocircolatorio® '

(anche se
non tali da fornire riscontri nella terapia dellipertensione®), sui
fattori inflammatori® e sulle pressioni intra articolari® o intra
discali, per quanto sia da dimostrare che questo sia il meccanismo

alla base del beneficio percepito dal paziente“ o7,
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Teorie correnti propongono anche uno squilibrio di attivita
muscolare come fonte di dolore che puo essere alleviato attraverso
azioni riflesse indotte dall’atto manipolativo®.
I ricercatori sono ancora alla ricerca della risposta alla domanda
specifica: "La manipolazione ¢ efficace nel trattamento dei disturbi
muscolo-scheletrici e reumaticir"
La maggior parte delle tecniche manipolative indicano che sono
benefiche per schiena e dolore al collo, quando confrontate con
nessun trattamento o placebo. In studi comparativi nei confronti di
altre tecniche, come la terapia fisica, l'istruzione, la mobilizzazione o
l'esercizio, non emerge comunque una netta superiorita per la
terapia manipolativa®”. Pertanto, si dovrebbe concludere che queste
tecniche devono far parte di un programma globale di trattamento.
In particolare, le tecniche manuali sono utili nelle condizioni
dolorose come un mezzo per rompere il ciclo di dolore e per
aumentare la tolleranza agli esercizi o ad altri approcci educativi.
La letteratura offre, dunque, altri casi di integrazione tra diverse
tecniche fisioterapiche e manipolative.
Rose e Kim" riferiscono un caso di SA trattato per 12 settimane,
con frequenza bisettimanale. La seduta, di circa 45 minuti,
consisteva in:
. stimolazione elettrica dei muscoli paravertebrali (80-120 MHz)
leggeri adattamenti chiropratici al tratto mediotoracico con
paziente prono
. mobilitazioni di grado 3 delle articolazioni sacro iliache, lombari e
toraciche basse, con i paziente in decubito laterale,

30 volte su ogni lato
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mobilizzazioni di grado 3 della colonna cervicale, con il
paziente in posizione supina, 30 volte su ogni lato
. cinque minuti di massaggio con un analgesico in crema
. estensioni McKenzie per il tratto lombare, 1 set di 10 ripetizioni
Il trattamento ¢ stato integrato con consigli volti a indurre
cambiamenti nello stile di vita per ridurre l'insorgenza di
esacerbazioni future. Il paziente ¢ stato incoraggiato a nuotare per
l'esercizio aerobico e la mobilitazione generale due volte alla
settimana e gli ¢ stato consigliato di aumentare il suo apporto di
frutta, verdura, cereali integrali e pesce per sostituire la carne. Infine
sono stati mostrati esercizi di stretching da effettuare a domicilio
per gli erector spinae, i trapezi, gli elevatori della scapola, i
romboidi, 1 polpacci e i tendini d’Achille, i piriformi, i pettorali e la
banda ileotibiale.
Rutherford e coll.”' presentano il case report di un paziente di 34 anni
con spondilite anchilosante, diagnosticata da oltre dieci anni.
La wvalutazione posturale nel piano sagittale dimostrava una
moderata anterioriorizzazione della testa con un aumento della
cifosi toracica superiore. La palpazione regionale della muscolatura
evidenziava contratture a trapezio, romboidi, intercostali, e
paraspinali  bilateralmente. Il range di movimento attivo della
colonna vertebrale toracica era conservato, ma in genere doloroso.
L’espansione del petto ¢ stata misurata in 1,5 cm.
L’ampiezza del movimento del rachide lombosacrale ¢ stata valutata
utilizzando la distanza “dito-pavimento” ed ¢ stata misurata in
10 cm. Dolore alla palpazione dei segmenti vertebrali e della

sacroiliaca. Test neurologici negativi.
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Fu intrapreso un piano terapeutico comprendente la terapia dei
tessuti molli cervicali e della muscolatura paraspinale toracica
associato a terapia manipolativa alla colonna cervicale inferiore,
toracica e lombare.

La terapia manipolativa spinale alla colonna cervicale non fu
utilizzata nei segmenti C0-C1, C1-C2 e C5-6 a causa dell’aumento
dell’interspazio atlanto-odontoideo, misurato in 3 mm. in flessione,

e all’anchilosti delle vertebre C5-C6 (Figura 06).

Figura 6

La manipolazione toracica consisteva in diversificate procedure di
compressione anteriore-posteriore e a livello cervicale inferiore e
lombare in rotazione.

Furono compiute anche mobilizzazioni antero-posteriori delle
costole.

Correnti di interferenziali furono usate per controllare il dolore e

facilitare le manipolazioni e mobilitazioni.
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I paziente fu trattato 3 volte alla settimana per ben 18 settimane e
alla conclusione gli autori riscontrarono un miglioramento degli
indici utilizzati come misure di outcome, il Bath Ankylosing
Spondylitis Disease Activity Index (BASDATI) e il Bath Ankylosing
Spondylitis Functional Index (BASFT).

Naturalmente viene spontaneo chiedersi se non esista una via
economicamente piu favorevole nella gestione del paziente con SA,
ma del resto questo non era lo scopo dello studio citato.

Ad ogni modo anche questi autori ci ricordano che tali pazienti
possono trovarsi in fasi inflammatorie acute della malattia e gli
orientamenti delle linee guida al trattamento chiropratico in tali casi
ne sconsigliano la manipolazione. Inoltre l'osteoporosi puo
verificarsi in una fase precoce della malattia, con predisposizione ad
un aumento delle fratture traumatiche e un aumento del rischio di
compressione midollare traumatica che si stima essere 11 volte
maggiore nella popolazione con SA rispetto alla popolazione in
generale

Un recente lavoro prospettico, randomizzato e controllato
di Widberg , Karimi e Hafstrém, ha rilevato che un programma di
otto settimane comprendente autotrattamento e mobilizzazione
manuale per 1 ora due volte a settimana migliora espansione della
gabbia toracica, la postura della colonna e la mobilita e tale

miglioramento permane anche nei quattro mesi di follow-up’
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CONCLUSIONI

Dalla revisione della letteratura effettuata appare evidente che, ad
oggi, anche se non esistono chiare evidenze scientifiche che
permettono di privilegiare un trattamento rispetto ad un altro, la
terapia fisioterapica svolge un ruolo cardine nella gestione della
spondilite anchilosante.

Una revisione Cochrane del 2005 evidenzia questa indicazione, per
quanto non sia ancora chiaro quale protocollo di trattamento
dovrebbe essere raccomandato per la gestione
della SA.

La malattia porta ad una progressiva riduzione della qualita di vita
per cui una diagnosi e un trattamento precoce, farmacologico e
riabilitativo, si rivelano importanti per garantire il miglior outcome.

II mantenimento di buone performance mototrie puo essere
garantito da una adeguata educazione e da un costante programma
di esercizi.

Sulla tipologia di esercizi esistono, dunque, diverse proposte: alcuni
RCT propongono un approccio basato sulla Rieducazione Posturale
Globale ma, come nello studio di Fernandez-de-las- Penas il
numero esiguo di soggetti esaminati (quarantacinque) non
garantisce forza sufficiente all'ipotesi indagata. Inoltre, la durata di
ben 4 mesi del trattamento supervisionato da un fisioterapista
esperto scopre il fianco a possibili critiche dal punto di vista
dell’economia di gestione.

L’autotrattamento  domiciliare sembra garantire un buon

compromesso nel rapporto costo benefici.
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In letteratura vengono anche riportati casi clinici in cui viene attuata
una integrazione tra fisioterapia convenzionale e terapia
manipolativa, ma la gia citata revisione Cochrane ci informa che
approcci come “manual therapy, -electrotherapy, and information and
education programs” necessitano di ulteriori studi.

Anche il recente studio randomizzato di Widberg e coll. (2009),
volto a valutare Tefficacia di un trattamento di mobilizzazione
manuale nel migliorare I'espansione toracica giunge a conclusioni
positive ma risulta anch’esso limitato nel campione (trentadue
pazienti). Inoltre la comparazione effettuata su un gruppo di
controllo che non ha effettuato alcuna terapia evidenzia la
superiorita della metodologia proposta solo nei confronti di
“nessun trattamento”.

Al momento, dunque, sono principalmente reperibili solo cnical
cases in cui I'accento viene posto sul trattamento manipolativo con
thrust di scuola chiropratica.

L’approccio manipolativo ¢ da diversi autori considerato un
azzardo data la presenza nel paziente con spondilite anchilosante di
diversi fattori di rischio e di comorbidita, ma da una piu attenta
analisi si puo evincere che conoscendo, ricercando ed escludendo
tali fattori anche tale trattamento puo essere effettuato.

In generale, comunque, il miglior approccio conservativo alla
gestione della malattia sembra essere dato da una generica
indicazione alla mobilita, supervisionata dal terapista o anche
associata a tecniche manuali ma, soprattutto da una successiva
regolare, ripetuta, durevole e motivata attivita motoria autogestita,
domiciliare o sportiva, valutata in base alle problematiche e alla

patologia di ogni singolo individuo.
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SITOGRAFIA

Associazione ltaliana per la Lotta alla Spondifitgchilosante
http://www.spondilite.it/

Associazione ltaliana Spondiloartriti
http://www.aispaitalia.it/

Spondylitis Association of America
http://www.spondylitis.org/

The Ankylosing Spondylitis Support Forums
http://www.kickas.org/

Radon terapia nella Galleria curativa di Gastein
http://www.gasteiner-heilstollen.com/it/

Rieducazione Posturale Globale
http://www.rpg-souchard.com

International Federation of Orthopaedic Manipulatitherapists
http://www.ifomt.org/ifomt
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