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ABSTRACT

Obiettivi. Lo studio si propone di effettuare una revisiodella letteratura

riguardante le caratteristiche anamnestiche ectlendi differenziazione tra i quadri
sintomatologici di PGP e LBP, sottolineando i dsrepercorsi diagnostici e la
possibilita di trovarsi in presenza di una “combireyndrome” che vede coinvolte
entrambe le due patologie. Ha I'obiettivo ultimangu di identificare quei segni e
sintomi espressione di problematiche importantiinédrno di quel complesso

processo clinico decisionale chiamato diagnoseditfiziale.

Materiali e metodi. E stata eseguita una revisione sistematica dettaratura
condotta consultando le banche dati elettronicHeuiiMed. Le keyworlds utilizzate

sono state: “low back pain”, “red flags”, “differea diagnosis”, “pelvic girdle pain”,

1 [1] ” 11 1 11

“pregnancy”, “combined syndrome”, “pelvic girdleipgregnancy”, “low back pain
diagnosis”, “lumbopelvic pain”, “pregnancy relatpdlvic girdle pain”, “diagnosis”,
“classification” combinati tra loro in stringhe dicerca contenenti gli operatori

booleani “AND” e “OR”. Sono stati selezionati 1@gt su 26, risultati idonei per il

raggiungimento dell’'obiettivo preposto, che riguarano I'argomento di PGP/LBP.

Risultati. Sono stati reperiti vari studi (revisioni, stutlicoorte etc..) rispondenti ai
criteri di inclusione, che prendessero quindi imsiderazione |'argomentazione

riguardante il PGP, il LBP e la sindrome combin@®&P + LBP). Alcuni si sono
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concentrati sui fattori predittivi per l'insorgendaLBP o PGP, altri sull'analisi dei
fattori implicati nella persistenza delle due sordi, altri ancora, quelli piu

interessanti per noi, hanno focalizzato la loreratone sulla differenziazione delle
due sindromi, in ambito gestazionale o meno, fazahdosi anche sulla possibile
presenza della concomitanza delle due sindrdwaille banche dati elettroniche
esplorate sono stati reperiti un numero totale @liaticoli, 10 dei quali erano
rispondenti ai criteri di inclusione ed esclusios@vraesposti. Inoltre sono state

incluse le Linee Guida sul PGP e sul LBP.

Conclusioni. Gli studi selezionati mostrano un sostanziale atxoell'impostazione
di una diagnosi differenziale svolta attraverseesttdi provocazione e funzionali
(ASLR) ed attraverso una storia clinica completdésdel dolore, caratteristiche ed
intensita, alcuni parlano di disabilita risultaeteli fattori provocativi). Tutti gli studi
si sono concentrati sull'esame clinico come maggparametro di diagnosi. Questo
approccio ha uno scopo di diagnosi differenzialeead accordo con le piu recenti
guidelines; la presenza di PGP puo essere ricescdtadopo aver escluso le cause
lombari e dopo aver constatato che il disturbo groducibile attraverso i test
funzionali e provocativi . Nonostante gli accomdig ancora la mancanza di evidenze
per supportare I'associazione tra la rispostasaidinici, la localizzazione del dolore

e la disabilita.
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INTRODUZIONE

Le linee guida sono informazioni che vengono syhfp sistematicamente per
assistere i clinici nella gestione dei pazientsd=definiscono, in maniera generica, la
procedura, ma l'esecuzione della stessa spettasiatefapista sulla base delle
competenze scientifiche dallo stesso acquisitde dalidenze fornite da altre linee

guida e dalle prospettive del paziente.

LUMBOPELVIC PAIN

Il Low Back Pain e la piu comune complicanza nelbane in gravidanza, avendo
anche un grosso impatto nella loro qualita di v@aesto problema e stato affrontato
per tanto tempo ed e stato descritto da Hippocratesalius, Pinean, Hunter,
Velpeau e molti altri. Nel 1962 Walde fu il primbe ha riconosciuto le differenze
tra PGP e Lumbar Pain (LP). Piu tardi Ostgaardl.ebhanno impostato i criteri di
differenziazione tra queste due situazioni. E sttmato che circa il 50% delle
donne in gravidanza soffrono di qualche tipaldiore lombopelvicodovuto ad una

serie di fattori che possono essere meccanici, mafo altro [8].

Rientrano nella piu generica definizione di Lumbejge Pain (o dolore
lombopelvico) due differenti patterns patologitiPGP e il LBP. Un piccolo gruppo

di donne in gravidanza soffre di sindrome combirfateombined syndrome).
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Si notera che le due sindromi (LBP e PGP) hannbekamenti in comune, da cui ne
deriva il desiderio se non il bisogno di dover cios a distinguerle per arrivare ad
una corretta diagnosi differenziale e quindi rivs@d effettuare una corretta gestione
del problema muscolo-scheletrico, inquadrare |alpgia e proporre un adeguato

trattamento fisioterapico.

Per quanto concerne il LBP le linee guida ci indecahe e il problema principale di
salute e socioeconomico in Europa. Ne e tipicamextetta la popolazione di
lavoratori ed € associato all'elevato costo nell'ds cure, assenza dal lavoro e
disabilita. E usualmente definito come un doloee l&r dodicesima costa e la linea
glutea inferiore, mentre il PGP e definito comedaiore compreso tra la cresta iliaca
posteriore e la linea glutea inferiore, in partirel nelle vicinanze dell'articolazione
sacro-iliaca. Il dolore puo irradiare nella regigrasteriore della coscia e puo essere
associato anche a dolore a livello della sinfidipa. Si associano pure una diminuita

capacita di cammino, sedersi o stare in piedi [11].
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IL PELVIC GIRDLE PAIN (PGP)

Delle linee guida sul PGP sono state sviluppateVdatking Group 4 nel contesto
della redazione delle linee guida sul LBP, publiicdalla European Commission,

Research Directorate-General, Department of Paiogrdination and Strategy.

Si é arrivati alla conclusione che il PGP e unac#jpa forma di LBP, che puo
presentarsi separatamente o in presenza di LB® sad diagnosi deve essere fatta
solo dopo aver escluso cause lombari. Inoltre iIPR§&neralmente € presente in
relazione alla gravidanza, a traumi o ad artritesteoartrite. | fattori di rischio che
con maggior probabilita possono concorrere nelldugpo di un PGP durante la

gravidanza sono una storia di LBP o un trauma gellai precedenti [11].

Eziologia PGP

E un dolore muscolo-scheletrico, definito come dalére al cingolo pelvico”, con il
fine di distinguerlo dai dolori di carattere gintgici ed urologici.
Nell'individuazione di un PGP si rende necessaepet presente che esistono
condizioni particolari che si devono manifestarenaUgrossa fetta di PGP ha
un'insorgenza nelle donne gestanti o che hannonappartorito. Infatti durante la
gravidanza vi e il rilascio di relaxina, un ormariee aumenta la lassita dei legamenti

provocando quindi un aumento del ROM nelle artiziolai pelviche tale da non dare
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un'ottimale stabilita e indurre l'insorgenza di diaioni dolorose. Il periodo di
insorgenza del PGP nelle gestanti avviene maggmenéntorno alla 367/40"
settimana, piu raramente intorno alla 12, e temdsolversi spontaneamente con |l

parto [11].

Epidemiologia

L'epidemiologia di questa sindrome puo far notdre c'e un'ampia variazione tra
I'incidenza del 4% e la prevalenza del 76%. La @lenza si abbassa al 7% gia nei
primi tre mesi post-partum. | fattori di rischio questa sindrome sono gli episodi
precedenti di LBP e/o traumi alla regione pelviQau di seguito verranno proposti
alcuni studi, tratti dalle linee guida europee B@P, redatti per meglio capire la
diagnosi e la prevalenza di questa sindrome, divisdue percorsi distinti, uno non

relativo a gravidanza un'altro pregnancy-related PGP [11].

Pelvic Girdle Pain non-related pregnancy

Schwarzer et alhanno studiato 100 pazienti con LBP 43 dei quahno riferito

dolore alla SIJ. Dopo una iniezione di anestetwatarticolare della SI1J, 13 di

questi pazienti hanno avuto sollievo. In questdlistd'iniezione intra-articolare e
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stata usata come un criterio di diagnosi per detema se i pazienti soffrivano di

dolore alla SIJ.

Petersen et ahanno investigato su una popolazione di 90 paziemtuti per un

trattamento specialistico per un LBP. Sulla baskad&oria di questi pazienti e
attraverso I'esame clinico si e arrivati alla cas@ne che nel 13% di questi pazienti

il dolore era localizzato nella SIJ.

Fino ad oggi non esistono studi epidemiologicidiali gruppi di pazienti esaminati
finora sono stati appositamente selezionati e qummh rappresentativi della
popolazione generale. | test diagnostici usatiuesti studi non soddisfano i criteri di
affidabilita e validita e la maggior parte di questst non esaminano il cingolo

pelvico come un'unita funzionale [11].

Pregnancy-related Pelvic Girdle Pain

Molti studi hanno tentato di descrivere l'incidengala prevalenza del PGP in
gravidanza. Tuttavia ottenere un quadro precisiffieilg perche l'incidenza riportata
e la prevalenza del PGP e LBP in gravidanza va4dal 76,4%. Ci sono diverse
ragioni alla base di questa grande variazione. ésmmpio, alcuni studi sono
prospettici e altri retrospettivi. Un altro problara la procedura diagnostica: in alcuni

studi I'esame ci da la diagnosi, in altri la statiadolore pelvico e sufficiente per

8
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formulare una diagnosi, e in altri ancora sonoieisth entrambi una storia e un esame
clinico prima di diagnosticare a una donna un P@#altro fattore di complicazione
e la mancanza di una definizione della localizzazialel dolore: alcuni studi
specificano LBP, altri PGP, alcuni non specificalerea e alcuni descrivono
entrambe le situazioni. Inoltre molti dei testiashti negli studi non sono stati testati
scientificamente, o hanno dimostrato di avere scaffidabilita e validita inter-
esaminatore. A causa di questi problemi metodolpogiauesta relazione sono stati
inclusi solo quei studi prospettici che presentavan'area del dolore nella zona
pelvica e in cui la diagnosi viene confermata da storia di dolore e da un esame

clinico [11].
Sono stati identificati 4 studi con queste caréattiehe:

Albert et al.hanno eseguito il piu grande studio prospettite el periodo di un
anno ha incluso 2,269 donne in gravidanza che state esaminate e presentavano
una storia di dolore alla 33esima settimana diagesbhe. Le donne, riportando un
dolore quotidiano nell'articolazione sacro-iliacami@rmabile dalla positivita ai test di
provocazione del dolore, sono state suddivise sela sintomo in 5 sottogruppi;
PGP (dolore in entrambe le SIJ e alla sinfisi, sypsplysis, sindrome SIJ
unilaterale, sindrome SIJ bilaterale e varie). kevplenza (il numero di gestanti alla

33esima settimana con PGP) e stato del 20,1%. &eigwppi di controllo e stata:
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PGP 6%, symphysiolysis 2,3%, sindrome SIJ unil&ebeb% e in quella bilaterale

del 6,3% [11].

Ostgaard et aha condotto uno studio prospettico per mal diesghiin 855 gestanti

alle loro visite regolari di assistenza alla matacrGli autori hanno fatto affidamento
solamente sulle informazioni delle donne (localzzaae del dolore e pain drawing).
Sulla base dei loro disegni, sono stati distirgidruppi; mal di schiena alto, LBP e
dolore S1J. Alla 30esima settimana di gestazionaréaalenza di LBP e PGP e stata
del 32% e della SIJ syndrome solamente del 19%. &latato effettuato nessun

esame fisico per confermare tale presentaziondalete [11].

Nello studio prospettico di_Larsen et al.600 gestanti hanno compilato un
guestionario sei volte durante la gravidanza. haléo 238 donne hanno riferito di
avere PGP, riportando inoltre un dolore nell'esieiez di due o piu ADL, mentre
227 hanno soddisfatto i criteri per un dolore pmlyidando una prevalenza del 16%.
Tuttavia, poiché Larsen et al. hanno esaminato 80l@,8% delle donne incinte
incluse nello studio, alcuni dei casi piu lieviRIbP non sono stati inclusi nel calcolo
della prevalenza. Solo una parte della popolaz®rstata esaminata, ossia le 227

donne che soddisfacevano il criterio di avere uhazrone di almeno due ADL [11].
Berg et al.ha condotto uno studio prospettico in cui 862 @ohanno compilato un
guestionario alla 20”, 30" e 35" settimana di gestee. Di queste donne il 49%
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hanno riferito degli attacchi di dolore alla SlJviewxi momenti durante la gravidanza,
vale a dire l'incidenza cumulativa. Tuttavia, sl@alonne in congedo dal lavoro per

malattia (9%) sono state sottoposte all'esamecolifiil].

| risultati di questi studi hanno dato quasi gkssi numeri di prevalenza: 20,1%,
Albert et al.; 19%, Ostgaard et al.; e 16%, Larseal.. La bassa prevalenza nello
studio di Larsen e probabilmente dovuta al limitsdo dei criteri utilizzati. Nello

studio di Berg et al. meno del 10% sono stati esatipipertanto non € stato possibile
riportare la prevalenza di PGP dal momento chedgmbsi di PGP aveva bisogno di

conferma con l'esame fisico.

Basandosi sugli studi sopra descritti la prevalemziée donne che soffrono di PGP

durante la gravidanza e fermo al 20%. Le evidemzajpesto studio sono forti [11].

11
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IL LOW BACK PAIN (LBP)

Il LBP viene definito come un dolore e/o limitazeriunzionale compreso tra il
margine inferiore dell'arcata costale e le piegHeteg inferiori con eventuale
irradiazione posteriore alla coscia ma non oltregithocchio che puo causare
I'impossibilita di svolgere la normale attivita dubana, con possibile assenza dal
lavoro. Il LBP e il disturbo osteoarticolare piteduente, rappresentando, dopo il

comune raffreddore, la piut comune affezione deitind12].

Quasi I'80% della popolazione €& destinato ad umoceunto della vita a presentare
una lombalgia. Le osservazioni indicano una prewaeannuale dei sintomi nel 50%

degli adulti in eta lavorativa, di cui il 15-20%oire a cure mediche [13].

Con gquesta premessa risulta evidente come il LBR®gessere una delle cause piu
frequenti di accesso diretto al medico di medigeaerale. Circa il 25% dei pazienti

che si rivolgono dal fisioterapista soffrono di LEF].

[l LBP interessa uomini e donne in ugual misurapnge piu spesso fra 30 e 50 anni
di etd; comporta altissimi costi individuali e s in termini di indagini
diagnostiche e di trattamenti, di riduzione deltaduttivita e di diminuita capacita a
svolgere attivita quotidiane. La tendenza alla miamazione (2-7%) ed il carattere
recidivante della patologia aggravano ulteriormdatspesa sanitaria, infatti nel 50-

80% dei lombalgici acuti si verifica un secondosepiio entro I'anno. Per le persone
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al di sotto dei 45 anni di eta, la lombalgia € ila gomune causa di disabilita. 1l 70-
80% circa dei soggetti ritorna a lavoro dopo urtdeana, ma tra coloro che restano
fuori dal lavoro oltre i 6 mesi, meno della metariprenderanno successivamente

[13].

Per definizione (rispetto ad un parametro temppraldiamo il LBP acuto che ha
una durata inferiore alle 4 settimane il LBP subasiiprolunga oltre le 4 settimane e

fino a tre mesi [13].

La lombosciatalgia e rappresentata da una lombatgiairradiazione dolorosa al di
sotto del ginocchio (interessamento di L5 o S1,oltre il 90% dei casi di

radicolopatia); la lombocruralgia € dovuta ad iessamento di L2, L3, L4. Il dolore
all'arto pud essere presente anche in assenzalaliedmmbare . Se i sintomi si
protraggono oltre 3 mesi si parla di lombalgia ol@nbosciatalgia cronica . Si
definisce LBP ricorrente una condizione clinicaratirizzata da episodi acuti che

durano < 4 settimane e si ripresentano dopo pedotenessere [13].

13
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METODI DI RICERCA
E stata effettuata una ricerca consultando le adah elettroniche di PubMed.

Le keyworlds utilizzate sono state: “low back pairffed flags”, “differential

diagnosis”, “pelvic girdle pain”, “pregnancy”, “cdsimed syndrome”, “pelvic girdle
pain pregnancy”, “low back pain diagnosis”, “lumlebpc pain”, “pregnancy related
pelvic girdle pain”, “diagnosis”, “classificationtombinati tra loro in stringhe di

ricerca contenenti gli operatori booleani “AND” ®R”. | limiti temporali imposti si

estendono dal 2006 al 2011.

La ricerca dei dati &€ successivamente proseguisanamsi sul tipo di studio
effettuato per ogni articolo reperito, permetterdsi I'inclusione di fonti rilevanti ai
fini del presente studio tenendo conto della gérardelle evidenze. Si e proceduto
quindi nell'inserimento anzitutto delle Linee Gujd#oi revisioni, e a seguire RCT,
CCT e studi di coorte. Sono stati selezionati glids rispondenti ai criteri di
inclusione coesistenti, ovvero definizione di LB&i, PGP, soprattutto articoli

riguardanti la diagnos la diagnosdifferenziale di queste due sindromi.

Nella ricerca si & preferito includere articoli coemprendessero I'argomentazione
riguardante la diagnosi differenziale per poi ares alla distinzione tra le due
sindromi, si e proceduto quindi alla selezione riicali in lingua inglese, studi su

umani adulti, abstract consultabili.
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Sono stati estrapolati i dati contenenti informazigulla definizione delle due
sindromi, e soprattutto sulla diagnosi differenziaconoscendo come caratteristica

fondamentale del PGP il fatto di essere una tipalpgrticolare di LBP

Alla fine della ricerca sono stati inclusi 12 asliccomprendenti le linee guida.

15
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RISULTATI

Nelle banche dati elettroniche esplorate sono i#p8riti inizialmente circa 35 studi,
selezionati sulla base degli abstract esaminagriima selezione, dopo di che si €
proceduto nella scelta degli articoli in base ditiext reperendo un numero totale di
26 articoli, 10 dei quali erano rispondenti aitemi di inclusione ed esclusione
sovraesposti. Oltre a questi articoli, sono staieduse le Linee Guida sul PGP
“European guidelines for the diagnosis and treatnw@npelvic girdle pain” di
Vleeming et al. 200§11], e le Linee Guida sul LBP “Clinical Practice Guidels
Linked to the International Classification of Funaing, Disability, and Health from
the Orthopaedic Section of the American Physicardfy Association” di A. Delitto

et al. redatte nel 20122].

Nella tabella sinottica vengono confrontati 1 1@cali selezionati dalla ricerca in
funzione di quattro parametri: riferimento bibliafjco e tipo di studio, obiettivo di

tale studio, materiali € metodi e risultati ottenut
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Tabella 1. Studi selezionati per la revisione.

RIFERIMENTO OBIETTIVO MATERIALI E METODI RISULTATI

BIBLIOGRAFICO

E TIPO DI

STUDIO
Differences in Dimostrare chPOPOLAZIONE: Sono state trova
Standing and esistono consiste| o specifiche
Forward Bending |e discriminan di sesso femminile discriminanti tr
in Women With  |patterns d, gruppi.

Chronic Low Back
or Pelvic Girdle
Pain

Spine (Phila Pa
1976).2008 May

cohort study

movimento (dell
colonna e del
pelvi) nelle donng
con LBP e PG
cronico.

gr. con LBP (22) e PGP (29

gr. di controllo, sani (53).

E stato registrato, attraverso
sistema informatico di analisi,
movimento in lordosi, il tilt pelvico
lombare su un piano sagitke. Dall
risultante di questi angoli ne ¢
derivare il contributo di flessione
avanti della colonna lombare
dell'anca.

La forza dei muscq
d’anca e la capacita
cammino son
maggiormente
deficitari nelle donn
con PGP rispetto
quelle con LBP. |
posizione eretta
gr.con PGP presen
bacino notevolmen
inclinato indietro
leggero appiattimen
della  lordosi. A
massimo del
flessione il ROM dé¢
tronco € limitato i
tutti i gruppi, ma solc
il gruppo PG
presenta U
movimento  limitat
d'anca. Durante
parte iniziale
flessione in avanti,
movimento lombare
aumentato nei pz ¢
PGP e ridotta nei |
con LBP (mantengoi
la lordosi). La part
finale della flessior
in avanti dellacolonng

¢
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lombare &€ aumenta
entrambi i grupy
patologici.

Impact of
postpartum
lumbopelvic pain
on disability,

pain intensity,
health-related
quality of life,
activity level,

kinesiophobia, and
depressive
symptoms

Studio di coorte

Eur Spine J2011

Indagare alcuni

POPOLAZIONE

fattori pre-
decisionali per
capire la
persistenza del
dolore lombo
pelvico. Valutare
la prevalenza dei

diversi sottogrupp|

lombopelvici, la
disabilita, il dolore
la QoL, il livello di
attivita,

272 donne in gravidanza

gr. 1: no lumbopelvic pain
(183)

gr. 2: lumbar pain (29)

gr. 3: PGP (46)

gr. 4: combined pain (14)

Criteri di esclusione:

kinesiofobia,
depressione in
donne al 3° mese
postpartum.
Investigare
'associazione tra

donne con disfunzioni sistematiche
del sistema locomotorio.

VALUTAZIONE :

disabilita e questi
fattori.

classificazione in sottogruppi sulla
base della storia clinica, pain
drawing, valutazione meccanica
lombare MDT, test di provocazione
del dolore pelvico, ASLR, esame
neurologico, test rotazione dell’anc

Criteri diagnostici di PGP:

2 0 piu test di provocazione
positivi

assenza di fenomeni di
centralizzazione/ periferalizzazior

A tre mesi dal parto,
89 su272 (33%)
hanno avuto qualche
forma di dolore
lombopelvico: 46
presentavano PGP, 3
avevano dolore
lombare e in 14 il

dolore era combinata.

Questi numeri
includono donne con
dolore pre-esistente.
Una grande
percentuale delle
donne che hanno av{
il dolore combinato
avevano avuto dolori
prima della loro prim4
gravidanza rispetto
agli altri sottogruppi.
Le conseguenze di
avere un dolore
lombopelvico in
termini di disabilita,
intensita di dolore e
livello delle attivita
erano equivalenti tra
vari sottogruppi di
dolore lombopelvico.
Il 40% ha riferito da
moderata a grave
disabilita.

insorgenza sintomi durante

4%

554
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gravidanza o nelle 3 w dopo il pat

Criteri diagnostici Lumbar Pain:

1. riproducibilita del dolore e/o
cambiamenti nel ROM dopo
movimenti ripetuti o

differenti posizioni della colonna;

2. fenomenadi centralizzazione
e periferalizzazione

3. meno di 2 test di provocazig
del cingolo pelvico positivi.

OUTCOME E FOLLOW UP.

ODI,VAS, HRQL, EPDS, TSK

Follow up: 12w/ 18 w /3 m
postpartum.

Pelvic girdle pain:
Potential risk
factors in
pregnancy in
relation to
disability and pain
intensity three
months
postpartum

Prospective cohort
study

Esaminare come

POPOLAZIONE

risultati dei test
clinici su donne
con PGP in tarda
gravidanza siano
stati associati a
disabilita e

179 donne in gravidanza alla 30es
settimana di gestazione.

VALUTAZIONE :

intensita del dolor|
a 12 settimane da
parto controllandag
| fattori psicolmici
e socio-

demograficicome
possibili fattori di

pain drawing, ASLR, P4, Distractio
test, Compression test, Patrick-Fal
test, Palpation of the pubic

symphysis, Palpation of the LDL.

OUTCOME E FOLLOW UP :

rischio.

Analizzando i dati
raccolti la somma de
test di provocazione
la presenza del LBP
antecedente la
gravidanza erano
significativamente
associati alle scale
DRI a 12 settimane d
gestazione. Inoltre, |2
somma dei test di
provocazione e il
numero dei siti di
dolore furono
significativamente
associati all'intensita
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Man Ther.2010 De

DRI, VAS

Follow up: 30 w di gestazione e 12
postpartum

del dolorell P4 test
pur essendo un fatto
di rischio per lo
sviluppo di PGP non
sembra correlare cor
la prognosi (DRI e
VAS a 12 w).

| fattori di rischio
clinici rimangono i pi
significativi. Questi
risultati sono
clinicamente
importanti perché
sembrano avere la
possibilita di
identificare donne co
prognosi sfavorevole

e

Pelvic girdle pain,
clinical tests and
disability in late
pregnancy

cross-sectional stu

Man Ther.2010 Jur|

Esplorare

POPOLAZIONE

|'associazione tra
localizzazione del
dolore, le risposte

283 donne alla 30 w di gravidanzg
(eta media: 31,3 aa)

del P4 test,
dell’ASLR test e |4
disabilita in VALUTAZIONE :
gravidanza.
- P4 test
- ASLR test

pain drawingkelf-reported
pain locations:

- per distinguere sottogruppi: sani,
LBP, PGP, combined LBP/PGP;

- per distinguere siti dolorosi: sinfis
posteriore uniletarale/bilaterale e Ig
associazioni.

Il 18% delle donne
non ha avuto dolori, i
5% ha avuto mal di
schiena, il 52%
presentava PGP e il
25% aveva sindrome
combinata. Tra quelli
che hanno riportato
PGP o sindrome
combinata, il 7%
aveva segnato il dolg
solo nella sinfisi
pubica, mentre il 459
solo un dolore
posteriore; '8% avev|
segnato dolore alla
sinfisi e posteriore
unilaterale mentre il
17% aveva segnato i
dolore alla sinfisi e
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OUTCOME e FOLLOW UP

DRIVAS, P4 test, ASLR test

Follow up: 30 w di gestazione

posteriore bilaterale.
Nonostante avesse
riportato PGP o
LBP/PGP, il 23% nor
ha messo nessun se
dolorosonella zona
pelvica.

Si nota una forte
discrepanza del DRI
all'interno di ogni
gruppo di
localizzazione del
dolore.

Le analisi hanno
dimostrato che i
risultati del P4 e
dellASLR sono
rilevanti per la
valutazione delle
donne incinte con
possibile PGP.

Pelvic Girdle Pain
and Lumbar Pain
in Pregnancy: A
Cohort Study of
the Consequences
in Terms of Health
and Functioning

Cohort Study

Spine (Phila Pa
1976).2006 Mar

L'obiettivo e quell

POPOLAZIONE

di differenziare trg
il PPGP e il LBP,
di studiare la
prevalenza per
ogni sindrome e lé
loro conseguenze
in termini di
dolore, funzionalit
e salute.

313 gestanti alla 12-18esima w.

- gr. 1: No lumbopelvic pain (119)
- gr. 2: Lumbar pain (33)

- gr. 3: PGP (104)

- gr. 4: PGP + LP (57)

VALUTAZIONE :

Test di provocazione del dolore:
- distraction test;

- Gaenslen test;

Di 313 donne, 194
avevano dolore
lombopelvico. Il
sottogruppo con PPC
comprendeva il 54%
di quelle donne con
dolore lombopelvico,
il 17% con dolore
lombare, e il 29% cof
sindrome combinata.
Le donne che avevar
sia il PPGP che il LB
hanno riportato
conseguenze piu
importanti in termini
di salute e funzione.

L'intensita del dolore

L

10
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- PPPP test;
- Compression test;

- Sacral Thrust;

Criteri diagnostici pePPGP:

1. almeno due o piu test di
provocazione positivi,

2. assenza di
centralizzazione/periferalizzazion
durante movimenti ripetuti,

3. nessun effetto lombare dai
movimenti ripetuti in accordo con
MDT.

Criteri diagnostici peLumbar pain:

centralizzazione/
periferalizzazione del sintomo,

la localizzazione del
sintomo/dolore con il
movimento/posizione della colonn
lombare.

Il quarto gruppo avevano la sindrof
combinata. Il gruppo con NLPP e
stato definito con i soggetti che nof
avevano soggettive complicazione
lombopelviche e la risposta negati
meno di 2 test provocativi, oltre a n
avere effetti con i movimenti ripetu
in accordo con MDT.

OUTCOME e FOLLOW UP

ODI, EQoL, VAS, RMDQ

la disabilita e le
misure di salute
differenziano i
sottogruppi di dolore
lombopelvico nella
gravidanza.

Il gruppo con PPGP
riportato un aumento
significativo dei livelli
di assenze per malat
rispetto al gruppo
NLPP (p = 0,001) al
contrario del dolore
lombare e del gruppd
con sindrome
combinata. Le donne
del gruppo LP e del
gruppo combinato
hanno riferito di averg
avuto
significativamente pit
mal di schiena prima
della loro prima
gravidanza rispetto al
gruppo NLPP
(p<0,001).

D

I

mRDM 2010/2011

22



Follow up: Trala 12esima e la
18esima settimana.

Predicting
Persistent
PregnancyRelated
Low Back Pain

A cohort study

Spine (Phila Pa
1976).2008 May

Per esaminare il

POPOLAZIONE

decorso dei
sottotipi di LBP
durante il periodo
gestazionale
compreso tra la
12esimae la
18esima e a 3 me
dal parto, e per
esplorare i fattori
predittivi per una
persistenza di PG

308 donne in gravidanza

gr. 1= No LBP

gr. 2= Lumbar Pain

gr. 3= PGP

gr. 4= Combined Pain

VALUTAZIONE :

o di una sindrom
combinata post-
partum.

assegnazione ai sottogruppi in bas
tipo di dolore;

No LBP [ risposta a meno ¢
2 test di provocazione del dolore;
pain drawing.

Lumbar pain! in base alla
riproducibilita del dolore o al
cambiamento del ROM dopo
cambiamenti di posizione, oppure
con sintomi di
centralizzazione/periferalizz., e
risposta a meno di due test di
provocazione

PGP[] due o piu test positiv
tra i test di provocazione, assenzg
periferalizzaizione/centralizzazion
e no lumbar pain o cambi di ROM
nei movimenti ripetuti.

Tra la 12esima e la
18esima settimana:

Gr.111 108
Gr.211 33
Gr. 371101

Gr. 411 56

Le donne con la
sindrome combinata
sono scese al 33%,
rispetto a quelle con
PGP scese al 66% o
quelle con dolore
lombare al 72%. |
fattori predittori per
avere un PGP
persistente o una
sindrome combinata
dopo il parto erano
una bassa resistenzg
dei flessori posteriori
I'eta avanzata, il
dolore combinato nei
primi mesi di
gravidanza e
I'insoddisfazione del
lavoro.

La gravidanza non
sembra avere impatt
sul decorso del LBP.

a

|

\=)
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OUTCOME:

VAS, pain drawing e endurance
muscolare.

Follow up:

Tra la 12esima e la 18esima sett e
mesi dal parto.

The inter-rater
reliability of a
standardised
classification
system for
pregnancy-related
lumbopelvic pain

Man Ther.2010 Fel

Si propone di
valutare la
ripetibilita di un
sistema di
classificazione
standardizzato pe
il lumbopelvic pair
e di differenziare
tra dolore lombare
e PGP per una
buona gestione
degli stessi.

POPOLAZIONE:

31 donne in gravidanza con dolori
lombopelvici non specifici

- gr. 1: PGP
- gr. 2: Lumbar pain

- gr. 3: combined syndrome

VALUTAZIONE:

da due esaminatori classificate in
dolori lombari, PGP o sindrome
combinata. Sulla base di una storia
diverse posizioni/attivita quotidiane
(come piegarsi, sedersi, alzarsi,
camminare), pain drawing,
valutazione ROM lombare
(flex/est/lateroflex), valutazione
MDT, movimenti ripetuti end-range
5 test di provocazione del dolore
(distraction test, P4 test, gaenslen’
test, compression test, and sacral
thrust), ASLR test, esame
neurologico, ROM d’anca.

Criteri diagnostici PGP

1. dolore distale a L5, tra la

L'accordo per le tre
sindromi era del 87%
con un coefficiente
kappa di 0,79. c'é un
sostanziale accordo {
le due esaminazioni
per la classificazione
del dolore
lombopelvico non
specifico nelle donne
con dolore lombare €
PGP.

cresta iliaca posteriore e la piega
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glutea inferiore, con 0 senza
irradiazione nella coscia e polpac
posteriormente e con o senza dol
alla sinfisi

2. dolore riproducibile da
almeno 2 test di provocazione

3. no centralizzazione/
periferalizzazione e nessun
cambiamento nel dolore lombare
nel ROM da movimenti ripetuti
(MDT protocol)

4. insorgenza di PGP in
relazione a gravidanza.

Criteri diagnostici LP

- dolore in regione lombare cg
0 senza irradiazion ealle gambe

- dolore riproducibile e/o
cambiamenti nel ROM da
movimenti ripetuti o da differenti
posizioni, o centralizzazione/
periferalizzazione durante I'esame

Criteri diagnostici combined
syndrome:

- dolore lombare tra la cresta
iliaca posteriore e la piega glutea
con o senza irradzéone alla coscial
polpaccio posteriormente, e con g
senza dolore alla sinfisi

- 2 0 piu test positivi tra quell
provocativi

- dolore e/o cambiamenti nel
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ROM da movimenti ripetuti o da
differenti posizioni, o0 esperienza ¢
centralizzazione/ periferalizzazion

Pregnancy-related
low back pain

Review

Hippokratia2011

Revisione della
letteratura
concernente
diagnosi e
management del
LBP in gravidanza

Usando il database di PubMed con ricerce sul LEFR P
Pregnancy. La fonte del dolore puo essere diagratate
differenziata precocemente.

Il trattamento appropriato viene scelto in terngdinriduzione
del impairment e dell'impatto sulla qualita deliawnelle
donne incinte.La diagnosi differenziale viene fatta in bas
sintomo a causa dei pochi test esistenti.

Diagnosi differenziale LBP/PGP:

localizzazione del dolore

test di provocazione: test PPPT (proposto da
Ostgaard et al. deve dare dolore gluteo ipsilatera
p=0,91, positivo in caso di PGP), Patrick Fabst,t
ASLR test.

Pregnancy-related
pelvic girdle pain:
an update

Review

BMC Med. 2011

Presentare
I'esistente consen
sulla diagnosi,
gestione e progng
del PPGP.

Questa sindrome si riferisce alla persistenza ltirdg
del sistema muscoloscheletrico localizzato neléttsp
anteriore e/o posteriore del cingolo pelvico. llate si puo
irradiare nell'articolazione dell'anca e sulla ¢asc

| sintomi possono cominciare sia durante il primo
trimestre di gravidanza, a lavoro o anche durdrgeriodo
di postpartum.

Il processo fisiologico che caratterizza questa
sindrome rimane ancora sconosciuto

E possibile fare una diagnosi differenziale del PG
dato che questa puod essere considerata dopo eseluli
patologie viscerali, LBP, infezione delle ossa btdssuti
molli, IVU, trombosi venosa femorale, complicazioni
ostetriche, rottura della sinfisi pubica, e tunugile ossa g
tessuti molli. Una storia clinica completa, un esdisico e
appropriati test di provocazionB4/Thight Thrust/Patrick
Faber/ASLR test/ LDL test/Gaenslen test/palpazione

D

D

P

sinfisi/Trendelenburg modificat@evono sempre essere
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esequiti per arrivare alla diagnosi di PPGP.

Pelvic Girdle Pain
and Low Back Pair
in Pregnancy: A
Review

Pain Pract2010

Si propone di
individuare |
metodi di diagnos
e gestione del PG

related LBP, con
discussione della

e del pregnancy- |

La maggior parte della letteratura non distingae ti
PGP e PLBP. E possibile, anche se non con facilita,
distinguere tra i due tipi di dolore, intensitaisadbilita.

Usualmente per differenziare viene inclusa la sk
dolore, le sue caratteristiche e l'intensita, idet
provocativi, la disabilita risultante e i risultaii test
provocativi: PPPP, Patrick’s Faber, ASLR, LDL,

i terminologia,
Jan-Feb epidemiologia, Trendelenburg’s modified.
fat:o;l di lrlsc?hlo, In realta entrambe le condizioni sono piuttosto
Patofisiologia € comuni, con circa il 45% delle donne in gravidaazb25%
prognosi. delle donne in postpartum soffrono di PGP e/o PLBP.
LEGENDA:

TSK = TAMPA SCALE OF KINESIOPHOBIA

EPDS = EDINBURGH POSTNATAL DEPRESSION SCALE

ODI = OSWESTRY DISABILITY INDEX

VAS = VISUAL ANALOGIC SCALE

MDT = MECHANICAL DIAGNOSIS AND THERAPY

HRQL = HEALTH-RELATED QUALITY OF LIFE

RMDQ = ROLAND AND MORRIS DISABILITY QUESTIONNAIRE

DRI = DISABILITY RATING INDEX

PPGP = PERIPARTUM PELVIC GIRDLE PAIN

EQoL = EURO QUALITY OF LIFE

NLPP = NO LUMBOPELVIC PAIN

LP = LUMBAR PAIN

LBP = LOW BACK PAIN
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Come si puo notare quasi tutti gli articoli selezith hanno preso in considerazione,
per intero o in parte, I'argomentazione riguardahteGP, il LBP e la sindrome
combinata (PGP + LBP). Alcuni si sono concentrati &ttori predittivi per
I'insorgenza di LBP o PGP, altri sull'analisi daitdri implicati nella persistenza delle
due sindromi, altri ancora, quelli piu interessa@r noi, hanno focalizzato la loro
attenzione sulla differenziazione delle due sindroamambito gestazionale o meno,

focalizzandosi anche sulla possibile presenza deli@omitanza delle due sindromi.

Van Wingerden et a[1] hanno svolto uno studio preposto a dimosttdue esistono

differenti patterns di movimento di flesso-estensiddella colonna e della pelvi)
nelle donne con LBP e PGP. Hanno selezionato upalazione di 104 donne, 22
con LBP, 29 con PGP e 53 il gruppo di controllon{saNel gruppo di PGP, il dolore
e stato avvertito principalmente nell'area pelvaaninciato durante la gravidanza o
a tre settimane post-partum; c'era una storia d.NBl gruppo con LBP i pazienti
sono stati selezionati per il dolore non correktgravidanza; essi avevano un dolore
in zona lombare ma non nella zona pelvica. L'ASk&®reegativo. Ai pazienti & stato
chiesto quanto tempo passasse prima che il ddlarerementasse dopo azioni come
stare in piedi, camminare, sedersi, 0 sdraiardraibi i gruppi sono stati comparati
con il gruppo di controllo.

Attraverso un sistema informatico di analisi € stadssibile registrare le coordinate

di 4 markers (1 laterale alla cresta iliaca, lato del sacro a livello delle SIPS, 1
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sul processo spinoso di L1 e 1 a 7 cm dal marksizpnato su L1) , e dalla

risultante di questi si € riusciti ad estrapola@ngoli sul piano sagittale.

Table 2. Upright Position of Trunk, Pelvis and Shape of Table 3. Range of Motion to Flexion From Upright

Lumbar Spine of the No Complaints Group, Low Back Position of Trunk, Pelvis and Shape of Lumbar Spine of
Pain (LBP) and Pelvic Girdle Pain (PGP) Patients No Complaints Group, Low Back Pain (LBP) and Pelvic
Girdle Pain (PGP} Patients
o L ing (@
i A i Trunk () Pehis()  Lumbar Spine (%
Na eomplaimts =IAES 114 ol Nocomplaints 116 = 14 %+ 13 B0+9
1P 323 s s L8P gl=m Sl 30+ 16°
PGP —13£5 1=4 —0£6 PGP 83 = 28* 7 =19 a7 + 14
Values are mean = SD Values are mean + SD.
*Compared with no complaints group difference significant at P < 0.001. *Compared with no complaints group difference significant at P =< 0.001,

Tahle 4. Relative Contribution (RC) of Lumbar Spinete  Come Si puf) vedere dalle tabelle sono state
Forward Bending of No Complaints Group, Low Back

Pain (LBP) and Pelvic Girdle Pain (PGP) Patients

trovate specifiche discriminanti tra i gruppi.

Slope 1 (%) Slope 2 (%)
No complaints 669 =74 296 + 120 . . .
LBP 577 + 107 wi=15 In contrasto con le strategie di movimento
PGP n2+12r 70 +11.3*

Values are mean £ 50,

*Compared with no complaints group difference significant at P < 0.05. 1 1 1 1 1 1

Slope 1 = the relative contnbution of the lumbar spine llordosis! to the first del Soggettl Sanl’ I paZIentI con LBP
one third of flexion.

Slops 2 = the relative contribution of the lumbar spine flordosis) to the final
one third of flexion.

tendono a mantenere la lordosi durante la
flessione in avanti, mentre i pazienti con PGP t#ano la flessione lombare nella
fase iniziale della flessione. Nel primo caso maltiori considerano questo specifico
pattern di movimento come una risposta protettaamale del corpo quando ci sono
problemi posteriori. Nel secondo caso invece iltgrat di movimento trova
spiegazione nella conseguenza del problema stett@mconcernente la pelvi
(ipomobile). In conclusione si puo affermare che peadtern di movimento di questi
pazienti esistono delle strategie di compensazionzionale del corpo, possibile
conseguenza dell'alterata coordinazione neuromarscol
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Ostgaard et al[2] hanno sviluppato uno studio di coorte finaditz ad indagare |

fattori che stanno alla base della persistenzaddigre lombopelvico. Interessante
vedere come in questo studio siano state claggfi€a?2 donne in gravidanza, di cui
183 con nessun problema lombopelvico, 29 presentadalore lombare, 46 PGP e
14 avevano una combined syndrome. | criteri diatycigser la selezione dei pazienti
con PGP si e basata sulla presenza di positivRaoapiu test di provocazione del
dolore (ASLR, P4, Distraction test, Compressiat,tPatrick's Faber test, Palpation
of the pubic symphysis e palpation of the LDL), l'askenza di
centralizzazione/periferalizzazione dei sintomil'issorgenza dei sintomi durante la
gravidanza o nelle 3 settimane post-partum. | @rd@gnostici per il Lumbar Pain
invece sono stati la riproducibilita del dolore,cambiamenti nel ROM dopo
movimenti ripetuti e dopo l'assunzione di posiziearie della colonna e l'esperienza
di centralizzazione/periferalizzazione dei sintomurante I'esame clinico. Le
conseguenze di avere un dolore lombopelvico initerai disabilita, intensita di
dolore e livello delle attivita erano equivalentati vari sottogruppi di dolore

lombopelvico. Il 40% ha riferito da moderata a graNsabilita.

Lo studio di coorte prospettico di Robinson et[8], esamina come i risultati dei

tests clinici su donne con PGP in tarda gravidasiano associati a disabilita e

intensita del dolore a 12 settimane dal parto,rofiahdo i fattori psicologici e socio-
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demografici come possibili fattori di rischio. | teaziali fattori di rischio sono stati
controllati attraverso questionari ed un esameiadiralla trentesima settimana di
gestazione. Sono state prese in esame 179 domze, aleun sintomo di PGP e LBP
o che riportassero solo dolore localizzato allavipelin zona lombare una volta alla
settimana alla 30esima settimana di gestaziondirend dolore doveva essere
provocato dal sedersi, stare in piedi o camminbaedisabilita e stata controllata
attraverso la DRI, il dolore attraverso la VAS epdin drawing, mentre |'esame
clinico e stato svolto con i test di provocaziore dolore (ASLR, P4, Distraction
test, Compression test, Patrick's Faber test, Bafpaf the pubic symphysis e
palpation of the LDL). Questo studio, del 2010] primo che ha incluso sia fattori
socio-demografici che psicologici insieme ai riatiltei test clinici, per identificare i
fattori di rischio per disabilita e intensita dildee alla 12esima settimana post-
partum. | risultati hanno mostrato che un alto nwomdi risposte positive ai test di
provocazione e stato un significativo fattore dichio sia per la disabilita che per
I'intensita di dolore misurati nelle 12 settimarestppartum, cosi come anche un alto
numero di siti di dolore lo & stato per l'intensitdl dolore. E interessante vedere
come I'ASLR (test funzionale) puo essere asso@atlisabilita quando entrambi i
fattori sono misurati alla trentesima settimana. dqRento concerne il P4 test invece
non c'e stata nessuna associazione tra questdisalailita o l'intensita del dolore.

Tuttavia il risultato al P4 e stato identificatono® un fattore di rischio per lo sviluppo
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di PGP in gravidanza. Il P4 e I'ASLR test sembreosi capaci nelle loro affidabilita
nel predire lo sviluppo di PGP in gravidanza eanglognosi post-partum che fanno
riflettere su diversi aspetti del PGP.

Un altro studio di_Robinson et gW] si occupa di esplorare l'associazione tra la

localizzazione del dolore, le risposte del P4 tdst/'/ASLR test e la disabilita in

gravidanza. In un cross-sectional design Robinsbral.ehanno definito cinque

sottogruppi di localizzazione del dolore riportdt pazienti. Questi mostravano che
le donne con sintomi alla sinfisi combinati conatel bilaterale posteriore erano piu

soggette a sviluppare PGP rispetto alle

] " donne con altre combinazioni di

&0

@ e dolore. Per arrivare allo scopo di
= 7] il
s % ] guesto studio e stato preso in esame un
Hisesi e S campione di 283 donne alla 30esima
settimana di gravidanza (il 59% alla
. ™ ] . B o .
s B ﬁ loro prima gravidanza). Ognuno di esse
g § B
gt ) IT

- - ' ha risposto a dei questionari e hanno

T T
e pain Shanphysis  Dnbe poatener o
[T =Ty i S TET

and un

e

i & o o o bty s e D1 s ctrenene e e o . COMPlEtAto UNa mappa del dolore. Sono

LBF. PGP. and combined PGP/LEP (upper panel) and pain lncadons within the pelvic
area ( lower panell Median, guartiles and range are shown.

poi state valutate da un fisioterapista specialist@rapia manuale, tenuto all'oscuro

T T
bined  Combired
g et ST TS S
sral and Bl staral

dal questionario fino a dopo I'esame. Sono stalitisa questo punto il P4, I'ASLR e

un self-reported pain locations e sono stati compaseguenti sottogruppi in base
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alle risposte ai test: 51 non avevano nessun d@l&%), 14 avevano LBP (5%), 146
avevano PGP (52%) e 72 presentavano combined syed(@5%). Di quelli con
PGP o LBP/PGP, il 7% ha segnato dolore solo nélifsss il 45% solo nella parte
posteriore, '8% ha segnato un dolore combinatosaiifisi e posteriore unilaterale, e
il 17% ha segnato dolore combinato alla sinfisi cesteriore bilaterale. Anche se
avevano riportato PGP o LBP/PGP, il 23% di questi ha segnato nessun dolore in
zona pelvica nella pain drawing. Si nota una fdiserepanza del DRI all'interno di
ogni gruppo di localizzazione del dolore.

Le analisi hanno dimostrato che i risultati del @dellASLR sono rilevanti per la

valutazione delle donne incinte con possibile PGP.

Table 5
Proportion of responses to the P4 and the ASLR wests for different groups of pain loation.
All n= 283 (%) P4 ASLR
Megative, Unilateral positive, Bilateral positive, Score = 0, Soore =0,
n=98 n=49 n =136 n=101 n =182
Mo pain 51(18) 39 & B 32 19
LBP 14 {5) B 2 4 5 9
PGP 146 (52) 34 N 81 45 101
Combined LBR PGP 72{25) 17 10 45 19 53
No PGP 65 (23) 47 8 10 37 29
Symphysis pain only 19 (7) 11 i | 5 B 11
Posterior pain only 127 (45) 13 27 67 37 a0
Combined symphysis pain and uniateral posterior pain 23 (8} 5 4 14 9 14
Tombined symphysis pain and bilateral posterior pain 49 (17) 2 7 40 10 39

LBP, low back pain; PGPG, pelvic girdle pain; P4, posterior pelvic pain provocabon test; ASLR, adiive stRight leg raise test. The soore iepresents the sum of both sides (0-10)
and the cut-off was set on 1.

Gutke et al.[5], hanno svolto uno studio di coorte prospettico tohiettivo di
differenziare tra il PPGP e il LBP, e di studiaaeprevalenza per ogni sindrome e le
loro conseguenze in termini di dolore, funzionaditaalute. | test di provocazione del
dolore sono consigliati da molti autori come il freg modo per identificare un PGP

e hanno un’affidabilita inter-esaminatore da aedeft ad eccellente (16,17). In

33
mRDM 2010/2011



guesto studio sono stati inclusi 313 soggetti avglanza tra la 12esima e la 18esima
settimana. Sono stati individuati 4 gruppi: il pomon lamentava nessun disturbo
(119), il secondo presentava Lumbar pain (33),ertka PGP (104) e il quarto
presentava una combined syndrome (57). Per quantarda i criteri di inclusione
sono stati esequiti i tesdi provocazione del dolore per la sindrome PGRratifion

test; Gaenslen test; PPPP test; Compression tesalS hrust.

Criteri diagnostici pePPGP:

- almeno due o piu test di provocazione dovevanaegsmsitivi;

- cidoveva essere assenza di centralizzazione/mdizteazione del sintomo

durante movimenti ripetuti;

- nessun effetto lombare dai movimenti ripetuti ic@do con MDT.

Criteri diagnostici pet.umbar pain:

- centralizzazione/ periferalizzazione del sintomo;

- lalocalizzazione del sintomo/dolore con il movin@posizione della colonna

lombare.

Nel quarto gruppo i soggetti avevano la sindromalwoata. |l gruppo con NLPP e
stato definito con | soggetti che non avevano sthiyge complicazione

lombopelviche e la risposta negativa a meno disR fieovocativi, oltre a non avere
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effetti con i movimenti ripetuti in accordo con MDTe donne che avevano sia |l
PPGP che il LBP hanno riportato conseguenze piwitapti in termini di salute e
funzione. L'intensita del dolore, la disabilita e le misuresdlute differenziano i

sottogruppi di dolore lombopelvico nella gravidanza

Il gruppo con PPGP ha riportato livelli significatdi assenza dal lavoro per malattia
rispetto al gruppo con NLPP (P < 0,001), al comdrdel gruppo di Lumbar Pain e
combyned sindrome. Le donne del gruppo LP e dgdmgricombinato hanno riferito
di avere avuto significativamente piu mal di schieprima della loro prima

gravidanza rispetto al gruppo NLPP (p<0,001).

Gutke et al.[6] hanno condotto un altro studio di coorte nel 2008grado di
esaminare il decorso dei sottotipi di Lumbopehampdurante il periodo gestazionale
compreso tra la 12esima e la 18esima settimana3eneesi dopo il parto, e di
esplorare i potenziali fattori predittivi per unarpistenza di PGP o di un dolore
combinato post-partum. Sono stati inclusi 308 stigoegravidanza, 118 con nessun
problemi, 33 con Lumbar pain, 101 con PGP e 56 sowdrome combinata. |
partecipanti sono stati assegnati al primo gruppm L(BP) se non avevano dolori
lombopelvici, se avevano una risposta positiva aovi# due test di provocazione per
la pelvi, se non avevano dolore lombare e se reya oessun cambiamento nel ROM
da movimenti ripetuti, in accordo con MDT classafion. L'assegnazione agli altri

gruppi € stata fatta dopo un esame eseguito dasiatefapista. L'esame ha incluso
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pazienti con storia di lumbar pain e PGP, dopo tazione meccanica del rachide
lombare (MDT), dopo somministrazione dei test dovmcazione, delllASLR,
dell'esame neurologico e dopo esame del ROM inziata d'anca. | criteri di
diagnosi per PGP sono stati la positivita a duauotgst provocativi, I'assenza del
fenomeno di centralizzazione/periferalizzazione d&tomi durante movimenti
ripetuti e nessun dolore lombare o cambiamento@MWMRhei movimenti ripetuti. |I
lumbar pain invece e stato identificato in basa albroducibilita del dolore e/o a
cambiamenti nel ROM da movimenti ripetuti o diffietieposizioni del rachide
lombare o in base all'esperienza di centralizza&Zperiferalizzazione del sintomo
durante I'esame e positivita a meno di due tegtaliocazione della pelvi. A tre mesi
dal parto, 89 su 272 hanno presentato qualche fdini®8P: 46 avevano PGP, 29
Lumbar pain e 14 avevano sindrome combinata. Lifieazione delle donne a
rischio di persistenza di PGP o sindrome combimatambar pain post-partum,
sembra possibile nella precoce gravidanza attravars esame fisico e un self-
reports. L'esame clinico riporta che circa 1 suoBnee con PGP o con combined
syndrome in gravidanza, riporta la persistenzaadore dopo gravidanza, mentre
solo 1 su 29 donne riporta dolore alla regione larabl fattori predittori per avere un
PGP persistente o una sindrome combinata dopati gaano una bassa resistenza

dei flessori posteriori, I'eta avanzata, il doloeembinato nei primi mesi di
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gravidanza e l'insoddisfazione del lavoro. La gdaviza non sembra avere impatto

sul decorso del LBP.

Il terzo studio di_Gutke et al[7] riportato in questa tesi si propone di valutare la
ripetibilita di un sistema di classificazione startizzato per i disordini
lombopelvici; si propone allo stesso tempo |I'espose di una diagnosi differenziale
tra dolore lombare e PGP per una buona gestionk stegsi. Sono state prese in
esame 31 donne in gravidanza, sono state esandia&@ee esaminatori e classificate
in dolori lombari, PGP o sindrome combinata, sllése di una storia di diverse
posizioni/attivita quotidiane (come piegarsi, sederalzarsi, camminare), pain
drawing, valutazione ROM lombare (flex/est/latérf, valutazione MDT,
movimenti ripetuti end-range, 5 test di provocaeiatel dolore (distraction test, P4
test, gaenslen's test, compression test, and s#wurast), ASLR test, esame

neurologico, ROM d’anca.

Criteri diagnostici PGP

- dolore distale a L5, tra la cresta iliaca poster®ia piega glutea inferiore, con
0 senza irradiazione nella coscia e polpaccio posteente e con 0 senza

dolore anteriore alla sinfisi;

- dolore riproducibile da almeno 2 test di provocagio
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- no centralizzazione/periferalizzazione e nessumbcamento nel dolore

lombare o nel ROM da movimenti ripetuti (MDT protd);
- insorgenza di PGP in relazione a gravidanza.
Criteri diagnostici LP
- dolore in regione lombare con o senza irradiazadlgegambe

- dolore riproducibile e/o cambiamenti nel ROM da mmnti ripetuti o da

differenti posizioni, o centralizzazione/ perifezabzione durante I'esame

Criteri diagnostici combined syndrome:

- dolore lombare tra la cresta iliaca posteriore @iéga glutea con o senza

irradiazione alla coscia e polpaccio posteriormeateon o senza dolore alla
sinfisi
- 2 0 piu test positivi tra quelli provocativi

- dolore e/o cambiamenti nel ROM da movimenti ripetoit da differenti

posizioni, o esperienza di centralizzazione/ paliezazione.
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Table & ' . .a
Kappa coefficient and PABAK with 95% Cl of the individual pelvic pain pmwvacation Laccordo tra Ie tre S|ndr0m| e

tests.
Pelvic pain provocation best Percentage kEi+{-0]} PABAK { ——LCI) 1
- st stato  dell87%, con un

Distraction test 074 047 (032) 048 (031)
Posterior pelvic 090 OEO(021) 081 {021) . .

pain provocation test right Coeff|C|ente Kappa de”o 0779-
Posterior pelvic LU 050(033} 0,55 {0.24)

pain provocation test left
Gaenslen’s st right LI 041 (034) 045 (032)
Gamnslen’s test left 075 050 (032) 0.50(032)
Compression est 086 052 (044) 072({025)
Sarral thrust 086 066 (31) 0L72{025)

Gli ultimi tre studi della tabella sinottica sonbrisultato di una revisione della

letteratura. La revisione sul PGP e LBP in gravidadi Vermani et a[10] ci mostra

guanto possa essere facile sottostimare il probl@éintuesta correlazione. Per fare
diagnosi di LBP e/o PGP nella gravidanza bisogeaagliere la storia completa dei
pazienti ed effettuare un esame fisico adeguatodibgnosi differenziale viene
iImpostata per eliminare le cosiddette “red flagsime ad esempio un trauma, una
storia di cancro, uso di steroidi, abuso di droginészioni virali, sintomi/segni
neurologici, febbre etc. Un'ernia del disco sintboza sebbene non sia comune in

Table 7. Differential Diagnosis of PGP and PLEP graVIdanza1 deve Sempre essere eSCIUsa;

urinary tract infection

Ostecmyelitls

Lumbar disk leslon/prolapse . . . . . .
Arthritis of spinaihip Usualmente i metodi di differenziazione
Lumbar stenasls

Cauda eguina syndrome

spondylolisthesis ; . . . L. .
i ey, g gt includono i siti di dolore, le caratteristiche di
Femoral vein thrombaosis

Csteitis publs

Ruptura of symphysis publs

Sclatica

Obstetric complications (preterm labor, abruption, red dageneration of queStO d0|ore, I fattorl provocatIVI, Ia dlsablllté

uterine fibroid, round llgament pain, and chorloamnionitis)

PGR, pregnancy-related pefvic girdle paln: PLER pregnancy-related low badk pain.

risultante e i test provocativi. Questo studio si

rifa alle linee guida europee sulla diagnosi di P@endendo in considerazione i test

39
mRDM 2010/2011



di provocazione del dolore citati; P4, Patrick'sb&a ASLR, LDL e modified
Trendelenburg. Il dolore puo essere riferito ini@aone, e questo puo rappresentare
un grande aiuto per la differenziazione tra PGP BP.LIn realta entrambe le
condizioni sono piuttosto comuni, con circa il 45#lle donne in gravidanza e |l

25% delle donne in postpartum che soffrono di P6RPEBP.

Lo studio di_Kanakaris et aJ9] invece presenta l'esistente consenso sulla diggnos

gestione e prognosi del PPGP. Lo studio si e caratersugli aspetti fondamentali di
guesta sindrome, come il fatto che si parla di wior@ muscoloscheletrico
localizzato nell'aspetto anteriore e/o posteriaiecthgolo pelvico. Tale dolore si puo
irradiare nell'articolazione dell'anca e sulla ¢@st sintomi possono cominciare sia
durante il primo trimestre di gravidanza, a lavarcanche durante il periodo di
postpartumE possibile fare una diagnosi differenziale del P@&o che questa pud
essere considerata dopo esclusione di patologeeral, LBP, infezione delle ossa o
dei tessuti molli, IVU, trombosi venosa femoralemplicazioni ostetriche, rottura
della sinfisi pubica, e tumori delle ossa o tessudili. Una storia clinica completa,
un esame fisico e appropriati test di provocazidid/Thight Thrust/Patrick

Faber/ASLR test/ LDL test/Gaenslen test/palpaziosefisi/Trendelenburg

modificato) devono sempre essere esequiti peraaeialla diagnosi di PPGP.
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Peripartum Onset of
MUSCULDSKELETALY PELVIC PAIN
{17 trimester to & months postpartwm)
Fd Y ™
Exclude
Rupture of Symphysis Pubis
Bone ) Jodnt Infections [oseomyelitls, tuberoudosis, syphilis)

Bone tumours {primary | metastatic]
Lower Back Piln syndromes

WZLIEUAL MIS TLRY (LINFCAL EXAMINATION IMAGING LABORATORY GUIDED LO=CAd
‘Wielght loss, [1Focal Inflammation signs MEI scan TIETE ARLESTHETIE
Previous malignancies, {-} Neurological signs AP petvis — Inlet f Dutlet Bload Tests IBLECTION
Immunasuppression stabe, Gait — Posture — Pelvic tilt Flamingo views Lirine analysis Motkeable pain-free
previgus Trauma Pain referral maps (] sequestration of bone Prowncation tests
Fewer § feeling systemically unwell |+} atound symphysis publs feacroiliac joints fghuteal regions |£} rarefaction of bone
thorough Paln history Pain provoction tests pubis symphyss gag or step
| =} 51K, Slump, Crams, Femoralls nerve test
[+] P4, FABER, GaiEnsier, LDL, ASLE, modified Trendelenburg
Maruad Distraction / Compression of Mac blades

Clicking — Grinding sensation

* MUSCULDSKELETAL Pebde Pain: Urological, Gynasoological, Gastrointesting!, Pedvic Visceral or Vascular pathologies, Chetetric complications have been
excluded.

Figure 2 Diagnostic algorithm of peripartum pelvic girdle pain

La revisione di_Katonis et a[8] indaga la diagnosi e il management del LBP in

gravidanza. La fonte del dolore pud essere diagadat e differenziata
precocemente. Lo studio sottolinea come la diagdd®renziale tra LBP e PGP
venga fatta in base alla localizzazione del doltest di provocazione: test PPPT
(proposto da Ostgaard et al. deve dare dolore gipwlaterale p=0,91, positivo in
caso di PGP), Patrick Faber test, ASLR test. iagrbsi differenziale viene fatta

soprattutto in base al sintomo a causa dei poshesastenti.

Test clinici per l'identificazione di PGP

Test specifici effettuati su donne in gravidanrmauno studio epidemiologico Albert et

al. hanno esaminato 2.269 donne in gravidanza midispezione pelvica, palpazione

dei muscoli, un test per la chiusura della S1Jen@st di provocazione del dolore per la
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S1J, e due test di provocazione del dolore peinlfisé La sensibilita per gli 11 test di
provocazione variava da 0,11 a 0,93, con un rangsgpekcificita che va dallo 0,77
all’1,00. I valori di kappa per I'affidabilita inteesaminatore variava da 0,34 a 0,89. | test
con la piu alta sensibilita e specificita per |ld 8fano P4, Patrick's Faber test e test di
Menell. | test con la piu alta sensibilita e spetd per la sinfisi erano palpazione della

sinfisi e il test modificato di Trendelenburg.

Ostgaard et al. hanno esaminato 342 donne prirsetiiporle a differenti programmi di
trattamento. Tutte le donne hanno eseguito il Rdste la sensibilita e specificita sono

state riportate come 81% e 80% rispettivamente.

In uno studio di coorte prospettico Kristianssorakethanno esaminato 200 donne in
gravidanza con diversi test per la colonna vertebidella zona pelvica hanno eseguito
la palpazione di due legamenti, quattro test dvpcazione del dolore per I'SIJ, e un test
di provocazione del dolore per la sinfisi. Sonaestiestate I'affidabilita, sensibilita e

specificita inter-esaminatore.

La sensibilita dei cinque test di provocazione éaspdll alta con un range che va dal

0,12 a 0,87, con una specificita che va da 85 &88sun valore kappaséato riportato.

Hansen et al. hanno esaminato 238 donne incintsidaenentavano di dolore in 2 su 5
attivita ADL, in due test di provocazione del dolper la SI1J e due test di provocazione

del dolore per la sinfisi. Questi test erano giaticedentemente esaminati da Wormslev
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et al..Nello studio di Wormslev e dei suoi colleghi, lidibilita inter-esaminatore dei

diversi test applicati € stato completamente esaimin

| test con i piu alti valori di kappa (che vannd 8a1-0,60) sono stati scelti per lo
studio Hansen: questi test sono Patrick's Faber gafpazione della sinfisi, il test di
Trendelenburg modificato, la palpazione del legamesdcrotuberoso e del muscolo
ileo-psoas. Il test per le articolazioni con i il valori di kappa sono stati palpazione

della sinfisi, il test di Trendelenburg modificatd €atrick's Faber test.

| test specifici effettuati nelle donne dopo il fwarKogstad ha esaminato 95 donne in

post-partum con un esame approfondito costituité2avariabili. E’ stato eseguita una
ispezione sul camminare, sulla postura e sullhagiione pelvica, e stata effettuata la
palpazione dei muscoli e dei legamenti, il contralél presunto blocco della SIJ con due

test, e quattro test di provocazione per la SIJ.

| tests sull'articolazione pelvica sono descritti dettaglio, ma la sensibilita e la

specificita dei test utilizzati non sono stati rigoi.

Mens et al. hanno valutato 'ASLR nel post-partumesio € un test funzionale per il
cingolo pelvico. Il test &€ stato esaminato pefitlabilita in 50 pazienti con vari gradi di
sintomi segnati con una settimana di intervallopuinteggio € stato purtroppo solo

analizzato con coefficienti di correlazioni e namcoefficienti kappa.
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Il coefficiente di correlazione di Pearson e sta®? e I'ICC era di 0,82. In 200 pazienti
il test e stato valutato con riguardo alla senigibié alla specificita. L'ASLR e stato
confrontato con il test P4 e sono stati riportath sensibilita di 0,87 e una specificita di

0,94.

In assenza di un gold standard per il dolore pellacvalidita del’ASLR e stata valutata
in un serie estesa di aspetti che possano essastatiocon la gravita della malattia, e
confrontati con altri test per il dolore pelvicaynee il P4, pelvic torsion, sacral thrust,
pressione lombare, e lassita del legamento domsaeche rispetto ad una scala esistente

di disabilita del dolore.

Vleeming et al. hanno valutato la sensibilita @gdmento lungo la dorsale sacro-iliaca
in 178 donne con dolore pelvico post-partum. Le @osono state esaminate con il test

ASLR, con il P4 test e con la palpazione del legameacro-iliaco.

| pazienti sono stati inclusi nello studio in badla loro storia di dolore solamente. Tra i
pazienti, il 76% ha indicato che la palpazione aasato dolore, la sensibilita era 0,76.

Purtroppo non € stata fatta distinzione rigoroaal lolore lombare e pelvico.

| test specifici sono stati eseguiti su pazientn @wlore pelvico non legato alla
gravidanza: Van der Wurff et al. hanno effettuat@a uevisione sistematica della
letteratura di entrambi affidabilita e validita dest sulla SIJ ed hanno pubblicato due

articoli su questo argomenfbl].
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Tahle 8 Pain provocations test of the sacroiliac joint

Test Sensitivity Specificity Kappa Population exanined Author
(Inter-tester
Reliability)
Posterior pelvic pain 0.81 0.80 Consecutive pregnant (n = 342) Ostpanrd et al.
provocation (P4) 084093 098 07 Consecutive pregnant (n = 2,260} Albert et al,
069 0.50 Consecutive pregnant (n = 200) Kristiansson and
Svardsudd
0.69 Post partum pelvic pain women Mens et al.
(n = 200)
Patrick’s Faber 0.40-0.70 059 054 Consecutive pregnant (n = 22649} Albert et al.
0.42-0.62 Pregnant (n = 20 with n = 20 Wormslew et al.
without PGF)
041-0.44 Pregnant (n = 227) Hansen et al.
Palpation of the long dorsal (.35 0.98 Consecutive pregnant (n = 200} Kristiansson and
ligament/psis/S1 joint Svardsudd
0.70-0.74 Pregnant (n = 227) Hansen et al.
nll-049 100 034 Consecutive pregnant (m = 2.264) Albert et al.
0.21 0.98 0.76 Mixed PGP/LEBF group (n = 61) and  Njoo
controls (n = 63)
0.76 0.76/0.86 Postpariim women with pelvic pain - Vieeming et al .
(m = 178)
Compression 025070 100 0o Consecutive pregnant (n = 2,268) Albert et al
0.23 0.98 Consecutive pregnant (n = 2040} Kristiansson and
Svard sudd
Separation 004040 1LOD .84 Consecutive pregnant (n = 2.769) Adbert et al.
0.12 0.99 Consecutive pragnant (n = 200) Kristiansson and
Swvard sudd
Menzll"s test 054070 1.00 [k Consecutive pregnant (m = 2.264) Albert et al.

Table 9 Pain provocation test of the symphysis

Test Senstivity  Specificity Kappa Population examined Author
inter-1ester
reliahility
Maodified Trendelenburg 1est 0oe0-062 049 (.63 Consecutive pregnant (n = 2,269} Adbert et al.
052 Pregnant (n = 20 with & = 20 Wormslev et al.
without PGF)
0.40 Pregnant (n = 217) Hansen et al
Pain at palpation of the 060081 099 089 Consecutive pregnant (i = 2.269) Albeit f al,
symphysis 0.55 Pregnant (n = 20 with n = 20 without Wormslev et al.
PGP
0.87 (.85 Consecutive pregnant (n = 204} Kristignsson and
Svardsudd
0.80 Pregnant (n = 227) Hansen et al,
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Table10 Functional test of the pelvic girdle
Test Sensitvity Specificity Kappa Inter-tester Population examined Author
reliability
Active strught 0.87 094 Postpartum pelvic pain women Mens et al.
lep raise (ASLR) {m = 200 sensitrvity. Healthy
women (n = 50) specificity
(.58 0.97 Patients with PGP and >3 on Damen
(10 pain score
46
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DISCUSSIONE

L'eziologia e la patogenesi del PGP in gravidan@maosancora poco chiare. Da
guanto si evince dagli studi riportati in questaisi®ne, sembra che il PGP esista
generalmente in relazione alla gravidaneasecondariamente ad altre cause come
traumi o artrite/osteoartrite [1]. Esso e idenéfiw come una specifica forma di LBP,

che occorre separatamente o congiuntamente al t3Bos[11].

Poiche il LBP di origine discogenica puo esseratifieato in molti pazienti tramite
il fenomeno della centralizzazione dei sintomi (MeckKie, 1981) €& possibile

applicare la seguente CPR-SIJ:

— La centralizzazione del dolore non si ottiene digafa ripetizione di

movimenti/posture McKenzie;

— 3 0 piu tests devono provocare il dolore familided paziente. Le linee guida
per il PGP considerano validi test come il GaendleRatrick’s Faber test,
specifici test come 'ASLR, I'LDL e il PPPP testgazioso nel discriminare
pazienti con PGP da quelli sani e da pazienti cBR [standing and forward

bending in woman with |bp o pgp pag 1-2)

Chi sara positivo alle CPR-SIJ ha una probabilitdalore S.I. superiore al 70% che

si avvicina al 90% in un PGP collegato a gravidanza
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Purtroppo non esiste un Golden Standard per il RS8R, la quale confrontare i
risultati dei test specifici; non potendo soddisfaguesta condizione, per

diagnosticare questa sindrome si procede con llzgse dei test sopra citati.

E stato visto inoltre che la distinzione dei movitieaccoppiati della pelvi e della
colonna lombare, combinati con i disturbi del camone della forza all'arto inferiore
nel PGP accredita la tesi che il LBP e il PGP ajgpgono a due gruppi separati.
Nella pratica clinica, questo puo portare allatscdl specifici esercizi terapeutici sia
per il LBP che per il PGP ed ad una piu attentaitezione dei diversi pattern di

movimento delle due sindromi [1].

Dagli studi riportati si evince un sostanziale adco nell'impostazione di una
diagnosi differenziale svolta attraverso i tespdivocazione e funzionali (ASLR) ed
attraverso una storia clinica completa (sede d@&rdp caratteristiche ed intensita,
alcuni parlano di disabilita risultante e di faitprovocativi). Inoltre diversi studi si

sSono attenuti alla CPR-SIJ tenendo conto quindi  ladel
centralizzazione/periferalizzazione del sintomoatite la ripetizione di movimenti o
cambi di posizione e altri hanno tenuto in consademe pure linsorgenza dei

sintomi compresa nel periodo gestazionale o a é& post-partum.
Tutti comunque hanno citato I'esame clinico comggr@e parametro di diagnosi.
Lo sforzo dell'esame clinico sta nel distinguegeun dolore proveniente dalla pelvi o
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un dolore derivante dalle strutture adiacenti. Quespproccio ha uno scopo di
diagnosi differenziale ed € in accordo con le maenti guidelines; la presenza di
PGP pu0 essere ricercata solo dopo aver esclusause lombari e dopo aver
constatato che il disturbo € riproducibile attraeer test funzionali e provocativi
[11]. Nonostante gli accordi, vi € ancora la mazeadi evidenze per supportare
I'associazione tra la risposta ai test clinicilolealizzazione del dolore e la disabilita.
Sembra pero che le donne con sintomi alla sinfishlwinati con dolore bilaterale
posteriore siano piu soggette a sviluppare PGPettspalle donne con altre
combinazioni di dolore. Frequente € anche lardigine tra PGP e LBP basato sulla
localizzazione del dolore e I'esame clinico in adoacon le procedure McKenzie. Le
donne con la sindrome combinata in gravidanza haipwtato conseguenze piu

gravi in termini di salute e funzione [4].

E bene quindi individuare le caratteristiche dist# di queste due sindromi, per una

migliore gestione delle problematiche relative askee
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