W diagnosi precoce

Sindrome del dorso piatto:

note cliniche ed eziopatogenetiche

Solo una diagnosi precoce permette di intraprendere programmi di trattamento
in grado di prevenire o ritardare I'evoluzione della patologia,
evitando i disturbi algici e posturali da essa derivanti

Introduzione

n letteratura sono carenti gli studi sugli

stati di “squilibrio sagittale” del rachide

umano, data la minore incidenza delle
deformita della colonna vertebrale su tale
piano anatomico rispetto alle deviazioni sul
piano frontale, consistenti nelle pit comu-
ni scoliosi. I pochi riferimenti bibliografici
inerenti al dorso piatto (DP), lo conside-
rano soprattutto come una complicanza
del trattamento chirurgico delle scoliosi
con distrattore di Harringhton 2. In realta
molte altre condizioni possono influire sulla
conformazione vertebrale, condizionando-
ne l'assetto fino a determinare un quadro
di DP. Ne deriva che questa patologia non
e solamente una complicanza iatrogena,
ma deve essere inquadrata come un’entita
nosologica a se stante, con diverse cause
eziologiche ma con un comune denomina-
tore biomeccanico e fisiopatologico, che la
connotano dunque come una condizione
sindromica®.
In condizioni fisiologiche, la colonna ver-
tebrale si trova in uno stato di equilibrio e
compenso bhiomeccanico, sia sul piano
frontale che sul piano sagittale. In una po-
stura ideale infatti, il baricentro del corpo,
che corrisponde al centro di gravita, il punto
cioe in cui si applica la risultante delle forze
di gravita che agiscono nei diversi punti del
corpo umano, ¢ allineato con I'asse rachi-
deo, che e rappresentato da una linea im-
maginaria che, in direzione cranio-caudale
ed in proiezione latero-laterale, interseca
approssimativamente il centro della ver-
tebra C5, si posiziona anteriormente alla
cifosi dorsale ed interseca il centro della
vertebra L3. Prolungando in direzione cra-
niale e caudale I'asse rachideo, si disegne-
ra la cosi detta linea o asse di Barré, che
rappresenta la direzione ideale lungo la
quale agisce la forza di gravita. Tale equi-
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librio & mantenuto grazie alla presenza dei
fisiologici angoli delle curve vertebrali sul
piano sagittale, dallangolo d’inclinazione
del bacino e dallangolo lombo-sacrale,
che quando modificati rispetto ai parametri
fisiologici danno luogo a stati di squilibrio
biomeccanico-posturale. Una diminuzione
dellangolo di curvatura della lordosi lomba-
re (<45°%ta adulta e < 20° in eta evolutiva,
misurando tali angoli su una radiografia in
proiezione latero-laterale con il metodo di
Cobb), determina una condizione di squi-
librio biomeccanico del rachide. A questa
diminuzione lombare pud associarsi una
diminuzione della fisiologica cifosi dorsale
(<25° in eta adulta e <15° in eta evoluti-
va), che puo rappresentare un compenso
biomeccanico dell'ipolordosi lombare, ma
che puo essere in determinate condizio-
ni (DP iatrogeno post-ortesico,) il primum
movens della patologia. Nella tabella qui a
lato (tab.1) si riportano le diverse eziologie
della Sindrome del Dorso Piatto da noi in-
dividuate.

Il quadro sintomatologico della Sindrome
del Dorso Piatto risulta essere tanto piu
ricco quanto piu & grave il grado di ipolor-
dosi lombare e/o diipocifosi dorsale. Questi
pazienti potrebbero riferire; rigidita, rachial-
gia, principalmente in regione dorsale alta e
lombare bassa, coxalgia, gonalgia, dolenzia
nella parte anteriore delle cosce, espres-
sione della postura innaturale di questi
soggetti e dello stato di affaticamento mu-
scolare. Spesso questi pazienti, riferiscono
difficolta nel passare dalla posizione assisa
a quella ortostatica e I'inverso. Inoltre, la-
mentano facile stancabilita e difficolta nel
mantenere a lungo la posizione ortostati-
ca, determinata dal sovraccarico funziona-
le della colonna che & costretta lavorare in
condizioni biomeccanicamente sfavorevoli.
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Le rachialgie spesso sono da imputarsi an-
che a fenomeni osteodegenerativi. In par-
ticolare i pazienti affetti da DP presentano
una maggiore incidenza di “ernia/noduli di
Schmorl” o ernia intraspongiosa[22],[23];
lipolordosi lombare e\o lipocifosi dorsale
aumenta lo stato di parallelismo delle li-
mitanti vertebrali, causando, assieme alla
maggiore rigidita dell'intero sistema bio-
meccanico, una maggiore compressione
assiale a carico dei nuclei polposi. Infine,
in pazienti di sesso femminile, quando la
patologia raggiunge quadri abbastanza im-
portanti, si possono presentare fenomeni di
dispareunia, dovuti all'alterazione del fisio-
logico angolo di antiversione dell'utero e dei
suoi rapporti con la cervice uterina. Lesa-

tab. 1

CAUSE MAGGIORI

Distrattore di Harringhton;

Utilizzo del corsetto di Milwaukee 1 1;

Atrofia dei m. estensori lombari
(postura accovacciata) ™ 19,

Iperlassita legamentosa associata a ipotonia
paravertebrale (bambini astenici) ™ *5;

Fisiologiche modificazioni rachidee delleta
puberale (maggiore predisposizione femminile);

Spondilite anchilosante ;

Recidiva pseudoartrosica post- trattamento
chirurgico ™ 118,20

Diminuzione dell" angolo sacrale

CAUSE MINORI

Degenerazione senile dei dischi
intervertebrali [21]

Contrattura dei m. flessori, ipotonia dei  m. esten-
sori del cingolo coxafemorale
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me clinico deve essere rivolto al paziente
nel suo insieme. E’ necessario quindi avere
una visione globale del soggetto, a dorso
nudo, posto in posizione ortostatica indif-
ferente, ispezionato sul piano frontale e sa-
gittale. Nell’esame clinico si deve valutare:
atteggiamento dei piedi, I'alineamento degli
arti inferiori, I'assetto sul piano sagittale e
frontale del bacino, la simmetria dei fianchi,
la conformazione dell’ 'addome, il rachide
nel suo insieme, I'eventuale disarmonia
del torace, la posizione delle spalle e del
capo. Altre considerazioni comprendono:
deambulazione ed eventuale deviazione
dellasse dell'equilibrio; riflessi osteo-tendi-
nei; tonicita dei muscoli addominali e pa-
ravertebrali (muscoli agonisti e antagonisti);
flesso-estensione delle ginocchia; grado
di antiversione-retroversione della pelvi (in
posizione neutra, in iperestensione e clino-
statica prona); eventuale dolore alla percus-
sione delle apofisi spinose. Il test clinico di
maggiore sensibilita e rappresentato dalla
valutazione della distanza che intercorre
tra le curve rachidee (cervicale, dorsale e
lombare) ed un piano d’appoggio rigido po-
sizionato posteriormente al paziente, che si
pone in ortostasi poggiando capo, dorso e
glutei. Nel soggetto con DP tale distanza
sard: normale/diminuita a livello cervicale
(<25mm, in caso di associazione con retti-

linearizzazione cervicale), fortemente dimi-
nuita a livello dorsale (<20mm), fortemente
diminuita a livello lombare (<20mm). Una
misurazione equivalente sara ottenuta con
I'ausilio del filo a piombo. All'ispezione un
paziente con DP potrebbe presentare al-
cuni o tutti dei seguenti segni: diminuzione
o0 perdita della fisiologica lordosi cervicale
e talvolta inversione della curva; collo in
atteggiamento di iperestensione; diametro
toracico antero-posteriore diminuito, “to-
race a sogliola” (talvolta alterazione della
funzione respiratoria per diminuzione del-
la capacita polmonare); tronco inclinato
in avanti; scapole alate; diminuzione della
fisiologica lordosi lombare e cifosi dorsale;
anche in iperestensione con bacino antero-
verso; ginocchia in flessione; piediin equini-
smo; alterazione dell'equilibrio (valutato con
test di Barany, test di Romberg, prova di
Babinski-Weil). La patologia non sempre da
luogo a manifestazioni sintomatologiche.
Nella forma giovanile infatti essa evolve in
maniera pressoché asintomatica, non ma-
nifestando ne sintomatologia algica, che
ne rappresenta il sintomo piu evidente ed
invalidante, né le caratteristiche alterazioni
posturali. Sovente infatti essa risulta essere
subdola dal punto di vista clinico, poten-
do dunque essere asintomatica ab initio.
In questo caso, ma non solo, va intrapre-

sa una prevenzione primaria, intesa come

possibilita di fare una diagnosi precoce,

rivolta a soggetti facenti parte di categorie

a rischio, nei quali I'ncidenza di questa pa-

tologia risulta essere maggiore rispetto alla

popolazione generale. Una diagnosi pre-
coce permette di intraprendere programmi

di trattamento in grado di prevenire o ritar-

dare I'evoluzione della patologia,evitando i

disturbi algici e posturali da essa derivanti.

In un programma di screening preventivo

potrebbero essere inseriti:

e soggetti trattati chirurgicamente con
distrattore di Harrington;

* soggetti di eta compresa tra i 7-15 an-
ni, con particolare attenzione a quelli di
sesso femminile;

« categorie professionali particolarmente
sottoposte a stress assiali sulla colonna
vertebrale (operai che utilizzano mar-
telli pneumatici, gru, scavatori, ecc) o
costrette ad atteggiamenti coatti in po-
sizione accovacciata (ciabattini, ecc);

« atleti appartenenti a categorie sportive,
in cui il gesto atletico sollecita le com-
pressioni assiali sulla colonna (tuffatori,
bodybuilders);

 soggetti che presentano un angolo di
inclinazione sacrale inferiore di 10° ri-
spetto al valore fisiologico di riferimento
(30°). m
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