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La cosa piti importante in medicina? Non é tanto la malattia di cui il paziente é affetto,
quanto la persona che soffre di quella malattia.

(lppocrate)
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INTRODUZIONE

Negli ultimi anni si € visto un aumento significativo delle conoscenze scientifiche relative ai
meccanismi spinali e cerebrali, ma non ancora sufficienti a risolvere definitivamente il dramma
delle lesioni midollari. Dopo anni di ricerche che hanno coinvolto i piu brillanti team di scienziati
e medici, sembra che la situazione stia cambiando. Le prime speranze arrivano dall’Universita di
Losanna dove il gruppo di ricerca diretto dal Prof. Courtine e della Prof.ssa Bloch hanno
dimostrato che ¢ possibile influire positivamente sulla riorganizzazione della rete neurale
spinale. | risultati di questi studi gettano luce ad una nuova chiave di lettura con la quale leggere
la mielolesione e sulle straordinarie capacita del sistema nervoso di sapersi riorganizzare se
sottoposto al giusto stimolo.

Nel 2013 il gruppo di ricerca svizzero € riuscito a restituire il cammino ad animali con lesione del
midollo spinale, i risultati ottenuti erano positivi ma aspettavano di una conferma tramite
sperimentazione su pazienti. Cinque anni dopo, nel novembre 2018 lo stesso gruppo di ricerca
ha pubblicato sulla rivista scientifica Nature i risultati di sperimentazioni condotte su persone
con lesione parziale del midollo spinale. Attraverso I'innovativo metodo denominato STIMO
(Stimoulation movment overground) il team di ricerca di Losanna, composto da neuroscienziati,
neurobiologi, bioingegneri, neurologi e fisioterapisti, & riuscito ad ottenere le prime conclusioni
su pazienti paraplegici cronici, i quali sono stati in grado di recuperare parzialmente il controllo

dei muscoli delle gambe e di tornare a camminare.

Lo scopo di questa tesi vuole essere quello di illustrare lo sviluppo della riabilitazione nell’ambito
delle mielolesioni, attraverso la descrizione dei metodi attualmente usati negli interventi odierni
di recupero motorio dopo un trauma midollare, appresi a seguito di numerose esperienze di
tirocinio formativo, fino ad arrivare alle piu recenti ricerche in quest’ambito. Ulteriore obiettivo
di questo lavoro e quello di permettere di guardare con occhi diversi la mielolesione, la quale
non deve pil apparire come una condanna definitiva ma come un punto di partenza verso il
quale le ricerche stanno mettendo in piedi risultati sempre piu concreti lasciandoli camminare

verso un futuro che sembra essere gia scritto.



2. LA MIELOLESIONE

2.1 Anatomia e fisiologia

La colonna vertebrale, costituisce I'asse di sostegno dello scheletro e ha una funzione protettiva
ed una motoria. Il rachide dorsale protegge una parte importante del sistema nervoso centrale:
il midollo spinale. La protezione ossea offerta dalla colonna riduce la possibilita che urti o
vibrazioni arrechino danni al midollo e, grazie alle sue articolazioni, consente movimenti di

flessione, estensione, rotazione e inclinazione nello spazio. Essa € costituita da 33/34 vertebre:

- 7 vertebre cervicali
(C1-C7, di cui C1 é chiamata atlante e C2 epistrofeo);

- 12 vertebre toraciche o dorsali che si articolano con le coste e delimitano
posteriormente la gabbia toracica (T1-T12, oppure D1-D12);

- 5vertebre lombari piu robuste e massicce delle precedenti (L1-L5);

- 5vertebre sacrali (S1-S5);

- 4/5 vertebre coccigee fuse a formare il coccige.
Le vertebre presentano: un corpo posto anteriormente e centralmente (ad eccezione di C1), un
processo spinoso sporgente posteriormente, due processi trasversi diretti lateralmente,

un’apertura centrale detta foro vertebrale o spinale ed un foro intervertebrale dal quale

emergono i nervi spinali.

Supertar articular process

Henry Gray (1918) Anatomy of the Human Body



Dalla sovrapposizione dei vari fori vertebrali risulta il canale vertebrale all’interno del

guale si trova il midollo spinale che & I'insieme delle strutture nervose che collegano il

cervello con le strutture periferiche del nostro corpo. Il midollo si assottiglia progressivamente
procedendo in direzione cranio-caudale, ha un rigonfiamento a livello cervicale e un
rigonfiamento lombare. Al di sotto di quest’ultimo rigonfiamento il midollo forma il cono
midollare, con apice in corrispondenza del margine superiore di L2, che costituisce la parte
terminale delmidollo stesso. | nervi che emergono dal rigonfiamento lombare e che fuoriescono
dai fori intervertebrali da L2 a S5 si accompagnano alla porzione superiore del filum terminale e
costituiscono nel loro insieme la cosiddetta cauda equina. La colonna vertebrale presenta sul suo

piano sagittale tre curve fisiologiche che sono la lordosi cervicale, la lordosi lombare e la cifosi
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toracica.
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Henry Gray (1918) Anatomy of the Human Body

Dall’analisi della sezione trasversale del midollo, esso appare costituito da una parte
centrale grigia, ove si concentrano i corpi dei neuroni spinali, ed una periferica bianca

che ¢ la zona di passaggio delle fibre nervose che uniscono tra loro i diversi segmenti



del midollo e il midollo al cervello. La sostanza grigia & suddivisa in 3 colonne,
denominate anche corna: la colonna posteriore che contiene i neuroni sensitivi,
I'anteriore, che contiene i motoneuroni, e la laterale, che contiene i neuroni del sistema
nervoso vegetativo o autonomo. Dalle corna anteriori e posteriori emergono
rispettivamente le radici anteriori e posteriori. Le radici anteriori trasmettono impulsi
per il movimento dal midollo ai muscoli degli arti, del tronco, del pavimento pelvico,
del diaframma, e veicolano le fibre destinate all'innervazione delle strutture viscerali
provenienti dalla colonna laterale, mentre le radici posteriori veicolano le afferenze
sensitive al midollo. Le radici anteriori e posteriori si riuniscono poi a formare i nervi

spinali (in tutto 31 paia) ed uscire attraverso il foro intervertebrale.

2.2 La patologia: la lesione midollare

La mielolesione o SCI (spinal cord injury) equivale ad un danno, completo o incompleto a danno
del midollo spinale. Le lesioni possono dividersi in traumatiche, conseguenti ad incidenti stradali,
domestici o sportivi, e non traumatiche provocate in genere da compressione midollare
neoplastica, ischemia midollare e mieliti. Immediatamente dopo il trauma si instaura una fase
che viene definita shock spinale, che é clinicamente caratterizzata dalla soppressione di tutte le
funzioni sottolesionali, e si manifesta con: paralisi motoria, anestesia tattile e dolorifica,
ritenzione urinaria e fecale. Il livello di lesione & rappresentato dalla porzione piu distale del
midollo spinale in cui sia ancora integra sia la funzione motoria che quella sensitiva da entrambi
i lati del corpo. Oltre alla distruzione delle strutture situate nel segmento midollare colpito
vengono a mancare tutte le funzioni situate al di sotto del livello lesionale e normalmente
controllate dai centri superiori, a causa dell’interruzione delle vie ascendenti e discendenti che
collegano il midollo spinale al cervello. Tali funzioni sono totalmente abolite in caso di sezione
completa e solo parzialmente compromesse se la sezione del midollo & incompleta. La paralisi

motoria e i deficit sensitivi interessano tutti e quattro gli arti nelle lesioni cervicali (tetraplegia) e



i soli arti inferiori nelle lesioni dorso-lombari (paraplegia). Inoltre, in entrambi i casi e in misura

piu 0 meno grave in relazione al livello ed alla completezza della lesione, sono presenti disturbi

delle funzioni viscerali autonome. Terminata la fase di shock spinale, che puo durare dai 15- 20
giorni fino ai 2-3 mesi se si instaurano delle complicanze, si ha una ripresa dell’attivita
sottolesionale volontaria, spontanea o riflessa con caratteristiche estremamente variabili. In
generale, qualunque ne sia la causa, la gravita e I'estensione del danno clinico dipendono dal
livello midollare (cervicale, dorsale o lombare), dall’ampiezza della lesione (sezione completa o

incompleta) e dalla velocita con cui la lesione stessa si & realizzata.

2.3 Epidemiologia

L'epidemiologia delle lesioni midollari prende come riferimento i dati stabiliti dall’NSCISC
(National Spinal Cord Injury Statistical Center) a partire dal 1976. Nel corso degli anni si € potuto
notare come I'eta media in cui avviene il trauma midollare ha subito un incremento decisivo
spostandosi dai 28.7 anni di media tra 1977 e il 1979 fino a 42.6 anni nel 2010. Al contrario la
causa principale di lesione midollare rimane anche a distanza di anni I'incidente stradale (40%
dei casi), nonostante nell’ultimo decennio ci sia stata una crescita dei traumi legati a cadute

accidentali (30% dei casi).
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L’epidemiologia in Italia non differisce significativamente rispetto ai dati internazionali. In uno
studio condotto dal GISEM (Gruppo Italiano Studio Epidemiologico Mielolesioni) che ha coinvolto
i 37 principali centri che si occupano di mielolesioni, & stato riscontrato che I’eta media delle
persone colpite va di media dai 10 ai 40 anni e che la causa principale € l'incidente stradale in un
55% dei casi. Come conseguenza del danno in un 57% dei casi si otterra una paraplegia mentre

nel 43% dei casi una tetraplegia.

Studio GISEM
Gruppo Italiano Studio Epidemiologico Mielolesioni
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In conclusione, i nuovi trends epidemiologici dimostrano:

- Aumento dell’eta al momento del trauma

- Aumento della sopravvivenza post lesionale
- Aumento delle lesioni cervicali

- Aumento dei pazienti con lesione incompleta
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2.4 Diagnosi di livello e prognosi funzionale

Attualmente la ASIA Classification rappresenta il fondamentale punto di riferimento per coloro
che si occupano di mielolesioni. Essa correla infatti I’altezza del danno midollare corrispondente

a ciascuna vertebra con il conseguente deficit neurologico
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La somministrazione di questa scala rappresenta una terminologia ed una classificazione univoca
delle mielolesioni e permette una diagnosi di livello efficace a cui seguira una corrispondente
prognosi funzionale. Il livello della lesione sara quindi fondamentale nel valutare il risultato del

trauma, maggiore sara I'altezza del danno e maggiore sara la gravita di quest’ultimo.
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2.5 Le complicanze della mielolesione

2.5.1 Complicanze polmonari

Una delle complicanze piu gravi in fase acuta e costituita dall’insufficienza respiratoria,

causata in primis dalle infezioni polmonari e dall’atelettasia. Queste conseguenze si manifestano
in alcuni casi perfino in fase cronica, in particolare nelle lesioni cervicali complete. Il diaframma,
i muscoli del torace (mm. intercostali, porzione clavicolare del m. gran pettorale), i muscoli
addominali e i muscoli del collo sono i quattro gruppi muscolari che permettono la meccanica
respiratoria e la cui compromissione causa una modificazione della ventilazione polmonare. Una
lesione cervicale alta, C1-3, compromette |'attivita del diaframma e dei muscoli respiratori
toracici e addominali e anche in presenza dei muscoli respiratori accessori del collo in genere non
vi & la possibilita di una valida ventilazione polmonare spontanea. Una lesione cervicale C4-8 non
compromette la funzionalita del diaframma e dei muscoli accessori del collo e, a seconda del
livello, della porzione clavicolare del muscolo gran pettorale permettendo un respiro volontario
valido pur senza I'attivita della muscolatura toracica e addominale e nel caso non vi siano anche
patologie polmonari. Per danni midollari a livello di T6 € preservata I'attivita della muscolatura
della gabbia toracica mentre rimane compromessa la muscolatura addominale. Nel caso di lesioni
al di sotto di T12 tutti i muscoli che partecipano alla respirazione sono funzionali. Il livello
neurologico e la completezza o meno della lesione sono i parametri che determinano il grado di
compromissione della funzionalita respiratoria nel mieloleso in fase acutae cronica. Inoltre vi
sono fattori che potrebbero aggravare il quadro funzionale respiratorio, come ad esempio:
stenosi e trauma tracheale, aspirazione, fumo, broncopneumopatia, trauma cranico, trauma
toracico o addominale, malnutrizione, obesita. La tosse € importante per mobilizzare le
secrezioni normalmente presenti nei polmoni, la sua inefficacia ne comporta il ristagno e cio puo
dar luogo ad un terreno fertile per la crescita di batteri e, di conseguenza, I'insorgenza di
un’infezione respiratoria. Per un paziente con lesione spinale una bronchite o una
broncopolmonite possono determinare, soprattutto nel caso di lesioni cervicali, gravi episodi di
insufficienza respiratoria che portano il paziente al ricovero e al supporto della ventilazione

meccanica. Per questi motivi i pazienti e i loro caregiver devono tener presente ogni
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accorgimento per aggirare queste conseguenze: fare attivita fisica (anche ginnastica

respiratoria), non fumare, cambiare postura spesso, evitare I'esposizione ad agenti patogeni.

2.5.2 Complicanze circolatorie

La malattia tromboembolica venosa e una patologia caratterizzata da una

Danno a carico del circolo venoso profondo a livello degli arti inferiori (TVP) associata o

meno ad embolia polmonare (EP). La fase iniziale nella formazione del trombo & la

presenza di una concentrazione di trombina, tale da compromettere i fisiologici

meccanismi di controllo: dal flusso ematico, dagli inattivatori della coagulazione e

dal potenziale fibrinolitico. | pazienti con mielolesione presentano un’alta incidenza di trombosi
venosa profonda questo rischio & particolarmente elevato in fase acuta (la maggior parte delle
TVP si verifica nel primo mese dopo I’evento, soprattutto nelle primissime settimane e resta
elevato sino a circa sei mesi dalla lesione. Le vene profonde a livello delle gambe sono piu
frequentemente soggette al rischio di trombosi, vi € maggiore incidenza a sinistra rispetto che
a destra per il diverso flusso venoso dei due arti ed il coagulo di fibrina solitamente

si forma in corrispondenza delle cuspidi valvolari venose dove il flusso del sangue € decisamente
rallentato e la condizione di stasi venosa favorisce I'accumulo di attivita procoagulanti.

L'elevata incidenza nei mielolesi € correlata a vari fattori come: I'immobilizzazione, il
politraumatismo solitamente associato, patologie venose gia presenti in precedenza, le possibili
infezioni del tratto urinario, delle vie respiratorie, dei decubiti; determinanti poi la perdita del
tono vasale (vasoparalisi), la modificazione dell’endotelio con liberazione di fattori che
favoriscono la trombogenesi, la perdita della contrazione muscolare attiva per ipotonia
muscolare e deficit motorio parziale o totale, che causano stasi a livello del sistema venoso degli
arti inferiori. Dal punto di vista clinico e difficile diagnosticare una trombosi venosa profonda,
specialmente nei paraplegici e tetraplegici. Le manifestazioni cliniche piu frequenti sono date
dall’edema con aumento del volume dell’arto, senso di tensione, crampi, calore, iperemia,
disreflessia autonomica. Questi sintomi vanno prontamente ricercati, ma la loro assenza (come
spesso avviene nella trombosi femoro-iliaca) non esclude completamente la trombosi venosa.

Risulta chiara la necessita di un Eco-Doppler per una valutazione pilu specifica del paziente a
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maggior ragione se esistono i segni precedentemente descritti, esame semplice, affidabile, non
invasivo e di facile esecuzione. La terapia con eparina viene in genere fatta per una settimana e
deve essere seguita dalla somministrazione di antagonisti della vitamina K per almeno tre mesi.
Il trattamento con anticoagulanti deve essere monitorato almeno settimanalmente e se vi sono
controindicazioni agli anticoagulanti o se vi € il pericolo di distacco di emboli voluminosi sara
necessario posizionare un filtro cavale. Il paziente dovra essere mobilizzato dopo almeno dieci
giorni se si tratta di una trombosi distale, oltre se prossimale (quando perd il trombo sara
stabilizzato e dopo ricontrollo ecografico), gli esercizi di mobilizzazione degli arti inferiori saranno
possibili solo successivamente e non dovranno essere energici per il rischio di emorragie. Ampio
spazio deve essere dato alla profilassi sia fisica: mobilizzazione, elevazione degli arti, massaggi,
bende e calze elastiche, rieducazione respiratoria mediante spirometria incentivata, stimolazione
elettrica dei muscoli del polpaccio praticabile se non in alcuni casi particolari e compressione
pneumatica intermittente che farmacologica: eparina calcica a basse dosi per via sottocutanea
che deve essere condotta per almeno tre mesi oppure con eparine a basso peso molecolare che
riducono il pericolo di emorragia e permettono la somministrazione singola giornaliera. Con tale
protocollo si ottengono riduzioni notevoli dell’incidenza di trombosi venosa. Delle complicanze
principali della TVP: I'insufficienza venosa e I'embolia polmonare, particolarmente preoccupante

la seconda data I’estrema variabilita di presentazione clinica e la elevata letalita.

Per i problemi circolatori si veda “La riabilitazione del soggetto mieloleso”, Sergio Lotta, pp. 2326-2327
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2.5.3. Spasticita e ipertono

Dopo un danno spinale il midollo si trova in una fase di shock neurologico nella quale i muscoli
sono flaccidi, ipotonici e i riflessi sono azzerati. In seguito, nella maggior parte dei pazienti, si
assiste ad un lento recupero dell’attivita riflessa al di sotto della lesione che porta alla comparsa
di modificazioni del tono quali la spasticita, detta anche ipertono. La spasticita & definita come
una risposta abnorme allo stiramento muscolare. In alcuni casi puo essere estremamente
invalidante perché puo insorgere in seguito a banali fattori scatenanti come la semplice
mobilizzazione delle articolazioni o i passaggi posturali, i vestiti stretti o il cateterismo. Quando
I'ipertono prende una tendenza decisamente negativa, cioé quando compromette I'autonomia
del paziente e ne impedisce un adeguato trattamento medico- riabilitativo, quando immobilizza
il paziente in atteggiamenti compromessi o quando € causa di dolore, si imposta un trattamento
di recupero della funzionalita, che potra essere, in correlazione alla gravita ed alla localizzazione
del sintomo, farmacologico, fisioterapico o chirurgico. Per quanto riguarda il trattamento
farmacologico i farmaci piu diffusi sono il baclofen, il dantrolene, il diazepam e la tizanidina. Essi
vengono somministrati per via orale o mediante infusione direttamente nel muscolo, a livello del
nervo motore o in prossimita del midollo spinale grazie all'impianto di particolari dispositivi. Il
trattamento fisioterapico o riabilitativo prevede una mobilizzazione articolare passiva, stretching
muscolare, ortostatismo e recupero funzionale. Gli interventi chirurgici trovano indicazione nel
trattamento della spasticita locale in casi estremamente selezionati. Possono essere utilizzati
interventi di tenotomia (resezione dei tendini), di trasposizione e allungamento tendineo, o
neurectomia selettiva (sezione dei nervi che afferiscono ai muscoli spastici). Ultimamente,
interventi piu innovativi sono rappresentati dal blocco del nervo mediante iniezione di fenolo
(anestetico locale) in prossimita del nervo motore, del trattamento con la tossina botulinica
iniettata a livello della “placca motrice” cioé il punto in cui il nervo si mette in connessione con il
muscolo spastico, e l'infusione continua di baclofen mediante una pompa impiantata
direttamente nello spazio subaracnoideo. Va ricordato, pero, che lI'ipertono non sempre € un
aspetto del tutto negativo per il soggetto mieloleso. Puo essere utile per il raggiungimento della
stazione eretta e la marcia, puo favorire il ritorno venoso e ridurre la stasi circolatoria, limitare
I'amiotrofia e I'osteoporosi, favorire la peristalsi intestinale. Ogni caso va valutato singolarmente

e la strategia terapeutica che ne segue deve prendere in considerazione anche questi fattori.
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2.5.4 Disriflessia autonomica

La disriflessia autonomica € una risposta alterata a stimoli cutanei o viscerali nocicettivi, causata
dalla perdita del controllo encefalico sui centri del sistema nervoso simpatico localizzati al di sotto
della lesione, che corrisponde in un abnorme rilascio di adrenalina, causa della sintomatologia
presentata dai pazienti. Il quadro clinico che si manifesta puo essere descritto da: cefalea
pulsante, ipertensione, bradicardia, diaforesi, ritenzione urinaria, midriasi, ipertono.
Particolarmente dannosi sono gli episodi acuti perché possono causare un arresto cardiaco o ad
un’emorragia cerebrale. Tutte le lesioni complete che si trovano al di sopra di D6 possono
correlarsi ad episodi di iperreflessia autonoma. Essa si manifesta dopo la prima fase di shock
spinale (dopo 10-12 settimane dall’evento) cioé quando il midollo riesce a stabilizzarsi e
recuperare un’attivita riflessa autonoma. | fattori che causano questa condizione clinica possono
essere: dilatazione vescicale, esplorazioni uretro-vescicali, inflammazioni in corso, decubiti,
freddo o caldo eccessivi, cambiamenti di postura, ortostatismo. Dato che I'esperienza clinica ha
descritto tutte o quasi le cause di questa sindrome, la prima indicazione da seguire & quella di
spiegare e di far conoscere la situazione clinica ai soggetti e alle famiglie, per cercare di
prevenirle. Nella condizione in cui si manifesti le principali regole da adottare sono: far sedere il
paziente, svuotare la vescica, rimuovere manualmente il materiale eventualmente presente nel
retto, togliere le fasce elastiche, monitorare la pressione arteriosa e la frequenza cardiaca,

verificare la presenza di altri eventuali fattori scatenanti.

Per la disriflessia autonomica si veda Mauro Menarini, BlueBook. 200 risposte alla mielolesione, Casalecchio di Reno
(BO), Astra Tech, 2007, pp. 34-36.
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2.5.5 Complicanze vescicali

La vescica € I'organo deputato ad accogliere I'urina proveniente dai reni e ad eliminarla durante
la minzione. Essa raccoglie I'urina prodotta dai reni attraverso gli ureteri e comunica con I'esterno
attraverso l'uretra. Le pareti della vescica sono rappresentate dal muscolo detrusore che ha la
caratteristica di rimuovere I'urina contraendosi nell’atto della minzione. A livello dell’uretra sono
presenti altri due muscoli: lo sfintere liscio e lo sfintere striato. Essi con la loro attivita contrattile
impediscono che I'urina fuoriesca dalla vescica durante la fase di riempimento, rilasciandosi poi
durante la minzione. Il muscolo detrusore € innervato da fibre del sistema nervoso parasimpatico
che originano dal midollo spinale a livello di S2-54, lo sfintere liscio dal sistema nervoso simpatico
con fibre che originano a livello T10-L2, lo sfintere striato da fibre di motoneuroni situati a livello
S2-S4. Ne consegue che il detrusore e lo sfintere liscio sono controllati dal sistema nervoso
autonomo e quindi funzionano in modo indipendente dalla volonta. Lo sfintere striato, al
contrario, € il solo muscolo dell’apparato vescico-sfinterico sotto il controllo volontario e viene

attivato quando vogliamo ritardare la minzione o interrompere I’emissione di urina.

Urinary Bladder

Ureter \ Peritaneu m

Detrusor muscle

Subrmucosa
Mucaosa Rugae

: : Ureteral openin
Fibrous connective P g

tissue Trigane

Internal urethral orifice
Frostate gland

External urethral orifice
Anatomy of Urinary bladder

A seguito di una lesione midollare viene compromessa la capacita di controllare secondo la
propria volonta la minzione: ne consegue che i pazienti diventano incontinenti o, in alcuni casi,
sono vittime di ritenzione urinaria. Nel periodo che segue al trauma, nella prima fase di shock
spinale, la paralisi dei muscoli della vescica e totale e flaccida e, dal punto di vista clinico, risulta
compromessa la minzione e si verificano perdite di urina quando la vescica € piena. Una volta
conclusasi la fase di shock spinale si nota il recupero dell’attivita riflessa midollare con quadri

clinici vari a seconda del livello lesionale. Tendenzialmente, danni a carico dell’apparato vescico-
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sfinterico a seguito di patologie neurologiche si descrivono con il termine di vescica neurogena;
pil specificatamente nelle mielolesioni, poi, si ascrive con il termine di vescica iperreflessica nelle
lesioni al di sopra di S2, e di vescica decentralizzata quando la mielolesione & tra S2-5S4.
Solitamente, nella fase di shock spinale, viene utilizzato un catetere a dimora, che rimane cioé in
sede anche per alcune settimane poi, quando le condizioni del soggetto lo permettono, &
necessario utilizzare altri presidi di raccolta o a presidi ad assorbenza (i classici pannoloni). Difatti,
si cerca di contenere nel tempo la permanenza del catetere a dimora perché quest’ultimo espone
a varie complicanze come: infezioni urinarie, calcoli vescicali, lesioni da decubito uretrali, fistole,
riduzione della compliance vescicale, prostatiti. |l cateterismo intermittente € la metodica piu
utilizzata nei pazienti in fase post-acuta e, se fatto in maniera corretta, &€ una metodica priva di
rischi evidenziabili, viene usato ogni 4-6 ore dal soggetto stesso o dal caregiver in maniera pulita
e non sterile (non € necessario I'uso di guanti sterili ma si devono lavare scrupolosamente le mani
e i genitali con acqua e sapone). Nela condizione in cui la manovra venga utilizzata direttamente
dal mieloleso si puo parlare di autocateterismo, & una pratica che consente il controllo delle
funzioni vescico-sfinteriali e migliora la qualita della vita del soggetto interessato. Gia dall’eta di
6 anni il bambino pud cominciare, gradualmente, a cateterizzarsi autonomamente. Inoltre, solo
per gli uomini sono presenti dei raccoglitori esterni di urina o condom urinari che vengono poi
collegati a sacche di raccolta dell’urina. Le infezioni urinarie sono, il principale rischio per questo
tipo di pazienti e sono la conseguenza dell’aumento incontrollato del numero di batteri nell’urina
all'interno della vescica. Queste complicanze si manifestano con: febbre, urine scure e
maleodoranti, ematuria, crescita degli episodi di incontinenza urinaria, aumento della spasticita.
Sono vari gli esami che possono essere utilizzati ciclicamente per tenere sotto controllo
I'apparato vescico-sfinterico nel paziente mieloleso e per bloccare linsorgenza delle
complicanze: esami del sangue, urinocoltura, esame urodinamico (consente di studiare la
funzione del basso tratto urinario), cistografia, urografia. In ogni caso, per proteggere al meglio
la propria vescica il paziente mieloleso deve seguire queste regole basilari: bere almeno 1.5-2 litri
di acqua al giorno, evitare bevande alcoliche e fumo, non trascurare sintomi di disriflessia
autonomica, controllare le caratteristiche dell’'urina, rispettare lo schema di riabilitazione

prescritto.

Per i problemi vescicali si veda Mauro Menarini, BlueBook. 200 risposte alla mielolesione, Casalecchio di Reno (BO),
Astra Tech, 2007, pp. 48-79. Per l'ipertono si veda Mauro Menarini, BlueBook. 200 risposte alla mielolesione,

Casalecchio di Reno (BO), Astra Tech, 2007, pp. 40-45.
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2.5.6 Complicanze gastrointestinali

| problemi gastrointestinali a seguito di lesioni spinali sono da tener conto per il prolungamento
della vita dei pazienti e per il miglioramento della qualita della vita. A seguito di una lesione
spinale, i programmi di gestione dell’intestino nel breve periodo sono eseguiti con successo da
parte dell’organismo, ma nel lungo periodo le disfunzioni intestinali sono complesse e difficili da
trattare. In fase acuta la complicanza maggiore nella gestione del tratto gastrointestinale dopo
mielolesione risiede nella scarsa interpretazione del significato dei vari sintomi e segni presentati
dai pazienti; in fase cronica I'assistenza e la terapia contribuiscono a rendere complessa la
gestione del tratto gastrointestinale. In un recente,studio osservazionale al controllo dalla
dimissione dall’Unita Spinale, in Italia, si & sottolineato che la perdita dell’autonomia vescicale /
intestinale era il piu frequente fattore di valore predittivo per la mortalita, il riapparire di
complicazioni e la riospedalizzazione. E importante far crescere le nostre conoscenze sul ruolo
dell'innervazione del tratto gastrointestinale. Funzioni complesse ed integrate come la
defecazione, che richiede sia un controllo volontario che riflesso, sono le piu colpite da una
lesione spinale. Valles dimostraa, in uno studio su soggetti con lesione spinale completa, 3

patterns: il livello di lesione T7 € discriminante.
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Nel pattern A, per lesioni al di sopra T7, possiamo trovare frequente stipsi (86%), grave difficolta
alla defecazione, incontinenza moderata, moderato anche il ritardo di transito colico in
particolare nel colon e sigma: impossibilita di aumentare la pressione intraaddominale e assenza
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di rilassamento anale durante la defecazione. Nel pattern B per lesioni inferiori a T7 osserviamo:
preservati i riflessi sacrali, stipsi in un 50% dei casi, considerevole difficolta defecatoria,
incontinenza non grave, capacita di aumentare la pressione intraaddominale conservata,
aumento della resistenza anale nelle manovre defecatorie, presenza della contrazione dello
sfintere anale esterno in risposta ad aumenti della pressione intraaddominale e durante la
distensione rettale. Nel pattern C per lesioni inferiori a T7 osserviamo: assenza di riflessi sacrali,
stipsi nella meta dei casi, minor difficolta alla defecazione e grande severita di incontinenza,
capacita di aumentare la pressione intraaddominale, assenza di resistenza anale durante le
manovre defecatorie, assenza di contrazione come conseguenza di un’aumentata pressione
intraaddominale o da distensione colica. La crescita dei problemi gastrointestinali nelle fasi
croniche della malattia puo lasciar ipotizzare che le alterazioni funzionali si siano manifestate di
conseguernza o che col tempo si siano alterati dei sistemi intestinali di compenso. L'importanza
della rieducazione all’autonomia intestinale e evidenziata dall’elevata correlazione con il livello
di qualita della vita dopo il rientro a domicilio. Pazienti colpiti da trauma che hanno ricevuto una
completa formazione riguardo il programma di gestione dell’'intestino e della defecazione, nel
lungo termine definiscono buona la loro qualita della vita sulla gestione intestinale anche se gran
parte di essi lamentava di essere molto insoddisfatta del programma. La pubblicazione delle Linee
Guida di Pratica Clinica per la gestione delle disfunzioni gastrointestinali nella lesione midollare
(1998 a cura della Associazione Paralized Veterans of America) non modifico il livello di adozione
al programma, l'assunzione di un piano centralizzato all'implementazione di alcuni punti
particolari delle linee guida produsse un aumento di frequenza nell’aderire ad alcune

raccomandazioni per la gestione dell’intestino nei pazienti mielolesi.
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2.5.7 Complicanze di termoregolazione

Il controllo della temperatura corporea & sotto il controllo del sistema nervoso autonomo.
Quando vi e freddo vi & una vasocostrizione cutanea e sottocutanea per restringere |'afflusso di
sangue alla periferia limitare in tal modo la dispersione del calore. Quando la temperatura
esterna é alta, invece, la vasodilatazione e la sudorazione permettono I’eliminazione del calore
in eccesso. A seguito di un danno midollare, viene perso il controllo della temperatura ambientale
come allo stesso modo la capacita di regolazione della temperatura corporea da parte dei
meccanismi della termoregolazione, localizzati nei centri a livello cerebrale, per impossibilita di
attivare i meccanismi di termodispersione sottolesionale. Il paziente, percio, in assenza di questi
sofisticati sistemi di controllo della propria temperatura corporea quanto piu € alta e completa
la lesione, assorbe o disperde calore in rapporto alla temperatura esterna. Anche la sudorazione
ed il brivido vengono modificati a seguito di un danno spinale: si nota tendenzialmente un
aumento della sudorazione (iperidrosi) nelle zone del corpo localizzate al di sopra del danno
come compenso alla riduzione di termodispersione delle zone sottolesionali. Per limitare i rischi
di ipotermia o diipertermia € fondamentale che il paziente vesta in base al meteo e non a cio che
percepisce, non faccia uso di coperte elettriche, eviti di sostare a lungo vicino ad una fonte di
calore, eviti di esporsi ai raggi diretti del sole, d’estate utilizzi frequentemente acqua per
rinfrescarsi e per idratarsi, prima di immergersi nella vasca da bagno o al mare o in piscina

controlli la temperatura dell’acqua

Per i problemi di termoregolazione si veda Mauro Menarini, BlueBook. 200 risposte alla mielolesione, Casalecchio di

Reno (BO), Astra Tech, 2007, pp. 154-158.

Per problemi gastrointestinali si veda “La riabilitazione del soggetto mieloleso”, Sergio Lotta, pp 2328-2329
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2.5.8 Lesioni da decubito

La lesione da decubito & un danno al tessuto cutaneo, sottocutaneo e muscolare causato dalla
pressione permanente dei tessuti molli posti a meta tra una parte ossea del corpo ed una
superficie rigida (materasso, sedia a rotelle), con a seguito una modificazione della circolazione
sanguigna, dell’apporto di ossigeno e delle sostanze nutrizie. Vengono descritte anche come
ulcere o piaghe. Le lesioni si creano pil spesso in quelle zone del corpo dove ¢’é minore o assenza
lo strato muscolare sottocutaneo posto tra la superficie ossea e la superficie di appoggio: osso
sacro, talloni, scapole, occipite, tuberosita ischiatiche, trocanteri, malleoli. Nel soggetto para o
tetraplegico le lesione da pressione sono la complicanza piu frequente ed il trattamento piu
efficace e quello preventivo: controllare le zone a rischio della cute almeno una volta al giorno,
fare uso di ausili adeguati, stabilire un adeguato programma di nursing posturale sia a letto che
in carrozzina (cambiare la postura ogni 2-3 ore), fare giornalmente una minuziosa igiene cutanea,
evitare di sfregare la cute durante gli spostamenti, assumere una dieta ricca di proteine e
vitamine. Gli ausili fondamentali per la prevenzione delle lesioni da decubito sono il materasso e
il cuscino antidecubito che possono essere ad aria, con supporto in gel, in schiuma, in
gommapiuma o ad acqua. La principale utilita di questi ausili sta nella loro capacita di non
adattarsi, cioé di non lasciarsi “sopraffare” dal peso della persona in modo che la pressione tra la
cute e il piano non superi mai il valore della pressione di chiusura dei capillari. Il trattamento di
elezione delle ulcere ¢ la detersione con successiva medicazione avanzata effettuata sterilmente
e con prodotti indicati che variano da caso a caso. Se il trattamento locale non permette il
recupero si puo ricorrere ad un intervento chirurgico di riparazione con lo scopo di ricoprire la
piaga con cute vascolarizzata. Le piu frequenti complicanze sono costituite da infezioni, ascessi,
se |'infezione si propaga ai tessuti circostanti, e osteomieliti, se I'infezione si allarga alle zone

ossee adiacenti.

Per le lesioni da decubito si veda Mauro Menarini, BlueBook. 200 risposte alla mielolesione, Casalecchio di Reno (BO),

Astra Tech, 2007, pp. 168-189.
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2.5.9 Problemi ortopedici

Le paraosteoartropatie (POA) sono insorgenze ossee che si manifestano nei tessuti molli
periarticolari come tendini e legamenti, senza compromettere direttamente le articolazioni. Le
zone piu frequenti sono a danno del ginocchio, dell’anca, del gomito e della spalla. Le cause sono
costituite da piccoli traumi meccanici (spasticita, immobilizzazione), dalle modificazioni del
controllo neurologico sul microcircolo periarticolare e da necrosi dei tessuti a seguito di ischemia
locale. La situazione clinica & inizialmente descritta da segni di una inflammazione locale e
successivamente si nota una restrizione della mobilita articolare piu o meno grave che pud
causare, a volte, anche un blocco vero e proprio dell’articolazione. | trattamenti delle
paraosteoartropatie non hanno dato risultati soddisfacenti fino ad oggi. Puo essere ovviamente
fondamentale la prevenzione evitando posture scorrette ed effettuando gli esercizi di
mobilizzazione articolare passiva, mentre il trattamento chirurgico trova ragione di esistere solo
nel caso in cui una anchilosi non altrimenti risolvibile blocchi definitivamente il recupero
funzionale. Altre conseguenze ortopediche che possono nascere come complicanza di una
mielolesione possono essere: |‘osteoporosi, cioé una perdita di massa ossea causata
dall'immobilita e dalla non presenza del carico, osteomielite o scoliosi da postura scorretta e

paralisi della muscolatura del tronco.

Per i problemi ortopedici si veda Mauro Menarini, BlueBook. 200 risposte alla mielolesione, Casalecchio di Reno

(BO), Astra Tech, 2007, pp. 162-165.
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3. LA RIABILITAZIONE ODIERNA

3.1 Articolarita e funzionalita

Preservare un normale range of motion articolare & di notevole importanza nel paraplegico e nel
tetraplegico, per garantire ci0 & sicuramente necessaria una frequente valutazione
dell’escursione delle principali articolazioni degli arti e della colonna. Per cui si eseguono
continue e attente, mobilizzazioni articolari e trattamenti di detensione tendinea tramite
stretching, comunemente definite come allungamento muscolare. Con il progredire della
patologia a carico del midollo, dopo una fase di shock spinale che comporta flaccidita, si ha la
fase di ipertono che si caratterizza con il fenomeno della spasticita; piu raramente ci sono casi di
persistenza della flaccidita. L'intensita delle metodiche riabilitative va ponderata al controllo
della parte ipertonica muscolare affinché, a causa di fenomeni di irradiazione, non comporti
disturbo all’attivita richiesta. Da questo punto di vista € utile ricorrere a posture inibenti di
rilassamento e stretching muscolare. Misure particolari vengono utilizate allorché 'aumento del
tono muscolare € manifestazione di una esagerata attivita cutaneoriflessa conseguente a stimoli
tattili e/o nocicettivi che vanno attentamente presi in considerazione. L’allungamento muscolare
viene utilizzato soprattutto a carico di alcuni gruppi muscolari, poiché la retrazione di questi
comporterebbe una riduzione delle capacita funzionali del paziente compromettendone la
propria autonomia. Nei soggetti con lesione cervicale va assicurato il mantenimento delle
escursioni articolari in tutti i distretti del corpo che coadiuvano le fasi inspiratorie ed espiratorie
per ovviare alla rigidita delle articolazioni sternoclaveari, costoclaveari, costovertebrali e
soprattutto della rieducazione funzionale della articolazione scapolo-costale per ridurre anche
I'atteggiamento espiratorio a seguito dell’allettamento. Sono consigliati anche esercizi che, nel
rispetto della stabilita del rachide traumatizzato, prevedono anche la postura prona, assumendo
la quale, per persone con lesione cervicale, &€ importante tener conto dell’insorgere di possibili
stimoli vagali correlati alla pressione dei globi oculari o dei seni carotidei, in una situazione che
gia contempla, per il livello lesionale, un possibile ipertono vagale. Nell’assumere la posizione
prona, con appoggio fronte fuori dal letto, deve essere garantito I'allineamento dei segmenti del

rachide evitando I'iperestensione del tratto cervicale. Nel tetraplegico, per garantire il migliore
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raggiungimento di attivita come quella del trasferimento sulla carrozzina, la spinta della
carrozzina, attivita in cui € di fondamentale importanza una buona estensione di spalla, si
provvede ad un selettivo stretching del grande pettorale. Parallelamente al recupero articolare
ottenuto tramite mobilizzazione passiva, viene data particolare attenzione al rinforzo dei muscoli
posti al di sopra della lesione e dei muscoli addominali. L'utilizzo di contrazioni isometriche dei
muscoli sovralesionali & particolarmente consigliato perché consente una maggior tutela del
rachide lesionato e consente in alcuni casi I'abbandono di ortesi qualora siano state adottate. In
ultima analisi il rinforzo dei muscoli addominali, precede le attivita di controllo del tronco,
premessa indispensabile per le autonomie, nei trasferimenti dalla carrozzina ed alla successiva
verticalizzazione. Un momento fondamentale di questa fase e dato dagli esercizi di sollevamento
del cingolo pelvico con I'appoggio degli arti superiori, particolarmente propedeutico ai
trasferimenti. Per quanto concerne I’arto inferiore il progressivo allungamento dei flessori di anca
e del tricipite surale, impedisce retrazioni degli stessi (frequenti nel mantenere per lungo tempo
la postura seduta) che limiterebbero la possibilita di mantenere la postura eretta e di utilizzare
ortesi per il cammino. Infine retrazioni in flessione dell’anca ostacolerebbero sino a renderli
impossibili, attivita qualii trasferimenti o i rapporti sessuali. Nelle lesioni midollari che colpiscono
soggetti in eta giovanile ad accrescimento osseo non ancora concluso, il rischio di deformita
strutturate del rachide e decisamente piu elevato rispetto alla popolazione di pari eta non
mielolesa. In quest’ottica vanno adottate condotte posturali e rieducative finalizzate alla
prevenzione delle deformita sia sul piano frontale che sagittale. L'obiettivo della verticalizzazione
consiste nel garantire il carico per prevenire distrofie ossee, per un miglioramento delle funzioni
connesse alla peristalsi e per ricondizionare il sistema cardio-circolatorio. Il concomitante
impiego di una fascia elastica addominale agevola la fase espiatoria: € importante adattarla con
opportuna tensione elastica che non ostacoli la fase inspiratoria. La verticalizzazione € ottenibile
facendo uso di un letto di statica e va ricercata nell'immediato. La gradualita ed il costante
monitoraggio deli parametri vitali del paziente permettono di evitare i possibili episodi di
ipotensione, abbastanza frequenti nelle prime fasi di verticalizzazione. Il mantenimento della
posizione ortostatica tramite lo standing e I'uso eventuale di successive ortesi per il cammino
continua 'azione di conservazione delle escursioni articolari funzionali del ginocchio e della
caviglia. Anche i muscoliischiocrurali e spesso i muscoli della regione vertebrale lombare tendono
a retrarsi se non opportunamente allungati e rendono spesso viziata la posizione seduta

imponendo carichi anomali vertebrali, secondarie deviazioni vertebrali, instabilita nella posizione
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seduta con difficolta nel corretto uso degli arti superiori soprattutto nel tetraplegico. E di
fondamentale importanza preservare I'articolarita migliore dell’anca per garantire al paziente
paraplegico la possibilita di vestirsi la parte inferiore, di indossare le calzature, di poter adottare
i tutori di vario tipo. In alcuni casi specifici, in cui le limitazioni tendinee e articolari si sono gia
instaurate o per importanti squilibri muscolari, puo essere utile intervenire tramite chirurgia
tramite tenotomie di allungamento, con I'obiettivo di consentire il ritorno ad una condizione

funzionale dell’articolazione.

3.2 Addestramento per i trasferimenti

La fase di addestramento ai trasferimenti sara utile al paziente nei contesti di vita quotidiana,

essa prevede il raggiungimento dei seguenti obiettivi:

— mobilita a letto, cioe passaggio sul fianco, passaggio prono-supino e viceversa, spostamento

verso la testata e verso il fondo del letto

— trasferimenti di base, cioé dalla carrozzina al letto, al wc, alla doccia, alla vasca da bagno etc

— trasferimenti avanzati, cioé in automobile con posizionamento della carrozzina; da e verso il

pavimento, da e verso piani d’appoggio piu alti e piu bassi della carrozzina,

— uso funzionale della carrozzina, cioé autospinta su terreni piani, sconnessi, in salita, in discesa,

resistenza su lunghe distanze, superamento di ostacoli, gradini.

Il raggiungimento di un determinato risultato funzionale & condizionato dal tipo di lesione, dalle
limitazioni articolari presenti, dagli squilibri muscolari che possono crearsi nel soggetto, dal

rapporto che intercorre tra la massa corporea e la forza residura del paziente stesso. In aggiunta
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a questi fattori c’e da considerare la presenza di comorbidita tra le quali: problemi circolatori,

respiratori etc:

e tipo di lesione completa o incompleta, livello

di lesione

e limitazioni articolari

e variazioni del tono muscolare (ipertono o ipotono)
e rapporto tra dimensioni corporee e forza
muscolare residua

e problemi internistici (cardiopatie, ipotensione...)

e aspetti attitudinali

¢ grado di assistenza disponibile da parte di altre persone

3.3 Attivita di vita quotidiana

Una fase necessaria e di fondamentale importanza del trattamento riabilitativo del mieloleso &
rappresentata dall’addestramento nelle attivita di vita quotidiana. E’ necessario specificare che
esiste una stretta correlazione tra I’altezza della lesione midollare e la capacita funzionale residua
del paziente. L'esercizio nelle attivita di vita quotidiana e particolarmente complicato e gravoso
nel caso del paziente tetraplegico, in cui 'uso degli arti superiori ed il controllo del tronco sono
compromessi, alcune volte anche completamente. Nel caso di danno midollare le principali

attivita che vengono utilizzate e proposte al paziente sono:
— la cura della persona (nutrirsi, lavarsi, vestirsi,
igiene personale)
— il controllo sfinterico (vescica ed alvo)
— la mobilita (trasferimenti dal letto alla carrozzina
o sul water o nella vasca o nella doccia

o sull’automobile; cammino o uso della
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carrozzina).

In presenza di lesioni midollari complete di livello alto (esempio: da C6 in su) nella maggior parte
delle attivita sopracitate sara utile lI'intervento di un caregiver che materialmente e fisicamente
aiuti il paziente (ad esempio nel lavarsi, nel vestirsi, nei trasferimenti, nella spinta della
carrozzina, nella gestione sfinterica). L'utilizzo di diversi ausili o di dispositivi specifici che
compensino i deficit di mobilita e di forza (dal girare pagine, a posate e bicchieri adattati,
carrozzina elettrica, dispenser di sapone liquido o di dentifricio, chiusure per abiti o calzature e
cosi via) rappresentano una risorsa in piu al fine del recupero funzionale. Per quanto riguarda il
paraplegico, tutti gli obiettivi risultano piu semplici da raggiungere e il training viene iniziato
molto pil precocemente e in modo piu completo. “Alcune attivita vengono iniziate prestissimo,
e tra queste sicuramente il nutrirsi, il lavarsi ed il vestirsi almeno in parte, mentre altre si
affrontano quando vi sono condizioni di sicurezza (ad esempio la stabilita della colonna
traumatizzata) o comunque piu tardi come il bagno, i trasferimenti sulla carrozzina, la
deambulazione con tutori). La gestione sfinterica nel paraplegico € ottenuta, eccetto rarita, dopo
specifica educazione del paziente, affidandola al solo paziente che in prima persona provvede
alle manovre necessarie (dalle battiture sovrapubiche all’esecuzione dei cateterismi vescicali ad
intermittenza, alle manovre per I'evacuazione dell’alvo).” Riassumendo, nel soggetto con lesione
pil bassa, anche se non tutte le attivita di vita quotidiana possono iniziare precocemente, il
raggiungimento di questi obiettivi, tra cui quello della autosufficienza € uno dei principali goal
raggiungibili dell’intero programma riabilitativo, nel caso invece del tetraplegico I'autosufficienza

nelle attivita di vita quotidiana e sempre limitata e riguarda in genere le attivita piu semplici.

Per articolarita e funzionalita si veda “La riabilitazione del soggetto mieloleso”, Sergio Lotta, pp 2347-2348
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3.4 Riabilitazione respiratoria

Per determinare la funzionalita respiratoria di un soggetto mieloleso vanno monitorati i seguenti

parametri:
— Forza dei muscoli respiratori principali ed accessori
— Frequenza respiratoria a riposo

— Pattern respiratorio: lo si deve valutare sia in posizione ortostatica che da seduto, in seguito
anche e da supino; questo poiche in posizione supina puo evidenziarsi un deficit di forza del
diaframma che in altre posizioni potrebbe venir compensato. Altri segni di un deficit di forza del
diaframma sono: il reclutamento, a riposo, dei muscoli accessori del collo e dai rientramenti
inspiratori degli ultimi spazi intercostali. Nelle lesioni che risparmiano la funzionalita del solo
diaframma, sono constatabili, specie in posizione seduta, movimenti con riduzione del diametro
antero-posteriore della parte superiore della gabbia toracica e riduzione del diametro laterale

nella parte inferiore della gabbia toracica.
— Mobilita della gabbia toracica

— Tosse: E necessario insegnare al mieloleso (e alle sue assistenze) la tecnica della tosse assistita,
una manovra in grado di favorire la risalita del diaframma e quindi di mobilizzare una quantita

d’aria sufficiente all’igiene bronchiale.
— Valutazione dei volumi polmonari statici e dinamici
— Valutazione del tono e timbro della voce

— Saturometria dell’O2 e EGA sia a riposo che a seguito di attivita anche per la valutazione della
resistenza allo sforzo e per la definizione del carico di lavoro cui i mielolesi possono essere
sottoposti. E da considerare che di base il lavoro respiratorio aumenta in presenza della riduzione
della compliance della gabbia toracica e dei movimenti paradossi. Sono inoltre da tenere in
considerazione le possibili variazioni notturne della PO2 e della PCO2 nei soggetti con livello
neurologico alto; in questo senso sono da interpretare alcuni sintomi come difficolta al risveglio

o insonnia, irritabilita o sonno rumoroso o sleep apnea nell’anziano.
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Il trattamento riabilitativo generale tendenzialmente ha un esito positivo sulla funzionalita
respiratoria promuovendo decisamente la resistenza allo sforzo, rinforzo della muscolatura
generale residua, posture corrette ed evolute. Il trattamento riabilitativo specifico per la funzione

respiratoria e indirizzato a:

— mobilizzazione della gabbia toracica per impedire la rigidita attraverso un trattamento manuale

eventualmente associato alla pressione positiva intermittente

— rinforzo manuale e con incentivatori del m. diaframma e degli altri muscoli respiratori per

incremento della forza e dell’endurance (attraverso carichi inspiratori)

— igiene bronchiale mediante drenaggio posturale, manovre di tosse assistita e strumenti che

sviluppano una pressione espiratoria positiva.
— supporto addominale
— esercizi mirati al rinforzo della muscolatura generale

— disostruzione bronchiale e igiene delle vie aeree

Per la riabilitazione respiratoria si veda “La riabilitazione del soggetto mieloleso”, Sergio Lotta, pp 2324-2325
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3.5 Rieducazione vescicale

Immediatamente a seguito del trauma € di fondamentale importanza permettere il drenaggio
dell’'urina tramite catetere endovescicale transuretrale a dimora (o in alternativa catetere
endovescicale sovrapubico) da mantenere aperto, onde evitare sovradistensioni vescicali, e in
posizione corretta, per allontanare la comparsa di sacche uretrali, fistole e ascessi secondari al
decubito del catetere sull’'uretra. E’ importante quindi fissare la parte libera del catetere
all’addome, nell’'uomo, e alla coscia, nella donna. Le tempistiche durante le quali & opportuno
conservare il catetere endovescicale dipende dalla durata dell’emergenza e dalla prognosi del
paziente stesso, dall’iter terapeutico (eventuale intervento di decompressione-stabilizzazione),
da eventuali alterazioni del metabolismo idro-salino, dal tipo di alimentazione, dall’esperienza
del reparto d’urgenza nel gestire la pratica del cateterismo ad intermittenza. In seguito, sempre
in fase di shock spinale, si passa dal catetere endovescicale a dimora al cateterismo ad
intermittenza pulito CIC, manovra eseguita dal personale infermieristico e, successivamente, ove
possibile, dal mieloleso stesso, questo comporta il passaggio all’autocateterismo. “Il
riempimento vescicale non deve superare i 400 cc per evitare sovra distensione vescicale.
L'apporto idrico deve essere controllato mantenendo la diuresi giornaliera intorno ai 2 litri. Nel
midollo spinale sono presenti centri nervosi di controllo della funzionalita vescicouretrale. A
livello dei metameri T11-L2 ¢ localizzato il centro ortosimpatico che attraverso i nn. ipogastrici
controlla il detrusore e lo sfintere uretrale interno; in particolare la stimolazione alfa-adrenergica
determina una contrazione dello sfintere liscio uretrale o sfintere interno, mentre la stimolazione
beta-adrenergica determina il rilasciamento detrusoriale, favorendo quindi la ritenzione. A livello
dei metameri S2-S4 ¢ localizzato il centro parasimpatico che attraverso i nn. Pelvici provoca la
contrazione del detrusore favorendo lo svuotamento vescicale. A livello dei metameri S2-S4 e
localizzato anche il centro somatico che attraverso il n. pudendo provvede all'innervazione dello
sfintere uretrale striato o sfintere esterno e della restante muscolatura del piano perineale. E
necessario che i centri sopraelencati agiscano sinergicamente per garantire un corretto
funzionamento dell’apparato vescico-sfinterico. Dalla struttura vescico-sfinterica e dalla
muscolatura striata perineale, attraverso i nn. ipogastrici, pelvici e pudendo, giungono al midollo
informazioni estero e propriocettive. Inoltre i centri midollari sono sottoposti al controllo dei

centri superiori della minzione. L'inquadramento topografico della lesione dei centri midollari &
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possibile in base all’esame clinico neurologico generale, all’esame clinico neurourologico e ad
alcuni esami strumentali. Una lesione midollare localizzata al di sopra dei metameri T12-L2 e S2-
S4 e che lascia integri i centri midollari della minzione realizza un quadro di neurovescica di tipo
centrale e, come per tutte le lesioni neurologiche che disconnettono un centro midollare dal
controllo e dalla modulazione dei centri superiori, si realizzera un’attivita riflessa la cui
espressione clinica dipendera da fattori neurologici quali il livello di lesione, la completezza della
stessa con persistenza o meno di vie inibitorie e\o eccitatorie, i fenomeni di irradiazione e da
fattori estrinseci quali il programma riabilitativo, le complicanze secondarie e terziarie. La
neurovescica di tipo centrale o vescica iperreflessica & caratterizzata da contrazioni detrusoriali
che si scatenano spontaneamente o provocate da particolari manovre eseguite dal paziente.
Queste contrazioni possono determinare fughe di urina e conseguente svuotamento della
vescica. Una lesione midollare che coinvolge direttamente i centri midollari della minzione o le
radici nervose che da questi metameri originano, realizza un quadro di neurovescica di tipo
periferico o vescica ipo-areflessica; e come per tutte le lesioni periferiche che coinvolgono i centri
midollari e le loro radici si avra un quadro clinico caratterizzato dall’assenza di attivita riflessa. La
vescica areflessica non presenta contrazioni del detrusore e lo svuotamento pud avvenire
aumentando la pressione vescicale o comprimendo direttamente la vescica (manovra del Credé)

o indirettamente aumentando la pressione endoaddominale (m. del Valsalva).”

Per la rieducazione vescicale si veda “La riabilitazione del soggetto mieloleso”, Sergio Lotta, pp 2361-2362
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3.6 Interventi per il miglioramento funzionale

3.6.1 Idrochinesiterapia

La terapia in acqua risulta uno strumento efficace per contenere situazioni di dolore, di spasticita
e di tendenza alle retrazioni muscolo-capsulotendinee. Si ricorre a questo strumento terapeutico
allorché il paziente € in buon compenso cardio circolatorio, non ha patologie cutanee, il
neurointestino e la neurovescica risultano bilanciati. La ridotta risposta dei muscoli antigravitari
tipica dell’idroterapia favorisce tutte le condotte kinesiterapiche volte al rinforzo muscolare con
maggior selettivita sui muscoli ipostenici enfatizzando la loro attivita e concorre nel ridurre
I’'azione dei muscoli antagonisti al movimento ricercato. Nei pazienti candidabili alla locomozione
costituisce un notevole rinforzo per I'esercizio locomotorio anche da un punto di vista psicologico
e motivazionale. La temperatura idonea & compresa tra i 30-34 gradi C. All'interno dell’ambiente
acquatico il terapista riesce a sfruttare movimenti che in un contesto esterno non sarebbero stati
resi possibili al paziente a causa della gravita e dell’assenza della spinta di Archimede. Tra gli
esercizi proposti si ha il rotolamento sulla superficie dell’acqua, la verticalizzazione, la ricerca
dell’equilibrio, il nuoto stile libero con due braccioli agli arti inferiori per manentere I'assetto
orizzontale, esercizi per il controllo del tronco e di mobilizzazione della colonna e degli arti
inferiori. Si ricorre sempre di pill a questo tipo di riabilitazione sia per i risultati ottenuti valutabili
in termini di mobilita del tronco e diminuzione dell’ipertono ma anche in termini di compliance
del paziente. Si & visto come in strutture come il Santo Stefano di Porto Potenza Picena, I'utilizzo
della terapia in acqua nei mesi estivi, quando e permessa la balneazione al mare, aumenta

I’entusiasmo e la partecipazione dei pazienti, a volte allettati, alla terapia.
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3.6.2 Stimolazione elettrica funzionale (F.E.S.)

L'elettrostimolazione muscolare nelle mielolesioni & in genere utilizzata con due scopi:

— o per prevenire complicanze o danni muscolari legati alla inattivita (atrofia, retrazioni e rigidita
articolari)

— o per produrre movimenti funzionali, altrimenti impossibili, tramite la contrazione muscolare
che si verifica in seguito alla stimolazione elettrica (F.E.S.).

E utile ricordare inoltre che la F.E.S. ha importanti effetti positivi anche sul piano fisico, fisiologico

e psicologico tra i quali citiamo:

—aumento della circolazione per effetto spremitura e delle capacita cardiovascolari
—aumento del metabolismo muscolare

—aumento della massa muscolare

— riduzione dellla spasticita

— miglioramento estetico per ripristino della forma

— riduzione della gravita dell’osteoporosi da inattivita muscolare.

Per quanto riguarda l'aspetto funzionale della elettrostimolazione muscolare nel mieloleso,
occorre precisare che la F.E.S. & usata principalmente nel paraplegico per consentire:

— il raggiungimento dell’ortostatismo con supporto antigravitario.
—|'esecuzione del cammino associato a utilizzo di robotica.

Attualmente, vengono usati in genere degli elettrodi di superficie, applicati con fasce elastiche
sulla cute al di sopra dei gruppi muscolari da esaminare, collegati ad opportuni stimolatori
miniaturizzati e programmati per inviare impulsi elettrici in sequenza prestabilita. Gli impulsi, in
genere rettangolari, di breve durata e in treni con frequenza tetanizzante (sup. a 20 Hz), vengono
inviati dopo che il paziente attiva la stimolazione agendo su interruttori posti in genere sul
deambulatore in vicinanza delle impugnature. La F.E.S. per il cammino viene fatta precedere da
un opportuno training di elettrostimolazione dei muscoli interessati, con durata e intensita di
stimolazione crescente, per abituare muscolo e sistema cardiovascolare, che viene intensamente
coinvolto, alla stimolazione. Oggi l'uso piu soddisfacente della F.E.S. € quello che la vede
accoppiata ad ortesi meccaniche dinamiche per il cammino del paraplegico (ad esempio il

R.G.0.), nel costituire i cosiddetti sistemi ibridi che hanno il vantaggio di realizzare i piu bassi
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consumi energetici nel cammino. Gli stimolatori piu innovativi, attualmente in corso di
sperimentazione, sono alimentati a batterie ricaricabili per garantire la totale sicurezza del
paziente, sono a doppio canale capaci di erogare impulsi bilanciati bifasici o monofasici a
voltaggio costante con ampiezza fino a +/- 80V contro resistenze di 300 W. |l paziente possiede
un minima possibilita di regolare i parametri dello stimolatore che al contrario possono essere
modificati da personale autorizzato mediante un lap top o un computer PDA. Oltre agli impulsi
di tipo rettangolare altri impulsi possono essere erogati in base alle necessita dei soggetti. Gli
impulsi possono essere modificati per lunghezza trai 10 e i 300 msec e I'intervallo tra gli impulsi
fino a zero per permettere i migliori parametri in relazione al lavoro eseguito dal muscolo. Lo
strumento inoltre registra qualsiasi impostazione dei programmi. Gli elettrodi di superficie sono
di gomma siliconica applicati con gel e quando la cute si e rafforzata e possibile usare elettrodi
autoadesivi. Miglioramenti strutturali e metabolici a livello muscolare sono stati dimostrati
dall’allenamento del muscolo denervato mediante la stimolazione indotta dalla FES. Sono allo

studio anche stimolatori impiantabili a lungo termine.
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4. PROSPETTIVE FUTURE

4.1 Stimoulation movment overground (STIMO)

4.1.1 Risultati ottenuti con sperimentazione animale

Diversi danni neurologici possono compromettere la comunicazione tra il cervello e il midollo
spinale lasciando come conseguenza severi danni di tipo motorio. Un dispositivo di bypass
neurologico potrebbe recuperare la comunicazione perduta, difatti un diretto controllo corticale
sulla stimolazione dei circuiti nervosi del midollo spinale ha consentito ad alcuni primati il
controllo di arti paralizzati. Gia in precedenza era stato dimostrato come una stimolazione
continua del midollo, associata ad un dispositivo antigravitario, abbia restaurato il controllo
motorio sulla locomozione dopo un danno al midollo spinale, cosa accadrebbe se invece di una
stimolazione continua si ipotizzasse di adattare la stimolazione del midollo in base agli impulsi
corticali? Per rispondere a questa domanda é stata necessaria la costruzione di un’interfaccia tra
cervello e midollo spinale (BSI) in grado di adattarsi ai diversi obiettivi richiesti (cammino su
treadmill, salire le scale etc). Il dispositivo BSI collega direttamente I'attivita corticale alla
modulazione della stimolazione elettrica epidurale applicata al midollo lombare durante la
riabilitazione. Per dimostrare la validita di questo tipo di stimolazione 5 ratti hanno subito
un’operazione chirurgica nella quale da una parte si impiantava un dispositivo nella corteccia
motoria destra, dall’altra degli elettrodi a livello di L1 e S1, nella stessa operazione i ratti hanno
subito una contusione del midollo spinale attraverso un impatto controllato sul segmento
toracico, a seguito della quale hanno dimostrato una paralisi completa di entrambi gli arti

inferiori.
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Se comparata ad una stimolazione continua del midollo, il BSI consente risultati migliori in termini
di distanza coperta per unita di tempo, coordinazione e fasi del passo piu simili a quelle di un
ratto sano. Successivamente e stato possibile dimostrare inoltre che il ratto fosse anche in grado
di adattare i movimenti delle gambe in base a richieste specifiche, sapendosi adattare a superfici
piane, nella salita delle scale e nel movimento volontario. Nonostante alcune limitazioni il BSI
sembra essere utile nell’accelerare e nell’aumentare il recupero a seguito di un danno midollare,
la capacita del BSI di restaurare la locomozione su roditori rinforza queste conclusioni. A seguito
di queste ricerche sono stati sviluppati dispositivi BSI wireless, successivamente approvati per le

applicazioni su pazienti.

“Brain-controlled modulation of spinal cord circuits improves recovery from spinal cord injury” Rivista Nature, vd.

Bibliografia
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4.1.2 Risultati ottenuti su pazienti

Un danno al midollo spinale interrompe la comunicazione tra le fibre nervose, le attuali terapie,
basate sull’attivita fisica, sono le uniche che possono essere utilizzate per accelerare il recupero.
Tuttavia, i pazienti piu compromessi hanno estreme difficolta nel produrre un movimento
attivamente, per cui sperimentano benefici limitati da questo tipo di riabilitazione. Questa
situazione ha dato vita a diversi tipi di strategie terapeutiche, fra cui I'utilizzo di esoscheletri, geo
system, supporti per il peso corporeo, stimolazione elettrica muscolare, terapie di
neuromodulazione per il midollo spinale. L'utilizzo della stimolazione elettrica epidurale (EES)
potrebbe essere centrale nello sviluppo di nuove frontiere terapeutiche. Studiando il
meccanismo che ne sta alla base si & capito che I'EES attiva motoneuroni reclutando circuiti
nervosi all'interno delle radici posteriori del midollo spinale, per attivare questi neuroni motori
al momento appropiato I'attivita della stimolazione epidurale deve coincidere con il movimento
che si intende compiere. Per rendere quest’ipotesi realizzabile € stato necessario I'utilizzo di un
generatore wireless di impulsi in grado di comunicare in real time i parametri dell’ESS, un
supporto per la gravita personalizzato in grado di far compere ogni movimento multidirezionale,
una piattaforma sulla quale registrare i vari parametri e il controllo elettromiografico sull’attivita
muscolare. Attraverso il supporto di indagini strumentali, simulazioni computerizzate ed
esperimenti elettrofisiologici & stato possibile localizzare con molta precisione I'elettrodo da
impiantare in corrispondenza delle radici posteriori delle regioni del midollo spinale coinvolte nei
movimenti corrispettivi di anca, ginocchio e caviglia. L'utilizzo della stimolazione epidurale
specifica per ogni movimento non solo facilitava la produzione di contrazione nei muscoli
coinvolti ma era anche in grado di modulare I'attivita corticale, cio & stato dimostrato tramite
elettroencefalografia che mostrava una risposta intensa a livello della corteccia sensomotoria,
probabilmente come conseguenza degli stimoli propriocettivi afferenti. Camminare richiede una
serie di attivazioni muscolari, per cui e stato necessario configurare I'ESS con estrema precisione
in termini di spazio e tempo, prendendo come riferimento I'attivazione delle mappe di
motoneuroni di una persona sana. Successivamente é stato chiesto ai partecipanti di camminare
utilizzando I'imbracatura per il supporto di gravita, il risultato & stato che ogni paziente era in
grado di muoversi volontariamente, aggiustare i movimenti delle gambe, la loro velocita e perfino

produrre un’elevazione massimale dell’anca quando richiesto, il tutto finche la stimolazione era
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attiva. In ultima analisi & stato chiesto ai pazienti di camminare sul treadmill per un’ora,
ottenendo come risultato piu di 1200 passi per ogni individuo. | partecipanti hanno seguito un
programma riabilitativo 4-5 volte alla settimana per 5 mesi concentrandosi sul camminare sia a
terra che sul treadmill, sul rinforzo muscolare e sullo standing. La riabilitazione abbinata
all’utilizzo dell’ESS migliorava le capacita di cammino di ogni paziente, dopo 3 mesi erano gia in
grado di camminare senza alcun supporto alle braccia ma solo con lI'imbracatura antigravitaria.
Alla fine dei 5 mesi 2 pazienti su 3 tornavano a supportare il 35% del proprio peso corporeo
nonostante la gravita. Il miglioramento a seguito della riabilitazione con ESS si & tradotto in un
recupero anche in assenza di stimolazione aumentando i punteggi dei pazienti nelle scale di
valutazione, consentendo loro di produrre movimenti attivi (completa estensione dell’arto che
in precedenza era paralizzato) ed in alcuni casi recuperando il cammino volontario con utilizzo di
stampelle. E’stato inoltre registrato un considerevole aumento della massa e della qualita
muscolare a livello della coscia e del tronco. Il progetto e stato infine inserito all’interno di un
contesto di vita quotidiana con la creazione di un orologio a comando vocale in grado di attivare
I’'ESS che, una volta sincronizzato con il movimento desiderato, permette di stare in piedi,

camminare e pedalare.

“Targeted neurotechnology restores walking in humans with spinal cord injury” Rivista Nature, vd. bibliografia
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4.1.3 Riflessioni sulla ricerca

Questo tipo di neurotecnologia ha immediatamente restaurato il controllo volontario della
locomozione in individui fortemente danneggiati da una lesione midollare, la chiave del successo
di questo tipo di intervento e stata nella precisione della stimolazione elettrica epidurale
sovrapponibile in ogni istante ai movimenti desiderati. Cid ha consentito un maggior controllo
degli arti ed una risposta piu efficace se paragonata alla semplice stimolazione continua. Si
ipotizza inoltre che la terapia possa essere maggiormente efficace se somministrata
immediatamente a seguito di un danno spinale, quando la plasticita del midollo € molto elevata
ed il sistema neuromuscolare non & ancora andato in atrofia. Infine, il risultato inaspettatamente
piu soddisfacente e stato nel vedere come i pazienti fossero migliorati anche quando la
stimolazione era spenta, riuscendo ad ottenere risultati apparentemente inattesi. Quest’ultima
parte rappresenta una conferma teorica dell’'urgenza di sviluppare questo tipo di
neurotecnologie non solo in pochi individui al fine di recuperarne la deambulazione, ma di

inserirle in un contesto riabilitativo e nella vita di tutti i giorni.
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5. CONCLUSIONI

| risultati sembrano essere appaganti e le aspettative molto alte, tuttavia € ancora difficile saltare
a conclusioni definitive. Ci saranno bisogno di ulteriori conferme per introdurre queste tecnologie

nel quotidiano.

A questo punto viene naturale chiedersi: siamo ad un punto di arrivo o ad un punto di inizio?
Probabilmente entrambe le cose, le ricerche vanno avanti aprendo breccia verso strategie
terapeutiche non ancora esplorate, proprio in questo momento i ricercatori di Losanna stanno
sperimentando su pazienti interfacce wireless tra cervello e midollo in modo da coordinare con
maggior precisione ogni intenzione di movimento volontario da tradurre in un impulso sul

midollo e di conseguenza in un movimento.

Alla luce di tutto cio la vera domanda da porsi dovrebbe essere: dovremmo continuare ancora a
vedere la lesione midollare come una condanna definitiva ed immutabile? Come sara il futuro da
10 anni a questa parte? Queste domande rimangono tutt’ora aperte ma certamente adesso € piu

facile immaginarne la risposta.
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