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V

Nella scienza, così come nella medicina, esiste una sola ve-
rità, anche se per giungervi si possono percorrere strade di-
verse. Scegliendo di trattare l’ernia del disco, Fabio Scoppa
ha fatto appello alle risorse della propria formazione multi-
disciplinare, conseguita sotto la direzione del suo Maestro,
il Prof. Giuseppe A. Amabile. In effetti, l’ernia del disco è
un problema molto frequente che può avere espressioni
molto diverse e che ha sollecitato lo sviluppo di molteplici
opzioni terapeutiche, di valore ineguale, fra le quali le me-
todiche non chirurgiche occupano un posto importante.

In termini generali, il corpo umano è una macchina
complessa che non è stata progettata dall’uomo. Per que-
sto, chi desideri comprenderla a fondo deve prima indivi-
duare quali sono i problemi tecnici che ogni singolo orga-
no e ogni singola funzione sono deputati a risolvere. È
questa la base dell’anatomia ragionata, che noi cerchiamo
di promuovere. Il punto di partenza è dunque la funzione
che si può osservare e misurare; solo in un secondo mo-
mento si può passare a studiare la soluzione anatomica,
che è sempre una soluzione intelligente al problema tecni-
co dato. Questo approccio presuppone anche che noi ac-
cettiamo l’idea che tutti gli apparati anatomici, nella loro
estrema finezza tecnica, non possano essere in nessun ca-
so frutto del caso, operante in maniera aleatoria, per muta-
zioni successive e selezioni naturali. Ogni essere vivente è
frutto di un progetto originale.

Il rachide è un bell’esempio di costruzione intelligente.
È composto da un impilamento di vertebre che hanno ca-
ratteristiche anatomiche diverse a seconda della sede topo-
grafica: cervicale, dorsale, lombare e sacrale. La giunzione
fra due vertebre si basa su una triangolazione articolare
iperstatica e non su un tripode ortostatico, dato che la su-
perficie discale anteriore non può essere assimilata a un
punto. Il problema tecnico del disco è mantenere fra i piat-
ti vertebrali uno spazio incomprimibile, ma al tempo stesso
deformabile, in modo da permettere movimenti multi-dire-
zionali, pur sempre orientati e canalizzati in certe direzioni
preferenziali da parte dei processi articolari posteriori, la
cui forma risponde alle esigenze funzionali segmentarie.
La soluzione anatomica è decisamente originale. L’acqua,

rispetto all’aria, è un mezzo incomprimibile, che deve fare
da intermediario. E’ improbabile che una cavità riempita
d’acqua fra le vertebre possa resistere alle importanti pres-
sioni determinate dal peso del corpo e dalle diverse solleci-
tazioni meccaniche applicate sul rachide. La zona centrale
del disco è perciò occupata da un “gel armato”, composto
da un’armatura fibrosa a base di proteoglicani e fibre colla-
gene altamente idrofile. La zona periferica ha il compito di
mantenere in sede questo gel fibroso, grazie a lamelle di
tessuto fibroso solidamente ancorate ai piatti vertebrali e
orientate in tre direzioni: circolare, verticale e obliqua, ca-
paci di resistere alle forze di trazione/compressione, fles-
sione, torsione e stiramento. Una banda di tessuto fibroso
longitudinale davanti e dietro ai corpi vertebrali rinforza il
dispositivo e contribuisce a limitare l’ampiezza dei movi-
menti di flesso-estensione. C’è poi un’originale particola-
rità, ovvero la presenza di una lama di tessuto cartilagineo
fra disco e piatto vertebrale. La cartilagine è un tessuto pri-
vo di vasi sanguigni, visco-elastico, che ha scambi di fluidi
con i tessuti adiacenti, nel caso specifico con il plesso va-
scolare sottocondrale del corpo vertebrale. In questo modo
il disco, che è compresso nella stazione eretta e negli sforzi
meccanici dati dai movimenti del corpo, lascerà passare
una certa quantità di liquido nel plesso sottocondrale, feno-
meno denominato in meccanica “scorrimento”. In posizio-
ne distesa, il passaggio di liquido avrà direzione inversa,
con conseguente lieve aumento dell’altezza del disco.
Quindi, è importante ricordare che la zona centrale del di-
sco non è perfettamente stagna, e ciò permette il riassorbi-
mento del liquido di contrasto iniettato nel disco, benché
nel disco non esistano vasi sanguigni. Questo peculiare fe-
nomeno alternativo è quello che noi definiamo “pompa di-
scale”, meccanismo che verosimilmente offre il vantaggio
di creare una pressione positiva nel tessuto spugnoso del
corpo vertebrale, facilitando la fuoriuscita degli elementi
ematopoietici dalla vertebra, nella voluminosa vena poste-
riore del corpo vertebrale. La patologia del disco sopprime
questo effetto di pompa, causando una degenerazione adi-
posa del tessuto spongioso, evidente alla RM e che rappre-
senta il segno di Modic.
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Le verità, diverse in apparenza, sono come le innumerevoli foglie che sembrano diverse, ma che sono su uno stesso albero.
Mohandas K. Gandhi



Un altro aspetto importante dell’evoluzione del disco
nel tempo è la sua progressiva disidratazione, con la com-
parsa di una fissurazione meccanica obbligatoria e norma-
le della zona centrale, sotto l’effetto delle sollecitazioni di
compressione e stiramento. In effetti, uno spazio connetti-
vo sottoposto a tali sollecitazioni meccaniche avrà tenden-
za ad addensarsi e a fissurarsi, dando luogo a una cavità
riempita da una sottile falda fluida. Questo fenomeno di
fissurazione non si distribuisce in maniera uniforme in tut-
to il rachide, ma dipende dalle condizioni biomeccaniche
locali, il che ne spiega la variabilità. In ogni caso, l’ernia
discale, che è la fuoriuscita dal disco di una parte del gel
centrale, non può avvenire che dopo la rottura della parte
posteriore della zona periferica, e, comunque, in un disco
che abbia un gel sufficientemente idratato, il che è tipico
del soggetto giovane. Per comprendere a fondo questo
meccanismo, è importante conoscere bene
l’organizzazione dei muscoli spinali, muscoli di cui non si
parla mai abbastanza, tenendo conto del fatto che condi-
zionano tutta la patologia rachidea. D’altronde, è un pec-
cato che molti esperti di patologie del rachide non abbiano
mai avuto l’occasione di dissecare un rachide, condizione
imprescindibile per acquisire una buona conoscenza del-
l’importanza funzionale dei muscoli spinali, tanto più che
i metodi radiologici moderni (soprattutto la RM) ne mo-
strano tutti i dettagli. Questi muscoli sono disposti lungo
tutto il rachide in due piani, con direzioni oblique inverse:
un piano superficiale di muscoli lunghi, che vanno dal sa-
cro al rachide cervicale, e un piano profondo di muscoli
corti che controllano fino a quattro segmenti vertebrali.
Data siffatta disposizione, la trazione che essi esercitano
sui diversi punti di ancoraggio vertebrale è fortemente
obliqua, ed ha l’effetto di una pinza “divaricante” che fa
perno sulla parte posteriore del disco, che è il vero cardine
che subisce gli stress compressivi, cagionandone la possi-
bile rottura. Tutto questo si evidenzia nelle radiografie che
forniscono una rappresentazione dinamica della mobilità
vertebrale in flesso-estensione massimale. In conseguenza
di quanto detto, la stabilizzazione rachidea è una funzione
complessa e fortunatamente automatica, tenuto conto del-
l’ignoranza del pilota. Si tratta di un vero e proprio servo-
meccanismo posturale, con molti input: quello muscolare,

che allinea il rachide per reazioni miotattiche equilibrate
delle due parti destra e sinistra della bilancia spinale; quel-
lo cutaneo goniometrico, tramite la linea cutanea mediana
fissata sui processi spinali; e quello labirintico, tramite il
recettore vestibolare della gravità, che può portare la testa
in posizione orizzontale, creando così un riferimento spa-
ziale per le reazioni di stabilizzazione nel pendolo inverso
spino-cefalico.

I pazienti che giungono alla nostra osservazione la-
mentano essenzialmente dolore, di origine talvolta diffici-
le a precisarsi. Nel caso di un’ernia discale cervicale o
lombare, occorre nondimeno ricordare che la compressio-
ne delle radici non è la fonte diretta del dolore, il quale vie-
ne piuttosto elaborato come segnale di allarme nel ganglio
spinale, primo relais della catena sensitiva. La sede del
ganglio in una loggia sottopeduncolare (da noi descritta)
presso il disco permette di capire che nella genesi del do-
lore è necessario che si associno fattori meccanici e fattori
vascolari, in rapporto con la rete vascolare del ganglio spi-
nale. Alcuni dolori acuti, peraltro, generano una reazione
globale di contratture muscolari che tendono a immobiliz-
zare il segmento vertebrale all’origine del dolore, per una
sorta di autoprotezione che, in ogni caso, blocca totalmen-
te il paziente impedendogli qualsiasi movimento rachideo.

Indubbiamente, Fabio Scoppa ha il grande merito di
aver analizzato nella sua opera tutte le attuali opzioni tera-
peutiche, offrendo al lettore una visione critica di metodo-
logie diverse, spesso caratterizzate da terminologie parti-
colari. È ovviamente auspicabile che in futuro si giunga ad
usare una terminologia unica, e che si trovi un accordo sui
significati non equivoci dei termini impiegati, ai fini di una
migliore comunicazione fra le diverse scuole di pensiero.
Infine, bisogna ricordare che chi ha costruito la macchina
ha previsto un gran potenziale di autoriparazione e autori-
generazione, che, nel momento in cui abbiamo la pazienza
di lasciar passare il tempo, fa sì che spesso ci sorprendia-
mo di certi risultati clinici positivi.

Speriamo, infine, che questo libro abbia il successo che
merita, in virtù delle notevoli attitudini pedagogiche del
suo autore.

PROFESSOR PIERRE RABISCHONG

VI PREFAZIONE
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