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1. Abstract

Background

Il trattamento delle neuropatie periferiche mediante tecniche di neurodinamica non ¢ tuttora chiaro
in letteratura. Generalmente per far fronte ad un disturbo di questo tipo, in particolare per la
sindrome del tunnel carpale (CTS), molti chirurghi optano per l’intervento chirurgico non
prendendo in considerazione I’ipotesi di un trattamento conservativo fisioterapico per risolvere il
problema.

Questa revisione sistematica analizza e riassume 1 risultati di diversi studi randomizzati controllati
(RCT) che hanno valutato gli effetti di un trattamento neurodinamico per la gestione delle sindromi

da intrappolamento di nervi periferici.

Obiettivo
L’obiettivo di questa revisione ¢ valutare I’efficacia di un trattamento neurodinamico per la gestione
delle sindromi da intrappolamento dei nervi periferici, confrontando lo stesso con altri tipi di

trattamento o con la naturale evoluzione della patologia.

Metodi

I criteri di eleggibilita si sono basati sul protocollo PICO, definendo come criteri di inclusione una
popolazione affetta da sindromi da entrapment periferico di etd superiore o uguale ai 18 anni
sottoposti ad un trattamento neurodinamico per la gestione della patologia.

I principali outcome presi in considerazione sono stati dolore, disabilita, forza e sensibilita.
Abbiamo incluso RCT reperibili su Medline utilizzando una stringa di ricerca basata anch’essa sui

campi del PICO.

Risultati

Di 10913 studi emersi mediante ricerca su PubMed attraverso la stringa di ricerca, abbiamo
selezionato 16 studi, dopo inserimento dei filtri di ricerca ed esclusione mediante lettura di titolo,
abstract e full-text.

Gli studi inclusi approfondiscono un intervento sperimentale di terapia manuale basato su: gliding
nervoso, gliding tendineo, mobilizzazione delle articolazioni del carpo, trattamento dei tessuti molli,
stretching ed esercizio terapeutico. Gli interventi erano isolati o associati tra loro.

Gli interventi sopracitati sono stati confrontati con: splint, intervento chirurgico, tecniche sham,

riposo, terapie fisiche, terapia farmacologica.



Il rischio di bias ¢ stato valutato attraverso i criteri della “Cochrane Collaboration’s tool for
Assessing Risk of bias”.

Nove studi analizzati hanno riportato risultati favorevoli per quanto riguarda la terapia manuale, non
sempre si sono osservate differenze significative tra 1 due gruppi anche se il miglioramento ¢ stato
maggiore nei gruppi sperimentali.

Cinque studi non hanno riportato differenze nel confronto tra i trattamenti, mostrando risultati molto
simili tra loro.

Due studi hanno riportato invece un miglioramento superiore nel gruppo di controllo rispetto a

quello sperimentale.

Discussione

Nel complesso i risultati sono a favore del trattamento neurodinamico, che non ha mostrato eventi
avversi ¢ si ¢ dimostrato un ottimo approccio iniziale per la gestione delle sindromi da
intrappolamento periferico.

In particolare 1 miglioramenti osservati sono stati nei seguenti outcome: dolore, forza di prensione,
forza della presa a pinza, sensibilita, recupero della funzione.

La popolazione presa in esame varia per numerosita da studio a studio, per il sesso e per ’eta.

La maggior parte della popolazione era affetta da CTS e solo una limitatissima percentuale

approfondiva quadri clinici differenti (sindrome dello stretto toracico).

Conclusioni

Il trattamento neurodinamico puo essere considerato come prima scelta rispetto ad altri trattamenti,
come ad esempio I’intervento chirurgico.

Nel confronto con trattamenti diversi i risultati sono stati discordanti tra loro, alcuni studi hanno
mostrato efficacia maggiore del il trattamento neurodinamico, in altri nessuna sostanziale
differenza, in altri ancora efficacia piu scarsa.

Di 16 articoli 15 hanno analizzato soggetti affetti da CTS.

Studi futuri dovrebbero quindi considerare entrapment diversi descrivendo in modo piu dettagliato

il trattamento affinché si giunga un’interpretazione corretta dei risultati.



2. INTRODUZIONE

2.1 Anatomia e Fisiologia del sistema nervoso periferico (SNP)

Il SNP ¢ composto da fibre afferenti sensoriali ed efferenti motorie chiamate neuroni, queste si
collegano alla muscolatura striata e ai tessuti bersaglio.

I nervi spinali originano dal midollo spinale andando a formare le radici spinali ventrali, mentre 1
nervi afferenti entrano nel midollo spinale mediante le radici spinali dorsali. [1]

Le informazioni codificate dai neuroni vengono trasmesse ad altri neuroni o a strutture non neurali
mediante impulsi elettrici che percorrono il neurilemma. [1]

I neuroni hanno forma e dimensione differente tra loro; in linea generale sono composti da un corpo
cellulare, chiamato anche soma, tondeggiante o poligonale. Dall’interno del nucleo originano
diverse ramificazioni che prendono connessioni con le strutture adiacenti, una di queste ¢ 1’assone
che rappresenta il sistema efferente del neurone, piu lungo delle altre diramazioni chiamate dendriti
che rappresentano invece le terminazioni afferenti. [!]

Il neurone prende contatto con altri neuroni mediante le sinapsi, e tramite le giunzioni
neuromuscolari con il tessuto muscolare. [1]

Gli impulsi elettrici vengono trasmessi a livello sinaptico mediante rilascio di neurotrasmettitori nel
versante presinaptico. Questo induce un cambiamento nello stato elettrico della membrana
postsinaptica con successiva iperpolarizzazione o popolarizzazione della membrana stessa.

Le fibre dei nervi periferici si differenziano principalmente per velocita di conduzione, diametro
della fibra stessa e funzione. [1]

Abbiamo quindi fibre di tipo A, che si suddividono ulteriormente in a, 3, y € 6. Le prime sono le piu

grandi e conducono gli impulsi in modo piu rapido rispetto a tutte le altre. (1]

Le fibre C sono invece quelle diametralmente piu piccole e conducono gli impulsi piu lentamente.

I tronchi nervosi sono circondati da un epinevrio. I singoli fascicoli sono racchiusi da un perinevrio
che a sua volta circonda I’endonevrio, chiamato anche tessuto connettivo intrafascicolare. [11
L’epinevrio protegge il nervo che circonda e al suo interno corrono vasi linfatici e sanguigni, 1 vasa
nervorum, che attraversano il perinevrio per connettersi a sottili vasi all’interno dell’endonevrio.

Si ha un’organizzazione vascolare unica con un elevato flusso ematico basale, proporzionale alle

richieste metaboliche, che rende i1 nervi periferici molto resistenti all’ischemia. [1]



Gli assoni dei neuroni sono avvolti da cellule di Schwann che, nelle fibre di diametro maggiore
vanno a formare la mielina. Queste cellule sembrano avere un ruolo fondamentale nella risposta
acuta a lesioni del SNP, andando a creare un micro ambiente facilitatore per la ricrescita assonale. (11
La guaina mielinica e la guaina di Schwann non sono continue ma si interrompono in modo
abbastanza regolare lungo la fibra nervosa; le interruzioni che si vengono a creare sono chiamate
nodi di Ranvier e la distanza tra due nodi, chiamata internodo, ¢, grosso modo, direttamente
proporzionale al diametro e alla velocita di conduzione della fibra nervosa. [2]

Al SNP possiamo affiancare anche il sistema nervoso autonomico (SNA). Classicamente ¢ possibile
dividere il SNA in due sezioni, simpatico e parasimpatico. [2]

A livello spinale, 1 nervi del SNA emergono in gruppi ben definiti a livello craniale (insieme ai nervi
cranici ITI-VII-IX-X), toraco lombare (da T1 a L2-L3) e sacrale (S2-S4). [2]

Dai gangli spinali si sviluppano le fibre nervose che vanno ad innervare i tessuti effettori; oltre a
queste esistono connessioni tra organi che bypassano il sistema nervoso centrale. [3]

Il sistema nervoso autonomo rappresenta la branca periferica del sistema nervoso vegetativo che ¢

deputato alla regolazione involontaria delle funzioni viscerali e all’omeostasi dell’organismo. [4]

2.2 Disturbi del SNP

Neuropatia periferica ¢ la denominazione che viene data a qualsiasi malattia che colpisce il SNP,
con la definizione delle diverse entita sincroniche a seconda della fisiopatologia ed eziologia.

Le cause delle neuropatie periferiche sono molteplici, ma si possono dividere in due prime grandi
categorie: cause locali (ledono il nervo in un solo punto) e cause generali (provocano lesioni
multiple e diffuse). [%]

Inoltre, secondo la struttura primitivamente colpita dall’agente causale, le neuropatie si possono
dividere in parenchimatose, in cui sono lese le fibre nervose (assoni o guaine mieliniche), e
interstiziali, in cui ¢ colpito il tessuto connettivo di sostegno, di solito a livello dei vasa
nervorum. [5]

Le lesioni che stanno alla base delle neuropatie periferiche, sono riconducibili a degenerazione
assonale e demielinizzazione segmentaria. [5]

La degenerazione assonale consiste nella distruzione primitiva degli assoni e secondaria della
guaina mielinica. [5]

Si possono distinguere tre tipologie:



1. degenerazione walleriana: ¢ causata dalla sezione traumatica del tronco nervoso,
riguarda tutto il moncone periferico distalmente alla lesione. Dal moncone prossimale inizia
il processo di rigenerazione del nervo, che procede ad una velocita di 0,5-2 mm al giorno.

2. neuropatia assonale: consiste in una degenerazione non secondaria ad un trauma. Puo
essere causata da altre cause focali o malattie generali (neuropatie parenchimatose)

3. “Dying-back neuropathy”: ¢ una degenerazione assonale distale che interessa le fibre
nervose dalla parte piu periferica e si diffonde in senso disto-prossimale verso il pericario. Si ritiene
che il danno primario sia a livello del corpo cellulare, ma che la sofferenza si manifesti distalmente,
poiché viene a mancare 1’apporto di metaboliti prodotti dal pericario (blocco o diminuzione del
flusso assoplasmatico). [5]

La demielinizzazione segmentaria coinvolge le cellule di Schwann e la guaina mielinica, mentre gli
assoni rimangono integri. Questo processo porta pero alla perdita della capacita di condurre gli
impulsi nervosi; la perdita mielinica avviene in modo discontinuo, causando un’alternanza tra

porzioni demielinizzate e porzioni provviste di guaina. [5]

Le neuropatie periferiche si possono classificare secondo la sede di lesione in: polineuropatie,
multineuropatie € mononeuropatie.

Le polineuropatie sono caratterizzate da lesioni di molti nervi, in modo bilaterale, sincrono e
simmetrico. Di solito interessano le parti distali dei quattro arti (prima gli arti inferiori,
successivamente 1 superiori) con una progressione dei sintomi da distale a prossimale (poiché il
substrato neuropatologico piut comune ¢ la "Dying-back neuropathy”) . Le cause piu comuni di
polineuropatie sono il diabete, l'alcolismo, le intossicazioni, le carenze vitaminiche e i tumori
(sindromi paraneoplastiche). [5]

Le polineuropatie possono essere ulteriormente classificate in base al tipo di cellule che vengono
interessate; possiamo averle quindi di tipo sensitivo o motorio. Da una valutazione clinica ¢ inoltre
possibile capire, in base alla sintomatologia, se le fibre interessate hanno calibro grosso o
piccolo. In questi casi avremo sindromi irritative e deficitarie a carattere bilaterale simmetrica. [6]

Le multineropatie interessano invece molti nervi distanti tra loro, i quali possono essere colpiti in
modo asimmetrico sincrono o in tempi successivi. Sono sempre causate da malattie generali, che si
esprimono con danni nervosi. Le cause pit comuni sono il diabete, le collagenosi, le leucemie ed 1
linfomi. [3]

Le mononeuropatie sono costituite da lesioni circoscritte ad un singolo nervo, da una causa locale,

come ad esempio le sindromi da entrapment nervoso. In questo gruppo si possono far rientrare



anche le lesioni dei plessi (interessano piu nervi ma sono prodotte da lesioni focali), e le
radicolopatie (lesioni focali delle radici spinali). [5]

Le sindromi da entrapment derivano da una lesione delle componenti neurovascolari in uno stretto
spazio anatomico. I nervi possono essere danneggiati ovunque lungo il loro corso, tuttavia la loro
compressione (o entrapment) si verifica maggiormente in luoghi specifici, come i siti in cui il nervo
attraversa tunnel osteo-fibrosi e fibro-muscolari, o penetra nei muscoli. [7]

Il danno puo essere causato dalla compressione di un tumore (intra-neurale o extraneurale), un
trauma (acuto o secondario ad azioni ripetitive), infezione (inflammazione o invasione batterica),
per una causa metabolica, tossica, iatrogena, idiopatica, vascolare ( di natura ischemica, tumorale o

per aneurisma) per compressione muscolare, variazioni anatomiche o attivita sportive specifiche. [8]

Il luogo dell’intrappolamento ¢ spesso influenzato dall’occupazione dei soggetti colpiti dalla
patologia in quanto movimenti ripetitivi possono indurre compressione in un luogo anatomico
specifico. [5]

Le neuropatie periferiche hanno una prevalenza del 2,4%, percentuale destinata ad aumentare fino
all’8% nella popolazione maggiore di 55 anni. [%]

Nonostante danni a livello del nervo si possono riscontrare in qualsiasi punto dello stesso, in alcuni
distretti anatomici ¢ piu facilmente riscontrabile la presenza di una lesione causata da
intrappolamento, questi sono: stretto toracico, tunnel radiale, tunnel cubitale, tunnel carpale, canale

di Guyon, muscolo piriforme, testa del perone, tunnel tarsale, canale inguinale.[10]

Gli entrapment del quadrante superiore possono interessare diverse componenti nervose. Il piu
interessato ¢ il nervo mediano, compresso soprattutto a livello del canale del carpo (sindrome del
tunnel carpale). [11112]

Nella popolazione generale rappresenta circa il 5% di tutti gli entrapment, con un'incidenza di
100/378 persone ogni 100.000 all'anno. Inoltre sono piu colpite le donne con un rapporto di 2/4:1,
in particolare nella fascia d'eta tra 1 45 e 54 anni. Spesso compare bilateralmente. [121[13]

Meno frequenti sono quadri clinici di compressione del nervo mediano in altre aree anatomiche,
come la sindrome del nervo interosseo anteriore, entrapment dei nervi interdigitali, sindrome del
pronatore. [14]

Al secondo posto per quanto riguarda l'arto superiore, troviamo la sindrome data

dall’intrappolamento del nervo ulnare nel canale cubitale che ha un’incidenza di 21 casi su 100’000



persone/anno.[!5] La prevalenza ¢ riportata a 14 casi in uno studio condotto nella popolazione
indiana e a 7 casi in un altro condotto sulla popolazione egiziana, per 100’000 abitanti.[10]

Altri quadri clinici di compressione tra i piu diffusi del nervo ulnare sono la sindrome del tunnel
cubitale o la sindrome del canale di Guyon. [16][14]

Il nervo radiale ¢ compresso con piu facilita a livello del solco radiale dell'omero, meno
frequentemente ¢ responsabile della sindrome del nervo interosseo posteriore. [81[111[14]

Tipicamente I'entrapment del nervo radiale si presenta in pazienti uomini, con eta compresa tra i 75
e gli 84 anni, mentre le nuove presentazioni di intrappolamento a carico di altri nervi sono piu

frequenti nella fascia tra i 55 e 1 64 anni di eta. [13]

Nell'arto inferiore pud essere interessato il nervo sciatico, ad esempio nella sindrome del piriforme,
il nervo peroneale, compresso a livello della testa del perone con un’ incidenza di 19 casi su
100000 abitanti, o nel tunnel tarsale. [81[141[16][17]

La meralgia parestesica ¢ abbastanza comune con una prevalenza di 33 casi su 100’000 abitanti e
consiste in un intrappolamento del nervo femorocutaneo laterale della coscia nel passaggio del
canale inguinale. [10](18]

Oltre a questi anche il nervo tibiale ¢ implicato nella sindrome del tunnel tarsale posteriore ed a

livello dei nervi interdigitali nel neuroma di Morton. SI71011]

Altri quadri clinici sono la sindrome dello stretto toracico (compressione che puo interessare
l'arteria e la vena succlavia insieme alle radici nervose del plesso brachiale), neuropatie del nervo
muscolocutaneo o sovrascapolare. [81[14]

Meno frequenti sono gli entrapment di altri nervi, tra cui il nervo pudendo, il nervo femorale,

ileoinguinale e genitofemorale. [81114]

2.3 Fisiopatologia e sintomatologia

La compressione nervosa, se continua nel tempo, causa un’alterazione della vascolarizzazione del
nervo stesso e quando questa cronicizza, si arriva ad avere infiammazione, fibrosi,
demielinizzazione e infine perdita dell’assone. [15119]

Il nervo infatti, per poter funzionare ha bisogno di apporto di ossigeno, garantito da un flusso
sanguigno adeguato che permette I’integrita delle strutture anatomiche e di sostegno. [¢]

I1 flusso assoplasmatico ¢ il meccanismo che consente alle componenti cellulari di essere trasportate

verso la loro sede di destinazione funzionale. Un trasporto efficace ¢ critico per la salute del



neurone. Il flusso assoplasmatico viene facilmente alterato da pressioni inferiori di quelle presenti
nelle sindromi da entrapment minori. [20]

Il danno nervoso varia in base all’intensita della compressione, alla durata della stessa e in base alla
struttura del nervo che vien compresso. La genesi del danno risulta quindi essere duplice: ischemica
e fisica. (6]

Le compressioni che rientrano in una fascia di media intensita e breve durata, causano un blocco
della conduzione solo nel punto in cui queste agiscono € non a monte o a valle nel nervo. La
conduzione in questi casi ¢ interrotta per obliterazione dei nodi di Ranvier
per invalidazione paranormale della mielina. Si ¢ osservato poi che se la compressione perdura nel
tempo, la mielina si riduce inizialmente per poi scomparire completamente. In questi casi il danno
andra ad interessare anche 1’assone interrompendone la sua continuita e sfocera in una
degenerazione Walleriana del tratto nervoso distale alla sede dell’insulto. [2]

Il rilascio di mediatori infiammatori puo causare un’infiammazione del nervo o dell’interfaccia
andando ad aumentare la meccanosensibilita, ovvero la risposta mediante impulsi nervosi, spesso
dolorosi, a stimoli meccanici come ad esempio la tensione. Una delle risposte pit comuni ad un
aumento della meccanosensibilita ¢ 1’allodinia, una risposta dolorosa a stimoli che in uno stato di
normalita non danno dolore. [21]

Anche in seguito ad un trauma o una lesione, la meccanosensibilita del nervo pud modificarsi e i
sintomi dati da un’alterazione della stessa possono essere indicatori di uno stress del tessuto
nervoso. Se si ha anche solo una zona di lesione su un nervo sano, una pressione applicata in questa

zona causera attivita nervosa. [22]

I sintomi sono quasi sempre localizzati nella regione del singolo nervo coinvolto. [10]

Questo, perd, sembrerebbe venir meno quando si instaurano meccanismi di sensibilizzazione
spinale con il contributo di sensibilizzazione periferica e sopraspinale. In questo caso il sintomo
coinvolge anche aree extraterritoriali del nervo colpito. [241(23]

Sintomi extraterritoriali alla zona di innervazione del nervo coinvolto oppure prossimali alla sede
della lesione, sono presenti in circa un terzo dei pazienti. [24]

Attivita afferenti anomale del nervo coinvolto potrebbero indurre una sensibilizzazione centrale che
spiegherebbe il perdurare della sintomatologia anche dopo il rilascio chirurgico del nervo e la

presenza di un pattern sensoriale non anatomico nel dolore neuropatico. [24]



La sintomatologia nelle neuropatie periferiche viene generalmente suddivisa in aumento o perdita di
funzione. [25]

Per aumento di funzione intendiamo sintomi quali parestesie, iperalgesia, allodinia, dolore
spontaneo, aumento dei riflessi osteo-tendinei (ROT). [25]

La perdita di funzione ¢ invece caratterizzata da ipoestesia/anestesia, perdita di forza, riduzione dei
ROT ed ¢ data da una diminuzione di conduzione causata da una demielinizzaizone (anche se
questa potrebbe dare un aumento di funzione) o da un danno assonale. [251(23]

I1 dolore ¢ il sintomo piu frequente ed ¢ spesso acuto e bruciante. Il dolore neuropatico ¢ definito
come un “dolore che nasce quale diretta conseguenza di lesione o malattia del sistema
somatosensoriale” (IASP 2008). Puo essere accompagnato da parestesie che seguono generalmente
il decorso del dermatomero e sono causate da una compressione o da un’ischemia di fibre sensitive.
[8]

Questa tipologia di dolore, definito come dolore neuropatico, ¢ descritto come un dolore causato da
lesione primaria o una disfunzione del sistema nervoso. Non sempre pero il dolore ¢ presente. La
causa principale del dolore neuropatico ¢ riscontrabile in un’ipereccitabilita elettrica di una porzione
del nervo lesionato, questa si riflette in impulsi spontanei del nervo stesso. Si hanno cosi risposte
anormali che possono dare impulsi ectopici in sedi diverse da quelle del nervo interessato. [26]

Esiste la possibilita di riscontrare sintomi anche in due o piu sedi del nervo periferico colpito,
questo evento € noto in letteratura come “double o multiple crush syndrome”. La lesione assonale
rende piu vulnerabile la porzione distale del nervo alla compressione e alla sintomatologia
neuropatica, probabilmente a causa di deficit di trasporto nutritivo. [27]

Nel caso in cui i sintomi neuropatici che cominciano distalmente si propaghino in senso prossimale,
si parla di “reverse double crush”. [28]

La sintomatologia ¢ spesso associata anche a disturbi muscoloscheletrici, inclusi “low back pain",
“whiplash associated disorder” e radicolopatie acute o croniche e pud essere associata anche a
sindromi come la cervicobrachialgia; quando presente infiammazione del nervo si possono avere,
oltre al dolore, anche limitazioni della mobilita articolare. [29](23]

Il movimento articolare si ripercuote infatti in un ulteriore movimento del nervo che se inflammato
causa dolore. L’inflammazione va a creare inoltre la formazione di tessuto fibroso facendo aderire il

nervo alla guaina di scorrimento e limitando la mobilita della struttura stessa. [30]

Anche il sistema nervoso autonomo puo essere implicato in malattie che interessano il SNP o

centrale. I disturbi disautonomici posso essere monosintomatici o far parte di una sindrome piu o



meno generalizzata; possono coinvolgere solo il sistema simpatico, solo il parasimpatico o
entrambi. B1]

I segni e 1 sintomi di disautonomia sono molteplici; tra questi ¢ possibile distinguere le anomalie
pupillari, disturbi genitosfinterici e gastrointestinali, disturbi della sudorazione e della regolazione
termica, problematiche cardiovascolari come ipotensione ortostatica, alterazione della pressione
sanguigna e del ritmo cardiaco. BlB2] Le alterazioni somatosensoriali nei quadri clinici
caratterizzati da dolore neuropatico si presentano solitamente con una distribuzione precisa che
rispecchia il nervo, radice o plesso interessato. E quindi necessario mappare la distribuzione dei

sintomi. I risultati ottenuti devono essere comparati con l'area controlaterale sana. [33]

2.4 Diagnosi

La diagnosi ¢ basata principalmente sulla combinazione di storia clinica, esame fisico ed esami di
elettrodiagnostica. [16]

La valutazione di un paziente inizia con la raccolta dell'anamnesi, approfondendo quali sono i suoi
sintomi (I'esordio e 1'evoluzione, la localizzazione, 1'intensita e la possibile connessione con eventi
causali).331 L’esame fisico, di cui fanno parte I’esame neurologico e la valutazione della
meccanosensibilita, ha lo scopo di verificare 1'ipotesi di una lesione del sistema somatosensoriale,
emersa durante I'anamnesi, indagando la presenza di segni e sintomi sensitivi, motori € autonomici.
[33]

L’esame neurologico indaga la conduzione nervosa, valutando la sensibilita tattile, vibratoria e
dolorifica oltre che la propriocezione e la capacita di discriminare due punti. Successivamente si
valutano i riflessi e la forza muscolare. [341(35]

I test di neurotensione, la palpazione e la percussione del nervo valutano la meccanosensibilita del
sistema nervoso. In particolare i test neurodinamici consistono in specifici movimenti degli arti che
stressano una porzione del sistema nervoso. Per l'arto superiore si utilizzano gli “upper limb
neurodynamic/neural tension test” (ULNT), per il nervo radiale, mediano e ulnare. Per l'arto
inferiore esiste lo “straight leg raise” (SLR), “prone knee bending” (PKB), e “slump test". 351(36]

I test neurodinamici stressano anche il tessuto non neurale, per questo una risposta positiva durante
queste manovre potrebbe essere causata dalla sensibilita di tessuti diversi. La risposta positiva al
test ¢ dovuta ad un'implicazione del tessuto neurale quando la meccanosensibilita cambia se si
muove una parte lontana del corpo, che aggiunge o diminuisce tensione al sistema nervoso. Questa

tecnica di valutazione dei test € chiamata “differenziazione strutturale”.[37]



Le informazioni da ricercare in questi test sono: la risposta sintomatica (tipo di sintomo, coesistenza
di vari sintomi), I'estensibilita delle strutture nervose, l'ampiezza ¢ la resistenza al movimento.[341(35]
[36]

I criteri piu affidabili di positivita nei test ULNT sono la riproduzione della sintomatologia del
paziente e la modifica dei sintomi stessi durante le manovre di differenziazione strutturale. [37]

La valutazione strumentale della fisiopatologia del SNP si avvale di due metodiche complementari,
I’elettroneurografia (ENG) e I’elettromiografia (EMG), che danno informazioni in merito alla
conduzione del nervo, permettendomi di discriminare una patologia periferica isolata, da una
diffusa o che interessa il sistema nervoso centrale. [1¢]

La prima fornisce una valutazione multiparametrica delle strutture nervose attraverso una
stimolazione elettrica delle stesse, la seconda metodica invece esplora 1'unitd motoria attraverso
l'introduzione di un ago-elettrodo nel ventre muscolare. [16] [’imaging viene a volte utilizzata per
confermare le diagnosi; la risonanza magnetica (MRI) e 1'ultrasuono ad alta risoluzione (US), tra le
tecniche non invasive, forniscono informazioni spaziali preziose nel fare distinzioni diagnostiche
importanti riguardo la causa della sintomatologia neurologica. [38]

Anche la radiografia con raggi X, insieme alle sopracitate MRI e US, pud essere utile nella
diagnostica di entrapment, mostrando alterazioni a livello osseo o a livello dei tessuti molli che

potrebbero essere causa di compressione. [251(38]

La valutazione clinica del SNA ¢ maggiormente di competenza medica, che procede con un esame
fisico specifico, test di screening del SNA e test di laboratorio. 321 I fisioterapisti possono valutare
solo una piccola parte di questo sistema, come la presenza di rossore, calore, disturbi della

sudorazione e scivolamento/scollamento dei tessuti. [341[36]

2.5 Trattamento

La gestione delle neuropatie da entrapment rimane complessa poiché esistono molte strategie di
intervento, ma evidenze limitate. E incerto quale sia il miglior trattamento conservativo, la
tempistica con cui proporre l'intervento chirurgico e il suo miglior approccio. Il trattamento
conservativo dovrebbe essere effettuato prima dell’intervento chirurgico. La fisioterapia puod
includere tecniche diverse, ma la loro efficacia non ¢ provata. [39]

Le tecniche di trattamento a disposizione della fisioterapia includono neuro mobilizzazione
(neurodinamica), esercizi di “sliding” e “tensioning” e trattamento dell'interfaccia meccanica

mediante tecniche di apertura e chiusura. [291(30][40]



La neurodinamica ha come obiettivo il ripristino dell’omeostasi e della tolleranza del nervo a
compressione, tensione e forze a cui ¢ normalmente sottoposto durante le varie attivita di vita
quotidiana; ¢ utilizzata inoltre per ridurre la sensibilita meccanica del nervo compromesso. [2811411[42]
La tecnica di tensioning sfrutta la posizione di una o piu articolazioni in modo da ottenere un
aumento della tensione del nervo interessato, per migliorare le funzioni viscoelastiche e fisiologiche
neurali. [361401141] Consistono nell’applicazione di stress prossimalmente e distalmente a livello del
sistema nervoso e sono utili nel ridurre le disfunzioni e le rigidita di lunga durata. [36]

Il movimento in tensione neurale puo essere idoneo per arrivare alla rigidita di un tessuto neurale, e
influenzare 1’organizzazione delle cicatrici e I’edema intra neurale. [34]

Gli sliders sono manovre eseguite con lo scopo di produrre uno scivolamento di strutture neurali
relativo ai tessuti adiacenti. [361[40] Si basano sul movimento di due articolazioni, una viene mossa in
modo da creare tensionamento nel nervo, mentre 1’altra nel senso di detensionamento dello stesso
nervo; successivamente si inverte la sequenza. 361431 In questo modo il nervo viene mobilizzato
mantenendo una tensione minima e utilizzando un’escursione maggiore rispetto alla tecnica del solo
tensionamento. [41]

Questi movimenti solo utili per far scivolare i nervi per evitare adesioni nel caso di una lesione
tessutale che causa un ematoma o un’inflammazione. [34]

Si possono utilizzare tecniche neurali indirette, ovvero mobilizzazioni sopra/attraverso i tessuti
intorno (muscoli, articolazioni, fascia etc) con il sistema nervoso sotto tensione, oltre che massaggio

neurale (indicato soprattutto in casa di ipersensibilita). [34]

2.6 Obiettivo

Considerata la letteratura ad oggi esistente riguardo 1’efficacia della neurodinamica, abbiamo deciso
di effettuare questa revisione per approfondire I’efficacia di queste tecniche unicamente sulle
sindromi da intrappolamento periferico; argomento che ad oggi risulta ancora poco chiaro in

letteratura.



3. MATERIALI E METODI

3.1 Criteri di eleggibilita

I criteri di eleggibilita sono stati basati sul PICO:

POPOLAZIONE: prenderemo in esame pazienti maggiorenni, con una condizione di entrapment
periferico (confermato con anamnesi, esame fisico ed eventuali esami strumentali di ENG ed
EMG). Saranno esclusi soggetti con quadri clinici di completa denervazione, confermata da esami
strumentali o da completa assenza di contrazione muscolare e sensibilita durante I’esame
neurologico. Non saranno presi in considerazione studi che includono problematiche del sistema
nervoso centrale, polineuropatie, patologie sistemiche, condizioni di dolore aspecifico, condizioni
di entrapment radicolare o spinale. Saranno esclusi studi che includono pazienti post chirurgici.
INTERVENTO: trattamento neurodinamico, di tipo passivo o attivo con esercizi. Gli studi che
verranno presi in considerazione saranno quelli con intervento diretto sul tessuto nervoso, in
particolar modo studi riguardanti tecniche di sliding o tensioning e quelli riguardanti tecniche
sull’interfaccia di apertura o chiusura o dei tessuti molli che compongono 1’interfaccia stessa.
Saranno accettati anche protocolli di studio che includano tecniche di mobilizzazione neurale in
interventi multimodali.

OUTCOME: dolore (VAS pain, NPRS), meccanosensibilta (test neurodinamici specifici,
palpazione e percussione), disabilita (accetteremo tutte le scale di misura validate), forza,
sensibilita.

TIME: non ci sono restrizione per quanto riguarda la data di pubblicazione degli studi.

I criteri di esclusione applicati alla stringa di ricerca sono stati:

studi che analizzano o confrontano trattamento chirurgico o conservativo dopo chirurgico
studi su animali o cadaveri

studi su pazienti minorenni

studi che analizzano 1’utilizzo di splint (se utilizzati come trattamento esclusivo)

studi che analizzano I utilizzo di farmaci (se utilizzati nel gruppo sperimentale)

studi che analizzano condizioni patologiche diverse dall’entrapment periferico

La ricerca degli articoli da includere nella revisione ¢ stata effettuata su Medline e i risultati sono

stati filtrati per visionare solamente RCT in lingua inglese.



La selezione degli studi da includere nella revisione ¢ stata eseguita in modo indipendente tra i due
autori che si sono basati inizialmente sul titolo, poi sull’abstract e infine sul testo completo
rispettando 1 criteri di eleggibilita. Nel caso di dubbi sull’inclusione o esclusione di uno studio da

parte di entrambi gli autori, ¢ stato richiesto il parere di una persona esterna allo studio.

3.2 Fonti di informazione
Per la ricerca del materiale da includere nella revisione ¢& stato utilizzato il database online
MEDLINE attraverso il motore di ricerca PubMed.

L’ultima ricerca ¢ stata effettuata il giorno 28.03.2018.

3.3 Ricerca
La stringa di ricerca utilizzata per la revisione ¢ stata divisa secondo i campi del PICO. I diversi

campi sono stati associati attraverso 1’operatore booleano AND.

#1 (entrapment OR “nerve syndrome” OR (neuropath*) OR “nerve compression syndrome”’[mesh]
OR “neural compression” OR “neural syndrome” OR “tunnel syndrome” OR “canal syndrome” OR
"carpal tunnel syndrome”[mesh] OR “ulnar nerve compression syndrome”[mesh] OR “cubital
tunnel syndrome”[mesh] OR “pronator syndrome” OR “supinator syndrome” OR “anterior
interosseous syndrome ” OR ’posterior interosseous syndrome ” OR “spiral groove syndrome” OR
"meralgia paresthetica”[supplementary concept] OR “radial tunnel syndrome” OR “tarsal tunnel
syndrome”’[mesh] OR “thoracic outlet syndrome”’[mesh] OR “piriformis muscle syndrome”[mesh]
OR “Morton neuroma”[mesh] OR “muscolocutaneus syndorme” OR “‘suprascapular syndrome” OR
“pudendal neuralgia”’[mesh] OR “Alcock’s tunnel syndrome” OR “ileoinguinal syndrome” OR

”genitofemoral syndrome”)

#2 (neurodynamic OR (neural AND (mobilization OR slide OR sliding OR sliders OR tensioner OR
tensioning OR tension)) OR (nerve AND (mobilization OR slide OR sliding OR sliders OR
tensioner OR tensioning OR tension)) OR "nerve exercise” OR physiotherapy OR ‘“‘conservative
therapy” OR "physical therapy" OR “manual therapy” OR rehabilitation OR “therapeutic exercise"
OR “nerve tissue therapy” OR “neural tissue therapy” OR "nerve treatment” OR “neural treatment"

OR neural stretch OR "nerve stretch” OR “soft tissue mobilization”)



#3 pain OR VAS OR NPRS OR mechanosensibility OR disability OR DASH OR RMDQ OR ODI
OR ULNT OR “Tinel’s test” OR “neurodynamic test” OR percussion OR palpation OR SLR OR
PKB OR SLUMP OR strength OR MRC OR sensibility

3.4 Selezione degli studi

Gli autori hanno fatto, indipendentemente tra loro, una selezione degli studi seguendo i criteri di
eleggibilita, eseguendo uno screening degli studi per identificare quelli da includere nella review.
Gli studi sono stati selezionati prima secondo il titolo, poi tramite lettura dell’abstract e in fine
leggendo il testo completo. Nel caso in cui ci siano stati dubbi sull’inclusione o esclusione di uno
studio gli autori hanno discusso tra di loro e successivamente ¢ stato chiesto il parere di una terza

persona non coinvolta nella revisione, nel caso gli autori non fossero arrivati ad una conclusione.

3.5 Processo di raccolta dati

I dati sono stati estratti dagli studi inclusi nella revisione dai due revisori in modo indipendente, in
accordo con l'intenzione dello studio e il PICO, seguendo il “Cochrane Consumers and
Communication Review Group’s data extraction template”. Nel caso di dati mancanti sono stati
contattati gli autori degli studi per ottenere maggiori informazioni.

I dati sono stati raccolti dagli autori esaminando i full text degli articoli inclusi nello studio.

Ogni articolo ¢ stato esaminato da entrambi gli autori che si sono confrontati in merito ai dati da

riportare nella revisione.

3.6 Caratteristiche dei dati

L' estrazione dei dati ¢ stata eseguita in base ai seguenti punti (in accordo con il PICO dello studio):

informazioni generali dello studio

— disegno dello studio (metodi)

— rischio di bias

— partecipanti (numerosita dei campioni, eta, criteri diagnostici, setting)

intervento (sia per il gruppo sperimentale che per il gruppo di controllo: tipo, durata e
frequenza dei trattamenti)

— outcome e follow-up

— risultati



3.7 Rischio di bias nei singoli studi

I1 rischio di bias si ¢ basato sui criteri della “Cochrane Collaboration’s tool for Assessing Risk of
bias”.

Per definire la validita degli RCT, i revisori hanno valutato I’adeguatezza della randomizzazione e
I’occultamento dell’assegnazione, il blinding di pazienti, professionisti sanitari e valutatori
dell’esito, la percentuale di persi al follow-up e la presenza di analisi eseguite in base alla presenza
dell’intention-to-treat.

In caso di disaccordo tra i due revisori ¢ stato chiesto il parere di un terzo revisore non coinvolto
nello studio.

(Tabella allegata)

3.8 Rischio di bias tra gli studi
Abbiamo effettuato una valutazione del risk of bias per singoli studi e per tipo di bias (vedi punto

7).



4. RISULTATI

4.1 Selezione degli studi
Inserendo la stringa di ricerca nel motore di ricerca Pubmed sono emersi 10913 studi.
Applicando successivamente i filtri precedentemente descritti (RCT e soggetti di studio umani con

eta superiore o uguale a 18 anni) ed eliminando i duplicati si sono ottenuti 386 articoli.

Articoli emersi con inserimento della
stringa sul motore di ricerca PubMed
(n=386)

Articoli esclusi in seguito alla lettura
del titolo (n=342)

Articoli inclusi in seguito alla lettura del
titolo (n=44)

Articoli esclusi in seguito alla lettura
dell’abstract (n=18)

Articoli inclusi in seguito alla lettura
dell’abstract (n=26)

Articoli esclusi in seguito alla lettura
del testo completo (n=10)

Articoli in seguito alla lettura del testo
completo (n=16)

Figura 1: Flow-chart selezione studi



In seguito alla lettura del titolo sono stati esclusi 342 articoli, i rimanenti sono stati analizzati
leggendo I’abstract e ne sono stati eliminati altri 18.

I 26 articoli rimanenti sono stati esaminati leggendone il full text e ne sono stati eliminati ulteriori
10.

In seguito allo screening, effettuato quindi per titolo, abstract e full text, sono stati inclusi nello
studio 16 articoli.

Dopo la lettura del full-text sono stati esclusi i 10 articoli sopracitati per presenza di outcome non
inerenti alla revisione (n=1), presenza di pazienti non maggiorenni (n=1), trattamenti non inerenti

alla revisione (n=3), inclusione di pazienti post-chirurgici (n=3), full-text non disponibile (n=1),

full-text non in lingua inglese (n=1).

Tabella 1: Inclusione/Esclusione articoli

Articolo

Conservative treatment of carpal
tunnel syndrome: comparison
between laser therapy and Fascial
Manipulation(®).

Effect of splinting and exercise on
intraneural edema of the median
nerve in carpal tunnel syndrome--an
MRI study to reveal therapeutic
mechanisms.

The effects of neural mobilization in
addition to standard care in persons
with carpal tunnel syndrome from a
community hospital.

Can we use nerve gliding exercises in
women with carpal tunnel syndrome?

An investigation to compare the
effectiveness of carpal bone
mobilisation and neurodynamic

mobilisation as methods of treatment

for carpal tunnel syndrome.

A randomized controlled study of

contrast baths on patients with carpal

tunnel syndrome.

Evaluation of the clinical efficacy of
conservative treatment in the
management of carpal tunnel
syndrome.

Palpatory diagnosis and manipulative

management of carpal tunnel
syndrome.

Autore e anno

2015
Pratelli, Elisa Pintucci, Marco
Cultrera, Pina Baldini, Enrico Stecco,

Antonio Petrocelli, Antonio Pasquetti,

Pietro

2012

Schmid, Annina B Elliott, James M
Strudwick, Mark W Little, Mary
Coppieters, Michel W

2008
Heebner, Michelle L Roddey, Toni S

2005
Pinar, Lamia Enhos, Aysel Ada, Sait
Glngor, Nevin

2000
Tal-Akabi, A Rushton, A

2009
Janssen, Robert G Schwartz,
Deborah A Velleman, Paul F

2009

Bardak, Ayse N Alp, Mehmet Erhan,
Belgin Paker, Nurdan Kaya, Betul
Onal, Ayse E

1994
Sucher, BM

Inclusione/Esclusione

Escluso per mancanza di full text

Incluso

Incluso

Incluso

Incluso

Escluso per outcome non inerenti ai
criteri di inclusione

Escluso per presenza di pazienti
post-chirurgici inclusi nello studio

Escluso per presenza di pazienti
post-chirurgici inclusi nello studio


https://rayyan.qcri.org/authors/925891
https://rayyan.qcri.org/authors/925892
https://rayyan.qcri.org/authors/925893
https://rayyan.qcri.org/authors/925894
https://rayyan.qcri.org/authors/842333
https://rayyan.qcri.org/authors/925895
https://rayyan.qcri.org/authors/925896
https://rayyan.qcri.org/authors/1639915
https://rayyan.qcri.org/authors/937471
https://rayyan.qcri.org/authors/1056614
https://rayyan.qcri.org/authors/1427181
https://rayyan.qcri.org/authors/1541692
https://rayyan.qcri.org/authors/4818638
https://rayyan.qcri.org/authors/129166
https://rayyan.qcri.org/authors/5330187
https://rayyan.qcri.org/authors/12886134
https://rayyan.qcri.org/authors/9967701
https://rayyan.qcri.org/authors/12886135
https://rayyan.qcri.org/authors/1201354
https://rayyan.qcri.org/authors/1056353
https://rayyan.qcri.org/authors/6580917
https://rayyan.qcri.org/authors/1659888
https://rayyan.qcri.org/authors/6580918
https://rayyan.qcri.org/authors/12885976
https://rayyan.qcri.org/authors/12885977
https://rayyan.qcri.org/authors/5748193
https://rayyan.qcri.org/authors/1200805
https://rayyan.qcri.org/authors/231613
https://rayyan.qcri.org/authors/12885978
https://rayyan.qcri.org/authors/937929

Comparison of three conservative
treatment protocols in carpal tunnel
syndrome.

Conservative treatment of the cubital
tunnel syndrome.

Controlled clinical trials on the Pizhen
and massage for the treatment of
thoracic lateral cutaneous nerve
entrapment syndrome.

Short-term effectiveness of short-
wave diathermy treatment on pain,
clinical symptoms, and hand function
in patients with mild or moderate
idiopathic carpal tunnel syndrome.

Effect of manual therapy and
neurodynamic techniques vs
ultrasound and laser on 2PD in
patients with CTS: A randomized
controlled trial.

Comparison between Steroid
Injection and Stretching Exercise on
the Scalene of Patients with Upper
Extremity Paresthesia: Randomized
Cross-Over Study.

A randomize, single-blind, controlled,
parallel assignment study of exercise
versus education as adjuvant in the
treatment of peripheral neuropathic
pain.

The comparative effectiveness of
combined lumbrical muscle splints
and stretches on symptoms and
function in carpal tunnel syndrome.

The comparative effectiveness of
tendon and nerve gliding exercises in
patients with carpal tunnel syndrome:
a randomized trial.

A randomized sham-controlled trial of
a neurodynamic technique in the
treatment of carpal tunnel syndrome.

Reliability and efficacy of the new
massage technique on the treatment
in the patients with carpal tunnel
syndrome.

Comparison of a targeted and
general massage protocol on
strength, function, and symptoms
associated with carpal tunnel
syndrome: a randomized pilot study.

Treatment of carpal tunnel syndrome
with nerve and tendon gliding
exercises.

2006
Baysal, O Altay, Z Ozcan, C Ertem, K
Yologlu, S Kayhan, A

2009
Svernl6v, B Larsson, M Rehn, K
Adolfsson, L

2009

Ying, You-Rong Zhu, Rang-Teng
Ying, You-Ji Zhang, De-Qing Ying,
Guang-Hua Gao, Fu-Ming

2015
Incebiyik, Serap Boyaci, Ahmet
Tutoglu, Ahmet

2016

Wolny, Tomasz Saulicz, Edward
Linek, Pawet Mysliwiec, Andrzej
Saulicz, Mariola

2016

Kim, Yong Wook Yoon, Seo Yeon
Park, Yongbum Chang, Won Hyuk
Lee, Sang Chul

2014
Toth, Cory Brady, Shauna Gagnon,
Francois Wigglesworth, Kellie

2012

Baker, Nancy A Moehling, Krissy K
Rubinstein, Elaine N Wollstein, Ronit
Gustafson, Norman P Baratz, Mark

2011

Horng, Yi-Shiung Hsieh, Shih-Fu
Tu, Yu-Kang Lin, Ming-Chuan
Horng, Yu-Shiow Wang, Jung-Der

2009

Bialosky, Joel E Bishop, Mark D
Price, Don D Robinson, Michael E
Vincent, Kevin R George, Steven Z

2012
Madenci, Ercan Altindag, Ozlem
Koca, Irfan Yilmaz, Mustafa Gur, Ali

2008

Moraska, Albert , Ch ler, Clint
Edmiston-Schaetzel, Am ,a
Franklin, Gaye Calenda, Elaine L
Enebo, Brian

2002

Akalin, Elif El, Ozlem Peker, Ozlen
Senocak, Ozlem Tamci, Sebnem
Gilbahar, Selmin Cakmur, Raif
Oncel, Sema

Incluso

Escluso per presenza di pazienti
minorenni nello studio

Escluso per full text in cinese

Escluso per trattamento non coerente
con i criteri di inclusione

Incluso

Incluso

Escluso per presenza di pazienti
post-chirurgici inclusi nello studio

Incluso

Incluso

Incluso

Escluso per trattamento non coerente

con i criteri di inclusione

Incluso

Incluso


https://rayyan.qcri.org/authors/62509
https://rayyan.qcri.org/authors/1202275
https://rayyan.qcri.org/authors/34632
https://rayyan.qcri.org/authors/13046031
https://rayyan.qcri.org/authors/1036354
https://rayyan.qcri.org/authors/6253275
https://rayyan.qcri.org/authors/10305853
https://rayyan.qcri.org/authors/29748
https://rayyan.qcri.org/authors/10552597
https://rayyan.qcri.org/authors/2185022
https://rayyan.qcri.org/authors/6503291
https://rayyan.qcri.org/authors/6503292
https://rayyan.qcri.org/authors/6503293
https://rayyan.qcri.org/authors/6503294
https://rayyan.qcri.org/authors/6503295
https://rayyan.qcri.org/authors/6503296
https://rayyan.qcri.org/authors/10730013
https://rayyan.qcri.org/authors/841686
https://rayyan.qcri.org/authors/842227
https://rayyan.qcri.org/authors/925730
https://rayyan.qcri.org/authors/925729
https://rayyan.qcri.org/authors/2674546
https://rayyan.qcri.org/authors/925731
https://rayyan.qcri.org/authors/1838819
https://rayyan.qcri.org/authors/1895564
https://rayyan.qcri.org/authors/3541153
https://rayyan.qcri.org/authors/2675009
https://rayyan.qcri.org/authors/841509
https://rayyan.qcri.org/authors/118976
https://rayyan.qcri.org/authors/208749
https://rayyan.qcri.org/authors/1687383
https://rayyan.qcri.org/authors/1687384
https://rayyan.qcri.org/authors/1687385
https://rayyan.qcri.org/authors/746219
https://rayyan.qcri.org/authors/1053956
https://rayyan.qcri.org/authors/1053957
https://rayyan.qcri.org/authors/1053958
https://rayyan.qcri.org/authors/1053959
https://rayyan.qcri.org/authors/1053960
https://rayyan.qcri.org/authors/9556525
https://rayyan.qcri.org/authors/8364635
https://rayyan.qcri.org/authors/219198
https://rayyan.qcri.org/authors/10006549
https://rayyan.qcri.org/authors/10729960
https://rayyan.qcri.org/authors/330269
https://rayyan.qcri.org/authors/1089805
https://rayyan.qcri.org/authors/1552495
https://rayyan.qcri.org/authors/8630726
https://rayyan.qcri.org/authors/91703
https://rayyan.qcri.org/authors/675699
https://rayyan.qcri.org/authors/81275
https://rayyan.qcri.org/authors/4143394
https://rayyan.qcri.org/authors/5801649
https://rayyan.qcri.org/authors/842226
https://rayyan.qcri.org/authors/32617
https://rayyan.qcri.org/authors/1919011
https://rayyan.qcri.org/authors/2623732
https://rayyan.qcri.org/authors/608489
https://rayyan.qcri.org/authors/15119816
https://rayyan.qcri.org/authors/15119817
https://rayyan.qcri.org/authors/1242572
https://rayyan.qcri.org/authors/2695938
https://rayyan.qcri.org/authors/2695939
https://rayyan.qcri.org/authors/2695940
https://rayyan.qcri.org/authors/2217030
https://rayyan.qcri.org/authors/10725227
https://rayyan.qcri.org/authors/6777179
https://rayyan.qcri.org/authors/4623527
https://rayyan.qcri.org/authors/12886314
https://rayyan.qcri.org/authors/9757643
https://rayyan.qcri.org/authors/464072
https://rayyan.qcri.org/authors/133908

Efficacy of Manual Therapy Including 2017 Incluso

Neurodynamic Techniques for the Wolny, Tomasz Saulicz, Edward

Treatment of Carpal Tunnel Linek, Pawet Shacklock, Michael

Syndrome: A Randomized Controlled Mysliwiec, Andrzej

Trial.

Manual Physical Therapy Versus 2015 Incluso
Surgery for Carpal Tunnel Syndrome: Fernandez-de-Las Pefas, César

A Randomized Parallel-Group Trial. Ortega-Santiago, Ricardo de la Llave-

Rincén, Ana | Martinez-Perez,
Almudena , Fah ezh-Saddi Diaz,
Homid Martinez-Martin, Javier
Pareja, Juan A Cuadrado-Pérez,

Maria L
Effects of nerve mobilization exercise 2011 Incluso
as an adjunct to the conservative Kavlak, Yasemin Uygur, Fatma
treatment for patients with tarsal
tunnel syndrome.
Effectiveness of mechanical traction 2014 Escluso per trattamento non coerente
as a non-surgical treatment for carpal Meems, Margreet Den Oudsten, con i criteri di inclusione
tunnel syndrome compared to care Brenda Meems, Berend-Jan Pop,
as usual: study protocol for a Victor
randomized controlled trial.
The Effectiveness of Manual Therapy 2017 Incluso
Versus Surgery on Self-reported Fernandez-de-Las-Pefnas, César
Function, Cervical Range of Motion, Clel , Joshua Palacios-Cefia, Maria
and Pinch Grip Force in Carpal Fuensalida-Novo, Stella Pareja, Juan
Tunnel Syndrome: A Randomized A Alonso-Blanco, Cristina

Clinical Trial.

4.2 Caratteristiche degli studi

Una tabella riassuntiva con le caratteristiche degli studi inclusi ¢ riportata come allegato.

4.2.1 Disegno di studio
Tutti gli studi, ad esclusione di due, sono basati su un disegno parallel-group; i due studi in
questione sono: Kim 2016 [44], classificato come randomised cross-over study e Moraska 2008 [45],

classificato come randomised pilot study.

4.2.2 Partecipanti

Nei 16 studi inclusi sono stati valutati 985 pazienti e il numero di partecipanti per studio varia da 20
a 140. I pazienti di sesso femminile inclusi sono 849, quelli di sesso maschile sono 113.

Di altri 23 pazienti non ¢ specificato il sesso in quanto negli studi di Schmid 2012 [46], Heebner
2008 471 e Baker 2012 [48] viene riportato il sesso solo dei pazienti che portano a termine lo studio e
non dei dropout.

L’eta media dei partecipanti ¢ di 48,9 anni.


https://rayyan.qcri.org/authors/925730
https://rayyan.qcri.org/authors/925729
https://rayyan.qcri.org/authors/2674546
https://rayyan.qcri.org/authors/1551254
https://rayyan.qcri.org/authors/925731
https://rayyan.qcri.org/authors/5801375
https://rayyan.qcri.org/authors/117367
https://rayyan.qcri.org/authors/14943360
https://rayyan.qcri.org/authors/2675206
https://rayyan.qcri.org/authors/8374626
https://rayyan.qcri.org/authors/14612244
https://rayyan.qcri.org/authors/1918060
https://rayyan.qcri.org/authors/937222
https://rayyan.qcri.org/authors/14943361
https://rayyan.qcri.org/authors/4818166
https://rayyan.qcri.org/authors/1202845
https://rayyan.qcri.org/authors/4817721
https://rayyan.qcri.org/authors/4817722
https://rayyan.qcri.org/authors/4817723
https://rayyan.qcri.org/authors/191076
https://rayyan.qcri.org/authors/97205
https://rayyan.qcri.org/authors/1099207
https://rayyan.qcri.org/authors/6449439
https://rayyan.qcri.org/authors/2674374
https://rayyan.qcri.org/authors/13045359
https://rayyan.qcri.org/authors/937222
https://rayyan.qcri.org/authors/937218

In 9 studi studi (Schmid 2012, Talakabi 2000 [4%], Baysal 2006 501, Kim 2016, Bialoski 2009 [43],
Moraska 2008, Akalin 2002 511, Kavlak 2011 521, De la Penas 2017 [53]) in cui ¢ stata specificata,
globalmente la durata media dei sintomi ¢ di 34,6 mesi.

Lo studio di De la Penas 2015 [54] include pazienti con sintomi da almeno 12 mesi e quello di
Heebner 2008 da piu di un mese.

Baker 2012 differenzia i pazienti in tre gruppi: 14 pazienti con sintomi da meno di tre mesi, 29
pazienti tra i tre mesi e un anno e 55 pazienti con sintomi da piu di un anno.

Gli altri studi (Wolny 2016 [551, Wolny 2017 (56, Horng 2011 571, Pinar 2005 [58]) non specificano la
durata dei sintomi.

Nella maggior parte degli studi la diagnosi medica era di Sindrome del Tunnel Carpale.

In quello di Kim 2016 la diagnosi era di sindrome dello stretto toracico.

Kavlak 2011 ha esaminato pazienti con sindrome del tunnel tarsale.

Quasi tutti gli studi includono pazienti con diagnosi clinica ed elettrodiagnostica.

Bialosky 2009, Moraska 2008, Baker 2012 e Kavlak 2011 utilizzano unicamente diagnosi clinica;

Due studi sono stati condotti in Spagna, due studi in Australia, quattro studi in USA, quattro studi in

Turchia, due in Polonia, uno in Svizzera, uno in Taiwan ¢ uno in Korea.

4.2.3 Intervento

La tabella riassuntiva riporta gli interventi di ogni singolo studio.

Gli interventi negli studi sono molto vari, quelli di terapia manuale sono:

« gliding nervoso, neurodinamica (Schmid 2012, Heebner 2008, Pinar 2005, Tal-Akabi 2000,Baysal
2006, Wolny 2016, Horng 2011, Bialosky 2009, Akalin 2002, Wolny 2017, De la Penas 2015,
Kavlak 2011, De la Penas 2017)

« gliding tendineo (Schmid 2012, Heebner 2008, Baysal 2006, Horng 2011, Akalin 2002, De la
Penas 2015)

« mobilizzazione delle articolazioni carpali (Tal-Akabi 2000, Wolny 2016, Wolny 2017)

« trattamento dei tessuti molli/massaggio (Wolny 2016, Moraska 2008, Wolny 2017, De la Penas
2015, De la Penas 2017)



Altri studi hanno incluso trattamenti come:
« stretching (Kim 2016, Baker 2012, De la Penas 2017, Kavlak 2011)

« esercizio terapeutico di rinforzo (Kavlak 2011, De la Penas 2017)

Infine, alcuni studi hanno indagato I’efficacia di:

« splint (Heebner 2008, Pinar 2005, Baysal 2006, Horng 2011, Bialosky 2009, Akalin 2002,)

ultrasuoni e/o laser (Baysal 2006)
« steroidi (Kim 2016)
« educazione (Pinar 2005, Kim 2016)

paraffina (Horng 2011)

Il trattamento manuale ¢ stato comparato all’utilizzo di:

« splint (Schmid 2012, Heebner 2008, Pinar 2005, Baysal 2006, Baker 2012, Horng 2011, Bialosky
2011, Akalin 2002)

« trattamento manuale differente dal gruppo sperimentale (Heebner 2008, Bialosky 2011, Moraska
2008, De la Penas 2015 - post chirurgico- )

« nessun intervento (Tal-Akabi 2000)

« iniezione ultrasuono guidata di steroidi (Kim 2016)

« ultrasuoni e laser (Baysal 2006, Wolny 2016, Wolny 2017)

« all’intervento chirurgico (De la Penas 2015, De la Penas 2017)

« paraftina (Horng 2011)

« stretching e rinforzo (Kavlak 2011)

4.2.4 Outcome

Gli outcome principali includono scale per il dolore VAS/NPRS (n=9), questionari rivolti al
paziente (n=13).

Alcuni studi hanno valutato i risultati mediante elettrodiagnostica (n=4), MRI (n=1), test clinici di

forza, sensibilita /o ROM (n=9).

4.3 Rischio di bias negli studi

Il rischio di bias si ¢ basato sui criteri della “Cochrane Collaboration’s tool for Assessing Risk of
bias”: randomizzazione, allocazione per il trattamento, soggetti in cieco nello studio, esclusione di
partecipanti nei risultati, selezione dei risultati, altri problemi legati a bias. In caso di disaccordo tra

1 due revisori ¢ stato chiesto il parere di un terzo revisore non coinvolto nello studio.



Tabella 2: Risk of bias degli studi

Fernandez de Las Penas - 2017

Domain

Support for judgement

Review authors’ judgement

Selection bias.

Random sequence

“Con cealed allocation was conducted

nei risultati finali

generation. using a computer-generated randomized
table of numbers created prior to the start LOW RISK
of the data collection..”
Allocation “...by a researcher not involved in subject
concealment. recruitment” LOW RISK
Performance bias.
Blinding of “Another researcher
participants and opened the envelope and hence proceed
personnel ed with treatment according to group
Assessments assignment.”
should be made for LOW RISK
each main outcome
(or class of
outcomes).
Detection bias.
Blinding of “We blinded clinicians who obtained
outcome follow-up information to group
assessment allocation.
Assessments
should be made for LOW RISK
each main outcome
(or class of
outcomes).
Attrition bias.
Incomplete “In the group that received manual
outcome data therapy, 1 patient at 6 months and 2
Assessments patients at 12 months were lost to follow-
should be made for |up because they received surgery.
each main outcome |Similarly, 3 patients allocated to the LOW RISK
(or class of surgical group were lost at the 1-year
outcomes). follow-up because they received
corticosteroid injection in the hand “
Reporting bias.
Selective reporting. |Tutti gli outcome iniziali sono stati riportati LOW RISK

Other bias.

Other sources of
bias.

State any important concerns about bias
not addressed in the other domains in the
tool.

If particular questions/entries were pre-
specified in the review’s protocol,
responses should be provided for each
question/entry.

Bias due to problems not
covered elsewhere in the table.




Kavlak - 2011

Domain

Support for judgement

Review authors’ judgement

Selection bias.

Random sequence
generation.

patients who were allocated to the study
or control group by randomization

LOW RISK

Allocation
concealment.

colleague unaware of the nature of the
study

LOW RISK

Performance bias.

Blinding of
participants and
personnel
Assessments
should be made for
each main outcome
(or class of
outcomes).

“the patients were blind to which group
they were in, the assessor was not blind”
Il fisioterapista sa cosa sta andando a
fare, non puo essere in cieco.

HIGH RISK

Detection bias.

Blinding of
outcome
assessment
Assessments
should be made for
each main outcome
(or class of
outcomes).

"After randomized allocation, the outcome
assessor knew which group the patient
was in “

HIGH RISK

Attrition bias.

Incomplete
outcome data
Assessments
should be made for
each main outcome
(or class of
outcomes).

“After allocation, there were no dropouts
from the study “

LOW RISK

Reporting bias.

Selective reporting.

Tutti gli outcome sono stati valutati
all’inizio e al follow-up

LOW RISK

Other bias.

Other sources of
bias.

State any important concerns about bias
not addressed in the other domains in the
tool.

If particular questions/entries were pre-
specified in the review’s protocol,
responses should be provided for each
question/entry.

Bias due to problems not
covered elsewhere in the table.

Fernandez de Las Penas - 2015

Domain

Support for judgement

Review authors’ judgement

Selection bias.




Random sequence

Patients were randomly assigned to

generation. receive physical therapy or a surgical
procedure.
Concealed allocation was conducted
using a computer-generated randomized LOW RISK
table of
numbers
Allocation statistician who was not otherwise
concealment. involved in the trial and did not
participate in analysis or interpretation of
the results LOW RISK
Performance bias.
Blinding of “Another researcher opened the envelope
participants and |and proceeded with allocation”
personnel )
Assessments “Treatment allocation was revealed to the
should be made for |participants after collection of baseline
each main outcome |outcomes”
or class of
(outcomes). | fisioterapisti e i chirurghi sono a HIGH RISK
conoscenza di quello che andranno a fare
Detection bias.
Blinding of We blinded assessed clinicians who
outcome obtained follow-up information to
assessment allocation
Assessments
should be made for
each main outcome LOW RISK

(or class of
outcomes).

Attrition bias.




Incomplete
outcome data
Assessments
should be made for
each main outcome

“Within patients allocated to the
physiotherapy group, 2 were lost at 6
months of follow-up for personal reasons
and 3 received surgery in the studied hand
at 12 months. Similarly, 4 patients

(or class of allocated to the surgical group were lost at
outcomes). 1-year follow-up because they received
surgery in the other hand.” LOW RISK
Reporting bias.
Selective reporting. |Tutti gli outcomes iniziali sono stati
riportati nello studio
LOW RISK

Other bias.

Other sources of
bias.

State any important concerns about bias
not addressed in the other domains in the
tool.

If particular questions/entries were pre-
specified in the review’s protocol,
responses should be provided for each
question/entry.

Bias due to problems not
covered elsewhere in the table.

Wolny - 2017

Domain

Support for judgement

Review authors’ judgement

Selection bias.

Random sequence

“Patients were randomly assigned by

should be made for
each main outcome
(or class of
outcomes).

generation. drawing lots with the group number.
Individuals who drew the number 1 were
assigned to the MT group, and those who LOW RISK
drew number 2 were assigned to the EM
group”

Allocation The procedure in which the patient drew

concealment. his or her group number was supervised
by a secretary who was not otherwise LOW RISK
involved in the study

Performance bias.

Blinding of | fisioterapisti sapevano il trattamento

participants and  |effettuato

personnel

Assessments HIGH RISK




Detection bias.

termine dello studio

Blinding of “The therapists conducting the initial

outcome physical examination and delivering the

assessment therapy were not members of the research

Assessments team and knew nothing about the

should be made for |€xperiment” LOW RISK
each main outcome |“The specialists who performed the NCS

(or class of were not aware of the nature of the

outcomes). therapy administered to participants.”

Attrition bias.

Incomplete 20 pazienti su 160 non hanno completato

outcome data lo studio.

Assessments

should be made for O Il
each main outcome

(or class of

outcomes).

Reporting bias.

Selective reporting. [Tutti gli outcome sono stati riportati al LOW RISK

Other bias.

Other sources of
bias.

State any important concerns about bias
not addressed in the other domains in the
tool.

If particular questions/entries were pre-
specified in the review’s protocol,
responses should be provided for each
question/entry.

Bias due to problems not
covered elsewhere in the table.

Akalin - 2002

Domain

Support for judgement

Review authors’ judgement

Selection bias.

Random sequence
generation.

NON RIPORTATO

UNCLEAR RISK

Allocation
concealment.

NON RIPORTATO

UNCLEAR RISK

Performance bias.

Blinding of
participants and
personnel
Assessments
should be made for
each main outcome
(or class of
outcomes).

NON RIPORTATO

UNCLEAR RISK

Detection bias.




Blinding of
outcome
assessment
Assessments
should be made for
each main outcome
(or class of
outcomes).

NON RIPORTATO

UNCLEAR RISK

Attrition bias.

Incomplete
outcome data
Assessments
should be made for
each main outcome
(or class of
outcomes).

Non riportati drop out

UNCLEAR RISK

Reporting bias.

Selective reporting.

Tutti gli outcome sono stati riportati

LOW RISK

Other bias.

Other sources of
bias.

State any important concerns about bias
not addressed in the other domains in the
tool.

If particular questions/entries were pre-
specified in the review’s protocol,
responses should be provided for each
question/entry.

Bias due to problems not
covered elsewhere in the table.

Moraska - 2008

Domain

Support for judgement

Review authors’ judgement

Selection bias.

Random sequence

Participants were randomly assigned to

concealment.

generation. either the GM or TM massage treatment UNCLEAR RISK
groups
Allocation Non riportato

UNCLEAR RISK

Performance bias.

Blinding of
participants and
personnel
Assessments
should be made for
each main outcome
(or class of
outcomes).

"Participants were unaware of alternative
massage treatment groups; thus, single-
blind conditions were maintained.”

| TERAPISTI sono a conoscenza del
trattamento

HIGH RISK

Detection bias.




Blinding of
outcome
assessment
Assessments
should be made for
each main outcome
(or class of
outcomes).

Evaluators were not blind to subject group
assignment.

HIGH RISK

Attrition bias.

Incomplete
outcome data
Assessments
should be made for
each main outcome
(or class of
outcomes).

“1 subject was removed from the study
owing to an illness unrelated to CTS or
massage”

LOW RISK

Reporting bias.

Selective reporting.

Tutti gli outcome sono stati riportati nei
risultati

LOW RISK

Other bias.

Other sources of
bias.

State any important concerns about bias
not addressed in the other domains in the
tool.

If particular questions/entries were pre-
specified in the review’s protocol,
responses should be provided for each
question/entry.

Bias due to problems not
covered elsewhere in the table.

Bialosky - 2009

Domain

Support for judgement

Review authors’ judgement

Selection bias.

Random sequence

Randomization was computer gener- ated,

generation. with group aSS|g_nment maintained in LOW RISK
sealed, sequentially numbered, opaque
envelopes

Allocation The envelopes were opened in sequential

concealment. order based on entry in the study and LOW RISK
after all baseline measures were
completed for the participant.

Performance bias.

Blinding of “Interested individuals were informed that

participants and they would be randomly assigned to

personnel receive either an NDT that “directly

Assessments stresses the median nerve through

should be made for |shoulder, elbow, and wrist movements” or HIGH RISK

each main outcome
(or class of
outcomes).

that “indirectly stresses the median nerve
through shoulder, elbow, and wrist
movements.” “

| fisioterapisti non sono in cieco

Detection bias.




Blinding of
outcome
assessment
Assessments
should be made for
each main outcome
(or class of
outcomes).

Assessment at the 3-week follow-up
session was performed by an examiner
blinded to group assignment.

LOW RISK

Attrition bias.

Incomplete
outcome data
Assessments
should be made for
each main outcome
(or class of
outcomes).

“Discontinued intervention

(n = 1), did not keep follow- up
appointments or respond to attempts to
contact “

LOW RISK

Reporting bias.

Selective reporting.

Tutti gli outcome sono stati riportati nei
risultati

LOW RISK

Other bias.

Other sources of
bias.

State any important concerns about bias
not addressed in the other domains in the
tool.

If particular questions/entries were pre-
specified in the review’s protocol,
responses should be provided for each
question/entry.

Bias due to problems not
covered elsewhere in the table.

Horng - 2011

Domain

Support for judgement

Review authors’ judgement

Selection bias.

Random sequence

“All consecutive patients were invited, and

generation. the participants were assigned to three
groups in the order of group 1, 2, and 3 by
a nurse who was not involved in the study LOW RISK
design and blind to the preassigned
treatment.”
Allocation “The allocations were concealed with the
concealment. use of packages of prescription orders,
which were given by the nurse to the LOW RISK
physical therapists, who did not know the
sequences of randomization”
Performance bias.
Blinding of “This prospective, randomized, single-
participants and blind study was conducted with the
personnel approval of the local institutional review
Assessments board * HIGH RISK

should be made for
each main outcome
(or class of
outcomes).

| fisioterapisti non sono in cieco

Detection bias.




questionnaires, and NCS.

Blinding of “The exercise programs were adminis-
outcome tered by physical therapists, who did not
assessment participate in evaluating the outcome of
Assessments the study “
should be made for oy Rl
each main outcome
(or class of
outcomes).
Attrition bias.
Incomplete “60 patients were consecutively recruited
outcome data and ran- domly assigned to one of three
Assessments groups. Fifty-three patients (94 hands)
should be made for |completed the therapeutic pro- gram and LOW RISK
each main outcome |were reevaluated 2 months later”
(or class of
outcomes).
Reporting bias.
Selective reporting. |After re- ceiving the treatment, the
patients were reevaluated 2 months later
using the same clinical examinations, LOW RISK

Other bias.

Other sources of
bias.

State any important concerns about bias
not addressed in the other domains in the
tool.

If particular questions/entries were pre-
specified in the review’s protocol,
responses should be provided for each
question/entry.

Bias due to problems not
covered elsewhere in the table.

Schmid - 2012

Domain

Support for judgement

Review authors’ judgement

Selection bias.

Random sequence
generation.

Patients who met clinical20 and
electrodiagnostic21,22

criteria for mild or moderate CTS (S-
Table 1) were randomly allocat- ed to
receive either night splinting (n 1/4 10) or
nerve and ten- don gliding exercises (n
1/4 10; Fig. 1). Allocation was stratified
for CTS severity based on
electrodiagnostic test results.

LOW RISK

Allocation
concealment.

Concealed random allocation was
performed by an independent
investigator using sealed envelopes.

LOW RISK

Performance bias.




Blinding of i fisioterapisti non sono in cieco

participants and

personnel

Assessments

should be made AlCIRIES

for each main

outcome (or class

of outcomes).

Detection bias.

Blinding of All MRI scans were coded and an

outcome investigator blinded to the group

assessment allocation took all measurements (AS).

Assessments To verify the inter-tester reliability of the LOW RISK

should be made measures, a second investi- gator

for each main blinded to group allocation

outcome (or class | independently evaluated all MRI scans

of outcomes). (JE).

Attrition bias.

Incomplete Lost to follow-up (n=1, time constraints)

outcome data _ . _

Assessments The effect of the interventions on primary

should be made and secondary outcomes was analyzed

for each main using principles of intention-to-treat with

outcome (or class | two-way analyses of variance with one

of outcomes). between group factor (GROUP with two
levels (exercise and splinting)) and one
repeated factor (TIME with three levels LOWRISK
for MRI (baseline, immediate follow-up, 1
week follow-up) and two levels for
questionnaires (baseline and 1 week
follow-up)).
All participants received the treatment as
allocated and adhered to the prescribed
exercise program and splinting regime.

Reporting bias.

Selective State how the possibility of selective

reporting. outcome reporting was examined by the
review authors, and what was found. LOW RISK
Tutti gli outcome sono stati riportati nei
risultati

Other bias.

Other sources of
bias.

State any important concerns about bias
not addressed in the other domains in
the tool.

If particular questions/entries were pre-
specified in the review’s protocol,
responses should be provided for each
question/entry.

Bias due to problems not
covered elsewhere in the
table.




Heebner - 2008

Domain

Support for judgement

Review authors’ judgement

Selection bias.

Random sequence

Participant were randomly assigned to

should be made
for each main
outcome (or class
of outcomes).

intervention was administered. “

generation. one of two groups by means of a coin LOW RISK
toss.

Allocation Participant were randomly assigned to

concealment. one of two groups by means of a coin LOW RISK
toss.

Performance bias.

Blinding of Independence of obser- vations was met

participants and by random assignment of the groups at

personnel the time of consent.

Assessments LOW RISK

should be made

for each main

outcome (or class

of outcomes).

Detection bias.

Blinding of “Methodological weaknesses included

outcome nonblinded examiners to group

assessment assignment and the inability to collect

Assessments baseline data before the initial treatment HIGH RISK

Attrition bias.




Incomplete
outcome data
Assessments
should be made
for each main
outcome (or class
of outcomes).

Fifteen subjects failed to return for their
first follow-up appoint- ment, eight in
Group 1, and seven in Group 2. In Group
1, seven out of eight dropouts were due
to nonparticipation and one began
therapy for a con- current upper
extremity problem. In Group 2, five were
due to nonparticipation, one was unable
to perform the exercises due to severity
of condition, and one subject had
undergone carpal tunnel sur- gery. With
attrition, only 20 participants remained in
Group 1, and 25 in Group 2 for the one-
month follow-up.

At the six-month follow-up, an additional
16 sub- jects were removed from the
study. The reasons for attrition at six
months included eight lost due to
nonparticipation, four had received CTS
surgery, and four subjects had started
receiving therapy for CTS or concurrent
treatment of the neck and/or upper
extremities. There were no differences
between groups at the six-month follow-
up due to attrition. Therefore, 15
subjects in Group 1 and 14 in Group 2
completed all three data-collection
sessions.

HIGH RISK

Reporting bias.

Selective
reporting.

Sono stati riportati tutti gli outcome nei
risultati

LOW RISK

Other bias.

Other sources of
bias.

State any important concerns about bias
not addressed in the other domains in
the tool.

If particular questions/entries were pre-
specified in the review’s protocol,
responses should be provided for each
question/entry.

Bias due to problems not
covered elsewhere in the

table.

Pinar - 2005

Domain

Support for judgement

Review authors’ judgement

Selection bias.

Random sequence

Patients were divided into 2 groups

generation. through a randomized assignment LOW RISK
method.
Allocation Non é riportato

concealment.

UNCLEARE RISK

Performance bias.




Blinding of
participants and
personnel
Assessments
should be made
for each main
outcome (or class
of outcomes).

Non é riportato

UNCLEARE RISK

Detection bias.

Blinding of
outcome
assessment
Assessments
should be made
for each main
outcome (or class
of outcomes).

Non e riportato

UNCLEARE RISK

Attrition bias.

Incomplete
outcome data
Assessments
should be made
for each main
outcome (or class
of outcomes).

Non ci sono stati drop out nello studio

LOW RISK

Reporting bias.

Selective
reporting.

Gli outcome sono stati riportati

LOW RISK

Other bias.

Other sources of
bias.

State any important concerns about bias
not addressed in the other domains in
the tool.

If particular questions/entries were pre-
specified in the review’s protocol,
responses should be provided for each
question/entry.

Bias due to problems not
covered elsewhere in the
table.

Tal-Akabi - 2000

Domain

Support for judgement

Review authors’ judgement

Selection bias.

Random sequence
generation.

After selection, the subjects were
randomly allocated to one of the three
groups by pulling names out of a hat.

LOW RISK




Allocation After selection, the subjects were

concealment. randomly allocated to one of the three LOW RISK
groups by pulling names out of a hat.

Performance bias.

Blinding of Il fisioterapista non & in cieco.

participants and Lo studio confronta due tipi di

personnel trattamento, e un gruppo di controllo (no

should be made

for each main

outcome (or class

of outcomes).

Detection bias.

Blinding of All measurements except the PRS

outcome measurement were undertaken by an

assessment independent examiner pre treat- ment

Assessments intervention to obtain baseline readings. LOW RISK

should be made All the measurement tools were then

for each main utilized post interven- tion by the same

outcome (or class | independent examiners.

of outcomes).

Attrition bias.

Incomplete Non ci sono stati drop out

outcome data

Assessments

should be made LOW RISK

for each main

outcome (or class

of outcomes).

Reporting bias.

Selective Tutti gli outcome sono stati riportati LOW RISK

reporting.

Other bias.

Other sources of
bias.

State any important concerns about bias
not addressed in the other domains in
the tool.

If particular questions/entries were pre-
specified in the review’s protocol,
responses should be provided for each
question/entry.

Bias due to problems not
covered elsewhere in the
table.

Baysal - 2006

Domain

Support for judgement

Review authors’ judgement

Selection bias.

Random sequence
generation.

Computer-generated randomization list
was created by a biostatistician.

LOW RISK




Allocation

It was given to the physiotherapy

concealment. department in sealed numbered LOW RISK
envelopes.

Performance bias.
Blinding of | fisioterapisti non sono in cieco.
participants and
personnel
Assessments HIGH RISK
should be made
for each main
outcome (or class
of outcomes).
Detection bias.
Blinding of The staff who assessed the outcomes
outcome were different from the staff
assessment administering the treatments and were
Assessments blinded to the type of treatment each
should be made patient had received. LOW RISK
for each main
outcome (or class
of outcomes).
Attrition bias.
Incomplete The eight dropouts are described as
outcome data follows: two patients (group Il)
Assessments underwent surgery, two patients (group
should be made ) were lost to follow-up. In group lll, two

) : HIGH RISK
for each main patients were lost to follow-up, and
outcome (or class | another two patients (group lll) refused
of outcomes). elec- trophysiologic study due to

improvement of symptoms.

Reporting bias.
Selective Tutti gli outcome sono stati riportati
reporting. HOY RS
Other bias.

Other sources of
bias.

State any important concerns about bias
not addressed in the other domains in
the tool.

If particular questions/entries were pre-
specified in the review’s protocol,
responses should be provided for each
question/entry.

Bias due to problems not
covered elsewhere in the
table.

Wolny - 2016

Domain

Support for judgement

Review authors’ judgement

Selection bias.




Random sequence

Subjects were randomly assigned to

generation. either the NM group or the EPM group
by drawing lots using the group
numbers. Individuals who drew the LOW RISK
number 1 were assigned to the NM
group and those who drew number 2
were assigned to the EPM group.
Allocation Participants were randomly allocated to
concealment. the neurodynamic mobi- lization (NM) Low risk
techniques or the electrophysical
modalities (EPM) groups
Performance bias.
Blinding of “Single blind...”
participants and
personnel A physical therapist, other than the
Assessments exam- ining therapist, was informed by HIGH RISK
should be made the secretary of the treatment to be
for each main performed and completed the regimes
of outcomes). results.
Detection bias.
Blinding of The procedure in which the patient drew
outcome his or her group humber was supervised
assessment by a secretary who was not otherwise
should be made A physical therapist, other than the LOW RISK
for each main exam- ining therapist, was informed by
outcome (or class | the secretary of the treatment to be
of outcomes). performed and completed the regimes
without knowledge of the assessment
results.
Attrition bias.
Incomplete Lost to follow-up (6 lack of final results
outcome data of the nerve conduction, 2 lack of
Assessments completed final examination form, 2
should be made disease) (n=10) LOW RISK
for each main Discontinued intervention (2 disease)
outcome (or class | (N=2)
of outcomes).
Reporting bias.
Selective Gli outcome sono riportati
reporting. LOW RISK

Other bias.




Other sources of
bias.

State any important concerns about bias
not addressed in the other domains in
the tool.

If particular questions/entries were pre-
specified in the review’s protocol,
responses should be provided for each
question/entry.

Bias due to problems not
covered elsewhere in the
table.

Kim - 2016

Domain

Support for judgement

Review authors’ judgement

Selection bias.

Random sequence

the randomization sequence for group

generation. allocation was prepared by a statistician
who was not a co-investigator using a LOW RISK
computer random number generator.

Allocation the randomization sequence for group

concealment. allocation was prepared by a statistician LOW RISK
who was not a co-investigator using a
computer random number generator.

Performance bias.

Blinding of Single blind

participants and

personnel although the physiatrist (S.C.L.) who

Assessments performed all injections and edu- cated HIGH RISK

should be made exercise and the participants were not

for each main blinded.

outcome (or class

of outcomes).

Detection bias.

Blinding of the in- vestigator (Y.W.K.) who evaluated

outcome the outcome measures was blinded to

assessment the group allocation throughout the

Assessments study LOW RISK

should be made

for each main

outcome (or class

of outcomes).

Attrition bias.

Incomplete No follow up loss

outcome data

Assessments

should be made LOW RISK

for each main
outcome (or class
of outcomes).

Reporting bias.




Selective Sono stati riportati tutti gli outcome nei
reporting. risultati LOW RISK
Other bias.

Other sources of
bias.

State any important concerns about bias
not addressed in the other domains in
the tool.

If particular questions/entries were pre-
specified in the review’s protocol,
responses should be provided for each
question/entry.

Bias due to problems not
covered elsewhere in the

table.

Backer - 2012

Domain

Support for judgement

Review authors’ judgement

Selection bias.

Random sequence

An a priori-blocked randomization

should be made
for each main
outcome (or class
of outcomes).

generation. schedule was developed by a researcher
not involved in subject consent or LOW RISK
assessment.
Subjects were randomly assigned after
baseline assessment to 1 of 4 groups

Allocation the randomization sequence was

concealment. concealed in sequentially numbered, LOW RISK
opaque, sealed envelopes.

Performance bias.

Blinding of | fisioterapisti non sono in cieco

participants and

personnel

Assessments HIGH RISK

should be made

for each main

outcome (or class

of outcomes).

Detection bias.

Blinding of The occupational therapist conducting

outcome the 4-week follow-up assessments was

assessment b“nded tO group a”ocation.

Assessments LOW RISK

Attrition bias.




Incomplete
outcome data
Assessments
should be made

Two subjects did not return for their 1-
month follow-up visit but did mail back
12-week forms and thus were included
in the 12-week analysis. Four subjects

for each main total (1 Group LspLst; 1 Group GspLst; 2 LOW RISK
outcome (or class | Group LspGst) did not return their 12-
of outcomes). week follow-up survey forms but did
mail back 24-week forms and thus were
included in the 24-week analysis.
Reporting bias.
Select_ive Gli outcome sono riportati nei risultati LOW RISK
reporting.
Other bias.

Other sources of
bias.

State any important concerns about bias
not addressed in the other domains in
the tool.

If particular questions/entries were pre-
specified in the review’s protocol,
responses should be provided for each
question/entry.

Bias due to problems not
covered elsewhere in the
table.

4.3.1 Randomizzazione

La sequenza di randomizzazione ¢ stata valutata adeguata con una valutazione “Low Risk™ in
tredici studi (De la Penas 2017, Kavlak 2011, De la Penas 2015, Wolny 2017, Bialosky 2009, Horng
2011, Schmid 2012, Heebner 2008, Pinar 2005, Talakabi 2000, Baysal 2006, Wolny 2016, Kim
2016, Backer 2012).

Per nessuno studio il rischio ¢ stato valutato alto per questo item, mentre in due studi (Akalin 2002,

Moraska 2008) il rischio non era chiaro per mancanza di informazioni sufficienti.

4.3.2 Allocazione

Abbiamo valutato tredici studi (De la Penas 2017, Kavlak 2011, De la Penas 2015, Wolny 2017,
Bialosky 2009, Horng 2011, Schmid 2012, Heebner 2008, Talakabi 2000, Baysal 2006, Wolny
2016, Kim 2016, Backer 2012) con un basso rischio di allocazione, poiché il metodo usato era

adeguato. Tre studi (Pinar 2005, Moraska 2008 e Akalin 2002) sono invece stati valutati come

incerti.




4.3.3 Blinding dei partecipanti

In dodici studi (Kavlak 2011, De la Penas 2015, Wolny 2017, Moraska 2008, Bialosky 2009, Horng
2011, Schmid 2012, Talakabi 2000, Baysal 2006, Wolny 2016, Kim 2016, Backer 2012) il rischio ¢
stato valutato alto poiché i partecipanti non erano in cieco. Due studi hanno mostrato rischio basso

(De la Penas 2017, Heebner 2008), mentre altrettanti non presentavano informazioni sufficienti per

valutarne il rischio (Akalin 2002, Pinar 2005)

4.3.4 Blinding degli operatori che valutano gli outcome

Per quanto riguarda il rischio legato al cieco degli operatori che valutano gli outcome, 11 studi (De
la Penas 2017, De la Penas 2015, Wolny 2017, Bialosky 2009, Horng 2011, Schmid 2012, Talakabi
2000, Baysal 2006, Wolny 2016, Kim 2016, Backer 2012) sono stati valutati a basso rischio, in
quanto l'operatore non era a conoscenza dell'allocazione dei partecipanti. Tre studi (Kavlak 2011,
Moraska 2008, Heebner 2008) sono stati valutati ad alto rischio, ed altri due (Akalin 2002, Pinar

2005) non riportavano informazioni per la valutazione di questo rischio.

4.3.5 Outcome incompleti

Tredici studi (De la Penas 2017, Kavlak 2011, De la Penas 2015, Wolny 2017, Moraska 2008,
Bialosky 2009, Horng 2011, Schmid 2012, Pinar 2005, Talakabi 2000, Wolny 2016, Kim 2016,
Backer 2012) hanno riportato un basso rischio legato alla numerosita del campione ai follow-up,
riportando un drop out inferiore al 15%. Due studi (Heebner 2008, Baysal 2006) sono stati valutati

con alto rischio, e un solo studio (Akalin 2002) ¢ stato valutato come incerto.

4.3.6 Selective reporting
Tutti gli studi inclusi nella revisione sono stati valutati con basso rischio, in quanto gli outcome alla

baseline sono stati valutati anche ai follow up in modo completo.

4.4 Risultati dei singoli studi

I dati di ogni singolo articolo sono stati riportati in “Tabella 2: Estrazione dei dati”.

Confronto di tre protocolli che includono esercizio, ultrasuoni e splint
Nell’articolo di Baysal del 2006 sono stati analizzati 36 pazienti con diagnosi di CTS divisi in tre
gruppi: il primo ha effettuato esercizi piu splint, il secondo splint piu ultrasuoni e il terzo i tre

trattamenti insieme.



Lo splint ¢ stato portato notte e giorno dai pazienti, gli esercizi venivano eseguiti per 10 volte a
sessione per 5 sessioni al giorno e gli ultrasuoni erogati in sessioni da 15 minuti. Il tutto ¢ stato
effettuato per tre settimane.

Al follow-up immediatamente post-trattamento sono risultati migliorati in modo significativo
(p<0,05) 1 seguenti outcome: dolore, functional status score (FSS), symptom severity score (SSS) e
sensory distal latency (SDL) per il primo e terzo gruppo.

Nel follow up a 8 settimane, sono risultati significativi i punteggi dei seguenti outcome: dolore,
FSS, SSS, hand grip strength, pinch strength e SDL ma solo per i gruppi uno e tre.

Non risulta mai significativo il punteggio del motor distal latency (MDL) in alcun follow up.

Confronto di terapia manuale con intervento chirurgico

L’articolo di De la Penas 2015 analizza 120 pazienti con diagnosi di CTS divisi in due gruppi: il
primo ¢ sottoposto a sessioni di terapia manuale (tecniche dirette ai tessuti molli e gliding nervoso e
tendineo), il secondo gruppo ¢ sottoposto ad intervento chirurgico di release del tunnel carpale.

Il trattamento manuale includeva 3 sessioni di 30 minuti con frequenza settimanale.

Sono stati effettuati 4 follow-up a 1, 3, 6 ¢ 12 mesi.

Il “Boston Carpal Tunnel Questionnaire Scoring” (BCTQS) (function), il punteggio per il peggior
dolore alla mano e quello per il dolore medio alla mano, sono risultati statisticamente significativi
(p<0,001 al confronto tra i due protocolli) ai primi due follow-up, non a quelli dei 6 ¢ 12 mesi. Il
BCTQS (severity) non ha mai mostrato significativita statistica nei vari follow-up.

Un secondo articolo di De la Penas del 2017 confronta un trattamento manuale (3 sedute dirette al
tratto pervicale associato a stretching, specific soft tissue mobilization (SSTM), educazione a
domicilio) con I’intervento chirurgico.

I follow-up sono sempre 4 a 1, 3, 6 ¢ 12 mesi.

Solo tre outcome al primo mese di follow up sono risultati statisticamente significativi al confronto
tra 1 gruppi: BCTQS (function), pinch-tip grip force pollice-indice del lato piu sintomatico e pinch-

tip grip force pollice-quinto dito del lato piu sintomatico.

Confronto di terapia manuale con ultrasuoni e laser

Wolny 2016 ha analizzato 140 pazienti con diagnosi di CTS dividendoli in due gruppi: il primo ha
effettuato trattamento di neurodinamica, massaggio al trapezio ¢ mobilizzazione del carpo per due
volte a settimana per 10 settimane, il secondo gruppo sedute di ultrasuoni e laser con la stessa

posologia. L’unico outcome analizzato ¢ stato il 2 point discrimination (2PD) per il primo, secondo



e terzo dito ed ¢ risultato significativo (p<0,05) all’interno dello stesso gruppo al follow-up del
post-trattamento mentre non si ha significativita statistica nel confronto tra i gruppi.

Lo stesso autore, nel 2017, ha analizzato sempre 140 pazienti suddivisi in due gruppi. Il primo
gruppo ha effettuato esercizi di gliding e tensioning del nervo mediano con 3 serie da 60 ripetizioni,
due volte la settimana per 20 sedute totali, mobilizzazioni del carpo e massaggio del muscolo
trapezio.

Il secondo gruppo ¢ stato sottoposto a 20 sessioni da 15 minuti di laser, sempre con frequenza di
due volte la settimana.

I risultati emersi nel post-trattamento sono risultati significativi (p<0,01) per tutti gli outcome
(sensory e motor conduction velocity, motor latency, standardized latency, range for pain scale, SSS
e FSS) nel gruppo sottoposto a terapia manuale; nel gruppo che ha effettuato la terapia laser i

risultati non hanno avuto significativita statistica nel sensory conduction velocity.

Confronto tra terapia manuale associata ad esercizi di rinforzo e stretching a domicilio e solo
esercizi a domicilio di rinforzo e stretching

Nell’articolo di Kavlak del 2011 sono stati analizzati 28 pazienti con diagnosi di CTS. Sono stati
fatti due gruppi, il primo gruppo ha effettuato sessioni di esercizi e stretching da 10 ripetizioni per
sessione per 6 settimane.

Nel secondo gruppo gli stessi esercizi sono stati associati a mobilizzazione nervosa.

Gli outcome che hanno riportato risultati statisticamente significativi (per p<0,05) nel post
trattamento nel gruppo due sono stati: ROM, muscle strength, VAS per il dolore, 2PD-MCN, 2PD-
MPN, Light touch MCN, Tinel sign ¢ TNST.

Nel gruppo 1 solo ROM, VAS per il dolore e muscle strength hanno riportato outcome

statisticamente significativi nel follow-up post-trattamento.

Comparazione tra stretching associato all'educazione e iniezioni ultrasuono guidate

Kim 2011 valuta la VAS per il dolore di 20 pazienti con diagnosi di sindrome dello stretto toracico
suddivisi in due gruppi. Il primo gruppo viene trattato con esercizi di stretching da 20 ripetizioni, 15
volte al giorno per due settimane e viene educato al mantenimento di posture allevianti. Al secondo
gruppo vengono fatte delle iniezioni ultrasuono guidate nella regione degli scaleni e dello SCOM.

I risultati risultano statisticamente significativi (p<0,05) post-trattamento per entrambi i trattamenti

effettuati.



Nella comparazione dei due gruppi si ha significativita statistica (p<0,01) a favore del trattamento

con iniezione con un decremento maggiore della VAS rispetto al trattamento con esercizi.

Confronto tra terapia manuale associata a splint e il solo utilizzo di splint

Nell’articolo di Akalin 2002 vengono comparati un trattamento di terapia manuale basato su gliding
nervoso e tendineo ,con mantenimento della posizione per 5 secondi e ripetuto 10 volte, per 5 volte
al giorno per 4 settimane, associato a splint su misura da indossare di notte e di giorno per piu
tempo possibile per 4 settimane e il solo utilizzo di splint con posologia sopra descritta.

Sono presi in considerazione 28 pazienti con diagnosi di CTS suddivisi in due gruppi e sottoposti
all’uno o all’altro trattamento.

I1 gruppo sottoposto anche alla terapia manuale ha riportato miglioramenti significativi (p<0,05) nei
seguenti outcome: Phalen’s, Tinel’s, 2PD, grip strength, pinch strength, SSS, FSS. Anche nell’altro
gruppo ci sono stati risultati statisticamente significativi ad eccezione del 2PD.

L’outcome pinch strength ¢ risultato inoltre statisticamente significativo (p=0,026) nel confronto tra
1 due gruppi a favore del gruppo che eseguiva anche esercizi di neurodinamica.

Nell’articolo di Baker 2012 sono stati analizzati 124 pazienti con diagnosi di CTS; questi sono stati
suddivisi in quattro gruppi: il primo gruppo effettuava esercizi di stretching specifico per 1 muscoli
lombricali associato a splint specifico per gli stessi muscoli, il secondo gruppo esercizi di stretching
specifico per 1 lombricali associato a splint generico, il terzo gruppo esercizi di stretching generico
associato a splint specifico per i lombricali e il quarto gruppo esercizi di stretching e splint generici.
A 4 settimane di follow-up si sono osservati risultati statisticamente significativi per tutti gli
outcome analizzati (CTQ sintomi, CTQ funzione e DASH), senza differenze significative tra le
varie combinazioni.

Anche a 12 e a 24 settimane tutti gli outcome misuravano miglioramenti significativi per il tempo e
per la combinazione splint/stretching per gli outcome CTQ-funzione e DASH.

Inoltre, a 12 settimane, il risultato dell’associazione di stretching generico associato a splint per 1
lombricali e viceversa, migliorava in modo significativo il CTQ-funzione se confrontato con
I’associazione di splint e stretching specifico per i lombricali. Allo stesso modo 1’utilizzo di splint
specifico per 1 lombricali associato a stretching generico ha mostrato risultati statisticamente
significativi nella DASH confrontati con stretching e splint specifici per i lombricali.

Anche Pinar 2005 confronta I’efficacia di splint associato ad esercizi di gliding nervoso ¢ il solo
utilizzo di splint da indossare notte e giorno, in posizione neutra per 6 settimane, poi altre 4

settimane solo di notte.



26 pazienti sono suddivisi in due gruppi.

Il primo gruppo, che effettua esercizi di neurodinamica, riporta risultati significativi (p<0,05) al
follow-up post trattamento nella VAS, nel grip strength, nel pinch strength e SWM.

Anche il secondo gruppo migliora in modo significativo nei medici outcome.

L’unico risultato che risulta significativo nella differenza tra i due gruppi ¢ la grip strength.

Comparazione tra massaggio mirato al sito di entrapment e massaggio generico

Nell’articolo di Moraska 2008, 27 pazienti con CTS sono stati divisi in due gruppi.

Il primo gruppo ¢ stato sottoposto ad un trattamento basato su massaggi mirati al tipo di entrapment
per ridurre I’edema, la rigidita e rilassare eventuali testi contratti ed iperbolici, il secondo gruppo ¢
stato trattato mediante massaggio generico per il rilassamento muscolare e il ritorno venoso.

Le sessioni erano di 30 minuti.

Nel follow-up a 4 settimane si ¢ visto un miglioramento statisticamente significativo (p<0,001) in
tutti gli outcome (grip strength, SSS e pinch strength) nel primo gruppo, mentre nel secondo gruppo

st ha significativita statistica per SSS.

Terapia manuale confrontata con nessun intervento

Nell’articolo di Tal-Akabi del 2000, 21 pazienti con diagnosi di CTS vengono divisi in tre gruppi.

Il primo gruppo ¢ sottoposto a trattamento neurodinamico, il secondo a mobilizzazione delle ossa
del carpo e il terzo € un gruppo di controllo che non effettua alcun trattamento.

Il follow-up, posto nel post trattamento mostra risultati statisticamente significativi (p<0,05) nel
primo gruppo per VAS, ROMF, e ROME mentre non ¢ significativo per functional box scale
misurement.

Il secondo gruppo riporta miglioramenti significativi solo nella VAS e nel ROME, mentre il terzo

gruppo in nessuno degli outcome valutati.

Confronto tra gliding nervoso associato a gliding tendineo, splint ed esercizi, confrontati con
solo splint, gliding tendineo ed esercizi.

Heebner 2008 suddivide 60 pazienti con diagnosi di CTS in due gruppi.

Entrambi 1 gruppi effettuano esercizi di gliding tendineo ed esercizi domiciliari da 10 ripetizioni per
3-5 volte al giorno e viene chiesto ai pazienti di indossare uno splint prefabbricato.

Al primo gruppo, inoltre, vengono aggiunti esercizi di neurodinamica per gliding del nervo

mediano.



Gli outcome valutati sono CTSQ e DASH, i risultati ottenuti non sono statisticamente significativi

al confronto tra i due trattamenti.

Confronto tra terapia manuale e splint

Schmid 2012 divide 20 pazienti con CTS in due gruppi.

Il primo gruppo effettua un trattamento basato su esercizi di gliding tendineo e nervoso da ripetere
10 volte per 10 volte al giorno, tutti i giorni per una settimana.

Ai pazienti del secondo gruppo viene chiesto invece di indossare uno splint prefabbricato tutte le
notti per una settimana.

I follow up vengono posti nel post-trattamento e dopo una settimana.

Nei due gruppi si hanno risultati statisticamente significativi (p<0,05) solo ad una settimana negli

stessi outcome: SI RU, BCTSQ e pain specific functional scale.

Terapia manuale e splint confrontata con tecniche sham di terapia manuale e splint

Bialosky 2009 divide 40 pazienti in due gruppi.

Al primo gruppo viene chiesto di indossare uno splint durante la notte e nelle attivita piu
provocative e in aggiunta vengono effettuate tecniche di neurodinamica mantenute per 6 secondi
per 5 volte nelle prime tre sessioni e 7 volte nelle altre 3 sessioni. La frequenza di due volte la
settimana per 3 settimane.

Al secondo gruppo viene chiesto di indossare uno splint con la medesima posologia del primo e
vengono effettuate tecniche sham di neurodinamica sempre con la medesima posologia del primo
gruppo.

Gli outcome valutati sono: clinica pain (MVAS), pressure pain (MVAS), thermal pain treshold
(MVAS), temporal summation, pain (NPRS) e DASH.

Nessuno di questi ha mostrato miglioramenti statisticamente significativi nel confronto tra i gruppi.

Confronto tra paraffina, splitting sede esercizi di gliding nervoso o tendineo e solo paraffina e
splinting

Horng 2011 suddivide 53 pazienti con CTS in tre gruppi.

Tutti 1 gruppi sono sottoposti a trattamento mediante paraffina e splint da indossare di notte per
almeno 8 settimane.

In aggiunta a cio, il primo gruppo effettua esercizi di gliding tendineo e il secondo di gliding

nervoso, posizioni da mantenere per 7 secondi per 5 volte, 3 volte al giorno.



Miglioramenti statisticamente significativi (p<0,05) nel confronto pre e post-trattamento si hanno
nel primo gruppo per SSS, FSS, pain scale, DASH, physical domain, environmental domain.
Il secondo e il terzo gruppo migliorano in modo significativo solo in SSS, pain scale ed

environmental domain.

La FSS riporta inoltre un miglioramento significativo anche per il confronto tra gruppi.



5. DISCUSSIONE

L’obiettivo di questa tesi era quello di fornire lo stato dell’arte della letteratura scientifica rispetto
all’efficacia della neurodinamica (con tecniche sia passive che con esercizi) per il trattamento delle
sindromi da entrapment periferico.

Abbiamo quindi effettuato una revisione sistematica della letteratura.

Dalla ricerca effettuata sulle banche dati disponibili in rete, ¢ emersa una lacuna in merito
all’argomento trattato essendo pochi gli RCT di buona qualita che trattano esclusivamente di
neurodinamica.

Molti degli studi scartati trattavano, infatti, condizioni cliniche non completamente in linea con i
nostri criteri di inclusione.

La maggior parte degli studi esistenti includono esclusivamente pazienti affetti da CTS e le

procedure di intervento non vengono ben specificate.

Concordando con gli obiettivi del protocollo di revisione, la discussione ¢ stata stilata in funzione
degli outcome presi in considerazione e rispetto ai diversi approcci degli studi inclusi per rispondere
ai seguenti quesiti:

« ¢ efficace la neurodninamica? Evidenze nella letteratura scientifica

« ¢ piu efficace un intervento multimodale o esclusivo di neurodinamica?

« cosa sarebbe utile fare per la letteratura futura?

Nel complesso gli studi hanno riportato risultati favorevoli al trattamento delle neuropatie
periferiche mediante terapia manuale e in particolare modo con tecniche di neurodinamica.
Gli outcome analizzati sono stati coerenti con quelli prefissati per la revisione, in particolare si
osservano miglioramenti nella sintomatologia dolorosa, nella forza di prensione e nella presa a
pinza e nella sensibilita, evidenziando inoltre una riduzione della disabilita.

I risultati sono in linea con le revisioni esistenti [2911591160] in letteratura che hanno evidenziato un
miglioramento della forza, diminuzione del dolore e della disabilita, miglioramento della
conduzione nervosa e diminuzione dell’edema intraneurale.

Anche nelle precedenti revisioni ¢ presente grande variabilitd dei soggetti presi in esame, degli

outcome e delle modalita di trattamento rendendo difficile definire la reale efficacia del trattamento.



Dodici studi (Baysal 2006, De la Penas 2015, De la Penas 2017, Wolny 2017, Akalin 2002, Baker
2012, Moraska 2008, Tal-Akabi 2000, Heebner 2008, Schmid 2012, Bialosky 2009, Horng 2011)
tra quelli inclusi, hanno valutato con diversi questionari i cambiamenti nella funzionalita, disabilita
e severita dei sintomi. Di questi, otto studi (De la Penas 2015, De la Penas 2017, Wolny 2017,
Baker 2012, Tal-Akabi 2000, Schmid 2012, Bialosky 2009, Horng 2011) hanno mostrato alta
qualita metodologica mentre quattro (Baysal 2006, Akalin 2002, Moraska 2008, Heebner 2011)
sono stati valutati di bassa qualita.

Tra 1 dodici studi, nove (Baysal 2006, De la Penas 2015, De la Penas 2017, Wolny 2017, Akalin
2002, Baker 2012, Moraska 2008, Schmid 2012, Horng 2011) hanno mostrato miglioramenti
statisticamente significativi a favore del gruppo sperimentale in un follow-up compreso tra
I’immediato post-trattamento e 24 settimane. Di questi solo tre studi (Baysal 2006, Moraska 2008,
Akalin 2002) sono stati valutati come ad alto rischio di bias.

I risultati piu consistenti suggeriscono una maggiore evidenza di efficacia nel breve termine, poiche
solo due (De la Penas 2015, Baker 2012) di questi studi, bench¢ di alta qualita metodologica, hanno
follow-up oltre un mese. La significativita statistica nella maggior parte degli studi si ¢ osservata al
confronto pre e post trattamento all’interno dello stesso gruppo.

Solo tre studi (De la Penas 2015, De la Penas 2017, Horng 2011) hanno mostrato significativita nel
confronto tra i gruppi a favore del trattamento sperimentale. Uno (De la Penas 2015) di questi, pero,
ha evidenziato egual efficacia dei due trattamenti in due follow-up a lungo termine.

Tre studi (Tal-Akabi 2000, Heebner 2008, Bialosky 2009), di cui due di alta qualita (Tal-Akabi
2000 e Bialosky 2009) e uno di bassa qualita (Heebner 2008), non hanno mostrato significativita
statistica, mostrando efficacia non superiore del trattamento sperimentale rispetto a quello di
controllo.

I1 dolore ¢ stato valutato in dieci studi (Baysal 2006, De la Penas 2015, Wolny 2017, Kavlak 2011,
Kim 2011, Pinar 2005, Tal-Akabi 2000, Schmid 2012, Bialosky 2009, Horng 2011) e tutti mostrano
miglioramento nel confronto pre e post- trattamento all’interno dello stesso gruppo. La qualita
metodologica ¢ stata valutata alta per ben sette studi (De la Penas 2015, Wolny 2017, Kim 2011,
Tal-Akabi 2000, Schmid 2012, Bialosky 2009, Horng 2011), mentre tre studi (Baysal 2006, Kavlak
2011) sono stati valutati ad alto rischio di bias.

Quattro studi (De la Penas 2015, Kim 2011, Pinar 2005, Bialosky 2009) confrontano i risultati tra i
gruppi: tre (Kim 2011, Pinar 2005, Bialosky 2009) concludono che non ¢’¢ differenza significativa
dei risultati, di questi, due (Kim 2011, Bialosky 2009) sono di alta qualita e uno (Pinar 2005) di



bassa qualita; solo uno studio di alta qualita metodologica (De la Penas 2015), mostra significativita
statistica a favore del trattamento sperimentale.

Sette studi (Baysal 2006, Wolny 2017, Kavlak 2011, Kim 2011, Pinar 2005, Tal-Akabi 2000, Horng
2011) riportano come unico follow-up I’immediato post trattamento, uno studio (Schmid 2012) ad
una settimana, uno (Bialosky 2009) a tre settimane e uno (De la Penas 2015) ad uno e tre mesi.

Per quanto riguarda gli outcome oggettivi presi in esame, il trattamento sperimentale si ¢ mostrato
particolarmente efficace per la forza. Cinque studi (De la Penas 2017, Kavlak 2011, Akalin 2006,
Pinar 2005, Moraska 2008) hanno riportato miglioramenti statisticamenete significativi nel gruppo
sperimentale nel breve termine, tre (De la Penas 2017, Akalin 2006, Pinar 2005) di questi hanno
mostrato inoltre differenza statisticamente significativa nel confronto tra i gruppi a favore del
trattamento sperimentale.

Purtroppo la qualita metodologica di questi studi ¢ scarsa per ben quattro studi (Kavlak 2011,
Akalin 2006, Pinar 2005, Moraska 2008); solo uno studio (De la Penas 2017) ¢ stato valutato di
qualita alta.

Altri quattro studi (Wolny 2016, Kavlak 2011, Akalin 2006, Pinar 2005) hanno utilizzato outcome
per valutare la sensibilita, tutti mostrano un miglioramento nello stesso gruppo e solo uno (Wolny
2016) ha indagato il confronto tra i gruppi non mostrando efficacia significativa tra 1 trattamenti in
esame. In due studi (Akalin 2006, Kavlak 2011) sono riportati test provocativi che hanno mostrato
un miglioramento significativo nell’immediato post trattamento all’interno dello stesso gruppo.
I risultati cosi ottenuti, sono purtroppo influenzati dalla bassa qualita metodologica di entrambi gli
studi che approfondiscono questo argomento.

Effetti positivi si sono osservati per quanto riguarda il miglioramneto del ROM, in due studi
(Kavlak 2011, Tal-Akabi 2000) inclusi nella revisione ma, purtroppo, uno di questi (Kavlak 2011) ¢
stato valutato di bassa qualita.

Due studi (Baysal 2006, Wolny 2017), di cui solo uno (Wolny 2017) di alta qualita qualita
metodologica, hanno indagato la funzionalita di conduzione nervosa mediante EMG, ENG e SDL,
mostrando risultati positivi nel post-trattamento e a otto settimane all’interno dello stesso gruppo.
Un ultimo studio (Schmid 2012), valutato di alta qualita metodologica, ha indagato tramite
risonanza magnetica i cambiamenti di segnale del nervo mostrando miglioramento ad una settimana

nello stesso gruppo.



6. CONCLUSIONI

Dai risultati emersi possiamo dedurre che un trattamento neurodinamico vada incluso all’interno di
un piano riabilitativo per avere un miglioramento della funzionalita e della disabilita nel breve

termine.

I1 trattamento sperimentale sembra utile nella riduzione del dolore nel brevissimo termine; non ¢
stato indagato il cambiamento di questo outcome nel lungo termine, ad eccezione di un unico studio

che non evidenzia miglioramenti significativi tra 1 gruppi a sei e dodici mesi

Dei sedici articoli inclusi nella revisione, solo un articolo confronta direttamente la neurodinamica
con il non trattamento. La qualitd metodologica dello studio ¢ elevata, per questo possiamo
concludere che la neurodinamica sia efficace per quanto riguarda dolore e rom.

Gli studi che confrontano l'utilizzo delle tecniche di neurodinamica ad altro trattamento, concludono
che questo intervento sia da considerare come prima scelta rispetto al trattamento chirurgico, in
quanto piu efficace per migliorare la funzione e la forza nel breve termine.

Due studi hanno evidenziato la maggior efficacia delle tecniche di neurodinamica rispetto agli
esercizi o interventi di terapia manuale di altro genere, ma purtroppo la qualita degli stessi ¢ scarsa.
La neurodinamica mostra invece piu efficacia rispetto a terapie fisiche come ultrasuoni e laser.
Diversi studi hanno approfondito l'utilizzo di esercizi di neurodinamica: sembrerebbe che questi
non abbiano effetti statisticamente significativi se aggiunti a un trattamento di gliding tendineo,
splint ed esercizi, o rispetto all'utilizzo di farmaci. Un solo studio evidenzia I'efficacia degli esercizi
rispetto all'uso di splint e ultrasuoni, ma la qualita metodologica ¢ scarsa. Non sembra inoltre
esserci differenza nell'utilizzo di esercizi di stretching specifico o aspecifico.

Molti studi inclusi hanno infine confrontato l'utilizzo di tecniche di neurodinamica rispetto
all'utilizzo di spint; tutti gli studi confermano I'effetto terapeutico positivo di entrambi gli interventi,
ma sembra non esserci una differenza statisticamente significativa tra i due.

Purtroppo un limite di questa revisione consiste nel fatto che dei sedici articoli inclusi, quindici
approfondiscono solo la sindrome del tunnel carpale. Inoltre un solo studio confronta la
neurodinamica con il non trattamento, e molti la inseriscono in programmi multimodali con altre

tecniche di terapia manuale, esercizi o splint.



La ricerca dovrebbe approfondire l'argomento con nuovi trial randomizzati di alta qualita,
prendendo in considerazione anche altre condizioni cliniche di entrapment oltre alla sindrome del
tunnel carpale, descrivendo in modo piu dettagliato gli interventi effettuati, in modo da poter essere

interpretati correttamente.
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