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ABSTRACT

L'obiettivo di questo lavoro € revisionare la legteira per descrivere le diverse forme di neurapati
compressiva con enfasi sugli aspetti funzionalii@mieccanici relativi al nervo ulnare e sulle
modalita di trattamento con particolare attenziafia terapia manuale. Per quanto riguarda la
terapia manuale I'obiettivo € quello di ricercamdle evidenze in letteratura sulla mobilizzazione
del sistema nervoso (MOTNS) e cioe le tecnicheedirodinamica. A tal fine ho utilizzato come
database Meline introducendo come parole chiavearuherve, compressive sindrome, nerve
entrapment sindrome, conservative treatment, neudilization. Ho usato anche la funzione
MeSH Database.

Tra gli abstract ho scelto gli articoli in linguagiese, che riguardassero le sindromi compresgive d
nervi mediano ed ulnare trattate con terapia coasga.

Tali articoli trattano dell’anatomia dei nervi swdtl, della fisiopatologia, della biomeccanica,
dell’'eziologia delle neuropatie compressive, ddlignosi e del trattamento conservativo.

La maggior parte degli studi afferma che non cios@videnze scientifiche nel trattamento
conservativo delle neuropatie compressive del nehaare e mediano, anche se nei casi lievi e
moderati questo puo portare al miglioramento dsllomatologia e alla posticipazione della
terapia chirurgica. Non esistono inotre evidenzguardo all’'efficacia telle tecniche di
neurodinamica rispetto alle altre metodiche coregers.



INTRODUZIONE



Le neuropatie compressive dell'arto superiore sanogruppo di disordini a carico dei nervi
periferici caratterizzati da dolore e/o perdital@déuinzione del nervo stesso come risultato di una
compressione cronica, e rappresentano il 10-20%adeidi neurochirurgia.

A causa della sua posizione anatomica superfieidieello del gomito, il nervo ulnare € soggetto
ad infortuni ed a sindromi compressive; infattiuia come la seconda piu comune forma di
neuropatia compressiva nell’arto superiore, melatrgiu frequente & a carico del nervo mediano
con un rapporto di 4:1 . (19)

Questa condizione patologica del nervo, seppur smuata da oltre cento anni, € spesso fonte di
diagnosi sbagliate o di non diagnosi, ed inizialteegra collegata solo alla Sindrome del Tunnel
Cubitale, situazione clinica associata ad un entaaq del nervo a livello del Legamento Arcuato di
Osborne che forma il tetto del solco osseo retrditare del condilo mediale del gomito.

Piu recentemente invece sono state descritti siiriove € possibile crearsi una situazione di
entrapment. Frequenti sono anche le sindromi dagment al canale di Guyon.(16)

La diagnosi & basata su segni, sintomi, test odiope studi elettromiografici. In ogni caso é
importante I'anamnesi del paziente, poiché le simdrcompressive possono includere sia segni
neurologici motori che sensitivi riguardanti le e innervazione del nervo. (1; 9)

Molti casi possono essere trattati in modo consemvanche se quelli piu gravi possono risolversi
soltanto tramite una decompressione chirurgica.

In particolare il trattamento conservativo delladsbmi da entrapment € una tematica di grande
interesse nell’ambito della neurodinamica e qudwdia terapia manuale. (19)

L’obbiettivo di questo lavoro € fornire una brewvisione della letteratura in merito all’anatomia,
ma soprattutto alla biomeccanica, patodinamicasiepatologia del nervo ulnare ed indagare le
evidenze scientifiche presenti in merito al tragabo conservativo della sindrome da

intrappolamento con particolare riferimento allamenobilizzazione e quindi alla terapia manuale.



MATERIALI E METODI



Per la ricerca del materiale ho utilizzato comealdase Meline introducendo come parole chiave:
ulnar nerve, compressive sindrome, nerve entrapraigigirome, conservative treatment, neural
mobilization. Ho usato anche la funzione MeSH Dasab
Ho incluso in questo lavoro anche studi che congeeano oltre a disturbi del nervo ulnare anche
del nervo mediano visto la difficolta nella diaghaoelle sindromi da compressione del nervo
ulnare, la loro frequente comorbidita con disturhiscoloscheletrici dell’arto superiore ed il fatto
che riguardo al trattamento conservativo con laitée di mobilizzazione del sistema nervoso,
essendo un campo di applicazione della terapia atarmelativamente recente, e difficile trovare
studi in letteratura dove venga analizzato soh@ilvo.
Ho escluso gli articoli che:

1. non fossero in lingua inglese;

2. non fosse consultabile I'abstract;

3. includessero pazienti trattati con intervento atgico;

4. comprendessero tecniche chiropratiche.
Dopo una prima selezione ho deciso di eliminaegugnti articoli:

AUTORE, TITOLO, ANNO DI PUBBLICAZIONE MOTIVO DELL'E ~ SCLUSIONE.

Paulo Henriqueb Aguiar et al.: Surgical managenadnt Includeva casi chirurgici.

Guyon’s canal sindrome. 2000

G.Monacelli et al.: Doppia compressione del nerimare | Includeva casi chirurgici.
alla doccia epitrocleo-olecranica ed al polso (deub
crush sindrome). Descrizione di un caso e revisibela
letteratura. 2006

Brent S. et al.: A suspected case of ulnar tuninéreme | Includeva trattatamenti con metodi chiropratici.
relieved by chiropratic extremity adjustment methad
2002

Jane Greening et al.: Reduced movement of medixe nelrattava pazienti con NSAP (non-specific arm paioh
in carpal tunnel durino wrist flexion in patientsthvnon- | una neuropatia compressiva.

specific arm pain

G.J. Kleinrensink et al.: Upper limb tests as tdalghe | Trattava di lesioni nervosa alla radice ed al mess

diagnosis of nerve and plexus lesions. 1999.

Andrei Dilley et al.: Quantitative in vivo studiesf | Trattava la biomeccanica solo del nervo mediano.
median nerve sliding in response to wrist, elbod aeck

movementes. 2003

Tabella 1: articoli eliminati ad una prima seleaon



Gli articoli riportati nelle tabelle che seguonmeayuelli ottenuti dopo questa prima esclusione.

Autore, titolo e Tipo di studio ed Popolazione Intervento Risultato
anno obiettivo
Robertson C, Literature Review. Non specificata. Il trattamento

Saratsiotis J.:A
review of
compressive ulnar

neuropathy at the

Revisione della
letteratura per
recuperare

informazione rilevanti

conservativo nella
sindrome del tunne
cubitale & utile solo

nei casi lievi o

elbow. 2005. sulla sindrome del moderati. Per i casi
tunnel cubitale. piu gravi €
necessario
l'intervento
chirurgico.
Goodyear-Smith F, | Revisione sistematica.| Non specificata. Una grossa

Arroll B.: What can
family physicians
offer patients with
carpal tunnel
syndrome other than
surgery? A
systematic review of
nonsurgical

management. 2004

Revisione di 16 RCT.

percentuale di
neuropatie
compressive si
resolve
spontaneamente.
Nei casi piu gravi
prima
dell'intervento
chirurgico & utile
tentare una terapia
conservativa anche
se il livello di

evidenza € basso.

Michel W:
Coppieters, PhD
Katrien E.,
Bartholomeeusen,
PT, and Karel H.
Stappaerts, PhD:
Incorporating nerve-
gliding techniques in
the conservative
treatment of cubital
tunnel syndrome.
2004

Case report.

Donna di 17 anni.

6 sessioni di téenic
neurodinamiche e di
manipolazione
articolare con I'aggiuntg
di esercizi domiciliari di
rinforzo muscolare e
automobilizzazione del

nervo.

Completa
remissione della
sintomatologia
dolorosa alla fine
del trattamento e ac
un follow-up a 10

mesi.




Autore, titolo e

anno

Tipo di studio ed

obiettivo

Popolazione

Intervento

Risultato

Gorge Piligian et all.
: Evaluation and
management of
chronic work-related
Musculoskeletal
disorders of the
distal upper
extremity. 2000

Revisione sistematica.
Descrizione della
presentazione clinica,
dell'epidemiologia e
della gestione dei
disordini
muscoloscheletrici
dell'arto superiore

correlati al lavoro.

Non specificata

Ricerca condotta su
Meline di studi dagli
anni 1985 a 1999.

Nella sindrome del
tunnel cubitale
utile tentare una
terapia conservativa
anche se il livello di
evidenza & basso.
Nei casi piu gravi &
indispensabile

ricorrere alla terapia

chirurgica.
Improving Editoriale. Discussione
application of sulla nomenclatura,
neurodynamic storia, affidabilita dei
(neural tension) test neurodinamici e
testing and limiti delle evidenze
treatments: a scientifiche.
message to
researchers and
clinicians. 2005.
O.Baysal et al. : Articolo. Indagare e 36 donne divise in| Il primo gruppo veniva | Riduzione

Comparison of three
conservative
treatment protocols
in carpal tunnel
sindrome. 2006.

comparare gli effetti di
tre differenti
combinazioni nel
trattamento
conservativo della
CTS.

tre gruppi.

trattato con splint ed
esercizi di
neurodinamica, il
secondo con splint ed
ultrasuoni, il terzo
gruppo con splint,
ultrasuoni ed esercizi d
neurodinamica. Le
misure di outcome
venivano rilevate
tramite scale di
misurazione del dolore
(VAS), test ortopedici
(Tinel test, Phalen test)
misura della forza nella
presa tramite un
dinamometro e studi

eletttromiografici.

significativa della
sensazione del
dolore nel periodo
immediatamente
successivo alla fine
del trattamento nel
gruppo trattato con
tutte le tre

metodiche.




Autore, titolo e Tipo di studio ed Popolazione Intervento Risultato
anno obiettivo
F.A.Schuind et al.: A| Articolo. Indagare sullal 5 preparati L'escursione del La parte prossimale

biomechanical study

of the ulnar nerve at

biomeccanica del nerv

D anatomici di

cadaveri freschi di

nervoveniva misurata

tramite I'applicazione di

del nervo si allungal

significatamene

the elbow soggetti senza puntatori colorati in due| durante la flessione
storia clinica di diversi punti del nervo. | del gomito mentre
problemi Immagini del preparato| la parte distale non
ortopedici agli arti | a diversi gradi di subisce significativi
superiori. flessione del gomito cambiamenti.
venivano ottenute da
due telecamere poste ad
ungolo di 30° fra di
loro.
A. Tal-Akabi, A. Articolo. Indagare gli | 21 soggetti divisi | Il primo gruppo veniva | Differenza
Rushton: An effetti di due diverse | in tre gruppi di cui | trattato con tecniche di | significativa nella

investigation to
compare the
effectiveness of
carpal bone
mobilisation and
neurodynamic
mobilisation as
methods of treatmen
for carpal tunnel

syndrome. 2000

tecniche di terapia
manuale in pazienti
affettida CTS, e la
differenza rispetto alla

politica wait and see.

t

uno di controllo.

neurodinamica, il
secondo con
mobilizzazione delle

ossa del carpo ed il

VAS nei gruppi che
ricevevano il
trattamento rispetto

al gruppo di

terzo gruppo non veniva controllo; nessuna

somministrata alcuna
terapia. Le misure di
outcomes erano rilevateg
tramite tre scale di
valutazione del dolore,
una scala di range of
motion attivo del polso
ed infine 'ULTT2a.

differenza
significativa fra le
» due tecniche di

terapia manuale.
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Autore, titolo e Tipo di studio ed Popolazione Intervento Risultato

anno obiettivo

Shawnw. O’Disccoll | Articolo. 25 preparati L’esaminzione dei

et al.: The cubital Indagare le anatomici di preparati mette in

tunnel and ulnar variazioni cadaveri. evidenza quattro tipi

neuropathy.1991 anatomiche del di variazione

tunnel cubitale. anatomica del

retinacolo del tunnel
cubitale. Le
variazioni
anatomiche possono
spiegare alcune
forme di neuropatia
compressive del
nervo ulnare.

Michel W. Articolo 2 preparati anatomic| Misura Le tecniche di sliding

Coppieters, David S.
Butler: Do ‘sliders'
slide and 'tensioners
tension? An analysis
of neurodynamic
techniques and
considerations
regarding their

application. 2006.

di cadaveri.

dell’'escursione
longitudinale e della
tensione del nervo
ulnare e mediano al
polso ed al gomito
durante differenti tipi
di esercizi di

neurodinamica.

producono un
sostanziale maggior
escursione del nervo
rispetto alle tecniche
di tensioning e quest
escursione e
associata ad un
cambiamento di
tensione molto

piccolo.

Dimitrios
Kostopoulos:
treatment of carpal
tunnel syndrome: a
review of the non-
surgical approaches
with emphasis in
neural mobilization.
2003.

Revisione
sistematica. Indagaré
le evidenze
scientifiche presenti
in letteratura
riguardo al
trattamento della
CTS con tecniche di

neurodinamica.

197 pazienti nello

2 studio di Rozmaryn
et al. (1998); 28
pazienti nello studio
di Akalin et al.
(2002). Revisione
della letteratura ed in
particolare degli
autori: Coppieters
(1999 e 2001), Elvey,
(1997), Jabre (1994)
Shacklock (1996),
Sweeney e Harms
(1996), Totten e

La neurodinamica e
le sue tecniche non
possono essere
considerate una
panacea ma
necessitano di una
maggiore ricerca
scientifica per
controllare i loro
effetti sulle patologie
del nervo da

compressione.
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Autore, titolo e

anno

Tipo di studio ed
obiettivo

Popolazione

Intervento

Risultato

JIA Zhi-rong et al.:
pathogenesis and
electrodiagnosisof
cubital tunnel
sindrome. 2004.

Articolo..ldentificare
la causa delle
neuropatie
compressive del
nervo ulnare nel
tunnel cubitale e
valutare la miglior
procedura
diagnostica per

compiere la diagnosi

22 pazienti con segn
e sintomi di un
problema al nervo

ulnare.

| soggetti venivano
esaminati prima di
essere sottoposti ad
intervento chirurgico
di trasposizione
anteriore del nervo
tramite un’esame
elettromiografico che
rilevava la velocita
sia di conduzione
motoria che

sensitiva.

L’elettromiografia
presentava delle
anormalita in 21 dei
22 soggetti
esaminati;
nell'osservazione
chirurgica sulla caus
di neuropatia 15 casi
erano dovuti ad un
problema del
legamento arcuato, g
tendini muscolari o
ad iperplasia ossea.
casi erano dovuti a
adesioni fibrose. 3
casi a problemi
circolatori venosi

mentre 2 casi a cisti.

N

M. Shacklock:
Neurodynamics.
1995.

Articolo. Descrivere
la biomeccanica del
nervo periferico, i
cambiamento sulle
risposte fisiologiche
agli stress meccanici
e descrizione dei
principi della

neurodinamica.

Kimberly S Toppe t
all.: Structure and
biomechanics of
pheripheral nerves:
nerve responses to
physical stresses an
implication for
physical therapist
practice. 2006

Articolo

i

Non specificato

Non specificato

Non spexto
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ANATOMIA

Il nervo ulnare nasce dal tronco secondario medialeplesso brachiale, dalle radici C8, T1 ed
occasionalmente C7. Discende nel braccio decorrprid@a nella parte mediale della loggia osteo-
fasciale anteriore, avendo lateralmente l'arterracbiale che lo separa dal nervo mediano,
successivamente perfora il setto intermuscolareiatedttraverso I'arcata di Struthers per entrare
nella loggia osteo-fasciale posteriore dove costeggedialmente il capo breve del muscolo
tricipite. Questa arcata si trova a circa 8-10 amsgimamente all’epicondilo mediale ed é una

spessa bandelletta fasciale che corre dal capcateatB! tricipite al setto intermuscolare mediale.

Ulnar n,

Arcade of Struthers
b 8

Med. intermuscular septum

Uinar n.
Med, epicondyla

o
Cubital tunnel
Aponeurosis of flax. carpi ulnaris mm.

Immagine 1. Tratta da A review of compressive ulmeuropathy at the elbow. 2005.

In corrispondenza del gomito decorre posteriormetgetro il tunnel fibro-osseo compreso fra
I'epitroclea dell'omero e l'olecrano dell’'ulna. Raspoi tra il capo omerale ed il capo ulnare del
muscolo flessore ulnare del carpo connessi da wiumyamento del setto fibroso del solco

epicondilare (legamento di Osborne) e giunge cellaparte anteriore delllavambraccio dove si

trova in posizione mediale. (1)
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Nell’avambraccio discende applicato alla parte rakedilel muscolo flessore profondo delle dita ed
e ricoperto dal muscolo flessore ulnare del caagtoaversando quindi lo strato fasciale che c’é tra

due muscaoli.
Nel polso passa subito di lato all’'osso piriformeatto il Canale di Guyon arrivando cosi nel palmo

della mano dove si risolve nei suoi rami termindl).

TYPE 1
TYPE Il
] TYPE I

Figura 2 : siti di compressione a livello del canali Guyon. Tratta da Surgical management of Guyamanal

sindrome. 2000
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BIOMECCANICA

| nervi periferici sono continuamente sottopostisiaess meccanici durante ogni condizione
posturale e di movimenti fisiologici.

Stress e definito fisicamente come il rapportaitra forza sull’area in cui agisce e sul nervo puo
essere applicato in trazione compressione o ceaidine di taglio. Inoltre lo stress in trazione puo
essere applicato perpendicolare o parallelo allgtste tissutali del nervo causando rispettivament
uno sforzo longitudinale o trasverso sul nervossieglO ; 19)

Quando il movimento delle articolazioni causa ulirgjamento del canale dove scorre il nervo
guesto risponde allo stress in trazione tramite allungamento ed uno scivolamento; la
deformazione o il cambiamento di lunghezza del meémdotto dallo stress longitudinale & detto
“strain” e viene solitamente espresso tramite p@aentuale mentre lo scivolamento del nervo
rispetto al canale di scorrimento e detto “excuriipuo essere longitudinale e traverso e viene
espressa in millimetri. (10)

La direzione e la grandezza dell’escursione deVoelipendono dalla relazione anatomica tra |l
nervo stesso e l'asse di rotazione dell’articolagiohe si sta muovendo. Quando il canale del nervo
viene allungato, il nervo scivola verso l'articdlaze che si sta muovendo e questo comportamento
viene chiamato “convergenza”; al contrario se ihala del nervo viene accorciato durante il
movimento dell’articolazione il nervo si riallindango il canale tramite uno scivolamento in
direzione centrifuga rispetto all’articolazione.&3to movimento viene chiamato “divergenza’.

Se prendiamo in considerazione l'allungamento @elm mediano e del nervo ulnare durante la
flessione e l'estensione del gomito possiamo vederae nel primo, durante I'estensione, il
segmento di nervo dell’avambraccio scivoli prossimaate al gomito e quello del braccio scivola
distalmente anch’esso verso il gomito. Nell'ulnemeace mentre il segmento di nervo del braccio si
comporta come il mediano, il segmento dellavamtimscivola distalmente lontano dal gomito

come si vede nella figura 3. (10 ; 12)
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Figura 3: differenza di convergenza e divergeniza@e/o mediano A e nel nervo ulnare B. TrattoKianberly S
Toppe t all.: Structure and biomechanics of phexniphnerves: nerve responses to physical streaseisnplication for
physical therapist practice. 2006

Durante il movimento degli arti, I'escursione aelrvo avviene prima nel segmento piu adiacente
all'articolazione che si sta muovendo per poi sp@stvia via nei segmenti piu distali rispetto a
guesta (figura 4). La quantita di spostamento @evam ulnare e mediano vengono comunemente

usate in clinica per fare diagnosi.
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Site of Measurement |
i Mid- Mid-
Nerve Joint Movement Arm Elbow Forearm  Wrist Limb Position
Median Meraccrpophcfcngaol extension, Dist 2.62 Unspecified shoulder and elbow; wrist
digits 2-5 (90°-0%) neutral®
Wrist extension (0°full /60°) Dist 1.8 Dist 4.2 90° shoulder abduction; 0° elbow
flexion®
Dist 2.4 Dist 4.7 45° shoulder abduction; 0° elbow
flexion®
Dist 4.3 Dist 9.2 907 shoulder abduction: 10° elbow
flexion®
Elbow extension (20°-0°) Dist 10.4 Prox 3.0 90° shoulder abduction; wrist neutral®
Prox 4.2 90° shoulder abduction; 45° wrist
extension®
Elbow flexion (0°-90°) Prox 12.3 Dist 2.5 90° shoulder abduction; wrist neutral”
Shoulder abduction (10°-20°) Prox 3.4 Prox 5.2 0° elbow flexion; wrist neutral’
Shoulder abduction (20°-110%) Prox 4.4 Prox 1.4 10° elbow flexion; wrist neutral®
Shoulder adduction (20°-30°) Dist 4.7 Dist 1.5 10° elbow flexion; wrist neutral®
Ulnar Wrist extension [0°-full /607) Dist 1.6 Dist 5.8 90° shoulder abduction; 10° elbow
Hexion®
Wrist flexion [0°-65°) Prox 0.1 Prox 7.8 90° shoulder abduction; 10° elbow
flexion®
Elbow flexion (0°-90°) Dist 5.1 Prox 0.2 90° shoulder abduction; wrist neutral®
Elbow flexion [0°-140°) Dist 14.0 0° shoulder abduction; wrist neutral’
Shoulder abduction (90°-110°) Prox 3.3 Prox 0.4  10° elbow flexion; wrist neutral®
Shoulder adduction (90°-30°7) Prox 1.7 Prox 0.2 10° elbow flexion; wrist neutral®

Figura 4: Misura dell’escursione del nervo ulnar@associazione a movimenti di spalla, gomito eqdle misure sono
espresse in mm. Tratta da: Kimberly S Toppe t &ttucture and biomechanics of pheripheral nemves:e responses
to physical stresses and implication for physibatapist practice. 2006

Lo stress longitudinale, oltre a produrre un allmgnto, produce dei cambiamenti all'interno del
nervo stesso: infatti la tensione interna aumemta i€ movimento e la variazione piu grande
awviene nel segmento di nervo piu vicino all’artazione.

Tutte queste variazioni meccaniche del nervo passmsere rappresentate da una curva carico-
allungamento o da una curva “stress-strain” (dertza € divisa per I'area della sezione del nervo e
'elongazione € espressa in percentuale).

Come mostra il grafico (figura 5) per minimi caiiepplicati al nervo in posizione di riposo si ha
una risposta in allungamento che e trascurabile-rggion); nel momento in cui pero il carico
supera una certa soglia I'allungamento del nersgalta proporzionale al carico applicato come
dimostra la “Linear Behavior Region®: in questo putangolo della curva rappresenta la Stiffness
del nervo.

L'ultimo punto del grafico rappresenta il massimarico sopportabile dal nervo dopo il quale il
cambiamento strutturale non € piu elastico e cvernsibile ma diventa plastico e cioé permanente
“Plastic region”. A questo punto ogni minimo incremto di carico produce un significativo
allungamento del nervo poiché le strutture mecteniche provvedono alla resistenza sono

lesionate e il nervo si comporta come un matexieleoso.
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Figura 5 : curva di carico-allungamento A e di s¢rstrain B. . Tratta da: Kimberly S Toppe t aftructure and

biomechanics of pheripheral nerves: nerve respdoselysical stresses and implication for physihalapist practice.
2006

Quando un nervo € in posizione di riposo € comurgptéo una piccola tensione e questo e
evidenziato dal fatto che se viene tagliato essetsae. Questa situazione chiamata “tensione di
rposo” e rappresentata dalla parte di curva frimdéaregion e la linear behaviour region del gafic
La grandezza della tensione di riposo € strettagnemitrelata al percorso anatomico che compie il
nervo e alla variazione che subisce durante i memtm(10 ; 12)

L’allungamento del nervo provoca anche una riduzidell'area della sezione del nervo stesso:
guesto fenomeno € chiamato “transverse contract®nderiva dallaumento della pressione
all'interno dei compartimenti neurali. Un modelkotico recente propone che il connettivo esterno,
comprimendo contro 'interno il centro della fibreervosa, contribuisca significativamente alla
risposta meccanica del nervo quando viene applioata tensione longitudinale. L’incremento
pressorio prodotto all'interno del nervo infattintasta la contrazione traversa prodotta dallaaforz
longitudinale e contribuisce alla stifness del werQuando la forza longitudinale viene tolta e
molto probabile che I'elasticita del tessuto cotimetinsieme alla pressione interna del nervo
permettano a questo di tornare al suo stato depaat(Figura 6). (10)
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Figura 6. Tratto da Kimberly S Toppe t all.: Sturetand biomechanics of pheripheral nerves: nerspanses to
physical stresses and implication for physicalabest practice. 2006

Recenti studi definiscono come interfaccia cuovesiimento del nervo lo strato di cellule piu
interne del perinervio: e probabile che questecassio gia una minima resistenza all’allungamento
del nervo. Con l'incremento della tensione longiade le separazioni strutturali avvengono prima
a questo livello piu interno, successivamente nedléule del tessuto connettivo dell’endonervio e
infine nei tessuti piu esterni. Questo & importg@ecapire come un danno alla fibra nervosa possa
essere gia presente ancor prima che sia visibileessuti piu esterni e quindi non rilevabile ad un
esame elettromiografico. Ci sono numerosi fattba agiscono sulla compliance del nervo e quindi
influiscono sulla tensione, escursione e contraitaversa di questo. Ad esempio la tensione
aumenta nei segmenti di nervo che attraversanortiogkazione rispetto a quelli che non
attraversano articolazioni: questo sembra dovutauaiero di fascicoli e alla dimensione dell’area
della sezione ma non ci sono dati che risultana@ivper tutti i nervi periferici (ad esempio nervo
sciatico e nervo mediano mostrano risultati diye®ppure la stifness &€ maggiore nelle sezioni di
nervi lunghi e nelle sezioni con numerosi rami #densituazioni in cui il nervo viene allungato
velocemente anziché lentamente. Un’altra caratiegislel nervo e che quando questo e sottoposto
ad una tensione mantenuta nel tempo si ha unaoitigi tensione e qindi della forza necessaria a
mantenerlo allungato e questa proprieta puo essgpresentata dalla curva stress-relaxation
(Figura 6). (10)
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Figura 6: la curva stress-relaxation mostra le petg viscoelastiche del nervo. Tratta da: KimbeSlyToppe t all.:
Structure and biomechanics of pheripheral nervesvenresponses to physical stresses and implicéiophysical
therapist practice. 2006

Questa mostra come il nervo raggiunge la sua massiistensione nei primi 20 minuti di
allungamento continuo. Un fenomeno analogo chiametteep” (letteralmente strisciamento) si
osserva quando il nervo € mantenuto sotto un cdoiegitudinale continuo. Il nervo quindi si
allunga gradualmente in queste condizioni di cadostante e questa proprieta visco-elastica gli
permette di proteggersi da tutte quelle condiziontui, a causa di particolari posture, rimane
allungato per molto tempo. Perd uno stress in eeesapplicato al nervo ripetutamente altera la
curva stress-strain; con una tensione inferior8-a0% non si ha conseguenze neppure per stress
ripetuti ma si ha una riduzione repentina dellevawche indica una riduzione della stifness ed un
aumento della compliance con la possibilita cheeitvo subisca un forte stress in allungamenti
successivi. E’ da notare il fatto che ci sono danbiamenti fisiologici e strutturali in un nervo
sottoposto a continue sollecitazioni e questo hpaso importante nella gestione dell’educazione
dei pazienti che sono sottoposti a tali stressreCdgli stress in allungamento il nervo subisce
continuamente, sia in posizione statica che dinandelle forze compressive: come menzionano le
leggi fisiche un oggetto cilindrico che viene atyato riduce I'area circolare della sua sezione
diminuisce; cosi il nervo allungato subisce unat@aione traversa al quale si oppongono i tessuti
connettivi ed fluidi contenuti all'interno del nerstesso (vedi transverse contraction). Inoltre le
compressioni possono derivare da molti altri fattmme da tessuti adiacenti, ad esempio tendini

muscoli e legamenti, 0 da una pressione aumenghizadale dove scorre il nervo. Il danno causato
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dalla compressione provoca uno spostamento deli #mdoneurali verso la zona perimetrale della
stessa compressione e conseguente diminuzionelussbfassonale sin dai primi cinque-dieci
minuti. Il danno maggiore all'assone e alla mielgda ai lati della zona compressa dove le forze
di taglio sono piu alte. (10 ; 5) Anche in relasoai normali movimenti della vita quotidiana il

nervo subisce degli stress compressivi. In uno istigperimentale lo scopo era quello di

determinare la relazione fra il nervo ulnare euihrtel cubitale durante la flessione del gomito
usando la risonanza magnetica e misurazioni dedisspne intraneurale ed extraneurale. Lo studio
e stato condotto su 20 cadaveri ed € sato vistoconela flessione del gomito la pressione
interstiziale misurata nel canale cubitale aumdma a 135° di flessione del gomito, mentre

nell’estensione diminuisce.Le piu grandi variazianivengono nella regione al disotto della

aponeurosi del tunnel cubitale con il gomito flegsd35°. Inoltre la pressione media dentro |l
tunnel e significativamente piu alta di quella nzedktraneurale quando il gomito e flesso a 90°,
100°, 110°, 130°. In conclusione la pressione mati@aneurale nella zona del tunnel cubitale e
nelle zone vicine aumenta rispetto a quella extreate con 'aumentare della flessione del gomito.

(5)
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EZIOLOGIA

Uno dei piu comuni fattori eziologici delle neurdipacompressive del nervo ulnare € la condizione

di entrapment del nervo in alcuni suoi passaggicmigi. Questa condizione & dovuta anche al suo

particolare decorso anatomico. (16)

Posner definisce cinque aree di potenziale comipress: livello del gomito:

sotto il setto intramuscolare dove elenca tre dgigpossibile “entrapment” : 1) l'arcata di
Struthers; 2) il setto intermuscolare mediale (@iraversa per raggiungere il solco
olecranico); 3) il ventre mediale del muscolo pitd (che pud essere ipertrofico o puo
causare una neurite sfregando contro il condiloiahe)]

I'area dell’epicondilo mediale dove si puo verifieauna deformazione in valgo successiva
ad un ossificazione di una frattura condilare, eppun trauma epifisario alla faccia laterale
del gomito e che possono causare una paralisi el®fonsecondaria ad un suo cronico
allungamento;

I'area dell’'olecrano od il solco epicondilare dasidrova il tunnel fibro-osseo che contiene
il nervo ulnare e le sue strutture vascolari. Ulte@ongenitamente poco profondo od una
lacerazione del tetto fibroso possono permetterenaalo di sublussarsi o dislocarsi
cronicamente causando neuriti e paralisi. In gaesti anche frammenti ossei conseguenti a
fratture o osteofiti a carattere artrosico situatibrno o dentro al solco possono creare una
situazione di entrapment del nervo e successivaiteeunfine emorragie traumatiche,
tumori dei tessuti molli dei gangli, infezioni, estondromi, sinoviti secondarie ad artriti a
carattere reumatoide e difetti di postura duralni@voro o il riposo possono essere causa di
entrapment di questa zona di passaggio;

I'area del tunnel cubitale fra i due capi del flegsulnare del carpo che sono connessi da un
prolungamento del setto fibroso del solco epicamdillegamento di Osborne). Durante la
flessione del gomito questo tunnel si restringesaado una pressione sul nervo ulnare che
lo attraversa;

I'area della aponeurosi tra flessori e pronatoap® che il nervo esce dal flessore ulnare del
carpo attraversa lo strato fasciale che c’e ffiedlsore superficiale ed il profondo delle dita;

anche in questa zona ci possono essere delleisitudzentrapment.

Fra queste le piu frequenti sono alla solco ulearall’arcata omero-ulnare ed il pit comune di tutt

e proprio nell’arcata di Struthers. (1 ; 16) letsante & anche notare che variazioni anatomi¢he de

retinacolo del tunnel cubitale possano dar luogandromi compressive: nello studio di Shawn

O’Discroll viene messa in evidenza, su dei prepaaatomici di cadaveri, diversi tipologie di

-22 -



guesta parte del corpo. L’'autore suddivide in gqaagruppi diversi le variazioni anatomiche del

retinacolo:

Tipo 0: assenza del retinacolo con dislocazionendelo;
Tipo la: dimensioni del retinacolo normali;
Tipo Ib: retinacolo piu spesso;

Tipo II: sostituzione del retinacolo da parte deistolo anconeo.

Sembrerebbe che il tipo Ib sia direttamente asemeaigindromi compressive mentre il tipo Il possa

essere messo in relazione con sindrome da compnes®lative alle dimensioni dell’anconeo. (20)

Le cause compressive possono essere molte:

1)
2)

3)

4)

5)

6)

traumi esterni con conseguente lacerazione tigsutal

fratture ossee e cicatrici ossee: fra queste kufeasopracondilari e del condilo mediale
possono portare ad una deformazione in valgo deitgae ad una conseguente situazione di
entrapment del nervo. Gli osteofiti a carattergoarto o reumatico che possono essere
un’altra causa della riduzione del diametro deheircubitale;

anormalita congenite come ad esempio un’ulna vaiga,dislocazione anteriore della testa
del radio oppure un solco congenitamente poco pdf@ una lacerazione del tetto fibroso
possono permettere al nervo di sublussarsi o disgocronicamente causando neuriti e
paralisi e infine irregolarita muscolari;.

masse di tessuti molli: ad esempio gangli, lipdibrplipomi, cisti sinoviali ed epidermiche,
ascessi gottosi e masse di tipo tumorale che possmmprimere direttamente il nervo;
sommazione di ripetuti episodi di microtraumatisaei nervo: molte situazioni di piccole
pressioni possono dare neuropatia come ad esemmaare con il gomito appoggiato ad i
braccioli di una sedia o dello sportello della nfana per lungo tempo (taxista), un uso del
telefono prolungato con avambraccio appoggiatcassiiperficie della scrivania. Anche i
lavori che prevedono I'uso di utensili o di mac&hrirche producono vibrazione possono dar
insorgenza ad una sindrome cubitale;

alterazioni Biomeccaniche. (1 ; 16)

A dispetto dell’alta frequenza dei disordini mussaheletrici correlati al lavoro, la relazione kea

condizioni lavorative e le sindromi compressive m&ivo ulnare non € un argomento molto studiato

in letteratura (sindromi da over-use). In uno stutkl 2004 Descatha, esaminando 598 lavoratori la

cui occupazione prevedeva movimenti ripetitivi @etb superiore, stima l'incidenza annuale di

guesto disordine muscoloscheletrico intorno all@g¥®,sulla base di un’osservazione di tre anni.

Elenca inoltre come unico fattore di rischio pridat il dover maneggiare un utensile con la mano;
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infine afferma che sia lI'obesita che la presenzaaltii disordini muscoloscheletrici dell’arto

superiore incrementano la probabilita di insorgetheléa malattia. (2)

Physical Suggested
Disorder Symptoms examination findings diagnestic criteria Managoment options
Eibow A =
Ulnar Nerve Injury in Activity-related pain or @ Painor paresthesias involving @ Paresthesias or numbness o Non-surgical (conservative)
the Elbow/“Cubital paresthesias (eg., the 4th and 5thfingers coupled involving the 4th and 5th digits management:

Tunnel Syndrome” numbness, cold sensation, with pain in the medial aspect coupled with pain in the medial @ Ergonomic medifications in work
stiftness)involving the 4th of the elbow and proximal aspect of the elbow which may or non-work environments
and 5th fingers coupled forearm upon palpation in medial extend proximally or distally;or @ Avoid leaning on elbows
with pain in the medial aspect of the elbow including Pain or paresthesias involvingthe @ Minimize or avoid aggravating
aspectof the elbow which slightly proximal and distal to 4th and 5th digits coupled with movements of upper limb
may extend proximally this region painin the medial aspect of the postures (espscially elbow
or distally o Diminished sensation of little efbow and proximal forearm upon flexion)

Pain or paresthesias finger and ulnar (outer) half palpationin medial aspectofthe @ Splintethow in slightly flexed
worse at night aof ring finger (excluding dorsum elbow including slightly proximal position (40°) at night (daytime
Decreased sensation of of little finger) [AAEM, 1399] and distal to this region; splinting for limited periods if
little finger and uinar (outer) upon sensory testing (pin o Positive dlectrodiagnostic test condition severe)

half of ring finger (including prick or soft touch Semmes—~ consistent with ulnar neuropathy @ Physical and/or occupational
dorsum of little finger) Weinstein monofilament testing) at the elbow therapies with appropriate
Progressiveinabifity to o Elbow flexion/ulnar compression modalities

separate fingers test [Novak et al,, 1994} o Surgical management if patient
Loss of power gripand @ Tinel's sign (glectric shock initially presents with significant
dexterity sensation radiating into the ring motor or sensory ulnar nerve
Atrophy or weakness of and littie fingers) is often impairment, or if conservative
the ulnar intrinsic muscles described treatment fails after atleast

of the hand (late sign); this e Weakness in abduction of fingers 3—6 months [ldler, 1996]
symptom alone may with [P jeints in extension (weak

indicate cervical nerve intrinsic hand muscles)

roots G8 and T1dysfunction, @ Progressiveinability to separate

this symptom may also be fingers

absentin often-occuring e Wartenberg's signis described

anomaties involving cross- wherein the patientis asked

innervation of these toextend the fingers and

muscles by both median abduction o clawing of the little

and ulnar nerve fibers (e.g., finger occurs [Preston and

Martin—Gruber Shapiro, 1998]

anastomosis) o Loss of power grip and dexterity

Clawing contracture of o Atrophy of the ulnar intrinsic

the ring and little fingers muscles (see notes under

“Benediction posture” “symptoms” section in adjoining

(late sign) column)

Froment's sign is described in
which the patient cannet pinch
between the index finger and
thumb without flexion at the PIP
joint [Preston and Shapiro, 1998]
Clawing contracture of the ring and
fittle fingers “Benediction posture”
[Preston and Shapiro, 1898]

(late sign)

Figura 7. Tratta da Gorge Piligian et all. : Evalmaand management of chronic work-related Musskedetal
disorders of the distal upper extremity. 2000
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La revisione sistematica condotta da G. Piligiarde&vwzia come moltissimi tipi di lavori sono
strettamente correlati a disturbi muscoloschelettéd!’arto superiore. Moltissimi studi sono stati
invece eseguiti sugli atleti evidenziando comeenattivita sportive sia molto alta la frequenza di
guesta patologia. (7) Interessante € la praticaldalone ad utilizzo clinico (Figura7) che I'autore

riporta per individuare velocemente i sintomi ¢oli@ relative correlazione alla patologia.

Anche se molto piu raramente rispetto al gomitssdeonda area di possibile entrapment del nervo
ulnare si trova nel polso, a livello del canalé€diyon.

Qui la compressione puo essere 0 solo a carice ftibte sensitive, o solo di quelle motorie o una
compressione mista: questo varia in relazione@du Anatomicamente il canale di Guyon si puo
dividere in tre zone:

» zona 1: area prossimale dove il nervo ulnare sirtéf. Una compressione in questo punto
causa una perdita sia motoria che sensitiva edisata piu frequentemente da una frattura
dell’'uncino dell'osso amato o da un ganglio;

* zona 2: area distale alla biforcazione del nervta dompressione a questo livello causa una
perdita pura della funzione motoria dei muscolialehano innervati dalla sue branche. La
causa piu comune anche in questo caso sono lar&atell’'uncino dell’osso amato o una
patologia a livello del ganglio;

» zona 3: comprende le branche superficiali e semsitdel nervo ulnare distalmente alla
biforcazione. La loro compressione causa la penglitaa della sensibilita al livello della
zona ipotenar, delle ultime falangi e dell’'anulargy non causa deficit motori. Le cause piu

comuni sono aneurismi dell’arteria ulnare, tromhmaifiammazioni sinoviali. (1 ; 16)

Seppur rara, esiste una condizione patologica deradan“double-crush sindrome”, e cioe di una

concomitante compressione sia al polso che al goafie fu riportata gia nel 1973 da Upton e

McComas. Questi ipotizzarono che le alterazioni fiedso assonico in punti diversi del nervo

potessero sommarsi causando una neuropatia daldressompressioni multiple dei nervi hanno

quindi effetti anterogradi e retrogradi cumulated una prima compressione del nervo rende lo
stesso piu suscettibile ad una seconda.

Infine, da un punto di vista eziologico, il nervagandare incontro ad un danno da trauma. E’utile
quindi ricordare, seppur in maniera semplificataaii gradi di danno nervoso; nel 1972 Seddon
(18) propose questa prima classificazione che iddava tre tipi di lesione nervosa:
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1. Neuroaprassia: transitorio episodio di paralisienatcon un piccolo coinvolgimento
della parte sensitiva. Questo € un fenomeno sacandd una piccola pressione
sulle strutture nervose che una volta tolta rippme&rvo alla sua funzione completa.

2. Assonotmesi: € un trauma piu grave che porta adpandita della continuita a
livello assonale ma non a livello della guaina mieh. Le funzioni motorie,
sensitive e autonomiche vengono perdute. In questaizione il recupero é
possibile ma dipende da numerosi fattori fra ctempo dopo il quale viene rimossa
la causa di compressione e la capacita di rigeimraassonale. Il tempo necessario
al recupero delle funzioni dipende dalla distarrzald zona denervata e il punto di
rigenerazione assonale prossimale. Il recupercapabe essere completo.

3. Neurotmesi: e il trauma piu grave che porta allagieta interruzione sia della
continuita assonale sia di quella mielinica. Ranatimesiste possibilita di recupero
poiché le nuove fibre nervose rigenerate senzauidagdella guaina mielinica
difficilmente riescono a innervare di nuovo la l@ana di pertinenza.

Nel 1978 Sunderland propose una nuova classifinazamn cinque gradi di lesione nervosa (21)
dove il primo grado corrisponde alla neuroaprassigecondo all’assonotmesi mentre il terzo
guarto e quinto ad una situazione di neurotmesiviaapiu grave. In particolare nel terzo grado
'assone e la guaina mielinica sono interrotte rfescicoli nervosi sono intatti, nel quarto grato i

perinervio che sostiene i fascicoli nervosi € dggeto ma rimane integro I'endonervio, nel quinto

l'interruzione € completa.
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FISIOPATOLOGIA

RISPOSTA DEI NERVI AGLI STRESS FISICI

Nella teoria del “physical stress” di Mueller e Miliene definito come stress fisico su un tessuto
biologico una forza applicata o data a un areaeskuto. Viene proposta una classificazione in

quattro livelli di stress fisico.

LIVELLO RISPOSTA TISSUTALE

I Basso livello di stress in cui il tessuto riduce la
capacita di tollerare richieste di stress ripetute

[l Livello di stress normale in cui il tessuto riesce

a mantenere solo lo stato di equilibrio

Il Livello alto di stress in cui il tessuto non riesce
a mantenere I'equilibrio in relazione allo sforzo

meccanico

\Y, Stress eccessivo in cui la richiesta supera la
capacita di carico dei componenti tessutali con

risultato di un danno

V Stress estremo in cui si ha la morte del tessuro

Applicando questa classificazione alle alterazfanizionali relativi al nervo in relazione a daniai d
disuso, overuse o da trauma, possiamo costruirescimema della condizione del nervo in relazione

allo stress.
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Figura 8: stadi dello stress del nervo. L'area téarappresenta la zona funzionale del nervo, qugadsto € in stato di
equilibrio. Le zone grigie rappresentano stadirgel/o in cui questo non & piu in equilibrio sisaaiga di stress ripetuti
e prolungati ma anche dopo un periodo di immolalzzane (zona della low stress). Tratto da: Kimb&yoppe t all.:
Structure and biomechanics of pheripheral nervessienresponses to physical stresses and implicttigohysical
therapist practice. 2006

STRESS DA IMMOBILIZZAZIONE

Nella condizione di immobilizzazione, ad esempia amo splint o un apparecchio gessato, i nervi
periferici sono sottoposti ad un livello di stréissco inferiore a quello necessario per manterggre
stessi nello stato di equilibrio o nella zona fumale; quindi, in accordo con la teoria precedente,
qguesti vanno incontro a delle modificazioni stredtu proporzionali a livello della riduzione di
carico durante il periodo della durata di immolziéizione. Queste modificazioni coinvolgono
cambiamenti biologici negli assoni e nelle celldidla mielina e dei tessuti connettivi perineurali.
La conseguenza € un’alterata capacita del nerveéolietare successivi stress fisici. In uno studio
condotto su modelli animali & stato riscontrato dagenerazione mielinica dopo solo tre settimane
di immobilizzazione, un deposito di collageno erelmale e un’alterazione della larghezza del
diametro delle fibre mieliniche dopo sei settimactee continua ad aumentare fino a sedici
settimane di immobilizzazione. Non ci sono stud tlanno misurato I'escursione o la tensione nel
nervo successiva ad un periodo di immobilizzazioresi puo ipotizzare che la deposizione del
collageno endoneurale possa aumentare la resistenzao stress in allungamento ma come effetto
opposto si ha una perdita della quantita di mielin@ssuto quindi avra un range di funzionamento
ridotto e la mobilizzazione durante la riabilitazéo dovra tenere conto di sintomi quali dolore,

parestesia e riflessi di protezione che sono ihakgdella tolleranza del nervo allo stress. (10)
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STRESS DA ALLUNGAMENTO

| nevi possono essere esposti a vari stress ingalaento come ad esempio durante lo stretching,
durante distorsioni o dopo interventi chirurgicncprocedura di llizarov. La risposta del tessuto é
dipendente dalla quantita dalla durata dello stress allungamento del 6 — 8 % causa un
cambiamento fisiologico transitorio; ma un allungemto del 11% che avviene in una piccola
frazione di tempo puo essere considerato uno sSE&sESSIVO percio € importante considerare che
manovre terapeutiche o di diagnosi clinica coméJgINTT possono provocare dei danni tessutali.
La pervieta delle arteriole e delle venule periaBurche assicurano la perfusione del nervo,
possono essere danneggiate durante un allungardeltostesso. Infatti oltre ad una fisiologica
riduzione dell’apporto ematico durante I'allunganmgruna volta tornati nella condizione di riposo,
come conseguenza del fenomeno che si manifest@eedciun incremento repentino dell’apporto
ematico al nervo, ci posso essere dei danni alitieskoltre si stima che un allungamento del 24-
32 % possa provocare una riduzione del 50 % dinzadé evocati somato sensoriali e un danno
istologico e funzionale che includa lacerazionineprali e perineurali e distruzione assonica. Al
livello della conduzione elettrofisiologia invece muo essere una riduzione nellampiezza della
conduzione del motoneurone. Si stima che la q@antassima di allungamento della fibra nervosa
giornaliera debba rimanere entro un parametro dinlofire il quale non sarebbe possibile un
rimodellamento tessutale in risposta allo stim{l©)

STRESS DA COMPRESSIONE

La compressione di un nervo puo essere il risulfatona forza extra-neurale o secondaria ad una
contrazione traversa per l'incremento dello streswitudinale. Una compressione di piccola
grandezza e di minima durata nel tempo da luogaceol cambiamenti strutturali, mentre una
compressione molto grande puo portare ad un’aitarazstrutturale della mielina ed anche a una
distruzione dell’'assone. Compressioni di piccolait@nma ripetute nel tempo producono
cambiamenti strutturali nel nervo dovute ad altiemaizdell’afflusso sanguigno. E difficile stabilire
guale sia il valore pressorio che puo causare analae stato visto che pressioni di 20-30 mm Hg
portano gia ad una mancanza del flusso ematicali Stu nervo mediano hanno messo in luce
come la semplice attivita dell’'uso del mouse dehpater provochi un aumento della pressione da
5 a 21 mm Hg nel tunnel carpale. Questa pressianeapmentare fino a 63 mm Hg con il polso
posizionato a 40° di estensione e le metacarpajakam 0° di flessione. Danni alla mielina e agli

assoni si hanno in compressioni extra neurali dind® Hg mantenute per due minuti. La
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percentuale del danno alle fibore aumenta con l'auiame della forza; dieci giorni dopo
I'applicazione di uno stress compressivo di 50 mgilF-B0 % degli assoni compresi nella regione
sotto la compressione mostrano segni di mieliniorez, ri-mielinizzazione, degenerazione e
rigenerazione assonale.

Il flusso sanguigno intraneurale e I' ATP del tratp assonale sono le due importanti funzioni
biologiche che vengono facilmente danneggiate d&amma compressivo. L’edema endoneurale
che si verifica dopo un trauma e il risultato dahdo ischemico dei capillari endoneurali ed in
particolare del danno alla membrana cellulare degliula endoteliale del capillare e quella della
cellula nervosa. Le conseguenze di una compresgioolengata sono quindi: deposizione di
fibrina, attivazione dei fibroblasti edoneurali, llde cellule mastoidi e dei magrofagi;
demielinizzazione, degenerazione assonale e fibfasambiamenti biologici del nervo e la sua
possibilita di recupero funzionale in seguito au ttauma violento sono invece strettamente

correlati al tipo di danno tessutale (vedi classaifione di Sunderland). (10)

STRESS RIPETUTI

La vibrazione costituisce una forma di stress tfmetSappiamo che le vibrazioni di utensili usati i
alcune attivita lavorative possono causare riduzisia della sensazione tattile sia della forza.
Inoltre una diminuzione della mielinizzazione e gassi fibrotici sono stati riscontrati nel nervo
interosseo dorsale in persone con neuropatia enddét vibrazioni. La lunga esposizione a
vibrazioni produce anche un cambiamento del tipbbda muscolare dovuto a denervazione e ri-
innervazione. Alcuni studi hanno evidenziato anaha demielinizzazione assonale e presenza di
edema in soggetti sottoposti a cinque ore di vibraz ripetute per cinque giorni. E interessante
notare come questi stress vibratori possono po#acke a cambiamenti patologici anche in zone
del nervo distanti dal punto in cui viene applic&ostimolo dannoso. Infiammazione cronica
associata a movimenti ripetuti porta il nervo ad amstante stress compressivo idrostatico (da
edema) che viene incrementato con la contrazionewdscoli coinvolti in quel tipo di movimento.
L’inflammazione cronica predispone il nervo ad upntnuo rimodellamento per cercare una
stabilita meccanica. Il piu comune risultato di sfaesituazione e la deposizione di strati di

collageno che diminuiscono la compliance del natVallungamento. (10)
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SEGNI E SINTOMI

| sintomi delle sindromi compressive possono imgiasidiosamente od in modo acuto se in

relazione ad un trauma e la prima manifestaziomecal € spesso legata ad un disturbo sensitivo
irradiato nell’area del quinto dito della mano ¢ k&0 ulnare del quarto. Queste parestesie sono
correlate all'attivita oppure sono presenti la edti maniera piu pronunciata ( in relazione alla

posizione con gomito flesso nel letto) e spesso smeompagnate da dolore nella parte mediale del
gomito che si puo irradiare distalmente o prossinealte. | sintomi spesso passano da intermittenti
ed associati al movimento a costanti e si puo adeb®lezza dei muscoli della mano innervati dal

nervo ulnare; la debolezza inizia con perdita ditizza della mano fino all’incapacita di afferrare

o stringere (Froment Sign).

L’atrofia dei muscoli intrinseci della mano da lwogd una classica malformazione detta “mano ad
artiglio” o “postura della benedizione” e cioe ymasizione delle dita prodotta dall'iperestensione

delle metacarpo-falangee del quarto e del quinto diuna flessione delle inter-falangee per la
paralisi dei muscoli interossei e lombricali.

Consequenzialmente i pazienti non sono in gradibetiere le metacarpo-falangee o estendere le

inter-falangee.

DIAGNOSI

Fondamentale oltre alla storia clinica leccatabsopsicosociale del paziente anche I'esame clinico.
Nelle tabelle seguenti vengono elencati i sintolmia piu frequenti associati alla loro probabile

causa.
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TEST POSITIVI PER PARALISI DEL NERVO

ULNARE

MUSCOLI TESTATI

Incapacita di flettere le interfalangee del mignolo

Flessore profondo delle dita

Incapacita di flettre lungo il bordo ulnare con abdne

forzate del mignolo

Palmare breve

Incapacita di opporre al pollice il mignolo

Abduttoflessore e opponente del
dito

Incapacita di addurre in estensione il mign

all’anulare

olt interosseo volare

Incapacita di flettere la V metacarpofalangea a @0t

linterfalangea estesa

IV lombricale

Incapacita di addurre le il medio in direzione edel

ulnare con la mano aperta

[l e Ill interosseo

Incapacita di un abduzione e un adduzione forzelle

ultime due dita da e verso il medio con la manatape

dAbduttore del V dito, | e Il interosse

dorsale e palmare

(0]

Incapacita di incrociare il medio sull'indice

dorsale

@rbsseo palmare, Il inteross

Completa flessione dell'interfalangea del pollianiro

il bordo radiale dell'indice (Froment test)

Adduttore pollice | interosseo dorsa

parte ulnare del flessore breve del poll

€,

Ice

Incapacita di fare la O con il pollice e l'indice

dduttore del pollice

Incapacita di raggiungere il lato ulnare del mignobn

il pollice

Adduttore del pollice

Incapacita di abduzione forzata dell'indice dal med

Primo interosseo dorsale

Incapacita di mettere le dita in una posizione cani

V dito, |

del'interosseo palmare, adduttore

Opponente  del e |

pollice

1
del

Estensione delle dita verso I'abduzione del mign

(Wartenberg sign)

olatti gli interrossei

Toccare il pollice e il V dito con una forma dellipa

che non risulta rotonda

Opponente del mignolo

Il polso & deviato radialmente quando €& in posei

flessa

ofRlessore ulnare del carpo

Nel prendere un pezzo di carta fra I'anulare e edra
c’é una anormale flessione delle metacarpofalangee

Tutti gli interossei
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TEST SENSITIVI

SEGNI POSITIVI PER
NEUROPATIA ULNARE AL
GOMITO

Pizzicare il nervo ulnare al solco epicondilare rakd Sansazione elettrica irradiate al 1\ e
V ditto (Tinel sign)

Applicare una pressione per sessonta secondi sapeavo | Sensazione di parestesia lungo il |IV

in prossimita del tunnel cubitale con il gomitosée a 20° ¢ e V dito

I'avambraccio supinato (pressure provocative test)

Porre il gomito in massima flessione e supinazeilgolso| Parestesia nelle aree di innervazione

in posizione neutrale (elbow flexion test) del nervo

Porre il gomito in massima flessione e premereeilva in| Intorpidimento e parestesia nelle

prossimita del tunnel cubitale aree di innervazione del nervo.

Semmes-Weinstein monofilament testing Diminuzione perdita della
sensibilita del IV e V dito

Testare la sensibilita lungo il lato ulnare dellama e del IV| Diminuzione della sensibilita

e V dito implica una lesione del nervo |a
livello del polso

Testare la sensibilita della zona ipotecare Dimione della sensibilita

Palpazione dell’area in prosiimita dell’epicondifeediale Dolorabilita in quest’area indica che
I'arcata di Struthers sta
comprimendo il nervo ulnare

Discriminazione di due stimuli vibratori Diminuzie della sensibilita

nell’area di innervazione del nervo

Da un punto di vista strumentale invece la letteeat vastissima e presenta vari studi con tecniche

di imaging e di elettrodiagnostica e si rimandauadaltro lavoro di revisione della letteratura data

la notevole quantita di dati. (1;9; 16).
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TRATTAMENTO

TRATTAMENTO CHIRURGICO

Il trattamento chirurgico della compressione delvoeviene riservato nei casi piu gravi dove i
sintomi persistenti sono accompagnati da deficitom@ravi (atrofia muscolare) e deficit sensitivi.
Il trattamento chirurgico consta di molte tecnicinebase alla causa compressiva e al punto
anatomico dove si trova la compressione. E’ un raggao molto vasto e non di pertinenza di

guesto lavoro. (1 ; 9)
TRATTAMENTO CONSERVATIVO

Nei casi in cui la sintomatologia sia invece liavanoderata il trattamento conservativo sembra
essere un approccio che porti al recupero complett®0% dei casi. Anche se questi dati vengono
criticati anche in lavori piu recenti sembra comumghe il trattamento conservativo produca degli
effetti benefici che sono inversamente proporziocaléd situazione clinica all’inizio del trattament

(1 ; 2 ; 3) Nel trattamento conservativo I'obiettie eliminare il dolore e ridurre la condizione di

stress del nervo durante la flessione del gomitamigortante sottolineare che, prima di iniziare

gualsiasi trattamento, I'educazione del pazient® sua collaborazione sono fondamentali. In
particolar modo I'educazione del paziente € critieaso non solo deve capire quale sia il suo
problema ma deve esser parte integrante del trattEinfmodello biopsicosociale). Ci sono quattro

stadi consequenziali relativi al processo riakilra

1. riduzione del carico, dell'inflammazione e del ai@; in questa fase, che varia dalle due
alle tre settimane, il riposo & fondamentale peéurre sia la sintomatologia dolorosa che il
processo inflammatorio. Spesso in questa fase wengsati dei corticosteroidi o degli anti-
inflammatori ma questi sembrano non avere moltécaaia; inoltre le infiltrazioni di
corticosteroidi possono provocare un inoculazioglfarmaco intraneurale con conseguente
danno nervoso e sostituzione con tessuto necrdfiica.metodica spesso utilizzata riguarda
'uso degli splint in materiale termoplastico ili@copo e quello di porre il nervo ulnare in
una posizione di minor pressione. La chiave di tpuasetodica di splinting € nel riuscire a
immobilizzare solamente [l'articolazione direttaneentoinvolta nell'infiammazione del
nervo. Per quanto riguarda la sindrome del tunabitale lo splinting notturno del gomito &
un’ottima metodica per minimizzare la flessione geinito durante il sonno quando molti
individui assumono posizioni in cui inavvertitamenimangono in posizione flessa per

molte ore. Sembra che la miglior angolazione dgfitint sia tra i 30° ed i 40° di flessione.
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Spesso invece si preferisce evitare o splint derdrgiorno perché questo interferisce con
le attivita di vita quotidiana del paziente. Il tteamento contro l'infammazione include
anche applicazione di ghiaccio e di ultrasuoni igpgildirettamente sull’area dolente. L'uso
di ultrasuoni sembra avere effetto benefico soiocasi di inflammazione cronica e quindi
nelle sindromi da overuse.

Recupero dell’ escursione articolare e della ctarattrocinematica; in questa fase il nervo
viene rimosso gradualmente da una posizione dsoipdgtenuto con lo splint. L’obiettivo
mantenere sotto controllo la sintomatologia dolarosminciando un graduale recupero dei
movimenti in tutte le articolazioni attraverso wsuta mobilizzazione e dello stretching. In
guesta fase tecniche articolari di terapia mandeteme il gliding mediale e laterale
dell’ulna rispetto al’lomero nel caso del gomita)sgono essere usate per recuperare la
completa escursione articolare. Nei casi di infiaamione cronica, e quindi nelle sindromi
da overuse, invece sembra che solo lo stretchanjumica metodica per il recupero del
R.O.M. che é ben tollerata dai pazienti. In qudate viene iniziato anche un graduale
recupero della contrazione muscolare usando cootialsometriche per passare poi a
contrazioni concentriche.

Ritorno all’attivita normale in maniera gradualébbiettivo di questa fase € quello di
recuperare tutti i movimenti che fanno parte déllB.L. nel loro completo range e senza
sintomatologia dolorosa. Condizione essenzialehgesi possa iniziare questa fase di
lavoro € I'assenza di dolore in tutto il range divimento passivo e attivo.

Mantenimento: I'obiettivo di questa fase del tratéato € mantenere la lunghezza, la forza e
la resistenza dei muscoli dell'arto superiore gmzlo un training composto da un
programma di esercizi specifici in relazione atkévéaa del paziente. (1)
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MODALITA’ DI TRATTAMENTO

In relazione alle prime tre fasi, le modalita @ittamento conservativo delle neuropatie compressive
comprendono, come abbiamo visto, molti tipi di maeti; i piu citati (1 ;3 ;6 ;7 ; 14 ; 16) in

letteratura sono:

iniezioni locali e somministrazione di corticostlio
ultrasuoni

splinting

0N

esercizi di neurodinamica (nerve gliding).

MOBILIZZAZIONE DEL SISTEMA NERVOSO

La mobilizzazione del sistema nervoso (MOTNS) é tataica di trattamento che comparata alle
altre tecniche di terapia manuale usate nei disordauscoloscheletrici € molto recente.
Inizialmente patologie con danno del tessuto neryEsiferico venivano trattati con stretching del
nervo poiché i clinici pensavano che una retraziabgigessuti nervosi dovesse essere contrastata da
un forte allungamento: in questi termini metodichestretching del nervo si ritrovano anche nella
letteratura del 1800 ma spesso con risultati daneosasi anche di danno nervoso poiché
'allungamento veniva eseguito senza considerargnematologia del paziente. Di fatto ci si e
riavvicinati a questa metodica negli anni '70 cstudi su modelli di cadaveri in cui si mettevano in
evidenza tutte le caratteristiche biomeccanichaterpeccaniche del nervo e in particolar modo che
il suo allungamento faceva parte di una sua caistita fisiologica. (11)

Il concetto principale di questa tecnica € cheuezioni meccaniche e fisiologiche del sistema
nervoso interagiscono strettamente durante il mewmim del corpo percio le due componenti non
possono essere considerate separatamente.

Da un punto di vista meccanico il comportamento siglema nervoso non € sempre uguale ma
dipende dal punto anatomico preso in consideraziolafle sue caratteristiche anatomiche e
meccaniche e dalla combinazione dei movimenti adhavvengono. Fisiologicamente il sistema
nervoso risponde agli stress con variazioni ngtitap sanguigno, nel flusso asssonale e nella
conduzione dell'impulso, come discusso precedem&né€l0)

Il termine patodinamica quindi deve essere usato descrivere la combinazione dei fattori

patomeccanici e patofisiologici che affliggono@rvo e lo portano alla situazione di “disordine”.
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NEURODINAMICA

Meccanica s Fisiologia
l l
l l
! !
Patomeccanica = ---------------m------- Patofisiologia
\ /

Patodinamica

Quindi I'obbiettivo della neurodinamica € quellstabilire la normale tensione del nervo ed il suo
corretto movimento all’interno del canale dove seor(11)
| test neurodinamici ULTT sono dei test che vanmtimolare tramite una sequenza di movimenti il
nervo; il loro scopo e quindi sollecitarlo lungotttuil suo decorso per controllare se le sue
caratteristiche meccaniche e fisiologiche abbiarmts dei danni. La loro positivita &€ data da:

* lariproduzione dei sintomi del paziente;

* asimmetria fra le parti esaminate nel range di mewito, nella resistenza al movimento;
Nella tabella 1 sono descritti i quattro test sde componenti di movimento.
Il punto debole di questi test &€ che spesso eettorcollegare un fenomeno clinico alla presenza di
una patologia: ci sono molti fattori, anche fisgilm, che possono concorrere alla produzione dei
sintomi durante I'esecuzione come ad esempio st muscolare, la diminuzione fisiologica del
flusso sanguigno e la sensibilita meccanica delmd=’ quindi piu corretto pensare che, nel caso i
test sia positivo, che il paziente non abbia né disdunzione meccanica né una nervosa: il
problema infatti puo riguardare sia un alteratacaaica del nervo nella sua distensibilita ma anche
un problema inflammatorio relativo ai tessuti cleenpongono il nervo e quindi entrambi i campi.

Si puo quindi piu correttamente parlare di unautigfone neurotensionale.
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NERVO MANOVRE COMPONENTI
PRINCIPALI DEL TEST

ULNT1 Mediano Abduzione spalla Adduzione spalla
Estensione polso e dita
Supinaz. Avambracciq
Rotazione este spalla
Estensione gomito

ULNT2A Mediano Depressione spalla Depr Cingolo Scap
Estensione gomito
Rotazione est spalla
Estensione polso e dita

Abduzione spalla

ULNT2B Radiale Rotazione internaDepr Cingolo Scap
spalla Estensione gomito
Rotazione inter spalla

Flessione  polso

D

pollice
Abduzione spalla

ULNT3 Ulnare Flessione gomito Depr Cingolo Scap
Rotazione est spalla
Abduzione spalla
Flessione gomito
Pronaz avambraccio

Estensione polso

| test neurodinamici, andando a sollecitare il ngressono diventare tecnica di trattamento quando
la compromissione della meccanica del nervo e isurai maggiore conseguenza della patologia
rispetto alla condizione fisiopatologica.

Si parla di tensioning tecnique quando una o ptic@azioni vengono mosse per allungare il
decorso del nervo. Si parla di sliding tecniquergizadue articolazioni opposte vengono mosse in
modo che una vada ad allungare il decorso del néesmsionandolo) mentre l'altra vada ad

accorciarlo (detensionandolo).
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In un recente studio di M.W.Coppieters del 2006éosevidenziato come a livello del nervo ulnare

I'escursione del nervo stesso sia doppia nelled¢berdi sliding rispetto a quelle di tensioning2)1

Tensioning technique Sliding technique

s +4% +4%
v +2% % - +2% 1
2 SiRP
GEJ -2% -2%
§ -4 % -4 %

O ]
5 —6 /CI b /ﬂ
. 150 yoo S5 150 g7 -
8 120 120
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8 120 L—_/_/_,v 120 ——
> an 90
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Figura 9: nei grafici viene rappresentato la peteae di allungamento del nervo ulnare durantetansioning
tecnique (grafici a sinistra) e durante una slidenique (grafici a dastra) in relazione ai mowithdi gomito e
spalla. Tratto da: Michel W. Coppieters, David &tlBr: Do 'sliders’ slide and ‘tensioners' tensidnanalysis of
neurodynamic techniques and considerations regattgir application. 2006.

Nelle tappe piu avanzate del trattamento i movimehie solitamente sono imposti passivamente
dall'operatore, possono essere richiesti ancheaattnte al soggetto che viene trattato.

Le tecniche di neurodinamica possono anche essate,wvviamente con piccole variazioni, come
esercizi di auto-trattamento domiciliare.

Nella ricerca della letteratura riguardante le npatie compressive dell’arto superiore spesso viene
riportato, fra i trattamenti conservativi, I'usoll@etecniche di neurodinamica . Ad esempio in uno
studio del 2004 viene illustrato un caso clinican tecniche di neurodinamica venivano applicate
ad un soggetto che presentava una sindrome convarelet nervo ulnare. (13)

L'obiettivo di questo studio era di illustrare comaeterapia che comprende una mobilizzazione del
nervo e delle sue strutture sia da considerare val@a alternativa alle classiche terapie
conservative: e stata trattata una ragazza di hif studentessa di infermieristica, che soffriva di
una sindrome del tunnel cubitale ad insorgenzantatigca, con dolore al gomito e sintomi di

parestesia nel territorio del nervo ulnare. L'esagtedtromiografico era negativo per neuropatia
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ulnare.ll trattamento consisteva in tecniche mdaipee articolari, neuromobilizzazioni del nervo,
autotrattamento domiciliare con esercizi di mokgizione del nervo e rinforzo muscolare con
piccoli pesi. Sono state usate vari tipi di scalkitative per le misure di outcome come ad esempio
la VAS e il Northwick Park Questionnaire.

Qui sotto riporto una tabella riassuntiva del diarabilitativo.

Session Assessment Treatment
Session 1,day 1 S/E: see Case Report.in text Explanation and education
Mean (24 h) VAS: 4.4/10 Elbow: passive extension mobilization, grade III
Northwick Park Questionnaire: 25/100 NPTyrnar nerve: In: head neutral, shoulder 90° abduction and
P/E: see case report in text lateral rotation, elbow 90°; Did: pronation and supination (3 X 10)
Session 2, day 7 S/E: increased symptoms for 2 days after session 1 Elbow: passive extension mobilization, grades II and III
mean (24 h) VAS: 4,3/10 Passive pronation mobilization, grades II and III
P/E: elbow: extension restriction (—10°), pain Distraction, grade ITI, in —10° extension
Pronation restriction (—5°), pain NPTyrwar NErvE: In: see session 1 + pronation forearm;
Did: elbow flexion 90°-140° (3 x 10, alternated with
elbow oscillations, grade I)
NPTyinar Nerve: Symptoms on elbow flexion
Session 3, day 10 S/E: no arm symptoms for 2 days after session 2 Elbow: passive pronation mobilization, grades III-IV
Elbow locking in extension Radial glide of ulna in ulnar nerve preloaded
position, grades II-IV
2 days of neck stiffness after sit-ups NPTyiwar Nerve: In: see session 2 + elbow flexion;
Did: shoulder abduction 80°-120° (3 x 10)
Mean (24 h) VAS: 3.0/10 T1-T2 and T2-T3: high-velocity distraction thrust
P/E: elbow: extension: normal Home exercises: active ulnar nerve sliding techniques
Pronation: end range pain (Fig 1) (1 x 10 daily)
Radial glide of ulna: restricted, no pain
T1-T2 and T2-T3: restriction + pain
toward extension and right rotation
Session 4, day 14  S/E: no symptoms, except preceding day Elbow: as session 3, but combined with active movement
after leaning on elbow for 4 h NPTy nar nerve: In: as session 3;
(+ pins and needles at night) Did: shoulder abduction 100°-130° (3 % 10)
Mean (24 h) VAS: 5.2/10 T2-T3: high-velocity rotation thrust
P/E: elbow: normal Home exercises: active ulnar nerve-sliding
Elbow flexion test: normal techniques (Fig 1) (3 * 10 daily)
Series of light free-weight exercises, such as supine
NPTy nAR NERVE: Symptoms on 115° dumbbell
shoulder abduction Elbow extension and pronation (each exercise: 1 X
T2-T3: restricted toward right rotation, no pain 10 daily)
Session 5, day 21  S/E: no symptoms, except once after cleaning NPTyinar Nerve: In: as 4 + depression should
Mean (24 h) VAS: 2.0/10 girdle; Did: shoulder abduction 100°-145°
P/E: elbow: normal (3 x 10).
Cubital tunnel syndrome tests (elbow Note: after 3 series, patient mentioned thoracic
flexion test, Tinel sign): normal pain. Subsequent P/E revealed motion restrictions
T8-T9 and ribs 7 and 8: motion restriction, pain (see P/E of this session)
T8-T9: high-velocity distraction thrust
Ribs 7 and 8: high-velocity thrust
Home exercises: active ulnar nerve tensioning techniques
(like Fig 1) (3 % 10 daily)
Series of light free-weight exercises (each exercise:
3 x 20 daily)
Session 6, day 28  S/E: no symptoms Checking home exercise program and advice to continue
exercises for 1 mo
Mean (24 h) VAS: 0/10
Northwick Park Questionnaire: 6/100
P/E: elbow: normal
NPTywnar nerve: normal
Thoracic spine + ribs: normal
Follow-up 6 wk S/E: no symptoms, no locking
and 10 mo No hinder during activities of daily living
Mean (24 h) VAS: 0/10
Northwick Park Questionnaire: 0/100
P/E: elbow: normal
Elbow flexion test + compression: normal
NPTy naR nerve: normal
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In uno studio di A. Tal-Akabi del 2000, viene ind&g invece I'effetto di due tecniche di terapia
manuale in pazienti con CTS. | soggetti dello siuch tutto 21, sono stati suddivisi in tre gruppi:
un gruppo di controllo che non eseguiva alcun d@maénto, mentre agli altri due gruppi veniva
applicato in uno la mobilizzazione delle ossaa@&po con tecniche di terapia manuale, nell’altro
una mobilizzazione del nervo mediano. Le misureudcome venivano rilevate tramite il R.O.M.
del polso sia in flessione che in estensione, 'DRTtre diverse scale di valutazione del dolore ed
infine il numero di pazienti che comunque dovevanbire l'intervento chirurgico. | risultati di
guesto studio dimostrano una significativita stet#s per i gruppi di studio che eseguivano il
trattamento conservativo rispetto al gruppo di mald in termini di riduzione del dolore alla scala
VAS (figura 10) e una significativita statistica tdst ULTT2 che risultava negativo dopo il
trattamento nei gruppi di studio (figura 4). Inelinei gruppi di studio i soggetti che ricorrevano a

intervento chirurgico erano in tutto tre contr@i soggetti del gruppo di controllo.

[ Group 1 Group | Group 11 Group 11 Group 111 Group I
pre RX post RX pre RX post RX pre RX post RX

intervention intervention intervention mtervention intervention intervention

1 0 0 2 1 2 3

2 1 0 2 t 1 2

3 F T g 4 1 4 2

4 a7 T T | 0 2 2

5 3 2 2 0 0 1

6 4 4 2 0 3 3

7 2 2 B 2 2 2

Total 17 11 16 5 14 15

Mean 2.42 1.57 20857 0.71 2 2.14

related r=2.52 =528 P —fE 35

I-test Significant P<0.02 Significant £<0.001 Not significit

analysis

Figura 10: la tabella mostra la significativitatstiica della riduzione del dolore alla VAS. Tratta: Michel W.
Coppieters, David S. Butler: Do 'sliders' slide gadsioners' tension? An analysis of neurodynadedbniques and
considerations regarding their application. 2006.
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Figura 11: il grafico mostra la positivita al tét TT2 dei gruppi studiati alla fine del programniahilitativo.
Tratto da : Michel W. Coppieters, David S. Butlbo 'sliders' slide and 'tensioners' tension? Adyaisof
neurodynamic techniques and considerations regatt@ir application. 2006.

Kostopoulos, nella review del 2003 ricerca le ewmite analizzando la letteratura scientifica in
merito alle tecniche neurodinamiche usate pelattamento della CTS. In particolare lo studio di
Rozmaryn et al. (1998) dove vengono analizzati @&@zienti divisi in due gruppi: il primo veniva
trattato con le terapie conservative tradizionantne I'altro riceveva oltre a queste anche teanich
di neurodinamica. | risultati mostravano come sibld7% dei soggetti trattati con tecniche di
neurodinamica andava incontro alla terapia chioargiontro il 70% dei soggetti trattati solo con
terapie conservative tradizionali. L’autore anadizanche diversi studi relativi alla letteratura
relativa alla neurodinamica di Coppieters, Elvahré, Shacklock. Conclude che queste tecniche di
trattamento non possono essere considerate unagaapar risolvere le sindromi da compressione
dei nervi e che la neurodinamica e le neuromolalizni sono un campo relativamente nuovo della
terapia manuale che merita di essere studiati €h. R

E’ importante sottolineare che il trattamento ceaniche neurodinamiche non deve escludere la
possibilita di usare altri tipi di metodica conssiva. Dobbiamo considerare infatti che, in una
patologia compressiva, non € presente solo un gmubl meccanico ma sussiste anche una
condizione inflammatoria.ln questo studio viene pamato |'efficacia di esercizi di neurodinamica
in associazione ad altre tecniche di terapia ceasiga. | pazienti (in totale 72) sono stati sudsliv

in tre gruppi: nel primo, come tipo trattamentoniva usato uno splint ed esercizi neurodinamici;
nel secondo gruppo invece splint ed ultrasuonin@fl terzo gruppo riceveva tutte le precedenti
terapie conservative. Le misure di outcome prevadewari tipi di scale di valutazione del dolore,

test clinici e test di destrezza e forza manuaheecmostra la tabella . (14)
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Variable Treatment groups

oo Group I Group II Group III

Number of wrist 24 16 16
Age, year (mean + SD) 47.8 £ 5.5 50.1 = 7.3 51.4 + 5.2
Type of work (n,%)

Housewive 11 (91) 8 (100) 7 (87)

Clerk 1(; 0 1(13)
Body mass index 30.5 £ 6.9 29.7 £ 2.5 28.4 + 5.0
Duration of symproms, year (mean £ SD) 1.5+ 1.6 1.4 + 0.8 14 + 0.8
Pain (Visual analogue score/10) 4.8 £ 2.9 5.1 £ 2.7 5.6 & 3.5
Tinel’s sign, positive (n,%) . 20 (83.3) 13 (81.3) 11 (68.8)
Phalen’s sign, positive (n,%6) i 20 (83.3) 13 (81.3) 13 (81.3)
2-point discrimination {mean + SD) 39+ 1.7 33+ 13 3.9 £ 0.6
Hand grip swength (mean = SD) 20.6 & 7.1 20.7 + 10.1 20.7 * 5.5
Pinch strength (mean + SD) 49 + 2.5 4.3 £ 2.2 5.6 + 1.4
Funcrional status score (mean + SD) 20.6 + 7.9 219 £ 9.1 205 +£ 7.1
Symptom severity score {mean + SD) 28.0 + 9.7 296 + 9.7 30.4 + 12.1
MDL, ms {mean + SD) 49+ 15 4.7 + 1.0 49+ 1.9
SDL, ms (mean + SD) 3.5 £ 0.5 3.5 + 0.6 4.0 £ 0.9

Figura 12: la tabella mostra la situazione clirdeapazienti ed i test eseguiti per la valutazidrratto da: Michel
W: Coppieters, PhD Katrien E., Bartholomeeusen,d?itl, Karel H. Stappaerts, PhD: Incorporating ngfiding
techniques in the conservative treatment of cuhitahel syndrome. 2004

| risultati mostrano come la combinazione dellet&eniche di trattamento conservativo sia la piu
efficace e preferibile (tabella) e che il gruppceaficeveva tutti i tre tipi di terapia conservativa

mostrava un significativo miglioramento nelle meuwli outcome ad un follow up dopo 8 settimane.

- o s - - S - e oo -

Group I (mean = 5D) Group II (mean £ SD) Group IIT (mean + SD)

Pain TN

Before T 4.8 2.3 5.7 * 2.7 5.6 + 3.5

After T 1 3.3 £ 29* 22 4+ 1.9* 1.3 & 1.8

After T I 2.6 + 2.8% 2.5 £ 2.8t 0.8 + 0.97
Tinel’s sign, positive, n (%)

Before T 20 (83.3) 13 (3,81) 11 (8,68)

After T 1 12 (50)* 5 (3,30~ 5 (3,31~

After T II 7 (29.1)t 5 (3,30t 1 (3.6)%
Phalen’s sign, positive, n (%)

Before T 20 (3,83) 13 (3,81) 13 (3,81)

After T I 11 (8,45)* - 6 (5,37)* 7 (7,43)

Afrer T 11 11 (8,45)F 5 (3,3DF 5 (3,30t
2-point discrimination

Before T 39+ 1.6 3.3+ 1.3 3.9 &+ 0.6

After T 1 3.7 £ 1.4 3.7 + 1.0 3.3 £ 0.9

After T 11 39+ 1.7 38+ 1.3 33+ 1.1
Hand grip swength

Before T 205 + 7.1 20.6 + 10.1 20.7 + 5.5

After T 1 211+ 70 21.8 £ 9.7 21.7 £ 4.9

After T 11 227 £ 74 1% 235 & 2.6 t1.% 22.3 £ 5.1 t,%
Pinch strength

Before T 4.9 2.5 43 %22 5.6 = 1.4

After T 1 5.6 + 1.8 5.0 £ 2.4 6.3 + 2.1

After T 6.3 & 1.7+.% 5.7 & 2.3t 7.0+ 2.2%.%
Functional starus score

Before T 206 + 7.8 21.9 £ 9.1 20.5 £ 7.1

After T I 14.8 + 7.5* 16.1 & 8.5* 11.7 £ 3.6*

Afeer T IL 14.9 + 6.6T 16.1 =+ 8.7% 12.6 £ 3.41
Symptom severity score

Before T 28.0 &+ 9.7 29.6 £ 9.7 30.4 = 12.1

After T' 1 19.7 + 8.7* 17.1 & 7.9* 16.1 + 4.8

Afver T I1 20.2 + 10.4% 19.1 + 9.41 15.6 + 4.7
MDL

Before T 4.9 + 1.5 47 £ 1.0 4.9 £ 1.9

After T 1 48 + 1.6 4.6 + 0.8 4.6+ 2.0

Afrer T 11 4.8 £ 1.4 4.5 + 0.5 4.6 + 2.3
SDL

Before T 35+ 0.5 34 + 0.6 4.0 + 0.9

After T I 3.3 & 0.4 34+ 07 3.5 & 0.6*

After T 1I 3.3 # 0.5% 33 £ 0.6 3.5 &+ 0.5%

Figural3: la tabella mostra tutte le variazioni@ehisure di outcome. *p < 0.05 fra prima del @atento (T) alla fine
del trattamento (T I); tp <0.05 fra prima del taatento (T) e dopo il follow up (T Il ); ¥p <0.0& alla fine del
trattamento (T 1) e dopo il follow up (T II)
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Goodyear-Smith F. mise in evidenza,in una revisisistematica del 2004 dove vengono analizzate
due revisioni e 16 RCTs come ci sia una forte evadeche I'applicazione di infiltrazioni di
corticosteroidi diano un sollievo in breve termidella sensazione dolorifica. Invece per quanto

T !

riguarda lo splinting, il laser, gli ultrasuoni a@’evidenza limitata sulla loro efficacia a breagta

lungo termine (fino a sei mesi). Infine 'uso dieeszi di neuromobilizzazione viene considerato
tutto al piu un tentativo. In ogni caso il tentatigi usare una terapia conservativa prima di aiva
all'intervento chirurgico deve essere fatto. (6)i Gotto propongo la Figura 14, tratta dalla

revisione, che mostra una tabella riassuntivaideiltati.

NONSURGICAL TREATMENT OF CARPAL TUNNEL SYNDROME

rTabIe 2. Effective Nonsurgical Treatments for Carpal Tunnel Syndrome

\

Treatment Initial Success Long-Term Success Evidence Advantages Disadvantages
Local corticosteroid 20/24 (86%) Within 1 year, 50% Systematic review;  Effective symptom relief; some  Local steroid affords
injection responded required surgery 4 RCTs'7- 20024 patients may not progress 1o only temporary relief
surgery
Oral steroid Significant short-  Unknown 2 RCls'e2 Effccti\f:e short-term symptom Potential adverse I
term symptom i relief; some patients may not reactions 10 ora
reduction wg“,:;?:gf ehectioner progress to surgery corticosteroids
Less effective than

steroid injection®®

[ Table 3. Possibly Effective Nonsurgical Treatments for Carpal Tunnel Syndrome

in Phalen's sign, grip
strength, and pain
reduction but not Tinel's
sign, sleep disturbance,
or nerve conduction
studies

Control group had wrist
splinting.

Can be home-based
treatment

Long-Term
Treatment Initial Success Success Evidence Advantages Disadvantages
Laser-acupuncture  Reduction in night pain  Unknown 1 poor-quality RCT™ Possible pftoperal‘m Poor availability
but not paraesthesia analgesic agent
Nerve and tendon  No significant difference  Significantly reduced Before-and-after Noninvasive Reduced surgical rates
gliding exercises  for Phalen’s or Tinel's rates of surgery study using may result from
sign, or nerve NNT = 4 historical confounders
conduction studies controls®®
Ultrasound One study suggested Unknown 2 RCTg'9-2% Noninvasive Expensive
improvement in both Conflicting evidence High dropout rate
symptoms and nerve
conduction studies'®;
other study found no
significant difference”
Wrist splinting Neutral superior to 20°  Unknown 1 systematic review®  No harmful effects Poor compliance
extension splinting plus 1 RCT™ noted
Full-time use significantly All studies had
greater improvement methodological
in nerve conduction flaws
studies but no
difference in symptoms
Yoga Significant improvement  Unknown RCT (single-blind)y’ Noninvasive No changes in nerve

conduction studies

Involves high level of
patient commitment

L RCT = randomized controlled trial; NNT = number needed to treat.

Figura 14
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CONCLUSIONI

Fra le neuropatie compressive relative all’artoesigoe quelle riguardanti il nervo ulnare sono fra
le piu frequenti. Cio e dovuto in particolar mod@articolare decorso anatomico del nervo che lo
espone a frequenti stress meccanici sia in comdifiologiche che in relazione a traumi correlati
ad attivita quotidiane e sportive. Oltre a questouna correlazione legata alle sindromi da overuse
per particolari movimenti ripetuti durante latti&i lavorativa o I'utilizzo di macchinari che
producono vibrazioni. (1)

Spesso la diagnosi di questa patologia viene cardos la CTS o misconosciuta. Fondamentale per
il fisioterapista,da un punto di vista clinico, & faccolta anamnestica dei segni e sintomi del
paziente nonché I'esecuzione di semplici test @dap e muscolari. (1)

Nei casi piu gravi di neuropatia I'unico trattameniportato dalla letteratura € la terapia chircagi

Nei casi lievi e moderati la letteratura riportaechtrattamento conservativo puo avere degli éffet
benefici e puo ritardare o evitare il ricorso al&xapia chirurgica ma non vi sono evidenze
scientifiche. (6 ; 7)

Dagli articoli presi in esame si evince che, igw® ad una neuropatia compressiva, non si puo
soffermarsi solo agli aspetti relativi alla fisidgpgia del nervo (processi inflammatori, edema,
fenomeni cicatriziali) ma anche di come questi pest influiscano sulle caratteristiche meccaniche
del nervo: € necessario quindi una completa comascdelle risposte del nel nervo a stimoli sia
fisiologici che di stress meccanico per attuareggni fase della patologia, metodiche che possano
favorire lo svolgimento dei normali processi biguldi che porteranno alla riparazione del tessuto
leso e che possano ripristinare le normali funzioaccaniche anche in presenza di una riparazione
tessutale. (1 ;4 ;14 ; 19)

Ci sono molte metodiche di trattamento conservatigate per questo tipo di disordine

muscoloscheletrico. Le piu citate sono:

e iniezioni locali e somministrazione di corticost€lio
e ultrasuoni
* splinting

» esercizi di neurodinamica (nerve gliding)

Nessuna di queste pero viene riportata in letteatan un evidenza scientifica forte.
Per quanto riguarda i trattamenti di neurodinangiceono stati negli ultimi anni molti studi sulle
conseguenze biomeccaniche e fisiologiche sul ndivquesta metodica che hanno chiarito il

comportamento del nervo in risposta agli stimoli dllungamento; esistono anche studi che
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analizzano il comportamento del nervo in relazioamlée varie tecniche nellambito della
mobilizzazione del nervo. La maggior parte di qu&sidi sono riferiti al nervo mediano ed alle sue
sindromi da entrapment. Analizzando la biomeccan&ésiopatologia del nervo e le risposte che
guesto ha durante uno stimolo in allungamento ({@@3siamo supporre che questo tipo di metodica
possa andare ad influenzare in misura maggiorésfantioni meccaniche del nervo rispetto alle
disfunzioni fisiopatologiche, e cioe relative aiopessi inflammatori, e quindi essere molto piu
incisiva quando la compressione nervosa presenta@ntt la fase di recupero, caratteristiche
patomeccaniche (disturbo non irritabile con tessutdfase di riparazione e rimodellamento)
piuttosto che inflammatorie (disturbo irritabilerctessuto in fase di inflammazione acuta).

In ogni caso, essendo la neurodinamica un camptomegdente della terapia manuale, non esistono
in letteratura RCT che indaghino sull'efficaciagliesta metodica sulle neuropatie compressive: é
necessario quindi che la ricerca scientifica sigdimon solo verso lo studio dei suoi effetti in
relazione alle alterazioni del nervo in seguitoraiome compressiva ed in particolare in relazione

al nervo ulnare.
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