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ABSTRACT

OBIETTIVO : L’obiettivo di questo studio € valutare se in |edtara vi
siano evidenze in articoli che collegano la preaedr radicolopatia

cervicale con un trattamento di tipo neurodinamico.

RISORSE DATI: La ricerca degli articoli € stata effettuata netattfase
Medline.

METODI DI REVISIONE : sono stati presi in esame gli articoli che
riguardavano la radicolopatia cervicale riguardalai diagnosi e il
trattamento neurodinamico, in lingua inglese aatad, con l'esclusione di
quelli riguardanti solo il trattamento delle singnoda intrappolamento

periferico e quelli che trattavano di interventargtygico.

PAROLE CHIAVE: cervical radiculopathies, Ultt, Ulnt, prevalence,

incidence, neurodynamics, neurodynamic test.

RISULTATI E CONCLUSIONI : Non sono stati trovati articoli riguardanti il
trattamento delle radicolopatie cervicali con launoglinamica, mentre
TULNT1 viene utilizzato nella diagnosi di esclusm®delle stesse. Sembra,
comungue, che dopo il trattamento delle strutturantérfaccia con altre
tecniche di terapia manuale, sia adeguato un rmatiteo di tipo

neurodinamico.



| NTRODUZIONE

La radicolopatia € un processo patologico che vadge la radice
nervosa. La causa € una compressione che puo eéssateira meccanica,
o0 da mielopatia o altre cause meno frequenti. lo@o o i sintomi
associati, hanno una distribuzione variabile dallloco con Il
coinvolgimento di uno o di entrambi gli arti sumgrie dipendono da
problemi patomeccanici e patofisiologi. Questi,oeol volta, provocano
meccanosensitivita, chemosensitivita e inflammazioa perdita di

viscoelasticita del tessuto nervoso.

Nella diagnosi di radicolopatia vengono utilizzsith esami strumentali
che l'esame fisico, il quale, attraverso i test rodinamici, testa le
capacita del sistema nervoso utilizzando movimdnipiu articolazioni,
degli arti e/o del tronco per variare la lunghedsl letto del nervo
corrispondente al tessuto nervoso. L'ULNT1 € un té& grazie alla sua

alta sensibilita viene utilizzato per I'esclusiahaliagnosi di radicolopatia.

Attraverso la neurodinamica si possono miglioravei qccambiamenti
patodinamici che causano i sintomi e la disabilédamobilizzazione del
sistema nervoso (ULNT), infatti, influenza fisiologmente il dolore
attraverso il trattamento meccanico del tessutwaser e delle strutture
non-nervose attorno ad esso. Nel trattamento dé&reloneuropatico
verranno, quindi, utilizzate tecniche di “sliding® di “tensioning” per

ottenere questi risultati, sia come movimenti attieghe passivi.



L A RADICOLOPATIA CERVICALE

Una delle cause di dolore al collo € la radicol@patervicale: un
processo patologico che coinvolge la radice nervdsa causa piu
frequente € una compressione meccanica sulla radigezienti giovani
puo essere il risultato di una erniazione del dsabh un trauma acuto che
porta all'impingment dell’'uscita del nervo; in gli€nziani €, piu spesso,
dovuta al restringimento del forame per cambiamaéagenerativi delle
articolazioni uncovertebrali o zigoapofisarie (ad. @steofitosi) [1,8].
Cause meno comuni sono tumori, trauma da avulsiel&a radice,
infammazione virale, cisti sinoviale, cisti meneay fistola durale

aterovenosa; oppure puod avere una causa sconodgiljta

Fig. 1 Compressione della
radice di origine discale

Tipicamente il paziente riporta un inizio insidioson disagio al collo e
al braccio che si trasforma in bruciore. Il doloreadiato ha una

distribuzione variabile ed é riferito dal bordo nade della scapola, lungo



il braccio, fino allavambraccio e alla mano segieia distribuzione della

radice nervosa coinvolta [8].

Fig.2 Distribuzione del dolore radicolare.
A) C5; B) C6; C) C7; D) C8.

Inoltre, lamentano cambiamenti sensitivi lungo érmatomero, come
formicolio, sensazione di indolenzimento dell’arttebolezza muscolare
con perdita di funzione motoria e diminuzione oditer dei riflessi nella
distribuzione della radice nervosa [1, 8]. Questitoni sono definiti
sintomi positivi e negativi. | sintomi positivi sondati da un’anormale
livello di eccitabilita del sistema nervoso e irdimo dolore, parestesie,
disestesie e spasmi. | sintomi negativi indicammzione dell'impulso e,

quindi, ipoestesia 0 anestesia e debolezza [9].

Funzionalmente le radici nervose sono simili avnperiferici [11]. Le
sensazioni dolorose associate a danno del nervo sombinazioni di
sintomi del tronco nervoso (dolore profondo, dovatosensibilizzazione
dei nocicettori del tessuto connettivo da aumeetglicdtimoli meccanici o
chimici che segue il percorso del tronco nevos@irtomi disestesici

(sensazioni non familiari e sgradevoli come brugioformicolio,



tiramenti,..da scariche di impulsi originati daréhafferenti danneggiate o
rigenerate che sono diventate ipereccitabili) ganela stimoli meccanici,

chimici o termici [9].

L’irritazione chimica e meccanica pud provocare rdaai tessuti
muscoloscheletrico e neurale [9]. Nella patologihsistema nervoso i due
fattori piu importanti sono quello vascolare e dueheccanico. Il normale
funzionamento delle fibre nervose dipende dalla tinaita della
perfusione sanguigna per mantenere la nutrizione ngevo [6]: la
ripetizione di stress come compressione, tensin@pne, vibrazione
provocano restringimento dello spazio attraversop passa la struttura
nervosa e, quindi, irritazione meccanica. Queshndt, quando eccedono
le capacita fisiche del tessuto nervoso, inducobongestione venosa
impedendo il normale flusso intraneurale e assom$éiso; seguono
ipossia e alterazioni nella permeabilita vascolpreducendo risposte
infammatorie sul ganglio della radice posteridbdR(G), sensibilizzazione
dei nervi nervorum, edema e aumento della pressiomaneurale. La
barriera di diffusione perineurale non permetteessiludato di fuoriuscire e
questo porta a fibrosi [9, 11], la quale da origimesedi di attrito,
soprattutto nelle zone piu vulnerabili del tratervoso (forame, tunnel),
ne consegue la perdita di escursione di movimenmtioetasticita del nervo
e la compromissione della viscoelasticita del tessonnettivo neurale

(patomeccanica) [6,9].

Tutto questo porta alla sensibilizzazione dei netboci del tessuto

connettivo neurale. Il danno al DRG sviluppa laam@ di riprodurre



impulsi anormali (AIGS) in questa sede, che nornegit@ non ci sono nel
neurone sensitivo. Gli AIGS provocano meccanoseiiait
chemosensitivita e infammazione, hanno attivitnégnea e spesso |l
paziente riferisce il dolore indipendente da odpo tdi attivita, inoltre

portano all’esacerbare i sintomi sotto I'influerdiastress emozionale [9].

Movimenti o posizioni che sottopongono il tessutcervoso
sensibilizzato a compressione, frizione, tensiongboazione provocano
iperalgesia (risposta dolorosa esagerata ad unat@mstimolo doloroso) e

allodinia (risposta dolorosa a stimoli normalmemb& dolorosi).

L’'inflammazione locale del nervo € mediata dai meervorum , quindi
la diffusione di meccanosensitivita lungo la lunzgee del tronco nervoso
distante dallarea della patologia €& mediata ddliimmazione
neurogenica di questi nervi le cui branche si ekian per una distanza

abbastanza lunga [11].

Sebbene la distribuzione del dolore nervoso pécdetovrebbe seguire
I dermatomeri o tratti cutanei innervati dalla @lnhervosa, a volte risulta
essere variabile. La sensibilizzazione del sistem@evoso centrale puo
spiegare come i sintomi si amplino oltre i confirati di dermatomeri e
mappe cutanee. E’' comunque raccomandato utilizzaeppe dei

dermatomeri, dei miotomi e degli sclerotomi (Fiy[9.



Fig. 3 Distribuzione della radicolopatia cervicale

TABLE 1. The cervical radicular syndromes
Nerve root Dermatome Myotome Reflex
c3 Supraclavicular, suboccipital, and Trapezius, levator scapulae, strap muscles, None
posterior auricular regions sternocleidomastoid, diaphragm
Cc4 Infraclavicular and posterior Trapezius, rhomboids, levator scapulae, diaphragm None
cervical regions, posterior shoulder
C5 Superolateral aspect of the arm Pectoralis major (clavicular head), supraspinatus, Pectoralis, biceps
infraspinatus, deltoid, biceps, brachialis, brachioradialis,
diaphragm
Chb Lateral arm and forearm, thumb and  Biceps, brachialis, brachioradialis, extensor carpi radialis Biceps, brachioradialis
index finger longus, supinator, pronator teres, flexor carpi radialis,
friceps
c7 Posterolateral arm and forearm, Triceps, latissimus dorsi, pronator teres, flexor carpi Triceps
middle finger radialis, extensor carpi ulnaris, extensor digitorum,
abductor pollicis longus, extensor pollicis brevis and
longus, extensor indicis
c8 Medial arm and forearm, fourth and  Flexor digitorum superficialis, pronator quadratus, flexar None
fifth digits digitorum profundus, flexor pollicis longus, flexor carpi
ulnaris, lumbricals 3 and 4
Ti Axillary and pectoral region, medial  Adductor pollicis, abductor pollicis brevis, opponens None
arm and proximal medial forearm pollicis, flexor pollicis brevis, interossei, lumbricals 1
and 2. Horner’s syndrome may be present

Fig. 4 Dermatomeri

Dermatomeri




Fattori significativi nel dolore radicolare sono ilgppo di
inflammazione, sensibilizzazione dei nervi nervoyulhGS, allodinia e

iperalgesia meccanica del tronco nervoso perifddidf

EPIDEMIOLOGIA

La radicolopatia e una disfunzione che presentéasso di incidenza
annua di 85 ogni 100.000 persone, con una frequerigaore a quella
della radicolopatia lombare [7, 8]. Un unico studiffettuato in Italia,
risalente al 1987 (pubblicato nel 1997), riporta ymevalenza di 3.5 ogni

1000 abitanti, piu elevata nelle donne e con uoitella quinta decade

3],

Le radici cervicali piu colpite sono la settima 7(®0%) e la sesta (C6,

25%) , seguono l'ottava e la quinta [8,1].

FISIOLOGIA E BIOMECCANICA DEL SISTEMA NERVOSO

Una delle caratteristiche piu importanti della bemmanica del sistema
nervoso € la sua mobilizzazione. Questa pud awwemr modo
indipendente o dipendente dalle strutture chewadtsa, cioé dai tessuti di
interfaccia (o interfaccia meccanica), che soncoitenitore del sistema

nervoso ad es. muscoli, legamenti, articolaziorsisténo interfacce di



origine patologica: osteofiti, edema dei legameaitatrizzazione della

membrana aponeurotica ecc... .
Il sistema nervoso si adatta all’allungamento ie thodi fondamentali:

1) sviluppo di tensione all'interno dei tessutip&icon 'aumento di

pressione intraneurale o intradurale;

2) movimento: sia considerato come movimento defesla nervoso

insieme all’interfaccia, sia come movimento rispett’interfaccia.

Questi meccanismi adattivi devono esserci simuéamente, anche se

in certe situazioni un meccanismo sara predominante

Il movimento e la tensione, intese come consegueetanovimento
del corpo, si trasmettono lungo il tessuto nervésa. I'arto superiore, gli
studi effettuati (McLellan e Swash [6]) hanno ditnat che il movimento
del polso aveva effetti meccanici sul sistema nesveella parte superiore
del braccio; inoltre, le manovre di tensione (ULNEDmbinate a manovre
cervicali sono in grado di aumentare la pressiosle madici del plesso
brachiale (Selvaratnam 1989 [6]).

Con il movimento il sistema muscolo-scheletrico tdrfaccia
meccanica) provoca stress non uniforme sul tessemioale, che produce
risposte meccaniche (sliding, allungamento, tersiore fisiologiche
(cambiamenti nel microcircolo, nel trasporto as$®na aumento di
impulsi lontani). In particolare, le risposte nemexcaniche dipendono dal

movimento articolare che provoca un allungamentoleléo del nervo
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dalla parte dove l'articolazione stessa si apraascivolamento del nervo
(Fig. 5).

| diversi test neurali dipendono dalla posiziond’aicolazione e dal

movimento dell’arto superiore per riuscire ad eisare tensione.

Fig. 5 Scivolamento del nervo
dalla parte dove I'articolazione
si apre.

Durante la mobilizzazione neurodinamica lo scivadam del nervo
dipende dalla posizione e dall'ordine delle artaibni che si muovono: il
nervo converge verso larticolazione dove e inzidlallungamento;
quindi, la direzione dello sliding € influenzata lldasequenza dei

movimenti del corpo [5].

L'allungamento del letto del nervo provoca ancha eftongazione del
nervo che incrementa la tensione e la pressiomanedrale. Mentre
un’elevata pressione intraneurale mantenuta dirsdeuil flusso di sangue

nelledema neuropatico, una variazione dinamicalanebressione
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intraneurale puo facilitare 'evacuazione dell’edeenridurre i sintomi. Al

contrario I'allungamento e lo stiramento possonmentare lo scarico di
Impulsi ectopici anormali meccanosensitivi (AIGS)esacerbare i sintomi
[10].

| test neurodinamici testano le capacita del siategrvoso utilizzando
movimenti di piu articolazioni, degli arti e/o dé&lonco per variare la

lunghezza del letto del nervo corrispondente alusnervoso [9].

Sia nella valutazione che nel trattamento del @ofwuropatico devono
essere prese in considerazione sia la mobilizzazdwl sistema nervoso
che la terapia manuale. Attraverso la neurodinasiigassono migliorare

guei cambiamenti patodinamici che causano sintodisabilita [5].

La mobilizzazione del sistema nervoso (ULNT), ihfainfluenza
fisiologicamente il dolore attraverso il trattamemheccanico del tessuto

nervoso e delle strutture non-nervose attorno sd 3.

Le tecniche di mobilizzazione neurale sono movimpassivi e attivi
che dovrebbero riportare il tessuto nervoso allemadi capacita di
tollerare normali stress compressivi, di friziondigensione associati alle
attivita quotidiane e allo sport. E’ ipotizzato cheeste tecniche abbiano
un impatto positivo sui sintomi migliorando la @fazione intraneurale, il
flusso assomplasmatico, la viscoelasticita e lazimhe sensitiva degli
AIGS, oltre a ridurre la paura del movimento seoesti ad educazione

neurobiologica del paziente (Fig. 6) [9].
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Mechanical Responses

Neural movement (shiding)

Tension

Intraneural pressure changes
Alerations in ¢ross sectional shape

Viscoelastic tunction
NEURODYNAMIC

TEST
N ~ Physiological Responses

Aherations in:
intraneural blood flow
impulse traffic
axonal transport
Sympathetic activation

Fig. 6 Effetti meccanici e
fisiologici del test neurodinamico.

La combinazione di movimenti in cui I'elongazionieuth nervo ad una
articolazione é controbilanciata da una riduzioallansua lunghezza nelle
articolazioni adiacenti é detta “sliding”. Un alttipo di movimento che
permette lo scivolamento del nervo e il “tensiofiinghe aumenta la
tensione sul nervo provocando elongazione ad eb&am articolazioni
adiacenti. Queste tecniche, applicate dinamicamdme@no un effetto
“pompa” che puo facilitare il ritorno venoso, dispere I'edema e

diminuire la pressione intraneurale attraversoeffetto spremitura”.

Uno studio, fatto a livello del nervo perifericoa Imesso in evidenza

che gli sliding provocano lo scivolamento maggiereninore incremento
della tensione nervosa, piuttosto che i tensiob@y. [

13



DIAGNOSI CLINICA

L’esame inizia con I'anamnesieguendo i criteri dell’'lCF e tenendo

conto del modello di carico e capacita di carico.
La struttura dell’anamnesi sara, quindi:
1. Inventario dei sintomi (What, where, body chart,JAS
2. Insorgenza ed evoluzione dei sintomi (Timeline)

3. Status Praesens (Impairment, Disability, PartecpafFattori

aggravanti/allevianti, Fattori interni/esterni)
4. Carico/capacita di carico

5. Informazioni complementari (comorbidita, esami stamtali,

farmaci, trattamenti precedenti)

6. Richiesta d’aiuto.

E’ importante avere una anamnesi il piu accuratsipde per escludere
altre patologie (Fig. 5), in particolare grandecatione verra data alla
presenza di “red flags”, per I'esclusione di tum@d es. perdita di peso
senza causa, dolore notturno, etc..) o di mielap@isturbi sfinterici,

come urgenza urinaria, o difficolta di equilibrio).

Oltre alllanamnesi vengono considerati i test seatali [7]:

14



 Radiografie: per la valutazione di cambiamenti degativi e per
valutare le distanze tra le componenti ossee. Hap@m, un valore

predittivo limitato a causa della scarsa sensibédispecificita [8];

 TAC: utile nella visualizzazione degli elementi @eis$'accuratezza
delle immagini nel rachide cervicale per la diagribsernia discale va
dal 72 al 91%. Le immagini dei tessuti molli somomunque, migliori

nella risonanza magnetica;

* Risonanza Magnetica: € I'esame di elezione pemimagini; in
ogni caso, i risultati devono essere correlati fanamnesi e con

'esame fisico;

» Elettrodiagnosi: I'elettromiografia (EMG) é I'esanm®n piu alta
sensibilita e specificita per il danno assonaleatkcolopatia. Il livello
della lesione €& determinato da ritrovamenti anornial specifici
miotomi [1]. Perché il risultato sia il miglioreopsibile I'esame deve
essere eseguito almeno tre settimane dopo [lineaggedella

radicolopatia.

Non c’e@¢ un esame considerato gold standard neligndisi di
radicolopatia cervicale a causa della percentuiafalsl positivi associati

alle immagini e ai falsi negativi associati al telgttrofisiologico [2].
L’'esame fisico comprende:

o Osservazione: gia durante la conversazione sis$zpostura del

collo e del capo;

15



o Palpazione: si pud osservare dolorabilita sulla aolagura
paravertebrale dalla parte coinvolta e sui musdolie il dolore &

riferito;

o Esame dei muscoli chiave: (sintomi negativi) questnportante
per determinare il livello della radice nervosa licgta; si ricerca

debolezza nella distribuzione del miotomo;

o Esame della sensibilita: alla ricerca di sintomsipai (oltre al
dolore, parestesie, disestesie) e negativi (ipsgtean un dermatoma
(Fig. 2-3);

o Riflessi tendinei: importanti nella valutazione dehziente con
sintomi agli arti sono indicativi di radicolopatigisto che ogni grado
dei riflessi € normale, €& importante la valutaziodellarto

controlaterale ( Fig. 4);

0 Tests provocativi del collo: sono utili per statdliuna diagnosi,
soprattutto in quei casi dove i deficit neurologion sono ben definiti;
occorrera indagare sia la struttura nervosa clstrilgture non neurali
(interfaccia meccanica): il test di Spurling (esiene, rotazione e
compressione sul capo) ha dimostrato avere al@fgp@, cosi come
la trazione/distrazione e la manovra di Valsavantnee ULNT1 (test
di neurotensione) ha alta sensibilita (se negatndhca assenza di
radicolopatia), ma nessun test ha entrambi: queesgtioanto emerso da
una revisione sistematica sull’accuratezza dei tpsebvocativi
effettuata nel 2007.
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L'ULNT1 viene utilizzato, quindi, per I'esclusiondi diagnosi di
radicolopatia: la sua esecuzione, infatti, ripraguisposte meccaniche e

fisiologiche oltre alla tensione [2,9].

Root Level Disc Level Findings Differential Diagnosis
Ch C4-C5 * Radiation to lateral elbow * Rotator cuff arthropathy
* Weakness of deltoid, biceps, and rotator cuff muscles * Suprascapular neuropathy
* Decreased biceps reflex * Axillary neuropathy
* Lateral epicondylitis
0] (5-Ch * Radiation to medial scapula and/or along lateral arm o the thumb * Median or radial sensory neuropathy
* Weakness of biceps and wrist extensors * DeQuervain's tenosynovitis
* Decreased biceps, brachioradialis
o] 06-C7 * Radiation to medial scapula andfor along lateral arm to the middle finger * Median neuropathy
* Weakness of the triceps and pronator,
* Decreased triceps and pronator reflexes
G Gr-Ch * Radiation along medial arm to small finger * Ulnar neuropathy
* Weakness of finger extension and abduction and ulnar deviation of the wrist * Thoracic outlet syndrome

* Normal reflexes

Fig.5 ®&imi delle radicolopatie cervicali

ESECUZIONE DEI TEST NEURODINAMICI PER L 'ARTO SUPERIORE

| test devono essere fatti e ripetuti sempre relgsa posizione e |l
paziente si deve trovare in situazione di rilassgmeOgni volta che si
raggiunge una posizione deve essere mantenuta mdinpassare alla

componente aggiuntiva.

ULNT1

Come precedentemente detto, 'ULNT1 applicato avmenediano in
direzione prossimo-distale ha valore clinico naelfleisione di una

radicolopatia.

« Paziente supino spostato dal lato del lettino dattare; il
fisioterapista € di fronte al paziente, con la maraniale (a pugno)

mantiene la posizione della spalla sul lettino, @atare I'elevazione

17



del cingolo scapolare durante I'abduzione; la meanadale prende la
mano del paziente dell’arto da trattare in modaadere il controllo

delle dita e del polso; I'arto superiore del patean flesso;
|l braccio del paziente e abdotto di circa 110°;
« L’avambraccio é supinato e il polso e le dita estes
« La spalla viene ruotata esternamente;
« Estensione del gomito;

* Infine, flessione laterale del capo dal lato chestai trattando, poi

dall’altra parte.

ULNTZ2a

Per la valutazione prevalentemente del nervo median

* |l paziente e disteso leggermente in diagonale lgi#&ho, con la
scapola fuori dal lettino. Il fisioterapista sieodietro al paziente,
con la coscia contro la sua spalla. La mano cransalstiene il
gomito, mentre quella caudale sostiene il polsartd’ superiore del

paziente é flesso;
« Depressione della spalla, con la coscia;
» Rotazione esterna del braccio;

« La mano caudale scivola dal polso alla mano pravdca

I'estensione del polso e delle dita;

18



Abduzione della spalla.

ULNT2b

Per la valutazione prevalentemente del nervo radial

Stessa posizione del paziente e del fisioterap@tae per ULNT2a;
Depressione del cingolo scapolare;

Estensione del gomito;

Rotazione interna della spalla e pronazione delhalraccio;

Flessione attiva da parte del paziente del polselle dita, poi la
mano craniale del terapista va a mantenere quésaidne della

mano;
Abduzione della spalla.

ULNT3

Per la valutazione del nervo ulnare.

Paziente supino, dalla parte del terapista (nordiagonale). Il
fisioterapista si posiziona a piedi larghi, cornrttainferiore vicino al

lettino posizionato in avanti, per sostenere il gordel paziente;
Estensione del polso e delle dita;
Pronazione dell’avambraccio;

19



Rotazione laterale della spalla

Flessione del gomito;

Depressione del cingolo scapolare;

Abduzione di spalla.

Queste sono le tecniche di base che vengono atéizpoi nel
trattamento per permettere lo scivolamento del menqualora
dallanamnesi ne fosse emersa la necessita. Varrajuindi, utilizzati

“sliding” e “tensioning” in maniera dinamica.

Gli “sliding” sono tecniche neurodinamiche che proono
scivolamento tra le strutture neurali e non nepedieguiti in modo non
doloroso: sono dati da una alternanza di movim&aimbinati che
aumentano la lunghezza del letto del nervo, aumenotéa tensione, da un
lato, mentre un altro movimento simultaneo dimineiga lunghezza del

letto del nervo dall’altro lato [10].

Fig. 7 Sliding

20



| “tensioner” provocano oltre allo scivolamento| dervo attraverso il

movimento di una o piu articolazioni, anche unanghxzione.

Fig. 8 Tensioning

d Tensianing technigue

Visto I'alta probabilita di compromissione del nergia disfunzionale,
occorre utilizzare movimenti oscillatori gentilioentrollati sulle strutture
anatomiche in esame. Con gqueste tecniche non dmnelessere evocati
dolore o altri sintomi. Il trattamento sara progies con tecniche passive
e movimenti di tipo oscillatorio sia del tessutaveoso che delle strutture
intorno (Elvey 1986). Ad es. glide controlateraksgivo di un segmento
cervicale in posizione non provocativa dell’artpstore affetto (Fig. 10).
Il movimento effettuato dipendera dalla gravita alal irritabilita della
sintomatologia. Se la posizione dell’arto € tropmgressiva, anche un
piccolo glide cervicale peggiorera i sintomi.

Oltre a questo, dovrebbe essere aggiunto un praogsadi esercizi a
domicilio, quando il trattamento manuale ha avulioeffetti desiderati
(Fig. 9) [11].
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Fig. 9 Esempi di mobilizzazione attiva da partemiediente con glide crevicale controlaterale
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REVISIONE ARTICOLI

La letteratura presa in esame non tratta di mdalione
neurodinamica in relazione stretta al trattamengiledradicolopatie

cervicali.

In una revisione vengono citati danni nel tessubm meurale che
provocano dolore periferico. Qui si propone chebuon funzionamento
delle strutture di interfaccia possa ridurre lezérmeccaniche che
agiscono sul sistema nervoso e probabilmente glutimocicettivi che

provocano sensibilizzazione del tessuto nervostGSA11].
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Pochi studi hanno dimostrato che tecniche manuaame
mobilizzazioni articolari, sono piu efficaci piugio che nessun
trattamento nel ridurre il dolore e la disabilith pazienti con dolore al
collo e al braccio di origine neurogenica. L'asserdi un adeguato
miglioramento al trattamento di questi tessuti,idgadla necessita di
progredire verso tecniche di mobilizzazione delsi#és neurale come

precedentemente descritte [9, 11].

CONCLUSIONI

Visto i risultati di questa ricerca, sembra che rebilizzazione
dell'interfaccia meccanica associata alla mobilzaae neurodinamica
possa dare benefici in caso di dolore neuropatieo radicolopatia
cervicale. Il trattamento conservativo dovra essampre basato su una
accurata anamnesi, per poter essere il piu speqifussibile secondo i
sintomi del paziente, che dovra essere coinvoli@\arso spiegazioni di
natura neurobiologica ed integrato nel programmgudirigione. Dopo |l
trattamento  dell'interfaccia, occorre  procedere cotecniche
neurodinamiche (che saranno inizialmente passivgumdi, attive) per
migliorare ancora il dolore attraverso il trattaftemeccanico del tessuto

nervoso e delle strutture non-nervose attorno sd 3.

Ulteriori ricerche dovrebbero, comunque, esserde fatguardo il

trattamento delle radicolopatie e la neurodinamica.
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