                                                                                                                  Appendice

_______________________________________________________________________________


a. N e r v o  M e d i a n o

1. Sindrome del Tunnel Carpale

Eziologia:

Compressione cronica del nervo mediano al polso nel canale del carpo.

Clinica:

· parestesie alle prime 4 dita della mano soprattutto notturne e dopo sforzo

protratto, spesso bilaterali ed asimmetriche.

-    ipoatrofia dell’eminenza thenar, dolori al polso, che possono irradiarsi anche al 

     gomito e talvolta alla spalla.

-    predilige il sesso femminile.

-    comparsa fra 40-60 anni.

Esami elettrofisiologici:

a. per verificare la lesione: reperti patologici attesi:

· riduzione della VCS del nervo mediano. 

· riduzione dell’ampiezza del SAP del nervo mediano. 

· allungamento della latenza distale motoria del nervo mediano, con dispersione e riduzione dell’ampiezza del CMAP. Talvolta anche riduzione della VCM.

· EMG: segni di sofferenza neurogena cronica dai muscoli dell’eminenza thenar innervati dal nervo mediano.

b. per escludere altre patologie: reperti normali attesi.

· Normali le VCM del nervo ulnare e radiale e le loro latenze distali, normali i CMAP.

· Normali le VCS e le Ampiezze dei SAP del nervo ulnare e radiale.

· EMG normale in tutti i distretti muscolari del nervo ulnare e del nervo mediano prossimali al polso.

Nel caso in cui lo studio elettrofisiologico risulti nei limiti della norma, mentre il quadro clinico presenta caratteristiche tipiche di STC si possono eseguire alcune delle tecniche, già riportate nel capitolo dedicato al nervo mediano, scegliendo a seconda dei dubbi fra: 

· test del Confronto Mediano-Ulnare

· test di Uncini

· test SSS di Kimura

· test del Confronto di Latenze sensitive e motorie

· test del Confronto di Latenze dei muscoli I Lombricale, II Interosseo

· test di Flessione/Estensione del polso

· test del Periodo Refrattario.

L’insieme dei dati clinici e strumentali ottenuti consentiranno di stabilire:

· presenza o assenza della lesione focale del nervo.

· la fase della lesione: acuta, subacuta, cronica.

· la gravità della lesione: assente, lieve, moderata, severa, completa.

· il tipo di alterazione fisiologica: demielinizzante, demielinizzante-assonale.

Questo vale per la STC e per tutte le sindromi qui di seguito descritte.

2. Sindrome del Nervo Interosseo Anteriore

Eziologia

Possibile compressione del nervo appena sotto il punto di emergenza dei tendini dei seguenti muscoli: flessore superficiale delle dita.

Clinica

Debolezza dei muscoli flessore profondo delle dita, flessore lungo del pollice, pronatore quadrato. Il paziente non flette la falange distale del pollice e dell’indice e non riesce a formare con le due dita la lettera “O”.

Non alterazioni sensitive.

Dolore acuto sulla faccia anteriore dell’avambraccio, che recede dopo pochi giorni.

Esami elettrofisiologici:

a. per verificare la lesione: reperti patologici attesi:

EMG: segni di sofferenza neurogena cronica dai muscoli:pronatore quadrato, flessore lungo del pollice, flessore profondo del 2° e 3° dito.

Allungamento del tempo di conduzione motoria del muscolo pronatore quadrato e della VCM del nervo interosseo anteriore, con riduzione del CMAP.

b. per escludere altre patologie: reperti normali attesi

EMG normali in tutti gli altri distretti muscolari del nervo mediano e del nervo ulnare o radiale.

Normale la VCM del nervo mediano derivata dall’eminenza thenar, e del nervo ulnare. Normali i CMAP.

Normali le VCS ed i SAP di tutti i nervi sensitivi dell’arto superiore.

3. Sindrome del Legamento di Struthers

Eziologia

Compressione del nervo mediano dovuta al legamento di Struthers teso fra processo sovracondiloideo ed epitroclea a livello del III distale del braccio.

Clinica

· parestesie delle prime 4 dita della mano.

· Ipostenia di tutti i movimenti del pollice e dei flessori del polso e delle dita.

Esami elettrofisiologici

a- per verificare la lesione (reperti patologici attesi):

Presenza di segni di sofferenza neurogena cronica in tutti i muscoli dell’avambraccio e della mano innervati dal nervo mediano.

Allungamento della VCM del nervo mediano derivata dall’eminenza thenar, ma anche dai muscoli flessori del polso. Ridotta l’ampiezza dei CMAP. Possibile, ma molto raro il blocco della conduzione nel punto di compressione all’avambraccio.

Raramente lieve rallentamento della VCS del nervo mediano con riduzione modesta dell’ampiezza del SAP.

Onda F del nervo mediano: aumentata la latenza media con persistenza ridotta.

b- per escludere altre patologie: reperti normali attesi

EMG normali tutti i distretti muscolari del nervo ulnare e radiale.

Normale la VCM del nervo ulnare e radiale. Normali i CMAP ed i parametri delle onde F

Normali le VCS ed i SAP dei nervi sensitivi ulnare e radiale.

4. Sindrome del Pronatore Rotondo

Eziologia

Compressione del nervo mediano quando questo attraversa i 2 capi del pronatore rotondo o da parte dell’arcata fibrosa del flessore superficiale delle dita.

Clinica

Parestesie alle prime 4 dita della mano.

Ipostenia nell’abduzione, opposizione e flessione del pollice; nei casi gravi ipostenia anche della flessione del gomito e delle dita.

Dolore alla pressione del muscolo pronatore rotondo.

Esami elettrofisiologici:

a. per verificare la lesione: reperti patologici attesi

EMG: sofferenza neurogena acuta e/o cronica a carico dei muscoli flessore lungo del pollice, opponente del pollice, abduttore breve del pollice, flessore profondo e superficiale delle dita.

Rallentamento della VCM del nervo mediano nel tratto polso-gomito, con riduzione dell’ampiezza del CMAP, ma con latenza distale normale.

Normali le VCS e l’ampiezza dei SAP dei rami digitali. 

b. per escludere altre patologie: reperti normali attesi

EMG normali tutti i distretti muscolari del nervo ulnare e radiale ed il muscolo pronatore rotondo del nervo mediano.

Normale la VCM del nervo ulnare e radiale. Normali i CMAP.

Normali le VCS ed i SAP dei nervi sensitivi ulnare e radiale.

Normali le VCS dei rami digitali del nervo mediano. 

b. N e r v o  U l n a r e

1. Sindrome del Canale Cubitale

Eziologia

Intrappolamento del nervo ulnare al retinacolo del muscolo flessore ulnare del carpo 1-2 cm distalmente all’epitroclea

Clinica

Parestesie IV e V dito della mano e del margine mediale della mano.

Ipostenia dell’abduzione delle dita. Ipotrofia della muscolatura intrinseca della mano innervati dal nervo ulnare (fino alla mano ad artiglio nei casi gravi) 

Dolore incostante in sede cubitale.

Esami elettrofisiologici:

a. per verificare la lesione: reperti patologici attesi

Analisi della VCM del nervo Ulnare con tecnica a piccoli segmenti, o almeno con stimoli prossimali e distali all’epitroclea con dimostrazione del rallentamento segmentale10-20 mm al di sotto dell’epitroclea. E’ possibile un blocco di conduzione distalmente all’epitroclea.

VCS dei rami digitali normale, con riduzione moderata dell’ampiezza dei SAP, compreso quello della branca dorsale.

EMG: sofferenza neurogena acuta e/o cronica a carico dei muscoli interossei, abduttore del mignolo.

b.  per escludere altre patologie: reperti normali attesi

EMG normali in tutti i distretti muscolari del nervo mediano e radiale ed il flessore ulnare del carpo.

Normale la VCM del  nervo mediano e radiale. Normali i CMAP.

Normali le VCS ed i SAP dei nervi sensitivi  mediano e radiale.

2. Sindrome del Nervo Ulnare all’Epitroclea

Eziologia

Compressione del nervo ulnare al solco epitrocleo-olecranico.

Clinica

Parestesie al IV e V dito.

Ipostenia dell’abduzione delle dita, ipotrofia del muscolo flessore ulnare del carpo, dei muscoli intrinseci della mano innervati dal nervo ulnare (nei casi più gravi) e del flessore ulnare del carpo

Dolore in sede cubitale.

Esami elettrofisiologici:

a. per verificare la lesione: reperti patologici attesi

Analisi della VCM del nervo Ulnare con tecnica a piccoli segmenti, o almeno con stimoli prossimali e distali all’epitroclea con dimostrazione del rallentamento segmentale a partire dall’epitroclea. E’ possibile un blocco di conduzione distalmente all’epitroclea.

VCS dei rami digitali normale, con riduzione moderata dell’ampiezza dei SAP, compreso quello della branca dorsale.

EMG: sofferenza neurogena acuta e/o cronica a carico dei muscoli interossei dorsali, abduttore del mignolo, flessore ulnare del carpo.

b.  per escludere altre patologie: reperti normali attesi

EMG normali in tutti i distretti muscolari del nervo mediano e radiale.

Normale la VCM del  nervo mediano e radiale. Normali i CMAP.

Normali le VCS ed i SAP dei nervi sensitivi  mediano e radiale.

Osservazioni:

Le  2 sindromi sopradescritte sono differenziabili fra loro solo se si riscontra un rallentamento segmentale al gomito delle velocità di conduzione  (soprattutto la motoria), che è più prossimale per la sindrome del canale cubitale e la sofferenza neurogena (di grado variabile) del muscolo flessore ulnare del carpo.

3. Sindromi Compressive del Nervo Ulnare al “Polso”

Il canale di Guyon è costituito da strutture ossee e legamentose: ai lati da osso pisiforme e osso uncinato, sotto dal legamento pisouncinato e legamento trasverso del carpo e sopra dalla fascia palmare e dal muscolo palmare breve. In questo canale il nervo si divide, dopo aver emesso il ramo per il muscolo palmare breve, nei  2 rami terminali: superficiale, che è puramente sensitivo e profondo motorio, che invia  rami al muscolo abduttore del V dito, rami per gli interossei e per il III e IV lombricale; infine emette i rami più distali per l’adduttore del pollice, per il I interosseo palmare e per il flessore breve del pollice.

A seconda del punto di compressione del nervo si distinguono 5 varianti della Sindrome compressiva al polso del nervo ulnare.

Eziologia

Compressione del nervo secondaria a lipoma, ganglioma, aneurisma; traumi, ferite da taglio.

Compressione transitoria o cronica in regione ipothenar da manubrio di bicicletta, tutori, grucce, strumenti di lavoro.

I. Sindrome del Canale di Guyon

(con compressione dei 2 rami terminali del nervo ulnare)

Clinica

Parestesie o ipoestesia del IV e V dito.

Assenza di deficit sensitivi alla faccia dorsale della mano innervata dalla branca dorsale.

Ipostenia di tutti i muscoli della mano innervati dal nervo ulnare.

Esami elettrofisiologici:

a. per verificare la lesione: reperti patologici attesi

EMG: sofferenza neurogena acuta e/o cronica a carico dei muscoli interossei dorsali e abduttore del V dito, comunque da tutti i muscoli innervati dal nervo ulnare 

VCM del nervo ulnare normale con riduzione dell’ampiezza del CMAP (raramente assente) ed allungamento della latenza distale (derivando sia dall’abduttore del V sia dal I interosseo).

VCS del nervo ulnare rallentata con ampiezza dei SAP ridotta (incremento della latenza distale dei rami digitali); raramente si verifica l’assenza della risposta evocata.

b. per escludere altre patologie: reperti normali attesi

EMG normale dei muscoli flessore ulnare del carpo e dei muscoli innervati dal nervo mediano e radiale.

VCM del nervo mediano e radiale nella norma con CMAP normali.

VCS dei rami digitali del nervo radiale e  mediano nella norma con SAP normali.

Normale la VCS e l’ampiezza del SAP della branca dorsale del nervo ulnare.

II. Sindrome del Canale di Guyon 

(con compressione del solo ramo profondo motorio)

Clinica

Ipostenia e/o ipotrofia dei muscoli intrinseci della mano, ma non quelli dell’eminenza thenar innervati dal nervo mediano.

Assenza di alterazioni sensitive.

Esami elettrofisiologici:

a. per verificare la lesione: reperti patologici attesi

EMG alterazioni neurogene croniche e/o acute dei muscoli intrinseci della mano (eccetto quelli innervati dal nervo mediano)

VCM del nervo ulnare nella norma con allungamento della latenza distale e riduzione dell’ampiezza del CMAP (derivando sia dall’abduttore del V, che dal I interosseo). Rara è l’assenza della risposta evocata motoria.

b.  per escludere altre patologie: reperti normali attesi

VCS  e SAP nella norma di tutti i rami sensitivi della mano.

VCM e CMAP nella norma dei nervi mediano e radiale.

EMG normale per muscoli dell’eminenza thenar del nervo mediano e del muscolo flessore ulnare del carpo (nervo ulnare prossimale). 

III. Sindrome del Canale di Guyon 

(con compressione del solo ramo sensitivo superficiale)

Clinica

Parestesie e/o ipoestesia del IV e V dito della mano.

Esami elettrofisiologici:

a. per verificare la lesione: reperti patologici attesi

VCS dei rami digitali del nervo ulnare rallentata con riduzione dell’ampiezza dei SAP.

b.  per escludere altre patologie: reperti normali attesi

VCS  e SAP nella norma della branca dorsale della mano.

VCM e CMAP nella norma dei nervi mediano, ulnare e radiale.

EMG normale di tutti i muscoli. 

IV. Sindrome del Canale di Guyon 

(con compressione del tratto distale del ramo motorio profondo)

(dopo l’emergenza dei rami per l’eminenza ipothenar)

Clinica

Deficit di tutti i muscoli interossei e dei lombricali III e IV, con ipostenia ed ipotrofia e dei muscoli dell’eminenza thenar innervati dal nervo ulnare.

Esami elettrofisiologici:

a. per verificare la lesione: reperti patologici attesi

EMG alterazioni neurogene croniche e/o acute dei muscoli interossei e del III e IV lombricale e dei muscoli dell’eminenza thenar innervati dal nervo ulnare.

VCM del nervo ulnare normale, ma con  CMAP ridotto e latenza distale aumentata derivando dal I interosseo

b.  per escludere altre patologie: reperti normali attesi

VCS  e SAP nella norma della branca dorsale della mano e di tutti i rami digitali sensitivi della mano (radiale, ulnare e mediano).

VCM e CMAP nella norma dei nervi mediano e radiale. 

VCM del nervo ulnare normale, con  CMAP normale e latenza distale normale derivando dall’abduttore del V dito.

EMG normale dei muscoli dell’eminenza ipothenar e di quelli innervati dal nervo mediano e radiale.

V. Sindrome del Canale di Guyon 

(con compressione del tratto distale del ramo motorio profondo)

(all’emergenza dei rami per l’eminenza thenar)

Clinica

Deficit dei muscoli adduttore del pollice, flessore breve del pollice (capo mediale) e del I, II e talvolta III interosseo, con ipostenia ed ipotrofia e risparmio dei muscoli dell’eminenza ipothenar e del IV interosseo.

Esami elettrofisiologici

a. per verificare la lesione: reperti patologici attesi

EMG alterazioni neurogene croniche e/o acute dei muscoli adduttore del pollice, flessore breve del pollice e I, II e talvolta III interosseo, con ipostenia ed ipotrofia.

VCM del nervo ulnare normale, ma con  CMAP ridotto e latenza distale aumentata derivando dal I interosseo.

b.  per escludere altre patologie: reperti normali attesi

VCS  e SAP nella norma della branca dorsale della mano e di tutti i rami digitali sensitivi della mano.

VCM e CMAP nella norma dei nervi mediano, ulnare e radiale.

VCM del nervo ulnare normale, con  CMAP normale e latenza distale normale derivando dall’abduttore del V dito.

EMG sono risparmiati tutti i muscoli innervati dal nervo mediano e radiale e i muscoli dell’eminenza ipothenar, il IV interosseo ed i lombricali III e IV.

c. N e r v o  R a d i a l e

1. Sindrome del Sabato notte

(compressione del nervo radiale al braccio)

Eziologia

Compressione prolungata, ma temporanea del nervo radiale nel solco radiale dell’omero durante sonno, coma e narcosi o nell’intossicazione acuta  da alcool o da sostanze stupefacenti.

Clinica

Caduta del polso (nei casi più severi) con ipostenia dei muscoli estensori delle dita e del polso e dei flessori del gomito (brachio-radiale) e del muscolo supinatore.

Normali i muscoli estensori del gomito (tricipite brachiale, anconeo) perché i loro rami emergono prima del tratto nervoso normalmente compresso.

Normale il riflesso tricipitale.

Incostante deficit sensitivo della cute del I e II raggio metacarpale. 

Esami elettrofisiologici

a. per verificare la lesione: reperti patologici attesi

EMG sofferenza neurogena acuta (e cronica) dei muscoli brachioradiale, e dell’estensore  comune delle dita e proprio dell’indice.

VCM blocco parziale o totale della conduzione del nervo radiale stimolando al di sopra del punto di compressione a livello del solco radiale dell’omero.

VCS normale con lieve riduzione dell’ampiezza del SAP dei rami distali sensitivi.

b.  per escludere altre patologie: reperti normali attesi

VCM normale la conduzione e la latenza distale e l’ampiezza del CMAP stimolando il nervo radiale al di sotto del punto di compressione.

VCM normale dei nervi mediano ed ulnare.

VCS normali dei nervi mediano ed ulnare.

 EMG normale dei muscoli tricipite brachiale ed anconeo e dei muscoli innervati dai nervi mediano ed ulnare.

2. Sindrome del nervo radiale al cavo ascellare

Eziologia

Compressione al cavo ascellare da tutori o secondaria a traumi della spalla., ferita d’arma da fuoco , ecc.

Clinica

Caduta del polso con ipostenia degli estensori delle dita della mano e del polso e della flesso estensione del gomito.

Areflessia tricipitale.

Ipoestesia del dorso della mano: I e II raggio metacarpale.

Esami elettrofisiologici:

a. per verificare la lesione: reperti patologici attesi

EMG sofferenza neurogena acuta e cronica di tutti i muscoli innervati dal nervo radiale.

VCM blocco totale o parziale della conduzione del nervo radiale al di sopra della compressione ascellare.

VCS nella norma con possibile lieve riduzione di ampiezza del SAP dei rami terminali del nervo radiale.

b.  per escludere altre patologie: reperti normali attesi

EMG normali tutti i muscoli tranne quelli innervati dal nervo radiale.

VCM e VCS dei nervi mediano e ulnare nella norma con SAP e CMAP di ampiezza e latenza distale normali.

3. Sindrome del nervo interosseo posteriore

Eziologia

Compressione del ramo interosseo posteriore del nervo del nervo radiale a livello dell’arcata di Frohse (ispessimento fibro-tendineo fra i due capi del muscolo supinatore), causata da fratture, deformità, contusioni, neoformazioni, manovre iatrogene, ecc..

Clinica

Ipostenia dei muscoli estensori delle dita e del pollice in assenza di ipostenia degli estensori del polso. Normali il supinatore ed i flessori e gli estensori del gomito.

Non alterazioni sensitive, ma dolore acuto e transitorio.

Normale il riflesso tricipitale. 

Esami elettrofisiologici

a. per verificare la lesione: reperti patologici attesi

EMG segni di sofferenza neurogena cronica dei muscoli estensore comune delle dita e dell’estensore proprio dell’indice. 

Rallentata la VCM del nervo radiale derivando dall’estensore proprio dell’indice  con riduzione del CMAP. E’ possibile un blocco di conduzione parziale con dispersione del CMAP ed aumento della latenza distale quando la stimolazione avviene a livello del gomito e la derivazione  dal muscolo estensore comune delle dita.

b. per escludere altre patologie: reperti normali attesi

EMG normale del muscolo tricipite brachiale e dell’estensore radiale del carpo, abduttore del V dito ed opponente del pollice.

VCM e VCS nella norma dei nervi mediano ed ulnare con CMAP e SAP di ampiezza e latenza distale normali.

4. Sindromi compressive del ramo superficiale del nervo radiale

I. Sindrome di Wartenberg

Eziologia

Compressione del ramo superficiale del nervo radiale all’avambraccio causata da bracciali, cinturini o bendaggi stretti. Esiti di interventi chirurgici da Malattia di De Quervain.

Clinica

Disestesia e/o ipoestesia e dolore del dorso dell’avambraccio, del dorso della mano (regione del metacarpo radiale) e talvolta alle prime tre dita della mano sulla faccia dorsale.

Positivi i segni di Tinel di Filkestein.

Esami elettrofisiologici

a. per verificare la lesione: reperti patologici attesi

Rallentamento della VCS del nervo radiale superficiale sensitivo con riduzione dell’ampiezza del SAP nel tratto avambraccio-dorso della mano con possibile blocco totale o parziale della conduzione.

b. per escludere altre patologie: reperti normali attesi

EMG: normale da tutti i muscoli del nervo radiale e del ramo interosseo posteriore.

VCM normale la conduzione motoria del nervo radiale ed il relativo CMAP in tutti tratti esplorati e da qualsiasi muscolo sia registrata.

Normali le VCM e le VCS del nervo mediano ed ulnare  con SAP e CMAP di ampiezza normale.

II. Sindrome della cucitrice

Eziologia

Compressione del ramo superficiale del nervo radiale al pollice da strumenti di lavoro come le forbici.

Clinica

Disestesia e/o ipoestesia alla faccia dorsale del pollice.

Esami elettrofisiologici

a. per verificare la lesione: reperti patologici attesi

Allungamento della VCS del nervo radiale superficiale sensitivo con riduzione dell’ampiezza del SAP nel tratto tabacchiera anatomica-pollice con possibile blocco totale o parziale della conduzione.

b. per escludere altre patologie: reperti normali attesi

VCS del nervo radiale superficiale normale nel tratto avambraccio- dorso della mano 

EMG: normale da tutti i muscoli innervati dal nervo radiale e dal ramo interosseo posteriore.

VCM normale la conduzione motoria del nervo radiale ed il relativo CMAP in tutti tratti esplorati e da qualsiasi muscolo sia registrata.

Normali le VCM e le VCS del nervo mediano ed ulnare  con SAP e CMAP di ampiezza normale.

d. N e r v o  C i r c o n f l e s s o

Sindrome Compressiva del Nervo Circonflesso

(compressione del nervo circonflesso nello spazio quadrilatero)

Eziologia

Compressione del nervo all’altezza dello spazio quadrilatero, dove esso decorre con l’arteria circonflessa omerale posteriore.  Lo spazio quadrilatero è delimitato dal collo dell’omero dai muscoli sottoscapolare e piccolo rotondo, dal capo lungo del bicipite e talvolta dal grande pettorale.

Clinica 

Dolore nella parte prossimale del braccio.

Normalmente modesto deficit di forza del muscolo deltoide.

Lieve ipoestesia della porzione superiore e laterale del braccio.

Esami elettrofisiologici

a. per verificare la lesione: reperti patologici attesi

EMG: sofferenza neurogena acuta e/o cronica a carico dei muscoli deltoide e piccolo rotondo.

VCM: allungamento del tempo di conduzione e lieve riduzione del CMAP del nervo circonflesso.

Esplorabile con molta difficoltà il contingente sensitivo del nervo circonflesso: possibile alterazione del potenziale evocato  registrando al punto di Erb a livello corticale dermatomerico stimolando la cute innervata dal nervo circonflesso (asimmetria della risposta evocata rispetto alla controlaterale).

b.per escludere altre patologie: reperti normali attesi

EMG: normale da tutti i muscoli innervati dal nervo radiale, dal nervo muscolo cutaneo e dal nervo soprascapolare

VCM normale la velocità di conduzione motoria del nervo radiale, del nervo muscolocutaneo ed il tempo di conduzione del nervo soprascapolare ed i relativi CMAP.

Normali le VCS del nervo mediano, ulnare e muscolocutaneo con SAP di ampiezza normale.

e. N e r v o  S o p r a s c a o l a r e

Sindrome Compressiva del Nervo Soprascapolare

Eziologia

Compressione del nervo a livello dell’incisura sovrascapolare  o dell’incisura spino-glenoidea.

Clinica

Ipostenia dell’abduzione e della rotazione esterna della spalla.

Esami elettrofisiologici

a. per verificare la lesione: reperti patologici attesi

EMG: sofferenza neurogena cronica dei muscoli sovraspinato e sottospinato se la compressione è all’incisura sovrascapolare, del solo sottospinato se la compressione è a livello della incisura spinoglenoidea.

Allungamento del tempo di conduzione del nervo soprascapolare con riduzione del CMAP.

b. per escludere altre patologie: reperti normali attesi

EMG: normale da tutti i muscoli innervati dal nervo circonflesso, dal nervo muscolo cutaneo e dal nervo accessorio spinale.

VCM: normale la velocità di conduzione motoria del nervo radiale, del nervo muscolocutaneo  ed il tempo di conduzione del nervo circonflesso ed accessorio spinale ed i relativi CMAP.

Normali le VCS del nervo mediano, ulnare e muscolocutaneo con SAP di ampiezza normale.

f. P le s s o  B r a c h i a l e

1. Sindrome dell’Egresso Toracico

Eziologia

Compressione della parte prossimale del tronco inferiore del plesso brachiale al suo passaggio sotto una banda fibrosa anomala congenita che passa da una costa cervicale rudimentale o da un abnorme allungamento del processo trasverso di C7 alla I costa toracica, oppure al suo passaggio sotto i muscoli scaleni.

Clinica

Dolore irradiantesi al IV e V dito a partire dal margine mediale dell’avambraccio, ipotrofia dei muscoli intrinseci della mano, compresa l’eminenza thenar.

Ipoestesia nei distretti dermatomerici C8-T1.

Esami elettrofisiologici

a. per verificare la lesione: reperti patologici attesi

EMG: Spiccati segni di denervazione dai muscoli opponente del pollice ed abduttore breve del pollice (soprattutto nelle forme gravi) accanto a segni di sofferenza neurogena cronica in tutti i muscoli innervati da C8-T1.

VCS: ineccitabile la risposta del nervo cutaneo mediale dell’avambraccio, una riduzione dell’ampiezza del SAP del nervo ulnare del V dito.

VCM: normale la VCM del nervo ulnare con CMAP normale derivando dall’eminenza ipothenar; normale la VCM del nervo mediano derivando dall’eminenza thenar, ma con CMAP marcatamente ridotto di ampiezza.

NB: utile è uno studio radiologico per dimostrare le anomalie della costa o del processo trasverso di C7.

b. per escludere altre patologie: reperti normali attesi

EMG: normale da tutti i muscoli innervati dal nervo circonflesso, dal nervo muscolo cutaneo e dal nervo radiale.

VCM: normale la velocità di conduzione motoria del nervo radiale, del nervo muscolocutaneo  ed il tempo di conduzione del nervo circonflesso ed i relativi CMAP.

Normali le VCS del nervo mediano, radiale e muscolocutaneo con SAP di ampiezza normale.

2. “Doble Crush” Syndrome

Eziologia

Compressione a livello del polso del nervo mediano e contemporanea compressione di una o più radici cervicali ipsilaterali. La compressione prossimale, riducendo il flusso assoplasmico, facilita il verificarsi della seconda.

Clinica

Dolore a genesi radicolare con manifestazione clinica differente a seconda della o delle radici interessate: C5 alla spalla, C6-7 alla spalla ed al braccio, C8-T1 alla spalla al braccio ed all’avambraccio.

Possibile impaccio motorio dei muscoli innervati dalla radice interessata. 

Sintomi tipici della sindrome del tunnel carpale.

Esami elettrofisiologici

a. per verificare la lesione: reperti patologici attesi

Anomalie elettrofisiologiche tipiche della STC.

EMG: segni di sofferenza neurogena cronica anche a carico dei muscoli innervati dalla radice compressa e non coinvolti nella compressione al polso del nervo mediano.

VCS nella norma se la compressione radicolare è pregangliare, con SAP ridotti di ampiezza se la compressione è postgangliare.

VCM nella norma con CMAP nella norma se i muscoli da cui è derivata la VCM non sono coinvolti nella compressione radicolare.

b..per escludere altre patologie: reperti normali attesi

non univoci, ma dipendenti dalla localizzazione della compressione radicolare: tutti i muscoli non innervati dalla radice compressa hanno reperti di normalità.
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