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Mobilizzazione della prima costola nel
corso del test «Upper Limb Tension
Test».

Mobilisation der ersten Rippe im «Upper
Limb Tension Test.

SPV/ FSP/ FSF/ FSF

Pieter Westerhuis, Fisioterapia, Istruttore Maitland, Langendorf

a sindrome del
canale carpale «CTS»

Sono pochi i pazienti che si recano dal fisioterapista presentando come unica diagnosi la
«sindrome del canale carpale». La maggior parte di essi viene infatti curata mediante opera-
zione che puo avere esiti piv o meno positivi (Phalen 1966). Quei pazienti che decidono di
fare affidamento al terapista sono o gia stati operati in precedenza ed hanno disturbi di
rimanenza oppure sono affetti da «CTS» quale diagnosi secondaria (per esempio sindrome
cervicale con «CTS»). Lo scopo di questo articolo é di definire il quadro clinico del «CTS» e
dettare qualche suggerimento per il suo trattamento. A causa dello spazio ristretto, si é
preferito intenzionalmente non parlare del svo influsso sul sistema simpatico.

In caso di sindrome del cana-
le carpale sussiste una compres-
sione del Nervus medianus, ovve-
ro nervo mediano, all’altezza del
canale carpale. Questo canale &
composto da una struttura ossea
tubolare formata dalle ossa del
carpo  (pin  specificatamente
dall’Hamulus ossis hamati e dal
Tuberculum ossis scaphoidei) ed
una copertura sovrastante forma-
ta dal Ligamentum carpi trans-

versus (Retinaculum flexorum). Il
nervo presenta nel canale un Epi-
neurium fortemente sviluppato che
lo protegge dalle compressioni.

Sunderland ~ descrive una
«pressure gradient» vascolare
che risulta essenziale per un’ir-
rorazione sanguigna ottimale del
nervo:

tensione arteriosa (= pA) >
tensione dei capillari (= pC) >
pressione nel Funiculus (= pF) >

tensione venosa nell’Epineurium
(= pV) > pressione nel canale
carpale (= pT).

Se il valore di pT risulta esse-
re superiore a quello di pV, cid
comportera un riflusso venoso
che a sua volta sfociera, per via
del cosiddetto «Backward failu-
re», in un caso di ipoemia relati-
va. Nel momento stesso in cui
essa compare, si ha un aumento
della permeabilita della tunica
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vascolare. Ne risultera in seguito
un edema. I'edema ¢ caratteriz-
zato da un aumento ulteriore del-
la pressione e causa la formazio-
ne di aderenze (Lundborg 1988).
In seguito a questi fattori la capa-
cita di movimento del nervo viene
ad essere limitata ed insorgono
microtraumi.

Lundborg ha rilevato che la
pressione nel canale carpale e di
30 mm Hg, in pazienti affetti da
disturbi, in posizione di riposo.
Nel corso dello studio, i parteci-
panti che non presentavano alcun
sintomo avevano invece valori
paria 2,5 mm Hg.

In questo contesto c'¢ un ul-
teriore meccanismo che puo gio-
care un ruolo importante. Si trat-
ta del cosiddetto «double crush
syndrome». La presenza in un
qualsiasi punto del sistema ner-
voso di un disturbo ¢ sovente
causa di ulteriori problemi in un
altro punto del nervo. Da un ri-
cerca condotta nel 1973 da
Upton e McComas risulto in effet-
ti che 115 pazienti affetti da sin-
drome del canale carpale presen-
tavano in 81 casi anche problemi
ulteriori nella regione cervicale
della colonna vertebrale. (Per in-
formazioni pit dettagliate si veda
a questo proposito Butler 1991.)
I meccanismo del «double
crush» ha conseguenze che inte-
ressano in modo particolare noi,
in quanto fisioterapisti. In effetti,
cio significa che da quest’istante
dobbiamo tenere in considera-
zione anche le altre articolazioni
(sia prossimali che distali) lungo
il nervo nel corso delle analisi e
del trattamento.

| sintomi sono localizzati di
sovente all’altezza del dito
indice e medio

1l paziente denuncia la com-
parsa di disturbi soprattutto nella
zona d'innervazione del nervo
mediano. Si tratta per lo piu del
dito indice e medio. Poiché in
questa regione si possono avere
ulteriori sintomi causati da di-
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sturbi prossimali (quali per
esempio la sindrome T-4, C-7 ra-
dicolare e del punto d’efflusso
toracale o altri ancora), si deve
procedere ad un’attenta differen-
ziazione (vedasi Maitland e
Grieve).

Lundborg distingue tre fasi
per la sindrome del canale car-
pale.

1) Fase iniziale
I sintomi che riporta il pa-

ziente in questa fase sono essen-
zialmente intorpidimento della
mano durante le ore notturne,
tuttavia esso scompare relativa-
mente in fretta allorquando il pa-
ziente muove la mano.

I fattori elencati qui di seguito
sono responsabili dell’aumento
della compressione nel canale
nel corso della notte:

a) 1l corpo giace in posizione
orizzontale, il liquido dei tes-
suti circola dagli arti inferiori
a quelli superiori.

b) Diminuzione del drenaggio
causa un recesso della pompa
muscolare.

¢) La tendenza a mantere la
mano in flessione nel corso
della notte. Una flessione
«mantenuta» in pazienti affet-
ti da «CTS» comporta un au-
mento del valore pT fino a
90-100 mm Hg.

d) Abbassamento della pressione
sanguigna verso le ore del
mattino. Questo comporta
che I'aumento relativamente
lieve del valore pT puo tutta-
via peggiorare l'irrorazione
sanguigna. Riferimenti a que-
sta teoria possono essere an-
che dedotti dal fatto che pa-
zienti presentanti valori alti di
pressione sono colpiti in nu-
mero inferiore da «CTS».

2) Fase intermedia

I sintomi del paziente sono
ora anche diurni e la loro inten-
sita & maggiore se il paziente
compie azioni quali:
— lavorare a maglia
— leggere il giornale
— guidare la macchina

— appoggiarsi con la bici
— scrivere

ed altre ancora.
Eventualmente il paziente affer-
ma gia in questa fase di notare
una mancanza di abilita della
mano, ad esempio mentre si ab-
bottona la camicia al mattino.

In aggiunta a questo v’ anche
una tipologia diversa nei distur-
bi: si passa dalla sola parestesia
alla anestesia in forma lieve con
dolori.

3) Fase avanzata

Il paziente presenta in questa
fase lesioni macroscopiche del
nervo causa i disturbi di origine
vascolare e meccanica (neuro-
prassia, axonotmesi ed aderen-
za). I sintomi sono ora continui
ed inoltre compare sia senso di
torpore che di debolezza. Colpiti
in particolar modo sono in que-
sto caso il Musculus abductor
pollicis brevis (muscolo abdutto-
re breve del pollice) ed il
Musculus opponens pollicis. E
questo conduce ad un’accentuata
limitazione della funzione prensi-
le.

Quali sono le cause?

Di sovente accade che il pa-
ziente non ricorda chiaramente
quando sono insorti i primi sin-
tomi. Tra i fattori vengono citati:
— cambiamenti ormonali nella

donna durante la gravidanza

o il climaterio. Lundborg cita

a questo proposito Sofer-

mann, il quale sostiene che il

20% delle donne in stato di

gravidanza presenta a partire

dal 6° mese di gestazione la
sindrome del canale carpale;
le stesse guariscono perod
spontaneamente successiva-
mente al parto. La sindrome
del canale carpale raggiunge
un’incidenza di circa tre volte
superiore nelle donne rispet-
to agli uomini.

— Tenosinovite in relazione a

«PCP», poliartrite cronica

progressiva
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— Stato presente in seguito a
frattura di Colles.

— Lavoro manuale con macchi-
nari a vibrazione.

— Eventuale presenza di Diabe-
tes Mellitus, owvero diabete
mellito. Questa malattia com-
porta una sensibilita maggio-
re del nervo in relazione
all'aumento della pressione.

Bisognerebbe in questo contesto

controllare nell’anamnesi even-

tuali disturbi precedenti nella re-
gione cervicale della colonna
vertebrale ed anche pensare alla
possibilita del «double crush».

della diagnosi

A seconda della fase in cui si
trova il paziente, si puo procede-
re come di seguito all'identifica-
zione della diagnosi:

Ispezione:

— Trofismo della mano disturbato.

— Atrofia  della muscolatura
tenare.

— Cifosi del punto di passaggio
cervico-toracale.

Movimenti attivi e passivi

— Flessione dorsale limitata
dell’articolazione della mano.

— Flessione mantenuta che
comporta aumento dei distur-
bi (Test di Phalen).

Esami neurologici

— Iperestesia/Ipoestesia nella re-
gione del nervo mediano (raf-
frontare con i dermatomi!)

— Deficit del Musculus abductor
pollicis brevis e del Musculus
opponens pollicis.

— lLa caratteristica di Tinel sul
canale carpale risulta essere
positiva

Nr. 7 = Juli 1992



16

s ’ A
CorpoMed®-Kissen

fur eine bessere Lagerung

— vielseitig verwendbar in der Physiotherapie

— einzigartige Fllung: mit Luft geflllte Mini-
Kigelchen

— diese Fillung bewirkt, dass die Kissen
sich einerseits jeder Kdrperform anpassen,
dass sich andererseits eine gegebene
Form nicht ungewollt andert.

Die Schnecke: zur Entlastung  Zur Entlastung des Nacken-
der Lendenwirbelsaule und Schulterglrtels

Senden Sie mir bitte:

(1 Prospekte
1 Preise, Konditionen

BERRO AG

Postfach, 4414 Fullinsdorf, Telefon 061 - 901 88 44
N )

e

- oyt
asserbetit.

Schweizer Qualitits-Wasserbetten

Gerne senden wir lhnen eine Dokumentation
und eine Liste der autorisierten Fachgeschéfte.
Rufen Sie uns einfach an.

Tel. 055-27 95 55, FAX 055 - 274 185, VTX 055 - 27 53 55

N _

TRIMILIN Rebounding

/”/’mm Selbstheilkrafte des Organismus —
/. Gleichgewicht fiir Nerven- und Muskelleistung
7. Rehabilitation nach Operation, orthop. Behandlung

Attraktive Modell-Angebote mit Zubehdr

185,

mmw(-llm'l
Waldeggstrasse 2 6343 Rotkreuz
Tel. 042 64 39 30/20 Fax 042 64 36 21

TUNTURI® Moderne Gerdte fir
Therapie und

Leistungsmessung
preisgunstig und mit einwandfreiem
Servicedienst.

® TUNTURI-Ergometer
® TUNTURI-Pulsmessgerdte
® TUNTURI-Laufbander.

[BON

Name/Adresse:

Bitte Prospekt und Bezugsquellen-
Nachweis senden PH

GTSM MAGGLINGEN
2532 Magglingen

TEL. 01/461 11 30
8003 Zirich Aegertenstr. 56

PG-B4-6



A:(Hary

Dors.
antebrach.
cutan.

G:9:6.

Superfic. br.
of radial
C.6.7.8.

Zona dell'innervazione nervo mediano
(Gray's Anatomy 1985).

Innervationsgebiet des Nervus media-
nus (Gray's Anatomy 1985).

Esame delle strutture

neuromeningee

— Procedendo al test denomina-
to «Upper Limb Tension Test»
relativo al nervo mediano,
come descritto da Elvey, si
riscontra una netta influenza
sui disturbi dei movimenti
della cintura scapolare e/o
della nuca.

SPV/ FSP/ FSF/ FSF

Supra-
clavicular
C. 3.4,

Intercostobrachial
and posterior brachial
cutaneous T.1.2.

Intercostobrachial
and Med. brach.
utan. T.1.2.

Movimenti passivi
supplementari

w0t

e

Decisivo per il trattamento
e il suo inizio

— Sovente si riscontra in que-
sto caso una motilita limi-
tata dell’osso del carpo.
Particolare attenzione va ri-
volta alla mobilizzazione po-
stero-anteriore dell’Os capi-

tatum in contemporanea
all’estensione  orizzontale
del carpo.

Articolazioni limitrofe

— Sebbene il paziente non ac-
cusi disturbi in altre artico-
lazioni limitrofe, & doveroso
esaminarle in ogni caso. Si
prendano quindi in consi-
derazione i «tests per esclu-
sione», come descritti nel
Maitland, quale strumento
ottimale per avere un quadro
rapido dello stato. Al con-
tempo bisogna pensare ad
altre possibilita, come ad
esempio le mobilizzazioni
antero-posteriori su C 7, in
una posizione iniziale in ten-
sione neuromeningea.

Per il trattamento di pazienti
affetti dalla sindrome del canale
carpale ¢ doveroso tenere pre-
sente che, se essi si trovano nella
fase avanzata, li puo aiutare a vol-
te solo un intervento chirurgico.
Al contrario, se il paziente si tro-
va nella fase iniziale od interme-
dia, oppure presenta disturbi lo-
calizzati anche in altre articola-
zioni, un trattamento per tempo
puod comportare un mitigamento.

Se il paziente presenta soprat-
tutto disturbi nell’arco delle ore
notturne, allora puo essere utile
prescrivere steccature per il ri-
poso, in modo che l'articolazione
non rimanga a lungo tempo in
flessione plantare. E’ opportuno
consigliare il paziente anche sul-
la scelta del proprio guanciale.

Quanto prima possibile si do-
vrebbe inoltre procedere al trat-
tamento dei disturbi all’articola-
zione diagnosticati. A questo sco-
po & raccomandabile definire
una «lista delle priorita», e con-
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siderare al primo punto la «cau-
sa della causa».

Si sottintende per inciso:

— Lamobilizzazione nella regio-
ne cervicale della colonna
vertebrale.

— La mobilizzazione della prima
costola.

— La mobilizzazione dell’osso
del carpo.

Se necessario, la terapia pre-
vedera anche il trattamento delle
strutture neuromeningee, ci0
prevede:

— «Sidegliding» della colonna
vertebrale nella regione cer-
vicale, secondo Elvey.

— Depressione della cintura
scapolare.

— In flessione dorsale dell’arti-
colazione della mano, proce-
dimento d’estensione del go-
mito.

— Mobilizzazione dell’articola-
zione della colonna vertebra-
le nella regione cervicale in
tensione neuromeningea.

Gonsiderando che le tecniche di
mobilizzazione per le strutture
neuromeningee sottostanno a
precisi criteri d’applicazione, &
doveroso operare con queste tec-
niche solo se si € stati apposita-
mente istruiti.

E owio che oltre alle mobiliz-
zazioni passive, il paziente ha da
prendersi proprie responsabilita
e che in questo senso deve segui-
re un programma specifico
anche a casa, quale ulteriore
apporto al trattamento stesso.

In questo senso si puo considerare:

— La correzione del portamento.

— Lautomobilizzazione dell’ar-
ticolazione della mano.

— TL’automobilizzazione neuro-
meningea.
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