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Cenni sull’esame elettromiografico
L’elettromiografia (EMG) è una metodica elettrodiagnostica per lo studio e la diagnosi delle miopatie e delle neuropatie periferiche.

Per garantire il massimo dei risultati l’esame deve essere guidato da un’accurata anamnesi ed un’attenta valutazione clinica.

Il medico che prescrive, sia lo specialista che il medico di base, deve precisare il quesito diagnostico, in quanto una richiesta aspecifica ha il risultato di allungare l’esame e di inficiare la correttezza delle conclusioni, in presenza di una patologia del sistema nervoso periferico.

Le principali informazioni ottenibili con l’EMG riguardano il giudizio sull’effettivo danno del sistema nervoso periferico, l’individuazione della sede di lesione, la valutazione cronologica della lesione, la valutazione prognostica ed il monitoraggio nel tempo dell’eventuale recupero.

L’esame elettromiografico si articola sull’elettrodiagnosi di derivazione (elettromiografia ad ago) e sulla elettrodiagnosi di stimolazione-derivazione degli impulsi motori e sensitivi (elettroneurografia).

Questa tecnica permette di studiare l’attività del muscolo a riposo e durante contrazione volontaria massima, utilizzando ago-elettrodi inseriti nel contesto del muscolo da esaminare.

Nel muscolo a riposo non è registrabile alcuna attività elettrica, se si escludono i potenziali di placca evidenti quando la punta dell’ago-elettrodo è in prossimità della placca neuromuscolare.

In caso di denrvazione, il muscolo presenta una ipereccitabilità patologica in quanto la fibra muscolare sofferente tende a depolarizzarsi spontaneamente, e si esprime come potenziali di fibrillazione e onde lente positive di Jasper, mentre i potenziali di fibrillazione, detti “rapidi”, sono di riscontro frequente e costante e sono l’espressione elettrica della ipersensibilità da denervazione. 

Si accompagna ad un tipico suono ad alta frequenza, paragonato “come la pioggia che scende su una tettoia metallica”. L’attività di fibrillazione spesso si rende evidente con scariche irregolari per frequenza e durata, ma talora è regolare e uniforme in tutto il muscolo denervato.Queste onde non si presentano immediatamente dopo la interruzione della fibra nervosa; mediamente si devono attendere 2-3 settimane perché siano registrabili. Nelle ipotrofie da non uso non si registra alcuna attività di fibrillazione e ciò è importante nella diagnosi differenziale nelle ipofunzioni muscolari.

L’esame elettromiografico prosegue con l’analisi delle caratteristiche elettriche della contrazione volontaria. L’unità motoria è l’insieme funzionale del motoneurone spinale, del suo assone e delle fibre muscolari da questo innervate. Quando un motoneurone viene stimolato si determina nelle fibre muscolari costituenti l’unità motoria un potenziale d’azione detto anche Potenziale di Unità Motoria (PUM). Nella contrazione volontaria è possibile registrare e analizzare i singoli PUM che si caratterizzano per tre parametri fondamentali: ampiezza, durata e morfologia. I primi due parametri dipendono dal numero delle fibre muscolari che entrano nella costituzione dell’unità motoria, in rapporto direttamente proporzionale.

Per quanto riguarda la forma, il PUM si caratterizza morfologicamente per il numero delle fasi, cioè dal numero delle volte che attraversa l’isoelettrica; un andamento bi-trifasico caratterizza un PUM normale. Si definisce polifasico quando un PUM presenta più di tre fasi, che può essere registrato anche nel muscolo normale nel 20%  del numero dei PUM esaminati.Nella contrazione volontaria massimale, l’ago-elettrodo registra i PUM sincronizzati delle diverse unità motoria reclutate.

Si hanno tre tipi di “pattern” di contrazione volontaria: interferenza, transizione (subinterferenza o intermedio povero), e singole oscillazioni. Nel muscolo normale, per sommazione spazio-temporale, i singoli PUM non sono più distinguibili ed il tracciato viene definito di interferenza. Nelle situazioni di ridotto reclutamento delle unità motorie, durante contrazione massimale, il numero dei PUM è scarso (povero) e non si assiste ad una loro sommazione spazio-temporale: quadro di singole oscillazioni.

Nelle gravi sofferenze neurogene, si registra un quadro di singole oscillazioni o relativo silenzio elettrico. Nelle neuropatie degenerative croniche (tossiche-metaboliche) l’ago-elettrodo registra potenziali polifasici in percentuale superiore al 20% del totale dei PUM con riduzione del pattern di reclutamento massimale.

L’elettroneurografia (ENG) è invece una metodica di stimolazione e derivazione che studia le risposte neuromuscolari indotte da stimoli elettrici opportunamente applicati, attraverso l’impiego di elettrodi ad ago o di superficie.

Con l’ENG è possibile raccogliere dati neurofisiologici quali la velocità di conduzione motoria (VCM) e sensitiva (VCS). La stimolazione del nervo è generalmente transcutanea e di tipo sovramassimale.

Le caratteristiche dei potenziali evocati sono la latenza, la durata, l’ampiezza e la forma.

La latenza è l’intervallo di tempo, misurato in millesecondi, compreso tra l’applicazione dello stimolo e la registrazione dell’inizio della risposta. 

La durata è il tempo in millesecondi tra l’inizio del potenziale ed il ritorno della risposta alla isoelettrica. 

L’ampiezza è la differenza di potenziale tra il picco e l’isoelettrica o tra picco e picco.

La forma equivale al  numero delle fasi del potenziale di risposta (bi-o trifasica, polifasica, irregolare).

L’ENG è soprattutto lo studio delle velocità di conduzione dei nervi periferici, sia motoria che sensitiva. Per ottenere la velocità di conduzione motoria di un nervo bisogna calcolare due latenze, una prossimale e una distale; la sottrazione dalla distale di quella prossimale ci fornisce il tempo di conduzione nel segmento di nervo delimitato dai due punti di stimolazione. Infine si misura la lunghezza del segmento di nervo in esame; dividendo questa distanza per la differenza delle latenze si ottiene la VCM.

La VCM è espressa in metri/secondo e nei periferici più comunemente esaminati si attesta mediamente sui 45-60 m/sec.

Per calcolare la velocità di conduzione sensitiva (VCS) basta acquisire una sola latenza e misurare la distanza tra il punto di stimolazione e quello di derivazione; il rapporto fra distanza e latenza fa ottenere la VCS, espressa anch’essa in m/sec.

La sindrome del tunnel carpale

La neuropatia compressiva del nervo mediano al polso, meglio conosciuta come Sindrome del Tunnel Carpale (STC) è la patologia più frequente delle neuropatie compressive e quindi la più presente nei paesi industrializzati. Lavoratori particolarmente a rischio sono gli operai edili, i falegnami, gli addetti tessili ed i meccanici, ma anche i musicisti e gli operatori di computer. Le attività sportive in cui si manifesta la STC sono varie: tennis, ciclismo e mountain-bike, motociclismo e motocross. 

Il ricorso all’esame elettromiografico permette un’elevata accuratezza diagnostica e la precisazione dell’indicazione terapeutica (medica, fisiatrica, chirurgica).
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· 
Cause Idiopatiche; nella maggior parte dei casi l'eziologia non è definibile.
· Cause Locali.
-
Fattori traumatici: sono spesso responsabili fratture di polso, fratture e/o
lussazioni carpali, esiti mal consolidati di fratture del polso e del carpo, contusioni e distorsioni di polso.

-
Fattori microtraumatici: sono per lo più in causa sport o lavori pesanti e/o
ripetitivi; i lavoratori che eseguono mansioni che richiedono sia una forte presa che ripetuti movimenti di flessoestensione del polso sem​brano essere le categorie a rischio più elevato (vedi tabella).

-
Tenosinoviti croniche dei flessori, di tipo aspecifico che determinano un
aumento del contenuto e della pressione intracanalare, con entrapment del nervo mediano nel tunnel carpale.

-
Anomalie anatomiche; quelle muscolo-tendinee sono le più frequenti,
potendo riguardare i lombricali, il palmare gracile, il flessore radiale del carpo, il flessore superficiale delle dita; i dismorfismi ossei sono eccezionali e determinano una riduzione della parte ossea del canale carpale.
-
Neoformazioni tumorali (rare), come lipomi, tumori sinoviali, neurofibro-
mi del nervo mediano.


- Cause Sistemiche: molte di queste agiscono con un meccanismo locale a livello del canale carpale.
-
Malattie Reumatologiche ; è frequente l'Artrite Reumatoide che agisce tra-
mite la tenosinovite cronica dei flessori, le eventuali dislocazioni radio-ulno-carpiche e le vasculiti dei vasa nervorum. Più raramente entrano in gioco la sclerodermia, il LES, le Connettiviti Miste,le Spondiliti sieronegative; anche le reumopatie da microcristal​li (condrocalcinosi, gotta, reumatismo da idrossiapatite) possono indurre la STC.
· Amiloidosi primitiva e secondaria (mieloma, emodialisi periodica).

· Malattie  endocrine  e  metaboliche;  la  STC  può  accompagnarsi  al
Mixedema (Ipotiroidismo), all'Acromegalia, a certe Mucopolisacca-ridosi, ali' Ipercorticosurrenal ismo.
Gli squilibri ormonali della pre-menopausa sono spesso alla base della STC; la gravidanza spesso da luogo a STC, per lo più transitorie.
Corrispondenze clinico-elettromiografiche nella STC
	CLINICA

	ENG

	EMG sforzo


	FASE INIZIALE
· Acroparestesie dolorose prime
tre dita e metà radiale del 4° dito
(notturne) 
· Test di Phalen +
·  Tinel +

	- Reperti motori nei limiti
   (<4,5msec.)
·  SAP aumentata >3,5 ms
·  VCS diminuita < 44 m/s
·  Potenziale sensitivo ridotto in
ampiezza, slargato e polifasico.

	Tracciato volontario
con pattern di interferenza


	FASE MEDIA
· Acroparestesie e ipodisestesie
· Irradiazioni all'avambraccio e
alla spalla
· Test di Phalen ++
· Tinel ++

	·  MAP aumentato, compreso tra 4,5
e 7 msec.
· VCM nella norma
· SAP aumentata > 4 ms o dispersa
· VCS ridotta < 35-40 m/s o non
ottenibile
·  Potenziale motorio ridotto in
ampiezza, slargato e polifasico

	Tracciato volontario
con pattern di transizione
medio o medio-povera


	FASE AVANZATA
·  Acroparestesie e ipoanestesia
·  Scarsa presa digitale
·  Ipotrofia tenare

	-  MAP > 7 msec.

- VCM nei limiti o lievemente
   diminuita

- SAP dispersa

- VCS non ottenibile 

- Potenziale motorio nettamente
   ridotto in ampiezza polifasico e
   slargato
	Tracciato volontario
con pattern di transizione
povero o di oscillazioni singole


	FASE AVANZATA
·  Ipoanestesia marcata
· Grave ipotrofia tenare

	- MAP non ottenibile per assenza di risposta motoria alla stimolazione del nervo al polso e al gomito
	Tracciato volontario
con pattern di oscillazioni
singole o assente



L’esecuzione dell’EMG contribuisce a porre la diagnosi di STC ma anche di precisarne lo studio evolutivo. Al contrario un referto EMG negativo deve necessariamente predisporre un approfondimento diagnostico differenziale nei confronti di altre patologie della mano e del polso tipo tenosinoviti stenosanti, croniche o reumatoidi dell’apparato flessore, malattia di De Quervain, rizoartrosi, o le cervicobrachialgie da radicolopatia C5-C6-C7 da ernia cervicale e/o stenosi del canale. 
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Fino a pochi anni fa, l’EMG era un esame strumentale poco conosciuto; oggi la presenza di queste apparecchiature in ambito ospedaliero o territoriale e di personale qualificato rende l’EMG un esame irrinunciabile e indispensabile, soprattutto in previsione di intervento chirurgico. 
Si possono così evitare interventi chirugici nelle STC iniziali o lievi e preferire una terapia medico-fisiatrica.

La terapia fisiatrica è indicata per ottenere un effetto antalgico, antiflogistico e antinevralgico. Le terapie più usate sono l’Elettroanalgesia con TENS, Ultrasuoni e Ionoforesi con FANS. 
Diagnosi differenziale tra sindrome del tunnel carpale ed altre patologie della mano
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