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PRESENTAZIONE
=

La sempre maggior attenzione alle patologie da sovraccarico biomeccanico degli arti superiori come pos-
sibili patologie professionali, ha trovato una particolare attenzione di questa rivista che ha raccolto sull’ar-
gomento numerosi contributi. In particolare su questa collana & stato recentemente pubblicato un docu-
mento di consenso, a cul hanno collaborato, oltre all'Unita di ricerca EPM (Ergonomia della Postura e del
Movimento), 'ISPESL, I'INAIL, alcuni Servizi Territoriali di Medicina del Lavoro e gli stessi Patronati,
nel quale sono stati proposti criteri € metodi per identificare le patologie da sovraccarico biomeccanico degli
arti superiori a possibile genesi lavorativa. A distanza di alcuni mesi da quella pubblicazione ¢ stato emana-~
to il D.M del 27 aprile 2004, che stabilisce i nuovi elenchi delle malattic di sospetta natura professionale,
per le quali & obbligatoria la denuncia ai sensi dell’art. 139 T.U. n. 1124, che ha sostanzialmente recepito le
indicazioni emerse da questo primo contributo scientifico. E d'altra parte, in fase avanzata di elaborazione,
almeno in sede tecnica, la proposta di nuova tabella delle malattie professionali assicurate che pure si &, per
gli aspetti specifici, giovata di quel contributo.

Da piti parti emergeva anche la necessitd di addivenire a modelli clinici condivisi per la trattazione di
queste patologic ¢ per tale motivo, grazie anche ad un finanziamento dell'ISPESL, si ¢ ricostituito un grup-
po di lavoro che include esperti del'TINAIL, ISPESL, e che ha trovato, una piena collaborazione con rap-
presentanti della SIMFER (Societa Italiana di Medicina Fisica e di Riabilitazione) e SINC (Societa Italia-
na di Neurofisiologia Clinica). Questo gruppo ha definito e concordato un iter clinico generale (anamnesi,
esame obicttivo e accertamenti strumentali) per singolo distretto dell’arto superiore interessato (spalla, go-
mito e polso/mano) che permette non solo di omogeneizzare i protocolli sul territorio nazionale ma anche
di addivenire, sulla base delle caratteristiche del danno anatomico e di quello funzionale, ad una classifica-
zione delle patologie degli arti superiori (sia tendinee che canalicolari) in stadi di graviti crescente.

Questa proposta di classificazione, oltre ad avere ricadute positive per quanto riguarda il riconoscimento
in ambito assicurativo, pud fornire al medico del lavoro un ulteriore elemento utile per una adeguata gestio-
ne dei lavoratori affetti da queste patologie.

La pubblicazione di questo supplemento & stata finanziata, nell’'ambito della menzionata ricerca ISPESL,
dalla Fondazione Don Carlo Gnocchi - ONLUS, Ente di riferimento dell’Unita di Ricerca EPM: ad essa
vanno i ringraziamenti di tutto il gruppo di lavoro.

Daniela Colembini
Enrico Occhipinti
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Criteri per la trattazione e la classificazione di casi

di malattia da sovraccarico biomeccanico degli

arti superiori nell’ambito della medicina del lavoro.
Documento di consenso di un gruppo di lavoro nazionale
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SUMMARY

«Criteria for classification of upper limb work-related MSDs due to biomechanical overload in occupational
health. Consensus document by an Italian working group». Background and objective: In a preliminary consen-
sus document the authors proposed criteria and methods to identify upper limb work-related MSDs due to biome-
chanical overload. With this document they intend to define severity according to shared models and procedures so as
to fit behaviours to diagnostic procedures and their medical-legal assessment. This becomes especially important in
view of Ministerial Decree of April 27 2004 fixing the new lists of diseases having a possible work-related origin
that must be reported by law in accordance with art. 139 of law n. 1124, and also on account of the impact of such
diseases which, for the first time in Italy, are regulated by law. Contents: The working group, which included
INAIL and ISPESL experts and was fully supported by SIMFER (Italian Society of Physical Medicine and Reha-
bilitation) and SINC (Italian Society of Clinical Neurophysiology), defined a general clinical procedure (anamnesis,
objective examination and instrumental assessment) regarding each portion of the concerned upper mb (shoulder,
elbow and wrist/band). Once the presence and characteristics of anatomic and functional damages are established,
the results allow a classification scheme to be proposed of upper limb diseases (tendon disorders and entrapment neu-
rapatby) divided into 6 increasing severity stages: initial, medium, medium-severe, severe and extremely severe.
Special attention was paid to two instrumental examinations that proved fo be of great clinical inferest, at least in
occupational health: echography of soft tissues (in appendix) and electroneurography for entrapment neuropathy. The

Corrispondenza: Dott.ssa Daniela Colombini, EPM CEMOC- Via Riva Villasanta, 11 - 20145 Milano
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limitations of this proposal are discussed but the main goal was achieved: to standardize terms and provide homoge-
neous criteria to achieve classification of upper limb damage due to biomechanical overload for increasing severity
levels. The working group’s research activity is part of a research project funded by ISPESL.

RIASSUNTO

I un primo documento di consenso il gruppo di autor: aveva proposto critert e metodi per identificare le patologie
da sovraccarico biomeccanico degli arti superiori a possibile genesi lavorativa: in questo uiteriore documento 5T & vo-
luto definire la graviti secondo modelli e procedure condivisi che permettessero di uniformare i comportamenti ai fi-
ni dell’iter diagnostico e della loro valutazione medico legale. Cio diviene di maggior rilievo anche alla luce del DM
del 27 aprile 2004, che stabilisce i nuovi elenchi delle malattie di sospetta natura professionale, per le quali & obbli-
gatoria la denuncia ai senst dell'art. 139 TU n. 1124, che impone una ampia riflessione sulle patologie da sovracca-
rico biomeccanico degli arti superiori in quanto trovano, per la prima volta in Italia, una loro collocazione legislati-
va precisa. 1l gruppo di lavoro, che include esperti dell 'INAIL, ISPESL e che ha trovato una piena collaborazione
con rappresentanti della SIMFER (Societi Italiana di Medicina Fisica e di Riabilitazione) e SINC (Societd Ifa-
fiana di Neurofisiologia Clinica), ha definito un iter chinico generale (anamnesi, esame obiettive ¢ accertamenti
strumentali) per singolo distretto dell'arto superiore interessato (spalla, gomito e polso/manc). Sulla base delle risul-
tanze di questo iter ¢, stabilendo la presenza e le caratteristiche del danno anatomico e di quello funzionale, é giunto
a proporre uno schema di classificazione delle patologie degli arti superiori (sia tendinee che canalicolari) in sei stadi
di gravita crescenti. Iniziale, Lieve, Medio, Medio-Grave, Grave ¢ Gravissimo. Particolare attenzione 2 stata po-
sta a due esami strumentali che per le loro caratteristiche sono apparst, almeno nell’ ambito della medicina del lavo-
ro, di particolare interesse clinico: 'ecografia dei tessuti molli (in appendice) e Ielettroneurografia per le sindromi
canalicolari. Sono stati anche evidenziati alcuni miti di questa proposta ma [obiettivo principale che si voleva
raggiungere appare soddisfatto: uniformare termini e fornire criteri omogenei per addiventre ad una classificazione,
per crescentt livelli di gravita, del danno agli arti superiori da sovraccarico biomeccanico. L'attivita del gruppo di
ricerca @ stata finanziata con un apposito progetto ISPESL.

della nota sentenza n. 179/88 della Corte Costitu-
zionale. Diverse fonti statistiche confermano tale
dato: per tutte valga un recente rapporto del-
I'INAIL che, prendendo in considerazione le ma-

INTRODUZIONE

In un precedente Documento di Consenso (7), il
gruppo di Autori ed Enti firmatari del presente la-

voro aveva identificato i presupposti, i criteri ed i
metodi per l'inquadramento di alcune patologie
muscolo-scheletriche degli arti superiori prospetta-
bili come professionali, contribuendo in tal modo
ad orientare le attivita e le decisioni dei professio-
nisti coinvolti.

Nel contempo, in modo analogo a quanto & av-
venuto ed avviene in altri paesi a sviluppo avanzato,
anche nel nostro Paese si & andato verificando co-
me le patologie muscolo-scheletriche da sovraccari-
co biomeccanico lavorativo, in particolare degli arti
superiori, rappresentino, nel loro insieme, una con-
sistente e crescente quota di malattie professionali
denunciate e riconosciute, nonostante le stesse sia-
no ancora “trattate” come non “tabellate” ai sensi

lattie professionali denunciate e riconosciute nel
periodo 1999-2002, consente di evidenziare come
le patologie tendinee, congiuntamente con la sin-
drome del tunnel carpale, siano cresciute progressi-
vamente nei quattro anni considerati, sia in termini
assoluti (da 158 casi nel 1999 a 273 nel 2002) che,
pit che altro, in termini percentuali rispetto al tota-
le delle malattie professionali denunciate, indenniz-
zate e definite al 23 maggio 2003 (dal 4,3% nel
1999 al 14,9% nel 2002).

Nel corso dell’elaborazione del precedente docu-
mento di consenso, nonché nella pratica di variega-
te espericnze a diverso titolo condotte sulla mate-
ria, da parte degli Autori & emersa la consapevolez-
za che, una volta individuate le patologic in que-
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stione, vi era necessitd tanto di definire le caratteri-
stiche di “gravitd” delle stesse, quanto di tenere
conto della frequente coesistenza di pit alterazioni
degli arti superiori in uno stesso soggetto.

E scaturita di conseguenza I'idea di questo secon-
do documento di consenso che, pur con alcuni limi-
ti che saranno evidenziati, intende fornire a tutti 1
professionisti coinvolti strumenti consapevoli per:

— adottare adeguati izer diagnostici per I'inqua-
dramento delle patologie muscolo-scheletriche de-
gli arti superiori da sovraccarico biomeccanico
uniformando termini, classificazioni e modalita di
trattamento ed utilizzando in modo appropriato le
diverse tecniche e procedure diagnostiche strumen-
tali disponibili, con particolare riferimento a quelle
ccografiche ed elettroneurofisiologiche;

— classificare, secondo livelli di “gravitd” differen-
ziata, le diverse singole patologie muscolo-schele-
triche degli arti superiori (a partire dall'inquadra-
mento delle caratteristiche anatomiche e funziona-
k) definendole sulla scorta dei rilievi clinici e dei ri-
sultati degli esami strumentali eseguiti;

— riconoscere le conseguenze della classificazione
nella quale il professionista colloca la patologia,
tanto ai fini preventivi e di possibile reinserimento
lavorativo, quanto in sede medico-legale con ovvio
riferimento agli obblighi previsti dalle specifiche
norme penali ed assicurative;

— orientare verso una maggiore attenzione, ope-
rativa e di ricerca, per i molteplici casi di coesistenza
di patologie plurime, distrettuali e sovradistrettuali
(mano, polso, avambraccio, gomito, cingolo scapo-
lo-omerale), mono o bilaterali per i quali &, in pro-
spettiva, necessario procedere ad una considerazione
integrata del “danno anatomico e funzionale” conse-
guente al complesso delle alterazioni in essere.

Deve infine essere notato che, nel corso della re-
visione di questo documento di consenso, & stato
emanato un nuovo decreto ministeriale in data 27
aprile 2004, contenente un nuovo clenco di malat-
tie per le quali & obbligatoria la denuncia, ai sensi e
per gli effetti dell’art. 139 del testo unico, approva-
to con decreto del Presidente della Repubblica 30
giugno 1965, n. 1124, e successive modificazioni e
integrazioni: in tale decreto sono comprese per la
prima volta, in modo inequivocabile, proprio le pa-
tologie discusse in questo documento.

LITER DIAGNOSTICO GENERALE

L’anamnesi, condotta secondo un protocollo
consolidato (24), si propone di stabilire oltre che
ovviamente l'epoca di insorgenza dei sintomi, il li-
vello di “soglia” riferita agli ultimi dodici mesi e ca-
ratterizzata da: “presenza di dolore/parestesie durati
almeno una settimana oppure insorti almeno una
volta al mese ¢ non preceduti da traumi acuti” (13).
In fase di sorveglianza sanitaria degli esposti, il da-
to anamnestico positivo, se la sintomatologia non &
silente da pitt di un mese, indirizza all’esecuzione
dell’esame obiettivo (6, 9, 32).

Le informazioni raccolte con I'anamnesi e 'esa-
me obiettivo permetteranno di orientare il successi-
vo iter diagnostico verso i pil appropriati esami
strumentali.

Gl esiti degli esami strumentali, in base ai quali
sard possibile identificare la presenza di un danno
anatomico reversibile o irreversibile, unitamente al-
lapprezzamento dell’eventuale danno funzionale,
concorreranno a definire il “livello di gravitd” delle di-
verse singole patologie da sovraccarico biomeccanico.

Per una corretta interpretazione degli esiti degli
esami strumentali & necessario che vengano sempre
richiesti ed effettuati bilateralmente. E di grande
rilievo per il Medico del Lavoro sapere se il gesto
lavorativo compiuto con un arto (destro o sinistro}
abbia portato ad un danno proprio a quel lato
esposto a sovraccarico biomeccanico lavorativo, con
invece assenza di danno al lato controlaterale ove il
compito non richiedeva manualita. Val la pena di
ricordare che, in genere, le patologie di tipo siste-
mico sono bilaterali e simmetriche: la presenza di
un quadro patologico bilaterale, non supportato da
una esposizione a sovraccarico biomeccanico (lavo-
rativo) simmetrico, o dalla possibilita di vicariare il
gesto con 'arto controlaterale, pud orientare il me-
dico del lavoro verso ipotesi etio-patogenetiche di
natura non professionale.

Nella valutazione dello stato e delle alterazioni
dei tessuti molli, in particolare nel caso delle pato-
logie dell’apparato osteoarticolare e muscolo-tendi-
neo, ¢ possibile oggi far ricorso a numerose meto-
diche che consentono una diagnosi accurata (meto-
diche ecografiche ed elettroneurografiche) con alta
specificita e sensibilita (1, 2, 5, 25, 35).
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Va comunque ricordato che, specie a fine di dia-
gnosi differenziale, & indicato il ricorso ad altre tec-
niche di diagnostica per immagini (Radiologia tra-
dizionale, Tomografia Computerizzata, Risonanza
Magnetica, Scintigrafia, Xeroradiografia, Teleter-
mografia ecc... ).

I MODELLI D1 STADIAZIONE DELLE PATOLOGIE DA
SOVRACCARICO BIOMECCANICO DEGLI ARTI
SUPERIORI

Come gi2 indicato nell'introduzione, la necessita
di definire dei livelli di gravita delle patologie da so-
vraccarico biomeccanico risponde a diverse esigen-
ze: quella di mettere a disposizione del medico del
lavoro-uno strumento pilt analitico per la corretta
gestione dei portatori di queste patologie in ambito
aziendale, nonché quella di stabilire il livello al qua-
le si devono attivare le procedure previste per la de-
nuncia di malattia professionale all'TINAIL (7).

Nella definizione del livello di gravita si prende-
ranno in considerazione i seguenti parametri:

— risultati degli accertamenti clinici e degli spe-
cifici esami strumentali;

— presenza e caratteristiche del danno anatomico;

— presenza e caratteristiche del danno funzionale.

Va preliminarmente evidenziato che la sola pre-
senza di una soglia anamnestica positiva e/o di se-
gni obiettivi, in assenza di qualsiasi riscontro stru-
mentale, non rappresenta di per sé un criterio utile
a definire la presenza di una patologia da sovracca-
rico biomeccanico: la presenza della sola positivita
anamnestica potrd invece essere un valido indicato-
re per la programmazione di eventuali interventi
preventivi e per stabilire contenuti e periodiciti dei
successivi controlli sanitari.

Per ogni distretto e per tipo di patologia s1 & defi-
nito uno schema generale che prevede una classifica-
zione di sei livelli di gravitd connotati come: Iniziale,
Lieve, Medio, Medio/Grave, Grave e Gravissimo.

Una prima suddivisione si basa sulla caratteristi-
ca di reversibilitd del danno anatomico: i primi tre
livelli (Iniziale, Lieve e Medio) corrispondono nella
quasi totalitd dei casi alla presenza di un danno
anatomico reversibile; 1 successivi livelli ad un dan-
no anatomico irreversibile.

A tale prima suddivisione corrispondono tuttavia
diversi stadi sia di danno funzionale che di lesioni
accertate con esami strumentali: possono infatti
coesistere lesioni di entitd diversa (evidenziate con
appropriato esame strumentale), con danno anato-
mico reversibile o irreversibile € ancora con danno
funzionale assente, temporaneo o permanente. Per
ogni distretto ¢ patologia le tabelle di sintesi della
stadiazione, successivamente fornite, esplicitano nel
dettaglio i rispettivi livelli di gravita.

Lo stadio definito Iniziale non comporta la de-
nuncia all'istituto assicuratore in quanto il danno
anatomico & sempre di tipo reversibile e, essendo as-
sente il danno funzionale, non si verificano nemme-
no quelle condizioni di “Inabilita Temporanea Asso-
luta” (ITA) che renderebbero obbligatoria la denun-
cia all'istituto assicuratore, se superiori a tre giorni.

Se per l'individuazione del grado di danno ana-
tomico (reversibile 0 meno) i criteri adottati non
necessitano di ulteriori esplicitazioni rispetto a
quelle gia fornite, la definizione del danno funzio-
nale merita alcune considerazioni.

Anzitutto, nei confronti del danno alla funzione
occorre considerare sia I'evolutivitd, ovvero la sua
permanenza nel tempo, che entita.

Per il primo aspetto, che deve essere letto all'in-
terno dello specifico stadio di gravitd, vi sono due
possibili situazioni: danno temporaneo e danno
permanente.

1l confine tra temporaneo e permanente & basato
sulla persistenza o meno della limitazione funzionale
ed ha tempi variabili in rapporto alla storia naturale
della malattia. In via orientativa e dal punto di vista
clinico, la persistenza della limitazione funzionale per
oltre 6 mesi dall'ultimo provvedimento terapeutico
depone per un giudizio di irreversibilita del danno.

Questi concetti hanno un corrispettivo in sede
assicurativa in quanto il danno funzionale tempora-
neo ¢ valutato attraverso il parametro della Inabilita
Temporanea Assoluta (ITA) mentre quello perma-
nente con quello del Danno Biologico (DB). A
questo proposito & opportuno ricordare che anche
al solo danno anatomico irreversibile, sempre che
strumentalmente accertabile, & riconosciuta dignita
di Danno Biologico.

Se I'inabilita temporanea & tale da non consenti-
re 'espletamento della mansione lavorativa propria
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dell’assicurato (art. 2 TU 1124/65), questi avra di-
ritto ad un’indennita giornaliera, a partire dal IV
giorno di astensione dal lavoro per causa della ma-
lattia e per tutta la sua durata (ITA),

Se il Danno Biologico, valutato secondo le indi-
cazioni tabellari di cui al DM 12.07.00, & di misura
pari o superiore al 6%, l'assicurato avra diritto ad
un indennizzo in forma capitale sino a danni valu-
tati nella misura del 15% e in forma di rendita per
danni di entita superiore.

Il danno permanente, indennizzato in rendita,
comprende oltre all'indennizzo erogato a titolo
della mera menomazione, anche una quota relativa
al pregiudizio patrimoniale la cui entitd & prevista
per legge (Tabella dei coefficienti DM 12.07.00),
con possibilita perd del medico valutatore di incre-
mentare, per peculiari fattispecie, il relativo coeffi-
ciente.

Nelle tabelle 1A, 1B vengono definiti, in schemi
riassuntivi, il danno anatomico, il danno funzionale

Tabella 1A - Caratterizzazione del danno anatomiso in  funzione delle osservazioni clinico-strumentali ¢ della evoluzione delle alte-

FAZIONL

Tuble 14 - Characterization of anatomical damage versus clinical-instrumental observations and alteration evolution

Tipo di danno

Osservazioni clinico-strumentali

Evoluzione

Anatomico reversibile - edema peritendineo
- edema tendineo
- versamento borsa

- tendinite

Alterazione che pud andare incontro a una
guarigione con restizuitio ad integrum della
struttura anatomica

~ segni di patologia canalicolare lieve 0 media*

- tendinosi

- calcificazioni

- microcalcificazioni
- fibrosi cicatriziale

Anatomico itreversibile

L'alterazione non va incontro a guarigione
con restitwitio ad integrum; ne derivano degli
esitl anatomicamente apprezzabili a carattere
permanente

- lesioni (parziale o totale) tendine/passaggio

muscolotendineo
- correzione chirurgica

- segni di patologia canalicolare grave*

* ¢cosi come sono definiti in tabelle 16 e 17
*as defined in tables 16 and 17

Tabella 1B - Definizioni di danno funzionale e conseguenze in ambito INAIL ¢ in sede di responsabilita penale
Table 1B - Definition of functional damage and consequences for the Workers’ Compensation Authority (INATL) and as

criminal liability

Tipo di danno Definizioni Inquadramento assicurativo Inquadramento in sede penale:
INAIL lesioni personali

Funzionale Alterazione del sistema Indennita di temporanea nei casi Malattia in atto con riduzione

temporaneo organo-funzionale che pud  di inabilith temporanea assoluta della funzione che pud regredire
regredire senza esiti {(ITA) superiore ai 3 giorni. senza esiti. Aggravante: durata
della malattia superiore a
40 giorni
Funzionale Alterazione del sistema Indennizzo nei casi di danno Agpravanti:
permanente organo-funzionale non biologico (DB ex T?Lgs 38/00 art. 13) - Malattia insanabile
suscettibile di completo di entit pari o superiore al 6% - Indebolimento di un organo

recupero

{ex DM 12/7/00)
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Tabella 2 - Definizione dell‘entita del danno funzionale per gradi, per i diversi distretti articolari
Table 2 - Definition of functional damage extent by degrees, by different joint districts

Entita del danno ﬂmzionalem(_gradi)

Distretto 1 2 3 4
Spalla Riduzione funzionale, = Riduzione funzionale,  Riduzione funzionale Riduzione funzionale di
di circa un terzo, di di circa la meti, di un dell’abduzione ¢ della almeno 3 movimenti

almeno 2 movimenti.

Distretto 1

solo movimento

con perdita di circa
metd dell’escursione
articolare

rotazione interna
(o esterna) di circa meta

2

Gomito
prono-supinazione

Difficolth alla esecuzione di movimenti di

Difficclti alla esecuzione di movimenti di
prono-supinazione e reazione antalgica a movimenti

oppure di prensione forzata
Reazione antalgica a moviment di prensione
forzata
Polso/mano Riduzione apprezzabile di flessione o estensione  Riduzione di oltre 1/3 della flessione o estensione
per patologie oppure oppure
tendinee Riduzione apprezzabile del movimento di Riduzione di oltre 1/2 del movimento di deviazione
deviazione radiale o ulnare radiale o ulnare
oppurec uppurc
Ipostenia adduzione I-II dito Astenia adduzione I-IT dito
Polso/mano Difficolta alla esecuzione di movimenti di Impossibiliti alla esecuzione dei movimenti di
per patologie prensione di piccoli oggetti prensione di piccoli oggetti
canalicolari oppure

Ipostenia pinza I-V dito

e le distinzioni relative al danno temporaneo (ITA)
ed al danno permanente (DB ovvero Danno Biolo-
gico).

Per quanto riguarda il secondo aspetto {entita)
del danno funzionale da sovraccarico biomeccanico
degli arti superiori, viene adottato lo schema illu-
strato in tabella 2, suddiviso per singolo distretto.
Nella stessa tabella & stato omesso il grado “0” cui,
ovviamente, corrisponde I'assenza di danno funzio-
nale.

In sintesi, partendo dalle definizioni di carat-
tere generale qui esplicitate, nelle successive tabel-
le di stadiazione per ogni singolo distretto si tro-
veri:

— la descrizione dell’alterazione evidenziata
strumentalmente;

— la tipologia del danno anatomico (reversibile o
meno);

— il danno funzionale nei suoi due aspetti (entita
e evoluzione);

— il criterio riassuntivo per la denuncia INAIL
di Malattia Professionale.

Le diverse combinazioni del danno anatomico e
di quello funzionale, i cui criteri generali sono
esplicitati nella tabella 3, determinano gli stadi: I o
Iniziale, II o Lieve, III o Medio, IV 0 Medio/Gra-
ve, V o Grave e VI o Gravissimo.

Pit1 specificamente il criterio guida che il gruppo
di consenso ha adottato per definire i diversi stadi
prevede: per i primi tre una progressione del danno
anatomico reversibile (sfumato, evidente, notevole);
per i successivi 3 stadi, con un danno anatomico
ormai irreversibile, la distinzione & basata sulla pro-
gressione del danno funzionale (assente, tempora-
neo, permanente).

Da notare, per inciso, che al grado 0 di danno fun-
zionale pud corrispondere un danno anatomico irre-
versibile. Si trattera in questi casi di valutare, in am-
bito INAIL, il danno anatomico puro cosi se e come

previsto dalla tabella di cui al DM 12-07-2000.
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Tabella 3 - Criteri generali per ln stadiazione
Tabdle 3 - General criteria for staging

Stadi Dannoe anatomico Danno  Denuncia INATL.  Segnalazione all’organo Obbligo
funzionale di malattia di vigilanza e di referto
professionale allINAIL (ed art. 139 (ex art. 365 c.p.)
(ex art. 53 DPR 1124/65,
DPR 1124/65) art. 10 D.lgs. 38/00)
1 (iniziale) Reversibile sfumato  Assente No Si No
II {lieve) Reversibile evidente ~ Temporaneo No/Si* Si No/Si*
ITI {medio) Reversibile notevole ~ Temporaneo No/Si* Si No/Si*
IV (medio/grave) Irreversibile Assente Si Si Si
V (grave) Irreversibile Temporaneo Si Si Si
VI (gravissimo) Irreversibile Permanente Si Si Si

* se ITA & superiore a 3 giorni

LE PATOLOGIE DELLA SPALLA E LA LORO
STADIAZIONE

Le patologie di interesse

I quadri clinici delle affezioni muscoloscheletri-
che degli arti superiori correlate con il sovraccarico
biomeccanico del distretto “spalla”, come gia espli-
citato nel 1° documento di Consenso (7}, presenta-
no caratteristiche variabili e non sempre di facile
differenziazione. Essi sono riferibili ad alterazioni
dei tessuti molli periarticolari (tendini e borse) e
dell’articolazione acromion-clavicolare. In tabella 4
vengono riportate, per il distretto spalla, tutte le

Tabella 4 - Patologie da sovraccarico biomeccanico della spalla
Tabie 4 - Discases produced by biomechanical overload of
shoulder

Tendinopatia Sinonimo

Sindrome da conflitto
Periatrite scapolomerale

Tendinopatia sovraspinoso
Tendinite cuffia rotatori
Tendinite capolungo bicipite

Tendinite calcifica Morbo di Duplay

Borsite subacromiale
Borsidte subdeltoidea

Borsite acromion deltoidea

Borsite sottospinato
Borsite sottoscapolare
Borsite bicipitale
Borsite sottocoracoidea

Artrosi acromionclaveare

patologie di interesse inquadrabili come “patologie
da sovraccarico biomeccanico della spalla” con i re-
lativi stnonimi. La artrosi acromionclaveare verra
trattata pia avanti.

La diagnosi di pin frequente riscontro ¢ la “sin-
drome da conflitto” (o “periartrite scapolo-omera-
le”) che pud evolvere in tendinite calcifica o morbo
di Duplay ed in pericapsulite adesiva o “sindrome
della spalla gelata”. Genericamente si pu6 definire
“tendinite della cuffia dei rotatori”, un processo flo-
gistico che interessi uno o pitt dei seguenti tendini:
sovraspinoso, sottoscapolare, piccolo rotondo, e
sottospinoso; di norma, i tendini maggiormente in-
teressati sono i primi due.

Una delle teorie eziopatogenetiche pil accredi-
tate ipotizza che, per sollecitazioni meccaniche ri-
petute, i tendini, nel sottile passaggio osseo tra
omero ed acromion, tendono ad assottigliarsi e a
lacerarsi (8, 26). La successiva calcificazione & in-
dotta da una carenza di irrorazione.

Anche le borse di scorrimento risultano spesso
coinvolte nei processi flogistici.

11 sintomo caratteristico della patologia tendinea
da sovraccarico biomeccanico della spalla & la com-
parsa di dolore durante i movimenti, in particolare
alle rotazioni ed all’abduzione (tipico “I'arco dolo-
roso”, dolore tra 1 70° ed i 120° di abduzione). Il
dolore & inizialmente intermittente e solo in fasi
successive continuo. E possibile riscontrare una ir-
radiazione del dolore al muscolo deltoide o al brac-
cio, nonché dolore anche a riposo nelle fasi pit
avanzate. Il protocollo di rilevazione anamnestica,
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citato precedentemente, ottre un modello di inda-
gine, tramite domande prestabilite, per rilevare la
presenza dei disturbi (negli ultimi 12 mesi) ricer-
cando la presenza di una soglia significativa.

II sospetto di tendinite della spalla si pone quan-
do sussiste una soglia anamnestica positiva: presen-
za di dolore, negli ultimi 12 mesi (prevalentemente
in sede scapolo-omerale e durante i movimenti,
con particolare attenzione alle massime abduzioni e
rotazioni o dolore durante i sollevamenti di carichi
o da “causa scatenante”) durato almeno una setti-
mana oppure insorto almeno una volta al mese e
non preceduto da traumi acuti.

Lassociazione con dolore anche a riposo indica
uno stadio pill avanzato della tendinite. Non si po-
ne l'indicazione all’esame clinico se 'andamento
dei sintomi ¢ episodico ed il soggetto riferisce be-
nessere da oltre trenta giorni: in tal caso, se il sog-
getto supera la soglia anamnestica verra ricontrolla-
to a distanza di sel mesi o invitato a ripresentarsi
durante I'eventuale fase di acuzie.

Si pone l'indicazione all'esame clinico in caso di
dolore continuo, di dolore episodico in atto o di
dolore in relazione ad una specifica causa scatenan-
te. Lepisodio si intende in atto quando l'intervallo
di benessere & inferiore ai trenta giorni.

Va sottolineato tuttavia che, sebbene nella mag-
gior parte di tendinopatie il dolore permanga il sin-
tomo pili importante, & riportata in letteratura la
presenza di lesioni (parziali o totali) asintomatiche
della cuffia dei rotatori in rapporto particolare con
Peta anagrafica del soggetto: nella tabella 5 viene
sintetizzato il risultato di un interessante studio

(16) nel corso del quale 96 soggetti asintomatici
per la spalla sono stati sottoposti a Risonanza Ma-
gnetica Nucleare: la percentuale di lesioni parziali o
totali, praticamente assente al di sotto dei 40 anni,
diventa piu evidente nella classe di etd compresa tra
140 e i 60 anni, mentre nell’ultima classe (>60 an-
ni) diventano importanti anche le lesioni totali.

L'esame obiettivo della spalla

Lesame obiettivo di screening per la rilevazione
delle patologie di interesse, nell'ambito della sorve-
glanza sanitaria condotta dal Medico Competente,
potrebbe utilmente giovarsi di un protocollo (9)
che prevede specifiche manovre cliniche per I'evo-
cazione del dolore durante i movimenti globali del
cingolo scapolare (14, 34), la palpazione del tendi-
ne del m. sovraspinoso e la manovra per la ricerca
del dolore evocato dalla contrazione contro-resi-
stenza del capo lungo del bicipite (flessione contro
resistenza del gomito).

La palpazione dell’articolazione scapolo-omerale
¢ indirizzata alla ricerca del #rigger anteriore dolo-
roso (14), spesso espressione di sindrome da con-
flitto.

In presenza di “arco doloroso” o di vivace #rigger
anteriore o di dolore in almeno una rotazione e di
un altro movimento o di dolore nella manovra per
il capo lungo del bicipite, si porra l'indicazione al-
I'ecografia della spalla che, nella maggior parte dei
casi, potra precisare la diagnosi escludendo o iden-
tificando i tendini/le strutture sedi del processo in-
fiammatorio (11, 12, 15, 16, 19, 20, 22, 29).

Tabella 5 - Risultati di presenza di lesioni parziali o totali della cuffia dei rotatori in soggetti asinfomatici sottoposti a Risonanza

Magnetica (n=96)

Table 5 - Results in presence of partial or total injuries of rotator cap in asymptomatic subjects submitted to Magnetic Reso-

nance (n=96)

Esito RM cuffia dei rotatorl Classi di eta
<40 anni Fra 40 e 60 anni > a 60 anni
N % N % N %
Nessuna lesione 24 96 18 72 21 46
Lesione parziale 1 4 6 24 12 26
Lesione Totale 0 0 1 4 13 28
Totale 25 100 25 100 46 100
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L'esame radiografico della spalla potrebbe essere
utile per rilevare eventuali particolari conformazio-
ni dell’acromion, patologie degenerative articolari o
per escludere esiti di pregressi traumi.

In presenza di una negativita ecografica, a fronte
di netta positivita sia di segni che di sintomi, appa-
re necessario proseguire ¢ concludere il percorso

diagnostico con RMN.

La stadiazione della sindrome da sovraccarico
biomeccanico della spalla

Il percorso diagnostico delineato permette di
classificare in livelli di gravita le specifiche patolo-
gie da sovraccarico biomeccanico della spalla.

La tabella 6A offre una sintesi delle alterazioni
ecografiche presenti nei diversi quadri delle patolo-
gie di interesse non solo della spalla ma in generale
degli arti superiori (28).

Tale classificazione ¢ stata utilizzata per definire
1 criteri della stadiazione delle patologie della spalla
riportate in tabella 6B.

- Primo stadio (gravita iniziale). Si ha laddove
l'accertamento strumentale ha evidenziato un ede-
ma tendineo di lieve entita che presenta caratteristi-
che di iniziale processo acuto, reversibile e sanabile.

Draltro lato tale livello di gravita & perd caratte-
rizzato dalla assenza di danno funzionale. In tal ca-
so pertanto non va prevista una denuncia di malat-
tia professionale all’ente assicuratore.

~ Secondo stadio (gravita lieve). Qualora sia pre-
sente edema tendineo (segni ecografici positivi), re-
versibile e sanabile, con associato danno funzionale

di entitd lieve (corrispondente alla riduzione fun-
zionale in almeno due movimenti su sei di circa un
terzo - grado 1 definito in tabella 2), sard possibile
definire lo stadio della gravitd come lieve e con ob-
bligo di denuncia allINAIL per ITA superiore ai
tre giorni.

- Terzo stadio (gravitd media). Sostanzialmente
determinato dalla coesistenza di segni ecografici
positivi di importante edema (segni ancora reversi-
bili} e danni funzionali (grade 1 o 2 definiti in ta-
bella 2). Anche in questo caso con obbligo di de-
nuncia all’Ente assicuratore per I'TA superiore ai
tre giorni.

- Quarto, quinto e sesto stadio (gravitd medio/
grave, grave e gravissima). L'evidenza di lesioni
parziali o totali della cuffia dei rotatori o la presen-
za di alterazioni degenerative {(fibrosi/tendinosi e
calcificazioni) identificano un danno anatomico ir-
reversibile , la cui stadiazione da quarto a sesto ¢
indotta sostanzialmente dalla valutazione di entita
ed evoluzione del danno funzionale e del conse-
guente indebolimento d’organo.

E evidente che tutti questi stadi devono preve-
dere la denuncia di malattia professionale.

LE PATOLOGIE DEL GOMITO
Le patologie di interesse
In tabella 7 vengono presentate le patologie da

sovraccarico biomeccanico del gomito ed i relativi
sinonimi.

‘Tabella 6A. - Sintesi delle alterazioni ecografiche presenti nei diversi quadri di tendinopatia degli arti superiori
Table 64 - Summary of echographic alterations present in the different situations of upper limb tendinitis

Definizione Struttura interessata Reversibilita Alterazione ecografica
Tendiniti
Tenosinoviti  Infiammazione guaine di rivestimento Reversibile Ipoecogenicita
Peritendiniti ~ Infiammazione punto di passaggio tendine e muscolo  Reversibile Ipoecogenicita
Entesiti Infiammazione punto di inserzione tendine osso Reversibile Ipo-anecogenicita
Borsiti Infiammazione borse sinoviali Reversibile Anecogeniciti (liquide)
+ Ispessim. borsa
Tendinosi
Tendinosi Processo degenerativo Irreversibile Ipoecogeniciti+ Anecogeniciti+

Iperecogenicita
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Tabella 6B - Stadiazione delle patologie da sovraccarico della spalla
Table 6B - Staging of diseases produced by biomechanical overload of shoulder

Stadio

Danno
anatomico

Risultati accertamenti ecografici

_Danno funzionale

Entita

Evoluzione

Denuncia

INAIL

Gravita

- Lieve edema tendineo Reversibile

- Lieve edema peritendineo del CLB™

Assente

No

Iniziale

I

con uno dei seguenti segni:

- edema sovraspinoso (o di altri
tendini della cuffia)

- edema peritendineo CLB**

- versamento borsa

Reversibile

Temporaneo

No/Si*

Lieve

111

con uno dei seguenti segni:
- Grave edema sovraspinoso (o di
altri tendini della cuffia)

- edema c. lungo bicipite

! Reversibile

- versamento borsa

|

lo2

Temporaneo

No/5i*

Medio

v

- lesione cuffia rotatori o CLB* o

- calcificazione o

- tendinosi-fibrosi

)

- correzione chirurgica di patologia da
sovraccarico biomeccanico della spalla

Irreversibile

t

assente

Si

Medio/Grave

- lesione cuffia rotatori 6 CLB™ o Irreversibile
- calcificazione o

- tendinosi-fibrosi

o

- correzione chirurgica di patologia da

sovraccarico biomeccanico della spalla

20304

Temporaneo

Si

Grave

- lesione cuffia rotatori 0 CLB* o . Irreversibile
- calcificazione o

- tendinosi-fibrosi

o

- correzione chirurgica di patologia da

sovraccarico biomeccanico della spalla

304

: Permanente

Gravissimo

*5=ITA superiore a 3 giorni
*CLB=Capo lungo del bicipite

Le tendinopatie di pitl frequente riscontro sono
I’epicondilite laterale ¢ I'epicondilite mediale o epi-
trocleite. Tali quadri flogistici colpiscono 1 muscoli
alla loro inserzione (entesiti).

Il sovraccarico biomeccanico influisce rapida-
mente in zone (epicondilo ed epitroclea) ristrette

cui si inserisce un gran numero di muscoli; la pre-
senza di sollecitazioni meccaniche determina la
comparsa di microfratture delle fibre collagene di
inserzione del tendine al periostio con conseguente
reazione inflammatoria.

Se il quadro flogistico persiste nel tempo si in-
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Tabella 7 - Patologie da sovraccarico biomeccanico del gomito e relativi sinonimi

Table 7 - Diseases produced by biomechanical overload and related synonyms of elbow

Patologia

Sinonimi

Tendinopatie Epicondilite
Epitrocleite

Tendinite muscolo tricipite

Patologie canalicolari  Sindrome doccia epitrocleo-olecranica

Borsiti Borsite olecranica

Tendinopatia inserzionale muscoli dell'epicondilo (entesite)
Tendinopatia inserzionale (entesite) muscoli dell’epitraclea

Sindrome da intrappolamento ulnare al gomito
Sindrome cubitale

staura una fibrosi (epicondilosi) e successive calcifi-
cazioni intramurali .

Altra tendinite di possibile riscontro, anche se
meno frequente, ¢ la entesopatia dell'inserzione di-
stale del tricipite. Il dolore al gomito non & sempre
localizzato a livello dell’olecrano e pud essere quindi
genericamente ricondotto al distretto del gomito.

Una complicanza del quadro flogistico & rappre-
sentata dalla borsite olecranica, borsite di tipo essu-
dativo che puo essere associata anche a varie pato-
logie inflammatorie (artriti). Questa patologia rico-
nosce essenzialmente una genesi degenerativa an-
che se micro-macro traumatismi ripetuti inducono
alterazioni flogistiche e quindi tendinopatie asso-
ciate o meno alla borsite olecranica.

In qualche caso il sovraccarico biomeccanico pud
essere provocato o da operazioni che prevedano po-
sture in appoggio continuo sull’olecrano o da solle-
citazioni ripetute in contrazione-decontrazione del
muscolo tricipite.

All’epitrocleite ¢ a volte associata la sindrome
dell'intrappolamento dell'ulnare al gomito, che &
una frequente neuropatia da intrappolamento, se-
conda per incidenza solo alla sindrome del tunnel
carpale (3).

Il profilo osseo dell’olecrano, la aponeurost fi-
brosa con il flessore ulnare del carpo e Uepitroclea
costituiscono la “zona critica” di passaggio del ner-
vo ulnare al gomito. La compressione pud essere
associata ad edema a livello dell'inserzione in epi-
troclea. La sintomatologia principale & parestesica a
carico del 5° dito, raro il dolore irradiato all’avam-
braccio e senza una precisa localizzazione. Alcuni
pazienti riferiscono dolore a livello del gomito (3).

11 sospetto di epicondilite o di epitrocleite (epi-

condilite mediale) si pone quando & presente dolore
in corrispondenza dell'inserzione tendinea, che si
manifesta alla presa di oggetti o al sollevamento di
gravi. La sintomatologia iniziale ¢ localizzata al go-
mito, successivamente puo essere irradiata alla fac-
cia dorsale del braccio fino alla spalla o all’avam-
braccio {9).

Non si pone l'indicazione all’esame clinico se
'andamento dei sintomi & episodico ed il soggetto
riferisce benessere da oltre trenta giorni.

L’esame obiettivo del gomito

Lesame obiettivo di screening per la rilevazione
delle patologie di interesse, nell’'ambito della sorve-
glianza sanitaria condotta dal Medico Competente,
potrebbe utilmente giovarsi di un protocollo (9)
che prevede specifiche manovre cliniche.

Si pone l'indicazione all’'esame clinico in caso di
dolore continuo, o di dolore episodico, che superi la
soglia anamnestica (con periodo di benessere infe-
riore a trenta giorni) o di dolore in relazione ad una
specifica causa scatenante.

L'esame clinico prevede l'ispezione che potra
evidenziare edema localizzato all’articolazione del
gomito in sede mediale, laterale o dorsale.

I test clinici sono caratterizzati dalla comparsa di
dolore alla palpazione o durante la manovra di sti-
ramento dei muscoli epicondiloidei ed epitrocleari.
In presenza di positivith anamnestica per sindrome
parestesica si effettuera il test per 'intrappolamento
dell'ulnare al gomito.

In presenza di dolore evocato da una delle mano-
vre riportate si porra l'indicazione alla effettuazione
di accertamenti strumentali. Gli stessi andranno ef-
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fettuati anche se 'esame clinico ha evidenziato la
sola presenza di edema. QOccorre precisare che gli
studi elettroneurofisiologici per la diagnosi della
sindrome cubitale non sono spesso agevoli per fat-
tori tecnici, anatomict e fisiopatologici (3, 4, 18, 30).

La stadiazione delle patologie da sovraccarico
biomeccanico del gomito

Per questo distretto articolare, a differenza di
quanto gia delineato per la spalla, appare subito
evidente che la definizione di diversi livelli di gra-
vitd dovra considerare la possibilita di presenza sia
di patologie tendinee che di patologie canalicolari.

Per questo ultimo aspetto, in tabella 8, vengono
presentati i criteri di valutazione degli esiti di inter-
vento (neurolisi e decompressione) sulla base dei
quali & formulato il giudizio di gravitd.

In relazione alla reversibilita o irreversibilita del
danno anatomico, per quanto riguarda la patologia
tendinea, 1 diversi livelli di gravitd sono sovrappo-
nibili a quanto gia delineato per la spalla.

In tabella 9A viene proposta una classificazione
delle lesioni nervose periferiche in gradi con relati-
va prognosi e tipo di alterazione elettrofisiologica.

Tale classificazione ¢ stata utilizzata per definire
i criteri della stadiazione delle patologie del gomito
riportate in tabella 9B.

Tabella 8 - Esiti clinici di correzioni chirurgiche per sindromi canalicolari (al gomito e al polso)
Table 8 - Clinical outcomes of surgical corrections for canalicular syndromes (elbow and wrist)

Grado Gomito

Lieve  Persistenza di parestesie e/o dolore con
segni clinici negativi.

Grave Persistenza di parestesie e/o dolore con segni

clinici positivi.

Persistenza di parestesie
efo
dolore con segni di indebolimento d’organo con

deficit motorio generalizzato a braccio ¢ avambraccio

Polso

Persistenza di parestesie e/o dolore con
segni clinici negativi.

Persistenza di parestesie e/o dolore con segni clinici positivi

Persistenza di parestesie
e/o
dolore con segni di indebolimento d’organo con deficit
sensitivo
efo
deficit di forza e/o ipotrofia eminenza tener/ipotenar

Tabella 9A - Classificazione delle lesioni nervose periferiche secondo Seddon (3) e corrispondenze elettrofisiologiche, anatomiche ¢

prognostiche

Tuble 94 - Classification of peripheral nervous injuries according to Seddon (3} and electrophysiological, anatomical and

prognostic references

Seddon Neuroaprassia Axonotmesi
Elettrofisiologia  Blocco conduzione Danno assonale
Danno Demielinizzazione Perdita assoni-
anatomico segmentale integrita supporto
Prognosi Buona 2-3 mesi Recupero lento

4"grado 5"grado

Neurotmesi Neurotmesi Neurotmesi

Danno assonale Danno assonale  Danno assonale

Perdita assoni- Perdita assoni- Separazione
discontinuitd discontinuitd monconi
endonevrio endonevrio+

perinevrio
Recupero Recupero Recupero
lento-inadeguato  improbabile impossibile
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Tabella 9B - Stadiazione delle patologie da sovraccarico biomeccanico del gomito

Table 9B - Staging of elbow biomechanical overload diseases

Stadi Accertamenti ecografici Accertamenti Danno Danno funzionale Denunciaj Gravita
ENG anatomico | Entit | Evoluzione | INAIL
I - Lieve edema ad uno dei distretti Sospetta Reversibile | Assente - No | Iniziale
interessati patologia
()
canalicolare
II |- Edema ad uno dei distretti Pat. Canalicolare | Reversibile | 1  Temporaneo| No/Si* | Lieve
interessati (++)
di grado 1 |
|
111 - Grave edema inserzione epicondiloidei | Pat. canalicolare | Reversibile | 1  [Temporaneoj No/Si* | Medio
! - Grave edema inserzione epitrocleari (++)
| - Grave edema inserzione m. tricipite di grado 2
- Versamento borsa ‘
‘ !
IV | - Tendinosi o calcificazione di uno dei | Decompressione | Irreversibile | Assente = ST Medio/
tendini sopracitato chirurgica Grave
- correzione chirurgica di patologiada | senza esiti
sovraccarico biomeccanico del gomito | o
oppure Pat. canalicolare |
- rottura tendinea (++) i
!‘ di grado 3
1% ! - Tendinosi o calcificazione di uno Decompressione Irreversibile‘l 1  Temporaneo, Si Grave
| dei tendini sopracitati oppure chirurgica con :
i - rottura tendinea o esiti lievi
- correzione chirurgica di patologia o
da sovraccarico biomeccanico del Pat. canalicolare
gomito (++) | ,
di grado 4 !
VI |- Rottura di uno dei tendini di Decompressione | Irreversibile| 1  |Permanente S5i | Gravissimo
interesse o chirurgica con
| - correzione chirurgica di patologia esiti gravi
da sovraccarico biomeccanico del o
gomito Pat. canalicolare
(+4) |
di grado 5 [ ‘

*8=ITA superiore a 3 giorni
++=da classificazione riportata in tabella 9A
LE PATOLOGIE DI POLSO-MANO
Le patologie di interesse
In tabella 10 vengono riportate le patologie da

sovraccarico biomeccanico di polso/mano ed i rela-
tivi sinonimi.

Al polso ed alla mano sono di frequente riscon-
tro le tenosiviti croniche, il cui sintomo principale &
il dolore, accentuato dal movimenti e localizzato
lungo 1 tendini sede del processo infiammatorio. 11
processo flogistico st instaura per ripetuti sfrega-
menti (a livello di una articolazione) che inducono
la membrana sinoviale a produrre una maggiore
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Tabella 10 - Patologie da sovracearico biomeccanico di mano e polso ¢ relativi sinonimi
Table 10 - Hand and wrist biomechanical overload diseases and velated synonyms.

Sinonimi
Tendiniti Tendiniti flessori/estensori (polso e dita) Tenosinovite
Tenovaginite
Peritendinite
Sindrome De Quervain Tendinite est. Breve, abduttore 1° dito

Dito a scatto
Cisti tendinee

Sindromi canalicolari
Sindrome canale Guyon

Tenosinovite stenosante

Sindrome del tunnel carpale (STC)

quantitd di liquido sinoviale. L'infiammazione si
produce per l'incapacita di rispondere alla domanda
di maggiore lubrificazione.

Risulta essere frequente l'interessamento flogi-
stico dei tendini flessori accompagnato da com-
pressione del nervo mediano (26-28) e successiva
Sindrome del Tunnel Carpale.

La genest di tali alterazioni prevede a volte la
compresenza di postura incongrua in posizioni
estrerne del polso e conseguente allungamento del-
le strutture tendinee/nervose, nonché aumento del-
la pressione all'interno del tunnel carpale che pud
indurre la reazione inflammatoria.

Nelle tenosinoviti stenosanti (Sindrome di De
Quervain ¢ Sindrome del “dito a scatto”) prevalgo-
no le reazioni fibrotiche e le aderenze tra guaina e
tendine. Nella sindrome di De Quervain il dolore &
localizzato nella zona della tabaccheria anatomica e
si accentua nei movimenti di deviazione ulnare e
radiale della mano; ¢ possibile I'irradiazione al pri-
mo dito e all’avambraccio.

Nella Sindrome del dito a scatto {dovuto alla
formazione di un nodulo tendineo a livello meta-
carpo-falangeo) non & presente una caratteristica
sintomatologia dolorosa ma si evidenzia un arresto
della estensione seguito da un caratteristico scatto
forzando il movimento. Le cisti tendinee al polso,
sia volari che dorsali, venivano abitualmente dia-
gnosticate tramite esame obiettivo. Lo studio eco-
grafico del polso ha consentito di suddividere tali

alterazioni tra cisti sinoviali (prevalentemente dor-
sali e con interessamento articolare) e cisti tendinee
propriamente dette. Non vi & concordanza, tra 1 di-
versi autori (13, 26) sulla genesi professionale di ta-
li alterazioni. A livello del polso altre tendiniti di
interesse riguardano I'inserzione distale del musco-
lo estensore radiale del carpo e dei muscoli flessori
del carpo. Il dolore viene evocato sia dalla
presso/palpazione che dalla flesso-estensione con-
tro resistenza. Tra le alterazioni di interesse del di-
stretto mano-polso la rizoartrosi trapezio-metacar-
pale verra trattata pill avanti. Le sindromi canalico-
lari o da intrappolamento sono espressione della
compressione subita da un nervo che attraversa ori-
fizi o percorre canali con pareti inestensibili. La pit
frequente sindrome da intrappolamento (25, 28,
30, 32, 33) ¢ la sindrome del tunnel carpale (STC).
Essa deriva dalla compressione del nervo mediano
nel tunnel carpale ed i tipici sintomi sono le pare-
stesie alle prime tre dita ed a meti del 4° dito della
mano, con caratteristica insorgenza notturna con
interruzione del sonno. E possibile I'irradiazione
delle parestesie all’avambraccio o al braccio: nelle
fasi avanzate compaiono parestesie diurne, ipoeste-
s1a, dolore al polso irradiato alla mano ed all’avam-
braccio, ipostenia, ipotrofia dell’eminenza tenar.
Meno frequente ¢ la sindrome del canale di Guyon
dovuta alla compressione del nervo ulnare nel ca-
nale omonimo. Le parestesie si localizzano al 4° e
5° dito, sono ad insorgenza prevalentemente not-
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turna, ma anche diurna: & possibile l'irradiazione
all’avambraccio e nelle fasi piti avanzate compaiono
ipoestesia ed ipovalidita nell’abduzione delle dita.

Nelle sindromi da intrappolamento la semeiotica
clinica non permette di rilevare segni nelle fasi pre-
coci delle alterazioni (23). Questa constatazione in-
duce a porre una grande attenzione alla raccolta dei
sintorni riferiti. Infatti, una anamnesi accurata pud
fornire elementi di grande interesse per 'indicazio-
ne all’esecuzione di esami strumentali di approfon-
dimento per l'orientamento diagnostico.

L'esame obiettivo del polso ¢ della mano ela
stadiazione

Lesame obiettivo di sereening per la rilevazione
delle patologie di interesse, nell'ambito della sor-
veglianza sanitaria condotta dal Medico Compe-
tente, potrebbe utilmente giovarst di un protocollo
(9} che prevede specifiche manovre cliniche. In ta-
bella 11 sono riportate schematicamente, in rela-
zione ai diversi test clinici, le alterazioni strumen-
tali (sia ecografiche che elettroneurografiche) di
interesse per I'inquadramento diagnostico delle
patologie da sovraccarico biomeccanico del distret-
to polso/mano.

In tabella 12A si riporta comparativamente la
classificazione di gravita elettrofisiologica proposta

dal Gruppo Italiano di Neurofisiologia (33) e quel-
la delle linee guida AAEM (1, 2).

Tale classificazione & stata utilizzata per definire
i criteri della stadiazione delle patologie del distret-
to polso-mano riportate in tabella 12B.

Artrosi acromion claveare e rizoartrosi:
inquadramento e stadiazione

Rappresentano le uniche due forme di artrosi
primitiva per le quali i dati epidemiologici riporta-
no un'associazione con il rischio da sovraccarico
biomeccanico. In questo tipo di patologie una par-
ticolare attenzione deve essere posta all’etd dell'in-
sorgenza dei sintomi, alla concomitante presenza di
altre patologie da sovraccarico (per lo pi tendinee)
allo stesso distretto articolare ed alla diagnosi diffe~
renziale con specifico riferimento alla presenza di
alterazioni degenerative che, nel caso della rizoar-
trosi, possono interessare le articolazioni contigue,
mentre nella artrosi acromionclaveare I'articolazio-
ne gleno-omerale.

La rizoartrosi ¢ molto frequente e colpisce il
20% della popolazione adulta, inizia la sua compar-
sa intorno ai 45-50 anni; nelle donne si pud evi-
denziare con la menopausa. Generalmente il primo
sintomo & rappresentato dal dolore che si esacerba
durante le attivitd che comportano dei movimenti

Tabella 11 - Condizioni obicttive del polso per la richiesta di accertamenti strumentali
Table 11 - Objective wrist conditions for request of instrumental assessments

Test Clinici Emg

Alterazioni di interesse

Per sospette sindromi canalicolari
Phalen test positivo efo test di
compressione positivi

o

- Alterazione test comparativi
- Alrerata Velocita C. Sensit. dito/polso
- Alterata Latenza Distale Motoria

Ecografia

Alterazioni di interesse

- Flogosi flessori nel canale carpale
- Compressione del n. mediano/ulnare
- Aumento di 4 mm di spessore

(calibro) n. mediano

Parestesie notturne continue (frequenti) - Assenza risposte sensitive ¢ motorie

da almeno tre mesi e territorializzate

Per sospette tendiniti

Test di Finkelstein positivo

Flesso-estensione passiva polso dolente
Flesso-estensione polso contro resistenza dolente
Test dito 2 scatto positivo

Palpazione dolente “tabacchiera anatomica”
Edema

- edema

- fibrosi o tendinosi

- cisti tendinea

- nodulo per dito a scatto
- lesione/rottura tendinea




20

COLOMBINI E COLLABORATORI

Tabella 12A - Classificazione elettrofisiologica della STC secondo due diversi criteri proposti dalla letteratura
Tuble 124 - Electrophysiological classification of STC according to two different criteria proposed in the literature

American Association of Electrodiagnostic Medicine

(1999, 2002)

Padua 1997

Negativo ~ Normali risposte a tutti i test
Minimo Risposta anomala solo ai test comparativi
Lieve Alterata VCS dito/polso

Latenza distale motoria (LDM) normale
Moderato  Alterata VCS dito/polso

Latenza distale motoria (LIDM) alterata
Severo Agsenza VCS

Alterata LDM
Estremo Assenza risposte sensitive e motorie

Negativo

Minimo
Lieve
Media
Grave

Estrema

Normali risposte a tutti i test

Normalit? test standard in presenza di test
segmentari e/o comparativi alterati

Alterata VCS dito/polso
Latenza distale motoria {LIDM) normale

Riduzione VCS
Aumento LDM

Assenza risposta sensitiva
Aumento LDM

Assenza risposta motoria del Mediano
{registrata al tacnar)

Tabella 12B - Stadiazions delle patologic da sovraccarico biomeccanico del distretto polso/mano

Tabie 12B - Staging of wrist/hand district-biomechanical overload diseases

Stadi Risultati | Risultati ‘ Danno | Danno funzionale Denunciai Gravitd
Accertament] ecografici Accertamenti ! anatomico 5 INAIL
ENG ] | Entita | Evoluzione
I | Lieve edema (ipoecogenicitd) ad uno . Minima patologia 1’ Reversibile ‘Assente| - No Iniziale
dei distretti interessati (++) canalicolare | |
II | Edema (ipoccogenicitd) ad uno dei | Pat. Canalicolare | Reversibile |1 |Temporaneo: No Lieve
distrett interessati (++) di grado lieve I
IIT | Grave Edema di uno dei distrett Pat. Canalicolare | Reversibile 1 | Temporaneo Si Medio
di interesse {++) di grado medig
IV | Tendinosi o Fibrosi o Rottura Neurolisi senza Irreversibile | Assente 51 ' Medio/
tendinea o correzione chirurgica di esiti o Grave
patologia tendinea Pat. canalicolare
(++} di grado grave
V | Tendinosi o Fibrosi o Rottura Neurolisi con Irreversibile| 102 |Temporaneco| St Grave
tendinea o correzione chirurgica di | esiti lievi
patologia tendinea o
Pat. canalicolare
(++) di grado grave
V1 | Tendinosi o Fibrosi o Rottura Neurolisi con Irreversibile| 102 | Permanente Si Gravis-
tendinea o correzione chirurgica di | esiti gravi simo
patologia tendinea o
Pat. canalicolare
{(++} di grado grave

++=da classificazione riportata in tabella 12A
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di presa in pinza. Successivamente il dolore & in-
gravescente, puod comparire edema localizzato ed
infine pud comparire una vera e propria deforma-
zione articolare con grave limitazione funzionale
del primo dito. All’esame obiettivo si potrd evocare
dolore alla palpazione della articolazione trapezio-
metacarpale (primo dito) ed evidenziare la presenza
di edema localizzato o di deformiti. L'esame eletti-
vo per la diagnosi di questa patologia & rappresen-
tato dalla radiografia eseguita ad entrambe le mani.

L'artrosi acromion claveare, di tipo primitivo, &
una patologia frequente in particolare al di sopra
dei 50 anni, spesso paucisintomatica e evidenziata
come reperto occasionale durante gli accertamenti
radiografici della spalla. E di osservazione comune
che, nei casi di esposizione al rischio da sovraccari-
co biomeccanico della spalla, tale patologia si associ
alle altre tendinopatie tipiche di questo distretto. In
tali evenienze l'esame obbiettivo non potra distin-
guere esattamente quali delle strutture indagate a
livello della spalla sono interessate: in questo caso
l'esame radiografico, eseguito in proiezione antero-
posteriore con inclinazione caudale di 157 potra
essere dirimente.

Data la natura irreversibile del danno anatomico,
queste due forme patologiche (artrosi acromion
claveare ¢ rizoartrosi) sono da classificarsi al IV
stadio se non comportano limitazioni funzionali; al
V stadio se con limitazioni funzionali; al VI stadio

se con anchilosi, come evidenziato nelle tabelle 13
e 14.

DISsCUSSIONE

Per gli scopi dichiarati del presente lavoro, sono
state considerate le principali patologie da sovrac-
carico biomeccanico degli arti superiori, gia inserite
nell'elenco di quelle a possibile causa lavorativa in
un precedente documento di consenso (7).

Non sono state, al contrario, prese in considera-
zione due specifiche patologie, Morbo di Dupuy-
tren e Sindrome dello Stretto Toracico (21), per
due ordini di motivi; il primo riguarda la non com-
pleta concordanza della letteratura rispetto al ruclo
causale del rischio da sovraccarico biomeccanico
degli arti superiori, il secondo attiene alle scarse co-
noscenze di queste patologic in termimi di evoluti-
Vitd.

Una seconda area “grigia” verte sui criteri di clas-
sificazione per gravitd clinico-funzionale della sin-
drome Cubitale e della sindrome di Guyon. Men-
tre infatti per le patologie che interessano le strut-
ture tendinee, le informazioni scientifiche e le ri-
sultanze strumentali specifiche non lasciano maolti
dubbi circa i criteri di classificazione adottati, per
'intrappolamento del nervo ulnare sia al gomito
(Sindrome Cubitale} che al polso (sindrome di

Tabella 13 - Stadiazione delle patologie degenerative du sovraccarica biomeccanico: artresi acromionclavicolare
Table 13 - Staging of biomechanical overload degenerative diseases: achromionclavicular arthrosis

Stadio | Risultati accertamenti ecografici Danno Danno funzionale Denuncia Gravitd
anatomico Entita | Evoluzione INAIL

v Iniziale degenerazione articolazione Irreversibile assente Si Lieve
acromion/claveare

N4 Importante degenerazione articolazione | Irreversibile 102* | Permanente Si Medio
acromion/claveare

VI Importante degenerazione articolazione | Trreversibile 304" | Permanente 51 Grave
acromion/claveare
o
correzione chirurgica per artrosi
acromionclavicolare

*da tabella 12B



22 COLOMBINI E COLLABORATORI

Tabella 14 - Stadiazione delle patologie degenerative da sovraccarico biomeccanico: arérosi trapexiometacarpale
Tuble 14 - Staging of biomechanical overload degenerative diseases :trapezio-metacarpal arthrosis

Stadio Risultati accertamenti ecografici Danno Danno funzionale Denuncia | Gravita
anatomico Entita | Evoluzione | INAIL

v Iniziale degenerazione articolazione Irreversibile Assente - Si Lieve
trapezio/metacarpale

v Importante degenerazione articolazione | Irreversibile Iniziale Permanente Si Medio
trapezio/metacarpale incapacita alla |

presa efficace

V1 Importante degenerazione articolazione | Irreversibile Presa | Permanente Si Grave
trapezio/metacarpale (opposizione)
] inefficace
correzione chirurgica per artrosi
trapeziometacarpale

Guyon), le societd nazionali e internazionali di
elettrofisiologia non hanno ancora definito una
precisa gradazione dei segni elettroneurografici, in
termini di gravita, dell'interessamento neurologico:
si & pertanto adottato un criterio, non ancora con-
diviso a livello internazionale, desunto dalle pit re-
centi pubblicazioni scientifiche reperibili in lettera-
tura. Cio significa che, qualora venissero aggiornati
i criteri elettrofisiologici per definire il livello di
compromissione clinico funzionale di queste due
patologie, sard necessario apportare le opportune
modifiche ai criteri di classificazione proposti nel
presente lavoro.

Uno dei problemi di rilevanza non solo pratica,
gii accennato in premessa e non risolto completa-
mente in questo studio, deriva dalla constatazione
pratica che la maggior parte dei soggetti che si pre-
sentano all’osservazione a seguito di una esposizio-
ne al rischio da sovraccarico biomeccanico degli ar-
ti superiori, presentano pil patologie, a diversi di-
stretti (spalla, gomito, polso/mano) e, a volte, ad
entrambi gli arti.

Basti pensare che la persistenza di una esposizio-
ne al rischio da sovraccarico biomeccanico in un
distretto gii interessato da patologia WMSDs
(Work-related Muscolo Skeletal Disorders) pud
influire sulla necessita di adottare strategie di movi-
mento diverse e quindi sviluppare nuove patologie
in altri distretti. Inoltre la possibilita del coinvolgi-

mento di strutture anatomiche diverse (tendini,
guaine tendinee, nervi ecc..) pud determinare la
presenza contemporanea di sintomi ed alterazioni
differenti (dolori ai movimenti, parestesie,...) allo
stesso distretto corporeo.

Si deve inoltre considerare la possibilitd che una
stessa patologia possa evolversi nel tempo.

Per affrontare questo problema il gruppo ha pro-
posto di classificare queste realtd cliniche sotto il
termine di “sindrome da sovraccarico biomeccanico
degli arti superiori”.

Dal punto di vista etimologico il termine sindro-
me deriva dal greco “concorso”, tant’é che la sua
definizione letterale cita: “Serie di sintomi che con-
corrono insieme ad una malattia”, “T'insieme dei se-
gni di uno stato patologico” oppure infine “com-
plesso sintomatologico”. Queste definizioni posso-
no perd causare delle incongruenze poiché ad
esempio l'interessamento del nervo mediano a li-
vello del tunnel carpale & noto come “sindrome del
tunnel carpale “oppure ancora la dizione “sindro-
me” viene usata per identificare 'interessamento
neurologico del plesso brachiale a livello dello
stretto toracico. Il problema della definizione di tali
quadri patologici si pone pertanto con due note ri-
levanti: la prima concerne i criteri di classificazione
della gravitd clnico funzionale di un soggetto por-
tatore di pluripatologie agli arti superiori da so-
vraccarico biomeccanico e la seconda, di non tra-
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scurabile importanza, riguarda le modalitd con cui
viene formulata la denuncia di sospetta malattia
professionale.

II primo problema pud essere risolto, sulla base
dei criteri di classificazione, per gravita, adottati
per le singole patologie degli arti superion, appli-
cando 1 riferimenti tipici derivanti dalla Medicina
Legale, ad esempio con la formula Gabrielli (10). I1
secondo non ha ancora trovato una soluzione defi-
nitiva: si propone tuttavia, per il momento, di adot-
tare, nella definizione di questi quadri patologici, la
terminologia “patologie da sovraccarico biomecca-
nico degli arti superiori”.

Si deve infine sottolineare la possibile ricaduta
operativa per il Medico del Lavoro o Competente
del sistema di classificazione in questa sede propo-
sto: & infatti indubbio che la possibilitd di definire
un quadro patologico in sei stadi di gravitd clinico
funzionale permetterd una modulazione nell’e-
spressione del giudizio di idoneitd specifica alla
mansione, in rapporto al livello del rischio da so-
vraccarico biomeccanico degli arti superiori, che
dovrebbe facilitare sia il reinserimento lavorativo di
questi soggetti che una migliore gestione dei casi
nelle situazioni in cui {come spesso accade) il nu-
mero dei soggetti portatori di queste patologie & ri-
levante.
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APPENDICE
Il contributo dell’ecografia dei tessuti molli nella diagnosi delle WMSDs dell’arto superiore

LEcografia (Ecotomografia o Ultrasonografia) ha garantito un incontrastato passo avanti nella gestione complessiva di
patologie il pit delle volte di scarsa gravitd ma di ampia diffusione € con richiesta di frequenti controlli nel tempo (4, 25, 35)

Si possono individuare tre fasi (27), ugualmente importanti, nell’'ottenimento di un corretto esame ecografico {cosi come
per altri esami strumentali):

a) fase pre/diagnostica {ovvero quando e come richiedere I'esame ecografico);

b) fase diagnostica vera e propria (come eseguire esame e con che apparecchi);

c) fase post/diagnostica (la refertazione).

a) Fase pre/diagnostica: la richiesta dell esame ecografico
La richiesta deve essere il pili possibile mirata e derivata da una fine semeiotica.
Importante & richiedere sempre che lo studio ecografico sia bilaterale.

b) Fase diagnostica: caratteristiche della strumentazione

Per Ja valutazione degli arti superiori, il paziente va fatto sedere sul lettino mentre 'operatore, dall’altro lato, deve poter
operare agevolmente con la sonda sulle strutture anatomiche del braccio in esame, che va mantenuto appoggiato sul lettino
stesso. Per la valutazione della spalla invece il paziente ed il medico stanno uno di fronte all’altro. A completamento 'ecogra-
fista potra portarsi alle spalle del paziente per la valutazione della cuffia dei rotatori o del capo lungo del bicipite, eseguendo,
se del caso, 'esame in specifici movimenti o posizioni della spalla.

La diagnostica dovrebbe esscre eseguita con apparecchiatura di moderna generazione, questo perché i nuovi soffeware ga-
rantiscono una migliore elaborazione dell'immagine con maggiori particolari visibili sul monifor e conseguente maggior fi-
nezza diagnostica.

La scelra della sonda & fondamentale. Dato che la frequenza deve essere inversamente proporzionale alla profonditd dei
tessuti che si vogliono esaminare, ma non si potranno usare sonde sotto i 7,5 Mhz per la valutazione di tessuti molli, specie
se superficiali. Limpiego di sonde con frequenza maggiore di 10 Mhz fornisce un campo di valutazione veramente ristretto:
le immagini risultano ottimali solo per strutture anatomiche “estremamente” superficiali. Queste sonde andranno percié uti-
lizzate in seconda istanza o per casi specifici.

Il tipo di sonda deve essere lineare {anche se in passato si sono utilizzate sonde settoriali o convex con un distanziatore
per creare la giusta distanza d'utilizze). Oggi le sonde lineari (anche con un distanziatore tipo %ifecho o ad acqua) sono le
uniche da utilizzare. La presenza di color Doppler o di power Dappler per lo studio dei flussi lenti va considerata accessoria.

c) fase post/diagnostica
La refertazione, vera sintesi dell’esame eseguito, dovri essere il piti possibile descrittiva, obiettiva e non ambigua, evitando
parole come “probabilmente”, “suggestiva di...”, “verosimilments” ovviamente ove possibile. Come tutte le diagnostiche, infatts,

anche 'ecografia pud offrire immagini “critiche” che non sempre consentono diagnosi di certezza.

Luso del referto diagnostico & infatti destinato a chi dovri prendere importanti decisioni: obbligo di referto alle autoriti
competenti, espressione di giudizio di idoneitd condizionata al lavoroe specifico, invio del paziente al chirurgo.

Lia valutazione bilaterale non dovrebbe essere solo genericamente esplicitata (.. .esame eseguito alla spalla destra in compa-
rativa con la controlaterale...”) ma dovrebbe anche fornire una descrizione del distretto controlaterale eventualmente “sano”
per consentire una corretta diagnostica comparativa.

I quadri evidenziabili con I'esame ecografico si riferiscono, nella maggior parte dei casi, alle patologie tendinitiche dei vari
distretti, nel loro stadio evolutivo. La tendinite & una patologia flogistica dei tendini € delle loro guaine caratterizzata da in-
flammazione, rigonfiamento, dolore e limitazione funzionale. Le tendiniti possono essere causate da fattori biomeccanici e
da infezioni batteriche, inoltre possono far parte del quadro clinico di alcune patologie sistemiche quali Partrite reumatoide e
la gotta. La loro forma acuta segue spesso a qualche sorta di trauma, sforzo o eccessivo esercizio fisico. La loro forma cronica
{¢endinosi) consegue in genere a micro-traumatismi derivanti da ripetute sollecitazioni meccaniche di sezioni osteo-muscolo-
tendinee mantenute in posizioni innaturali o estreme ¢/o da sovraccarico muscolotendineo diluito nel tempo.

Attenendosi ad una precisa terminologia si riconoscono (16, 19, 22, 27, 29)

- Tenosinowiti: inflammazione delle guaine di rivestimento dei tendini, laddove presenti;

- Peritendiniti: inflammazione del punto di passaggio fra tendine e muscolo;

- Entesiti: inflammazione localizzata in prossimita dell'inserzione del tendine sull’osso;

- Borsiti: inflammazione delle borse sinoviali.
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1 quadri flogistici (-if) delle strutture sovradescritte appaiono all’esame ecografico con un aumento localizzato o diffuso
dello spessore delle strutture anatomiche in esame che risultano di ecogenicitid diminuita (ipoecogene) in relazione alla mar-
cata presenza di acqua. Tale quadro & efficace a livello della cuffia dei rotatori ove lo “scollamento” da edema delle strutture
fibrillari crea immagini caratteristiche a sandwich, e a livello dei flessori superficiali e profondi delle dita al tunnel carpale con
I'evidenza di quelli che un tempo, in scansione assiale, venivano chiamati igromi peduncolati, in realtd espressione di accu-
mulo di fluido peritendineo.

Al gomito i quadri flogistici si esprimono con una diffusione di arecle miilimetriche ipo-anecogene, liquide in parte con-
fluenti, espressione della graviti dell'edema. Ove sia disponibile il power Doppler, in questa fase si pud graficare col metodo
colorimetrico un marcato aumento di flusso ematico nelle sedi di flogosi, proprio per una vasodilatazione ed un aumento
reattivo dei capillari.

Piii evidente il quadro ecografico del coinvolgimento bursale, vuoi a livello della borsa sub acromiodeltoidea alla spalla
che di quella retrolecranica al gomito (le piti caratteristiche), ove si evidenziano I'ispessimento delle strutture anatomiche pe-
riarticolari di modesta/media entitd e I'accumulo di fluido, anecogeno, ovalare ma pih spesso “sagomato” alle strutture artico-
lari vicine. La grandezza della borsa & facilmente misurabile e confrontabile con ecografie successive.

Entro certi limiti, i danni prodotti da sovraccarichi meccanici sono reversibili. I ripristino della circolazione dopo un ade-
guato tempo di riposo, che ancora non si & riusciti a quantificare in modo standard, consente la completa riparazione dei tes-
suti danneggiati, Linfilammazione ¢ la prima fase del processo riparativo con le fasi della proliferazione e del rimodellamento.

La fase inflammatoria dura parecchi giorni e si caratterizza per la presenza d'infiltrazione cellulare, di capillari proliferanti
¢ di essudazione che causa allargamento degli spazi interfibrillari.

La fase proliferativa dura parecchie settimane ed & caratterizzata da proliferazione di fibroblasti, provenienti dall’endote-
nonio ¢ dai tessuti peritendinei, e da sintesi di fibre collagene che si dispongeno in meodo disordinato fra la sede del dannc e
i tessuti adiacenti.

La fase del rimodellamento dura parecchi mesi e si caratterizza per il riallineamento delle fibre collagene lungo la direzio-
ne del carico.

Normalmente la guarigione porta ad un rafforzamento o ad un adattamento del tessuto allo stress meccanico.

Nel processo d’adattamento si verificano ingrossamento dei tendini e progressivo ispessimento delle guaine sinoviali so-
prattutto all’altezza del tunnel carpale, dove si osservano i maggiori punti di contatto e di frizione reciproca fra tendini e fra
tendini e strutture vicine.

Se il tessuto subisce un ulteriore danno prima che il processo di guarigione sia terminato il recupero pud subire un rallen-
tamento o venire addirittura compromesso ¢ il progressivo ripetersi di questi eventi causa la degenerazione vacuclare tendi-
nea (tendinosi) caratterizzata da:

- modificazione della sostanza amorfa intercellulare con aumento dei glicoscaminoglicani;

- accumulo di acqua da parte di glicosoaminoglicani della sostanza amorfa intercellulare;

- cambiamenti nel metabolismo cellulare e nel turnover del collagene soprattutto nella porzione piii profonda del tendine,

- formazione di strie di fibrosi e calcificazioni.

Cio contribuisce 2 modificare le caratteristiche biomeccaniche del tendine predisponendolo alle tipiche micro-rotture e
innescando una sorta di circolo vizioso.

Tali evoluzioni sono ecograficamente evidenti come aumento dell’ecogeniciti focale o diffuso ed aumento del calibro e
dello spessore delle strutture tendineee-ligamentose-bursali. Laspetto “edematoso” (ipoecogeno) tende a lasciare spazio a
quello riparativo (iperecogeno)} con eventuale sovrapposizione di calcificazioni o millimetriche o lamellari di piccole medie
dimensioni (anche 1 cm).

Levoluzione & caratteristica alla spalla (11, 12, 15, 20) ove Ia cuffia dei rotatori prima ispessita appare assottigliata, con
inversione del suo profilo superficiale convesso trasformato in concavo ed esiti riparativo-cicatriziali intramurali, iperecogeni.
Nelle sedi periferiche si depositano sali di calcio con evidenza di caleificazioni lamellari, anche di dimensioni importanti.

Al gomito invece le caratteristiche evolutive sono oltre alla marcata disomogeneiti ecostrutturale, il depositarsi a “cielo
stellato” di millimetriche calcificazioni, solitamente non confluenti.

Quasi mai tali quadri si rendono evidenti alla mano o al polse {25) {dove invece & proprio I'aumento di spessore dei tendi-
ni (o caratteristicamente l'assottigliamento nella Sindrome di 42 Quervain) a provocare 'impotenza funzionale o la sindrome
canalicolare d’accompagnamento. I tendini, disomogenei compiono la riparazione con sommazione di materiale opposto in
modo disordinato e di facile studio all’esame ecografico.

Appare evidente, da quanto prima riferito, che tra micro e macro evoluzione delle tendiniti in tendinosi esiste un mo-
mento di reversibilita (28) che si puo localizzare nella formazione dell'edema. Questo momento, che inizia a segnalarsi con
I'accensione della sintomatologia e con la visione dell'edema e della ipoecogenicita ecografica, appare ristorabile con il cessa-
re dello stimolo “primum movens”, se riconosciuto o riconoscibile.

11 quadro ecografico & destinato a permanere immutato in presenza di tendinosi o di numerose calcificazioni difficilmente
“asportabili” se non chirurgicamente.
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