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Sindrome compartimentale cronica
da sforzo dell’lavambraccio
nel motociclismo

Riassunto

La sindrome compartimentale cronica da sforzo € una complessa condizione clinica caratterizzata dall’insorgenza di sintoma-
tologia dolorosa nello svolgere un’attivita fisica di prolungata durata. In principio € stata evidenziata e studiata nell’arto inferiore
di atleti olimpionici ma & di notevole riscontro anche nel distretto del’avambraccio, in particolar modo nei piloti di moto fuoristra-
da, nei climbers, e nei canottieri. La sindrome & molto frequente e invalidante. | sintomi sono in primis il dolore, la contrattura
dellavambraccio e I'impossibilita di eseguire correttamente i movimenti volontari, con compromissione anche della sensibilita.
Questi sintomi migliorano con il riposo. Il primum movens della patologia € ancora indefinito, anche se la comunita scientifica
trova nelle alterazioni della perfusione ematica il principale meccanismo patogenetico. Per fare diagnosi di sindrome comparti-
mentale cronica da sforzo nell’lavambraccio, oltre al’lanamnesi e a un corretto esame clinico eseguito a riposo e con una prova
da sforzo, € necessaria I'integrazione con le informazioni date dal valore di pressione intracompartimentale e dalla risonanza
magnetica. Il paziente con diagnosi di sindrome compartimentale cronica dell’avambraccio puo essere gestito conservativa-
mente o necessitare il ricorso a un trattamento chirurgico. Le opzioni chirurgiche prevedono la fasciotomia, la fascectomia o la
contemporanea associazione di queste. Il ricorso alla chirurgia consente la ripresa dell’attivita fisica a livelli agonistici. La tecnica
piu usata & quella open, che pero nel lungo termine mostra segni di recidiva della sintomatologia leggermente superiori di quelli
della appena nata tecnica endoscopica.

Parole chiave: sindrome compartimentale cronica da sforzo dell’avambraccio - motociclismo

Summary

Chronic exertional compartment syndrome (CECS) is a complex clinical condition characterized principally by pain onset when
performing prolonged physical activity. In the beginning it was highlighted and studied in the leg of Olympic athletes but it was
also observed in the forearm district, with higher prevalences in off-road motorcycle riders, climbers, and rowing athletes. The
syndrome is very common and disabling. The symptoms are primarily pain, forearm contracture and inability to properly perform
voluntary movements even with impaired sensitivity. Those symptoms improve with rest. The primary cause of the disease is still
undefined. The scientific community found in blood perfusion changes the main but not the only pathogenetic mechanism of
the onset of this syndrome. To make the diagnosis of CECS in the forearm, anamnesis and a full clinical examination performed
at rest and with a stress test, should be integrated with intracompartimental pressure values and magnetic resonance. Hence
the diagnosis has been performed, the clinician has to choose between conservative and surgical opitions. Surgical techniques
include fasciotomy, the fasciectomy or their simultaneous combination. Surgery allows in most of cases resumption of physical
activity at pre-operative levels.
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Introduzione

La sindrome compartimentale & definita come I'aumen-
to pressorio, che si verifica in una zona corporea, piu
facilmente a un arto, oltre i limiti fisiologici e tale da cau-
sare un’alterazione della funzione nervosa, vascolare e
del metabolismo cellulare, il tutto con assidua sintoma-
tologia dolorosa. La classificazione della sindrome com-
partimentale & data dal tempo di insorgenza, cosi che
possiamo distinguere le forme acute e croniche; e dal
distretto coinvolto. In anatomia un compartimento € una
parte anatomica composta da tessuto osseo, muscola-
re, vasi e nervi, strutture ossee fasciali e connettivali. Le
cause che portano all’insorgenza della forma acuta sono
soprattutto quelle traumatiche e sono caratterizzate da
un’insorgenza rapida del danno tissutale ed & conside-
rata una vera e propria emergenza mentre, per quanto
riguarda la forma cronica, la sintomatologia € il tempo di
insorgenza sono legati alla durata dell’attivita del com-
partimento interessato e la sindrome viene quindi defini-
ta cronica e da sforzo, conosciuta anche come Chronic
Exertional Compartment Syndrome (CECS). Qui sono
caratteristici il dolore, la reversibilita del’aumento della
pressione intercompartimentale, e I'insorgenza durante
un’attivita ripetitiva e prolungata nel tempo, seguita dal-
la persistenza della sintomatologia anche al cessare di
questa '. | danni sono reversibili e la sintomatologia va
scemando con il riposo 2. Queste caratteristiche creano
delle condizioni in cui il soggetto pud sviluppare una tol-
leranza alla sintomatologia dolorosa, rendendo pertanto
il quadro clinico soggettivo e di difficile esposizione al
personale medico. Nello sport del motociclismo agoni-
stico la vera CECS dell’avambraccio viene misconosciu-
ta come una carenza di allenamento oppure come una
caratteristica personale del singolo, favorendo cosi un
ritardo diagnostico. Ribadendo I'importanza della storia
anamnestica del paziente evidenziamo che ¢ stato sti-
mato in poco meno di due anni dall’esordio dei sintomi
(22 mesi) e I'attesa della diagnosi.

E sufficiente frequentare per poco gare di Enduro o di
Motocross, anche a livello regionale, per rendersi conto
di quanto sia presente questa patologia agli avambracci
di questi atleti. In aggiunta, Sabeti-Aschraf et al. (2008),
nel loro studio sugli incidenti nei motociclisti di Enduro,
hanno trovato in piu del 50% dei soggetti il dolore all’a-
vambraccio dopo I'esercizio atletico °.

La tecnica di guida del motociclo € molto complessa: la
stazione corretta & data dalla posizione a sedere sulla
sella, ma anche dalla presa sul manubrio e dalla giu-
sta estensione delle braccia. Resistenza e forza di guida
sono affidate alla muscolatura delle gambe e della zona
pelvica. Con le mani si azionano i comandi principali del
mezzo (acceleratore, frizione e freno anteriore), ma an-
che si percepiscono tutte le vibrazioni che la moto tra-
smette nel percorrere le asperita del terreno.

Il compito di mani e braccia quindi, contrariamente a
come puo sembrare, non & solo quello di azionare i co-
mandi, ma € anche quello di sensore in grado di dirigere
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e coordinare l'intero corpo in posizione corretta, adat-
tando la seduta e i gesti atletici alle varie curve e salti
che caratterizzano il motociclismo fuoristrada.
L'incapacita di chiudere la mano e di controllare il mezzo
che ne deriva si puo osservare gia dopo 5 minuti di inizio
attivita 4.

In uno sport tecnico e aerobico come & il motociclismo
si pud subito constatare quanto sia ulteriormente ri-
schioso avere una soglia di sensibilita abbassata e una
risposta motoria volontaria lesa.

Nella guida della moto la mano sta sempre appoggiata
e parzialmente chiusa sul manubrio, dove deve mano-
vrare i comandi e mantenere allo stesso tempo la presa
su di essi e la capacita di coordinare la guida.

Nelle gare di motociclismo ci sono poche opportunita
per rilassare la muscolatura dell’avambraccio e di con-
seguenza poche chances di riduzione della pressione
compartimentale, tale da favorire la filtrazione capilla-
re 5. In letteratura & presente un notevole numero di studi
riguardanti la CECS agli arti inferiori, mentre per quanto
riguarda I’avambraccio ritroviamo solo un minuto nume-
ro di pubblicazioni e ancora meno ne troviamo a riguar-
do della sindrome compartimentale cronica nei motoci-
clisti, categoria che ne ingloba la maggioranza casistica
e nei quali questa sindrome & sempre piu diagnosticata
rispetto agli anni passati, sia per I'incremento di coloro
che s’impegnano in questa disciplina, sia per I’evolversi
della capacita di diagnosi della CECS.

Il trattamento si attua in prima istanza con modalita non
invasive, a cominciare dalla sospensione dell’attivita e
fisioterapia, fino ad arrivare al piu risolutivo intervento
chirurgico che possiamo effettuare con diverse moda-
lita.

Epidemiologia

La precisa prevalenza e incidenza della CECS nell’a-
vambraccio nel motociclismo agonistico non & nota ed
e verosimilmente sottostimata. Nelle discipline olimpio-
niche le percentuali di incidenza riportate nel distretto
inferiore oscillano tra il 14 e il 27% ©. Negli studi piu da-
tati & segnalata una maggiore incidenza nel sesso ma-
schile. Questo dato si € marcatamente modificato negli
anni. Infatti, i primi studi includevano prevalentemente
atleti di sesso maschile e casi clinici registrati in ambito
militare. La maggiore partecipazione delle donne ad at-
tivita sportive ha modificato questo dato nel corso degli
ultimi anni, dimostrando un tasso d’incidenza sostan-
zialmente simile nei due sessi. Nell’ambito dell’atletica
leggera, I'incidenza registrata € risultata simile tra gl
atleti professionisti e quelli amatoriali © mentre la me-
diana dell’eta di insorgenza € stata di 20 anni 8. Nelle
discipline motociclistiche in Italia riscontriamo la tipica
sintomatologia della CECS in circa la meta dei piloti che
sono stati intervistati. Questa casistica si avvale di piloti
di varie discipline motociclistiche, che vanno dalla ve-
locita al fuoristrada, e comprende anche i piloti non di
professione che spesso sfuggono ai controlli successivi
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o lasciano I'attivita sportiva. Tale sintomatologia va inda-
gata: spesso porta alla luce una carenza di allenamento
e uno scorretto approccio allo start di una gara, il piu
delle volte non viene eseguito alcun tipo di riscaldamen-
to fisico e muscolare prima di una manche, e dopo circa
venti minuti regredisce, consentendo la normale e cor-
retta ripresa dell’attivita.

Eziologia

L'esatta eziopatogenesi che porta alla CECS non & an-
cora definita, ma si suppone essere una conseguenza di
un’alterazione vascolare dovuta a molteplici fattori. Du-
rante lo sforzo il volume del muscolo aumenta del 20-
30%, rispetto al volume iniziale causato dall’instaurarsi
di un passaggio di fluidi dai vasi all’interstizio, che au-
menta appunto la pressione intramuscolare. In questo
modo i flussi venosi linfatici e capillari sono ostacolati.
Tra una contrazione e l'altra si crea un certo equilibrio
tra i flussi in entrata e quelli in uscita. Con uno sforzo
eccessivo e in presenza della CECS ricrea un difet-
to nel riassorbimento dei liquidi. Si viene a creare un
danno ischemico causato dalla disfunzione vascolare,
accompagnato poi dall’insorgenza di edema tissutale
e l'innesco dei fattori inflammatori, che portano a un
aumento volumetrico non supportato dalle strutture del
compartimento in esame, aumentando cosi la pressio-
ne intracompartimentale e riducendo ancor piu il flusso
vascolare. Nel tessuto muscolare questo processo in-
staura di norma il fisiologico aumento della massa mu-
scolare con I'allenamento, ma nell’avambraccio questo
incremento € poco supportato per la poca disponibilita
di spazio dovuta alla complessita dei rapporti articola-
ri tra radio, ulna e i fasci fibrosi che li collegano. Nella
CECS, di fronte a un esercizio prolungato, la pressione
compartimentale evolve portando uno stato di ipossie-
mia conseguente alla riduzione del circolo sanguigno, la
conseguente difficolta a eliminare il potassio e I'accu-
mulo di acido lattico genera dolore, spasmi e contrat-
ture, con un edema interstiziale che aumenta il volume
muscolare e la compressione nervosa. Queste anomalie
favoriscono la produzione e I'accumulo di radicali liberi,
il formarsi nel tempo di rigidita aponeurotiche e di feno-
meni di retrazione muscolare, con ispessimento e iper-
trofia tendinea. Nei soggetti asintomatici i meccanismi
alla base della CECS si accompagnano a una sintoma-
tologia transitoria, che regredisce entro pochi minuti con
il cessare dell’attivita fisica. Questo non accade nei casi
di sindrome compartimentale cronica dell’avambraccio,
in quanto la pressione locale rimane elevata anche dopo
lo stop nella guida del motociclo per un periodo piu du-
raturo (da 20 minuti a un’ora dopo).

I livello pressorio normale nell’avambraccio & rappre-
sentato dall’intervallo di pressione intramuscolare tra
0 e 24 mm/Hg ° e sono state dimostrate alterazioni
ischemiche importanti in studi di medicina nucleare,
con metodiche in grado di valutare modifiche del flusso
sanguigno e della presenza di tessuti edematosi nella
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Figura 1. Disposizione anatomica della loggia antibrachiale
anteriore: questo compartimento & racchiuso nella fascia antibra-
chiale e contiene tutti i muscoli flessori dell’avambraccio con i nervi
mediano e ulnare. Prossimalmente, la fascia é rinforzata dal lacer-
to fibroso. Distalmente, confluendo nel tunnel carpale, la loggia si
restringe a imbuto.

N

sindrome CECS dell’avambraccio *. Inoltre, le pressioni
risultano piu elevate a carico dei singoli compartimenti
anche nelle fasi di pre-esercizio.

Anche per quanto riguarda lo stimolo dolorifico non ci
sono ancora opinioni concordi tra il ruolo della stimola-
zione diretta dei recettori dolorifici della fascia, la con-
centrazione superiore alla norma di chinine nei tessuti in
esame e la stimolazione compressiva del periostio.

Dal punto di vista molecolare, il danno € causato dai
classici componenti infiammatori che vengono rilascia-
ti in un contesto di stress come quello esposto, quindi
complessi enzimatici e proteici e ioni fuoriusciti da cellu-
le danneggiate non fanno altro che aumentare '’edema
extracellulare ¢%.

Molti sono i fattori favorenti I'instaurarsi della CECS:
difetti fasciali ed ernie muscolari in punti critici, come
lungo il decorso di fasci vascolo nervosi '°. Dismetrie
degli arti superiori, microtraumi muscolari e la scorretta
o inadeguata preparazione atletica, come per esempio
I’eccessivo allenamento con contrazioni eccentriche o
una forte ipertrofia, che possono portare a una riduzione
della elasticita fasciale.

Clinica

Il primo dei criteri clinici che caratterizzano la CECS ¢ il
dolore che segue immediatamente lo sforzo muscolare
ed & preceduto da progressiva impotenza funzionale,
tensione crampiforme e pesantezza riferita nel braccio
e s’irradia in direzione della mano sia verso la spalla. |l
dolore cessa dopo che sono trascorse alcune decine di
minuti dall’interruzione dello sforzo fisico. In alcuni casi
il dolore si manifesta anche di notte, in concomitanza
di una precedente intensa attivita con carattere pulsan-
te o crampiforme. Da notare come molti casi di CECS
sfuggano all’attenzione del personale medico, a meno
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che non vengano attenzionati a riguardo, per la man-

cata conoscenza della correlazione dei sintomi con la

patologia, che infatti vengono erroneamente attribuiti a

mancanza di allenamento o a eccesso di allenamento,

a origini reumatiche o normale caratteristica fisiologica

propria.

Gli altri criteri diagnostici sono la correlazione temporale

con I'attivita fisica, la localizzazione della sintomatologia

nel compartimento dell’avambraccio, il carattere croni-

co del recidivarsi della sintomatologia, la remissione di

questa, secondaria e a posteriori, della decompressione

chirurgica dell’avambraccio.

All'ispezione notiamo un avambraccio simil ipertrofico

in tutta la sua lunghezza, particolarmente al polso, € in

certi casi I’evidenza del reticolo venoso sottocutaneo e

la presenza di una piccola depressione periepitrocleare,

dovuta alla trazione del lacerto fibroso.

La palpazione € dolorosa e si rileva tensione compar-

timentale sul decorso dei muscoli interessati. In taluni

casi puo esservi il segno di Tinel positivo.

La sofferenza nervosa ha patogenesi legata all’aumento

pressorio dei fluidi interstiziali, che accompagna il de-

corso delle strutture muscolari inibendo tendini, guaine

e nervi, con 'aumento di spessore e la riduzione degli

spazi disponibili.

Cosi la sindrome compartimentale cronica della loggia

antibrachiale anteriore, in corso o in esiti, pud essere o

la stessa malattia, o una delle piu importanti e frequen-

ti cause nell’origine della sindrome del tunnel carpale,
particolarmente quando questa interessa non solo gli
sportivi ma anche lavoratori manuali.

Il dolore puo essere evocato dalle manovre di Stretching

test, che consiste nello stiramento praticate dei musco-

li interessati. Comparando 'arto sano controlaterale, si

puo rilevare una retrazione contrattuale (Fig. 2).

La misurazione della pressione intra muscolare PIM e la

positivita clinica sono altamente suggestive per la dia-

gnosi di CECS. La misura della pressione intracompar-
timentale si ottiene con un apparecchio apposito, com-
posto da un ago dotato di un sensore di pressione che

viene inserito nel compartimento in esame e riporta a

monitor la pressione rilevata in mmHg.

Si eseguono misurazioni secondo la metodica Withesi-

de " effettuate:

® ariposo;

e durante una simulazione di esercizio (che consiste
nello stringere e rilasciare uno strumento a molla
dotato di impugnatura, o semplicemente una palla
di gomma, e in sincronia si esegue il movimento di
prono-supinazione del polso) di durata sufficiente a
scatenare la sintomatologia;

e al presentarsi del dolore si eseguono misurazioni 1 e
5 minuti dopo la cessazione dell’esercizio;

* |e misurazioni vanno controllate anche sul lato sano.

Ardolino ° definisce come normale la pressione compre-

sa tra 0 e 25,2 mmHg per il compartimento estensore e

tra 0 e 24,4 mmHg nel compartimento flessore.
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Figura 2. Stretching test: rilevazione di eventuale dolore evo-
cato con lo stiramento indotto dall’esaminatore in corrispondenza
dei muscoli della loggia anteriore dell’avambraccio. Confrontando
I’arto sintomatico con quello sano controlaterale, si possono rilevare
retrazioni muscolari e contratture.

N

Secondo la piu recente letteratura >'° si definiscono
range di normalita pre e post esercizio di scatenamento
nei seguenti valori:

® pre esercizio estensore: 2-27 mmHg;

e post esercizio estensore: 2-24 mmHg;

e pre esercizio flessore: 1-19 mmHg;

* post esercizio flessore: 0-19 mmHg.

Nei soggetti normali non ci sono significative diffe-
renze tra le pressioni intramuscolari (PIM) pre e post
esercizio.

L’aumento delle PIM ¢ rapido e imponente nella sin-
drome compartimentale acuta a differenza della CECS,
dove si ha un lento incremento e correlato alla gran-
dezza dello sforzo fisico. Inoltre I'insorgenza della
sintomatologia & aggravata e accelerato nel tempo
dall’avanzare del danno microcircolatorio e strutturale
cronico.

Nel 2009 Gielen et al. * hanno dimostrato come la
risonanza magnetica RM sia un valido e affidabile
metodo non invasivo per individuare i casi di CECS
nella popolazione motociclistica. E stata effettuata
una scansione RM dell’avambraccio prima e dopo
I’esecuzione di un esercizio prolungato, mediante un
semplice attrezzo ginnico a molla che si oppone alla
chiusura della mano.

Misurando il cambiamento di intensita del segnale in
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un campione di soggetti non affetti con altrettanti sog-

getti gia diagnosticati per CECS secondo i criteri di Pe-

dowitz '®, si € evinto come le strutture dei pazienti affetti
da CECS fossero alterate.

Possiamo cosi riassumere le caratteristiche cliniche del-

la sindrome compartimentale cronica dell’avambraccio

in 9 punti; se vi & riscontro della positivita ad almeno la
meta di questi criteri la diagnosi di CECS & altamente
probabile:

1. riscontro anamnestico legato alla attivita fisica pro-

lungata;

2. ipertrofia e tensione muscolare nel compartimento
dell’avambraccio;

. dolore alla pressione locale (pseudo segno di Tinel);

. recessione della sintomatologia con il riposo;

. positivita allo studio con RM;

. esame PIM con un valore differenziale tra arto sano/
arto affetto di + 3 mmHg;

7. segni elettromiografici di sofferenza nervosa mediana
e/o ulnare;

. positivita allo Strecting test;

. misurazione del T-rest, il tempo che intercorre dall’ini-
zio alla sospensione dello stress test a causa dell’in-
sorgere del dolore e il ritorno alla pressione di pre
esercizio 7.

OO~ W

©

Diagnosi differenziale

In un paziente che ci riferisce dolore all’lavambraccio du-

rante I'attivita motociclistica vanno prese in considera-

zione diverse patologie. La diagnosi differenziale & varia;
sono da considerare:

e problematiche ossee di radio e ulna come le fratture
o le fratture da stress che hanno un dolore facilmente
localizzabile e spesso & possibile palpare la mancan-
za di continuita del segmento osseo colpito. L'esame
principale & una radiografia in piu proiezioni e I'anam-
nesi positiva per trauma;

e patologie infettive;

e tenosinoviti: caratterizzate da continuita del dolore, a
prescindere dallo sforzo fisico e decorso di questo
lungo le strutture tendinee;

e patologia vascolare arteriosa con presenza di ridu-
zione dei polsi periferici; ipotermia e pallore; disturbi
trofici di cute e annessi dell’arto interessato. Un eco-
doppler & fondamentale per la diagnosi;

e patologie delle strutture nervose periferiche con ezio-
logia inflammatoria, neoplastica, traumatica o neuro-
logica sono contraddistinti dalla persistenza sintoma-
tologica anche a riposo. Il coinvolgimento di strutture
radicolari a livello cervicale pud mimare la CECS e
il dolore tende a presentarsi sempre in anticipo nel
progredire della patologia, riducendo il tempo di in-
sorgenza della claudicatio neurogena;

e a questi quadri clinici vanno aggiunte patologie di
tipo infammatorie, reumatico, miopatie e patologie di
natura neoplastica come nel caso di sarcomi, tumori
ossei 0 localizzazioni metastatiche.

Sindrome compartimentale cronica da sforzo dell’avambraccio
nel motociclismo

Trattamento

Terapia conservativa

Il primo approccio terapeutico & la messa a riposo anche
aiutata dall’utilizzo di tutori (polsiere, gomitiere ecc.). |l
trattamento conservativo € caratterizzato da massaggi e
stretching e ha dimostrato a breve termine ' un piccolo
miglioramento della sintomatologia, con un ritardo della
comparsa sintomatologica rispetto all’inizio dell’attivita
fisica sebbene sia, nella maggior parte dei casi, poco ri-
solutivo. Il trattamento conservativo non riesce a garan-
tire risultati soddisfacenti e duraturi nel tempo. Quindi il
primo procedimento & per tutti I’'astensione dall’attivita
sportiva, completata da un bendaggio compressivo o
con Taping elastico, la prescrizione di FANS, antiedemi-
geni, multivitaminici (in particolare vitamina C ed E), sali
minerali e in qualche caso di cortisonici per via orale. Nei
casi insensibili a queste terapie alcuni clinici hanno pre-
ferito in passato adottare un regime terapeutico in cui
I’arto veniva immobilizzato in gesso omero-metacarpale
per periodi di tempo variabile da 2 a 8 settimane (a se-
conda dei casi); consigliando, al termine, cicli di FKT.
A coloro che fin dall’inizio avevano segni francamente
positivi per CECS e segni EMG indicativi di sofferenza
nervosa o a chi non otteneva uno stabile beneficio dopo
un periodo minimo di suddette di almeno 6 mesi, & stato
consigliato 'intervento chirurgico decompressivo.

Terapia chirurgica

L'approccio chirurgico non €& unico, & possibile infat-
ti procedere con tecniche di fasciotomia o fascecto-
mia tramite incisure singole o doppie nell’area mediale
dell’avambraccio '°. Le tecniche eseguite sono in mini-
open, in tecnica wide-open e piu recentemente tramite
endoscopia. Lo scopo finale & quello di aumentare lo
spazio destinato al’aumento del volume muscolare € la
compliance dei tessuti durante I'attivita fisica. Per far si
che questo avvenga, andiamo ad attuare una disconti-
nuita delle strutture fasciali che delimitano il comparti-
mento affetto. La risposta & tendenzialmente buona e
sia la sintomatologia del dolore che la soddisfazione del
paziente risulta positiva oltre al 90% dei casi 2°?'.

La fasciotomia a cielo aperto era fino a pochi anni fa
considerata il gold standard di trattamento, mentre a
oggi si prendono in considerazione in egual misura tec-
niche mini invasive ed endoscopiche. Gli interventi di fa-
sciotomia selettiva vengono adattati alla sintomatologia
specifica manifestata dal paziente, secondo questi ap-
procci anatomici: recisione del lacerto fibroso con apo-
neurectomia longitudinale mediana e prossimale nella
casi coinvolgenti il distretto muscolare nella zona epitro-
cleare. La recisione del lacerto fibroso con lisi dell’ulnare
e fasciotomia a livello dell’arcata del muscolo flessore
ulnare del carpo, nei casi di un riscontro EMGgrafico po-
sitivo per sofferenza nervosa al gomito.

Mentre in caso di sintomatologia sui flessori delle dita,
sul legamento trasverso del carpo o in caso di sindrome
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del tunnel carpale si esegue la fasciotomia mediana e
longitudinale al 3° medio dell’avambraccio.

| risultati positivi della fasciotomia sembrano anche du-
raturi nel tempo, con percentuali di soddisfazione di
oltre il 60% a 51 mesi in media dalla procedura % e
con un tasso di recidiva di circa il 3-12%, legato pro-
babilmente a un’insufficiente fasciotomia o a una fibro-
si post procedura, che limita ulteriormente il volume
compartimentale 2.

Nel 2015 Barrera-Ochoa et al. '” hanno messo a con-
fronto la decompressione chirurgica effettuata in wide-
open comparata a quella in mini-open. | partecipanti
allo studio sono stati 34 piloti di motocross. Sono sta-
ti seguiti a lungo termine, considerando una scala di
misura del dolore, la ripresa dell’attivita sportiva e la
sua tempistica e la soddisfazione dei risultati ottenuti.
Dei 56 interventi eseguiti 24 sono stati trattati con la
fasciotomia in wide-open e i rimanenti 32 con la fa-
sciotomia in mini-open. | criteri di scelta della tecnica
si sono basati sulle caratteristiche del paziente e sulle
loro singole esigenze legate alla vicinanza temporale
delle competizioni, in quanto veniva usata la tecnica
mini-open per coloro che esigevano tempi di recupe-
ro piu rapidi in vista delle gare in calendario. La mini
si esegue con due piccole incisioni, una prossimale e
una distale, mentre la wide ha una singola incisione
7-8 cm nella linea che va dallo scafoide all’epitroclea
omerale. La media temporale di ripresa di attivita & di
2,7 settimane per la wide e di 2,8 settimane per la mini
open. Non si evince quindi nessuna differenza signifi-
cativa, cosi come anche per la valutazione del dolore
nei due gruppi di pazienti. Nessuno di questi ha avuto
complicanze maggiori e solamente 4 casi nella wide
open hanno mostrato ematoma e una piccola infezione
cutanea superficiale.

In ogni caso il 94% dei pazienti (32 su 34) si € ritenuto
ampiamente soddisfatto del risultato e dimostrazione
della bonta di entrambi gli approcci.

| lavori che documentano I’approccio endoscopico della
CECS sono scarsi, piu scarsi di quelli relativi alle tecni-
che in open. Nel 2010 Hijjawi e Neagle riportavano gia
un case report con ottimi risultati derivanti dal tratta-
mento mediante endoscopia tali da consentire la riabili-
tazione nelle due settimane posteriori all’atto chirurgico
e il completo recupero entro 6 mesi 24,

Sempre nel 2015 Jans et al. 2 sono stati in grado di ri-
portare in 6 settimane alla attivita sportiva ben 154 casi
di CECS dell’lavambraccio nei piloti di motociclismo se-
guiti dal 2007 fino al 2015. La tecnica eseguita & quella
della fasciotomia endoscopica. Solo 5 casi hanno avuto
complicanze locali nei primi giorni dopo l'intervento e
tutti gli altri hanno avuto un decorso ottimale. Sono stati
rivalutati nei mesi successivi e in nessun caso c’e stata
menzione di decremento di forza muscolare ne di alte-
razioni della propriocezione. Solo un caso, dopo 8 mesi
dall’intervento, ha manifestato dolore all’avambraccio
bilateralmente.
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Il rischio che si corre nel sottoporre un paziente all’inter-
vento chirurgico & quello che nel decorso post operato-
rio si possano avere reazioni infiammatorie e cicatriziali
tali da formare tessuto di natura fibrosa in grado di ri-
creare le condizioni compressive di partenza se non piu
gravi. In letteratura sono riportati pochi esempi di questa
eventualita, ma resta pur sempre un decorso possibile
quando non si ha una corretta esecuzione dell’interven-
to o in presenza di un background clinico avverso, che
puo favorire una esagerata reazione cicatriziale indivi-
duale. Sono pure stati riportati casi di sindrome com-
partimentale acuta insorti dopo il trattamento chirurgico
della CECS #.

Su 12 pazienti trattati con fasciotomia Brown et al. %
nel 2011 ha evidenziato come, in approcci con tecniche
open, 10 di questi casi siano tornati alla loro comple-
ta attivita precedente all’insorgenza della patologia con
una media di 9 settimane. Dei due rimanenti casi, uno
non ha voluto ritornare nell’agonismo per timore di ricor-
renza della sintomatologia, mentre I'altro non ha auto la
risoluzione della sintomatologia.

Rimane sempre controversia la scelta sul compiere
anche la parziale fascectomia come procedura di pri-
ma istanza. Ci sono alcuni studi che mostrano che la
fascectomia € superiore alla fasciotomia sottocutanea
nella CECS agli arti inferiori, per quanto riguarda I’assen-
za di riaderenza dei limiti fasciali. Questo dato ci spinge
a credere che una fascectomia parziale sia efficace nei
casi ricorrenti di CECS, che si rivelano anche dopo una
fasciotomia. A ogni modo i dati che comparino la fascio-
tomia con la fascectomia nell’avambraccio sono carenti,
come pure scarsi lo sono quelli a lungo termine sull’effi-
cacia del trattamento chirurgico della CECS.

Conclusioni

La CECS ¢ una sindrome poco nota e di difficile diagno-
si, di conseguenza questo determina un notevole ritardo
nel trattamento di tale patologia. La sua sintomatologia
si esprime diversamente nei vari individui e nel tempo in
vario modo; con segni mutevoli nel decorso e nella gra-
vita. Oltretutto i sintomi della CECS possono manifestar-
si isolatamente o con fasi diverse e alterne nel tempo,
in varia associazione nello stesso individuo. Se condot-
ta correttamente una dettagliata anamnesi insieme alla
semeiotica sono altamente dirimenti per orientare verso
la corretta diagnosi. Gli esami strumentali (misurazione
della PIM, Rx, Rm ed ecografia) perd sono necessari per
la certezza diagnostica, in quanto sono indispensabili
per escludere un ampio numero di altre patologie. Inoltre
va considerato anche il criterio ex juvantibus come ulte-
riore conferma diagnostica.

Il fatto che gia una risonanza magnetica possa con-
fermare la presenza di pressioni elevate all’interno
di specifici compartimenti anatomici in maniera non
invasiva aiuta molto in quei casi dove il paziente &
reticente a una metodica invasiva, come lo & la misu-
razione della PIM.
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Resta comunque fondamentale la corretta educazione
del paziente riguardo a tutti gli aspetti sintomatologici
ed eziologici della CECS, per evitare accanimenti dia-
gnostici quando non vengono rispettati i segni e sintomi
cardine della CECS € per non arrivare tardi all’approccio
terapeutico, che se iniziato per tempo pud in alcuni casi
non arrivare alla tecnica decompressiva chirurgica.

Il trattamento conservativo ha dimostrato risultati limi-
tati e non duraturi nella maggioranza dei casi cosi, se si
vuole mantenere una certa performance sportiva € non
rinunciare all’esercizio della disciplina motociclistica, si

rende quasi sempre obbligato il passaggio verso I'inter-
vento chirurgico, mediante fasciotomia o fasciectomia,
che consente la risoluzione della sintomatologia con
una rapida ripresa dell’attivita nella quasi totalita dei pa-
zienti presi in esame. Gli esiti di tale procedura, come
sofferenze nervose, cicatrizzazione abnorme e retrazioni
muscolari, sono sensibilmente esigui in numero e sono
soprattutto manifesti in pazienti non piu giovani. Per
questo motivo consigliamo di non perdere tempo nell’in-
traprendere I'intervento chirurgico ,che risulta risolutivo,
di facile elaborazione e privo di controindicazioni.
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