L’ELETTROMIOGRAFIA
IN MEDICINA GENERALE

Nell’ambito della Medicina Generale (MG), I'elettromio-
grafia (EMG) viene richiesta in oltre la meta dei casi per
la sindrome del tunnel carpale, in poco meno del 30%
per le radicolopatie e nel 10% per altre patologie.

Le prescrizioni di indagini elettromiografiche da parte
dei Medici di Medicina Generale (MMG) sono oggetto
di attenzione al fine di razionalizzare |'accesso ai servi-
zi e per verificarne 'appropriatezza, con modalita che
si concretizzano in “percorsi condivisi” tra specialisti e
MMG che, pur variando da zona a zona, arrivano comun-
que a porre dei limiti pit o meno rilevanti alla libera
prescrizione dei MMG.

Al riguardo, sono stati pubblicati alcuni lavori di revi-
sione critica sulla plausibilita del sospetto diagnostico
indicato dai MMG e I'effettiva necessita di richiedere
I'esame, con risultati che hanno portato alcuni autori
a proporre che “I'accesso diretto a un servizio di EMG
del territorio sia consentito solo ai pazienti con richieste
redatte da specialisti”. E significativo che i dati di que-
ste ricerche siano pressoché sovrapponibili in differenti
lavori effettuati a distanza di dieci anni. Cid sta a signi-
ficare che la formazione specifica dei MMG in questo
ambito ¢ stata ed ¢ tuttora carente.

SIGNIFICATO DELLINDAGINE E MODALITA
DI ESECUZIONE

[l termine elettromiografia indica un’indagine diagnosti-

ca che comprende due metodiche distinte:

1. la valutazione della funzionalita elettrica del musco-
lo, a riposo e durante I'attivazione volontaria, eseguita
mediante ago-elettrodo (EMG propriamente detta);

2. la valutazione della funzionalita della conduzione
nervosa motoria e sensitiva, eseguita mediante elet-
trodi di superficie (ENG-elettroneurografia).

L'EMG propriamente detta & una metodica invasiva per-

ché prevede I'inserimento di un ago-elettrodo nei singoli

muscoli da esaminare. Dopo I'inserimento dell’ago-elet-
trodo, si procede alla valutazione dell’attivita del musco-
lo che avwviene in tre diverse condizioni:

1. a riposo, per I'eventuale presenza di attivita elettrica
spontanea (assente in condizione di normalita);

2. a contrazione muscolare volontaria lieve, per I'analisi
dei potenziali dell’'unita motoria (PUM) che vengono
valutati in base alla loro ampiezza, durata e forma;
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3. a contrazione muscolare volontaria progressivamente
pil intensa, fino alla contrazione massimale, per la
valutazione del reclutamento dei PUM e del quadro
di “interferenza”, dove i singoli PUM non sono pil
distinguibili tra loro (Fig. 1).

L'ENG-elettroneurografia consente di misurare la velocita

di conduzione motoria (VCM) e sensitiva (VCS) dei sin-

goli tronchi nervosi che vengono stimolati elettricamente

mediante elettrodi di superficie in uno o piu punti del
loro tragitto, ottenendo la comparsa di potenziali d'azio-
ne motori (MAP) o sensitivi (SAP), dei quali vengono
calcolati I'ampiezza, la latenza e la durata (Fig. 2). La
velocita di conduzione, espressa in metri al secondo,
si ottiene dividendo la distanza tra i due punti di sti-
molazione espressa in millimetri, per la differenza tra
le latenze di comparsa dei potenziali nelle due sedi di
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stimolazione. Si tratta quindi del rapporto tra lo spazio
dal punto di stimolazione a quello di registrazione e il
tempo impiegato dall'impulso a percorrerlo.

Nell'analisi dell'attivita elettrica dei tronchi nervosi ven-
gono usate anche delle metodiche particolari, quali la
stimolazione ripetitiva nel nervo (test di Desmedt) per le
sindromi miasteniche, lo studio dell’onda F e del riflesso
H. | vari test eseguiti durante I'EMG sono il pit delle
volte complementari uno all’altro per giungere alla dia-
gnosi finale.

L'unita motoria (UM) & una struttura funzionale com-
posta dall’alfa-motoneurone delle corna anteriori del
midollo spinale, dal suo assone, dalle fibre muscolari
da questo innervate e dalla giunzione neuro-muscola-
re. Esiste una notevole variabilita nel numero di UM
nei vari distretti muscolari in rapporto alla funzione
dei muscoli stessi. LEMG consente di valutare la pre-
senza di alterazioni funzionali delle varie componenti
dell’'UM.

Alterazioni dell’alfa-motoneurone si possono evidenzia-
re nella sclerosi laterale amiotrofica, quelle delle radici
anteriori nelle radicolopatie, dell’assone nelle neuro-
patie, delle giunzioni neuromuscolari nelle sindromi
miasteniche, dei muscoli nelle miopatie. L'analisi com-
binata delle alterazioni funzionali permette inoltre di
definire meglio il tipo di danno, come ad esempio nelle
neuropatie, dove & possibile effettuare una distinzione
tra le forme demielinizzanti e quelle assonali.

PRINCIPALI INDICAZIONI

Neuropatie da compressione:

e nervo mediano al polso (sindrome del tunnel carpale)
e al gomito;

* nervo ulnare al polso e al gomito;

* nervo radiale alla doccia di torsione dell’omero (para-
lisi del sabato sera);

* nervo sciatico popliteo esterno (SPE) al capitello
peroneale;

e nervo tibiale posteriore al canale tarsale (sindrome
del tunnel tarsale);

* nervo femorocutaneo laterale al legamento inguinale
(meralgia parestesia);

e corda inferiore del plesso brachiale (sindrome del-
I'egresso toracico).

Neuropatie traumatiche:

® neuroaprassia: blocco della conduzione nervosa in
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assenza di perdita di continuita dell’assone, funzio-
nale e transitorio;

e assonotmesi: interruzione dell’assone e della guaina
mielinica a valle della lesione (degenerazione walle-
riana), con conservazione di epinervio e perinervio e
possibilita di rigenerazione assonale;

® neurotmesi: distruzione della continuita anatomica
del nervo e compromissione del processo di rigenera-
zione.

Completano il quadro mononeuropatie, multineuropatie,
polineuropatie: mieliniche o assonali, plessopatie, radi-
colopatie, malattie del motoneurone, miopatie, malattie
della giunzione neuro-muscolare.
Nel caso di lesioni acute del nervo, pur in presenza di
segni clinici di compromissione della trasmissione ner-
vosa, i segni di denervazione elettromiografici si eviden-
ziano non prima di 2-3 settimane dall’evento. E del tutto
inutile richiedere I'EMG prima che sia trascorso questo
periodo di tempo.

| parametri di normalita della velocita di conduzione sia

motoria sia sensitiva non sono rigidi, ma si collocano

approssimativamente in un range compreso tra 45 e 70

m/sec e variano in rapporto a diversi fattori quali il tipo

di nervo stimolato, il diametro e il grado di mielinizzazio-

ne dei nervi, I'eta del soggetto, la presenza di patologie

concomitanti

L'EMG permette di ottenere dati sulla sede e sull'esten-

sione della lesione, non sull’eziologia e solo in pochi

casi fornisce pattern patognomonici di malattia.

RACCOMANDAZIONI E LIMITI

e Non € un esame urgente, tranne che in pochi casi
ospedalizzati (sindrome di Guillain-Barre, botulismo,
tetano).

e Non sostituisce I'anamnesi e I'esame obiettivo, ma
rappresenta un complemento alla clinica.

¢ Non fornisce dati sull’eziologia.

e Non ¢& utile nel follow-up di lesioni nervose 0 musco-
lari gia documentate all’lEMG, dove I'osservazione
clinica resta lo strumento valido allo scopo.

e Non ¢ indicata:

- per dolori generici e/o ipostenia agli arti con o
senza MDS;

- come indagine non specifica ai quattro arti;

- come indagine routinaria nelle radicolopatie lombari;

- come indagine di monitoraggio in caso di: neuropa-

e EMG: 10,33 euro per muscolo esaminato (13,43 euro per muscoli particolari come i laringei e perineali).
e ENG: 10,33 euro per la determinazione della velocita di conduzione motoria e sensitiva per singolo nervo.

Ogni regione ha la possibilita di modificare in pit o in meno le tariffe indicate.
Il costo del ticket per i pazienti non esenti corrisponde alla tariffa per singolo muscolo/nervo, fino alla cifra di
46,00 euro che rappresenta il ticket massimo che deve essere pagato.
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tia diabetica, alcolica, uremica, nelle radicolopatie
compressive e nelle sindromi dolorose croniche;

- in caso di neuropatia diabetica: come test di
screening o di monitoraggio; nei pazienti diabetici
asintomatici con esami della sensibilita negativi;
come conferma diagnostica in caso di diagnosi gia
acquisita clinicamente.

e Fornisce risultati poco attendibili in pazienti con
vasculopatie periferiche, ulcere trofiche, edema, obe-
sita, soprattutto se anziani.

e E utile per confermare la diagnosi e I'indicazione chi-
rurgica prima dell’intervento per sindrome del tunnel
carpale.

e E importante che il medico prescrittore:

- informi il paziente sull'invasivita e sulle modalita
di esecuzione del test;

- faccia riferimento a operatori esperti e a strutture
affidabili;

- segnali I'assunzione di farmaci anticoagulanti, la
presenza di coagulopatie, di stimolatori elettrici
(pacemaker o altri), di malattie infettive trasmis-
sibili per via ematica, di patologie concomitanti
come diabete, nefropatie, malattie del collagene,
I'esposizione a sostanze tossiche.

Per quanto riguarda le radicolopatie lombari, I'esame ¢
indicato in caso di: deficit motorio non accompagnato
da sintomatologia dolorosa; discrepanza tra localizzazio-
ne di deficit sensitivi e motori; discrepanza tra sintomi,
esame clinico ed esame per immagini; presenza di segni
clinici bilaterali, soprattutto con discrepanza tra deficit
sensitivi e motori.

Infine, in merito alla neuropatia diabetica, la nuova nota

n. 4 introdotta dall’AIFA (Agenzia ltaliana del Farmaco)

impone l'esecuzione dell’lEMG per confermare la dia-

gnosi clinica di neuropatia diabetica in caso di prescri-

zione di duloxetina, gabapentin, pregabalin in fascia A:

“La prescrizione a carico del SSN ¢ limitata ai pazienti

con dolore grave e persistente dovuto a: nevralgia post-

erpetica correlabile clinicamente e topograficamente

a infezione da herpes zoster; neuropatia associata a

malattia neoplastica documentata dal quadro clinico o

strumentale (gabapentin, pregabalin); neuropatia dia-

betica documentata dal quadro clinico e strumentale

(duloxetina, gabapentin, pregabalin)”.

La neuropatia diabetica somatosensoriale & presen-

te in circa il 30% dei pazienti diabetici, per lo piu in

forma sub-clinica. | dati disponibili riportano frequenze
minime del 20% e massime del 45%. La neuropatia

autonomica € presente in varia gravita in circa il 40%

dei diabetici. La prevalenza aumenta con I'eta. Per ogni

MMG con 1000 assistiti il numero atteso di pazienti

diabetici varia da 40 a 60 soggetti.

Pur con ampie oscillazioni, la prevalenza media della
neuropatia diabetica si pud collocare intorno al 30%,
dato che porta il numero atteso di pazienti diabetici
con neuropatia per MMG con 1000 assistiti tra 12 e
18 soggetti.
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