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EDITORIALE

Neurofisiologia
e prognosi
dell’emiparesi:

il riabilitatore

-

e di troppo?

La stimolazione magnetica
corticale * diviene sempre piu
interessante agli occhi dei riabi-
litatori. Abbiamo gia segnalato
come essa possa fornire una
sorta di mappa dei collegamenti
maotori cortico-spinali. In caso di
paraplegia, per esempio, 'area
di cortecciadacuierano eccitabili
-prima della interruzione midol-
lare- i muscoli degli arti inferiori
viene dedicata al collegamento
con i muscoli immediatamente
sovralesionali: un bell’esempio
di neuroplasticita (1).

Questa volta la tecnica viene
messa al servizio della prognosi
di recupero funzicnale nellictus
cerebrale, in ben due articoli ap-
parsi in serie sulla prestigiosa
rivista “Brain” (2,3). Vedremo
come questi articoli sianc armi a
doppio taglio: ne esce bene la
stimolazione magnetica, molio
meno bene la disponibilita dei
neurofisiologi a ragionare in
modo riabilitativo.

L'ipotesi che li ha guidati &
quella secondo cuilapresenzao
l'assenza di potenziali motori gia
nelle prime 72 ore dall'ictus pos-
sano predire la probabilita di
recupero motorio {soddisfacen-

te oinsoddisfacente) nei 12 mesi
successivi.

Entrambi i lavori sono di note-
vole eleganza formale. | poten-
ziali evocati motori (PEM) veni-
vano rilevati da diversi gruppi
muscolari e misurati accurata-
mente in termini sia di tempi di
conduzione sia di soglia di atti-
vazione, Per evidenziare la
presenza di PEM di difficile
evocazione, si facilitava nei pa-
zienti plegici la comparsa di po-
tenziali dal lato paretico richie-
dendo la contrazione dei musco-
il omologhi dal lato sano. In bre-
ve, entro 72 ore da unictus cere-
brale i pazienti venivano suddivi-
siin 3 gruppi (Fig.1) . La classi-
ficazione si basava sul tempo di
conduzione motoria centrale -
CMCT - dei potenziali motori
evocati nei muscoli della mano
(eminenza tenar) del lato
paretico. | tre gruppi (67,7 e 44
pazienti rispettivamente) pre-
sentavano una latenza normale
(Fig. 1 B), unalatenza aumenta-
ta (C), oppure PEM non evocabi-
li (D). Intuttii casieranormale sia
la latenza dei potenziali corticali
evocabilinel’lemisoma sano (non
illustrato) sia la stimolazione dei
potenziali evocabili bilateralmen-
te con stimolazione delle radici
motorie spinali.

Quarantadue pazienti moriro-
no nel pericde di osservazione.
Deirimanenti, 68 poterono esse-
re studiati fino a 12 mesi dall'ic-
tus.

Nel primo dei due lavori {2) si
riporta che la maggior parte di
quellicon potenziali presenticon-

servareno i tempi di conduzione
iniziali. Invece la maggioranza di
quelli con PEM inevocabili cam-
biaronc “categoria”. Di 16 che
erano sopravvissuti, 7 e 5 recu-
perarono gia nei primi 3 mesi
potenziali con latenze rispettiva-
mente normali 0 aumentate.
Dunque, se si vuole procedere
ad una classificazione su base
PEM dei pazienti & opportuno
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farlo nelle prime ore dall'ictus:
quando forse 'assenza di pcten-
ziali & unindice predittivo di scar-
s0 recupero a distanza di tempo.

Ed ecco che il secondo lavoro
correla alla classificazione “pre-
coce” l'esito di diversi indicatori
delle condizioni funzionali: la
mortalita e il tempo di degenza,
segni neurologici (tono, riflessi
osteotendinei e segno di Babin-
sky), forza muscolare in movi-
menti segmentari deil’arto supe-
riore edinferiore (Motricity Index),
la destrezza in movimenti
unimanuali (Nine Hole Peg Test)
e soprattutto 'autosufficienza
nelle attivita della vita quotidiana
(Indice di Barthel, Rankin Sca-
le).

Ebbene, la presenza precoce
di PEM, specie se con latenza
normale, sembra predire un tas-
50 di mortalith ed una degenza
nettamente inferiori e prestazio-
ni funzionali nettamente supe-
riori in tutte le scale utilizzate. Il
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contrario vale per lassenza di
PEM (che predice pure la
persistenza di segni neurologici
quali il Babinsky ed un iper- o
ipo-tono).

La Fig.2 riporta i punteggi di
forza dal lato paretico in movi-
menti segmentari dell’arto supe-
riore ( flessione del gomito e
abduzione della spalla -grafici
supetiori) & dell’artc inferiore
(dorsiflessione del piede, esten-
sione del ginocchio e flessione
dell’anca - grafici inferiori). | pun-
teggi sono espressi su una scala
0-100, e sono cumulativi per i
vari movimenti esaminati in cia-
scun arto. L'ordinata da il valore
mediano registrato in ciascun
gruppo di pazienti: PEM precoci
normali (N), con latenza ritarda-
ta (delayed, D), o assenti (non
response, NR). | grafici a barre a
sinistra si riferiscono alla prima
rilevazione, i grafici a destra al
controllo eseguito dopo 12 mesi
sui sopravvissuti. Sembrerebbe
proprio che i pazienti con PEM
assenti siano anche i pilt deboli,
e che aloro resti precluso il recu-
pero completo che invece sem-
bra arridere agli altri.

lldiscorso non cambia per|'au-
tosufficienza in attivitd molto piu
complesse, quali quelle censite
dallindice di Barthel (alimenta-
zione, cura della persona, con-
trollo sfinterico, capacita di tra-
sferimento, locomozione in pia-
no e su scale). La Fig. 3 confer-
ma che i pazienti con PEM evo-
cabiliprecocemente sono pit au-
tosufficienti fin dall'inizio, e che

Fig 1. Potenziali elettrici evocati dai muscoli
deli’eminenza tenar (colonna di sinistra) e dal
bicipite brachiale (colonna di destraj con stimo-
lazione magnetica corticale (cortex) o delle radi-
ci spingli (motor roots). L'intervallo fra stimolo
¢ risposta & superiore nel caso di stimolazione
certicale, in misura che & un buon indice del
minimo tempo di conduzione dei potenziali ner-
vosi dalla corteccia ai motoneuroni spinali, al-
Uinterno quindi del sistema nervoso centrale
(CMCT). A:soggetto normale. B-D: pazienti con
emiparesi. I potenziali sono stati registrati dal
lato paretico entro 72 ore da un ictus cerebrale.
I casi rappresentati in B,C e D sono rappresenta-
tivi di tre popolazioni: tempo di conduzione cen-
trale normale, aumentato (delayed), potenziali
ron evocabili (no response) (da Heald A, 2). In
tutti | pazienti il tempo di conduzione periferico
(motor roots) & normale.

soltanto loro sono destinati ad
un recupero completo.

Con buona pace dei riabilita-
tori, dunque, bastano i PEM per
pronunciare una sentenza di re-
cupero o non recupero motorio/
funzionale? L'imperdonabile di-
fetto di questi lavori & proprio il
fatto che la loro attraente ele-
ganza induce a questa pericolo-
sa conclusione. E questa con-
clusione & pericolosa non per-
ché riduce il ruolo prognostico
del fisiatra {al malato poco im-
porterebbe) ma proprio perché
& tuttaltro che provata

Prima osservazione: in tanta
dovizia di rilevazioni nessuno si
& peritato di rilevare se i pazienti
hanno seguito © no un program-
ma terapeutico di qualsiasi tipo -
e men che meno riabilitativo- nel
periodo di osservazione. E’ am-
piamente riconosciuto anche da
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Fig 2. Punteggio mediano su scala ordinale 0 -100 in test manuali di forza dell’arto superiore
(grafici superiori) ed inferiore (grafici inferiori) in pazienti con emiparesi post-ictale, classificati
a seconda della presenza e della latenza (tempo di conduzione centrale) dei potenziali motori
evocati dai muscoli deil’eminenza tenar del late paretico mediante stimolazione magnetica
corticale. N: tempo di conduzione normale; D:aumentato; NR: potenziali assenti. | test venivano
eseguiti entro 72 ore dall’ictus (colonna di sinistra) e a 12 mesi di distanza (colonna di destra).
I pazienti con potenziali assenti hanno condizioni iniziali piu gravi e recuperano livelli di forza

inferiori (da Heald A, 3, modificata).

neurologi suriviste neurologiche
che I'intervento riabilitativo pud
incidere drasticamente sul recu-
perofunzionale anche annidopo
I'episodio ictale (4). Uno squili-
brio nel peso rivestito dall'inter-
vento riabilitativo in ciascun grup-
po potrebbe avere influito sulla
differenza di recupero, quanto e
pit dei fattori che influiscono sui
PEM.

E poi: sono davvero strani i
pazienti selezionati dagli Autori.
In prime luogo, sono fortissimi.
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dopo Fictus hanno punteggi di
forza eccellenti (almeno quelli
con PEM presenti), e sopratiutto
recuperano ia forza per intero
entro 12 mesi. in piu, nessuno
dei pazienti selezionati presen-
tava deficit di forza dal lato sano:
un dato in netto contrasto con
qguanto ormai assodato da tem-
po. Il lato “sano” dell’emiparetico
presenta una forza ridotta di
circa il 30% rispetto alla forza
attesa in base ad etd e sesso
(5,6).

Ma procediamo con le stra-
hezze: se facciamo i conti in ta-

sca agli Autori scopriamo che i
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piamo se ricevano o no un tratta-
mento riabilitativo- raggiungono
anche livelli eccezionalmente
elevati di autosufficienza. A 12
mesi i pazienti conseguonoc -
guale valore mediano- il punteg-
gio massimo: il 74% dei pazienti
arriva al 20/20, il 100% nella
scala di Barthel. A 6 mesidalla
dimissione (quindi, a circa 7-8
mesi dall'ictus), Granger (7) ri-
porta un valore Barthel mediano
intorno a 77%. Wade (che gli
emiplegici britannici siano piu
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fortunati degli altri?) si spinge
fino all’ 88% (8). Ricordiamo che
il primo semestre dall'ictus & rite-
nuto il periodo oltre il quale un
recupero sponianeo & improba-
bile. L'italiano Dam {4) riporta
una casistica che con intensa
riabilitazione arrivadopo unanno
ad un valore Barthel mediano di
74%. Insomma, non mi risultano
casistiche di emiplegici che pri-
ma o pei raggiungano -come va-
lore mediano-il 100% nella scala
di Barthel,

E veniamo al valore progno-
stico dell’assenza di PEM entro
72 ore dall'ictus. I risultati non
sono entusiasmannti: il potere pre-
dittivo di non-recupero é scarso.
Prendiamo l'indice di Barthel: gli
Autori definiscono scarso il recu-
perc di un punteggio inferiore a
13/20. Bene: se un paziente non
ha i PEM ha il 60% di probabilita
di avere un recupero scarso (per
fortuna, solo il 60% aggiunge-
rei}). Al contrario il potere
predittivo della presenza di PEM
& molto elevato: se i PEM cisono
{non importa con quale tempo di

conduzione centrale) il paziente
hail97%di nrnhnhlllta diarrivare

ad un Barthel di 13/20 o pil. Lo
stessodiscorso vale, pillo meno,
per la predittivita di assenza e
presenza dei PEM suIIa mortali-
ta. ougu altri indici funzionali,
invece, 'assenza di PEM sem-
bra avere un potere predittivo
pil sostanzioso, e simile a quello
che ha la presenza di PEM .
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Fig 3. Punreggi riportari nell'indice di Barthel, che misura su una scala ordinale 0-20 il
livello di autosufficienza in attivitd della vita quotidiana (alimentazione, cura della
persona,controllo sfinterico, mobilita, locomozione in piano e su scale). Altre indicazioni

come in Fig. 2 {da Heald A,3)
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Perché il potere predittivo del-
l'assenza di PEM é cosi scarso
proprio sulla mortalita e sull'indi-
ce di Barthel? Il fatto che questa
domanda -e le altre che noi ci
siamo posti- non affiorino nella
discussione dei risultati & la prin-
cipale delle incongruenze che
mi sembrano imputabili agli Au-
i

i
win.

Ne tentero io un’interpretazio-
ne complessiva.

Le ioro rilevazioni funzionali,
semplicemente, non sono
affidabili. Le misure manuali di
forza sono quanto di pit sogget-
tivo si possa immaginare: si pen-
si anche soltanto dalla variabilita
prodotta dal cocktail costituito
dalla motivazione del paziente,
dal giudizio dell’'esaminatore, dal-
la posizione articolare non stan-
dardizzata. Non si dice chi né
come esegua le rilevazioni. Non
& stata instaurata alcuna proce-
dura di controllo della ioro ripro-
ducibilita (ad esempio, misure di
concordanza fra osservatori, o
fra rilevazioni successive di uno
stesso osservatore). Inoltre, nei
controlli a distanza 'osservatore
non era “cieco” {0 se lo era, il
lavoro non lo riporta) rispetto ai
risultati PEM: da qui il sospetto
che egli inconsciamente fosse
portato aritenere “debole” o “for-
te” il paziente a secondadell’esi-
to dell'esame PEM.

Le stesse critiche valgono per
le rilevazioni Barthel. Con una
aggravante: nemmeno si sa
bene chi vi abbia proceduto. In
fase di ricovero si raccoglievano
(chi raccoglieva?) le informazio-
ni sulla “vita quotidiana” del pa-
ziente dal suo “curante principa-
le”; e da chi e come ci si informa-
va dopa la dimissione, visto che
il “curante principale” di solito

non vive a casa del paziente?

Altra critica: non vi & nessun
tentativo di individuare altri fatto-
ri predittivi. | PEM sostituiscono
o integrano altri indici predittivi,
magari meno “tecnologici”, come

per esempio un buon esame cli-
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nico? Per esempio, vi era o no
una correlazione fra Barthel al-
I'ingresso e Barthel alla

dimissione, quali che fossero i
PEM? La Letteratura dice con-
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cordemente che tale correlazio-
ne esiste (7,8) Come pure essa
dice che esiste una correlazione
fra Barthel all'ingresso e mortali-
ta (9). E poi, gli Autori hanno
ur’idea di quanti fattori non-mo-
tori possono influire su un pun-
teggio Barthel e sulla mortalita?
Non & ragionevole ritenere che
fattori come la gravita di un’afa-
sia, di una emi-inattenzicne, di
uno stato depressivo o di un
deterioramento mentale si com-
plessivo correlino con i PEM
tanto da essere superflui nella
costruzione di un modello
predittivo.

In sintesi, non mi stupisce lo
scarso potere predittivo dell’as-
senza di PEM. E mi appare utile
ma non certo insostituibile il po-
tere predittivo della presenza dei
PEM. Fede assolutanelpotere
del dato elettrofisiologico, sotto-
valutazione della complessita di
“banali” misure comportamenta-
li, sottovalutazione della multidi-
mensionalita di cid che si defini-
sce recupero funzionale, totale
disinteresse per il ruolo di ogni
intervento riabilitativo hanno un
poco tradito i nostri neurofisiolo-

Q.

La domanda giusta non era
se i PEM possano di per sé pre-

dire il recuperc funzionale, ma

se | PEM possono aiutare chi di
dovere a formulare una prognosi
complessiva di recupero funzio-
nale. La domanda me la pongo
io: credo si possa rispondere di
sl, se ci limitiamo al potere della
presenza dei PEM diaccrescere
la speranza in un recupero. Ma
ben altra ¢ la circospezione con
cuiaccogliereil'assenzadei PEM

e altri dati strumentali come pro-
va che il recupero non ci sara.

Luigi Tesio
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* La stimolazione magnetica corticale & una tecnica neurofisiclogica non invasiva. Una spirate
percorsa dacorrenti assai intense e di brevissima durata produce un campo magnetico variabile

che a sua volta induce nefla corteccia encefalica -senza necessita di contatto fisico conil soggetto
a senza alcun dolora- correnti eleftriche sufficienti a stimplare la vie cortico-gninali e quindi i
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motoneuroni spinali, finc ai muscoli. I segnale elettromiografico pud essere faciimente raccolto

da elettrodi epicutanei. Anche i nervi possono essere stimolati in questo modo.

Sogiia di

eceitazione, latenza rispetto aflo stimolo, durata, morfologia e ampiezza del potenziale muscolare
cosi evocato foriscono informazioni circa lo stato delle vie nervose centrall e periferiche

coinvolte (si veda in 1).



