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N Dolore neurologico,
/’ - dolore neuropatico e dolore nociplastico
REHA

Dall’encefalo e dal tronco cerebrale origina un sistema inibitorio che impedisce la
trasmissione del segnale nocicettivo nel corno dorsale. | neuroni anti-nocicettivi proiettano
nel corno dorsale del midollo spinale dove rilasciano enchefaline, dopamina, serotonina e
noradrenalina che stimolano interneuroni inibitori con cui fanno sinapsi.

Gli interneuroni rilasciano acido gamma amino butirrico un neurotrasmettitore inibitorio .
Oggi non tratto la via del sistema inibitorio con i suoi vari sottosistemi |'altra importante via
anatomica implicata nel dolore inquadrato come dolore nociplastico.

* Dolore neurologico da ridotta inibizione dopaminergica (restless legs syndrome, Parkinson)

* Dolore neurologico da ridotta inibizione GABA (stiff person syndrome)

* Dolore neurologico da altre ridotte inibizioni serotoninergica, noradrenergica,
endorfinergica (fibromialgia, fatica cronica)
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\0‘ ° Dolore neuropatico € un dolore conseguente a
/) § lesione delle vie somatosensoriali
REHA

3% neurone talamo

A livello talamico, le fibre del fascio
spinotalamico prendono sinapsi con
fibre che trasmettono l'informazione
alla corteccia somatosensoriale (insula,
area somatosensoriale secondaria)

1° neurone \

vfibre C \
v fibre Ad

Periferiche

Terminazioni libere

2° neurone (fascio spino-talamico )

Dopo decussazione nello
stesso mielomero, si porta
rostralmente al talamo (nuclei
ventrali caudali)
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° DISTRIBUZIONE NEUROANATOMICA DEL
N DOLORE NEUROPATICO

o

REHA

Come effetto dell’organizzazione somatotopica del sistema somatosensoriale periferico e centrale, tutti i dolori neuropatici sono percepiti nel pertinente territorio di

innervazione della struttura anatomica danneggiata. Una distribuzione neuro-anatomica del dolore combinato con un disturbo della sensibilita supporta la diagnosi di

dolore neuropatico ipotizzato in base all’anamnesi e alla descrizione delle qualita del dolore. L’esame clinico obiettivo neurologico-algologico mira a correlare i segni
sensoriali, motori e autonomici con la storia medica dettagliata.

Distribuzione Lesione/malattia Distribuzione Lesione/malattia
neuroanatomicamente del sistema neuroanatomicamente del sistema somatosensoriale
Periferi plausibile dei sintomi e segni somatosensoriale Centrale plausibile dei sintomi e segni
eriferico
Territorio del trigemino facciale o o .
‘J intraorale Nevralgia del — A e /osottoil livello Dolore neuropatico
| trigemino della lesione del || associato a lesione
~ w ' midollo spinale midollare
A q
A Distribuzione unilaterale in uno o piu ot
- dermatomi spinali o rami oftalmici del | | Nevra g'?
trigemino post-erpetica
¢ Controlateralmente
all'ictus. Nell’infarto
Territorio di innervazione del nervo irlidle e [iziels Dolore centrale
. . . . . distribuzione pu6 anche | post-ictus
. lesionato, in genere distalmente alla Dolore da lesione di un invol il lat
sede di un trauma, intervento nervo periferico coinvoigere 1t fa .o
\ . : . omolaterale del viso
1 ) chirurgico o compressione ’
) Nella parte mancante del corpo o arto Dolore post-
residuo [ amputazione
 f . dE
"m* Nei piedi, pud estendersi per Polineuropatia dolorosa Combinazione di
n comvolgerbe parte |nfer|ore. delle K polyneuropathy ) § o Dolore neuropatico
ambe, cosce e mani 2 . . i
_ 8 ’ i : nelle lesioni midollarie [  centrale associato a
i<tribuzi P Radicolopatia nell’ictus. sclerosi multipla
\ DIS.t.rI u2|ong coerente cop il territorio | dolorosa
di innervazione della radice nervosa
[] Distribution of pain [ ] Example condition

. Finnerup NB et al. PAIN 2016;157:1599-1606.



[Novemuer, 1908.]

Qualita del dolore neuropatico
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o °© Nell’esperimento celebre di Henry Head ¢ W.H.R. Rivers, intitolato
N i “A Human Experiment in Nerve Division” (pubblicato nel 1908 su
/’ N Brain), vengono descritte in dettaglio le qualita delle sensazioni
CEHA spontanee percepite durante Il processo di rigenerazione nervosa,

dopo la sezione del nervo radiale (cutaneo esterno e cutaneo Iinterno
dell’avambraccio sinistro) che Head fece su se stesso.

le qualita sensoriali spontanee riportate da Head:

1.Dolore e parestesie spontanee: durante la fase iniziale della rigenerazione, Head descrisse dolori brucianti, formicolii e scosse
elettriche spontanee, che comparivano anche in assenza di stimoli esterni. Tali sensazioni erano vaghe, diffuse e difficili da
localizzare, tipiche della funzione delle vie afferenti piu lente (tipo C).

2.Sensazioni primitive (“protopatiche”): Head ¢ Rivers distinsero tra due sistemi sensoriali:

« |l sistema protopatico: associato a sensazioni grossolane, come calore intenso, dolore bruciante, e pressione forte, che
riemergevano per prime durante la rigenerazione. Queste sensazioni erano spesso sgradevoli, grezze, e avevano una qualita
emotiva, piu che discriminativa.

* |l sistema epicritico: che riguarda la fine discriminazione tattile, la localizzazione precisa e il tatto leggero — queste sensazioni
tornarono solo molto piu tardi nel tempo.

3. Allodinia e iperpatia: durante la ricrescita delle fibre, stimoli innocui provocavano dolore (allodinia) o sensazioni eccessive
(iperpatia), suggerendo una disorganizzazione delle terminazioni nervose periferiche e delle vie centrali.

4.Sensazioni evanescenti e transitorie: Head riporto che alcune sensazioni apparivano e scomparivano in modo capriccioso, a volte
legate a fattori come la fatica, il movimento o la posizione del braccio.

5.Mancanza di senso della posizione (propriocezione): inizialmente, Head non era in grado di percepire il movimento o la posizione
dell’arto nello spazio, suggerendo un coinvolgimento profondo anche delle fibre afferenti propriocettive.

Questa osservazione pionieristica forni la base per la distinzione fisiologica e clinica tra le vie epicritiche e protopatiche, anticipando
le attuali conoscenze sulle fibre AP, Ad e C, e sulla plasticita nervosa.



QUESTIONARIO DN 4

Compilare il questionario scegliendo una risposta per ciascuno dei punti proposti nelle domande riportate sotto:

Domanda 1: il dolore ha una o piu delle seguenti caratteristiche ?

1. BRUCIANTE/URENTE Sl NO
2. SENSAZIONE DI FREDDO DOLOROSO SI NO
3. SCOSSE ELETTRICHE SI NO

Domanda 2: il dolore & associato ad uno o piu dei seguenti sintomi nell’area del dolore stesso?

1. FORMICOLIO Sl NO
2. PUNTURE DI SPILLO SI NO
3. INTORPIDIMENTO SI NO

4. SENSAZIONE DI PRURITO Sl NO

ESAME DEL PAZIENTE

Domanda 3: il dolore e localizzato nella stessa area dove I'esame fisico puo rilevare una o piu delle seguenti
caratteristiche ?

1. IPOESTESIA AL TATTO Sl NO

2. IPOESTESIA ALLA PUNTURA SI NO

Domanda 4: nell’area dolente il dolore puo essere causato o peggiorato dallo

1. SFIORAMENTO DELLA PELLE SI NO

PUNTEGGIO DEL PAZIENTE /10

Bouhassira D. et al 2005, traduzione Italiana a cura di Augusto Caraceni, Ernesto Zecca, Cinzia Martini
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TEST SPECIALISTICI PER LA DIAGNOSI DI
DOLORE NEUROPATICO

TICINDO

Y
m
L
>

Quantitative sensory test (fibre Ad e C)

T s s - —— ——— -———— - rr e e ware o

Somatosensory-evoked potentials (fibre Ad e C)
-y < e g

Skin biopsy (intraepidermal nerve fibres)
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1. Truini A et al. Nat Rev Neurol 2013;9:572-582; 2. Truini A. Pain Ther 2017;6 (Suppl 1):S5-S9; 3. Colloca L et al. Nat Rev Dis Primers 2017;3:17002.



Nevralgia Posterpetica Neuroma da amputazione

Trauma e lesione spinale
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~J Z DALLESAME DEL PAZIENTE ALLA DIAGNOSI DI
/’ . DOLORE NEUROPATICO
R EHA -
Per la diagnosi di NeP, I'International Association p vlr -
for the Study of Pain (IASP) Special Interest Group Anamnesi

Storia di lesioni o malattie neurologiche rilevanti
e distribuzione neuroanatomica plausibili del
dolore?

on Neuropathic Pain (NeuPSIG) ha messo a punto
un algoritmo che, sulla base dell’anamnesi del

paziente, dell’esame obiettivo e ~ I ~
Si ( 1 No
, i i . . o _ Dolore neuropatico Dol .
dell’effettuazione di test diagnostici definisce il . olore neuropatico
possibile i .
improbabile

NeP come: improbabile, possibile, probabile o v

1,2 -~ \"‘
certo. Esame obiettivo

Il dolore si associa a sintomi e segni
con una plausibile distribuzione
neuroanatomica?

> La diagnosi di dolore - s B
neuropatico «probabile» & Do "e”miaﬁw propene
sufficiente per iniziare il - Comfarm B
trattamento raccomandato T | |
dalle linee guida.? o SPEREEIEEA Y y

[5‘.“

1. Colloca L et al. Nat Rev Dis Primers 2017;3:17002; 2. Finnerup NB et Dolore neuropatico certo
al. Pain 2016;157:1599-1606
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Per effetto dell'organizzazione somatotopica del sistema nervoso periferico e centrale,
tutti i dolori neuropatici sono percepiti nel territorio di innervazione della struttura
danneggiata. Una distribuzione neuro-anatomica del dolore e dell'alterazione
sensoriale supporta la diagnosi che si basa sull'anamnesi e sull'esame obiettivo delle
sensibilita e neurologico generale.

La valutazione mira a correlare i segni sensoriali, motori e autonomici con la storia
medica dettagliata. .

Tuttavia dobbiamo sempre ricordare che:

Il dolore neuropatico e sostenuto da
FENOMENI POSITIVI
I’esame obiettivo e gl studi di neurofisiologici documentano
FENOMENI NEGATIVI

(Deficitari = ridotti trofismo, stenia, riflessi e sensibilita, ridotta velocita di conduzione,
ridotta ampiezza o assenza del potenziali)



MICRONEUROGRAFIA
INSEGNAMENT]I SUI
FENOMENI POSITIVI

2 ,

:
.
",
:

‘Q-'_‘ -




Ectopic neural activity in brachial plexus injury,
J.L., Madison, WI 1982

Fioure 2.
SAMPLES OF SPONTANECUS, ONGOING, BURSTING NERVE IMPULSE ACTIVITY RECORDED ON THREE SEPARATE OCCASIONS FROM MEDIAN NEAVE
FASCICLES SUPPLYING SYMPTOMATIC SKIN OF THE PAINFUL HAND,

A R[C[l’l!?[ FIELD FOR MECHANICAL OR THMERMAL STIMULE WAS CONGISTERTLY NOT FOUND FOR THE BURSTING UNLTS,




ATTIVITA ECTOPICA SENZA RALLENTAMENTO
DELLA CONDUZIONE NERVOSA

Spontaneous, Ongoung Painless Paresthesias in Local
(demyelinating) Nerve Iw]my /\v imalous Burs :.fm)x,.'lse_’.s‘;
Recordec H oximally from ¢ ns I\,NIV F1s|

Mario Campero, Jordi Serra, Paolo Marchettini, Jose Ochoa
Ectopic impulse generation and auto excitation in single
myelinated afferent fibers in patients with peripheral neuropathy and

positive sensory symptoms.
Muscle & Nerve 21(12):1661-7 - January 1999

Ripetute scariche di singole fibre sono state registrate
microneurograficamente in un paziente con lesione
dolorosa traumatica del nervo mediano che presentava

normale conduzione nervosa nel tratto lesionato al polso


https://www.researchgate.net/researcher/39204813_Mario_Campero
https://www.researchgate.net/profile/Jordi_Serra
https://www.researchgate.net/profile/Paolo_Marchettini
https://www.researchgate.net/profile/Jose_Ochoa2
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\‘ — Nordin et al. Ectopic sensory discharges and paresthesiae in patients with disorders of
© peripheral nerves, dorsal roots and dorsal columns
i Pain, Volume 20, Issue 3, November 1984, 231-245
REHA
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https://www.sciencedirect.com/journal/pain
https://www.sciencedirect.com/journal/pain/vol/20/issue/3
https://www.sciencedirect.com/journal/pain/vol/20/issue/3

Dolore nelle aree in rosso.Aghi e spilli nelle prime tre dita della
mano destra. Dolore peggiorato dalla rotazione del collo ed
elevazione del braccio (manovra di Spurling).

* No perdita di sensibilita
* No debolezza muscolare
* No atrofia muscolare

* Normali riflessi

* Normale esame EMG

*Le manovre provocatorie come Lasegue o Spurling sono segni
obiettivi?

*| sintomi di claudicatio della cauda equina (dolore e intorpidimento
nelle gambe che compaiono durante la marcia sono indicatori obiettivi
di patologia?

* Quale peso hanno manovre diagnostiche e sintomi evocati o aboliti da
blocchi anestetici nel’aumento di gradazione da possibile a probabile?
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\‘ f |l dolore neuropatico e sostenuto da
o
/’ : FENOMENI POSITIVI
|_
REHA Gli studi di conduzione nervosa documentano

FENOMENI NEGATIVI

Dolore devastante
distribuito lungo il decorso
del nervo sciatico in un
paziente con dolore da
aderenze cicatriziali dopo
laminectomia (FBSS).
| sintomi compaiono In
assenza di rilevanti deficit
stenici o sensitivi
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- Polineuropatia
REHA distale a piccole fibre

AREE DEI DISTURBI DI SENSIBILITA'

Lenta ed Iingravescente nel piedi
Dolore urente
Disturbi soggettivi della sensibilita
Gonfiore ed arrossamento
Esame clinico normale
Non segni motori

by N

38 =
» = Vo
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S8\ )
XS (\‘:o/‘,
"c)_? (¥
DAUANALTARCE .....cooomneromemens mesmansnstaasnrs 2 6%a,
Diabete mellito 1D Im dall’eta 5. insorgenza disturbi..S3&. . .M. =. . V.= ..
Compenso mMEtaboliCO.............oooo. FSGYISD i
Patologie associate....... /WT“‘*‘W”&W’SQ ................ calo ponderale.............cccccooeonne,
Sintomi sensitivi: gonfiore, trazione = dolore urente profondo X
formicolii %] dolore urente superficiale ¥
VAS globalc.é/w punture di spilli el dolore folgorante
dolole > duwalte corrente elettrica dolore lancinante
sensazioni termiche dolore gravativo
dinamica |9 altro | | sede{);*“*'Q.P*QDLs\(do‘f:\OPM
Iperalgesia WAt <& Caldle S sede ey voke > dovse > dafre
EMG-ENG. PNE domsebiwuneade S>M test SNA.... 2.
X < oo 2 TTG.. Preas Frealebd ...




BN @/

o

= B QST: Quantitative thermo-sensory (examination)

ek

REHA

Cold Sens. Warm Sens. Cold Pain Heat Pain
500C 500C

462C  454cC
£.=4.3C ~.=00C
L R L R

3 ~=08C

242C

I|IIII‘IHII|!II|IH

O8O

0.0C 0.0C 1

L’iperalgesia puo mascherare l'ipoestesia



Complessita dell’anatomia dei territori
nervosi periferici

Multineuropatie
multiple da vasculiti




Mononeuropatie misconosciute in traumi osteoarticolari

TICINDO

REHA
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REHA

donna di 47 annli, con severo dolore dorsale
neuropatia distale + troncopatia diabetica
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[Lidocaine test in neuralgia

Paolo Marchetimi “. Marco Lacerenza *. Claudio Marangom *, Grulio Pellegata *. Maria Luisa Sotgiu |
and Salvatore Smirne

( a‘t‘ “ “"l" or AL"1 ‘. ] .nl. { 44" 4 J 4 "O'll' "t g L Ty \':' ’ lll"' IV "'-." Y "7 i Nl -"‘-.”.“A' ? ‘r-»';n'o FIO L)

IReccived 4 M ) Yishm e e | July 1991, accepted 16 July 199)
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\0‘ - L’espansione delle aree di iperalgesia complica il
/’ ) riconoscimento del preciso territorio anatomico
REHA

Lesione traumatica
del nervo peronea
sinistro

Punti rossi e croci verdi aree di dolore e iperalgesia
in nero: area di anestesia dopo blocco anestetico
del nervo peroneo al capitello in sede di segno di Tinel
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The technigue of intraneural microstimulation (INMS) combined with microneurography was used to excite and to record impulse
activity in identitied afferent peroneal nerve fibers from skeletal muscle of human volunteers. Microelectrode position was minutely
adjusted within the impaled nerve fascicle until a reproducible sensation of deep pain projected to the limb was obtained during INMS.
During INMS trains of 5—-10 s in duration and at threshold for sensation, volunteers perceived a well defined area of deep pain projected
to muscle. Psyvchophysical judgements of the magnitude of pain increased with increasing rates of INMS between 5 and 25 Hz. Also. the
area of the painful projected field (PF) evoked during trains of INMS of various duration but constant intensity and rate typically
expanded with duration of INMS. The intraneural microelectrode was alternatively used to record neural activity originating from primary
muscle afferents. Eight slowly adapting units with moderate to high mechanical threshold were identified by applying pressure within or
adjacent to the painful PF. Conduction velocities ranged from 0.9 to 6.0 m/s. and fibers were classed as Group III or Group 1V.
Capsaicin (0.01%) injected into the RF of two slowly conducting muscle afferents (one Group III and one Group [V) produced
spontaneous discharge of each fiber and caused intense cramping pain, suggesting that the units recorded were nociceptive. Our results
endorse the concept that the primary sensory apparatus that encodes the sensation of cramping muscle pain in humans is served by
mechanical nociceptors with slowly conducting nerve fibers. Results also reveal that muscle pain can be precisely localized, although the
human cortical function of locognosia for muscle pain becomes blunted as a function of duration of the stumulus.

Kevwords: Microneurography: Muscle afferent; Muscle pain; Referred pain; Capsaicin

1. Introduction and Laporte {2] showed, through colliding impulses gener-
ated 1n 1schemic cat muscle. that such afferent activity is

Identification of the neural apparatus subserving muscle
. ) .. X pp - -g ) conducted bv Group IV afferents, Thev suggested that
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~ - H. Head and A. Campbell, “The
/, o pathology of herpes zoster and its
g bearing on sensory localisation,” Brain,

REHA
vol. 23, pp. 353-523, 1900.
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© Inman, Verne T., & Saunders, John B. deC. M. (San Francisco
N - 1944). Referred pain from skeletal structures. The Journal of
© Nervous and Mental Disease, 99, 660—-667.

REHA

664 VERNE T, INMAN AND JOHN B, 2:C. M. SAUNDERS
662 VERNE T. INMAN AND JOHN B. deC. M, SAUNDERS

Fa I,

Dagrammane repeesestation of the dermatomes and sderotomes of the upper extrematy, anterior
aspect,
a. The dermatomes (modified after Foerster),
b. The segmental innervation of the swuperficial muscedature, For the sake of damy oaly the
predominate sepment s reprevented, although the overlap from adiscent aepments may

be grest.
t. The segmental mnervation of the skoleton and the attachments of the Sceper muacies of
the extremity. Fra. 111,
Noskr tha! the muscles, fasciae and periosteusn innervaind by any oo nerve root farms 3 con- Dispammite repecsintatios of the 3 s o aberiintai el e Sotiar cilaiibin: .
tinuous series extending from the trunk distally into the extremity, The dermatotoes, on the ather aspect. .
band, are wolated areas overlying only & portoa of the correspondang scleratome. 3. The dermatomes (modibed after Foerster).

b. Segmental innervation of the superhical musculasure. Prodominant segmwent only,

¢. The segmenul innervation of the skeletan,
Compare the restricted area of skin innervation (dermasome) 10 the exiensive and conmnnuous
innervason (sclerotome) 1w the muscle, fasciae and bone.
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Visceral Varicella-Zoster Virus Infection in An Immunocompromised

Patient: Uncommon Endoscopic Differential Diagnosis

Benjamin Moser, Christian Fischer

Department of Hepatology and Gastroenterology, Charité - Universititsmedizin Berlin, corporate member of Freie Universitiat Berlin,
Humboldt-Universitit zu Berlin, and Berlin Institute of Health, Berlin, Germany

Visione endoscopica delle
ulcere superficiali nel
corpo dello stomaco




che colpisce oltre 1l 4% . secondo alcune casisti-
fito 3l un terzo dei puzicati che hanno peesentito
acuta i herpes zoster. Per ragioni
Mhl-ulnm-pemwcdnwm che
con et il dotore od i disturbi sensitivi conti-
ultre un mese (eriterio temporale mininw per
L pecsenza di nevralgia posterpetica) o unche an-
guarigione Jdelle manifessazioni cutanee del-
erpeticn, Il dolore cronico in alcuni cast sf so-
Alolore acutn wenza umi evidente intermizions,
iella maggior puste comypare dopo un intervallo fi-
BMM il delore cronleo pod comparire dopo
i vanahili da un mese ad oftre un anno dally guari-
I fase acuta.

dm&ﬂuw-dlchcnpomnlnamocnlm
deserive pittorescamente quests malattia che si
in modo scgmentanie, (| pil delle volte ol
o al fianca provocando dolort urentl. L heepes 20-
mh‘lulhenuil termine popolare di “fuo-
Amtonio”; in Francia & comunemente chiamaty
endosi- anche in questo caso al greco Siovy
) cimto; nel puesi snghosassoni si usa “Shin-
", ant parola amalogn mduluwuuom latina (da cin-

sione della conticalo ossea tielle aree aup-
mmmmmqumm futti i tipi
L Seitive cutanee ¢ prolonde, motosie ©

honi neuralogiche furono conosciuse nel
ind Bright. 1l concetto che ln vancella ¢ o
fossero cunsals dallo stesso agente fu intito nel

el (1954, 1958 11 virus respomsabile delli varis

CAPITOLO 44

NEVRALGIA POSTERPETICA
P. MARCHETTINI,

V. PASQUALUCCI

celln e dell"herpes zosier & un DNA virus nesirotropa che
B ung strutturs simile s guello dell'herpes simples. |
varicedla € assul contagiosa ed ha un’incidenza stagionale
(Enyerno ¢ primavers) ¢ tendenza o manifestarsi in modo
epidemico, L'lerpas zoster si presenti invees in modo
sporadico durante tutto Fanno, non aumenta durnie e
epidenie di vancells ¢ pon pud essene trasmesso (fatta ec-
cezlone per 2l individ mid esposti prinss alka varicella,
che contraggano perd b vancella ¢ non |"herpes zoster).
In 1t 1 puzicoti colpiti da herpes zoster & costante il duto
amamnestico Ji pregressa varicella: Manicn cccezione i
qQuUEstl regoln SN0 | NeaniLL ma i Guests rart cish la mi-
dre & stuta contaginta da varicella. La varicella & tipics-
mente contratte el infarzin (Balfour 1988); durante lu
risttivazione zosteriana <2 una diffusione dell’infezione
st perifericamente che centralmente, con il rxultato &
una intensa infiammazione cutunes, dei eyl delle mdici
nervese e occamonalmente del midollo spinale (Portenoy
ot al., 1986; Reske-Nielsen ef ul,, 1986; Kennedy et al,
19969), La muggior pure def mulati mighiors senz una le-
rapia specificn, per quunto sin possibile che alcuni antivi-
rali, sopraniatto aciclovir, ncoelerino by guarigione (Hull

Fig 4.1,

Radiogratia docwnentante b difhess dominers-
lizzaeinne ORse I un puziante can peviighs erpotics acuki
(mano destral.




Paul Sudeck 1866 - 1945

1. grave osteopenia a chiazze, in particolare nella regione
periarticolare

2. gonfiore dei tessuti molli, con eventuale atrofia degli stessi

riassorbimento osseo sottoperiostale

4, conservazione dello spazio articolare

w

Archiv fur klinische Chirurgie 62: 147-156, 1900

« Le prime due sezioni della mia dimostrazione riguardano le atrofie legate all’eta e il
semplice disuso. A mio avviso, il terzo gruppo di atrofia ossea, di cui parleremo piu
avanti, e che si verifica in condizioni infiammatorie acute, occupa una posizione speciale
e differisce sostanzialmente dalla semplice atrofia da disuso.»
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_ The Charcot foot: a pictorial review @
o updates

Andrea B. Rosskopf'*", Christos Loupatatzis®, Christian W. A. Pfirrmann', Thomas Boni** and
Martin C. Berli**

REHA Cbstrac *

Charcot foot refers to an inflammatory pedal disease based on polyneuropathy; the detailed pathomechanism of
the disease is still unclear. Since the most common cause of polyneuropathy in industrialized countries is diabetes
mellitus, the prevalence in this risk group is very high, up to 35%. Patients with Charcot foot typically present in
their fifties or sixties and most of them have had diabetes mellitus for at least 10 years. If left untreated, the disease
leads to massive foot deformation. This review discusses the typical course of Charcot foot disease including
radiographic and MR imaging findings for diagnosis, treatment, and detection of complications.

Keywords: Charcot foot, Imaging, Osteomyelitis, MRI, Radiographs

Fig. 14 Imaging of early active Charcot foot. a Lateral weight-
bearing radiograph showing no abnormalities. b Sagittal STIR-
Sequence in MRI showing classic bone marrow edema in the

midfoot (black asterisks) and the soft tissue and muscle edema

Fig. 3 Rocker-bottom deformity: end-stage of Charcot foot. a

Clinical image. b Corresponding lateral radiograph
(white arrows) in the midfoot \ /
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SELECTIVE DEEP PERONEAL NERVE
INJURY ASSOCIATED WITH
ARTHROSCOPIC KNEE SURGERY

PETER C. ESSELMAN, MD, MARK A. TOMSKI, MD,

Injury to Infrapatellar Branch of
Saphenous Nerve in Arthroscopic
Knee Surgery

LAWRENCE R. ROBINSON, MD, JAMES ZISFEIN, MD, and
STEPHEN J. MARKS, MD

Hiroshi Mochida, MD; and Shinichi Kikuchi, MD
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Il dolore neuropatico originante dale terminazioni nervose che innervano i tessuti
profondi ha la qualita dei tessuti innervati e la sua descrizione utilizza termini non
riconosciuti come neuropatici dal DN4 o altri questionari per il dolore neuropatico. In
questi casi va presa in considerazione la risposta ai test farmacologici.

Caso Clinico dolore neuropatico
post-traumatico del ginocchio

Lidocaine test in neuralgia

Paolo Marchetimi . Marco Lacerenza *. Claudio Marangom °, Grulio Pellegata *. Maria Luisa Sotgiu
and Salvatore Smirne
Clissica Nevirodogies Vi Unitwerstd i Milaso und Centro i Newrexilooloeia 15t Z
1 ¥ fasiratos Fixolocst Centrt Neriios (CNR). Metan {Hals
¢ cedd4 M 119l vishm received Ll July 1991, accepted 16 July 199)

Una signora di 62 anni subi un trauma al ginocchio urtando contro un marciapiede. Dopo il trauma avvertiva dolore
con qualita di bruciore che non miglioro dopo artroscopia e liberazione da aderenze. In aggiunta, dopo |'artroscopia
riferiva un aggiuntivo dolore localizzato in profondita nell’articolazione con qualita osteotendinea e non bruciante.
Dopo iniezione di 4 ml 2% di lidocaina endovena entrambi i dolori (bruciante cutaneo e profondo) scomparvero
temporaneamente.

Fu poi trattata con parziale beneficio con radiofrequenza del ramo ricorrente rotuleo del nervo safeno.
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= Il dolore e la dolorabilita post traumatici devono essere esaminati estesamente. Le
- semplice radiografie o TAC non sono sufficienti a indagate anche la presenza di
© edema osseo. L’iperalgesia dei tessuti profondi puo mantenere la dolorabilita locale
_ anche in assenza di lesioni nervose cutanee.

REHA In questo caso il clodronato ha abolito l'iperalgesia verosimilmente prima di

risolvere I’edema osseo ed ha una azione diretta sui nocicettori.

Un signore di 58 anni 4 mesi dopo un trauma alla coscia avvertiva
ancora dolore spontaneo e ipersensibilita sulla coscia e nel ginocchio
in profondita. Non presentava alterazioni della sensibilita cutanea

La RM del femore e del ginocchio evidenzia iperintensita in T2
mostrata nell'imagine.

Un trattamento con clodronato ha abolito il dolore dopo una singola
somministrazione e prodotto la scomparsa dell’edema osseo
nell’arco di un mese di terapia (20 fiale — 200 mg).
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A Human Experimental Bone Pain Model

Trine Andresen', Mogens Pfeiffer-Jensen”, Christina Brock’, Asbjgrn M. Drewes'” and Lars Arendt-Nielsen®

'Mech-Sense, Department of Gastroenterology & Hepatology, Aalborg Hospital, Aarhus University, Aarhus, Denmark, “Department of
Rheumatology, Aarhus University Hospital, Aarhus, Denmark and *Center for Sensory-Motor Interaction (SMI), Department of Health Science and
Technology, Aalborg University, Aalborg, Denmark

(Received 5 January 2012; Accepted 9 August 2012)

Abstract: The aim of this study was to develop a human experimental bone pain model. Fourteen healthy men were included in
two study sessions. Pressure pain threshold (PPT) was estimated using probes of different sizes. Computer-controlled and hand-
held algometry were applied to the skin area covering right and left medial tibia before and after local anaesthesia (LA) of the
skin and reproducibility was evaluated. Pain experience (McGill questionnaire) was compared between healthy volunteers and 12
patients with vertebral fractures. Computer-controlled algometer: No differences in PPT between study sessions for 6 and 8-mm
probes (p = 0.43 and 0.32) were seen. There was a difference in PPT before and after LA for the 6-mm probe (p = 0.008), but
not for the 8-mm probe (p = 0.26). Hand-held algometer: A difference in PPT between study sessions was observed for 4- and
8-mm probes (p = 0.03 and 0.007), but not for 2, 6 and 10-mm probes (p = 0.19, 0.05 and 0.25). No differences in PPT were
seen before and after LA for 2, 4, 8 and 10-mm probes (p = 0.35, 0.15, 0.08 and 0.53), but LA significantly influenced PPT
with the 6-mm probe (p = 0.01). Similar words were chosen in the McGill pain questionnaire by healthy volunteers and patients,
qualitatively describing the deep pain sensation. The pain evoked by hand-held algometer and the 2-mm probe was not influ-
enced by LA, and PPT was reproducible between sessions and is recommended for studies of experimentally evoked bone-asso-
ciated pain.
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Letter to the Editor

More on pain semantics

My dear friends and estimated colleagues Per Hans.
wa and Maijn Haanpdd have recently cnticised us
"unwarranted condusion” my statement that n the
chinic the scarch for “burning” 25 a pain descriptor
has in asell crucial diagnostic salue (Hansson and
Haanpdd, 2007) The statement appeared in the edito-
rial written for the paper by Svendsen et al (2008),
The literal coeclusion of my editorial was “when the
time for o comprebensive examination s really short,
the key question to ask for disgnosing sewropathe
pain might be the burming one™ (Marchetimi, 2005),
Malja Haaopii and Per Hansson underline that “the
time issoe & never @ valid argument 1o turn 1o impre-
Gee Glagnostic approaches’. I hself this statement
has absolute sckentifc status and i s comforting that
clinical scientists rank it as prionity in ther methodo-
logical approach. Esropean epidemsological surveys
however teach ux that poor pain management remams
u medical burden for our population and that inappro-
priate recognition and therefore of neuro-
pathic pain is likely among the main causes for what
a avilised woeld myust judge needless suffering (Bresvik
e al., 2006), 1n their paper, Svendsen ¢t al found that
"choosing the items of the McGall pain guestionnasre
the patwnts with oeuropathic central pam  differed

ficantly from the Joskeletal pain

to direct examination, particularly when pain fluctuates
and there is litthe in the way of objective signs, as might
be exemplified by the case of some patients afected by
transent spinal cord ischaemia (Marchettini et al.,
2003),

T am absolwtely mot in favour of rushing anything in bfe
and iy 1 p the o1 of "slow medicne”
for the mprovement of the quabty of life. However, |
fearned from the persosal experiense of vaporized pain
clinics for budgetary restnctions thit money and tame
shoukd not be, bul are, unfortunately, an issue, While

ishung for slow medi as wise cli we can still
upply the best of our skills that include the attention 1o
pain descriptors, My editorinl was o reminder of the value
of history tuking, mcluding attention to descriptors, and
obviously nol an invitation 1o skip the active part of sen-
sory and gezeral neurological examination,
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Using screening tools to identify neuropathic pain

Michael I. Bennett **, Nadine Attal ®, Miroslav M. Backonja €, Ralf Baron ¢,
Didier Bouhassira b, Rainer Freynhagen €, Joachim Scholz f, Thomas R. Tolle &,
Hans-Ulrich Wittchen ", Troels Staehelin Jensen !

Burning

Pressure
Squeezing
Electric shocks

ple sclerosts {Marchethmi et al., 2006), Attentive histen-

g 10 pain patients is often more wseful than fumping Available online 14 September 2007

Stabbing
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Pins and needles
Tingling

Evoked by brushing
Evoked by pressure
Evoked by cold
stimuli

Comparison of items within five neuropathic pain screening tools (shaded boxes highlight features shared by two or more tools)
LANSS® DN4? NPQ panDETECT

1D Pain

Symptoms

Pricking, tingling, pins and needles
Electric shocks or shooting

Hot or burning

Numbness

Pain evoked by light touching
Painful cold or freezing pain

Pain evoked by mild pressure .

Pain evoked by heat or cold .

Pain evoked by changes in weather .

Pain limited to joints” o
Itching .

Temporal patterns .

Radiation of pain .

Autonomic changes .

Clinical examination
Brush allodynia

Rased soft touch threshold .
Raised pin prick threshold

* Tools that involve clinical examination.
b Used to identify non-neuropathic pain.



Findings that shed new light on the possible pathogenesis of a disease or an adverse effect

Case report

/ OPEN ACCESS Complex regional pain syndrome and bone marrow
R E I oedema syndrome: family ties potentially closer

than expected

Samy Benchouk 1 Pierre-Alain Buchard,? Francois Luthl

Figure 2 Upper part: standard X-ray showing diffuse osteopenia

of the ankle, knee and hip. Lower part: the MRI showed a diffuse,
homogeneous T2 hypersignal, without clear delimitation or cartilage
damage, of the ankle and tarsal bones, femoral condyles, and head and
neck of the femur.

3.4

DIFFERENTIAL DIAGNOSIS

Multifocal bone scintigraphic images opened up a broad differ-
ential diagnosis: osteonecrosis, stress fractures, inflammatory
rheumatism, infections, metastases. However, MRI images
were typical of BMES (homogeneous bone edema, hyposignal
in T1, hypersignal in T2 with blurred contours, no clear limits
and no associated cartilage lesions) and also typical of an early
form of CRPS." In particular, they reasonably excluded osteo-
necrosis (even if in early forms, the initial image can be very
similar), stress fractures and metastases. The other examina-
tions excluded other differential diagnoses in an otherwise
healthy patient. The final diagnosis was foot and ankle CRPS,
combined with BMES of the knee and hip. The whole clinical

presentation can also be interpreted as a migrant multifocal
form of CRPS.
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Despite of these issues, some specialists (i.e}, neurologists or algologists)

rarely use BPs. Maybe, they more often face long-standing diseases, where
overtrmflamatay features are already disappeared and BPs therapeutic
Awindow of opportunityo is expired, because of a shift toward a chronic

disease.

- 7
&, e,

OQ £
S 3
6 [@3
- &
© >
= g
< Q
% 2

20)
g 9 ,a%
Q

© J ORTHOP TRAUMA SURG REL RES
13(1) 2018

Commentary

Targetin the bone in the treatment of complex
regional pain syndrome: In depth - The truth?

MASSIMO VARENNA! AND CHIARA CROTTI*?

Bone Disease Unit, Department of Rheumatology, Gaetano Pini Institt e, Milan, Italy
2Department of Clinical Sciences and Health Community, University of Milan, Italy
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Dolore rettale, genitale o
addominale cui possono
essere associati disturbi

urinari e fecali cosi come
un senso di disagio durante
e soprattutto dopo I rapporti
sessuall.

1. La componente sensitiva
Innerva la cute di perineo e
genitali esterni e i corpi .

2. La componente muscolare
Innerva i muscoli trasverso del
perineo, bulbo e
Ischiocavernoso.

3. Lacomponente parasimpatica
Innerva le arterie dei genitali
che stimolano I’erezione dei

corpi cavernosi di pene e
clitoride.

s

Nevralgia del Pudendo

| "
- Obturator
~Internus
z Muscle

Ischial Levator Ani
Spine Muscle
Pudendal -

Nerve

Sacrotuberous
(ST) Ligament _#

' ° Branch of
Inferior Rectal Pudendal Nerve
Nerve

I
Alcock's Canal Porsail Nesve

of Penis/Clitoris

Falciform Process syperficial Perineal Branch .

~of ST Ligament o pydendal Nerve Y LA
B
«

IL PUDENDO Innerva

« Cute perineale e genitale
e Sfintere anale esterno e striato uretrale

* Muscolo bulbo cavernoso
* Muscolo elevatore dell’ano
* Muscolo i1schiocavernoso
» Muscolo trasverso del perineo
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signor S. B. di 26 anni nel giugno 2014 ha assunto beclometasone per sette

o
“ giorni come preparazione ad intervento di varicocele sinistro con impianto di
© protesi venose ed ha avvertito I’esordio di dolore in regione pubica e rettale,
_ accentuato dopo I’evacuazione. |l dolore e diventato piu intenso dopo

REHA I’intervento e si e solo parzialmente ridotto dopo circa tre mesi. L’assunzione

successiva di supposte (ancora beclometasone oppure orudis) ha accentuato Il
disagio. Il dolore scompare in posizione supina e rimane peggiorato da manovre
che aumentano la congestione pelvica (tosse, elaculazione e soprattutto
defecazione), si accompagna a sensazione di urgenza al ponzamento anche In
assenza di evacuazione. Il paziente ha eseguito RM addome risultata nei limiti
della norma. Si e sottoposto a rimozione di protesi venose impiantate in
precedenza per varicocele senza modifiche del disturbo. Ha ottenuto sollievo di
circa il 20 % con fisioterapia del pavimento pelvico.

[.’esame obiettivo neurologico (in particolare 1’esame della sensibilita della
pelvi e I riflessi addominali e cremasterici) e nella norma.

T2 assiali

. . T1 assiale cmc T2 coronale
Alta risoluzione

T2 coronale
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Riepilogando si dovrebbero ampliare i criteri diagnostici per migliorare I'accuratezza della diagnosi di dolore
neuropatico e consentire il riconoscimento formale di alcune sindromi da dolore neuropatico particolari.

Si dovrebbe specificare il ruolo diagnostico per la diagnosi di dolore neuropatico della risposta alle manovre
provocatorie (Tinel, Spurling, Phalen, Wassermann, Lasegue).

Si dovrebbe arricchire le informazioni anatomiche per definire la congruita somatosensoriale con la sub
anatomia dei fascicoli nervosi di difficile analisi neurofisiologica.

Si dovrebbero definire criteri per attribuire valenza di organicita ai fenomeni di espansione del territorio
anatomico in corso di iperalgesia (va meglio definito fino a quale percentuale rispetto alla originaria
distribuzione anatomica le espansioni si possono ancora considerare validi).

Si dovrebbero includere nelle sindromi da dolore neuropatico di difficile riconoscimento le condizioni
secondarie a ipoperfusione di radici, tronchi o nervi periferici, e il dolore neuropatico evocato da posizioni
(sindrome da congestione pelvica o neuropatia del pavimento pelvico), il dolore neuropatico evocato da
movimento (claudicatio spinale o della cauda in canale vertebrale stretto), infine i dolori neuropatici da
congestione linfatica (arti linfedematosi dopo asportazione catena linfatica)
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