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Carpal tunnel release using a short palmar incision.
SUMMARY
Purpose: The present paper aims at evaluating the “opensurgery” technique with a short incision in the treatment of
the idiopathic carpal tunnel syndrome. Materials and methods: 105 patients operated between 1995 and 2002
were clinically controlled or they were controlled with specific questionnaires with an average follow-up of 2,8 years.
Results: All surgically treated patients except for 4 declared to be satisfied; the causes for complications and failures,
even compared to those reported in other methodologies’ literature, are analysed. Conclusions: We believe the tech-
nique described in the present article remains the first choice in the treatment of the idiopathic carpal tunnel syn-
drome because with such technique we can underline, treat or avoid potential, rather frequent anatomic variances.
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RIASSUNTO

Scopo: Col presente lavoro si è voluta valutare la validità della tecnica a cielo aperto con mini-incisione nel tratta-
mento della STC idiopatica. Materiali e metodi: 105 pazienti operati tra il 1995 ed il 2002 sono stati ricontrol-
lati clinicamente o mediante somministrazione di appositi questionari a distanza con un follow-up medio di 2,8
anni. Risultati: Tutti i pazienti operati ad eccezione di quattro si sono dichiarati soddisfatti; vengono analizzate le
cause delle complicanze-insuccessi anche in confronto con quelle riportate in letteratura da altre metodiche. Conclu-
sioni: La tecnica descritta rimane , a nostro avviso, di prima scelta nel trattamento della STC idiopatica, anche
perché consente di evidenziare, trattare od evitare eventuali, non infrequenti, varianze anatomiche.
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INTRODUZIONE

L’ autore si prefigge di valutare l’efficacia della
tecnica chirurgica a cielo aperto con mini incisione
per il trattamento della STC in rapporto allo stadio
della patologia e, se possibile, di confrontare i suoi
risultati con quelli derivanti dalle tecniche endo-
scopiche.

MATERIALI E METODO

La casistica si compone di due gruppi per un
totale di 150 pazienti: un gruppo operato dal 1998
presso l’Ospedale di Cosenza ed un gruppo ope-
rato dal 1995 al 1998 dall’Autore presso un ospe-
dale limitrofo con identica tecnica chirurgica
(Tab. 1).
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I pazienti ricontrollati clinicamente o intervistati
sono stati 105. Si trattava di donne nell’80% dei ca-
si; il polso e la mano destra, quasi sempre domi-
nanti, sono interessati nel 70% circa.

Le decadi più colpite sono state la 5a e la 6a, ma
rappresentate anche la 3a e la 9a.

TECNICA CHIRURGICA

La tecnica impiegata è stata quella della mini in-
cisione, ulnarmente alla plica di opposizione del
pollice in continuazione con una linea ideale pas-
sante fra 3° e 4° dito (Fig. 1).

Dopo esser pervenuti sul legamento traverso del
carpo, avendo cura, previamente, di identificare ed
isolare eventuali rami nervosi che dovessero incro-
ciare il campo, si pratica un occhiello nel legamento
che servirà per l’introduzione sia in senso prossi-
modistale che distoprossimale di una sonda scana-
lata o di una Klemmer curva guida al dorso di un
bisturi o di una forbice (Fig. 2).

L’apertura del tunnel si completa sia in senso
prossimale che distale e solo parzialmente a cielo
chiuso con decompressione del nervo (Fig. 3).

Tabella 1. Casistica operatoria

Pazienti operati Pazienti controllati Follow-up medio Follow-up massimo Follow-up minimo

150 105 2.8 anni 7 anni 2 mesi1

1 La presente casistica si riferisce agli interventi chirurgici effettuati dall’autore presso l’Ospedale “Annunziata” in Cosenza
e, precedentemente, presso Ospedale limitrofo; i pazienti sono stati ricontrollati ambulatoriamente o, qualora impossibile,
mediante interviste telefoniche, utilizzando il questionario di Ajmar

Figura 1. Disegno dell’incisione cutanea.

Figura 2. Endensazione dell’ochiello praticato nel legamen-
to traverso del carpo.

Figura 3. Il nervo decompresso.

greco  31-08-2004  14:14  Pagina 51



G. GRECO

Due casi selezionati, per i quali si è dovuti ricor-
rere alla incisione allargata tradizionale, avendo do-
vuto procedere ad una sinovialectomia per impor-
tante sinovite, non sono stati inclusi, conseguente-
mente, nella presente casistica.

RISULTATI

I pazienti sono stati ricontrollati clinicamente, in
alcuni casi solo intervistati telefonicamente, con un
follow-up medio di 2.8 anni (minimo 2 mesi e
massimo di 7 anni).

Per quanto riguarda la valutazione dei risultati ci
è apparsa utile la scheda valutativa proposta da Aj-
mar (1), che consiste in 12 domande (ripresa atti-
vità lavorativa, persistenza del dolore, persistenza
disestesie, senso di stanchezza, uso della mano, va-
riazione attività lavorativa, soddisfazione per l’in-
tervento, eventuale reintervento, tipo di eventuale
complicanza, suo trattamento, presenza di sintoma-
tologia controlaterale, disponibilità ad eseguire
EMG di controllo); riteniamo che essa, pur presen-
tando le caratteristiche di un questionario, offra
elementi di giudizio affidabili, in quanto è molto
importante nella patologia in discussione la valuta-
zione dei sintomi, piuttosto che quella dei segni
obiettivi. È stata dimostrata, infatti, in recenti stu-
di, una marcata correlazione tra la velocità di con-
duzione sensitiva all’ esame elettromiografico ed i
valori ottenuti con la compilazione di appositi que-
stionari somministrati ai pazienti, che riteniamo al-
trettanto validi a quello proposto da Ajmar, sia nel
pre che nel postoperatorio (2, 3).

Da sottolineare che tra le domande poste nel
questionario, utili ai fini della metodica di valuta-
zione della soddisfazione per l’ intervento subito, vi
è quella esplicita se in seguito all’ intervento il pa-
ziente si ritiene soddisfatto o meno.

Condividiamo e rilanciamo, inoltre, la proposta
formulata da alcuni Autori di uno studio valutativo
informatizzato (4, 5).

I parametri considerati per la valutazione dei ri-
sultati sono stati: dolore, parestesie, uso della mano,
trofismo tenare, forza di opposizione, sensibilità;
ovvero il corteo semeiologico alla base della sinto-
matologia e dell’uso funzionale della mano, in ac-

cordo con i questionari clinici proposti, come detto,
recentemente da vari Autori. Per quanto attiene ai
parametri considerati, di quelli che richiedevano
una valutazione obiettiva non si è, ovviamente, te-
nuto conto allorquando si è potuto procedere solo
ad interviste telefoniche.

La ripresa lavorativa è avvenuta entro 1 mese nel
70% dei pazienti. Nel 20% delle sindromi bilaterali
si è avuto un miglioramento o una regressione della
sintomatologia controlaterale di incerta interpreta-
zione.

Nei rimanenti casi il recupero lavorativo si è ot-
tenuto sempre entro l’ anno, ad eccezione di un ca-
so di neuropatia senile che ha, comunque, ottenuto
un miglioramento entro i due anni; i pazienti si so-
no dichiarati soddisfatti, nel corso della sommini-
strazione del questionario, nel 96,2% dei casi, in
accordo con altri Autori (1), ad eccezione di quat-
tro casi (3,8%) che sono stati da noi inquadrati co-
me complicanze-insuccessi, conseguenza di errata
diagnosi (1 caso di paziente polineuropatico erro-
neamente operato) o di difetti di tecnica, soprattut-
to, nell’ identificare e risparmiare i rami sensitivi
cutanei ed, in specie, il ramo cutaneo palmare (1
caso) oppure nella scelta o meno di procedere ad
una sinovialectomia con una via tradizionale quan-
do necessario (1 caso affetto da tenosinovite villo-
nodulare pigmentosa poi recidivata) o per probabile
sinovite residua (1 caso di paziente con dolore mo-
desto al 3° dito).

DISCUSSIONE

È imprescindibile, volendo valutare la corretta
indicazione dell’ intervento in discussione, nei con-
fronti delle altre metodiche chirurgiche proposte da
altri Autori, richiamare l’ anatomia sull’argomento
o, meglio, analizzare approfonditamente le possibi-
lità di varianza anatomica della regione di cui stia-
mo trattando.

Lanz (6) sulla base anche delle osservazioni di
Poisel (7) ha descritto 4 gruppi di varianti anatomi-
che del nervo mediano.

Altri Autori hanno descritto anomalie muscolari
e tendinee al canale carpale. Le anomalie muscolari
maggiormente rappresentate in letteratura riguar-
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dano la presenza di un muscolo lombricale anoma-
lo od anomalie del flessore superficiale delle dita;
quelle tendinee interessano più frequentemente il
palmare lungo, il flessore profondo delle dita, il
flessore lungo del pollice ed il flessore ulnare del
carpo (8-26). Per quanto attiene al flessore lungo
del pollice è stata descritta una sindrome (s. di Lin-
burg-Comstock), causata da anomalie di tale mu-
scolo, che consiste nella compressione del nervo
mediano associata ad una flessione consensuale ed
involontaria dell’indice insieme al pollice (27). In-
teressanti appaiono, inoltre, gli studi che sottoli-
neano l’importanza dell’inserzione dei muscoli
lombricali ed i loro rapporti col canale carpale co-
me fattori predisponenti alla compressione del ner-
vo mediano (28-34).

Per quanto attiene alle varianti anatomiche del
nervo mediano Lanz ha descritto, come noto, 4
gruppi (35): il primo gruppo è relativo alle varianti
di emergenza della branca motoria tenare, extrale-
gamentosa, sottolegamentosa, translegamentosa con
le relative % di incidenza (Fig. 4); in particolare ri-
schiosa ai fini di un eventuale lesione iatrogena è la
variante sottolegamentosa ricorrenziale, che sembra
correlabile con il riscontro di tessuto muscolare en-
tro il legamento traverso del carpo (Fig. 5).

Le anomalie, ovviamente, includono le varianti
di decorso del ramo sensitivo cutaneo palmare e
l’anastomosi, a volte presente, mediano-ulnare di
Riche-Cannieu.

Le anomalie possono riguardare, inoltre, la pre-
senza di una branca superficiale palmare dell’ arte-
ria radiale nel canale carpale (36); Bergman (37) ri-
ferisce, nell’8% degli adulti, la persistenza dell’arte-
ria mediana, la cui presenza può portare a compres-
sione del nervo mediano.

La diagnosi di sindrome del tunnel carpale in un
paziente giovane (età inferiore ai 40 anni) può far
sospettare, in assenza di altre cause patologiche, la
presenza di un’anomalia anatomica, così da indurre
alcuni Autori (39) a sostenere di dover eseguire op-
portuni accertamenti strumentali nel periodo preo-
peratorio (TC, RM, ecografia), oltre che, a nostro
avviso, una semplice radiografia, comprensiva di
proiezione per il tunnel carpale, particolarmente
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Figura 4. Il decorso  della branca motoria tenare più frequente
è quello extralegamentoso (46%), seguito da  quello sottolega-
mentoso (31%) e da quello translegamentoso (23%).

1° Gruppo (Branca motoria tenare)

Figura 5. La variante sottolegamentosa ricorrenziale è quella
a più alto rischio di lesione iatrogena; la presenza di tessuto
muscolare nel contesto del legamento traverso sembra correlabile
con tale variante.

1° Gruppo - Branca motoria
(variante sottolegamentosa ricorrenziale)

• Rischio lesione iatrogena elevato
• Utilità di prevedere un eventuale simile anomalia ri-

cercando tessuto muscolare nello spessore del lega-
mento (open surgery)
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nei casi in cui si effettui un accesso chirurgico di
piccole dimensioni.

Tra gli obiettivi che si propongono le metodiche
ECTR (Endoscopic Carpal Tunnel Release), il più
importante ed ambizioso è, senz’altro, quello del pre-
coce recupero della forza e della ripresa lavorativa.

In letteratura, per le metodiche ECTR, vengono
riportate di complicanze-insuccessi dal 2-35%; al
primo posto è annoverata un’incompleta sezione
del legamento, successivamente le lesioni vascolo-
nervose che hanno un’incidenza doppia rispetto al-
la open-surgery.

Le complicanze della open-surgery, desunte dalla
letteratura, mostrano un’ incidenza del 5-15% in cui
un ruolo primario gioca la errata diagnosi (40-41).

Facendo un bilancio dei vantaggi e degli svan-
taggi delle metodiche ECTR, questo pende dalla
parte degli svantaggi, per la scarsa visione, l’ impos-
sibilità di prevedere ed intervenire su varianti ana-
tomiche, l’incidenza sicuramente più alta di lesioni
iatrogene (in particolare ramo cutaneo palmare e/o
branca motoria anomala) ed, in ultimo, per la lunga
curva di apprendimento; esiguo ci appare il dubbio
vantaggio della più precoce ripresa lavorativa, tra-
scurabili contro la mini-open i vantaggi estetici
della cicatrice.

A nostro avviso, un’incisione chirurgica effettuata
per decomprimere un nervo non può prescindere
dalle necessarie garanzie di evitare qualsivoglia asso-
ciata lesione nervosa; deve consentire, il più possibi-
le, una verifica delle cause - siano esse infiammato-
rie, cistiche, disontogenetiche o di altro tipo- che
sostengono la sindrome, tanto più se in mancanza
di un approfondito studio diagnostico preliminare.
Nel rispetto dei canoni della chirurgia, deve tendere
ad evitare che si formi un tessuto cicatriziale sovra-
stante il nervo, causa di ipersensibilità locale (dolore
da cicatrice) o pillar-pain (42); infine, deve consen-
tire un release completo del LT in assenza di possi-
bili lesioni vascolonervose.

Riteniamo sia ancora utile ai fini di una correla-
zione clinico-terapeutica la classificazione di Code-
ga (43) in 3 stadi (1 irritativo-2 sensitivo o inter-
medio-3 paralitico); riteniamo che la sinovialecto-
mia dei flessori sia da associare, nello stadio 2, solo
allorquando la sinovite è sostenuta da un’ impor-

tante patologia sinoviale ovvero quando la STC è
secondaria a tale patologia, in quanto recenti lavori
(44), hanno dimostrato l’ assenza di efficacia della
sinovialectomia routinariamente associata all’ aper-
tura del canale carpale, nella sindrome del tunnel
carpale idiopatica e che, nello stadio 3, possa essere
necessario un intervento palliativo per l’opposizio-
ne del pollice, essendo fortemente limitate le indi-
cazioni alla neurolisi interna ai casi con importante
sclerosi epinevriale (45).
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