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INTRODUZIONE

La compressione del nervo ulnare al gomito è stata
la prima sindrome canalicolare descritta in letteratu-
ra: Panas nel 1878 (1) ne descrisse tre casi post-trau-
matici.

Nonostante il primo intervento di trasposizione an-
teriore sia stato descritto da Curtis nel 1898 (2), non
esiste tuttora accordo sulla tecnica più indicata nel

trattamento di questa sindrome, in quanto nessuno
degli interventi proposti si è dimostrato più affidabile
degli altri (3).

Le tecniche possono essere schematizzate in tre ca-
tegorie:

1) liberazione del nervo mediante sezione del lega-
mento epitrocleo-olecranico, dell’arcata di
Osborne, neurolisi esterna, eventuale epineuro-
tomia (4);
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2) liberazione e trasposizione anteriore che può es-
sere:
a) intramuscolare (5)
b) sottocutanea (6)
c) submuscolare (7)
d) microchirurgica con peduncolo vascolare (8);

3) liberazione ed epicondilectomia mediale (9).
Nella nostra clinica vengono utilizzate la trasposi-

zione anteriore sottocutanea (T.A.S.) e la neurolisi se-
condo Osborne (4). Quest’ultima è riservata ai casi
che non presentano fibrosi del tunnel epitrocleo-ole-
cranico, e in assenza di lussazione o sublussazione del
nervo, artrosi, condromatosi e valgismo del gomito.

Studi sui risultati della T.A.S. sono stati pubblicati
da un gran numero di autori con giudizi contrastanti
sulla validità della tecnica (10-27).

In questo lavoro riportiamo i risultati dei pazienti
trattati mediante trasposizione anteriore sottocutanea
tra il 1992 e il 1998, rivisti con un follow-up medio di
34 mesi.

PAZIENTI E METODI

Tra il 1992 e il 1998 abbiamo trattato presso il no-
stro Istituto mediante trasposizione anteriore sottocu-
tanea 24 pazienti affetti da compressione del nervo ul-
nare al gomito.

21 pazienti sono stati controllati a distanza con un
follow-up medio di 34 mesi (6-79). Due dei restanti
tre pazienti, contattati telefonicamente, hanno riferito
la completa risoluzione della sintomatologia pre-ope-
ratoria. La terza paziente è risultata irreperibile.

Il gruppo di pazienti rivisti comprendeva 12 uomi-
ni con età media di 52 anni (28-68), e nove donne
con età media di 55,2 anni (36-73).

Sei casi sono stati classificati come idiopatici. In 15
casi invece è stata identificata una causa e pertanto ri-
sultano come secondari. Tre di questi pazienti presen-
tavano un’artrosi primaria di gomito; cinque una pre-
gressa frattura di gomito (di cui tre con artrosi secon-
daria); uno con sindrome compressiva dopo interven-
to cardiochirurgico; in una paziente esisteva una rela-
zione diretta con l’attività in quanto come orafa man-
teneva costantemente il gomito flesso ed appoggiato al
piano di lavoro; tre casi erano portatori di gomito val-
go non traumatico; due pazienti infine riferivano un
pregresso trauma al gomito affetto.

Abbiamo utilizzato la classificazione di Mc Gowan
(28), per valutare lo stato di compromissione del nervo
ulnare al momento dell’intervento (Tabella 1). Il nostro
studio comprendeva otto casi di grado I (38%), otto ca-
si di grado II (38%), e cinque casi di grado III (24%).

La durata media dei sintomi era stata di 19,5 mesi
(3-60).

La diagnosi di compressione del nervo ulnare al go-
mito è stata confermata in tutti i casi da un esame
elettromiografico.

La tecnica operatoria da noi utilizzata prevede
un’incisione cutanea curvilinea a convessità posterio-
re, di circa 12 cm, sul lato mediale del gomito, centra-
ta sull’epitroclea e posta 1 cm posteriormente ad essa
per salvaguardare l’integrità del nervo cutaneo media-
le dell’avambraccio. Si reperta il nervo ulnare prossi-
malmente alla doccia epitrocleo-olecranica di cui si
pratica l’apertura. Si procede all’asportazione del set-
to intermuscolare mediale al di sopra dell’epitroclea
per 5-8 centrimetri; lasciato in sede esso potrebbe in-
fatti causare una nuova compressione. Si procede poi
all’identificazione dell’arcata di Struthers, che non è
sempre presente ma che si può trovare circa 8 cm
prossimalmente all’epitroclea sul versante posteriore
del setto intramuscolare mediale. Si procede alla libe-
razione del nervo, avendo cura di rispettarne la vasco-
larizzazione, fino all’ingresso dello stesso fra i capi del
flessore ulnare del carpo; è indispensabile preservare i
rami nervosi che qui si originano diretti al muscolo
flessore ulnare del carpo. Non abbiamo mai praticato
un tempo di neurolisi interna. Il nervo viene trasposto
sui muscoli epitrocleari verificando che sia indenne da
impedimenti meccanici e che nelle manovre di flesso
estensione non sia sottoposto a trazioni incongrue. In
12 casi abbiamo fissato l’epinervio al piano fasciale
con tre-quattro punti staccati non riassorbibili (Figura
1); negli altri nove casi invece per l’ancoraggio è stata
utilizzata una duplicazione a Z della fascia del flessore
ulnare del carpo con la quale si ottiene un’asola che
consente la fissazione del nervo della nuova sede (Fi-
gura 2). Abbiamo sempre tutelato l’arto operato in
apparecchio gessato aperto per 15 giorni, con gomito
flesso di circa 90°, praticando poi la chinesiterapia di
recupero articolare del gomito.

Per valutare i risultati abbiamo utilizzato il sistema
proposto da Nouhan e Kleinert (29) modificando
quello di Kleinman e Bishop (30) (Tabella 2). Questo
sistema di valutazione tiene conto di parametri sog-
gettivi e oggettivi, e prevede un totale massimo di 9
punti. Il risultato viene classificato in base al punteg-
gio come eccellente (8-9 punti), buono (5-7), medio-
cre (3-4), cattivo (0-2).
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Tabella 1 - Classificazione di Mc Gowan.

Grado I Lesioni minime: Parestesie, ipoestesie lievi

Grado II Lesioni intermedie: Ipoestesie marcate,
anestesia, analgesia, deficit
motorio

Grado III Lesioni gravi: Paralisi ed atrofia di uno o
più muscoli intrinseci della
mano



I sintomi indagati nella visita di controllo consisto-
no in parestesie, dolore ed impaccio motorio. Sono
stati valutati secondo una scala analogica visuale
(VAS) considerando il valore massimo di 10 riferito
all’entità del sintomo prima dell’intervento. Il paziente
veniva considerato asintomatico solo se per tutti i pa-
rametri considerati il risultato VAS era 0; i sintomi ve-
nivano invece classificati lievi per valori fra 1 e 4, mo-
derati fra 5 e 7, severi fra 8 e 10, e la classificazione
ha tenuto conto sempre del parametro peggiore.

Il recupero della forza è stato valutato misurando la
forza di presa in percentuale rispetto all’arto controla-
terale; abbiamo utilizzato un dinamometro idraulico
per mano Jamar (Baseline Fabrication Enterprises
inc., Irvington, NY, 10533 U.S.A.).

Il recupero della sensibilità è stato valutato me-
diante il test di discriminazione statica di due punti.

Abbiamo poi considerato l’influenza sul risulta-
to di alcuni fattori relativi al paziente (età, valgismo
del gomito), alla patologia (eziologia, durata dei sinto-
mi, gravità dei sintomi) o alla tecnica chirurgica (di-
verso sistema di ancoraggio del nervo). Le correlazioni
tra questi fattori ed il risultato ottenuto sono state ana-
lizzate statisticamente mediante Indipendent T-Test.

RISULTATI

Abbiamo valutato i nostri risultati secondo la clas-
sificazione di Nouhan e Kleinert (29) ottenuta modifi-
cando quella di Kleinman e Bishop (30).

13 casi sono risultati eccellenti (62%) e otto casi
buoni (38%); non abbiamo pertanto osservato nessun
risultato mediocre o cattivo (Tabella 3).

A questa valutazione complessivamente molto fa-
vorevole si è accompagnata una costante soddisfazio-
ne dei pazienti operati. Tutti i pazienti ricontrollati
hanno riferito un notevole miglioramento dopo il trat-
tamento chirurgico e tutti hanno affermato che si sa-
rebbero nuovamente sottoposti al trattamento chirur-
gico praticato.

Non abbiamo dovuto lamentare alcuna complican-
za degna di nota.

Abbiamo approfondito l’analisi dei risultati prenden-
do in considerazione ogni singolo parametro. Dal punto
di vista della sintomatologia, una remissione completa è
stata osservata in sei pazienti (29%) (Tabella 4).

Il dolore presente in tutti i casi prima dell’interven-
to è scomparso in 17 casi (81%) e migliorato in 4 casi
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Fig. 1 - Tecnica chirurgica: ancoraggio del nervo con punti
epineurali.

Fig. 2 - Tecnica chirurgica: ancoraggio del nervo con plasti-
ca nella fascia

Tabella 2 - Sistema di valutazione (Nouhan e Kleinert,
1997).

Gravità dei sintomi residui
Asintomatico 3
Lieve/salutario 2
Moderato 1
Severo 0

Soddisfazione del paziente
Migliorato 2
Invariato 1
Peggiorato 0

Occupazione
Stessa 2
Modificata 1
Nessuna 0

Forza muscolare
Forza di presa >80% del controlaterale 1
Forza di presa <80% del controlaterale 0

Sensibilità
S2PD <6 mm 1
S2PD >6 mm 0

Tabella 3 - Risultati.

Eccellenti 13 pazienti (62%)
Buoni 8 pazienti (38%)
Mediocri /
Cattivi /



(19%); il dolore residuo medio è stato di 1,5 (1-3) ed
è stato pertanto giudicato dai pazienti di lieve entità.

Le parestesie presenti anch’esse nella totalità dei
pazienti sono scomparse in 12 casi (57%) e migliorate
in nove casi (43%); l’entità media delle parestesie è ri-
sultata di 1,8 (1-4). Anche questo disturbo residuo è
stato considerato dai pazienti di lieve entità.

L’impaccio motorio riferito prima dell’intervento da
18 pazienti è scomparso in nove casi (50%). Nei re-
stanti nove casi (50%) si è osservato un netto migliora-
mento ed il valore medio del disturbo residuo è risulta-
to di 2,6 (1-5), lieve in otto casi e moderato in uno.

10 pazienti praticavano un’attività lavorativa; tutti
sono tornati a svolgere la precedente professione.

Un’ipoestesia era presente prima dell’intervento in
19 casi: è scomparsa in 12 (63%) mentre in sette casi
(37%) la discriminazione di due punti era superiore a
6 millimetri.

13 pazienti presentavano prima dell’intervento un
deficit motorio. Nove di essi (69%) presentavano al
controllo una forza di presa pari all’arto controlaterale;
tre (23%) presentavano una forza superiore all’80%
dell’arto controlaterale e solo un paziente (8%) presen-
tava una forza poco inferiore all’80% del lato sano.

L’atrofia muscolare degli interossei osservata prima
dell’intervento in cinque casi è migliorata in quattro
casi (80%) ed è rimasta invariata in uno (20%).

Per quanto riguarda le correlazioni tra fattori pro-
gnostici e il risultato del trattamento, abbiamo riscon-
trato che i pazienti asintomatici avevano un’età media
di 49 anni, e quelli migliorati di 55 (non correlazione
all’Indipendent T-Test).

I pazienti con valgismo fisiologico risultavano asin-
tomatici in cinque casi su 14 (36%) contro un caso su
sette (15%) dei pazienti con gomito valgo (non signi-
ficativo all’Indipendent T-Test).

I pazienti con patologia idiopatica risultavano asin-
tomatici in quattro casi su sei (67%) rispetto ai due
casi su 15 (13%) con patologia secondaria (non signi-
ficativo all’Indipendent T-Test).

Nei pazienti in cui la durata della sintomatologia
era inferiore ad un anno la guarigione completa si è
osservata in due casi su 11 (18%) rispetto ai quattro
casi su dieci (40%) del gruppo di pazienti con malat-
tia superiore ad un anno (non significativo all’Indi-
pendent T-Test).

Secondo le tre categorie previste dalla classificazio-
ne di Mc Gowan (28) i risultati sono distribuiti come
appare nella tabella 5 (non significativo all’Indipen-
dent T-Test).

I pazienti in cui l’ancoraggio del nervo alla fascia
muscolare è stato ottenuto mediante punti epineurali
sono risultati asintomatici in quattro casi (33%) ri-
spetto ai due (22%) fra quelli in cui è stata praticata
una plastica della fascia (non significativo all’Indipen-
dent T-Test).

DISCUSSIONE

In letteratura non esiste accordo sul riconoscimento
della tecnica chirurgica di scelta da utilizzare nel trat-
tamento della sindrome da compressione del nervo ul-
nare al gomito.

Esiste infatti un numero estremamente ridotto di
studi prospettici di confronto tra tecniche diverse (19,
31) in gruppi omogenei di pazienti. La più ampia re-
visione della letteratura sull’argomento è stata condot-
ta da Dellon (3) il quale conclude che la scelta della
tecnica deve essere correlata a:

1) fisiopatologia della compressione cronica del
nervo al gomito;

2) comprensione dell’eziologia della compressione
nel singolo paziente;

3) analisi delle percentuali di successo e delle po-
tenziali limitazioni delle varie tecniche chirurgi-
che.

Sulla base di queste considerazioni, in presenza di
un’indicazione chirurgica, noi trattiamo la compres-
sione del nervo ulnare al gomito mediante la tecnica
della neurolisi (4) o mediante la T.A.S. (6).

La scelta a favore della seconda metodica può esse-
re fatta pre-operatoriamente in presenza di condizioni
anatomiche come il valgismo del gomito (costituzio-
nale o post-traumatico) o condizioni patologiche quali
l’artrosi (primaria o secondaria), la condromatosi, gli
esiti di una frattura con viziosa consolidazione, traumi
contusivi diretti, infine condizioni funzionali di natura
occupazionale consistenti nel mantenimento prolun-
gato dell’appoggio sul gomito flesso con avambraccio
pronato, o relative alla sublussazione o lussazione del
nervo durante la flessione del gomito (32). La scelta
viene invece effettuata durante l’intervento quando
vengono riscontrate alterazioni patologiche quali una
fibrosi peri-neurale o funzionali quali un’instabilità
con lussazione o sublussazione del nervo durante la
flesso estensione del gomito.
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Tabella 4 - Risultati soggettivi

Asintomatici 6 pazienti (29%)
Molto migliorati 15 pazienti (71%)

Tabella 5 - Risultati per grado pre-opertorio.

Asintomatici Migliorati

Grado 1 2 (25%) 6 (75%)
Grado 2 3 (37,5%) 5 (62%)
Grado 3 1 (20%) 4 (80%)



Lo scopo della T.A.S. è quello di eliminare ad un
tempo tutti i fattori responsabili della sofferenza del
nervo ulnare al gomito (compressione, attrito, stira-
mento), ponendo il nervo in una nuova sede a distan-
za dalla sede della compressione (33).

Nella nostra casistica questa tecnica, che è di sem-
plice esecuzione, ha consentito di ottenere in tutti i ca-
si trattati risultati eccellenti o buoni secondo il metodo
di valutazione di Nouhan e Kleinert (29) (62% e 38%
rispettivamente), a fronte dell’assenza di complicanze.
Questi dati concordano con i risultati favorevoli ripor-
tati dagli autori elencati nella Tabella 6.

Va notato che sebbene i risultati della nostra casisti-
ca siano stati ampiamente soddisfacenti, una completa
restitutio ad integrum è stata osservata solo nel 29%
dei pazienti. Nel restante 71% i sintomi residui erano
comunque molto lievi e saltuari, tali da non compro-
mettere in alcun modo la qualità di vita del paziente.

Per prevenire le recidive riferite da altri autori è in-
dispensabile osservare rigorosamente alcuni dettagli
della tecnica chirurgica:

a) l’incisione cutanea e la dissezione del sottocute
devono rispettare l’integrità del nervo cutaneo
mediale dell’avambraccio, la cui lesione è causa
di neuromi dolorosi di difficile trattamento;

b) il nervo deve essere mobilizzato per una lun-
ghezza sufficiente ad assicurare al nervo traspo-
sto un decorso regolare, senza inginocchiamenti,
brusche variazioni di direzione né conflitti con le
strutture adiacenti;

c) il nervo deve essere prelevato con tutto il suo pe-
rinervio e i tessuti molli circostanti comprendenti
i suoi vasi, onde minimizzare il danno ischemico;

d) il setto intermuscolare mediale deve essere escis-
so per un’estensione adeguata onde evitare feno-
meni di compressione ed attrito in sede prossi-
male;

e) i rami motori per il flessore ulnare del carpo (so-
prattutto per il capo ulnare) devono essere isolati
e mobilizzati per prevenire fenomeni di stira-
mento del nervo;

e) i rami motori per il flessore ulnare del carpo (so-
prattutto per il capo ulnare) devono essere isolati

e mobilizzati per prevenire fenomeni di stira-
mento del nervo;

f) se viene praticata una plastica della fascia per fis-
sare il nervo della nuova sede, essa non deve in
alcun modo determinare una compressione secon-
daria.

In letteratura peraltro sono stati pubblicati lavori
molto critici nei confronti degli interventi di trasposi-
zione anteriore del nervo ulnare (34).

Brunelli (27) mette in discussione i presupposti teo-
rici dell'intervento, ritenendolo potenzialmente dan-
noso in quanto espone il nervo a stiramento nell’esten-
sione del gomito e a devascolarizzazione con fibrosi
perineurale secondaria; egli ne limita l’indicazione ai
casi con valgismo del gomito e raccomanda comunque
la trasposizione sottomuscolare.

Per quanto riguarda in particolare la T.A.S., altre
obiezioni raccolte in letteratura riguardano la suscetti-
bilità a traumatismi per la collocazione superficiale
del nervo, l’instabilità del nervo che può tornare nella
sede originaria, l’insorgenza di compressione iatroge-
na a nuovi livelli prossimali o distali, il posizionamen-
to in una sede scarsamente vascolarizzata e la tenden-
za alla formazione di tessuto cicatriziale intorno al
nervo trasposto (12, 19, 23, 35).

Nella nostra personale esperienza la T.A.S. non è ri-
sultata in realtà gravata da rischi così elevati di danno
iatrogeno.

La devascolarizzazione del nervo viene spesso ri-
portata in letteratura come l’inevitabile conseguenza
dell’estesa mobilizzazione preliminare alla trasposizio-
ne anteriore del nervo stesso (36, 37). A tale proposito
è spesso citato il lavoro sperimentale di Ogata e coll.
(38) compiuto sui primati, i cui risultati indicano che
la trasposizione anteriore è associata ad una riduzione
significativa dell’irrorazione ematica segmentaria del
nervo ulnare per un periodo di almeno tre giorni. Nel-
le sue conclusioni l’autore riconosce però che tale
ischemia relativa è transitoria, e che un’adeguata va-
scolarizzazione intrinseca è ripristinata tra la quarta e
la settima giornata post-operatoria.

La suscettibilità ai traumi del nervo trasposto in se-
de superficiale appare un’evenienza temibile in pa-
zienti particolarmente magri con strato sottocutaneo
sottile e in lavoratori manuali pesanti esposti a micro-
traumi ripetuti. In queste categorie di pazienti è indi-
cata secondo Lundborg (39) una trasposizione sotto-
muscolare. Questa tecnica è peraltro certamente più
complessa e richiede un’adeguata esperienza dell’ope-
ratore. Essa può trovare un impiego anche in caso di
recidiva dopo neurolisi o T.A.S. (40).

Va comunque sottolineato che la T.A.S. è stata im-
piegata con successo anche negli atleti. Rettig e Eb-
ben (22) riferiscono in 19 atleti su 20 operati la
scomparsa dei sintomi o la presenza di disturbi mino-
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Tabella 6 - Risultati della trasposizione sottocutanea in let-
teratura.

Autore % Risultati soddisfacenti

Eaton e Crowe, 1980 94
Foster e Edshage, 1981 82
Richmond e Southmayd, 1982 88
Stuffer e coll., 1991 82
Alnot e Frajman, 1992 83
Rettig e Ebben, 1993 95
Berzero e coll., 1997 95
Mc Kee e Jupiter, 1997 81



ri che non interferivano con l’attività sportiva. Eaton
e coll. (14) riferiscono l’impiego della T.A.S. in sette
lanciatori di baseball i quali sono tornati all’attività
agonistica ed erano asintomatici al controllo a distan-
za.

Per quanto riguarda i fallimenti della trasposizione
del nervo ulnare riferiti dagli autori sopracitati, si può
estrapolare dall’analisi delle loro casistiche che il catti-
vo risultato dipende nella quasi totalità dei casi da
un’imprecisa esecuzione della tecnica chirurgica. Mol-
to significativo a tale proposito è il lavoro di Rogers e
coll. (33), che descrive 14 casi rioperati per recidiva
della compressione del nervo ulnare dopo trasposizio-
ne. In ben 12 casi il setto intermuscolare mediale non
era stato rimosso durante il primo intervento, causan-
do una compressione prossimale nel punto di passag-
gio del nervo dall’aspetto posteriore a quello anteriore
del braccio, ove esso risulta teso al di sopra del setto.
In sette pazienti era inoltre presente un neuroma dolo-
roso del nervo cutaneo mediale dell’avambraccio di
natura iatrogena.

Il follow-up medio di tre anni dei nostri pazienti è a
nostro avviso sufficiente ad escludere il rischio di reci-
dive a distanza. Nel lavoro citato di Rogers e coll. (33)
l’intervallo massimo tra il primo intervento e la revi-
sione è stato di 24 mesi. Nel lavoro di Gabel e Amadio
(19) che descrive 30 casi di fallimento della T.A.S.,
ben 20 pazienti non avevano avuto alcun periodo di
benessere dopo l’intervento mentre in dieci pazienti i
sintomi erano recidivati in media a cinque mesi dal-
l’intervento. L’assenza di deterioramento dei risultati
con il tempo è confermata anche da Stuffer e coll.
(20) che riportano risultati soddisfacenti nell’82% dei
pazienti sottoposti a T.A.S. con un follow-up medio di
9,6 anni. Queste osservazioni dimostrano l’infonda-
tezza della teoria che la T.A.S. sia gravata da un mag-
gior numero di recidive a causa della vulnerabilità del
nervo nella sua nuova sede.

In nessuna delle correlazioni effettuate fra i vari
fattori analizzati (età, valgismo del gomito, eziologia,
durata dei sintomi, gravità dei sintomi, diverso siste-
ma di ancoraggio del nervo) e i risultati ottenuti, ab-
biamo potuto dimostrare una significatività statistica.

CONCLUSIONI

La scelta della tecnica chirurgica per il trattamento
della compressione del nervo ulnare al gomito deve
basarsi sulla natura e l’estensione della patologia del
nervo, valutata sia preoperatoriamente mediante l’e-
same clinico che durante l’intervento.

La T.A.S. si è dimostrata nella nostra esperienza
una tecnica efficace e priva di complicanze nel tratta-
mento di questa condizione.

RIASSUNTO

Gli Autori riportano i risultati e analizzano i fattori pro-
gnostici del trattamento della compressione del nervo ulnare
al gomito mediante Trasposizione Anteriore Sottocutanea
(T.A.S.). Sono stati presi in esame 21 dei 24 pazienti opera-
ti, con un follow-up medio di 34 mesi (6-79). Lo stato di
compromissione del nervo ulnare è stato valutato mediante
la classificazione di Mc Gowan (otto pazienti di grado I, otto
di grado II, cinque di grado III). I risultati sono stati classifi-
cati secondo il sistema proposto da Kleinert. I sintomi resi-
dui sono stati valutati secondo una scala analogica visuale;
il recupero della forza mediante dinamometro Jamar; la sen-
sibilità con il test di Weber. La correlazione fra i risultati ed
alcuni fattori quali età del paziente, valgismo del gomito,
eziologia, durata dei sintomi, sistema di ancoraggio del ner-
vo, sono state analizzate statisticamente mediante Indipen-
dent T-Test. I risultati sono stati eccellenti nel 62% dei casi e
buoni nel 38%. I sintomi residui sono stati classificati quan-
do presenti come lievi e saltuari, e tutti i pazienti si sono di-
chiarati soddisfatti del trattamento. Nessuna delle correla-
zioni tra risultato e fattori prognostici esaminati si è mostra-
ta significativa. Gli autori concludono che la T.A.S. è una
tecnica efficace e priva di complicanze nel trattamento della
compressione del nervo ulnare al gomito. L’indicazione a
questo tipo di intervento deve basarsi sulla natura e l’esten-
sione della patologia del nervo, valutata sia prima che du-
rante l’atto chirurgico.
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