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INTRODUZIONE E
REVISIONE DELLA LETTERATURA

Lo spazio in cui il nervo ulnare decorre al polso
venne descritto da Felix Guyon (1) nel 1861, ma solo
nel 1908 Hunt (2) individuò una sindrome da com-
pressione del nervo ulnare a tale livello.

Il canale di Guyon viene solitamente descritto come
un tunnel a quattro lati: in senso prossimo distale il
tetto sarebbe costituito dal foglietto superficiale in cui
si sdoppia il legamento trasverso del carpo, del mu-
scolo palmare breve e da tessuto fibro-grassoso dell’e-
minenza ipothenare; sul pavimento ritroviamo i tendi-
ni dei flessori profondi delle dita, il foglietto profondo
del legamento trasverso del carpo, i legamenti piso-
uncinato e pisometacarpale; la parete mediale (ulna-

re) consta del flessore ulnare del carpo, del pisiforme,
dell’abduttore proprio del 5°; la parete laterale (ra-
diale) dei tendini dei flessori, del legamento trasverso
del carpo, dall’uncino dell’uncinato (3, 4, 5, 6).

Nel canale non vi sono tendini, ma solo l’arteria ul-
nare ed il nervo ulnare, in senso radio-ulnare. Il nervo
ulnare prima di entrare all’interno del canale emette il
ramo sensitivo dorsale, che va ad innervare la cute
dorsale del 4° e 5° dito. All’interno del canale si bifor-
ca in un ramo sensitivo, più superficiale e radiale, e in
un ramo profondo, motore, più ulnarmente. Il ramo
superficiale si suddivide a sua volta in due rami che
andranno ad innervare la cute palmare del 4° e 5° di-
to, come noto, mentre il ramo profondo, assieme alla
arteria ulnare, passa al di sopra del legamento pi-
souncinato, emette il ramo per l’abduttore del 5° (7)
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quindi aggira e contorna l’uncino dell’uncinato, nuo-
vamente si porta radialmente per scorrere nel piccolo
spazio compreso tra abduttore del 5° e flessore breve
del 5°, penetra nel ventre dell’opponente del 5°, scorre
poi volarmente agli interossei, assieme alla arcata pal-
mare profonda e quindi termina innervando il ventre
profondo del flessore breve del pollice ed il primo inte-
rosseo dorsale. Esistono numerose varianti anatomi-
che descritte, da tenere sempre presenti, soprattutto
descrizioni di ventri muscolari anomali (8, 9, 10, 11,
12, 13, 14, 15): in uno studio autoptico condotto da
Dodds (16) vengono osservati muscoli anomali nel
22% dei casi, ed una diversa disposizione spaziale
della arteria e nervo ulnare nel 2% dei casi.

Il nervo viene topograficamente suddiviso in tre zo-
ne, schematizzandone le possibili sindromi da com-
pressione. Shea e McClain (16), e successivamente
Gross e Gelbermann (3), hanno infatti descritto tre di-
verse sintomatologie cliniche (motoria e sensitiva, solo
motoria, solo sensitiva): il nervo cioè presenta una pri-
ma zona dove ancora ramo motore e ramo sensitivo
non si sono divisi (zona 1), una zona di pertinenza del
ramo profondo motore più radiale (zona 2) ed una di
pertinenza del ramo sensitivo più ulnare e distale (zo-
na 3).

Questa descrizione anatomica è stata recentemente
ulteriormente approfondita, ed in parte sovvertita, da
Cobb, Carmichael e Cooney (17) nel 1996. Il canale
di Guyon non sarebbe un vero e proprio canale, bensì
uno spazio dove scorre il fascio neurovascolare ulnare,
e dove l’uncino dell’uncinato non rappresenta una boa
attorno al quale vira il nervo ulnare, ma concorre
piuttosto a formare il pavimento del cosiddetto canale
di Guyon, rappresentando un punto di inserzione del
legamento piso-uncinato. Questi autori, dopo aver
esaminato preparati anatomici ottenuti con dissezioni
condotte sia longitudinalmente che trasversalmente,
hanno osservato che lo spazio rappresenta un tetto,
formato in senso prossimo distale da un segmento di
fascia antibrachiale, un segmento centrale costituito
solo da tessuto adiposo un segmento distale costituito
dal muscolo palmare breve. Il pavimento consiste del-
le fibre di origine dei muscoli ipothenari e del lega-
mento trasverso che va ad inserirsi sul lato radiale e
palmare dell’uncino dell’uncinato, per cui l’uncino è
dorsale e non radiale al fascio vascolo nervoso. Il lato
radiale è formato dalla giunzione del tetto con il lega-
mento trasverso del carpo; il lato ulnare è formato
dalla congiunzione tra tetto e pisiforme prossimal-
mente, tra tetto e fascia dei muscoli ipothenari distal-
mente. Tutto il fascio decorre parallelamente e radial-
mente al pisiforme, e la componente sensitiva passa
ulnarmente o direttamente al di sopra dell’uncino del-
l’uncinato: infatti alle sezioni trasversali emergeva che
la branca sensitiva e l’arteria ulnare erano diretta-

mente poste sull’uncino dell’uncinato, od appena ra-
diali ad esso, per cui l’uncino dell’uncinato forma par-
te del pavimento al ramo sensitivo ed alla arteria, giu-
stificando più facilmente l’insorgenza di lesioni micro-
traumatiche od in seguito a fratture, le neuropatie
sensitive per utilizzo di strumenti vibranti, le possibili
parestesie (fortunatamente transitorie) in territorio di
ulnare che abbiamo osservato nel corso delle neurolisi
endoscopiche del nervo mediano al tunnel carpale con
la tecnica di Agee (18, 19). Il ramo motore invece de-
corre in un piano più superficiale all’uncino dell’unci-
nato, ed appena più distalmente di esso si approfonda
ancora penetrando in un occhiello aponeurotico for-
mato dalle inserzioni del flessore breve e dell’abdutto-
re del 5° dito, per dirigersi poi radialmente verso il 1°
interosseo e l’adduttore del pollice.

Per valutare meglio questa diatriba anatomica ab-
biamo anche esaminato gli studi RNM del polso ritro-
vabili in letteratura: il più calzante appare un lavoro
di Zeiss (20) sulla anatomia RNM normale del polso
dove si vede come il ramo superficiale del nervo ulna-
re si trovi esattamente sull’uncino dell’uncinato, con-
fermando le tesi di Cobb (17).

Le cause di compressione del nervo ulnare al canale
di Guyon riportate sono diverse: neoformazioni (di so-
lito gangli) (21), anomalie muscolari, esiti postrauma-
tici (fratture di polso, pisiforme, uncinato) e micro-
traumatici (hipothenar hamer syndrome), trombosi
della arteria ulnare, edema conseguente a traumi ed
ustioni (22); analoga etiologia anche per le forme di
compressione isolata del ramo profondo (6, 23, 24,
25, 26, 27). Dopo l’analisi retrospettiva della lettera-
tura e della nostra casistica ci sentiamo di aggiungere
la dizione di sclerosi idiopatica del tetto del canale, la
causa più frequente, definita in passato da alcuni co-
me sclerosi del legamento piso-uncinato, termine ana-
tomico impreciso, in quanto esso invece concorre a co-
stituire il pavimento del tunnel e non la volta.

Clinicamente più spesso il paziente avverte dolore
al polso, con irradiazione al lato palmare del 4° e 5°
dito, con associati deficit sensitivi e motori; i disturbi
solitamente aumentano la notte ed ai gradi estremi di
escursione articolare del polso.

Come già accennato (3, 16), il nervo può essere
compresso in tre distinte zone, con tre diversi quadri
clinici.

Zona 1: Deficit motorio e sensitivo combinato
Zona 2: Deficit solo motorio
Zona 3: Deficit solo sensitivo.
Ancora più dettagliatamente Uriburu (6) distingue

6 possibili quadri clinici, con sintomatologia:
1. Solo sensitiva
2. Solo motoria, a carico di tutti i muscoli intrinseci

innevati dall’ulnare
3. Solo motoria, con risparmio dei mm. ipothenari
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4. Solo motoria con risparmio dell’abduttore del 5°
se tale ramo origina prima dell’arco aponeuroti-
co delle inserzioni dell’abduttore del 5° e del fles-
sore breve.

5. Sensitivo-motoria, con interessamento di tutti gli
intrinseci

6. Sensitivo-motoria, con risparmio dei mm.
ipothenari.

Il deficit dei muscoli innervati dall’ulnare (mm.
ipothenari, mm. intrinseci mm. interossei, 3° 4° lom-
bricale, adduttore del 1°, capo profondo del flessore
breve del pollice) determina atteggiamento in griffe di
4° e 5°, ipomiotrofia del 1° interosseo, positività del
segno di Froment e talora abduzione del 5° dito per
prevalenza dell’abduttore del 5° sugli intrinseci nei
casi in cui questo è risparmiato (Segno di Warten-
berg).

In base al tipo di deficit si può fare una diagnosi di
livello, a predire la causa, soprattutto in associazione
ad altri esami (Testi di Allen, EMG+VdC con rallenta-
mento della velocità di conduzione al polso, Rx assiali
del polso, ecografia) (6, 15, 27, 28).

Per la diagnosi differenziale con la cervicobrachial-
gia e la compressione del nervo ulnare al gomito va
sempre associato uno studio clinico e radiografico del
collo e del gomito. Per quanto riguarda la compressio-
ne dell’ulnare al gomito importante la valutazione
sensitiva del dorso del 4° e 5° dito, di pertinenza del
ramo che origina prossimalmente al polso, e del FUC
(5, 29), nonché la valutazione del FUC ed il test di
flessione del gomito (30, 31, 32).

ANALISI DELLA CASISTICA

Presso la 2a Clinica Ortopedica dell’Università di
Pisa nel periodo 1982-1988 sono stati sottoposti ad
intervento chirurgico per compressione del nervo ul-
nare al polso 52 pazienti. Di questi è stato possibile ri-
controllarne 36, 28 maschi ed 8 femmine, 18 lato de-
stro, 18 lato sinistro, con età media al momento del-
l’intervento di 49,6 anni (min. 17, max 72 anni). Il
follow-up medio è lungo, pari a 101 mesi, minimo 9
massimo 240 mesi).

La sintomatologia preoperatoria era nella stragran-
de maggioranza dei casi (32 su 36) motoria e sensitiva
associata (zona 1), in 2 casi era solo motoria (zona 2),
in 2 casi solo sensitiva (zona 3). In 3 pazienti si asso-
ciava la compressione dell’ulnare al tunnel cubitale, in
5 casi la compressione del nervo mediano al tunnel car-
pale, cioè nel 13% dei casi, percentuale minore rispetto
al 25% descritto da Scoccianti (33). La sintomatologia
era insorta in media da 9 mesi (min. 2 mesi - max 22
mesi). Per la comodità l’entità della sintomatologia ve-
niva classificata secondo la stadiazione di McGowan

(Grado 1 irritazione senza deficit, Grado 2 deficit sensi-
tivo e/o motorio, Grado 3 paralisi e/o anestesia).

Il reperto intraoperatorio più frequente era quello
di una sclerosi del tetto del canale, soprattutto all’in-
gresso del nervo nel tunnel (24 casi) (Fig. 1). In 4 casi
venivano riscontrate formazioni cistiche all’interno del
canale di Guyon, ad origine dal pavimento, in 4 casi si
trattava di esiti di frattura (2 esiti di frattura del pol-
so, 1 esito di frattura del pisoforme, un esito di frattu-
ra di uncinato), in 2 casi si riscontravano ventri mu-
scolari anormali che comunicavano con l’abduttore
del 5°, in un caso si trattava di un esito di ustione al
palmo della mano, con tenace e diffusa fibrosi, in un
caso una tromboangioite dei vasi ulnari (Fig. 2).

L’intervento veniva sempre condotto in anestesia di
plesso brachiale, con laccio pneumo-ischemico alla ra-
dice dell’arto. Attraverso una incisione ad esse sul tet-
to del canale si procedeva ad isolare il fascio vascolo-
nervoso prima dell’inizio del tunnel, alla apertura del
tetto, all’isolamento del fascio vascolo nervoso seguen-
do il decorso dei rami superficiali e del ramo motore:
se erano presenti formazioni cistiche se ne praticava
l’asportazione. Nell’unico caso di esito di frattura di
pisiforme quest’osso appariva estremamente deforma-
to ed esuberante, rendendo necessaria la sua asporta-
zione. Anche nel caso di ventri muscolari anomali si
procedeva alla loro exeresi chirurgica.

Alla fine dell’intervento veniva confezionato ben-
daggio elasto compressivo mantenuto per 10 giorni.

I pazienti sono stati esaminati, rifacendoci alla va-
lutazione clinica di Alnot e Frajman (34) (Tabella 1)
proposta per la valutazione dei risultati delle decom-
pressioni dell’ulnare al gomito, in assenza di una sche-
da di valutazione dedicata in letteratura. In questo
modo l’intervento dava ottimi risultati o scadenti, sen-
za vie di mezzo. Il recupero dei pazienti è risultato
completo in 32 dei 36 casi, ma interessante è analiz-
zare i casi evoluti sfavorevolmente:

– un caso di double crush syndrome per compres-
sione associata al gomito ed al polso, giunta alla
nostra osservazione allo stadio 3 secondo Mc-
Gowan, in cui a distanza persisteva il deficit mo-
torio degli intrinseci, ma anche un deficit sensiti-
vo dorsale al 4° e 5°, da imputarsi piuttosto alla
compressione al gomito, rendendo così difficolto-
sa una precisa valutazione del risultato sull’inter-
vento al polso;

– un caso consistente in esiti di ustione al palmo
della mano, giunto alla osservazione dopo un an-
no dal trauma, con deficit grave mai risoltosi: co-
me noto le sindromi canalicolari in esiti di ustione
rappresentano condizioni dove il nervo ha scarse
possibilità di ripresa (35);

– due casi con deficit inveterati (oltre i 18 mesi)
con recupero parziale od assente al follow-up.
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CONCLUSIONI

Alla rivalutazione della letteratura è emersa una at-
tenta rilettura dell’anatomia da parte di Cobb et al.
(17) nonché una lunga serie di articoli che descrivono
ventri muscolari anomali. L’uncino dell’uncinato non
sembra più essere disposta radialmente al fascio va-
scolo-nervoso, ma piuttosto in un piano più profondo
alla arteria ulnare ed al ramo sensitivo del nervo ulna-

re, costituendo in parte il pavimento del canale: solo il
ramo profondo lo aggirerà per dirigersi verso il 1° in-
terosseo e l’adduttore del pollice. A proposito della
anatomia normale del canale di Guyon ci ripromettia-
mo per il futuro una analisi, possibilmente con uno
studio RNM su soggetti esenti da sintomatologia.

Importante è un’attenta valutazione clinica preope-
ratoria, in grado spesso di permettere una corretta
diagnosi di livello (3, 16, 16). In ogni caso durante
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Fig. 1 - L.A., maschio 57 anni. Compressione del nervo ulnare al polso tipo 1 secondo Shea-McLaine. a) Quadro clinico con
evidente ipomiotrofia del 1° interosseo; b) reperto di ipertrofia del tetto fibroso del tunnel; c) sezione del tetto fibroso del tun-
nel; d) buon recupero motorio a 6 mesi.

d)



l’intervento il nervo deve essere esaminato per tutto il
suo decorso, utilizzando se necessario mezzi ottici di
ingrandimento.

Per l’etiopatogenesi la causa più frequente nella no-
stra revisione è stata la sclerosi del tetto, senza una
precisa causa scatenante.

Non abbiamo trovato in letteratura analisi dei ri-
sultati delle casistiche personali, quasi che tutti gli in-

terventi andassero sempre bene, così come non siamo
stati in grado di reperire una scheda di valutazione dei
risultati clinici per tale patologia: ne abbiamo creata
una per l’occasione, rifacendoci in parte a quella di
Alnot e Frajman (34), creata per la compressione del
nervo ulnare al tunnel cubitale e sufficientemente ri-
gorosa. All’analisi dei risultati comunque la prognosi è
sostanzialmente positiva purché l’intervento venga ef-
fettuato entro un anno dall’esordio della sintomatolo-
gia e purché si tratti di una compressione monoseg-
mentaria.

RIASSUNTO

Gli autori descrivono gli aspetti anatomici, clinici e chi-
rurgici per la compressione del nervo ulnare al canale di
Guyon. Esaminano la casistica della 2a Clinica Ortopedica
dell’Università di Pisa. Per l’etiopatogenesi la causa princi-
pale è da ricercarsi nella sclerosi idiopatica del tetto del ca-
nale. I risultati ottenuti sono stati complessivamente buoni
se l’intervento viene effettuato precocemente e se la com-
pressione è monosegmentaria.
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a) b)
Fig. 2 - G.L., maschio 44 anni, compressione del nervo ulnare al polso tipo 1 secondo Shea-Mc Laine. a) quadro clinico con
evidente ipomiotrofia del 1° spazio; b) reperto intraoperatorio di tromboangioite dei vasi ulnari.

Tabella 1 - Criteri di valutazione derivati dalla tabella pro-
posta da Alnot e Frajman per la valutazione dei risultati
negli itnerventi di decompressione del nervo ulnare al go-
mito.

Ottimo: Restituzione di normale forza, trofismo musco-
lare e sensibilità

Buono: Disturbi parestesici saltuari; in casi di grado 3
sec. McGowan recupero muscolare fino al 70%
rispetto al lato sanot

Mediocre: Miglioramento delle parestesie; in casi di grado
3 sec. McGowan discreto recupero muscolare

Cattivo: Quadro clinico invariato o peggiorato
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