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On a singular case of decompression of the median nerve to the carpus.
SUMMARY

The Carpal Tunnel Syndrome’s (S.T.C.) surgical treatment complications are numerous and varied and often the
secondary surgery procedure is not correctly implemented. The authors analyze a particular case of decompression of
the median nerve to the carpus which was carried out nine times using the same method. Such case was so peculiar
it needed a particular surgical planning. The present article describes the technique used and the results achieved.
Riv Chir Mano 2002; 39: 241-245
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RIASSUNTO

Le complicanze della terapia chirurgica della Sindrome del Tunnel Carpale (S.T.C.) sono numerose e differenziate,
e spesso la procedura chirurgica da seguire in caso di reintervento, non viene affrontata in modo corretto. Gli autori
si soffermano su un caso particolare di decompressione del nervo mediano al carpo effettuata per nove volte sempre
con la stessa metodica. La singolarità del caso ha imposto una pianificazione chirurgica particolare. Vengono descrit-
te note di tecnica e i risultati.
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INTRODUZIONE

E’ indubbio che l’intervento di elezione più fre-
quente in chirurgia della mano sia rappresentato
dalla decompressione del nervo mediano al carpo.
Pur rimanendo sempre aperta la discussione tra
trattamento endoscopico e chirurgia aperta (1),
complicanze appannaggio dell’una o dell’altra me-
todica (2, 3), rimangono comunque. Per quanto at-
tiene il trattamento aperto, ancora si discute sul ti-
po di incisione, quasi a puntualizzare che le com-
plicanze legate a tale tipo di intervento, siano cir-
coscritte non tanto alla decompressione effettiva

del tronco nervoso, quanto agli esiti cicatriziali se-
condari all’incisione chirurgica, al suo non corretto
orientamento, alla sua non corretta locazione (4,
5). Nella eventualità in cui residuassero complican-
ze di tal genere, spesso l’approccio chirurgico suc-
cessivo viene mal condotto, portando a complican-
ze non facilmente risolvibili (6).

CASO CLINICO

Nel caso presentato, venuto alla nostra osserva-
zione,ricorreva in anamnesi la decompressione ef-
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fettuata per nove volte sempre nello stesso modo,
giustificata dalla persistenza di parestesie in territo-
rio di mediano. L’obiettività clinica rilevata all’in-
gresso metteva in evidenza parestesie e disestesie
soprattutto in corrispondenza del terzo dito ac-
compagnate da violenta sintomatologia dolorosa di
tipo urente a livello del polso, sulla proiezione del
tronco nervoso. Tale sintomatologia particolarmen-
te intensa era scatenata da qualsiasi stimolo presso-
rio, anche della più lieve intensità. All’esame ispet-
tivo era presente una significativa depressione cuta-
nea al palmo che si estendeva al terzo prossimale
della linea della vita e si prolungava alla regione vo-
lare del polso dove erano presenti gli esiti di nume-
rose cicatrici chirurgiche ad andamento rettilineo
con notevole atrofia del sottocute (Fig. 1).

METODO

Nell’ottica di dover reintervenire, ci proponeva-
mo di effettuare una lisi del tronco nervoso accom-
pagnata da copertura dello stesso mediante un lem-
bo adiposo, cosa che si sarebbe dovuta effettuare
già al secondo reintervento. Ma quale lembo utiliz-
zare? Un lembo ipotenare (7) non sarebbe stato
sufficiente per estensione a ricoprire la sede di le-
sione. Il lembo a vela quadra (8) non avrebbe dato
a nostro avviso sufficienti garanzie di copertura, sia
per l’estensione, sia per la tessitura del tessuto adi-
poso, sia perché non potevamo essere a conoscenza

della profondità raggiunta dalle precedenti aggres-
sioni chirurgiche. Abbiamo quindi optato per il
lembo adiposo a peduncolo vascolare di Beker e
Gilbert. Il lembo, già descritto dagli autori nel
1988 (9), può essere utilizzato sia come fascio- cu-
taneo, sia come lembo dermo adiposo. Lo stesso si
impernia sulla arteria ulno dorsale, ramo costante
dell’arteria ulnare, e che dalla stessa prende origine
due cm prossimalmente al pisiforme (Fig. 2), subi-
to al di sotto del flessore ulnare del carpo. A tale li-
vello si divide in tre rami : uno prossimale, destina-
to all’irrorazione della parte distale del flessore ul-
nare del carpo, uno medio destinato alla cute che a
sua volta si divide in un ramo ascendente destinato
ad irrorare la cute del lato mediale e distale dell’a-
vambraccio e in un ramo discendente destinato alla
cute dell’eminenza ipotenare e uno distale destina-
to alla vascolarizzazione del pisiforme. La pianifi-
cazione chirurgica del caso in esame ci poneva l’in-
terrogativo su come condurre l’incisione cutanea
dal momento che le numerose incisioni praticate in
precedenza costituivano un fattore di potenziale
vascolarizzazione precaria a livello del mantello cu-
taneo. Pertanto, una volta disegnato il lembo (Fig.
3 A), abbiamo praticato un’incisione volare al pal-
mo, estesa al versante ulnare antibrachiale (Fig. 3
B). Al di sotto del piano cutaneo abbiamo scolpito
un ampio lembo dermo adiposo (Fig. 4 A), reper-
tando il punto di penetrazione dell’arteria ulnare
dorsale, subito al di sotto del flessore ulnare del
carpo (Fig. 4 B). Abbiamo quindi isolato il nervo
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Figura 1. Caso clinico: decompressione reiterata del nervo
mediano al carpo per nove volte e sempre allo stesso modo.
Grave atrofia del sottocute 

Figura 2. Da: Atlante dei lembi cutanei nella ricostruzione
degli arti. Masquelet AC, Gilbert A. Antonio Delfino Edi-
tore, Roma (per gentile concessione).
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mediano che appariva in continuità ma dislocato
radialmente (Fig. 5 A), gravemente sublussato an-
teriormente al piano fasciale ed inglobato da grosse
aderenze cicatriziali che sono state rimosse, per
quanto possibile, con l’ausilio di mezzi ottici rispet-
tando l’integrità del tronco nervoso. Ruotando il
lembo di circa 180° nella sua parte prossimale (Fig.
5 B), siamo riusciti a coprire il nervo mediano in
tutta la parte lesa (Fig. 5 C). Si riposizionava la cu-
te superficiale che mostrava buona vascolarizzazio-
ne (Fig. 5 D). Alcuni giorni dopo, il mantello cuta-
neo evidenziava segni di sofferenza e successiva ne-
crosi superficiale in corrispondenza della zona an-
golare prospiciente il punto di riflessione della inci-

sione chirurgica (Fig. 6). Era una eventualità spia-
cevole che avevamo messo in conto data la partico-
lare situazione cutanea ma che, grazie alla buona
tessitura del lembo sottostante, è stata risolta con
un innesto libero dermo epidermico (Fig. 7 A, B).

RISULTATO

Dopo l’atto chirurgico, si assisteva alla scompar-
sa pressochè completa della sintomatologia presen-
tata all’ingresso, persistendo lieve disestesia in cor-
rispondenza del polpastrello del terzo dito. Il Tinel
era completamente assente su tutta la proiezione
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Figura 3. A, B) Disegno del lembo e pianificazione dell’incisione chirurgica

A B

Figura 4. A, B) Autonomizzazione di ampio lembo dermo adiposo. Si reperta l’arteria ulno dorsale subito al di sotto del flesso-
re ulnare del carpo

A B
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del tronco nervoso. L’opposizione del pollice per-
fettamente conservata. A distanza di sei mesi il ri-
sultato è stabile e la paziente è completamente sod-
disfatta.

CONCLUSIONI

La decompressione del nervo mediano al carpo è
l’intervento di elezione più frequente in chirurgia
della mano. Apparentemente sembra per molti una
procedura chirurgica semplice e veloce. Ma è pur
sempre un intervento di decompressione nervosa in
un distretto anatomico particolare in cui sono con-
tenute strutture tendinee, nervose e vascolari spesso
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Figura 5. A) Sublussazione del nervo mediano in senso volare e radiale. Lo stesso appare ricoperto da tenaci aderenze cicatri-
ziali. B, C) Rotazione del lembo di circa 180° e copertura del tronco nervoso. D) Riposizionamento del mantello cutaneo e su-
tura chirugica

C D

A B

Figura 6. Necrosi parziale secondaria della cute superficiale
con abbondante tessuto di granulazione sottostante
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mutevoli per la presenza di varietà anatomiche. Se
si tiene conto di quante pagine, di quanti articoli, e
di quante pubblicazioni siano state scritte su questa
patologia, riguardanti il metodo, i risultati e le
complicanze relative al trattamento chirurgico, al-
lora dobbiamo ritenere che tale pratica chirurgica
va affrontata con oculatezza e precisione sulla base
di una corretta diagnosi clinica e strumentale. Allo
stesso modo la stessa dovrebbe essere affidata a
specialisti di settore e non diventare terra di con-
quista da parte di specialisti non di settore. Allo
stesso modo, complicanze ed insuccessi devono es-
sere affrontate in modo appropriato.
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Figura 7. A, B) Aspetto clinico e funzionale dopo copertura con innesto dermo epidermico

A B
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