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Considerations about the incidence of anatomic variants in patients less of 40 years old affected of carpal tunnel
syndrome.
SUMMARY

Muscular and tendinous anatomical variants may result in a compression of the median nerve because of an in-
growth of the carpal tunnel contents. A carpal tunnel syndrome diagnosis in younger patients (with less than 40
years of age) may lead us, in the absence of other pathological causes, to suspect the presence of such anomaly: the sur-
geon should therefore defer his patient  to the appropriate instrumental pre-operative tests and investigate the sus-
pected variants during surgery. According to the international literature, the most frequent variants regard the fol-
lowing structures: palmaris gracilis, profundus and flexor or lumbrical muscles. Median nerve or vascular abnor-
malities are also reported. In the present study, we report our personal experience with 118 patients and the
anatomical variants observed during surgery. The importance of CT, MR and ecographic assessments should not be
underestimated, particularly in such cases when a limited palmar access is performed, in which a complete detection
of carpal tunnel anomalies is often very hard to achieve. Riv Chir Mano 2002; 39: 200-208
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RIASSUNTO

La presenza di anomalie anatomiche di tendini o muscoli nel canale carpale provoca un aumento del contenuto al-
l’interno dello stesso che può favorire l ’insorgenza di una compressione del nervo mediano. La diagnosi di sindrome
di tunnel carpale in un paziente giovane (età inferiore ai 40 anni) può far sospettare, in assenza di altre cause pa-
tologiche, la presenza di una anomalia di questo tipo: il chirurgo dovrà eseguire gli opportuni accertamenti stru-
mentali nel periodo preoperatorio e ricercare le sospette anomalie all’atto dell’intervento. Le più frequenti, secondo
quanto riferito dalla letteratura, riguardano il muscolo palmare gracile, il palmare profondo, i flessori delle dita, i
lombricali. Sono anche riportate anomalie a carico del mediano o anomalie vascolari. La nostra esperienza riguarda
118 pazienti dei quali riportiamo i riscontri anatomici rilevati all’atto dell’intervento. È da notare l’importanza
di esami diagnostici strumentali (TC, RM, ecografia), particolarmente nei casi in cui si effettui un accesso chirurgi-
co di piccole dimensioni che non sempre permette la completa visualizzazione delle anomalie.
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INTRODUZIONE

Il canale del carpo è un tunnel osteofibroso ine-
stensibile. Ogni aumento di volume del contenuto
o riduzione del contenente può essere causa di
compressione del nervo mediano nel canale del
carpo.

L’eziologia della sindrome del tunnel carpale è
riconducibile a cause che riducono la capacità del
tunnel stesso o a cause che comportano un aumen-
to di volume del contenuto (1); tra le prime pos-
siamo distinguere: la sclerosi del legamento traver-
so, gli esiti di fratture di polso malconsolidate o
con formazione eccessiva di callo osseo, le lussa-
zioni perilunari, gli esiti di fratture delle ossa del
carpo, gli osteofiti aggettanti sul pavimento del
carpo, la stenosi congenita del canale e la acrome-
galia; tra le seconde: la tenosinovite aspecifica (nel-
la sua forma acuta ipertrofica o cronica sclerosan-
te), la tenosinovite specifica, la sinovite reumatoi-
de, la gotta tofacea, l’amiloidosi idiopatica o se-
condaria, l’artrite settica, la presenza di muscolo
comitans nervi mediani o altre anomalie muscolo-
tendinee, la persistenza dell’arteria mediana, le ci-
catrici tendinee, le neoplasie o forme similneopla-
stiche espansive.

Eventuali anomalie congenite contenute nel ca-
nale rendono più vulnerabile il nervo mediano nel
suo decorso: le anomalie quantitative e qualitative
di tendini e muscoli nel canale sono frequenti, ma
sono possibili anche le anomalie vascolari.

Numerose varianti anatomiche muscolo-tendi-
nee all’avambraccio ed alla mano sono state de-
scritte in Letteratura. All’avambraccio le anomalie
muscolari più frequenti in ordine decrescente di
frequenza sono quelle del muscolo flessore superfi-
ciale delle dita, flessore profondo delle dita, flesso-
re lungo del pollice, palmare lungo, flessore breve
del quinto dito, flessore ulnare del carpo e dei
lombricali. Nel canale del carpo le anomalie più
frequenti sono quelle del palmare lungo, dei lom-
bricali e, più raramente, del flessore lungo del pol-
lice.

In questo lavoro riportiamo l’obiettività intrao-
peratoria di 118 pazienti di età inferiore ai 40 anni
affetti da sindrome del tunnel carpale.

CASISTICA

Dal gennaio 1988 al maggio 2000 abbiamo ope-
rato circa 1500 pazienti per sindrome del tunnel
carpale: 118 di questi (7.8%) presentavano una età
inferiore ai 40 anni. Sino all’anno 1994 abbiamo
praticato l’intervento con una grande via di accesso
interrotta alla faccia anteriore del polso che abbia-
mo sostituito, a partire dal 1995, con una mini-in-
cisione al palmo secondo Codega-Vargas Bousquet
riservando la grande via di accesso ai casi di sindro-
me del tunnel carpale recidiva o associata alla sin-
drome di Guyon.

Dei 118 pazienti considerati, 99 erano di sesso
femminile e 19 di sesso maschile. L’età media è sta-
ta di 33.9 anni (range: 20-40); 55 pazienti effettua-
vano lavori pesanti, 63 leggeri. In relazione all’atti-
vità lavorativa, tra gli uomini sono risultati preva-
lenti gli agricoltori, i macellai ed i meccanici, men-
tre tra le pazienti di sesso femminile vi era una net-
ta predominanza delle parrucchiere. L’esame elet-
tromiografico preoperatorio, pressoché routinario,
dimostrava nella maggioranza dei casi una chiara
sofferenza del nervo mediano al polso. Nei casi in
cui l’esame EMG è stato negativo, abbiamo ritenu-
to giustificato l’intervento chirurgico solo nei casi
di tenosinovite dei flessori resistente alle terapie
mediche e/o infiltrative.

In 33 casi (compresi nel quinquennio
1990/1994) abbiamo potuto effettuare un esame
TAC del polso che è stato eseguito in tutti i casi su
4 scansioni effettuate: la prossimale a livello dell’
articolazione radio-ulnare distale, la seconda a li-
vello dell’osso pisiforme, la terza a livello dell’unci-
no dell’uncinato e la distale a livello della base dei
metacarpi (2).

RISULTATI

Dei 118 casi considerati 48 sono stati trattati
con grande incisione standard e 70 con mini-inci-
sione palmare. La revisione dei reperti intraopera-
tori ci ha permesso di evidenziare una notevole fre-
quenza di patologia dei flessori (in 83 casi è stata
effettuata una sinoviectomia dei flessori con esame
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istologico delle guaine). In 7 casi abbiamo osserva-
to la presenza di cisti del pavimento del canale car-
pale (tutte evidenziate nei casi trattati con grande
incisione) (Fig. 1). In 16 casi abbiamo invece evi-
denziato anomalie di tipo muscolare ed in partico-
lare: in 13 casi (9 evidenziati con mini-incisione e 4
con grande incisione) una inserzione bassa o una
presenza all’interno del canale del carpo dei musco-
li lombricali (in particolare del terzo) che nella
chiusura del pugno provocava un aumento del con-
flitto contenuto-contenente ed in 3 casi (1 con mi-
ni-incisione e 2 con grande incisione) la presenza
nel canale del carpo di ventri muscolari anomali del
flessore superficiale (Fig. 2).

In 10 casi abbiamo rilevato anomalie tendinee,
che riguardavano: in 3 casi il palmare lungo ed in
2 casi il flessore ulnare del carpo; negli altri 5 casi
erano costituite da un anomalo ispessimento del-
la fascia antibrachiale (mini-incisione). Tale alte-
razione era provocata dall’inserzione distale sul le-
gamento trasverso del tendine del palmare gracile

o del flessore ulnare del carpo tramite un’espansio-
ne a ventaglio di consistenza tendinea aderente al-
la fascia (Fig. 3). Questo tipo di anomalia non è
più attualmente evidenziabile con la mini-incisio-
ne ed è unicamente ipotizzabile in caso di ano-
mala resistenza al taglio della fascia antibrachiale
(Tab. 1).

Anomalie muscolari nel canale di Guyon sono
state riscontrate come reperto associato in 5 casi.

Per quanto riguarda il nervo in particolare abbia-
mo rilevato la presenza di: un neuroma del nervo
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Tabella 1. Malformazioni anatomiche riscontrate nella nostra casistica di 118 pazienti di età inferiore ai 40 anni affetti da
sindrome del tunnel carpale

Anomalie muscolari 16 casi 13 casi di mm. lombricali nel canale del carpo; 3 casi di ventri muscolari 
anomali del m. flessore superficiale delle dita nel canale carpale

Cisti canalari 7 casi -
Anomalie tendinee 10 casi 3 casi: palmare lungo; 2 casi: flessore ulnare del carpo; 5 casi: ispessimento

anomalo della fascia antibrachiale
Sinovite dei flessori 83 casi Tutti i pazienti sono stati sottoposti a sinoviectomia

Figura 2. Voluminosi muscoli lombricali che si inseriscono
sul flessore del terzo dito all’interno del canale del carpo

Figura 1. Cisti mucoide a livello del pavimento del canale
del carpo
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mediano prossimale al canale in 5 casi; il nervo me-
diano ecchimotico o deformato a clessidra nel trat-
to distale in 43 casi; il nervo mediano radializzato
in 5 casi; una divisione bassa del nervo mediano in
2 casi ed un nervo mediano bipartito in un caso. In
3 casi erano presenti ectasie venose del tronco ner-
voso, in 9 casi di recidiva vi era presenza di abbon-
dante tessuto cicatriziale perinervoso; in 29 casi era
associata una tenosinovite stenosante (dito a scatto)
di uno o più raggi della mano; in 3 era associata la
compressione del fascio vascolo-nervoso nel canale
di Guyon.

Nei 33 casi (1988/1994) studiati anche con esa-
me TC al polso abbiamo osservato: in 11 casi au-
mento delle dimensioni del nervo mediano, in 21
casi ipertrofia delle guaine sinoviali, in 1 paziente
alterazioni della forma del nervo, in 5 formazioni
cistiche, in 2 presenza di neuromi, in 2 anomalie

muscolari; in 5 casi il nervo era inglobato dalle
guaine sinoviali, in 1 era presente disomogeneità ed
aumento di volume dei tendini flessori, in 22 dege-
nerazione, appiattimento e assottigliamento dei
tendini flessori, in 3 dislocazione del nervo, in 1
anomalie morfologiche del canale di Guyon, in 4
non dissociabilità di nervo ed arteria ulnare, in 1
nervo mediano bipartito che in 1 caso presentava
anche riduzione delle dimensioni.

Tali quadri strumentali sono stati confermati al-
l’atto dell’intervento: il nervo mediano era spesso
assottigliato e compresso nel canale del carpo, par-
ticolarmente a livello dell’uncinato, dove abbiamo
riscontrato le maggiori alterazioni compressive.
Anche le alterazioni tendinee e sinoviali sono state
confermate in tutti i casi.

DISCUSSIONE

Abbiamo ricercato in letteratura le anomalie
anatomiche muscolari e tendinee descritte che pos-
sano favorire il conflitto contenuto-contenente nel
canale del carpo (Tab. 2).

Il palmare gracile o lungo (3-7) è uno dei mu-
scoli più variabili dell ’intero corpo umano;
nell’11.2% dei pazienti è assente (più frequente-
mente nelle donne e nella mano sinistra); il palma-
re gracile nella sua variante carnosa distale e tendi-
nea prossimale (palmare inverso) può provocare
compressione del nervo mediano in relazione ai
movimenti di presa (8); l’inserzione alla fascia del-
l’avambraccio o al tendine del flessore ulnare del
carpo può talvolta avvenire con un’apprezzabile
formazione tendinea che trasforma la fascia anti-
brachiale in un prolungamento prossimale del lega-
mento trasverso del carpo. Il tendine palmare gra-
cile può inoltre decorrere all’interno del canale car-
pale provocando compressione delle strutture ner-
vose in esso contenute (Fig. 4) o dare origine al co-
siddetto muscolo accessorio del flessore del quinto
dito che si inserisce al quinto metacarpale tra l’ab-
duttore breve ed il flessore breve del quinto dito. Il
palmare gracile può infine decorrere nel canale di
Guyon determinando compressione del nervo ul-
nare.
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Tabella 2. Varianti anatomiche muscolari riportate dalla
letteratura internazionale

In toto Al carpo

Flessore superficiale delle dita 24 2
Lombricali 18 2
Flessore profondo delle dita 16 2
Flessore lungo del pollice 16 1
Palmare lungo 12 3
Flessore breve del quinto dito 9 1
Flessore ulnare del carpo 5 2

Figura 3. Anomalia del palmare lungo caratterizzata da
inserzione a ventaglio sul legamento trasverso
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Il muscolo palmare profondo (9-11), o musculus
comitans nervi mediani, è una rara struttura che
origina dal bordo laterale del radio al terzo medio
dell’avambraccio, lateralmente al flessore superfi-
ciale delle dita e profondamente al pronatore ro-
tondo. Il suo tendine, spesso di discrete dimensio-
ni, passa attraverso il tunnel carpale, radialmente al
mediano, inserendosi distalmente alla parte profon-
da dell’aponeurosi palmare; il ventre muscolare può
essere localizzato prossimalmente o distalmente.
Spesso è contenuto in un medesimo involucro fa-
sciale col nervo che viene compresso molto facil-
mente.

Il flessore ulnare può avere un’anomala inserzio-
ne alla membrana interossea ed anche un’anomala
inserzione sul legamento trasverso del carpo con
un’ampia banda fibrosa simile alla anomalia del
palmare gracile (12-14).

Il flessore lungo del pollice, muscolo esclusivo
della razza umana, può invece presentare a livello
del carpo: duplicazione, fusione con il flessore
profondo dell’indice, presenza di un ventre musco-
lare accessorio profondo che si unisce al flessore
lungo del pollice e al profondo dell’indice, bande
fibrose che si uniscono ai flessori superficiali o
profondi, presenza di un tendine accessorio verso il
primo lombricale e la presenza di un tendine acces-
sorio che si estende all’indice (15-17).

Anche il flessore profondo delle dita può presen-

tare varianti nella sua struttura anatomica: sono
stati segnalati ventri muscolari anomali con fibre
tendinee distali che si uniscono al flessore profondo
del quinto dito o al flessore lungo del pollice, fibre
di vario tipo che uniscono il flessore profondo al
superficiale.

Numerose sono anche le alterazioni del flessore
superficiale (12): nel canale del carpo possiamo ri-
trovare duplicazioni dei tendini distali e varianti
anatomiche basse del ventre muscolare che può en-
trare nel canale del carpo ed il cosiddetto muscolo
accessorio palmare del flessore superficiale delle di-
ta che origina invece dalla fascia palmare e dal bor-
do distale del legamento traverso del carpo e termi-
na in un tendine che si collega al flessore dell’indice
a livello della metacarpofalangea; questo muscolo è
innervato dal nervo mediano. Sono anche state ri-
scontrate anomalie anatomiche a carattere ipertrofi-
co (pseudo masse) (18). Tountas nel 1976 (19) ha
segnalato la presenza in forma di massa muscolare
di un muscolo accessorio del flessore superficiale
delle dita. Mainland nel 1927 (20) ha segnalato la
presenza di un doppio ventre muscolare a livello del
flessore superficiale dell’indice con tendini separati
nel terzo distale dell’avambraccio ed un ulteriore
ventre muscolare accessorio nel palmo della mano.

I lombricali nel 20% circa della popolazione pre-
sentano variazioni anatomiche (21). Nel canale del
carpo possiamo ritrovare i ventri muscolari per va-
riazioni dell’inserzione prossimale (origine dal reti-
nacolo dei flessori, dagli interossei o dai tendini
flessori superficiali o profondi o dal flessore lungo
del pollice coi quali possono in alcuni casi presen-
tare fibre in comune o fasci anomali di collegamen-
to anche a livello palmare). Il lombricale per il
quarto dito può passare attraverso il canale di
Guyon provocando compressione del nervo ulnare.

Ricordiamo infine come siano frequenti anche le
anomalie a carico del nervo mediano stesso (22) in
particolare a carico del decorso della branca motri-
ce (origine dal lato radiale o dalla porzione anterio-
re del mediano o branche motrici multiple) o del
ramo principale che può apparire diviso in due por-
zioni (23).

Ahn (22) in uno studio del 2000 su pazienti
asiatici affetti da sindrome del carpo ha rilevato
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Figura 4. Palmare lungo anomalo a decorso intracanalare
con inserzione sulla faccia profonda del legamento trasverso
che prende contatto diretto con il nervo mediano

zanlungo  4-04-2003  15:44  Pagina 204



un’ipertrofia del flessore del pollice nell’8.5 % dei
pazienti e del palmare breve nel 4.2%; lo 0.6 % dei
pazienti mostrava assenza del palmare lungo, la
stessa percentuale di pazienti evidenziava la presen-
za di un ramo arterioso sul mediano e lo 0.3 % una
divisione alta del mediano che si congiungeva col
ramo motore tenare.

Olave e coll. nel 1996 (24) hanno dimostrato in
uno studio su 70 cadaveri, la presenza nel 2.8% dei
casi di una branca superficiale palmare dell’arteria
radiale nel canale del carpo che poteva essere re-
sponsabile di compressione del mediano. Bergman
(25) riferisce, nell’8% degli adulti, circa la persi-
stenza di una arteria mediana, residuo funzionale
dell’arteria comes nervi mediani che, nell’embrio-
ne, costituisce il principale ramo nutritizio arterio-
so della mano e la cui presenza può portare a com-
pressione del nervo mediano nell’adulto.

Britz nel 1995 (26), in una serie di 43 pazienti
operati con diagnosi di sindrome del tunnel carpale
dopo studio preoperatorio RMN ed EMG, ha rile-
vato un’anomala configurazione del nervo mediano
nel 65% dei casi, alterazioni della guaina dei flesso-
ri nel 95%, anormalità della struttura muscolare da
denervazione nel 12% dei casi ed inoltre segnala:
7.4% di anomalie muscolari, 7% tendinee e 86%-
95% di tenosinovite; la frequenza delle cisti carpali
non è riferita.

I risultati della nostra casistica si allineano alla
Letteratura internazionale circa il riscontro di pa-
tologia flogistica delle guaine sinoviali: sui 118 casi
esaminati, 83 (70%) presentavano quadro istologico
di tenosinovite cronica aspecifica dei flessori.

Le anomalie anatomiche muscolo-tendinee (16
casi/21%) sembrano essere significativamente più
frequenti nei pazienti giovani a livello del canale
carpale. In particolare le anomalie muscolari erano
presenti in 16 pazienti (13%) e le anomalie tendi-
nee in 10 pazienti (8%) (Figg. 1-3).

In 7 casi (5%) sono state rilevate formazioni cisti-
che del tunnel carpale; 5 pazienti (4%) presentavano
patologie associate del canale di Guyon (Fig. 4).

È interessante il confronto tra le due diverse in-
cisioni chirurgiche della nostra casistica: nei 48 casi
operati con grande incisione abbiamo ritrovato 9
anomalie muscolari, 5 anomalie tendinee e 7 cisti

nel canale mentre nei 70 casi operati con mini-in-
cisione abbiamo ritrovato 10 anomalie muscolari, 2
anomalie tendinee e nessuna cisti nel canale del
carpo (Tabb. 3, 4).

Da questo confronto si può dedurre che con le
tecniche mini-invasive (27) le patologie espansive
intracanalari o alterazioni non sottostanti l’incisio-
ne chirurgica possono non essere evidenziate all’in-
tervento nei pazienti giovani: ci sembra pertanto
prudente uno studio morfologico preoperatorio del
canale per pianificare l’intervento.

Negli anni ‘90 in una serie di pazienti affetti da
sindrome del carpo, con esame TAC preoperatorio

CONSIDERAZIONI SULL’INCIDENZA DELLE MALFORMAZIONI ANATOMICHE NEI PAZIENTI DI ETÀ INFERIORE AI 40 ANNI 205

Tabella 3. Malformazioni anatomiche riscontrate nei 48
casi nei quali è stato effettuato l’intervento chirurgico di de-
compressione al canale del carpo tramite grande incisione

Anomalie muscolari 6 casi

Muscoli lombricali 4 casi
nel canale del carpo

Muscolo flessore 2 casi
superficiale nel canale
del carpo

Cisti del canale 7 casi

Anomalie tendinee 8 casi 3 casi: palmare lungo
2 casi: flessore ulnare
del carpo
3 casi: ispessimento
della fascia
antibrachiale

Tabella 4. Malformazioni anatomiche riscontrate nei 70
casi in cui la decompressione al canale del carpo è stata effet-
tuata con mini-incisione

Anomalie muscolari 10 casi 9 casi: muscoli
lombricali nel canale
del carpo
1 caso: muscolo
flessore superficiale
nel canale carpale

Cisti del canale Nessun caso
Anomalie tendinee 2 casi: anomala

resistenza al taglio
della fascia
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(28), avevamo documentato l’elevata incidenza di
patologia tendinea flogistica acuta o in esiti sclero-
tici e la buona visualizzazione delle cisti o di altre
neoformazioni nel canale ed avevamo iniziato a
studiare le malformazioni muscolari e tendinee.

Le varianti anatomiche muscolari e tendinee so-
no ben visualizzate anche dalla RMN che permette
di rilevare segni di tendinite, tenosinovite o presen-
za di gangli (26, 29-33).

Molti chirurghi della mano richiedono abitual-
mente uno studio ecografico preoperatorio confor-
tati da alcune segnalazioni in Letteratura anche re-
centi: Jacobson, per esempio, nel 1999 (34), affer-
ma che le indagini sonografiche, in molti distretti
muscolo scheletrici (spalla, caviglia, ginocchio) e
nel caso specifico a livello del tunnel carpale, pos-
sono fornire dati comparabili alla RMN.

All’intervento chirurgico è evidente nella mag-
gior parte dei casi la compressione del mediano a
livello dell’uncino dell’uncinato; in una buona parte
dei pazienti è presente anche un secondo punto di
compressione nel tratto prossimale del canale. Nel
1987 (2) avevamo effettuato una ricostruzione tri-
dimensionale del canale del carpo nei pazienti af-
fetti da sindrome del carpo ed in pazienti di con-
trollo. In entrambe le popolazioni vi era la protru-
sione all’interno del canale carpale dell’uncino del-
l’uncinato con la riduzione dell’ampiezza del canale
nel suo terzo distale in entrambi i diametri, era al-
tresì presente un secondo restringimento del canale
a livello prossimale solo nel diametro antero-poste-
riore.

CONSIDERAZIONI CONCLUSIVE

Britz e coll. in uno studio RMN (26) su una serie
di pazienti operati per sindrome del carpo riferisco-
no il 7.4% di anomalie muscolari, il 7% di anomalie
tendinee e l’86%-95% di presenza di tenosinovite: la
frequenza delle cisti carpali non è riferita.

L’analisi di questa casistica ci ha confermato l’e-
levata incidenza di patologia flogistica sinoviale
(75%) nel canale anche in pazienti giovani affetti
da sindrome del carpo unita ad una significativa in-
cidenza di anomalie tendinee e muscolari (22,9%);

circa la presenza di neoformazioni nel canale, la
grande incisione e lo studio TC preoperatorio ci
hanno permesso di individuare ben 7 (14,5%) cisti
in 48 casi.

Dal confronto tra la prima serie di pazienti ope-
rati con una grande incisione standard di accesso e
la seconda serie di pazienti operati con tecnica mi-
ninvasiva e senza studio TC preoperatorio emerge
la mancanza di cisti nella seconda serie di pazienti.

Indubbiamente un buon esame obiettivo ci può
già fornire delle preziose informazioni: lo scroscio
tendineo al polso nella flesso-estensione delle dita è
tipico delle sinoviti dei flessori così come la palpa-
zione di una tumefazione profonda aderente al pia-
no osseo dell’epifisi radiale o altri rilievi patologici
ci deve indurre ad un ulteriore approfondimento
diagnostico strumentale anche semplicemente eco-
grafico. Se l’ecografia lo richiede, lo studio RMN ci
potrà meglio documentare la situazione anatomica.

L’azione compressiva di eventuali anomalie ana-
tomiche o tendinee in eccesso può essere annullata
nella maggior parte dei casi con la sezione del lega-
mento trasverso e la sezione di almeno due cm di
fascia antibrachiale: devono essere unicamente
asportate le formazioni tendinee e muscolari che
entrano in conflitto diretto con il nervo mediano
(muscolo comitans nervi mediani, il palmare gracile
intracanalare, etc.); è eccezionale dovere asportare i
ventri dei lombricali. Per quanto riguarda le ano-
malie di inserzione distale del palmare gracile e del
flessore ulnare del carpo è necessaria la sezione ol-
tre che del legamento trasverso anche della fascia
antibrachiale.

Circa il trattamento chirurgico di eventuali
neoformazioni nel canale del carpo (anche se sem-
plici cisti) è necessaria l’asportazione con un’ade-
guata incisione; se l’approccio chirurgico è minin-
vasivo è prudente uno studio preoperatorio anche
solo ecografico.

In conclusione il riscontro di una documentata
sindrome del carpo in un paziente giovane ci sug-
gerisce di praticare almeno uno studio ecografico
del canale del carpo che in casi selezionati potrà es-
sere completato da una RMN. Attualmente la
RMN ci può fornire una visione dettagliata e preci-
sa del contenuto del canale del carpo.
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L’ intervento di neurolisi del mediano in assenza
di neoformazioni nel canale sarà praticato con tec-
nica miniinvasiva con sezione del legamento tra-
sverso, ma anche della parte prossimale della fascia
antibrachiale per l’eventuale presenza di anomalie
anatomiche dell’inserzione del palmare lungo e del
flessore ulnare del carpo e sarà completato da una
cauta esplorazione del mediano anche nella faccia
inferiore per ricercare la presenza del muscolo co-
mitans nervi mediani o altre formazioni che entri-
no in conflitto.

Nella nostra casistica le anomalie muscolo-ten-
dinee (26 su 118 casi pari al 22,9%) all’interno del
canale del carpo sembrano essere più frequenti che
nelle casistiche onnicomprensive (14,4%).
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