
SINDROME 
TUNNEL CARPALE



Paget descrive una compressione del 
n.mediano successiva ad una frattura di 
polso

Marie e Foix individuano la compressione 
nervosa alla base della sindrome

Tinel descrive il test omonimo

Moersch FP indica la sezione del 
ligamento come terapia

Cannon e Love riportano per primi i 
risultati su 9 pazienti

Phalen descrive il test omonimo

1865

1915

1915

1938

1946

1966



Okutsu descrive per primo una tecnica 
endoscopica

Chow descrive la sua tecnica 
endoscopica

Agee pubblica i dati su una ricca 
casistica con la sua tecnica endoscopica

Iniziano i primi ripensamenti sulle diverse 
tecnica endoscopiche

…….. E la storia va avanti

1987

1989

1992

1997

2002



Prototipo della struttura 
canalicolare, 

inestensibile, con un 
contenente ed un 

contenuto



Anatomia normale



Anatomia normale del ramo 
motore (Ramo motore)



Varianti anatomiche del nervo 
(Duplicazione del nervo)

A

B



Emergenza 
sottoligamentosa del 

ramo motore

Variazioni anatomiche del nervo 
( ramo motore.1 )

Perforazione del 
ligamento da parte 

del ramo motore

Lanz U            
J Hand Surg

2, 44, 1977



Varianti anatomiche del nervo 
(Ramo motore.2)

Emergenza del ramo 
motore prossimalmente 

al lig. trasverso

Emergenza del ramo 
motore dal lato 
ulnare del nervo



Varianti anatomiche del nervo 
(Ramo sensitivo)



Anastomosi al palmo della mano  
tra nervo mediano e nervo ulnare



Anastomosi mediano ulnare al 
palmo della mano



Anastomosi mediano ulnare 
all’avambraccio (anastomosi di 

Martin Gruber)



Fattori etiopatogenetici

Szabo RM   Clin Orthop 351, 78, 1998



Fattori etiopatogenetici



GF 42 aa

S.Tunnel carpale 
da lipoma



VR 32 aa

S.Tunnel carpale 
da ipertrofia mm 

palmare breve



STADIAZIONE CLINICA

Precoce: riduzione trasporto assonale, 
disturbo circolo epineurale senza alteraz. 
morfologiche

Intermedia: edema epineurale ed 
interfascicolare

Avanzata: edema e fibrosi endoneurale

Acuta: quadro neurofisiopatologico in 
relazione alla patologia ed alla sua data di 
insorgenza



STADIAZIONE CLINICA

Precoce: STC dinamica (sint. Lieve, 
intermittente)

Intermedia: parestesie persistenti, 
“numbness”, tests clinici positivi, ritardo 
VdC motoria

Avanzata: deficit sensitivo e motorio

Acuta: traumi diretti, fratture, gravidanza, 
infezioni, trombosi arteria mediana, 
ematomi in emofilici ed in pz in trattamento 
con anticoagulanti



QUADRO CLINICO

Fase irritativa 

Fase 
deficitaria

Fase paralitica                

•Parestesie soprattutto 
notturne

•Ipoestesia

•Tinel+

•Phalen+

•Ipoestesia

•Ipotrofia mm tenari

•Ipovalidità pinza 1-2

•Atrofia eminenza tenare

•Ipoestesia grave

•Scomparsa parestesie e dolore





DIAGNOSI

• Quadro clinico ed anamnesi

• Rx

• EMG + VdC

• Ecografia

• RM, TC



Quadro clinico ed anamnesi

PR  52 aa
Pregressa ferita 

puntiforme da vetro 
con sviluppo di 

neuroma in 
continuità



DIAGNOSI

Test clinici

Phalen GS                  
J Bone Joint Surg
48A, 221, 1966

Wormser P         
Fortsch Neurol Psych

18, 211, 1950



DIAGNOSI

Test clinici

Test della pressione  
Bilic R    Pecina M    

Acta Orthop Yugosl
17, 191, 1986

Bedeschi P         
NON PUBBLICATO

Tinel J                            
Press Méd

23, 388, 1915



DIAGNOSI



DIAGNOSI

Rx, Ecografia,    
TC, RNM 



Compressione acuta

Applicazione di app.gessati intollerati

Fratture scomposte di polso

Trombosi A. Mediana persistente

L’arteria mediana persistente se beante può 
dare una sintomatologia cronica



A.Mediana persistente

Srivastava descriveva su uno 
studio anatomico tre 

possibili varianti per l’A. 
mediana persistente:

1. Interruzione al terzo medio 
avambraccio

2. Ramo che si getta nella arcata 
palmare superficiale

3. Ramo che da solo si porta al 3°
dito











TERAPIA

FKT   (Bacinelle Galvaniche, Laser ecc)

Agopuntura                                       

Splinting

Infiltrazioni locale solo in 
alcuni casi con l’accortezza 
di effettuarla sul lato ulnare

Farmaci neurotrofici



Infiltrazioni solo come palliativo, 
particolarmente utili in gravidanza 



TERAPIA 
CHIRURGICA

Classica                 Endoscopica 



Incisione classica

Difetti

Inutilmente grande

Rettilinea al palmo



Incisioni nel tempo



Incisione ideale

Non cadere direttamente sul nervo !!!

Rispettare la bolla di grasso di Bichat

Non essere troppo ampia

Non essere troppo piccola



Incisione più utilizzata



Intervento a cielo aperto







Talora (accessorio) 

asportazione di parte del ligamento trasverso

Ispezione del pavimento del tunnel

Sinoviectomia solo in presenza di panno !

NO Neurolisi interfascicolare



Alla fine dell’intervento applicazione di 
bendaggio compressivo per 7-10 gg, quindi 

medicazione a piatto.

Desutura a 12-14 gg

Stecca gessata solo in caso di estese 
sinoviectomie



Alla sezione del 
ligamento si 
reperta una 
dilatazione 

(pseudoneuro
ma) del nervo 
a monte, con 

stasi venosa da 
compressione 

(“gozzi 
varicosi”)



Risparmio della 
bolla adiposa 
di Bichat che 
deve andare 

poi a ricoprire 
il nervo per 

impedire la sua 
aderenza ai 

piani 
superficiali



La neurolisi interfascicolare non porta 
alcun vantaggio, tuttaltro !





Sezionando il ligamento 
trasverso del carpo si ha 

comunque una certa perdita di 
forza in flessione per 

l’abolizione della più grossa 
puleggia flessoria



Compressione ramo sensitivo thenare

Quadro clinico: 
Parestesie sull’eminenza tenare

Terapia:
Solo release del leg. Trasverso
Stellbrink J.  1972



Recidive ed insuccessi nel 1,7-15% 

O’Malley MJ   J Hand Surg 17A, 638, 1992

Hulsizer DL  J Hand Surg 23A, 865, 1998

FALLIMENTI

1. Recidive vere e proprie

2. Pillar Pain

3. Errore di tecnica

4. Errore di indicazione

5. “Imponderabile”



IFSSH 2001

Su 20 recidive

Compressione prossimale 20 casi

Compressione al lig. Trasverso 3 casi

Compressione distale al lig. Trasverso 3 casi

Altre 2 casi



Ustionati

Rappresentano un gruppo di 
pazienti dove i risultati sono 
peggiori per la cattiva qualità

dei tessuti con tenaci 
fenomeni aderenziali ed alta 

incidenza di recidive



Dializzati

Fenomeni amiloidosici e reazioni 
tenosinovitiche ne peggiorano la 

prognosi ed aumentano nettamente l’
incidenza di recidiva



Dializzati



RECIDIVE

Possibili strategie
Nuova neurolisi

Lembo di grasso della bolla di Bichat

Lembo a vela quadra

Lembo muscolare Ipothenare

Lembo di Becker & Gilbert



Nuova neurolisi



Lembo di grasso della bolla di Bichat



Lembo muscolare palmare breve







Lembo di Becker & Gilbert.1



Lembo di Becker & Gilbert.2



Lembo di Becker & Gilbert.3



Tecniche endoscopiche



Tecnica di Agee
Endoscopic release of the carpal
tunnel: a randomized prospective

multicenter
J Hand Surg 17A, 987, 1992



Tecnica di Agee
Endoscopic release of the carpal
tunnel: a randomized prospective

multicenter
J Hand Surg 17A, 987, 1992



Tecnica di Agee
Endoscopic release of the carpal
tunnel: a randomized prospective

multicenter
J Hand Surg 17A, 987, 1992

Misure di sicurezza.1



Quando il ligamento è finito 
tornare indietro !!!

Misure di sicurezza.2



La distanza 
media tra 

retinacolo ed 
arcata palmare 
superficiale è di 

6,1 mm



Metodica di Agee

Tecnica chirurgica









Dopo lunghi anni dove costantemente si 
tessevano lodi della tecnica con più precoce 

ritorno al lavoro, incisione migliore 
cosmeticamente, scarsa incidenza di lesioni 

jatrogene…….

Susan McKinnon (CAN) 
non dimostrava nessun 

miglioramento sostanziale 
nella prognosi né nella 

velocità di recupero delle 
proprie attività

confrontando due gruppi 
sostanziosi trattati a cielo 

aperto e secondo Agee


