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SEDI DI COMPRESSIONE

Più frequenti le sedi 3 e 4, nuova scoperta la 5*, 
più rare 1 e 2
* Amadio PC   Beckenbaugh RD   J Hand Surg 11A, 83-87, 
1986



Occorre conoscerle tutte altrimenti è
possibile un incompleto release del 

nervo

Sedi di reintervento per mancato release del nervo c/o Mayo
Clinic                       Gabel GT, Amadio PC J Bone Joint Surg
72A, 213-219, 1990



Si tratta comunque di casi molto rari, sporadicamente 
segnalati in letteratura

n. ulnare

Compressione all’arcata di 
Struthers



Riduzione volume tunnel
Artrosi con calcificazioni

Sclerosi arcata fibrosa

Esiti fratt-luss. Gomito

Cubito valgo post-traumatico

Cubito valgo congenito

IDIOPATICO (?)  NB Il più frequente

Aumento del conten
Cisti artrogene

Neoplasie

Compressione al canale cubitale
> fqz





Sclerosi del Legamento Arcuato 
e sue varianti anatomiche

O’ Driscoll SW, Carmichael SW Money BF
The cubital tunnel and ulnar nerve neuropathy
J Bone Joint Surg 73B, 613-617, 1991



GOMITO VALGO
Idiopatico

Postraumatico



G.F.  72 aa Cisti artrogena in sinovite gomito 
A R



G.L.  55 anni
Compressione da cisti artrogena



G.F., maschio, 47 
anni, compressione 
ulnare al gomito da 
lipoma



A.R.  28 anni M.Epitrocleo-anconeo di 
Gruber



Biomeccanica del tunnel cubitale

In realtà il tunnel cubitale non va visto come un recipiente 
statico in cui si trova immerso il nervo ulnare ma è più utile 
interpretarlo come una struttura che dinamicamente si 
modifica……..

In flessione i punti di inserzione 
del ligamento arcuato si 

allontanano per cui il ligamento 
viene stirato e si avvicina al 

nervo ulnare, determinando un 
potenziale conflitto



MacNicol nel 1982 
dimostrava un 

raddoppiamento della 
pressione all’interno del 

tunnel cubitale durante la 
flessione del gomito



Apfelberg nel 1973 
dimostrava che con la 

flessione il diametro del 
tunnel diminuisce del 55% 

e che il nervo si 
assottigilia ed allunga il 
suo decorso di 5 mm per 
ogni 45° di flessione del 

gomito

La comparsa delle parestesie 
notturne avviene per la 
prolungata flessione del 

gomito nel sonno ed in fasi 
iniziali Seror proponeva nel 

1993 l’utilizzo di splint
notturni in flessione a 40° con 
discreti risultati, almeno per 

un certo periodo di tempo



a. Normale                  b. a. Normale                  b. SublussatoSublussato c. Lussatoc. Lussato



Veniva dimostrato un Veniva dimostrato un 
aumento crescente di aumento crescente di 

diametro nel nervo diametro nel nervo 
sublussatosublussato e lussato per la e lussato per la 

sua irritazionesua irritazione

Veniva dimostrato un Veniva dimostrato un 
appiattimento maggiore nel appiattimento maggiore nel 

tipo tipo sublussatosublussato



Wadsworth nel 1977 descriveva compressioni  acute, 
subacute e croniche. Tra le croniche  considerava tutte quelle 

lesioni occupanti spazio (cisti artrogene, neoplasie ecc), ma 
tra le cause individuava il “lateral shift dell’ulna”

Dava poi importanza a 
difetti di accrescimento del 
condilo e della troclea o ad 

esiti postraumatici che 
facessero diminuire la 

fisiologica cresta che divide 
il lato ulnare da quello 

radiale della epifisi distale 
dell’omero, permettendo 

uno scivolamento laterale 
dell’ulna con conseguente 

tensione del ligamento 
arcuato sul nervo ulnare



Stadiazione clinica sec. 
McGowan

Grado 1 : parestesie ed ipoestesie

Grado 2 : parestesie, ipoestesie, modesta 
ipovalidità, eventuali lievi 
ipotrofie

Grado 3 : parestesie, ipoestesie, marcato 
deficit muscolare, ipotrofie ed 
atrofieFase Irritativa

Fase Deficitaria

Fase Paralitica

Corrisponden
ti alla italica 

definizione di



Fase Deficitaria
Parestesie, ipoestesie in territorio di ulnare       
Anidrosi
Ipovalidità F.U.C., Fp4-5,mm. ipotenari, 

interossei
Griffe del 4° e 5° dito
Test di Froment positivo 

Fase Irritativa
Parestesie in territorio di ulnare
Tinel +
Test di flessione del gomito positivo

Fase Paralitica
Atrofia del 1° spazio, griffe 4°5°, Anestesia 
4°5°, Cross Finger Test impossibile



Progressione da sintomatologia sensitiva a 
sofferenza degli intrinseci e quindi del FUC e 

FP4°5°





Test di flessione del gomito di Wadsworth (5 MINUTI)

Wadsworth TG  Clin Orthop 124, 189, 1977

Pro

Wadsworth 1977

Buehler 1988

Wadsworth 1998 (2 minuti)

CONTRO



Acta Orthopaedica Belgica 64, 366-
370, 1998



108 volontari per un totale di 216 
gomiti in soggetti esenti da 
neuropatie periferiche, malattie 
del SNC, IRC e Diabete

20 soggetti affetti da 
compressione nervo ulnare al 
gomito dimostrata anche VdCS



il test va effettuato per un minuto pena falsi positivi !!!

Soggetti patologici

100% di positivi ad 1’
Soggetti normali              

falsi +  7 su 216 ad 1’



La sensibilità del Tinel è 0.70

A 30” della flessione del gomito                        0.32

A 30” della compressione diretta del nervo       0.55

A 30” flessione+compressione del nervo           0.91 





Similar to other entrapment
neuropathies, the use of conduction
velocities as sole indication for
surgery is insufficient unless the 
patient has accompanyng clinical
findings.

DIAGNOSI

Quadro clinico

Rx, ecografia

EMG, VdCS



Diagnosi Differenziale
• Thoracic Outlet Syndrome

• S. di Pancoast-Ciuffini, S. di Claude-
Bernard-Horner

• S.L.A.

• Sclerosi Multipla 

• Cervicobrachialgia C7-C8, C8-D1

• Compressione n. ulnare al polso

• Compressioni a più livelli

• Nevrite tossica



Anteposizione del nervo ulnare

Learmonth 1943

Epicondilectomia mediale

King e Morgan   1950

Neurolisi semplice

Osborne 1957

TRATTAMENTO CHIRURGICO



Neurolisi semplice
Osborne 1957

L’ intervento più
semplice, ed al 
tempo stesso 

punto di partenza 
di qualsiasi 

strategia si voglia 
seguire



1. Incisione

2. Isolamento del nervo

Prossimalment
e 

all’articolazion
e, scorrendo 

lungo il 
tricipite



3. Sezione del ligamento

4. Valutazione del conflitto epitrocleare in flessione

Epicondilecto
mia mediale 

sec. King



1

2



G.F. 31 anni                                                    
Compressione Nervo Ulnare al 

gomito in M.Epitrocleo-anconeo
di Gruber Sufficiente la 
neurolisi dopo aver effettuato 

l’asportazione del ventre 
muscolare anomalo



Epicondilectomia mediale
King & Morgan 1950



Epicondilectomia mediale
King & Morgan 1950

Con l’epicondilectomia il nervo risulta anche trasposto 
anteriormente, con riduzione del suo percorso, con sua 
minor tensione ed al tempo stesso con rispetto del circolo 
contenuto nel perinevrio come un vero e proprio meso

Effetto di 
Anteposizione del 

nervo



Epicondilectomia mediale
King & Morgan 1950

D.  Quanto epicondilo va 
asportato ?  R.    Q.B.

I detrattori di questo 
intervento riferiscono di un 
indebolimento del ligamento 

collaterale ulnare con 
instabilità in valgo. Se la 

resezione non è completa il 
ligamento viene rispettato. Noi 

non abbiamo mai osservato 
instabilità ligamentosa

postoperatoria, ma in caso di 
resezioni molto ampie è un 

fenomeno che può “iniziare” a 



Intervento di King più
ritensione lig.collaterale

ulnare  (???)

Ulnar nerve sulcus
angle



La resezione parziale da i migliori risultati per stabilità
ligamentosa e risultati funzionali postoperatori



a



b



a



b



Intervento 
di elezione 

nella 
lussazione 

abituale del 
nervo 
ulnare



Anteposizione del nervo ulnare
Learmonth 1943

sottocutan
ea



Trasposizione 
sottomuscolare



Trasposizione 
sottomuscolare 

secondo 
Sakellarides (IFSSH 

2001) allungamento a 
V-Y del tendine di 

inserzione dei flessori

Trasposizione 
sottomuscola
re classica

Recidive fino al 50%           
Dellon 1989                   
Gabel 1990                    
Dellon 1991                   



Trasposizione 
intramuscolare



Intervento che determina una 
estesa devascolarizzazione del 

nervo, con più difficoltoso 
recupero nel tempo                         

Inoltre possibilità di 

* Stiramento intraoperatorio rami FUC e FP 
4°5° * fibrosi perineurale
postoperatoria con    gravissime difficoltà nei 
reinterventi



Anche i suoi difensori 
percepiscono questo problema e 
cercano nuove strade al fine di 

tutelare al meglio la circolazione 
perineurale



Intervento da abbandonare?
Intervento a nostro avviso da 

utilizzare solo in casi selezionati come             
1. Grave artrosi ed incarceramento del 

nervo  2. Nelle rigidità di gomito                  
3. Nei reinterventi





calcificazione



Tutti gli interventi sono esposti 
all’insuccesso, non esiste 

l’intervento perfetto e che si adatti 
ad ogni caso ! 

L’intervento va adeguato al paziente 
e non il paziente all’intervento

ClinClin OrthopOrthop 269, 193269, 193--200, 200, 
19911991



Motivi di 
insuccesso nelle 

trasposizioni



Motivi di 
insuccesso nell’

epicondilectomia

a. Aderenze epitroclea

b. Lussazione e fibrosi del 
nervo

Motivi di 
insuccesso nella 

neurolisi semplice

a. Errore di indicazione

b. Mancata apertura del tunnel

Per tutti gli interventi attenzione alla fibrosi postoperatoria e quindi 
accurata emostasi



2° clinica Ortopedica Università di Pisa
1984-1996

60 casi operati
Revisionati  50 casi  (27 sin 23 dx) (33 M 17 F)
Età media 49.7 anni (16-85 aa)

Follow-up medio  73.6 mesi (10-140 mesi)

ETIOPATOGENESI 
casi              %

Idiopatica                       20          40%
Fratture,lussazioni         13         26%
Artrosi, calcificazioni       8          16%
Post-traumatica               6          12%
Tumori, cisti, M. Gruber   3           6%



Tempo medio intercorso tra 
comparsa dei sintomi e diagnosi

=

21,6 mesi
( range 3 – 84 mesi )

20% dei pazienti con Diabete e/o 
Insufficienza renale



Durata della sintomatologia 

Grado 1                                      11,8 mesi

Grado 2                                      19,1 
mesi 

Grado 3                                      29,2 
mesi



Mc Gowan’s grading scale 

Grado 1                        10                20%

Grado 2                        22                44%

Grado 3                        18               36%

N° casi                         %



VALUTAZIONE

•Clinica soggettiva ed oggettiva

•Elettrofisiologica con EMG e 
VdC pre- e post-operatoria



Criteri di valutazione del risultato

Ottimo : normale sensibilità, validità, 
trofismo

Buono : saltuari disturbi parestesici

Mediocre : ipomiotrofia, forza 4-5, ipo-
parestesie, miglioramento di un 
solo grado sec. McGowan

Scarso : sintomatologia invariata o 
peggiorata



RISULTATI

• Ottimo        60%

• Buono         14%

• Mediocre     16%

• Cattivo         10%

Prevalenza nella casistica di gradi 2 e 3  (80% dei casi)   

Prevalenza di casi inveterati,con insorgenza superiore a 9 
mesi

20% di Diabetici e Dializzati per IRC



Ottimi e Buoni

King                                  
83,3%
( 33% pz di grado 3 )
Osborne
60%
( 45% pz grado 3 )

Difficile  un confronto tra i due interventi per difformità della 
popolazione



Epicondilectomia mediale di King

Saltuario dolore                                      
20%

Instabilità leg. Coll. Ulnare                     
0%

Neurolisi semplice di Osborne

Saltuario dolore                                23,3%



Durata e gravità della sintomatologia 
proporzionali allo scadimento del 

risultato

Grado 1          90 %                   11,7 mesi 

Grado 2        86,3 %                  19,2 mesi

Grado 3        55,5%                   28,3 mesi

Ottimi e buoni Durata dei 
sintomi



30 casi con EMG e VdC
pre e post-operatoria

Incremento medio postoperatorio

Ottimi                 17,25 m/sec

Buoni                  11,92 m/sec

Mediocri             15,34 m/sec

Cattivi                       -



V.d.C. PRE e POST-OPERATORIO( v.n. 50 
m/sec )Pre Postop.(medio)

Grado 1           42,3      54,8 m/sec                
Grado 2           34,5      48,4 m/sec                
Grado 3           22,1      37,0 m/sec

0

10

20

30

40

50

60

Grado 1 Grado 2 Grado 3

Preop.
Postop.



In conclusione riteniamo che non esista un solo 
intervento ma che la strategia chirurgica vada 

adattata al quadro anatomo-patologico che 
incontriamo, in accordo con diversi autori

Childress 1975     Adelaar 1984                       
Le Roux   1990     Alnot 1992

Quale che sia l’intervento che si debba adottare 
esso deve soddisfare questi requisiti :

Decomprimere il nervo                                           
Ampliare il canale                                              
Rispettare la vascolarizzazione del nervo ed evitare 
fibrosi                                                         
Accorciare il percorso del nervo e detenderlo
Rispettare l’inserzione LLI e mm. epitrocleari


