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IN OVER-USE SUFFERING OF THE FOREARM NERVES

SINTESI

OBIETTIVI: in questo studio, 1’autore espone la variante sottocutanea (mini-open)

dell’intervento di Fasciotomia Tricompartimentale (FTS), da impiegare nella sindro-

me pan-compartimentale cronica dell’avambraccio, in particolare, nella Sindrome da

Over-Use, risultato di sforzi muscolari ripetitivi. La filogenesi dell’arto superiore in-

duce a ritenere patogenetico il fattore occupazionale, spesso cumulativo nelle normali

attivita: in agricoltura, in fabbrica, in casa, etc. Misconosciute sono le vibrazioni: p.e.

nei motociclisti o nell’utilizzo di utensili vibranti (a percussione, rotazione, etc.).

Lo sforzo, la ripetitivita, la postura anomala, le vibrazioni e lo scarso riposo possono

causare entesiti, tendiniti, rotture teno-muscolari, artropatie, neuropatie, etc.; princi-

palmente nell’aspetto clinico della Sindrome Compartimentale Cronica della loggia

anteriore dell’avambraccio, che abbiamo individuata e studiata in un lavoro pubblicato

nel 1997 [4].

MATERIALI E METODI: schematicamente, possono aversi varie tipologie:

- dolorabilita sul lacerto fibroso o sul flessore ulnare del carpo a volte con segni EMG
di sofferenza dell’ulnare al gomito;

- dolorabilita sul flessore radiale del carpo o al 3° medio antibrachiale, spesso con
sindrome del tunnel carpale;

- dolorabilita prossimale, con la nevralgia del pronatore rotondo o da crampo dello
scrivano;

- in forma di epicondilo-epitrocleite, con disestesie di radiale/mediano o ulnare, nella
sofferenza associata dei tre compartimenti antibrachiali.

Comunque, generalmente il dolore domina la clinica e spesso aumenta di notte con ne-

vralgie del mediano/radiale e/o ulnare. L’Esame Obiettivo, spesso evidenzia un aspetto
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dell’avambraccio, tipo “Braccio di Ferro”. La terapia deve interrompere il circolo vi-
7i0s0 e consentire il recupero. Quindi, in primis, la sospensione delle attivita offensive
e la messa a riposo con tutori, FANS, antiossidanti, etc.

La terapia chirurgica ¢ consigliata nei casi con sofferenza nervosa. In base alla clinica,
potra effettuarsi la sezione del lacerto fibroso, la fasciotomia mediana prossimale, la
neurolisi del mediano al carpo, la fasciotomia cubitale con neurolisi dell’ulnare, la fa-
sciotomia antero-laterale con neurolisi del radiale, etc. con lo scopo di implementare lo
spazio compartimentale.

Tuttavia, mancando un intervento per la sofferenza associata di tutti i compartimenti,
nel 2001 abbiamo progettato e introdotto la Fasciotomia Tricompartimentale (FT), pub-
blicata nel 2007 in uno studio di 46 casi, con ottimi risultati [1], con queste indicazioni:
dolorabilita palpatoria contemporaneamente presente sugli epitrocleari e epicondiloidei,
con EMG indicativo di sofferenza di mediano e/o ulnare. Il razionale della FT conside-
ra che la fascia antibrachiale copre a manicotto i tre compartimenti dell’avambraccio,
inserendosi ai lati dell’ulna. Cosi ¢ possibile la decompressione con un unico accesso
retro-olecranico, attraverso cui ¢ sezionata la fascia antibrachiale ai lati dell’ulna. Poi,
nel 2009 abbiamo trasformato la FT in sottocutanea, con 2 mini incisioni: una, di 3 cm,
libera I’ulnare al canale cubitale; I’altra di 1,5 cm ¢ centrata sulla cresta ulnare un paio di
centimetri, appena distalmente 1’olecrano. La decompressione si ottiene con la disinser-
zione mio-fasciale mediante un periostotomo fatto scivolare ai lati e sulla cresta ulnare,
attraverso la breccia cutanea. Con ciod, migliorando significativamente la compliance del
paziente e i tempi di recupero.

RISULTATT: dal 2009 al 2015, abbiamo trattato 74 casi e 96 interventi, con un follow—
up di 3,6 anni. I pazienti sono stati valutati sui 5 parametri del BRSS, modificato [27],
con oltre il 95% di buon esito.

CONCLUSIONI: nelle nevralgie dell’avambraccio spesso € possibile ricondurre all’O-
ver-Use la causa scatenante; con molteplici manifestazioni, fra cui la sofferenza pan-
compartimentale. Il riposo e la terapia conservativa sono il primo trattamento. Nei casi
cronici, con EMG positivo per sofferenza nervosa, si rendono necessari gli interventi
decompressivi. Fra questi, I’opzione della FT (mini-open) ¢ risultata semplice, priva di
controindicazioni e ampiamente risolutiva.

Parole chiave: sindrome compartimentale cronica, logge antibrachiali, fasciotomia,
sindrome da over-use, compressione nervosa

SUMMARY

OBJECTIVE: in this study, the author explains the Subcutaneous variant of interven-
tion of “Three-compartiment Fasciotomy” (STF) to be used in chronic pan-compart-
mental syndrome of forearm, particularly in the Over-Use Syndrome, that can be the
result of repetitive muscular strains. The man’s upper limb morphogenesis in phylog-
eny, adapted to the handling and use of instruments in various work activities, leads to
consider a primary causal role of occupational factor (Over-Use) in the development
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of “overload disorders*. Overloading can also become cumulative in the course of
normal business activities: in agriculture, in factories, in offices, at home, etc. A un-
recognized overuse mode is vibration; for example, in professional riders or the users
of vibrating tools (percussion, rotation, etc.). The excessive effort, the repetitiveness,
the abnormal posture, the vibrations poor rest can express themselves with enthesitis,
tendinitis, teno-muscular breakage, early arthritis, neuropathies and mainly with the
suffering compartment of the forearm. Especially, in clinical appearance of Chronic

Compartment Syndrome of the anterior compartment of forearm, which we identified,

studied and published in 1997 [4].

METHODS: very schematically, they can occur the following types:

- tenderness on lacertus fibrosus or in the origin of the flexor carpi ulnaris sometimes
with positive EMG ulnar nerve compression at the elbow;

- tenderness on the flexor radialis carpi or flexor tendons in medium forearm and often
it occurs early the carpal tunnel syndrome;

- tenderness on the pronator teres, where the median neuralgia may take the form of
the pronator teres syndrome or writer’s cramp;

- in the form of medial or lateral epicondylitis, variously associated with neuralgia
of radial, ulnar or median neuralgia, in the associated suffering with all of the three
compartments of the forearm. However, in the pan-compartmental suffering the pain
dominates the clinic and often increases at night with neuralgia of the median, radial
or ulnar. Physical examination often shows an aspect of the forearm hypertrophy,
type “Popeye”.

Therapy should be considered in addition to the immediate improvement also preven-

tion. le, to break the vicious circle, we must block the pathogenic process and allow

recovery. This requires, as a first step, the suspension of all offensive activities with
detection and correction of predisposing factors. The first approach is thus conservative
with set-aside with guardians, prescription FANS, anti-edematous, vitamins, antioxi-
dants; in some cases cortisone orally or infiltration and physiotherapy treatments. Sur-
gical treatment is recommended in compartmental symptoms with nervous suffering.

Thus, according to the clinic, may be carried out section of the fibrous tendon, proximal

fasciotomy median, or neurolysis of the median to the carpal or cubital fasciotomy with

ulnar neurolysis, or fasciotomy anterolateral with neurolysis of the radial, etc. This, in
order to implement the microcirculation in compartmental space.

However by absence of a specific surgical treatment for the associated suffering of all

the compartments, in 2001 we designed and introduced the Three-compartment Fasci-

otomy (TF), published in 2007, in a study of 46 cases treated, with excellent results [1].

The TF main indications are: tenderness on palpation simultaneously present epitroch-

lear and epicondylus and indicative EMG nerve suffering the median and/or ulnar. The

TF rationale considers that the antebrachial fascia covering sleeve the three compart-

ments of the forearm, the ulna inserting sides. With this anatomy you can not unpack

all the compartments with a single sign retro-olecranon, which is cut through the ante-
brachial fascia on the ulnar margin, detaching the muscles at the sides.
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Then, in 2009 we turned the TF in subcutaneous, with two mini incisions: one, of 3
cm, free the ulnar cubital tunnel; the other is centered 1,5 cm distal to the olecranon.
Decompression is achieved with myo-fascial shutdown via a periostotomo slid to the
sides and on the ulnar crest, through the skin incision. With this, significantly improv-
ing patient compliance and recovery time.

RESULTS: from 2009 to 2015, we treated 74 cases and 96 interventions, with a follow-
up of 3,6 years. Patients were evaluated on five parameters BRSS, modified, with over
95% of good outcome.

CONCLUSIONS: in the forearm neuralgia often can be traced back over blind-use the
underlying cause; with many manifestations, including the pan-compartmental suffer-
ing. Rest and conservative therapy is the first treatment. In chronic cases, with positive
EMG for nervous suffering, decompression interventions are needed. Among these, the
option of FT (mini-open) was simple, with no contraindications and widely decisive.

Keywords: chronic compartment sindrome, forearm compartments, fasciotomy, over-
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use sindrome, nerve entrapment

INTRODUZIONE

In questo studio ¢ presentata la variante
“mini-open” sottocutanea, dell’intervento
di “Fasciotomia Tricompartimentale” (FT)
[1]. A circa 10 anni dalla pubblicazione,
essendo rimasti invariati i fattori epidemio-
logici, etiopatogenetici e le connotazioni
cliniche delle situazioni patologiche che
beneficiano dell’intervento, si rinvia alla
bibliografia per quei dettagli piu generali
che ne hanno determinato il razionale [2,3,
45,6,7,89,10,11,12,13,14,15,16,17,18,19,
20,21,22,23,24,25.26].

MATERIALI E METODI

La FT mini-open consente la decompres-
sione dei tre compartimenti antibrachiali,
con un singolo accesso dorsale: I’interven-
to ¢ indicato nella sofferenza pan-compar-
timentale cronica dell’avambraccio con
sintomi nervosi conclamati; in particolare,
quando questa condizionata da una sfavo-
revole situazione occupazionale e manife-
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stata nel contesto di una Over-Use Syndro-
me (SOU).

Da rimarcare, che nell’arto superiore la
SOU ¢ una fra le conseguenze dell’evolu-
zione socio-tecnologica della nostra spe-
cie in cui I’arto superiore si ¢ specializzato
come “‘utensile del corpo” per “manovra-
re” il mondo circostante. Cosi, 1’arto pud
ammalarsi quando sollecitato da prestazio-
ni eccessive, non compensate da adeguati
periodi di riposo e/o buona capacita trofo-
metabolica dei tessuti. Infatti, la massima
incidenza si ha nei lavoratori manuali, negli
atleti, nei musicisti, etc. [8,9] rappresentan-
do circa il 56% di tutte le c¢.d. malattie oc-
cupazionali.

La SOU riconosce fra i principali fattori
predisponenti e/o meiopragici le alterazio-
ni del metabolismo glucidico: diabete (e, in
particolare la condizione di insulino-resi-
stenza della c.d. Sindrome Metabolica), gli
stati di anemia cronica (p.e. la condizione
di portatore delle stigmate talassemiche),
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alterazioni ormonali (distiroidismo, endo-
metriosi, S. Cushing, etc), le disvitaminosi,
le epatopatie, I’alcoolismo, la tossicodipen-
denza, le reumopatie croniche, I’insufficen-
za renale, ’ipertensione ed in genere tutte
le malattie del ricambio, etc.

Invece fra le cause efficienti: 1 - la tensione
muscolare; 2- il movimento ripetitivo; 3- la
postura antiergonomica; 4- lo scarso ripo-
so. Altri fattori, sono definiti complementa-
ri in quanto svolgono un ruolo secondario,
ma aggravante. Tra essi: il microtrauma
ripetitivo in corso di innumerevoli attivita
sportive (motocross, scherma, lancio, ca-
nottaggio, etc.). L’uso di guanti inadeguati,
’utilizzo di attrezzi che trasmettono vibra-
zioni al sistema spalla-braccio-mano (p.e.,
nei motociclisti professionisti) o da utensili
che comportino la c.d. reazione di torsio-
ne (ossia il contraccolpo dovuto alla resi-

Nervo
Radiale

COMPARTIMENTO
POSTERO-LATERALE

I COMPARTIMENTO VOLARE

| COMPARTIMENTO DORSALE

| Fascia Antibrachiale

FASCIOTOMIA TRICOMPARTIMENTALE MINI-OPEN

(disinserzione fascio-muscolare sottocutanea dai lati e dal margine

posteriore della cresta ulnare)

Nervo
Mediano
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stenza dell’arto al termine dell’avvitatura),
la compressione localizzata al palmo della
mano, l’elevata precisione, 1’esecuzione
di movimenti a strappo, I’uso della mano
come strumento battente, etc.

TECNICA CHIRURGICA

— COMPARATIVA DELLA FASCIOTOMIA
TRICOMPARTIMENTALE FT (OPEN)
VERSUS (MINI-OPEN) -

E POST-OPERATORIO

Il razionale generico della FT origina dal
presupposto che la fascia antibrachiale
- come un manicotto - avvolge i tre com-
partimenti dell’avambraccio, inserendosi ai
lati dell’ulna. Con tale assetto anatomico ¢
possibile la decompressione contemporanea
di tutti 1 compartimenti mediante un singolo
accesso dorsale che seziona la fascia antibra-
chiale e che distacca i muscoli ai lati dell’o-
lecrano e cresta dell’ulna (Figura 1).

Nervo
Ulnare

Figura 1. Il razionale della Fasciotomia Tricompartimentale considera che la fascia an-
tibrachiale ricopre a manicotto i tre compartimenti dell’avambraccio, inserendosi ai lati
dell’ulna. Con questo particolare assetto anatomico ¢ possibile ottenere la decompressione
di tutti i compartimenti in un unico tempo e con un solo accesso chirurgico dorsale attra-
verso cui viene sezionata la fascia antibrachiale lungo il margine dell’ulna, distaccando i

muscoli ai lati dell’olecrano.
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Come gia descritto nel 2007 [1]: 1’inter-
vento “open” viene eseguito in anestesia
plessica con il paziente supino. L’arto, man-
tenuto esangue con tournique, viene posi-
zionato sull’addome. L’accesso ad S italica,
inizia mediano dietro il gomito, percorre la
doccia epitrocleo-olecranica e attraversa la
base dell’olecrano curvando verso gli epi-
condiloidei poi rientra obliquo sul margine
posteriore dell’ulna e termina, a 10-15 cm
dall’olecrano, sugli epitrocleari. Coagulati
i piccoli vasi, la cute ¢ distaccata ai lati ed
il piano osteo-fasciale evidenziato. Aperto
il canale cubitale, il nervo ulnare viene iso-
lato procedendo ad accurata neurolisi, fino
all’arcata di Struthers.

Chirurgia della Mano - Vol. 53 (3) 2016

L’intervento poi prosegue con l’incisione
longitudinale della fascia antibrachiale lun-
go la cresta ulnare, fino all’osso. I muscoli
ai lati dell’ulna e dell’olecrano vengono di-
sinseriti con lo stacca-periostio, rispettiva-
mente, sul versante mediale gli epitrocleari
e sul versante laterale I’anconeo e parte de-
gli epicondiloidei. A questo punto, a causa
della detensione fasciale, potra osservarsi
lo spontaneo divaricarsi e protrudere dei
lembi muscolari dissecati (Figura 2).

Nella variante mini-open, viceversa, ser-
vono 2 piccole incisioni condotte su trat-
ti segmentari della S italica (Figura 3): la
prima di 3 cm, traverso il canale cubitale,

FASCIOTOMIA TRICOMPARTIMENTALE
(accesso chirurgico open)

Olecrano |

Cresta ulnare
scheletrizzata

Figura 2. L’intervento “open” prevede un accesso ad S italica che inizia mediano dietro il
gomito, percorre la doccia epitrocleo-olecranica e attraversa la base dell’olecrano curvan-
do verso gli epicondiloidei poi rientra obliquo sul margine posteriore dell’ulna e termina, a
10-15 cm dall’olecrano, sugli epitrocleari. Effettuato 1’isolamento e la neurolisi dell’ulna-
re, si prosegue con la sezione della fascia antibrachiale ai lati della cresta ulnare. I muscoli,
rispettivamente sul versante mediale gli epitrocleari e sul versante laterale 1’anconeo e
parte degli epicondiloidei, vengono disinseriti con lo stacca-periostio.

@ Gaetano Maurizio Grippi



Chirurgia della Mano - Vol. 53 (3) 2016

Chirurgia dei nervi

FASCIOTOMIA TRICOMPARTIMENTALE
(Accesso chirurgico mini-open )

2° accesso sulla cresta
ulnare £ 1,5 cm

1°accesso sul nervo

ulnare + 3 cm

Figura 3. Nell’intervento mini-open, viceversa, servono 2 piccole incisioni condotte su
tratti segmentari della S italica: la prima di 3 cm, traverso il canale cubitale, consente la
lisi dell’ulnare; la seconda di 1,5 cm ¢ centrata sulla cresta ulnare, un paio di centimetri,
appena distalmente I’olecrano. Giunti sull’0sso, la punta del bisturi viene fatta scivolare ai
lati della cresta ulnare in modo da creare una breccia semicircolare di accesso al di sotto
dell’inserzione del piano fasciale. In questa ¢ cautamente introdotto uno periostotomo (lar-
20 0,8 — 1 cm) che viene fatto scorrere - ben adeso al profilo osseo, lungo la cresta e ai due

lati dell’ulna - per non meno di 20 cm in direzione prossimo-distale.

consente allo stesso modo di liberare ac-
curatamente ’ulnare; la seconda di 1,5 cm
e centrata sulla cresta ulnare, un paio di
centimetri, appena distalmente [’olecrano.
Giunti sull’osso, la punta del bisturi viene
fatta scivolare ai lati della cresta ulnare
in modo da creare una breccia semicirco-
lare di accesso al di sotto dell’inserzione
del piano fasciale. In questa ¢ cautamente
introdotto uno periostotomo (largo 0,8 -1
cm) che viene fatto scorrere - ben adeso al
profilo osseo, lungo la cresta e ai due lati
dell’ulna - per non meno di 20 cm in dire-
zione prossimo-distale (Figura 4). Con tale

disinserzione, tra la fascia e 'ulna prossi-
male, si realizza uno spazio ex-novo di +
50 - 100 cc (facilmente misurabile, introdu-
cendo soluzione fisiologica con una sirin-
ga) che amplifica di tanto il volume dispo-
nibile alla contrazione dei muscoli e che di
fatto ottiene la decompressione sottocuta-
nea congiunta di tutti e tre i compartimenti
dell’avambraccio.

Al termine, dopo posizionamento di dre-
naggi e 2-3 punti, viene confezionato un
bendaggio molle e prescritta la cauta mo-
bilizzazione. Rimossi i punti ai 15 giorni,
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L'introduzione del
periostotomo per la
dissezione mio-fasciale

Chirurgia della Mano - Vol. 53 (3) 2016

Figura 4. La decompressione contemporanea dei tre compartimenti antibrachiali ¢ ottenu-
ta con un periostotomo introdotto nell’incisione centrale e fatto scorrere sottocute per una
ventina di centimetri, a distaccare la fascia e 1 muscoli dal dorso e dai lati dell’ulna.

si prosegue poi con abluzioni giornaliere
in acqua tiepida salata, massaggio linfodre-
nante centripeto (dalle dita alla piega del
gomito), mobilizzazione attiva e passiva
e, contro resistenza. La progressiva ripre-
sa delle attivita domestiche avviene dopo
la 3°- 4° settimana. La ripresa delle attivi-
ta occupazionali e/o lavorative specifiche
dopo il 2° mese.

CASISTICA E RISULTATI

Dal 2009 al 2015, abbiamo trattato 74 casi
e 96 interventi, con un follow—up di 3,6
anni. I pazienti sono stati valutati sui 5 pa-
rametri del BRSS, modificato [27]. Con ol-
tre il 95% di buon esito. In particolare, con
I’introduzione della mini-open ¢ stato pil
che dimezzato il tempo chirurgico (adesso
I’intervento dura + 15 minuti), ottimizzata
la gestione (la degenza ¢ One Day Surgery)
e compliance post-operatoria; in particola-
re, sono scomparse le rare ernie muscolare,

0 Gaetano Maurizio Grippi

le aderenze e disestesie cicatriziali e velo-
cizzati i tempi di recupero.

CONCLUSIONI

Nelle nevralgie dell’avambraccio spesso &
possibile ricondurre all’over-use la causa
scatenante; con molteplici manifestazioni,
fra cui la sofferenza pan-compartimentale.
Il riposo e la terapia conservativa sono il
primo trattamento. Nei casi cronici, con
EMG + per sofferenza nervosa sono neces-
sari gli interventi decompressivi. Fra que-
sti, I’opzione della FT (mini-open) ¢ risul-
tata semplice, priva di controindicazioni e
ampiamente risolutiva.
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