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SUMMARY

«Carpal tunnel syndrome (CTS) in the Piedmont Region: Regional incidence and prevalence of CTS based on
hospital records of patients who underwent surgery». Background: Carpal tunnel syndrome (CTS) is the most
frequent entrapment neuropathy of the upper extremities. Despite CTS being a priority for public health, only a
few studies have investigated the prevalence and incidence in the general population. In Italy, administrative
data are available only for CTS cases which were judged work-related by the Workers Compensation Board. These
data indicate a steady increase in CTS over the last decade. Hospital admission archives (SDO) also contain
information on CTS patients who underwent surgery. Objectives: To determine: 1) the incidence and prevalence
of first CTS, based on hospital records of patients who underwent surgery in the Piedmont Region; 2) to describe
the geographical and temporal variation. Methods: Crude and standardized incidence rates of CTS were com-
puted for the period 2002-2003; geographical variation was assessed using bayesan estimators to detect spatial
clusters. Crude and standardized prevalence rates of first hospitalization were calculated for every two-year
period between 1996 and 2003. Results and conclusions: The crude incidence rate was 227.2 (C.I.95% 221.9-
232.7) per 100,000 women and 54.4 (C.I.95% 51.9-57.1) per 100,000 men. The prevalence of first hospitali-
zation was very high and varied widely by geographic area. Two possible explanations for such wide variation
between areas include differences in exposure to risk factors for CTS and in the diagnostic criteria used. The
increasing prevalence over time was only partly explained by an increase in work-related cases. The development
of standardized diagnostic criteria would improve understanding of the effect of workplace exposures on CTS. The
number of new cases per year in Piedmont was estimated at 1,500, much higher than the compensation claims
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INTRODUZIONE

La sindrome del tunnel carpale (STC) è la più
frequente neuropatia periferica dell’arto superiore
(2). Solo negli USA si stima che, ogni anno, circa
un milione di persone richiede cure mediche a cau-
sa di una STC (29). L’eziologia è multifattoriale;
l’esistenza di una relazione causale con l’attività la-
vorativa è stata evidenziata da tempo in numerose
ricerche (17, 27, 28, 30); circa il 50% dei casi clini-
camente diagnosticati può essere lavoro correlato
(11, 29). L’impotenza funzionale determinata dalla
STC può avere pesanti ripercussioni: in uno studio
sui casi compensati condotto nello stato di Wa-
shington dal 1987 al 1989, il 17,5% dei casi con
STC aveva assenze dal lavoro per malattia superiori
a 6 mesi, il 12% superiori ad un anno, e il 7,4% su-

periori a 2 anni (9). Nei soggetti trattati chirurgica-
mente possono residuare disabilità che frequente-
mente causano cambiamenti nell’occupazione (26)
(18). In uno studio condotto nel Maine nel 1992-
93, il 45% dei pazienti ha dichiarato di aver cam-
biato lavoro o di non essere al lavoro a 30 mesi dal-
l’intervento chirurgico (21).

Nonostante la STC si evidenzi come una prio-
rità per la sanità pubblica, gli studi che ne stimano
prevalenza e incidenza nella popolazione generale
sono poco numerosi e riportano ampie variabilità.
Uno studio effettuato tra il 1983 e il 1985 in un
campione di popolazione olandese riportava una
prevalenza (diagnosi clinica e strumentale) di STC
del 5,8% per le donne e del 0,6% per gli uomini
(12). Una indagine svolta su un campione di popo-
lazione inglese (area di Manchester) ha stimato una
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related to CTS. Health education campaigns addressed to general practitioners on compensation law could
improve reporting to the workers’ compensation board.

RIASSUNTO

La sindrome del tunnel carpale (STC) è la più frequente neuropatia dell ’arto superiore. Nonostante si evidenzi
come una priorità per la sanità pubblica, gli studi che ne stimano incidenza e prevalenza nella popolazione gene-
rale sono poco numerosi e riportano ampie variabilità. In Italia sono disponibili solo dati, prevalentemente assicu-
rativi, riguardanti i casi lavoro correlati, che segnalano un costante aumento nel tempo. Il sistema informativo
delle dimissioni ospedaliere (SDO) contiene un cospicuo patrimonio di dati in grado di descrivere la quota di casi
che giunge all ’intervento chirurgico. Il presente lavoro ha l ’obiettivo di misurare incidenza e prevalenza di primi
ricoveri di casi di STC trattati chirurgicamente, descrivendone la distribuzione geografica in Regione Piemonte e
l ’andamento temporale. Sono stati calcolati tassi grezzi e standardizzati di incidenza di ricovero nel 2002-03 e
costruite mappe a livello comunale individuando cluster di casi. Per valutare l ’andamento temporale sono stati
calcolati tassi grezzi e standardizzati di prevalenza di primi ricoveri per quattro bienni dal 1996 al 2003. Il tas-
so di incidenza è di 227, 2 (IC 95% 221,9-232,7) casi per centomila residenti nelle donne e di 54,4 (IC 95%
51,9-57,1) negli uomini. Esso si attesta sui livelli più alti segnalati in letteratura e presenta importanti varia-
zioni geografiche attribuibili almeno in parte a differenze nell ’accuratezza di formulazione della diagnosi e di in-
dividuazione della necessità di ricorrere all ’intervento chirurgico. La prevalenza di primi ricoveri aumenta nel
periodo considerato ma non è possibile attribuire con sicurezza tale trend unicamente all ’aumento dei casi lavoro-
correlati. A partire dai casi ospedalizzati si stima che in Piemonte, ogni anno, siano diagnosticati circa 1500 nuo-
vi casi di STC legati al lavoro: un numero decisamente superiore di quelli denunciati all ’Inail. La programma-
zione di attività che mirino a standardizzare i criteri diagnostici possono facilitare anche la comprensione degli
effetti delle diverse esposizioni sulla prevalenza della patologia. Si ritiene utile anche l ’avvio di campagne di sen-
sibilizzazione rivolte ai medici curanti riguardanti i diritti assicurativi dei lavoratori. I metodi messi a punto
nell ’ambito di questo lavoro, se replicati anche in altre Regioni, posso essere di valido ausilio per dimensionare e
comprendere meglio i meccanismi causali della STC.
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prevalenza di alterazione della conduzione del ner-
vo mediano, diagnosticata con test di conduzione
nervosa, variabile dal 7 al 16%, senza rilevare diffe-
renze tra i generi (13); questo studio ha posto an-
che l’accento sulla non perfetta corrispondenza tra
STC sintomatica e presenza di alterazioni di con-
duzione nervosa. In un recente studio svedese, con-
dotto in un campione di popolazione di età 25-74
anni, si è osservata una prevalenza di dolore croni-
co all’arto superiore associato ad impotenza funzio-
nale del 21% (IC 95%: 19.2-22.5%), con prevalen-
ze del 15.5% per la spalla e il braccio, del 7.3% per
il gomito e l’avambraccio e del 10% per la mano e il
polso (16). Un precedente studio trasversale con-
dotto in Svezia nel 1999 ha stimato una prevalenza
del 14% di soggetti con dolore riferito alla zona di
distribuzione del nervo mediano: la prevalenza di
STC diagnosticata all’esame clinico è risultata del
3,8%, mentre la prevalenza di STC diagnosticata
tramite test di conduzione nervosa è stata del 4,9%;
la prevalenza di STC confermata sia dall’esame cli-
nico che strumentale è stata del 2,7% (1 su 5 dei
soggetti sintomatici) (4). Uno studio degli stessi
autori ha stimato che nella popolazione generale vi
è una prevalenza del 0,7% di casi non diagnosticati
di STC di severità analoga a quelli sottoposti a in-
tervento (3).

Meno numerosi sono gli studi di incidenza, in
genere basati sulla rilevazione di casi trattati chi-
rurgicamente; anch’essi hanno mostrato valori ad
ampia variabilità geografica. In uno studio del Re-
gno Unito (regione del Trent) condotto nel 1996-
97 si è rilevato un tasso medio di intervento chirur-
gico di 0,56*1000 (8), mentre in uno studio statu-
nitense (stato del Maine) condotto nel 1993 è stato
misurato un tasso medio di 1,44*1000 (22). Sui da-
ti della seconda Survey Nazionale sulla Medicina
Generale in Olanda del 2001 (7), comprendenti
una popolazione di quasi 400 mila soggetti, è stata
stimata un’incidenza annua di disturbi a carico del-
l’arto superiore del 6,5%, più elevata nelle donne
(7,6%) che negli uomini (5,6%), ed una prevalenza
del 15% (12% tra gli uomini e 17% tra le donne).

I dati disponibili in Italia sono prevalentemente
di tipo assicurativo, riguardanti quindi i casi lavoro
correlati, e segnalano un costante aumento nel
tempo (20). Non sono invece disponibili informa-

zioni sistematiche sulla popolazione generale. Il si-
stema informativo delle dimissioni ospedaliere
(SDO) contiene tuttavia un cospicuo patrimonio di
dati in grado di descrivere quella quota di casi più
gravi che giungono all’intervento chirurgico. L’ana-
lisi approfondita di tali casi potrebbe fornire utili
indicazioni per la programmazione degli interventi
di sanità pubblica. A partire da queste considera-
zioni, in Regione Piemonte è stata svolta una ricer-
ca articolata in due fasi: anzitutto sono stati analiz-
zati i ricoveri ospedalieri per STC, descrivendone
l’andamento nello spazio e nel tempo; successiva-
mente, su un sottoinsieme di casi, si è anche stima-
to il peso delle cause lavorative nell’insorgenza del-
la malattia. Il presente lavoro riporta i risultati della
prima fase, misurando incidenza e prevalenza di
primo ricovero dei casi di STC trattati chirurgica-
mente descrivendone la distribuzione per Azienda
Sanitaria Locale (ASL) e Comune e l’andamento
nel periodo 1996-2003. Attraverso l’analisi del si-
stema informativo delle SDO del Piemonte, si
vuole proporre una metodologia di stima della fre-
quenza dei casi gravi di STC potenzialmente
estendibile a tutto il territorio nazionale. I risultati
della seconda fase del lavoro sono descritti in un
successivo articolo (25).

MATERIALI E METODI

Fonte dei dati sono i ricoveri ospedalieri del Pie-
monte. L’Archivio Regionale SDO raccoglie infor-
mazioni diagnostiche, socio-demografiche e tarif-
farie relative ai ricoveri avvenuti nelle strutture
pubbliche e private accreditate per soggetti ricove-
rati in Piemonte e per pazienti piemontesi ricove-
rati nelle altre regioni italiane. L’archivio è conside-
rato completo a partire dal 1996. Il presente lavoro
ha considerato i soggetti residenti in Piemonte che
hanno avuto un ricovero (ordinario o in day hospi-
tal) tra il 1996 ed il 2003. Le analisi sono ristrette
ai soggetti in età potenzialmente lavorativa (15-64
anni). I casi sono definiti operativamente a partire
dal codice di intervento chirurgico secondo la clas-
sificazione ICD IX CM (0443: liberazione del tun-
nel carpale), considerando anche i casi in cui esso
non era segnalato come codice principale.
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Sono stati calcolati i tassi di incidenza nel 2002-
2003 stratificati per classi quinquennali d’età e per
sesso. Per tutte le misure utilizzate è stato conside-
rato solo il primo ricovero di ogni soggetto, appli-
cando una verifica sui ricoveri ripetuti a partire dal
1995. La variabilità geografica è stata misurata:

– calcolando tassi medi annuali standardizzati
per età (popolazione standard europea), stratificati
per ASL di residenza e per sesso;

– costruendo carte tematiche a livello comunale
della stima di rischio rappresentata dal rapporto os-
servati/attesi standardizzato per età (popolazione
standard interna, con rischio atteso medio di con-
fronto uguale a 100). Trattandosi di eventi rari e
unità geografiche piccole, si è scelto di utilizzare
stimatori del rischio bayesiani completi (6). Secon-
do tali modelli, l’effetto spaziale relativo ad un’area
è modellato come dipendente da due componenti
di variabilità: l’eterogeneità complessiva del rischio
nell’area totale in esame (nel nostro caso il Pie-
monte) e l’eterogeneità localizzata nei dintorni di
ciascuna area, riferita quindi a gruppi di comuni
circostanti. L’indicatore di rischio dell’area è stima-
to tenendo conto delle predette componenti di ete-
rogeneità e risulta quindi “stabilizzato” rispetto a
fluttuazioni casuali, possibili, come già detto, per
eventi che occorrono raramente o in presenza di
scarsa popolazione. L’effetto di questo modello di
stima del rischio è di “lisciare” i valori dell’indicato-
re dell’area verso i valori medi locali, rendendo l’in-
terpretazione della mappa più agevole.

Inoltre sono stati individuati cluster spaziali con
il metodo offerto dal software BDCD (24), che
calcola stime bayesiane del rischio ricercando in
particolare discontinuità e clustering spaziale. Dai
parametri relativi al numero di cluster più probabile
ed alla configurazione territoriale che massimizza
la devianza spiegata, forniti dalla procedura, sono
stati ri-calcolati i rapporti osservati/attesi degli ag-
gregati configurati.

Sono stati calcolati i tassi di prevalenza di primo
ricovero nel 1996-2003 (grezzi e standardizzati per
età) per quattro sottoperiodi biennali, al fine di va-
lutarne l’andamento nel tempo; la verifica sui rico-
veri ripetuti, in questo caso, è stata svolta all’inter-
no di ogni singolo biennio considerato. La preva-
lenza è stata stratificata per sesso ed ASL.

RISULTATI

Nel biennio 2002-2003 sono stati sottoposti ad
intervento di liberazione del tunnel carpale 8.573
nuovi casi, per la maggior parte di sesso femminile
(6.907 casi, pari al 81% del totale), con un rapporto
F:M di 4:1. L’andamento dei tassi specifici per età
aumenta all’aumentare dell’età con un picco nella
fascia 50-54 anni tra le donne (figura 1); negli uo-
mini invece l’andamento è progressivamente in au-
mento ed il massimo si raggiunge nella fascia d’età
60-64 anni. Dal momento che i tassi di STC trat-
tati chirurgicamente aumentano all’aumentare del-
l’età e la distribuzione per età dei pazienti trattati
nei diversi centri potrebbe essere anche molto di-
versa, i tassi sono stati standardizzati per età. Il tas-
so standardizzato di incidenza media annuale è di
227,2 (IC 95% 221,9-232,7) casi per centomila re-
sidenti nel sesso femminile e di 54,4 (IC 95% 51,9-
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Figura 1 - Casi di ricovero per sindrome del tunnel carpale
in Piemonte nel 2002-2003, età 15-64 anni: tasso grezzo
di incidenza media annuale per classi quinquennali d’età
Figure 1 - Patients who underwent surgery for Carpal tunnel
syndrome in the Piedmont Region for the period 2002-2003,
age 15-64: average crude incidence rate by age
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57,1) casi per centomila nei maschi. Nella tabella 1
è riportata la distribuzione dei ricoveri ed i tassi di
incidenza standardizzati per età secondo l’ASL di
residenza nei due sessi. Tra le femmine, l’ASL con
il tasso più elevato è quella di Asti (38% più alto ri-
spetto al totale regionale); tra i maschi è l’ASL di
Mondovì (77% in eccesso). Le ASL che presentano
eccessi significativi per uno dei due sessi sono quel-
le di Alba (F: 28%; M: 62%), Biella (F: 26%), Ver-
celli (F: 17%; M: 31%), Novi Ligure (M: 31%),
Omegna (F: 22%), Novara (F: 15%), Chieri (F:
11%). Nella figura 2 è rappresentata la distribuzio-
ne dei ricoveri per area geografica nei due sessi, uti-
lizzando stimatori di tipo bayesiano calcolati a li-
vello comunale. In tal modo è possibile seguire me-
glio le variazioni geografiche, che non sono forzate
all’interno dei confini amministrativi delle ASL. Si
evidenzia un chiaro andamento sud-nord nella zo-
na est del Piemonte: i rischi maggiori sono nelle

aree del Monregalese, dell’Albese, dell’Astigiano,
del Biellese, del Novarese e del Verbano-Cusio-
Ossola. Analizzando la distribuzione geografica più
in dettaglio e stratificata per sesso (figura 3), si in-
dividuano visivamente 2 cluster spaziali nei maschi:
uno, molto ampio, si estende dal Monregalese al-
l’Astigiano all’Albese, con un rischio bayesiano
medio di 152 (334 osservati; IC 95%: 136-169); il
secondo, localizzato a nord-est, nella zona del Ver-
bano-Cusio-Ossola con un rischio di 126 (137 os-
servati; IC 95% 106-149). Nelle femmine la cluste-
rizzazione è più parcellizzata, individuando 5 ag-
gregati di casi con un rischio bayesiano medio si-
gnificativamente in eccesso: uno nell’Astigiano ed
Albese con un rischio di 136 (480 osservati; IC
95%: 124-149); un altro nel Biellese con rischio di
164 (113 osservati; IC 95%: 135-198); un terzo
nella zona sud-ovest di Torino con un rischio di
135 (258 osservati; IC 95%: 119-152); un quarto

Tabella 1 - Casi di ricovero per Sindrome del tunnel carpale in Piemonte nel 2002-2003, età 15-64 anni: andamento dei tassi di
incidenza standardizzati per età secondo l’ASL di residenza nei due sessi
Table 1 - Patients who underwent surgery for Carpal tunnel syndrome in the Piedmont Region for the period 2002-2003,
age 15-64: standardised incidence rates by age, according to local health unit and gender

ASL Femmine Maschi
Osservati Tassi std. X Lim. conf. Osservati Tassi std. X Lim. conf.

totali 100.000 95% totali 100.000 95%

ASL 1-4 Torino 1239 194,4 183,7-205,6 268 44,0 39,0-49,7
ASL 5 Collegno 600 228,4 210,7-247,5 144 56,3 47,7-66,4
ASL 6 Ciriè 293 200,7 178,9-225,1 62 41,0 31,9-52,6
ASL 7 Chivasso 275 195,0 173,2-219,6 62 43,3 33,7-55,6
ASL 8 Chieri 537 252,6 232,0-275,0 119 55,9 46,7-67,0
ASL 9 Ivrea 150 112,2 95,5-131,9 36 26,9 19,4-37,4
ASL 10 Pinerolo 188 206,5 178,8-238,5 39 40,8 29,7-55,9
ASL 11 Vercelli 322 266,0 238,2-297,0 87 71,3 57,7-88,1
ASL 12 Biella 363 286,3 258,1-317,6 68 52,7 41,4-67,0
ASL 13 Novara 599 261,4 241,2-283,4 122 52,1 43,6-62,3
ASL 14 Omegna 332 276,7 248,3-308,5 82 64,5 51,9-80,2
ASL 15 Cuneo 211 201,2 175,7-230,4 58 51,7 40,0-67,0
ASL 16 Mondovì 154 276,3 235,5-324,1 57 96,4 74,3-125,2
ASL 17 Savigliano 215 195,7 171,1-223,8 63 54,1 42,2-69,4
ASL 18 Alba 317 291,0 260,5-325,1 95 87,9 71,8-107,6
ASL 19 Asti 429 313,8 285,3-345,2 112 79,6 66,1-95,9
ASL 20 Alessandria 284 223,5 198,8-251,4 72 55,7 44,1-70,2
ASL 21 Casale M,to 188 234,0 202,5-270,5 48 58,7 44,1-78,0
ASL 22 Novi Ligure 211 217,4 189,6-249,2 72 71,3 56,3-90,3

Regione Piemonte 6907 227,2 221,9-232,7 1666 54,4 51,9-57,1

09-bena  13-06-2007  8:32  Pagina 324



nel Monregalese con un rischio di 122 (236 osser-
vati; IC 95%: 107-139); un ultimo nel Verbano-
Cusio-Ossola con un rischio di 120 (368 osservati;
IC 95%: 108-132).

La prevalenza di primo ricovero in Piemonte di
soggetti sottoposti ad intervento chirurgico per
STC è stata seguita per 4 bienni consecutivi tra il
1996 ed il 2003. Si tratta in totale di 33.010 sog-
getti in età compresa tra i 15 ed i 64 anni, per
l’82% donne.

La prevalenza di primo ricovero aumenta dal
1996 al 2003, con un andamento più ripido alla fi-
ne del periodo tra gli uomini (figura 4): il numero
di casi trattati presso gli ospedali piemontesi è in
continuo aumento nel tempo in entrambi i sessi. Il
divario tra i tassi di prevalenza nei due sessi tende a
diminuire: il rapporto F:M nel 1996-97 è di 5:1,
mentre nel 2002-2003 il rapporto è diminuito a
4,4:1. L’andamento dei tassi grezzi per età è presso-

ché parallelo nei 4 periodi considerati (dati non
presentati): in tutti i periodi è segnalato un picco di
prevalenza tra i 45 ed i 50 anni tra le donne e nella
fascia 60-64 anni tra gli uomini. Queste due fasce
d’età sono anche quelle dove si registrano gli au-
menti più marcati nel trend temporale.

Analizzando tali andamenti per ASL, si nota, in
tutte le ripartizioni territoriali e per entrambi i ses-
si, un aumento nel corso del periodo considerato
(tabella 2). Fa eccezione l’ASL di Ivrea che vede
una diminuzione del tasso tra il primo ed il quarto
biennio in entrambi i sessi. Inoltre, tra i maschi, si
registra una sostanziale stabilità tra inizio e fine pe-
riodo nelle ASL di Biella e Cuneo. L’ASL di Asti
ha il tasso di prevalenza del 2002-03 più elevato
nel sesso femminile, seguita dalle ASL di Alba,
Biella, Mondovì e Vercelli. Tra i maschi, nello stes-
so biennio, sono da segnalare tassi di prevalenza
elevati nelle ASL di Mondovì, Alba ed Asti.

DISCUSSIONE

I risultati presentati in questo lavoro mostrano
importanti variazioni geografiche in Piemonte nel-
l’incidenza di STC trattata chirurgicamente. Le
analisi sono state ristrette alla fascia d’età compresa
tra 15 e 64 anni in quanto su questi soggetti è pos-
sibile concentrare le attività preventive riguardanti
le esposizioni in ambiente lavorativo, segnalate in
letteratura per essere responsabili di circa il 50% dei
casi (11, 29). Per poter effettuare confronti con i la-
vori presenti in letteratura riguardanti casi ospeda-
lizzati, è stato calcolato anche il tasso grezzo di in-
cidenza media annuale nel 2002-2003 sul totale
delle età e per entrambi i sessi; esso è di 146 casi
per centomila abitanti, con variazioni da 75 nell’A-
SL di Ivrea a 199 nell’ASL di Asti. Anche negli al-
tri Paesi sono state segnalate differenze geografi-
che: i tassi calcolati nel 1996-97 nei distretti della
Regione di Trent, in Gran Bretagna, variavano da
43 a 74 casi per centomila (8); il tasso misurato nel
1993 nel Maine, negli Stati Uniti, presentava varia-
bilità fino a tre volte tra i centri, andando da 82 a
287 casi per centomila (22). Il tasso medio regiona-
le di incidenza misurato in Piemonte, interpretabile
come un indicatore di bisogno, segnala che il ricor-
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Figura 2 - Casi incidenti di ricovero per Sindrome del tun-
nel carpale in Piemonte nel 2002-2003, età 15-64 anni: ri-
schi bayesiani medi controllati per età
Figure 2 - Patients who underwent surgery for Carpal tunnel
syndrome in the Piedmont Region for the period 2002-2003,
age 15-64: average bayesan risk controlled by age
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Figura 3 - Casi incidenti di ricovero per Sindrome del tunnel carpale in Piemonte nel 2002-2003, età 15-64 anni: cluster
spaziali (BDCD) controllati per età.
Figure 3 - Patients who underwent surgery for Carpal tunnel syndrome in the Piedmont Region for the period 2002-2003, age 15-
64: spatial clusters (BDCD) controlled by age

Figura 4 - Casi di ricovero per Sindrome del tunnel carpale in Piemonte nel 1996-2003, età 15-64 anni: andamento dei tas-
si di prevalenza media annuale di primo ricovero, grezzi e standardizzati per età, secondo il periodo temporale
Figure 4 - Patients who underwent surgery for Carpal tunnel syndrome in the Piedmont Region for the period 1996-2003, age 15-
64: average crude and standardised prevalence rates of first hospitalisation by two-year period
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so agli ospedali per un intervento di decompressio-
ne del nervo mediano si attesta sui più alti livelli
segnalati in letteratura. Tali risultati devono essere
interpretati con cautela: infatti le possibili spiega-
zioni per le differenze di frequenza osservate pos-
sono essere ricondotte a differenze intrinseche alle
popolazioni studiate, oppure a differenze nell’accu-
ratezza di formulazione della diagnosi e di indivi-
duazione della necessità di ricorrere ad un inter-
vento chirurgico da parte dei medici curanti, oppu-
re a differenze nella distribuzione dei fattori di ri-
schio cui i pazienti sono esposti.

Anche utilizzando i tassi standardizzati per età,
in Regione Piemonte si conferma l’ampia variabi-
lità geografica segnalata in letteratura. Tale variabi-
lità potrebbe essere attribuita a differenze nei crite-
ri di diagnosi e selezione per l’intervento, che pos-
sono differire anche tra strutture limitrofe. Non vi
sono infatti standard di riferimento universalmente

accettati né per la diagnosi di STC, né per l’indica-
zione al trattamento chirurgico. I neurologi privile-
giano l’esame obiettivo neurologico e l’esame elet-
tromiografico, mentre i chirurghi della mano ten-
dono a dare maggiore importanza alla sintomatolo-
gia e alle probabilità di successo di un intervento
(5). Nel contempo, l’ecografia si sta affermando co-
me esame di primo livello (31). Alcuni studi hanno
segnalato la bassa accuratezza diagnostica tra i fat-
tori responsabili del fallimento terapeutico (19, 23).
In un recente studio condotto in Canada si segnala
che la scarsa coerenza tra specialisti nel diagnosti-
care la STC è un’importante fonte di variazioni nel
percorso terapeutico e nella prevalenza riportata di
malattia (15). Gli autori evidenziano la necessità di
elaborare criteri diagnostici standardizzati sia per
migliorare le indicazioni all’utilizzo e interpretazio-
ne dei risultati dei test elettrodiagnostici, sia per le
implicazioni sul successivo trattamento. Un tratta-
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Tabella 2 - Casi di ricovero per sindrome del tunnel carpale in Piemonte nel 1996-2003, età 15-64 anni: andamento dei tassi di
prevalenza media annuale di primo ricovero standardizzati per età secondo l’ASL di residenza ed il periodo temporale
Table 2 - Patients underwent surgery for Carpal tunnel syndrome in the Piedmont Region for the period 1996-2003, age
15-64: average standardised prevalence rates of first hospitalisation according to local health unit and two-year period

Tassi std. x 100.000
Maschi Femmine

ASL 1996-97 1998-99 2000-201 2002-03 996-97 1998-99 2000-201 2002-03

ASL 1-4 Torino 125,4 188,4 199,1 222,3 22,7 31,2 35,0 47,9
ASL 5 Collegno 171,8 204,3 210,1 261,9 31,1 38,1 46,9 61,3
ASL 6 Ciriè 169,0 210,9 220,9 230,7 33,1 39,1 46,1 43,6
ASL 7 Chivasso 155,7 215,2 195,3 219,1 26,3 41,5 37,2 46,1
ASL 8 Chieri 190,4 229,9 256,2 288,9 30,9 43,8 57,5 62,7
ASL 9 Ivrea 188,7 267,5 181,7 123,2 46,3 61,9 49,3 30,6
ASL 10 Pinerolo 176,7 202,0 281,1 236,3 39,0 44,8 44,6 47,1
ASL 11 Vercelli 150,7 215,6 237,7 300,3 32,6 46,6 59,0 76,7
ASL 12 Biella 229,7 299,4 285,3 322,5 57,8 63,5 86,1 58,6
ASL 13 Novara 170,4 239,1 274,3 293,7 30,9 43,9 54,1 54,2
ASL 14 Omegna 154,6 216,0 257,7 316,2 34,3 43,5 45,3 69,8
ASL 15 Cuneo 212,3 218,1 207,6 230,2 61,0 47,4 64,5 57,4
ASL 16 Mondovì 204,1 202,4 215,3 314,0 35,1 63,4 57,4 105,8
ASL 17 Savigliano 151,7 172,0 192,4 220,2 31,8 41,2 37,4 58,2
ASL 18 Alba 295,4 369,1 390,5 346,8 58,1 80,0 87,1 94,6
ASL 19 Asti 225,6 279,0 305,9 363,4 50,9 51,7 64,5 89,6
ASL 20 Alessandria 189,0 212,6 232,8 253,3 43,6 59,0 55,9 62,6
ASL 21 Casale M.to 123,7 261,2 298,2 270,2 20,0 45,9 55,1 62,5
ASL 22 Novi L. 173,5 240,8 220,9 250,1 46,0 61,8 49,9 77,3

Regione Piemonte 170,9 225,2 236,5 259,4 35,1 45,4 50,8 59,4

09-bena  13-06-2007  8:32  Pagina 327



BENA E COLLABORTORI

mento adeguato entro i tempi consigliati è in grado
di garantire al paziente una buona guarigione senza
sequele. Al contrario la STC, se non adeguatamen-
te trattata, può aggravarsi e divenire fortemente in-
validante con gravi conseguenze per il paziente.
Dato l’elevato numero di soggetti trattati annual-
mente (circa 8000 piemontesi nel 2003 hanno avu-
to un ricovero per liberazione del tunnel carpale), è
importante approfondire la pratica clinica attuale e,
conseguentemente, sviluppare e testare linee guida
che coinvolgano i servizi sanitari a tutti i livelli
(medicina generale, diagnostica, chirurgia, riabilita-
zione), garantendo equità nell’erogazione delle pre-
stazioni al cittadino. Questo anche in considerazio-
ne del fatto che i casi potenzialmente operabili in
Piemonte potrebbero essere in numero decisamen-
te maggiore. In uno studio condotto in Svezia su
un campione di 3000 soggetti in età compresa tra
25 e 74 anni selezionati a caso dalla popolazione
generale, si evidenzia che i casi trattati chirurgica-
mente sono solo un sottoinsieme di quelli che ne
avrebbero teoricamente bisogno (3); gli autori, ba-
sandosi sulla gravità della sintomatologia e della di-
sabilità misurate attraverso un questionario valida-
to, hanno stimato che il 20% dei soggetti con STC
accertata hanno probabilmente bisogno di tratta-
mento chirurgico, pari ad una prevalenza nella po-
polazione generale di 700 casi per 100.000. Appli-
cando tali risultati al Piemonte, i casi potenzial-
mente operabili potrebbero arrivare anche a
30.000. Si tratta di pazienti suscettibili di aggrava-
mento e che rappresentano un carico umano e so-
ciale notevole, oltre che un aumento dei costi per la
sanità pubblica; sono infatti soggetti che hanno pe-
santi ripercussioni in ambito lavorativo, con pro-
lungate assenze dal lavoro e/o necessità di cambia-
menti dell’occupazione (21).

Date le differenze tra centri nella pratica dia-
gnostico-terapeutica attualmente presenti e le ri-
percussioni che queste hanno sulla prevalenza ri-
portata di malattia, è difficile scorporare ed analiz-
zare separatamente la quota di variabilità geografi-
ca imputabile a variazioni nell’esposizione. Lo svi-
luppo di criteri diagnostici comuni ampiamente ac-
cettati potrebbe facilitare una migliore comprensio-
ne degli effetti delle esposizioni sulla prevalenza di
STC. A questo punto le differenze geografiche po-

trebbero essere attribuite prevalentemente a diffe-
renze nelle esposizioni professionali dato che gli al-
tri fattori di rischio (predisposizione individuale,
patologie concomitanti, esposizioni legate al tempo
libero) sono omogeneamente distribuiti nella po-
polazione generale.

Analizzando l’andamento dei tassi di prevalenza
di primo ricovero nel periodo considerato, si evi-
denzia un deciso aumento nel corso del tempo.
Non è possibile, sulla base delle attuali conoscenze,
capire se tale aumento sia da attribuirsi ad un au-
mento dei casi lavoro-correlati piuttosto che ad un
aumento dell’attenzione da parte del mondo clinico
per tale patologia. Le statistiche Inail descrivono
un aumento delle denunce e dei riconoscimenti di
patologie da sovraccarico biomeccanico connesse al
lavoro nel corso del tempo (10): in cinque anni,
sull’intero territorio nazionale, il numero di casi ri-
conosciuti è centuplicato (10 casi nel 1996; 1.061
casi nel 2000). Resta comunque ancora da chiarire
se tale aumento sia conseguenza dell’aumentata
sensibilità al problema, che si traduce in un aumen-
to delle denunce, piuttosto che di un incremento
reale dei casi di origine professionale. Per dare ri-
sposta a tale domanda sarebbe utile condurre una
survey su base campionaria, basata su un questio-
nario standardizzato, che rilevi la presenza di espo-
sizioni a rischio e le loro variazioni geografiche e
temporali; se condotta come estensione speciale
dell’indagine trimestrale Istat sulle forze di lavoro e
ripetuta nel tempo con cadenza da stabilire, risulte-
rebbe anche relativamente economica.

Occorre sottolineare che lo studio presentato è
limitato ai casi più gravi, che richiedono un inter-
vento chirurgico, per due motivi principali:

– semplicità e chiarezza dei criteri di inclusione
dei casi;

– possibilità di reperire informazioni su tutti i
casi verificatisi in residenti in Regione Piemonte
con basso investimento di risorse.

L’incidenza di cui si parla in questo lavoro è
dunque riferita all’intervento chirurgico e non al-
l’insorgenza del caso. I primi ricoveri sono stati de-
finiti attraverso una verifica sui ricoveri ripetuti ef-
fettuata automaticamente sull’archivio SDO sulla
base di una chiave composta dai primi quattro ca-
ratteri del codice fiscale, della data di nascita e del
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sesso. Nel caso siano presenti errori in queste com-
ponenti, alcuni casi possono essere considerati pri-
mi eventi mentre si tratta in realtà di ricoveri ripe-
tuti. Sono state dunque condotte analisi di sensibi-
lità che hanno dimostrato che la percentuale di er-
rore non supero lo 0,3%.

Nella seconda parte del lavoro, descritta in un
altro contributo (25), per il 26% dei soggetti inter-
vistati si è ipotizzata un’eziologia professionale con
una probabilità alta o molto alta. Riferendosi ai
nuovi interventi per liberazione del tunnel carpale
operati in soggetti in età lavorativa nel 2003 in Re-
gione Piemonte, si tratterebbe dunque di circa
1000 persone. Tenendo conto che in letteratura è
segnalato che i casi lavoro-correlati sottoposti ad
intervento chirurgico rappresentano una percen-
tuale variabile tra il 40 ed il 60% dei casi clinica-
mente diagnosticati (14) (1), i soggetti con nuova
diagnosi di STC in Piemonte a causa dell’esposi-
zione lavorativa potrebbero essere anche 1500 al-
l’anno. Un fenomeno sommerso e poco conosciuto
se si tiene conto che l’Inail, nel rapporto annuale
2004 (20), dichiara che in tutta Italia sono stati de-
nunciati 941 casi di STC, e di questi solo il 20% è
stato indennizzato. È evidente che la quota di casi
denunciati è assai inferiore a quella teoricamente
attesa sulla base dei risultati di questa ricerca. La
probabile sottonotifica dei casi di origine professio-
nale rende utile condurre campagne informative ai
medici sui diritti assicurativi dei lavoratori e sugli
obblighi giuridici relativi al referto.

CONCLUSIONI

Le analisi geografiche condotte tramite il flusso
informativo delle dimissioni ospedaliere forniscono
utili spunti di valutazione sia per medici clinici sia
per medici del lavoro, e rappresentano una oppor-
tunità da sviluppare, essendo le prime fatte in Ita-
lia, potenzialmente estensibili a tutto il territorio
nazionale e ripetibili periodicamente nel tempo. I
metodi messi a punto nell’ambito di questo lavoro,
se replicati anche in altre Regioni, possono essere
di valido ausilio per dimensionare e comprendere
meglio i meccanismi causali di una delle patologie
prioritarie in medicina del lavoro per frequenza e

gravità delle conseguenze sotto il profilo dell’ido-
neità al lavoro.

Proprio l’evidenziazione di ampie differenze ter-
ritoriali e l’aumento nel corso del tempo del nume-
ro di primi ricoveri per STC, rende importante
programmare attività che mirino a standardizzare i
criteri diagnostici e le indicazioni all’intervento, al
fine di diminuire la variabilità tra centri e di garan-
tire equità di trattamento su tutto il territorio re-
gionale.

I risultati dello studio evidenziano un’ importan-
te sottonotifica dei casi all’Inail, impedendo sia
un’efficace azione preventiva per la quota di frazio-
ne attribuibile all’esposizione, sia un giusto inden-
nizzo al lavoratore. Al fine di ridurre il fenomeno
in questione è auspicabile l’avvio di iniziative di
sensibilizzazione e di formazione riguardanti gli
obblighi giuridici in materia penale e assicurativa
rivolte ai Medici Competenti, ai Medici di Medici-
na Generale e ai medici specialisti ospedalieri (or-
topedici, fisiatri, neurologi).
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