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Case report
A.A., donna di 54 anni, in buona 
salute, consulta in urgenza per una 
tumefazione della mano sinistra. Ri-
ferisce che circa 15 ore prima ha ri-
portato una ferita superficiale con un 
tagliacarte nello spazio interdigitale 
tra primo e secondo dito della mano 
sinistra. Al risveglio nota gonfiore 
della mano e riduzione della mobilità 
articolare. Riferisce un minimo do-
lore (scala NRS 1/10), nega febbre o 
sintomi sistemici. All’esame obiettivo 
paziente in buone condizioni genera-
li, normotesa (139/68 mmHg), nor-
mocardica (79 bpm), normosaturan-
te in aria ambiente (98%), apiretica 
(37.2°C). Il dorso della mano sinistra 
appare tumefatto con una piccola 
lesione da taglio di 2 mm nel primo 
spazio interdigitale (Figura 1A). Non 
si osservano rubor, calor, functio lesa 
o secrezioni. Non vi sono deficit neu-
rovascolari periferici e lo stretching 
passivo delle dita e del polso è indo-
lente. Alla palpazione si rileva un cre-

pitio esteso dal dorso della mano fino 
al gomito, senza associata dolorabi-
lità. Gli esami di laboratorio (inclusi 
gli indici di flogosi) sono nei limiti di 
norma. La radiografia della mano ed 
avambraccio evidenzia un enfisema 
sottocutaneo, senza coinvolgimento 
delle fasce muscolari (Figura 1B-D).

Discussione
La presenza di crepitazioni sottocu-
tanee (ossia di aria nei tessuti molli) 
deve far pensare in prima istanza a 
condizioni gravi come la fascite necro-
tizzante o la gangrena gassosa. Que-
ste sono caratterizzate dalla triade di 
1. enfisema sottocutaneo, 2. eritema, 
e 3. dolore sproporzionato alla clini-
ca. Si associano inoltre febbre, com-
promissione dello stato generale ed 
aumento degli indici infiammatori [1]. 
Nel nostro caso, i reperti sono invece 
opposti: ottime condizioni generali, 
dolore minimo, parametri vitali nor-
mali e indici di flogosi nella norma.
Nel nostro caso, le radiografie mo-
strano un elemento distintivo: l’aria 
è confinata al tessuto sottocutaneo, 
con preservazione dei restanti spa-
zi. Nella fascite necrotizzante o nel-
la gangrena gassosa, invece, l’aria si 

estende tipicamente anche negli spa-
zi interfasciali e intramuscolari [1].
Il punteggio LRINEC (Laboratory Risk 
Indicator for Necrotizing Fasciitis) 
(Tabella 1), utilizzato per stimare il 
rischio di fascite necrotizzante, risulta 
pari a 0, ossia un basso rischio. Per-
tanto, alla luce dei dati clinico-labo-
ratoristici, il sospetto clinico si indiriz-
za verso un’origine non infettiva.
La letteratura descrive diverse cause 
non infettive di enfisema sottocuta-
neo [2]: diffusione di aria da organi 
cavi (es. leak dal sistema broncopol-
monare come polmonite, pneumoto-
race, pneumomediastino, crisi bron-
co-ostruttiva acuta, o perforazione 
del tratto digerente), traumi ad alta 
energia o pressione (es. esplosioni, 
ferite da arma ad aria compressa), 
manovre iatrogene (es. estrazioni 
dentarie, irrigazione con perossido di 
idrogeno), traumi da strumenti pneu-
matici o a vibrazione, e infine l’enfise-
ma sottocutaneo benigno. Nel nostro 
caso, in assenza di eventi respiratori 
acuti, traumi maggiori o procedure ia-
trogene, l’ipotesi più plausibile è quel-
la di enfisema sottocutaneo benigno.
Nell’enfisema sottocutaneo benigno, 
grandi quantità di aria possono pe-

Figura 1: lesione millimetrica a carico del primo spazio interdigitale della mano sinistra (pannello A); 
distribuzione dell’aria nei compartimenti sottocutanei senza coinvolgimento di quelli interfasciali e 
intramuscolari (pannello B-D). Consenso scritto per la pubblicazione delle immagini ottenuto dalla 
paziente.
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netrare nei tessuti molli a partire da 
piccole ferite cutanee (ad es. morsi di 
insetto, biopsie cutanee, escoriazioni 
semplici), classicamente a carico della 

mano o del gomito. La patofisiologia 
di questa entità si basa su tre mec-
canismi [3]. Primo, un meccanismo a 
mantice (bellows mechanism): mo-
vimenti ripetitivi, come adduzione e 
abduzione della mano, aspirano aria 
nel sottocute. Secondo, un meccani-
smo valvolare unidirezionale (one-way 
valve mechanism): la ferita agisce da 
valvola che lascia entrare aria ma ne 
impedisce la fuoriuscita (Figura 2). 
Terzo, l’accesso attraverso un locus 
minoris resistentiae: aree come il dor-
so della mano o il primo spazio inter-
digitale sono sedi di minor resistenza, 
dove l’aria può facilmente penetrare 
e diffondersi nel sottocute in caso di 
porte d’ingresso.
Il trattamento è solitamente conser-
vativo, con riassorbimento spontaneo 
dell’aria entro tre settimane. È racco-
mandata l’immobilizzazione dell’ar-
ticolazione prossimale per limitare i 
movimenti alla base del meccanismo 
a mantice [4]. Alcuni autori propongo-
no una profilassi antibiotica, sebbene 
non esista un consenso unanime [5]. 
La fasciotomia è raramente necessaria 
(solo se persistenza o complicazioni), 
ma viene spesso eseguita per manca-
to riconoscimento dei quadri benigni 
o timore di infezioni gravi [6].
Nell’enfisema sottocutaneo benigno, 

la sindrome compartimentale rappre-
senta l’unica potenziale complicanza 
grave. I segni clinici includono dolore 
(specie alla mobilizzazione passiva), 
pallore, poichilotermia, assenza di 
polso, paralisi o parestesie. 
Riprendendo l’anamnesi con la pa-
ziente ci riferisce che subito dopo l’in-
cidente ha posizionato la mano sotto 
il getto d’acqua di un rubinetto con 
aeratore, percependo dolore inten-
so. Questo suggerisce così l’ingresso 
di aria attraverso la ferita con conse-
guente diffusione tramite i tre mecca-
nismi sopracitati.  
La paziente è stata gestita in maniera 
conservativa, con immobilizzazione 
dell’arto e terapia antibiotica profilat-
tica per via orale per cinque giorni. Il 
controllo clinico a 24 ore ha mostrato 
una netta regressione dell’enfisema 
e della tumefazione, senza comparsa 
di febbre o altri segni di infezione. In 
caso di fascite o gangrena, due pato-
logie a rapida evoluzione, si sarebbe 
osservato un repentino peggioramen-
to del quadro locale e sistemico.

Conclusione
Il riconoscimento tempestivo dell’enfi-
sema sottocutaneo benigno è fonda-
mentale per distinguerlo da patologie 
infettive gravi e rapidamente evoluti-
ve. Una diagnosi accurata consente 
una gestione conservativa sicura, evi-
tando procedure invasive e trattamen-
ti antibiotici non necessari.

When it’s not necrotizing fasciitis: 
a case of benign subcutaneous 
emphysema

Abstract
A 54-year-old woman presented with 
hand swelling 15 hours after sustain-
ing a superficial incision between her 
fingers with a letter opener. She was 
afebrile and reported minimal pain. 
Examination revealed crepitus extend-
ing from the dorsum of the hand to 
the forearm, without inflammatory 
signs. Radiographs showed subcuta-

Tabella 1: Laboratory Risk Indicator for Ne-
crotizing Fasciitis (LRINEC)-Score per valutare il 
rischio di fascite necrotizzante. Un punteggio 
≤ 5 indica un rischio basso; 6-7 un rischio inter-
medio; e ≥ 8 un rischio elevato.

Figura 2: meccanismo a mantice e a valvola unidirezionale alla base dell’enfisema sottocutaneo 
benigno.

Variabile Valore Punti

Proteina C 
reattiva (mg/L)

<150 0

≥150 4

Leucociti 
(×109/L)

<15 0

15–25 1

>25 2

Emoglobina 
(g/L)

>135 0

11–135 1

<110 2

Sodio 
(mmol/l)

≥135 0

<135 2

Creatinina 
(µmol/L)

≤141 0

>141 2

Glucosio 
(mmol/L)

≤10.0 0

>10.0 1
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neous emphysema without fascial in-
volvement, and inflammatory markers 
were normal. Infectious causes such 
as necrotizing fasciitis were excluded, 
and a diagnosis of benign subcutane-
ous emphysema was made. The pa-
tient recovered fully with immobiliza-
tion and prophylactic antibiotics.

Keywords:
subcutaneous emphysema, 
necrotizing fasciitis, gas gangrene
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