MINISTERUL SANATATII AL REPUBLICII MOLDOVA
INSTITUTIA PUBLICA UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA
SI FARMACIE ,,NICOLAE TESTEMITANU”

Cu titlu de manuscris
C.Z.U.:[617.575+616.833.35/36]073-089(043)

URSU Sergiu

EVALUAREA CLINICO-IMAGISTICA
SI TRATAMENTUL CHIRURGICAL iN
SINDROMUL DE CANAL CARPIAN SI GUYON

321.18 — Ortopedie si Traumatologie

Teza de doctor in stiinte medicale

Conducator stiintific: CAPROS Nicolae, doctor
habilitat in  stiinte medicale,
conferentiar universitar

321.18 - Ortopedie si Traumatologie

Consultant stiintific: ZAPUHLIH Grigore, doctor
habilitat in stiinte medicale,
profesor universitar

321.21 — Neurochirurgie

Autorul: URSU Sergiu

CHISINAU, 2017



© URSU Sergiu, 2017



CUPRINS

ADNOTARE (in limba romana, rusa si engleza)
LISTA ABREVIERILOR
INTRODUCERE
1. SINDROMUL DE CANAL CARPIAN SI GUYON
1.1. Epidemiologia, etiologia si patogeneza sindromului de canal carpian
si Guyon
1.2. Diagnosticul clinic si paraclinic in sindromul de canal carpian si Guyon
1.3. Metodele de tratament a sindromului de canal carpian si Guyon
1.4. Concluzii la capitolul 1
2. MATERIAL SI METODE DE STUDIU
2.1. Caracteristica generald a metodologiei de cercetare
2.2. Caracteristica generala a loturilor de studiu
2.3. Metode de investigatii
2.4. Metode de tratament si recuperare
2.5. Metode de procesare statistica a rezultatelor
2.6. Concluzii la capitolul 2

3. DIAGNOSTICUL SI TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL
PACIENTILOR CU SINDROM DE CANAL CARPIAN
SI GUYON DE ETIOLOGIE NETRAUMATICA
3.1. Tabloul clinic, evaluarea imagistica si tratamentul sindromului de canal
carpian de etiologie netraumatica (A1)
3.2. Tabloul clinic, evaluarea imagistica si tratamentul sindromului idiopatic
de canal carpian si Guyon (A3)
3.3. Concluzii la capitolul 3
4. DIAGNOSTICUL SI TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL
PACIENTILOR CU SINDROM DE CANAL CARPIAN SI
GUYON DE ETIOLOGIE POSTTRAUMATICA
4.1. Tabloul clinic, metode de investigatie si tratamentul pacientilor cu
sindrom de canal carpian de etiologie posttraumatica (B1)
4.2. Tabloul clinic, metode de investigatie si tratamentul pacientilor cu
sindrom de canal Guyon de etiologie posttraumatica (B2)
4.3. Tabloul clinic, metode de investigatie si tratamentul pacientilor cu
sindrom de canal carpian si Guyon de etiologie posttraumatica (B3)
4.4. Concluzii la capitolul 4
5. REZULTATELE STUDIULUI LA DISTANTA. ALGORITMUL DE
DIAGNOSTIC SI TRATAMENT AL SINDROMULUI DE CANAL
CARPIAN SI GUYON
5.1. Examenul histologic al ligamentului anterior al carpului

5.2. Concluzii la capitolul 5
INCHEIERE
CONCLUZII GENERALE SI RECOMANDARI PRACTICE
BIBLIOGRAFIE

18

20
25

35
47

49
49
50
54
62
72
74

76

76

86
88

89

89

99

100
108

109
117
123

124
136

138



ANEXE

ANEXA 1. Scorul DASH
ANEXA 2. Scorul Michigan
ANEXA 3. Scorul MAYO

ANEXA 4. ACTE DE IMPLEMENTARE A INOVATIEI

ANEXA 5. CERERE DE INREGISTRARE A OPEREI STIINTIFICE NR.
354
ANEXA 6. CERERE DE INREGISTRARE A OPEREI STIINTIFICE NR.
355

DECLARATIA PRIVIND ASUMAREA RASPUNDERII
CV-ul AUTORULUI

154
154
157
160
161

165

166

167
168



ADNOTARE
Ursu Sergiu
»Evaluarea clinico-imagistica si tratamentul chirurgical
in sindromul de canal carpian si Guyon”
Teza de doctor 1n stiinte medicale, Chisinau, 2017

Structura tezei. Lucrarea este expusa pe 137 pagini de text electronic, consta din
introducere, 5 capitole, incheiere, concluzii generale, recomandari practice, rezumat in limbile
romana, rusa, engleza si indice bibliografic cu 212 referinte. Teza este ilustratd cu 68 de figuri,
22 de tabele, 8 formule si 6 anexe. Rezultatele obtinute sunt publicate in 16 de lucrari stiintifice,
inclusiv 5 fara coautori si 8 in editii recenzate.

Cuvinte cheie: sindrom de canal carpian, sindrom de canal Guyon, neuropatie, articulatia
pumnului, ligament, ultrasonografie

Domeniul de studiu. Studiul a inclus 350 de bolnavi cu sindrom de canal carpian si
Guyon de diferite stadii ale neuropatiei de tunel, inclusiv la 146 de pacienti a fost aplicatd metoda
chirurgicald de tratament excizia prin abord in semiluna a ligamentului anterior transversal al
carpului si la 130 de pacienti a fost aplicat procedeul microchirurgical de neuroliza.

Scopul lucriarii a fost elaborarea unui algoritm de diagnostic clinic, paraclinic si
imagistic, bazat pe dovezi si tratament complex a bolnavilor cu sindrom de canal carpian si Guyon.
Obiectivul principal al studiului a fost evaluarea si perfectionarea eficientei diagnosticului
imagistic si a tratamentului chirurgical in sindromul de canal carpian si Guyon prin implementarea
unui protocol de diagnostic si tratament in stadiile precoce si avansate ale afectiunii in dependenta
de prezenta sau lipsa factorului traumatic.

Noutatea si originalitatea stiintifica a studiului. Clinic si imagistic a fost argumentata
si confirmata posibilitatea determindrii prin ultrasonografie a gradului de compresie a nervului
median si selectarii metodei de tratament chirurgical la pacientii cu sindrom de canal carpian si
Guyon. Examenul histologic a constatat prezenta leziunilor tisulare avansate la nivelul
ligamentului transversal anterior carpian deja in stadiile precoce ale sindromul de canal carpian si
Guyon de etiologie traumatica, fapt care impune necesitatea exciziei ligamentului si determinarea
tipului de neuroliza.

Problema stiintifica solutionata in teza consta in evaluarea si implementarea metodelor
noi de diagnostic al sindromului de canal carpian si Guyon in vederea stabilirii indicatiilor concrete
pentru selectarea metodei de tratament chirurgical in functie de etiologia afectiunii (posttraumatica
sau idiopaticd), gradul de compresie si afectare a nervului median si ulnar.

Semnificatia teoretica a lucrarii. Studiul a confirmat ca aplicarea in practica a indicelui
sonografic al nervului median al carpului imbunatéteste diagnosticul sindromului de canal carpian
si Guyon. Au fost argumentate si confirmate utilitatea si prioritatea metodei chirurgicale (excizia
prin abord in semilund a ligamentului anterior transversal al carpului cu decompresia nervului
median) si eficienta neurolizei in tratamentul sindromului de canal carpian si Guyon.

Valoarea aplicativa a studiului consta in elaborarea unui algoritm de diagnostic si
tratament complex al pacientilor cu sindrom de canal carpian si Guyon care permite determinarea
obiectiva a indicatiilor, selectarea si perfectionarea tratamentului chirurgical in functie de etiologie
(posttraumatica sau idiopaticd), gradul de compresie si afectare a nervului median si nervului ulnar
in canalul carpian si canalul Guyon.

Implementarea rezultatelor stiintifice. Principalele rezultate ale studiului sunt aplicate
in procesul didactic al Catedrei Traumatologie si Ortopedie a IP USMF ,,Nicolae Testemitanu” si
sunt implementate in activitatea practica a Institutiei Medico-Sanitare Publice Spitalul Clinic de
Traumatologie si Ortopedie si Institutiei Medico-Sanitare Publice Institutul de Medicina Urgenta
din Chisinau.



PE3IOME
Vpcy Cepxuny
»OIEeHKA KJIMHUKO-UHCTPYMEHTAJBHON INATHOCTUKY U XUPYPru4ecKoe Je4eHue
CHH/IPOMA 3aNfACTHOI0 KaHaJIa u kaHaJaa ['miiona”
Juccepraiys Ha COMCKaHUE YYEHOM CTENEHHU JOKTOpa MEIUIIMHCKUX HayK, Kumunés, 2017

Crpykrypa auccepranmu. JluccepranonHas padora npejacTaBieHa Ha 137 cTpaHunax
3JIEKTPOHHOIO TEKCTa, COCTOUT U3 BBEIEHHUs, 5 TJIaB, 3aKJIIOYEHMS, BBIBOJOB, MPAKTHUYECKUX
pPEKOMEH/JAalMi M CHHCKa JHUTeparyphl, BKIodaromero 212 Hayunbsix HcTOYHHKOB. Pabota
coiepkuT 68 pucyHkoB, 22 Tabiuibl, 8 Gpopmyn u 6 npriokeHuN. Pe3ynbTaThl HccIe0BaHUS
Obu OmyONMKOBaHBI B 16 HayuyHBIX paboTax, B TOM 4ucie 5 - 06e3 coaBTopoB u 8 - B
pPELEH3UPOBAHHBIX N31aHUsIX. KilloueBble c10Ba: CUHIPOM 3aMsICTHOTO KaHalla, CAHAPOM KaHaia
['mitona, HelipomaTusi, CyCTaBbl 3aIlsICThs, CBSI3KA, YJIbTpa3ByKoBoe wucciienoBaHue. O6aacThb
uccjaenoBanus. B uccienoBanuu O6bU1M BKItOUEHBI 350 MAalMeHTOB ¢ CHHAPOMOM 3amsiCTHOTO
KaHaja U KaHajla ['miioHa C TyYHHEIbHOW HEBPOIIATHEN B pa3IMUHbIX CTaausaX: y 146 nanueHToB
OBLT UCIIONIB30BAaH XUPYPTMUECKUN METOJ JICUYCHHUS - UCCEUCHHE XUPYPTUYECKUM JOCTYIIOM B
BU/JIE MTOJIyMECsIIia NIepeIHEN MONepEeYyHON CBA3KU KUCTH, a y 130 manueHToB NpUMEHUIN METOJ
MUKpPOXUPYPTUYECKOro HeBpoiu3a. 3agaum padoThbl pa3paboTKa aaroputMa KIMHUYECKOH WU
MHCTPYMEHTAJIbHOM JAMArHOCTUKH HAa OCHOBE OOBEKTHBHBIX JAHHBIX M KOMIUIEKCHOTO JIEUEHUS
OOJILHBIX C CHHIPOMOM 3aIlSICTHOTO KaHala U KaHana ['uitona. OcHOBHAasl 1eJIb MCCJIeJ0BAHUS
3aKJII0YalaCh B OLEHKE M TOBBIIEHUH 3(P(GEKTUBHOCTH YIbTPA3BYKOBOW JHArHOCTUKH H
XUPYPrUUECKOro JEYEHHUs] CHHJIpOMa 3aISICTHOrO KaHalla U KaHaia ['uiioHa, myTeM BHEApPEHUs
IIPOTOKOJIA IMATHOCTUKHU U JICUEHHUS HAa pAaHHUX U MO3/IHUX CTaausAX 3a00JI€BaHUS B 3aBUCUMOCTH
OT HaJIMYUs WM OTCYTCTBUS TpaBMUpYyromiero paktopa. HayuyHasi HOBU3HA M OPUTHHAJIBHOCTH
uccjaenoBanus: KimHuuecku U ¢ IOMOILBIO YIbTPa3BYKOBOI'O UCCiIEI0BaHUS Obli1a 000CHOBaHA
U MOJITBEP:K/IeHA BO3MOKHOCTh OMPE/IENICHUs] CTENIEHN KOMIIPECCUU CPEMHHOTO HEpBa U BHIOOD
METOJa JIEYEHUs Yy TMAalMEeHTOB C CHUHAPOMOM 3alSICTHOrO KaHajna M KaHana [‘uiloHa.
['ucronoruueckre ucCaeAOBaHUS MOATBEPAWIM HaJUYUE MPOTPECCUPYIOMIMX MOBPEKICHUN
TKaHEW MepeHel MonepeyHo CBA3KU KUCTH HAa paHHUX CTAIUSAX CHHAPOMA 3aIsICTHOIO KaHaa
u KaHana ['mifoHa TpaBMaTUYeCKOW STHOJIOTHH, YTO YKa3blBaeT Ha HEOOXOAUMOCTh MCCEUCHUS
CBA3KM M OIpeJeNieHue Tula MpejuiaraeMoro Hesposiu3a. Hayunasi 3anaua, pemieHHas B
AUCCEPTALMHU. OLICHKA U BHEAPEHHUE HOBBIX METOAOB IMArHOCTUKH CUHAPOMA 3aMsICTHOTO KaHaIa
U KaHaia ['miloHa c 1esblo OmpeieleHHs] KOHKPETHBIX MOKa3aHUM JJi BbIOOpAa XUPYPTrUYECKUX
METOJIOB JIEYEHHS B COOTBETCTBUU C OTHOJOTHEH 3aboneBaHusi (MAMONATHYECKOTO WU
TpaBMaTHYECKOTO T€HEe3a), CTENEHH KOMIIPECCHHM M TOBPEXKIEHUS CPEIUHHOTO U JIOKTEBOIO
HepBa. Teoperudeckasi 3HAUMMOCTb padoThl. VccienoBanue noaTBEpANIIO, YTO MPAKTUUECKOE
MPUMEHEHHE COHOTpadUIeCcKOro MHAEKCA CPEIMHHOTO HEPBA 3aISICThs YIYUIIaeT TUATHOCTHKY
CUH/IpOMa 3aIICTHOTO KaHaJa U KaHaia ['mitona. bouia 000cHOBaHa M MOATBEP:K/I€HA MTOJIE3HOCTh
¥ T[PUOPUTET XHUPYPrHYECKOro Meroga (HCCEYCHHE MONYJIYHHBIM pa3pe3oM MepenHei
MOTIEPEYHOM CBA3KU KUCTU U JIEKOMIIPECCHS CPEAMHHOIO HEpBa) U 3PPEKTUBHOCTh HEBPOJIU3a B
JEYEHUN CHHApPOMA 3alsICTHOrO0 KaHaima M KaHaia [wuilona. IlpukiagHasi 3HAYMMOCTH
HCCIEOBAHMSA COCTOMT B pPa3pabOTKe aJIropuTMa AUArHOCTUKM M JICYEHHs MallMeHTOB C
CHUHAPOMOM 3aISICTHOTO KaHala U KaHana [ mifoHa, KOTOPBIH MO3BOJISIET OOBEKTUBHO OMPEIEIUTh
MOKa3aHusl, BHIOPATh U COBEPIIEHCTBOBATh XUPYPTrUUECKUE METO/IbI B 3aBUCUMOCTH OT 3THOJIOTUU
(TpaBMaTHYECKOW WM WIUOMATUYECKOI), CTETIEHH KOMIIPECCUU U MOBPEXKICHUS CPEIUHHOTO U
JIOKTEBOTO HEpBa B 3aISICTHOM KaHaje W KaHaie | miloHa. BHepeHUe HAYyYHBIX pPe3yJibTaTOB.
Pe3ynbrathl nccnenoBaHusi CHOIB3YIOTCS B JIGKIMOHHBIX KypCax M MPAKTUYECKUX 3aHATUAX HA
kadeape opromenun u TpaBmartonoruu ['YM® | Hukonae Tectemuniany” U peaqu3yroTcs Ha
npakTuke B oTAenenusx ['ocygapcrseHHoro Menuko-CanuraprHoro Yupexaenus Knunudeckas
bonpuunia TpaBmatomormm u  Optomenuu u  ['ocymapctBeHHoro Meanko-CaHUTapHOTO
Yupexnenus Uacturyr Heotnnoxuon MenuiuHsl.
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SUMMARY
Ursu Sergiu
,Clinical and imaging evaluation of the surgical treatment of carpal and Guyon tunnel
syndrome”
PhD thesis in medicine, Chisinau, 2017

Structure of thesis. The work is exposed on 137 pages of typed text, consists of
introduction, 5 chapters, conclusion, general conclusions, practical recommendations, summary in
Romanian, Russian, English and bibliographic index with 212 references. The thesis is illustrated
with 68 figures, 22 tables, 8 formulas and 6 annexes. The results are published in 16 scientific
papers, including 5 with coauthors and 8 reviewed editions.

Key words: carpal tunnel syndrome, Guyon's canal syndrome, neuropathy, wrist,
ligament, ultrasonography

Research area. The study included 350 patients with carpal and Guyon tunnel syndrome
with various stages of the tunnel neuropathy, including at 146 patients was applied the surgical
method of the treatment excision through approach in crescent moon of the anterior transverse
carpal ligament and at 130 patients were applied microsurgical procedure of the neurolysis.

Aim of research. It was to develop a clinical diagnostic and imaging algorithm based on
the evidence and the complex treatment of patients with carpal and Guyon tunnel syndrome. The
main objective of the research was to evaluate and improve the effectiveness of imaging
diagnosis and surgical treatment of the carpal tunnel syndrome and Guyon by implementing a
protocol of the diagnosis and treatment of early and advanced stages of the disease depending on
the presence or absence of traumatic factor.

Novelty and scientific originality. Clinical and imaging has been substantiated and
confirmed the possibility of determining the degree of compression ultrasonography of the median
nerve and the selection method of the treatment in patients with carpal and Guyon tunnel
syndrome. Histological examination found the presence of advanced tissue damage at the level
anterior transverse carpal ligament already in the early stages of carpal tunnel syndrome and
Guyon by traumatic etiology, which imposes the need for ligament excision and determining the
type of neurolysis.

Scientific problem resolved in thesis is to evaluate and implement new methods of
diagnosis carpal and Guyon tunnel syndrome to establish specific indications to the selection
method of the treatment of the disease based on the etiology (idiopathic or traumatic), the degree
of compression and damage of median and ulnar nerve.

The theoretical significance of the research. The study confirmed that the practice of
sonographic index of the median nerve of the wrist improves the diagnosis of carpal and Guyon
tunnel syndrome. They were substantiated and confirmed the usefulness and priority surgical
method (excision through approach in crescent moon of the anterior transverse carpal ligament
with the median nerve decompression) and the efficiency of neurolysis in the treatment of the
carpal and Guyon tunnel syndrome.

The application value of the study consists in the development of a diagnostic
algorithm and complex treatment of patients with carpal and Guyon tunnel syndrome which allows
objective determination of indications, improving surgical treatment according to etiology
(traumatic or idiopathic), the degree of compression and damage to the median nerve and nerve
ulnar in the carpal tunnel and Guyon's canal.

Scientific results implementation. The main research results are applied in the teaching
process at the Department of Traumatology and Orthopedics IP Medical University ,,Nicolae
Testemitanu” and are implemented in practice of Public Health Care Institutions Hospital of
Traumatology and Orthopedics and Public Health Care Institutions Emergency Medicine Institute
from Chisinau.
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INTRODUCERE

Actualitatea si importanta temei abordate. Neuropatia periferica sau sindromul de
compresie este un complex de simptome neurologice, cauzate de compresia dinamica sau
mecanicd de segment a unui singur nerv in zone specifice (tunele inguste fibro-osoase cu iegire In
structuri fibroase sau musculare) [18].

Sindromul de canal carpian (SCC) este Cea mai frecventa neuropatie de tunel. In functie
de definitia sa, prevalenta acestei afectiuni este de 0,1-1,53% in populatia generala din SUA [156].
La muncitorii din Korea de Sud, care efectueaza miscari repetitive ale mainii la locul de munca,
SCC este diagnosticata la 6,5% operatori de telefonie, 23,5-26% lucratori care prelucreaza carnea,
29,4% lucratori din industria de prelucrare a lemnului, 16,9% muncitori care lucreaza in zonele
agricole si 51,5% pomicultori [103].

In tarile CSI, prevalenta SCC in populatia generald este estimati la 3-5%, inclusiv
80-90% dintre aceste cazuri sunt neuropatii de tunel. Conform estimarilor recente, riscul de a
dezvolta SCC pe toata perioada vietii este de 10%. De mentionat, ca barbatii, comparativ cu
femeile, prezinta SCC de 10 ori mai rar [15, 16].

Conform rezultatelor unui studiu, prevalenta SCC in Germania reprezinta 62 de cazuri la
1000 persoane operate pe an [147]. In Franta, rata anuali a incidentei de tratament chirurgical a
pacientilor cu SCC scade in perioada 2004-2011 de la 3,35 cazuri pana la 2,98 cazuri la 1000
persoane-ani. Rata de incidentd anuala a asigurarilor sociale compensate pentru SCC ca afectiune
profesionald a scazut de la 1,52 cazuri pana la 1,01 cazuri la 1000 persoane pe an in perioada
2004-2007 si a crescut de la 1,45 cazuri pana la 2,34 cazuri la 1000 persoane pe an in perioada
2007-2011 [167].

Sindromul de canal ulnar este un complex de simptome progresive de deteriorare
functionald a nervului ulnar, secundar leziunii mecanice in canalul Guyon [28, 59, 133]. Incidenta
si prevalenta sindromului de canal ulnar nu este clara pana in prezent, deoarece majoritatea
publicatiilor sunt studii de caz, insa se considera a fi cu mult mai mici decat indicatorii similari ai
SCC si sindromului de canal cubital [49].

Chiar daca sindroamele de canal ale membrului superior sunt larg raspandite,
identificarea acestora in practica medicala nu se reuseste tot timpul. In activitatea de ambulatoriu,
frecvent se stabileste gresit diagnosticul de degenerscenta disc-articulara a regiunii cervicale a
coloanei vertebrale si bolnavii timp indelungat administreaza cursuri de tratament conservator fara
succes. Cauza acestor greseli de diagnostic este cunoasterea insuficientd de catre unii medici a

tabloului clinic al neuropatiei de canal, a complexitatii metodelor de diagnostic imagistic, a
9



limitelor tratamentului conservator si a indicatiilor chirurgicale incepand chiar din stadiile primare
ale afectiunii [20, 125].

Prin evidentierea la pacient a semnelor si simptomelor clinice ale neuropatiei de
compresie, determinate in baza examinarii clinice detaliate si investigatiilor imagistice bine
studiate, se poate stabili cu exactitate, dar cu o marja de eroare admisibild, intervalul de siguranta
dintre tratamentul chirurgical si tratamentul conservator [15, 51, 114, 129].

Studiile electrofiziologice au constatat, ca persistenta sindromului dolor, determinat de
mecanismul neuropatic in SCC, nu este cauzat de severitatea acestuia. Preoperator nu exista o
corelatie intre severitatea simptomelor si scorurile functionale 1n studiile conductiei neurologice,
comparativ cu rezultatele postoperatorii, care prezinta o corelatic modesta dar semnificativa
statistic (p<0,01) [81]. La femeile tinere cu tablou clinic si perioada de evolutie a bolii mai scurte,
examindrile electrodiagnostice (EDX) au prezentat rezultate fals-negative, care, posibil, pot fi
explicate prin lipsa leziunilor nervoase la pacientii cu o durata mai scurta a simptomelor [51].

Examenul ultrasonografic are avantaje fata de EDX, deoarece poate oferi informatii
anatomice relevante cu privire la continutul tunelului carpian [51]. Ultrasonografia a devenit unul
din cele mai recunoscute si valoroase examinari paraclinice in diagnosticul non-invaziv al SCC
[119], insa aceasta investigatie nu a fost utilizatd pe larg pentru diagnosticul sindroamelor de canal
in Republica Moldova.

In tratamentul sindroamelor de canal existi si probleme nerezolvate. Unii autori
administreaza diferite tratamente conservatoare si combinatii ale acestora [53, 73, 83, 91, 102,
135, 165], altii prefera tratamentul chirurgical cu reducerea zonei operatorii de la o incizie larga la
una minimal posibila sau aplicarea tehnicilor endoscopice, eficienta ultimelor fiind contestata [42,
69, 74, 85, 109, 151, 189, 190, 207].

Cu toate ca SCC este considerat o afectiune bine inteleasa si usor de tratat cu posibilitatea
obtinerii unor rezultate excelente, in ultimele 2-3 decenii de efort clinic si academice nu s-a reusit
imbunatatirea rezultatelor de tratament. Solutia poate fi in combinarea selectiei mai bune a
pacientilor, utilizarea mai larga a injectiilor locale cu steroizi inainte de interventia chirurgicala,
elaborarea metodelor noi si perfectionarea metodelor existente de tratament chirurgical,
perfectionarea medicilor-chirurgi [34].

Mai mult, pana in prezent nu exista un algoritm de diagnostic clinico-imagistic si de
tratament chirurgical a pacientilor cu traumatism al pumnului bine determinat, acceptat si
implementat. La fel si perioada postoperatorie pentru multi pacienti ramane incerta, nefiind stabilit

un program de recuperare.
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Descrierea situatiei si identificarea problemei in domeniul de cercetare. Actualmente

nu exista un algoritm de diagnostic al pacientilor cu sindrom de canal carpian si Guyon. Nu este

finisata perfectionarea managementului chirurgical in sindromul de canal carpian si Guyon in

functie de debut, perioada posttraumatica, gradul de compresie, etiologie, metoda de diagnostic

clinic si paraclinic.

Scopul lucrarii prezente constd in elaborarea unui algoritm de diagnostic clinic,

paraclinic si imagistic, bazat pe dovezi si tratament complex a bolnavilor cu sindrom de canal

carpian si Guyon.

Pentru realizarea scopului au fost stipulate urmatoarele obiective de explorare:

1.

4.

Analiza eficacitatii studiului imagistic (ultrasonografia) in diagnosticul sindromului
de canal carpian si Guyon pentru stabilirea indicatiilor concrete in alegerea metodei de

tratament chirurgical.

. Selectarea si perfectionarea tratamentului chirurgical in functie de etiologie

(netraumatica sau posttraumatica), gradul de compresie si afectare a nervului median
si ulnar 1n tunelul carpian si Guyon.

Efectuarea studiilor comparative la pacientii diagnosticati si tratati chirurgical in
dependenta de stadiul neuropatiei a sindromului de canal carpian si Guyon, cat si a
metodei chirurgicale aplicate.

Elaborarea unui algoritm de diagnostic complex care demonstreazd obiectiv

indicatiile pentru tratamentul chirurgical.

Noutatea stiintifica si originalitatea rezultatelor. Pe parcursul examinarii pacientilor si

in analiza rezultatelor de tratament s-au utilizat urmatoarele metode de studiu: sondaje clinico-

neurologice, investigatii prin radiografie, electromiografie, ultrasonografiec si tomografie

computerizata.

1.

Gradul de compresie nervoasd se manifesta asupra vascularizarii si disfunctiei fibrelor

nervoase senzoriale, motorii, influentand abilitatea membrului superior.

. Ultrasonografia este o metoda eficienta de studiu a morfologiei canalului si nervului

comprimat la diferite stadii ale afectiunii si in determinare a cauzei de compresie la
pacientii cu sindrom de canal. Indicele sonografic al nervului median la nivelul
carpului este mai sensibil in determinarea gradului de compresie a nervului in
sindromul de canal.

In conformitate cu stadiul afectiunii sunt determinate indicatiile pentru tratamentul

conservator sau chirurgical ale sindroamelor de canal.
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4. Tehnica chirurgicala aplicata trebuie selectatd in functie de gradul afectarii nervului
median in canalul carpian si Guyon, iar metoda de osteosinteza - in dependenta de
fracturile care au contribuit la aparitia sindromului de canal carpian si Guyon.

5. Metoda exciziei prin abord in semiluna a ligamentului anterior al carpului (EXSiratc)
poate fi propusa in multe cazuri, mai ales la pacientii cu sindrom de canal carpian.

Problema stiintifica solutionata in tezi. | A fost redactata problema stiintifica |
1. Sunt propuse variantele optimale de tratament chirurgical ale sindroamelor de canal

carpian si Guyon cu evaluarea tabloului clinic si a rezultatelor ultrasonografiei.

2. A fost apreciata alegerea exacta a metodei de tratament chirurgical a sindromului de
canal carpian si Guyon 1n functie de etiologie (traumatica sau idiopatica).

3. A fost justificat patogenic aplicarea tratamentului chirurgical in caz de esec a
tratamentului conservator in stadiile I-ll ale afectiunii si tipului de tratament
chirurgical in stadiile III-1V ale afectiunii.

4. Este elaborat algoritmul de diagnostic al sindromului de canal carpian si Guyon in baza
aplicarii metodelor clinico-instrumentale de investigare si determinare a stadiilor de
compresie a nervului.

Rezultatele stiintifice principale inaintate spre sustinere. Aprecierea corectd a
stadiului sindromului de canal determina selectarea tacticii de tratament. Introducerea in practica
medicald a unei metode avantajoase pentru aprecierea si obiectivizarea rezultatelor obtinute la
distanta.

Semnificatia teoretica a lucrarii.

1. in prezenta factorului traumatic, LaTC sufera schimbari histologice severe ireversibile,

care provoacd compresia nervului median in tunelul carpian chiar in stadiile precoce
(1-11).

2. A fost argumentatd si confirmatd utilitatea i prioritatea metodelor de tratament
chirurgical - excizia prin abord in semiluna al ligamentului transversal anterior al
carpului cu decompresia nervului median.

3. S-a demonstrat sensibilitatea indicelui sonografic al nervului median al carpului din
punct de vedere statistic (p<0,0001), comparativ cu aria sectiunii transversale si
raportul de aplatizare, in diagnosticul si determinarea tacticii de tratament.

4. S-apropus clasificarea gradelor de compresie a indicelui sonografic al nervului median

al carpului in conformitate cu tabloul clinic.
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Valoarea aplicativa a studiului.

1. A fost elaborat algoritmul de diagnostic al sindromului de canal carpian si Guyon in

baza aplicarii metodelor clinico-instrumentale moderne de investigare si determinare

a gradelor de compresie a nervului.

. Justificarea indicatiei tratamentului chirurgical in caz de esec a tratamentului

conservator in stadiile I-II ale afectiunii si tipului de tratament chirurgical in stadiile
I11-1V ale afectiunii contribuie la reabilitarea precoce a pacientilor.

Excizia prin abord in seminluna a ligamentului transversal anterior al carpului si
neuroliza internd a nervului in stadiile avansate ale sindromului de canal carpian si

Guyon determina o reabilitare mai precoce la aproximativ 6-12 saptamani.

Implementarea rezultateor obtinute. Principalele rezultate ale studiului sunt aplicate in

procesul didactic al Catedrei Traumatologie si Ortopedie a I[P USMF ,Nicolae Testemitanu” si

sunt implementate in activitatea practica a Institutiei Medico-Sanitare Publice Spitalul Clinic de

Traumatologie si Ortopedie si Institutiei Medico-Sanitare Publice Institutul de Medicina Urgenta

din Chisinau.

Aprobarea rezultatelor tezei. Rezultatele studiului au fost prezentate si discutate in

cadrul urmatoarelor foruri stiintifice nationale si internationale:

Congresul VI1I al Ortopezilor si Traumatologi din Republica Moldova ,,AOTRM - 50
de ani”, 22-23 septembrie 2011, Chisindu;

A XIV-a Conferintd Nationald cu participare Internationala "Recuperarea bolnavilor
de profil ortopedo-traumatologic” cu tema “Reabilitarea Pacientilor cu Sindrom de
Canal Carpian”, 18-19 octombrie 2013, Cahul;

Al XVI-lea Congres National de Ortopedie si Traumatologie, 21-23 octombrie 2015,
Bucuresti, Romania;

Al VI-lea Congres International al Studentilor si Tinerilor Medici MedEspera,
12-14 mai 2016, Chisinau;

A XXIl-a Conferinta A.T.O.M. ”Actualitati in ortopedie si traumatologie”, 9-11 iunie
2016, Galati, Romania;

Al VIll-lea Congres National de Ortopedie si Traumatologie cu participare
internationala, 12-14 octombrie 2016, Chisinau.

The 11th National Congress of the Romanian Society for surgery of the Hand, the 12
th National Congress of the Romanian Society for Reconstructive Microsurgery, the
National Conference of the Romanian Association of Plastic Surgeons, 27th-29th of

April 2017, Cluj-Napoca, Romania.
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* HaykoBo- npaktnunoi Kondepenii 3 Mi>xkHapoiHOIO y4acTio, ,,AKTyanbHi [lutanus
TpaBmarouorii Ta Octeocuntesy” , 27-28 kBitast 2017 poky, M. UepHiBii, YkpaiHa.

Teza a fost discutatd si aprobata la Sedinta Catedrei Traumatologie si Ortopedie a
IP USMF ,,Nicolae Testemitanu” din 04.04.2017 (proces verbal nr. 14) si la Sedinta Seminarului
Stiintific de profil 321.18. “Ortopedie si Traumatologie” din 25.04.2017 (proces verbal nr.2).

Sumarul compartimentelor tezei. Lucrarea este expusa pe 137 pagini de text electronic,
consta din introducere, 5 capitole, incheiere, concluzii generale, recomandari practice, rezumat in
limbile romana, rusa, engleza si indice bibliografic cu 212 de referinte. Teza este ilustrata cu 68
de figuri, 22 de tabele, 8 formule si 6 anexe. Rezultatele obtinute sunt publicate in 19 lucrari
stiintifice (inclusiv 6 fara coautori) si in 9 editii recenzate.

In introducere este argumentata actualitatea temei de cercetare, sunt formulate scopul si
obiectivele studiului, inovatia stiintifica a rezultatelor obtinute, semnificatia teoretica si valoarea
aplicativad a lucrarii. Problema stiintificd importanta solutionatd in lucrare constd in evaluarea si
implementarea metodelor noi de diagnostic al SCC si Guyon in vederea stabilirii indicatiilor
concrete pentru selectarea metodei de tratament chirurgical in functie de etiologia afectiunii
(posttraumatica sau idiopaticd), gradul de compresie si afectare a nervilor median si ulnar.

In capitolul 1 sunt relatate informatii contemporane din literatura de specialitate cu
referire la caracteristica generald a sindromului de canal carpian si Guyon. Au fost evidentiate
aspecte de epidemiologie, etiologie, patogeneza, diagnostic clinic si paraclinic, metode de
tratament si recuperare a sindromului de canal carpian si Guyon.

Prevalenta sindromului de canal carpian in populatia generala reprezinta 0,6% la barbati
s1 5,8% la femei in varsta de 30-60 de ani. Acest indicator creste pana la 10% in functie de ocupatia
comunitatii (in special lucrul manual), zond si dezvoltarea socio-economica. Predominant este
afectat genul feminin cu o rata de la 3:1 pana la 10:1.

Criteriile de diagnostic ale SCC includ antecedentele clinice, simptomele si semnele,
dovezile de reducere a conductiei nervului median distal - disfunctiile senzoriale si/sau motorii. In
cazurile de gravitate usoara sau in cazurile lipsei unei anomalii structurale specifice, tratamentul
conservator (atele de protectie, medicamente antiinflamatorii si modificarea activitatii) poate fi
util, insd pentru o perioada scurtd de timp. In cazul esecului tratamentului conservator si in
afectiunile organice de volum, care provoaca semne si simptome, frecvent este indicata explorarea
chirurgicala a tunelului carpian si/sau ulnar cu indepartarea leziunii si decompresia nervului.

In capitolul 2 sunt descrise metodologia generala de cercetare, caracteristica si metodele

de examinare a loturilor de studiu, metodele de evaluare statistica a rezultatelor obtinute.
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Studiul a evaluat rezultatele tratamentului chirurgical la 350 de pacienti cu sindrom de
canal carpian si Guyon, inclusiv 260 (74,29%) de femei si 90 (25,71%) de barbati. Varsta medie a
lotului general de studiu a constituit 55,54+11,96 ani.

Lotul general de studiu a fost divizat in trei loturi: I — 335 (95,71%) de bolnavi cu SCC,
11 - 6 (1,71%) bolnavi cu sindrom de canal Guyon si III — 9 (2,57%) bolnavi cu SCC si Guyon. in
dependenta de etiologia SCC si Guyon, am evaluat 2 loturi: A — 161 (46,00%) de pacienti cu
etiologie netraumatica si B — 189 (54,00%) de pacienti cu etiologie posttraumatica.

Sunt detaliat descrise metoda de diagnostic si metoda de tratament propusa. Indexul
sonografic al nervului median in canalul carpian este argumentat si util in determinarea gradului
de compresie a nervului in sindromul de canal si selectarea celei mai eficiente metode de tratament
chirurgical. Excizia prin incizie in semiluna a ligamentului transversal anterior al carpului este o
metoda eficientd de tratament chirurgical al SCC, care asigura o vizualizare mai bund a structurilor
anatomice, creste siguranta inciziei si excizii corecte a ligamentului carpian si faciliteaza
reabilitarea precoce.

Procesarea datelor primare a fost efectuata cu ajutorul functiilor si modulelor pachetului
Microsoft Office 2013 la calculatorul personal prin proceduri statistice descriptive (tabele de
frecvente, grafice, indicatori numerici - valoarea cea mai micd, valoarea cea mai mare, media etc.)
si inferentiale (estimarea caracteristicilor unei populatii si testarea ipotezelor statistice). Pentru
estimarea diferentelor semnificative in mediile a douda grupe s-a utilizat criteriul t-Student.
Dinamica parametrilor de grup s-a evaluat prin criteriul t de selectii coerente. Datele tabelelor de
contingenta au fost analizate prin metoda statisticii variationale (y?). Eficienta metodelor a fost
Statistic semnificative am considerat diferentele, cand valoarea bilaterala P<0,05.

In capitolul 3 sunt analizate detaliat metodele de diagnostic si tratament chirurgical al
pacientilor cu sindrom de canal carpian si Guyon: 158 de bolnavi cu sindrom de canal carpian de
etiologie netraumatica si 98 pacienti cu sindrom de canal carpian de etiologie idiopatica.

La pacientii cu SCC de etiologie netraumatica am constatat urmatoarele valori medii ale
indicatorilor ultrasonografici: RA - 2,08+0,59, AST - 15,194+6,28 mm?2 si ISNMC - 51,764+24,16%.
In faza cronica a afectiunii, indicatorii cresc in functie de stadiul neuropatiei de tunel: RA - de la
1,36 +£0,56 in stadiul I pani la 2,27 +0,66 in stadiul IV, AST - de la 11,69+6,28 mm? in stadiul I
pani la 17,66+8,32 mm? in stadiul IV, ISNMC - de la 50,36+28,41% in stadiul I pani la
56,704+20,27% in stadiul IV. Prin urmare, in toate stadiile valorile AST si ISNMC sunt mai mari,

comparativ cu valorile normale. Cea mai frecvent utilizata metoda chirurgicala de tratament este
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ELaTC in asociere cu decompresia tunelului carpian (in 153 de cazuri). ExSiatc a fost aplicata la
77 de maini.

La pacientii cu sindrom de canal carpian si Guyon de etiologie netraumatica indicatorii
ultrasonografici au constituit: RA - 2,23+0,98, AST - 11,89+3,45 mm? si ISNMC - 54,32 £39,67%.
La 2 pacientii a fost efectuata interventia chirurgicala prin ExSparc.

In capitolul 4 sunt analizate detaliat metodele de diagnostic si tratament chirurgical al
pacientilor cu SCC de etiologie posttraumatica (177 de bolnavi), cu sindrom de canal Guyon (6
bolnavi) de etiologie posttraumatica si cu SCC si Guyon de etiologie posttraumatica (6 bolnavi).

La pacientii cu SCC de etiologie posttraumatica am constatat urmatoarele valori medii
ale indicatorilor ultrasonografici: RA - 2,10+0,55, AST - 14,06+5,11 mm? si ISNMC -
54,4424.36%. Desi, nu s-au constatat modificari semnificative in dependenta de stadiul
neuropatiei de tunel, valorile medii ale AST si ISNMC erau statistic semnificativ mai mari in toate
stadiile afectiunii, comparativ cu valorile normale. Cea mai frecvent utilizata metoda chirurgicala
de tratament este ELaTC in asociere cu decompresia tunelului carpian (in 169 de cazuri). ExSiatc
a fost aplicata la 55 de maini.

La pacientii cu sindrom de canal carpian si Guyon de etiologie posttraumatica am
constatat urmatoarele valori medii ale indicatorilor ultrasonografici: RA - 1,92+0,54, AST -
12,85+4,81 mm? si ISNMC - 48,81£10,21%. Nu s-au constatat modificiri semnificative ale
acestor indicatori in dependenta de stadiul neuropatiei de tunel. EXSiatc a fost metoda chirurgicala
de tratament aplicata la toti pacientii din acest lot de studiu.

Conform datelor studiului nostru, sindromul de canal carpian posttraumatic este o
afectiune frecventd, iar sindromul de canal Guyon posttraumatic si sindromul de canal carpian si
Guyon posttraumatic sunt maladii relativ rar intalnite. Pacientii in faza cronicd a sindromului de
canal carpian posttraumatic, comparativ cu faza acuta, necesita o examinare detaliatd pentru
determinarea corecta si In timp util a diagnosticului.

In capitolul 5 sunt evaluate rezultatele studiului la distanti, rezultatele examenului
histologic al ligamentului anterior al carpului si descris algoritmul de diagnostic si tratament a
sindromului de canal carpian si Guyon propus de autori.

ISNMC cu o valoare mai mare de 16%, elaborat de noi, are o sensibilitate mai mare
(94,81%) si o specificitate mai mare (99,66%) pentru diagnosticul SCC, comparativ cu valorile
suspecte ale RA >3,3 (sensibilitate 4,49% si specificate 97,95%) si AST >8,5 mm?2 (sensibilitate
88,76% si specificitate 32,08%), propuse in literatura de specialitate. A fost propusa o clasificare
clinica a SCC in baza ISNMC si a clasificarilor Kriz K., Pechan J. (1960), bpemanuc 2.b. (1966)
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si a Academiei Americane a medicilor de familie (2011), care este bazata pe examinarea
ultrasonografica si histologica.

In prezenta factorului traumatic, ligamentul anterior transversal al carpului sufera leziuni
histologice cu un grad mai avansat (predomina gradul sever si foarte sever), indiferent de stadiul
maladiei.

In baza experientei acumulate in diagnosticarea clinica si imagistica tratamentului
complex si de recuperare a bolnavilor cu sindrom de canal carpian si Guyon, in baza rezultatelor
obtinute in utilizarea ISNMC si metodei de tratament chirurgical, am elaborat un algoritm de
diagnostic si tratament complex al pacientilor cu sindrom de canal carpian si Guyon. Algoritmul
este bazat pe dovezi si permite determinarea obiectiva a indicatiilor, selectarea si perfectionarea
tratamentului chirurgical in functie de etiologie (posttraumaticad sau idiopaticd), gradul de

compresie si afectare a nervilor median si ulnar in tunelurile carpian si Guyon.
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1. SINDROMUL DE CANAL CARPIAN SI GUYON

Sindromul de canal carpian este definit de Academia Americana a Chirurgilor Ortopezi
ca ,,0 neuropatie de compresie simptomatica a nervului median la nivelul articulatiei mainii, la
trecerea acestuia prin canalul carpian [70].

Canalul carpian este un tunel fibro-0sos, reprezintd un pasaj ingust, de forma
dreptunghiulara, localizat pe fata palmara a articulatiei radio-carpiene, cu 3 laturi formate de oasele
carpiene §i a patra, superioard, reprezentatd de ligamentul transversal carpian. Prin acest spatiu
trece, dinspre antebrat spre mand, nervul median si noud tendoane ale diferitilor muschi ai
antebratului care flecteaza degetele (flexorul lung al policelui, flexorii superficiali si profunzi ai
degetelor). Fiind o structura inextensibild, orice afectiune care scade dimensiunile tunelului
carpian sau mareste dimensiunea tesuturilor din interiorul tunelului carpian, poate conduce la
cresterea presiunii in acest spatiu si respectiv la compresia nervului median, reducerea fluxului de
sange la nerv cu pierderea functiei neurale, ceea ce determina o simptomatologie relativ specifica
[45, 46, 70].

Sindromul de canal carpian este cea mai frecventd neuropatie periferica cronica de
compresiune, care reprezintd aproximativ 90% din totalul neuropatiilor de tunel si este
caracterizatd prin amorteald si durere in mana, care, de obicei, se agraveaza in timpul de repaus
nocturn [70, 181]. Simptome predominant nocturne acuza de la 50% pana la 70% dintre pacientii
cu SCC [67]. Neuropatia de compresie este cea mai frecventa si complexa problema in chirurgia
mainii netratata la timp, care poate duce la schimbari senzitive si motrice dificile de reabilitat [70,
181].

Dembe A.E. descrie etapele de evolutie a diagnosticului SCC. In 1833, Ormerond ofera
o descriere clinica excelenta la un pacient, care efectua lucru manual, cu acuze de dureri nocturne
si parestezii digitale. Prima caracteristica chirurgicala a fost efectuata de Paget in 1854, care a
descris compresia cronica a nervului median la nivelul articulatiei mainii dupa fractura
epimetafizei distale de os radial. E. Onimus, in 1876, a descris trei cazuri la lucratori si a denumit
maladia “atrofie musculara profesionala”. Ulterior, James Putnam (1880) si Ludwig Hirt (1893)
au raportat numeroase cazuri ale afectiunii denumite ,,angionevroza” de paralizie de noapte, care
prevaleaza la femei, in special in perioada de menopauza. Ramsey Hunt, in 1911, a descris
paralizia profesionala, determinata de miscarile repetate frecvent la locul de munca. B. Brouwer,
in 1920, a denumit afectiunea “’nevrita nervului median” a muncitorilor ce efectueaza lucru manual
[57].
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Chirurgii francezi Pierre Marie si Charles Foix (1913), in urma studiilor cadaverice la un
pacient cu atrofie bilaterala a muschilor tenarului, au sugerat ca metoda de tratament chirurgical
sectionarea ligamentului transversal al carpului. Aceasta interventie chirurgicala a fost realizata
pentru prima dati de J.R. Learmouth in 1930. In 1938, F.P. Moersch, discutind aplicarea acestui
abord de tratament chirurgical in Clinica Mayo, a propus notiunea de sindrom de canal carpian”.

George S. Phalen a contribuit semnificativ in constientizarea si intelegerea sindromului
de canal carpian, afirmand ca acesta nu este o maladie ocupationala, dar este de etiologie
idiopatica, argumentand aceasta constatare pe un areal masiv de cazuri clinice. Lucrarile savantului
evident au influentat comunitatile medicale, stiintifice si cu activitate practica, din SUA si Europa
[57, 125].

Asadar, sindromul de canal carpian reprezintd un complex de semne si simptome cauzate
de factori iritanti ai nervului median, cu manifestare clinica la nivelul mainii, la trecerea acestuia
prin tunelul carpian, in traseul de la nivelul antebratului spre mana.

Urologul francez F. Guyon, in 1861, pentru prima data a descris pasajul nervului ulnar la
nivelul pumnului, ulterior o descriere detaliatd a fost efectuata de Hunt in 1908 la o serie de
pacienti cu ,,paralizie atrofica la toti muschii intrinseci ai manii, inervati de nervul ulnar”, iar
DuPont, in 1965, pentru prima data a propus termenul ,,sindrom de tunel ulnar”. Shea si McLain
in 1969 si, mai tarziu, Gross si Gelberman in 1985 au descris 3 tipuri de compresie a nervului ulnar
in canalul Guyon [20, 28, 49, 196].

Sindromul de canal ulnar este o neuropatie de compresiune a nervului ulnar la nivelul
articulatiei mainii cu dereglare functionald al lui. Tunelul ulnar propriu-zis, denumit si ”canalul
Guyon”, este un loc potential, dar nu exclusiv, de compresie a nervului ulnar la nivelul articulatiei
mainii. Numerosi factori pot contribui la aparitia sindromului de canal ulnar, inclusiv leziuni de
volum, leziuni vasculare si traume repetitive [28, 59, 133]. Incidenta si prevalenta sindromului de
canal ulnar nu este clard pana in prezent, deoarece majoritatea publicatiilor sunt studii de caz, insa
acesti indicatori se considerd a fi cu mult mai mici decat indicatorii similari ai SCC si sindromului
de canal cubital [28, 49]. Asocierea intre sindromul de canal carpian si sindromul de canal ulnar a
fost discutatd, dar rezultatele studiilor confirma o asociere adevarata intre aceste doua sindroame
[28].

Acuzele pacientului depind de zona anatomica de compresie a nervului ulnar si, prin
urmare, poate fi pur motorie, pur senzoriala sau o combinatie a ambelor. Diagnosticul sindromului
de canal ulnar este similar cu diagnosticul sindromului de canal carpian si include examenul fizic
complet si detaliat, studiile electrofiziologice care completeaza rezultatele clinice prin topica

leziunii si prognosticul probabilitatii de regenerare neuronala si recuperare [28, 59, 133].
19



In cazurile de gravitate nepronuntati sau in cazurile lipsei unei anomalii structurale
specifice, tratamentul conservator (atele, medicamente antiinflamatorii si reducerea activitatii)
poate fi util, desi exista putine dovezi in ceea ce priveste eficacitatea acestuia. In cazul esecului
tratamentului conservator si in afectiunile organice de volum, care provoaca semne si sSimptome,
frecvent este recomandata explorarea chirurgicala a tunelului ulnar cu indepartarea leziunii pentru
decompresia nervului [28, 59, 133].

Analizand istoricul neuropatiilor periferice, am constatat ca Gensoul a fost primul care in
1836 a descris implicarea nervului median intr-o fracturd deschisa de os radial [125]. In a doua
jumatate a secolului XX sunt realizate studii in scopul determinarii etiologiei si patogeniei,
metodelor de diagnostic si tratament in sindromul de canal carpian si Guyon. Tratamentul acestei
maladii a fost divizat in tratament conservator si tratament chirurgical [12, 17, 151]. Schimbari
profunde in tactica tratamentului chirurgical au avut loc incepand cu trecerea de la incizia larga la
incizia in forma de ,,Z” a canalului Guyon [59], aliniata longitudinal in proiectia nervului median
asupra ligamentului anterior al carpului (LaTC). Metodologia interventiilor chirurgicale au evoluat
spre reducerea zonei operatorii catre o incizie minima ce permite sectionarea LaTC si aplicarea
metodelor endoscopice [52].

Asadar, abordarea in diagnosticul si tratamentul sindromului de canal ulnar s-a schimbat
putin in ultimele cateva decenii. Sindromul de canal ulnar este mai putin frecvent, decat sindromul
de canal carpian sau sindromul de canal cubital, intr-o proportie ridicata din cazuri cauza afectiunii
este localizatd la nivelul unei leziuni de volum cu compresie sau la nivelul unei traume repetitive.
Deoarece afectiunile organice sunt frecvent implicate in etiopatogenie, interventia chirurgicala cu
decompresia tunelului ulnar este o modalitate fircasca de tratament. Rezultatele chirurgicale
raportate au rezultate bune, desi actualmente studiile de caz si studiile comparative sunt mai putin

frecvente, posibil din cauza raritatii si eterogenitatii cauzelor sindromului de canal ulnar.
1.1. Epidemiologia, etiologia si patogeneza sindromului de canal carpian si Guyon

Compresia nervului median la nivelul canalului carpian este cea mai frecvent studiata
neuropatie a mainii din cauza prevalentei inalte a acestei afectiuni, costurilor sociale, medicale si
economice ridicate. Mai multe studii au investigat incidenta si prevalenta SCC in populatia
generald, printre muncitorii din diferite zone industriale si agricole si au constatat o tendintd de
crestere a acestor parametri in dinamica [99, 103, 115, 205].

Sindromul de canal carpian apare la 1% din toata populatia lumii si se afla pe locul sase

in registrul bolilor profesionale [13]. Cea mai mare incidentd a SCC este printre femeile de varsta
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mijlocie si mai avansata. Incidenta SCC in SUA a fost estimata la 1-3 cazuri la 1000 de persoane
pe an. Prevalenta acestei afectiuni este de 3,8% in populatia generala [70] sau de aproximativ 50
de cazuri la 1000 de subiecti din populatia generala [52]. Studiile arata ca femeile comparativ cu
barbatii, au un risc mai mare de a dezvolta sindromul de tunel carpian respectiv 9,2 - 6,0% [52].

Prevalenta mare a SCC este o problema importanta in activitatea de productie, deoarece
afectiunea este direct legata de scaderea productivitatii care rezultd din dizabilitatea la locul de
munca si este asociatd cu costuri ridicate de tratament [52].

Prevalenta SCC este mai mare in regiunile industriale, comparativ cu populatia generala.
Prevalenta in populatia generala reprezinta la persoanele de varsta medie (30-60 de ani) 0,6% la
barbati si 5,8% la femei. Acest indicator creste pana la 10% in functie de ocupatia comunitatii
(in special lucrul manual), zona si dezvoltarea socio-economica. Predominant este afectat genul
feminin la varsta cuprinsa intre 45 si 64 de ani cu o rata de la 3:1 pana la 10:1. Prevalenta SCC
este cea mai mare la femeile obeze si cea mai mica la barbatii astenici sau normostenici [99, 103,
115, 205]. Prevalenta sindromului de canal Guyon este pana in prezent neclara, fiind mentionata
de majoritatea autorilor in studii de caz [28, 49, 176, 183, 196].

Neuropatia nervului median este cel mai frecvent diagnosticata la populatia ce efectueaza
activitati fizice cu membrul superior, chiar si in cazul excluderii din analiza a co-factorilor (gen,
varsta, indexul masei corporale, comorbiditati etc.) [25]. Conform unei analize cantitative a
probelor stiintifice publicate, etiologia SCC este in mare parte structurald, genetica si biologica.
Factorii de mediu si ocupationali (miscari repetitive ale mainii la locul de munca pe o perioada
lunga de timp poate afecta tendoanele si produce inflamatie) detin un rol minor si discutabil si nu
pot fi implicati in conceptul afectiunii fard un suport stiintific argumentat [124].

SCC primar (idiopatic) este criptogenic in ceea ce priveste o cauza directa, desi este
asociat cu factori sistemici, cum ar fi diabetul zaharat, afectiunea glandei tiroide, artrita reumatoida
si obezitatea — factori care pot genera secundar compresie in tunelul carpian. Procesele
fiziopatologice asociate cu SCC primar sunt, in majoritatea cazurilor, lipsite de inflamatie.
Anomaliile sunt anatomice (canal carpian ingust) sau sunt constatate in tesutul conjunctiv
subsinovial. Cauzele SCC secundar includ sursele extrinseci de compresie a canalului carpian:
carpul, fracturile distale ale antebratului, mase sau leziuni de volum in interiorul canalului carpian.
Actiunea prelungita a compresiei ridicate asupra nervului median cauzeaza demielinizare treptata
si degenerare axonald. Fibrele senzitive sunt afectate primele, urmate de fibrele motorii cu
pierderea conducerii nervoase. Indiferent de cauza, cand nervul median este compromis din cauza
cresterii presiunii in interiorul sau in exteriorul canalului, presiunea ar trebui redusa si cauzele ar

trebui abordate [157].
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Notiunea de factor local se divide in abnormalitatea continutului si contindtorului.
Abnormalitatea continutului poate fi influentatd de factorii sistemici, tenosinovite inflamatorii
(artrita reumatoidd, lupus eritematos), metabolicd (diabetul zaharat, amiloidoza, guta,
condrocalcinoza, acromegalie, mucopolizaharidoza), abnormalititi a distributiei lichidelor
(sarcina, hipotiroidism) si factorii structurali locali (muschi supranumerari, hipertrofia arteriald a
NM), formatiuni de volum (tumori, hematoame). Abnormalitatea continatorului este orice conditie
care poate modifica peretii canalului carpian si cauza compresia NM: modificarea pozitiei si
formei oaselor carpiene (fracturi, luxatii si asociatii ale acestora, pseudartroza carligului osului
hamat), extremitatii distale a osului radial (fracturi cu deplasare, consolidari vicioase, prezenta
materialului de osteosinteza pe partea anterioara) [2, 3, 6, 7, 20, 45, 198].

Fiziopatologia SCC este multifactoriald si nu este cunoscutd exact si integral. Cu cat o
persoana este expusa mai mult la unul sau la mai multi factori de risc, cu atdt mai mare este
posibilitatea de a dezvolta SCC. Se considera ca afectiunea rezultd din compresia cronica a
nervului median care trece prin tunelul carpian rigid - compresia ischemica a vasa nervosum,
secundar presiunii crescute. Cresterea presiunii in canalul carpian joaca un rol-cheie in dezvoltarea
SCC. In plus, leziunile nervoase coreleaza atat gradul, cat si cu durata de compresie, atat factorii
mecanici cat si cei ischemicli, toate contribuie la disfunctia neurala [8, 28, 105].

Trauma sau compresia persistenta a nervului median contribuie la dezvoltarea edemului
in spatiul endoneural al nervului cu cresterea presiunii si perturbarea microcirculatiei endoneurale
normale. Toate aceste modificari induc dereglari neurologice senzoriale si motorii. Primele stadii
ale compresiei nervilor periferici sunt asociate cu congestie vasculard intraneurala, edem
endoneural si demielinizare focala [28, 105].

Studiile recente de imagistica prin rezonantd magnetica, histologice si biomecanice au
constatat ferm ca dezvoltarea SCC idiopatic este in relatie stransa cu anomaliile tesutului sinovial
din interiorul tunelului carpian. Evaluarile biomecanice au determinat rolul diferitor grade de
mobilitate intre tendoanele flexorii si NM in cresterea presiunii in interiorul canalului carpian si
provocarea microleziunilor in tesutul sinovial cu efect si asupra filmului de lubrifiere dintre
continutul tunelului carpian si LaTC. Aceste modificari fiziopatologice au fost identificate la
examenul microscopic [185].

Traditional, SCC idiopatic este cauzat de o incompatibilitate intre dimensiunea NM si
continutul tunelului carpian, ceea ce conduce la cresterea presiunii in interiorul canalului carpian
si la tulburari ale fluxului sangvin la nivelul NM. Compresia nervului in interiorul tunelului carpian
induce congestie venoasa si edem. Edemul epineural persistent provoaca invazia fibroblastilor in

tesutul afectat cu formarea cicatricelor constrictoare ale tesutului paraneural al NM. Proximal de
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locul compresiei, nervul se mareste in volum din cauza cresterii cantitatii de tesut conjunctival
endoneural, edemului epineuriumului si in spatiul endoneural sau obstructia fluxului axoplasmatic
[185]. Aceste modificari sunt cauzate de Staza fluxului axonal si reactia inflamatorie la 0
permeabilitate inaltd a peretelui vascular [13, 19].

Unii savanti atribuie patogenenia sindroamelor de tunel catre grupul mono-neuropatiilor
afectate mecanic, influentand astfel acumularea substantelor patologice (mucopolizaharide sau
amiloizi) si miscarile articulatiilor vecine sau a altor structuri (de exemplu retinaculul flexorilor),
fapt care contribuie la leziuni suplimentare [13, 19].

Este evidentiata importanta persistentei arterei mediane (vas tranzitoriu ce se ablitereaza
in a doua lund a vietii embriologice) in etiopatogenia SCC. Vasul este apreciat intraoperator in
0,1-2,5% cazuri, tromboza acestuia se manifesta cu tablou clinic acut de SCC, ocluzia — cu
progresare usoara a sindromului cu exacerbare sau chiar cu manifestare graduald a simptomelor in
activitatea membrului superior pana la instalarea SCC [22].

Mai multi autori au demonstrat relatia vascular-neuronala a neuropatiei de tunel, afirmand
maladia ca o0 neuropatie compresiv-ischemica [14, 127].

Kriz K. si Pechan J. (1960) propun 5 stadii ale SCC: stadiul | — parestezie matinala a
mainilor; stadiul I —accese nocturne de parestezie si durere; stadiul 111 — parestezii mixte (nocturne
motorii. Bpemanuc 3. b (1966) propune 4 stadii la pacientii cu SCC: stadiul | — senzatii subiective
ocazionale; stadiul Il — simptome subiective regulate; stadiul 111 — dereglari de sensibilitate si
stadiul IV — dereglari motorii [12, 16, 158].

Modificarile microscopice sunt pe larg discutate de multi autori si se focuseaza asupra
fenomenului de compresie si tensiune, care genereazd probleme in microcirculatia sangvina
neurald la nivelul tecii mielinice si axonale cu modificarea tesutului conjunctiv de sustinere. Este
descrisa clasificarea clinico-anatomica a patogenezei in 3 stadii: stadiul precoce — simptome
nocturne, determinate de cresterea presiunii pana la 40-50 mm Hg, ceea ce cauzeaza returul venos
al microcirculatiei intraneurale cu diminuarea aproviziondrii sangvine cu oxigen si staza venoasa,
datoritd problemei permeabilitdtii se formeaza edem intraneural, pacientul efectueaza miscari
repetitive cu degetele care permit drenarea edemului; stadiul intermediar — simptome nocturne si
diurne, creste presiunea cu avansarea dereglarilor microcirculatorii, cu edem epineural si
interstitial intrafascicular, ceea ce determina stoparea fluxului celular si ingrosarea membranei
conjunctive (fiind in relatie stransa cu epineuriumul), distrugerea tecii mielinice si a nodulilor
Ranvier; stadiul avansat — simptome constante, semnul specific fiind deficitul senzorial sau motor,

ce se parafrazeaza ca o leziune (cu prezenta degenerescentei Walleriane) a unui numar mare sau
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mai mic de axoni (axonotmesis), membranele conjunctive formand loc pentru fibroze reactive
[45].

In baza analizei histopatologice a invelisului conjunctiv al fasciculelor nervului median
(epineuriumul) a fost elaborata clasificarea fibrozei si depunerea de amiloid dupa cum urmeaza.
Fibroza: 0 - nu exista fibroza convingatoare, 1 - o crestere usoara si/sau focald a fibrelor de colagen
delicate si liber aranjate, 2 - o crestere moderat-Severa, densa si difuza a fibrelor de colagen groase.
Depunerea amiloid: 0 - fara depunere convingatoare de amiloid, 1 - depunere usoara si doar
punctiforma de amiloid, 2 - depunerea multifocala sau difuza de amiloid [24].

La circa 30,7% pacienti din lotul de studiu, rezultatele la 6 luni de tratament cu steroizi
injectabili au fost nesatisfacatoare. La 12 dintre acesti pacienti au fost efectuate interventii
chirurgicale si investigatii histologice a tesutului epineural - in toate cazurile s-a determinat fibroza
siin 9 (75%) cazuri depozite de amiloid [24].

Ligamentele la adulti au o necesitate relativ scazutd de oxigen si nutritie, densitate
celulard scazutd, iar capacitatea de regenerare este slaba. Totodatd, acestea suportd unele dintre
cele mai mari sarcini mecanice in organism. Atunci cand incarcdtura depaseste un prag critic, care
poate provoca leziuni tisulare permanente, va fi afectata functia si mobilitatea ligamentului [201,
206].

Dupa cum am mentionat anterior, tunelul carpian este format din tendoane flexorii si NM.
Aceste structuri sunt inconjurate de tesut conjunctiv subsinovial, care este format din multiple
straturi de tesut fibros si este interconectat cu fibre de colagen. In SCC se determini o fibroza
sinoviala non-inflamatorie a tesutului conjunctiv de etiologie potential traumatica, dar nu mecanica
[188]. Cele mentionate confirma cauza ingrosarii si rigiditatii fasciei antebratului, a retinaculului
flexorilor in partea proximald [45, 164]. Incidenta SCC dupa fracturile osului radial distal
constituie de la 0,5% pana la 22%, inclusiv fazei acute ii revin 5,4-8,6%, care, nefiind diagnosticata
in timp util, poate rezulta in disfunctie permanenta a NM [9, 149].

Ligamentul carpian palmar se combind radial cu retinaculul flexor spre tendonul
muschiului palmar lung. Arterele retinaculului flexor formeazd o retea vasculara palmara
superficiald si profundd. Stratul superficial este aprovizionat de ramuri vasculare care
provin prin divizare in unghi drept de la artera ulnara. Aceasta ramura formeaza anastomoza cu
ramurile scurte de la artera radiala pentru aprovizionarea retinaculului la originea muschilor tenari.
Suprafata dorsala a retinaculului este aprovizionata de ramurile arcului palmar superficial, fibrele
transversale profunde ale caruia sunt comprimate de nervul median [210].

Totusi, in pofida faptului ca exista zeci de factori locali si sistemici care contribuie la

dezvoltarea SCC, majoritatea cercetatorilor considera ca principala cauza a afectiunii este trauma
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cronicd a articulatiei. Aceasta contribuie la dezvoltarea inflamatiei aseptice a fasciculului
neuro-vascular in canalul carpian ingust cu edem local al tesutului adipos si compresia mai mare
a structurilor anatomice. Se creeaza un cerc vicios care conduce la un proces progresiv si cronic.
Cauze ale SCC, de asemenea, pot fi leziunile de volum si trauma directa a articulatiei cu edem si

hematom la nivelul nervului median si fractura oaselor articulatiei mainii.

1.2. Diagnosticul clinic si paraclinic in sindromul de canal carpian si Guyon

Pana in prezent nu exista criterii universal acceptate de diagnostic clinic si de laborator
pentru SCC si diagnosticul acestei afectiuni este bazat pe 0 analizd complexa a istoricului
pacientului, examenului fizic si rezultatelor testelor electrofiziologice (studiul conducerii nervoase
senzitive si motorii). Tabloul clinic subiectiv (durere, amorteala, parestezie) si constatarile clinice
diagnosticului prezumtiv de SCC [157]. Eficienta examenului clinic si paraclinic pentru
diagnosticul precoce al SCC este analizat si discutat in multiple studii, insa utilitatea testelor de
diagnostic nu este uniform sustinuta sau raportata [134].

Istoricul medical al pacientului este, in majoritatea cazurilor, mai important decat
examenul fizic in diagnosticul de SCC. Simptomele si semnele SCC pot fi clasificate in trei etape.
La prima etapa, pacientul acuza simptome predominant in perioada nocturnd care il trezesc din
somn (senzatie de amorteala sau tumefiere a mainii, insa fara o tumefiere vizibila, durere severa
la articulatia mainii cu iradiere spre umar, senzatie de furnicaturi in mana si degete, cunoscuta sub
numele de brahialgie parestezica). Agitarea sau lovirea usoara a mainii amelioreaza simptomele.
La etapa a doua simptomele apar 1n perioada diurna a zilei, indeosebi ciand pacientul efectueaza
miscari repetate ale mainilor sau articulatiei mainii sau cdnd mana rdmane In aceeasi pozitie o
perioada indelungata de timp. La etapa a treia si finala exista hipotrofie sau atrofie a eminentei
tenare, iar simptomele senzoriale pot lipsi [70].

Semnele Phalen, Tinel si de scuturare, ultimul fiind cel mai validat si de incredere, pot
prezice modificarile electrodiagnostice (EDX) in 93% din cazuri. Valoarea diagnosticului testelor
senzoriale cantitative (vibrometria, pulsatiile tactile, firele von Frey, discriminarea dintre 2 puncte,
grafestezia si stabilirea pragului de frig sau de cald) in SCC este mult mai evidentiata (creste
sensibilitatea si specificitatea) in combinatie cu manevrele de provocare, cum ar fi flexia in stadiile
precoce [35]. La pacientii cu SCC in stadiul intermediar, NM poate sa nu prezinte modificari EDX
cand se utilizeaza 1n stimulare degetul II, demonstrand eficacitatea la 78% din pacienti cand se

stimuleaza degetul IV [186]. Semnul Tinel, rata diagramei durerii manii si constatarile din
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evaluarea clinica si anamneza limiteaza utilitatea diagnosticului, iar pacientii pot fi gestionati fara
EDX daca varsta este sub 40 ani si diagrama durerii manii nu este probabila [111].

Conform opiniei unor autori, diagnosticul SCC este determinat in baza a 6 criterii:
1) amorteald nocturnd, 2) amorteala si furnicaturi in zona de inevare de catre nervul median, 3)
slabiciune si/sau atrofie a musculaturii tenare, 4) semnul Tinel, 5) semnul Phalen si 6) testul de
discriminare dintre 2 puncte [76, 207].

Rezultatele multiplelor studii, care au evaluat testele de diagnostic clinic in SCC, au
identificat o sensibilitate de 49-89% a testului de compresie (Durkan) [134], o sensibilitate de 80%
si specificitate de 90% a combinatiei dintre testul Phalen si testul Durkan [200], o sensibilitate de
86,7% si specificitate de 88,9% a testului mainilor ridicate, test mai putin afectiv, comparativ cu
testul Tinel (sensibilitate de 82,2% si specificitate de 88,9%) si testul Phalen (sensibilitate de
84,4% si specificitate de 86,7%), dar fara diferente statistice semnificative intre aceste patru teste
[127]. Unii autori propun in caz de esuare a EDX, confirmarea diagnosticului SCC in baza
criteriilor clinice [105].

Scala de severitate clinica progresiva a SCC consta din 5 stadii: stadiul | - parestezie
nocturna sau matinald in orice zona de inervare a NM; stadiul Il - parestezie diurna si simptome
diurne temporare, care dispar dupa miscari repetitive sau imobilizare indelungata; stadiul 111 - orice
grad de deficit senzorial in orice zona a manii aprovizionatd de NM; stadiul IV - hipotrofie sau
slabiciune motorie a muschilor tenari inervati de NM; stadiul V - atrofia si/sau plegia muschilor
tenari [71, 141].

Diagnosticul final de SCC trebuie confirmat prin colectarea detaliatd a anamnezei, iar
studiile EDX au o sensibilitate si specificitate moderata (cu o rata de rezultate fals-pozitive pana
la 16-20%) [26]. Nu exista o corelatie intre durerea prin mecanism neuropatic si severitatea EDX
in SCC [81]. In baza anamnezei ample si examenului clinic detaliat, stabilirea si confirmarea
diagnosticului SCC cu ajutorul studiilor EDX prezinta o sensibilitate de pana la 95%, pe cand in
prezenta unui tablou clinic sters sau absent, USG prezinta o utilitate de 100% in excluderea
patologiei NM [122].

Pentru un diagnostic mai precis in cazul suspectiei SCC, pot fi efectuate testele
electrofiziologice (studiul conducerii nervoase) care cuantifica si stratifica severitatea afectiunii.
Totodata, este specificata discrepanta dintre rezultatele EDX si severitatea afectiunii in functie de
rezultatele clinice (severitatea clinica): in 70% pacientii prezinta SCC usor, in 64% - SCC moderat
si in 30% - SCC sever. MacKinnon a elaborat urmatoarea clasificare a severitatii clinice la pacientii

cu SCC:
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¢ SCC usor — simptome intermitente de SCC, testul Phalen pozitiv, durere cu iradiere in
timpul percutiei la nivelul carpului (testul Tinel) si hipersensibilitate la stimulare
vibratorie de 256 Hz;
pozitiv, durere cu iradiere in timpul percutiei la nivelul carpului (testul Tinel), lipsa
atrofiei musculare tenare sau slabiciune musculara;

¢ SCC sever: atrofie musculara, parestezie si abnormalitati ale testului de discriminare din

2 puncte static sau mobil [150].

Atrofia tenara, identificatd in doar 12,6% cazuri, este un semn special in diagnosticul
SCC, cu o specificitate de 90-99% [164].

Clasificarea electrofiziologica de severitate a SCC a fost definita de Asociatia Americana
de Electrodiagnostic i1n Medicina:

1. SCC negativ: constatdri normale pe toate testele (inclusiv studii comparative si

segmentare).

2. SCC minimal: rezultate anormale numai pe testele comparative sau segmentare.

3. SCC usor: viteza de conducere senzitiva este incetinitd in tractul deget-articulatia

mainii cu latenta distala motorie normala.

4. SCC moderat: viteza de conducere senzitiva este incetinita in tractul deget-articulatia

mainii CU Cresterea latentei distale motorii.

5. SCC sever: absenta raspunsului senzorial in tractul deget-articulatia mainii cu

cresterea latentei distale motorii.

6. SCC extrem: absenta completa a raspunsului motor tenar [70].

Multi autori raporteaza diverse teste clinice de provocare, perfectionate si noi, pentru
diagnosticul SCC. Testul Okutsu este un test nou de provocare si serveste ca un test de screening
fiabil pentru diagnosticul clinic de SCC cu o ratd de succes de 99,9%. Testul se efectueaza prin
prinderea manii relaxate a pacientului cu méana examinatorului (asemenea ,,a da mana”) cu
articulatiile metacarpofalangiene si interfalangiene ale policelui in extensie pasiva, cu pumnul se
face miscare gentila maximum de-a lungul axei dorso-volare si neutral radial. Dupa efectuarea in
decurs de 1 minut se dezvolta parestezie (senzatie de furnicatura) - test pozitiv. La pacientii cu
SCC asociat cu amiloidoza, Testul Okutsu a fost pozitiv in 72,4% cazuri, comparativ cu 71,1%
pentru testul Tinel, 69,8% pentru testul Phalen si 60,2% pentru testul de extensie a pumnului [208].

Variatia criteriilor de diagnostic a SCC 1n diferite studii prezintd o consistenta relativ
saracd 1n evaluarea clinicd si argumenteaza standardizarea in evaluarea SCC. Cea mai mare

concordanta cu diagnosticul clinic este prezentata in Canada de medicii chirurgi plasticieni, apoi
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de medicii neurochirurgi si, la sfarsit, de medicii chirurgi ortopezi si medicii reumatologi [76]. in
serviciul de sanatate publica, SCC este identificat in baza simptomelor in doar 2/3 din cazuri pe
an. Medicii de familie ar putea stabili mai exact diagnosticul de SCC, daca ar cunoaste tabloul
clinic si ar intelege mai bine semnificatia rezultatelor investigatiilor paraclinice [143].

Academia Americana a Medicilor de Familie, in 2011, a propus clasificarea sindromului
de canal carpian in baza gradului de avansare a tabloului clinic in trei stadii: usor, moderat si sever
(tabelul 1.1) [118].

Pentru diagnosticul SCC este propus chestionarul clinic CTS-6 (sensibilitate 89% si
specificitate 90%) compus din 6 Intrebari, fiecare cu un anumit punctaj. Dacd suma punctelor
acumulate este mai mare de 12, diagnosticul de SCC se considera pozitiv. CTS-6 include
urmadtoarele grupuri de intrebari: simptome si anamneza (parestezie predominant sau exclusiv in
zona nervului median — 3,5 puncte; parestezie nocturnid — 4 puncte); examinare fizica (atrofie sau
slabiciunea tenarului — 5 puncte; testul Phalen pozitiv — 5 puncte; pierderea discriminarii a 2 puncte
— 4.5 puncte; testul Tinel pozitiv — 4 puncte) [65, 66, 72, 75].

Tabelul 1.1. Clasificarea sindromului de canal carpian
(Academia Americana a Medicilor de Familie, 2011)

Test
Stadiul Durata discriminarea | Slabiciune | Atrofie EMG
in 2 puncte

Conducerea
Nervoasa

Nu este | Scadere usoara a

Usor <lan Normal Absenta | Absenta . .
> denervare Vitezel
<1 an sau Posibile C . . ._| Denervare |Scadere usoard a
Moderat . ... | Minimala | Minimala o L
>1an abnormalitati usoard vitezel
Abnormalitati . .| Denervare |Scadere marcanta
Sever >1 an > | Marcanta | Marcanta - . .
marcante marcanta a vitezel

Asadar, semnele distinctive clasice ale SCC sunt durerea sau paresteziile (amorteala si
furnicdturile) intr-o distributie care include teritoriul nervului median cu implicarea primelor trei
degete si a jumatatii radiale a degetului patru. Simptome SCC sunt, de obicei, mai accentuate pe
timp de noapte si frecvent trezesc pacientii din somn. Ulterior apare scaderea fortei musculare si
atrofia eminentei tenare. Caracteristic este faptul ca senzatiile de furnicaturi si arsuri in mana si
degete se amelioreaza sau dispar la scuturarea mainii. Testele de provocare (Phalen, Tinel, de
compresie carpiand manuala si de elevatie a mainii) trebuie interpretate in context clinic adecvat,

lar Sensibilitatea si specificitatea acestora este de la moderat la cel mai bun.
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Asocierea examenului clinico-anamnestic si testelor electrofiziologice sporeste
acuratetea diagnosticului la pacientii cu SCC (sensibilitatea 80-92% si specificitatea 80-99%).
Desi evaluarea conducerii nervoase sunt cele mai sensibile si precise metode in diagnosticul SCC,
cazuri fals-pozitive si fals-negative sunt inca posibile [70]. De la 10% pana la 25% din rezultatele
examindrii electrofiziologice sunt fals-negative [26, 178] si 16-34% din totalul ,,SCC definite
clinic* sunt nediagnosticate la examinarile electrofiziologice [70].

Unii autori confirma, ca doar examindrile clinice sau examinarile clinice in combinatie
cu simptomele nu sunt predictive pentru constatarea SCC la populatia lucratoare si sugereaza
utilizarea simptomelor specifice la primul nivel de screening si, ulterior, EDX. EDX prin studii
electrofiziologice: electromiografia si studii de conducere nervoasa sunt primele investigatii in
SCC. Anomaliile descrise in aceste studii sunt considerate criterii standard pentru diagnostic. Daca
in anamneza pacientului cu SCC sunt prezente rezultate ineficiente ale tratamentului conservator,
EDX nu este o indicatie pentru tratamentul chirurgical [116].

Rolul important al EDX in diagnosticul precoce al SCC este constatat si de alti savanti
[11, 31, 120, 145, 194].

EDX este considerat ,,standardul de aur” in diagnosticul SCC care ofera informatii despre
disfunctiile fiziologice si nivelul leziunilor, insa nu ofera informatii locale despre nerv sau
etiologia maladiei. Mai mult, majoritatea pacientilor prefera 0 investigatie mai putin invaziva. Din
acest punct de vedere, USG este consideratd metoda principald de precizare a SCC si poate fi
utilizata ca test initial la evaluarea paraclinica in cele mai multe cazuri. Ambele investigatii — EDX
si USG, sunt usor disponibile, mai putin costisitoare si mai rapide, comparativ cu tomografia
computerizata (mai frecvent indicata in leziunile osoase) si imagistica prin rezonantd magnetica
(mai sensibila in examinarea tesuturilor moi) [58, 70, 110]. Imagistica prin rezonantd magnetica
cu rezolutie inalta coreleaza bine cu rezultatele tratamentului cu steroizi injectabili la pacientii cu
SCC si poate fi folosita pentru determinarea raspunsului la astfel de tratament. Investigatia permite
determinarea fiabila a metodei corespunzatoare de tratament in SCC si in luarea deciziei privind
administrarea steroizilor injectabili [24, 70].

Evaluarea imagistica a tensorului de difuziune este o metoda sofisticatd a imagisticii prin
rezonantd magneticd, care utilizeaza si masoara anizotropia difuziei apei in tesuturi. Utilizarea
acestei metode poate furniza date utile in diagnosticul SCC [38].

In SCC poate fi lezat si nervul ulnar, fapt care influenteaza tabloul clinic. Un studiu, in
care pacientii au fost examinati preoperator si postoperator prin EDX si cu ajutorul unui chestionar
clinic, a demonstrat Tmbunatétirea fiziologicd dupa tratamentul chirurgical atdt a NM, cat si a

nervului ulnar [77]. lzolat, EDX nu méasoara magnitudinea adevarata a leziunii NM, insa
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velocitatea conducerii motorii ramane relevanta in diagnosticul SCC in circa 50% dintre pacienti.
Utilizarea indexului senzorial combinat la trei nivele, comparativ cu utilizarea EDX a degetului 2,
este semnificativ mai eficace (p<0,001) in diagnosticul precoce al SCC [211] .

Asadar, diagnosticul pozitiv al sindromului de canal carpian este confirmat prin examenul
electromiografic si studiul de conducere nervoasa, care pot determina severitatea afectarii
nervoase, ghida tratamentul si mésura eficienta acestuia si exclude alte patologii, ca de exemplu
radiculopatia si plexopatia brahiala. Ultrasonografia tesuturilor moi determind cresterea in
dimensiuni a nervului median si poate, de asemenea, fi utilizata in confirmarea diagnosticului la
pacientii cu SCC.

Utilizarea USG pentru investigarea si diagnosticarea starilor musculo-scheletice a crescut
rapid de-a lungul ultimelor decenii, insa aceasta investigatie nu era folosita uzual in evaluarea unui
posibil SCC. Datorita progreselor recente in cresterea rezolutiei imaginilor ecografice, este
posibila obtinerea imaginilor de inalta calitate a nervilor periferici si a fasciei. Ultrasonografia, de
asemenea, poate identifica schimbarile in retinaculul flexor, vascularizarea perineurala si
intraneurala a nervului median in SCC idiopatic [27, 70].

Multiplele studii ale pacientilor cu SCC au confirmat posibilitatea aplicarii USG 1in
diagnosticul acestei afectiuni. Multi autori considera USG o metoda alternativa, comparativ cu
studiul de conducere nervoasa senzitiva si motorie, pentru evaluarea primara a SCC 1in practica
medicald uzuala. Masurarea ecografica a AST a nervului median la intrarea in tunelul carpian,
valoare care creste semnificativ la pacientii cu SCC, comparativ cu controalele, este utila in
diagnosticarea si clasificarea SCC. Mai mult, comparativ cu studiile de conducere nervoasa
senzitiva si motorie si EMG, ultrasonografia are multe avantaje - disponibilitatea, costuri mai mici,
non-invazivitatea si timp de examinare mai scurt [27, 70].

In diagnosticul SCC, ecografia este comparabili cu studiul electrodiagnostic si unii autori
considera si propun examenul USG ca test initial de electie pentru pacientii suspectati de SCC
[202]. Mai multe studii au confirmat siguranta si toleranta buna a USG, eficienta si precizia acestei
investigatii in diagnosticul SCC, indeosebi a examenului USG cu rezolutie inalta [191, 199, 209,
212].

Multi autori au demonstrat ca majorarea AST la nivelul intrarii in tunelul carpian, nivel
unde masurarile sunt mult mai usor de efectuat, are cea mai mare sensibilitate si specificitate pentru
diagnosticul SCC. In general, pragurile AST a nervului median, determinata in zona proximala in
scopul diagnosticului SCC, raportate in multiple studii variazi in limitele 6,5-15 mm?

sensibilitatea variaza de la 57% pana la 98% si specificitate variazd de la 63% pana la 100%. Cu
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toate acestea, nu exista un consens privind valoarea optimala a parametrilor ultrasonografici pentru
diagnosticul SCC [27, 166].

Conform rezultatelor diferitor studii, AST a NM la nivelul intréarii in tunelul carpian,
punct de reper fiind osul pisiform, >9,15 mm? are cea mai mare precizie de diagnostic cu o
sensibilitate de 99,2% si specificitate de 88,3% [27], iar valoarea AST >12 mm? are o probabilitate
a prezentei SCC de 97,9% [212]. Pentru diagnosticul SCC, AST a NM >11 mm? la nivelul plicii
distale a carpului la pacientii simptomatici poseda o sensibilitate de 91% si o specificitate de 84%
[199], iar AST a NM >9,875 mm? - o sensibilitate de 82% si o specificitate de 87,5% [193]. La o
AST a NM >11 mm? este frecvent identificat semnul compresiei longitudinale a NM, evaluat
conform unei scale semi-cantitative, care are o predictie 1nalta a SCC (sensibilitate 89,1% si
specificitate 98%) [193].

Mai mult, unii autori prezintd un prag de sensibilitate si specificitate de 100% pentru
diagnosticul SCC la pacientii cu AST >8,5 mm?, mentionand necesitatea putin probabild a EDX
in confirmarea diagnosticului de SCC, la pacientii cu AST <8,5 mm? EDX este chiar inutil [27,
72,108, 140].

O meta-analiza recenta, realizata pe 28 de studii publicate intr-o perioada de 20 de ani, a
estimat acuratetea diagnosticului ultrasonografic al SCC. Cea mai importantd constatare a acestei
meta-analize a fost cA AST determinat la intrarea in canalul carpian la nivelul osului pisiform este
cel mai bun parametru pentru diagnosticarea ultrasonografica a SCC, din cauza gonflarii nervului
median in aceastd maladie. Mai mult, valoarea AST >9 mm? prezinta cea mai mare precizie de
diagnostic a SCC (sensibilitate 87,3%, specificitate 83,3%) [177].

Determinarea a trei parametri (AST a NM la nivelul pisiform, RA a NM la nivelul
carligului de hamat si deplasarea palmara a retinaculului flexor) sunt influentate de prezenta SCC
si au 0 valoare predictiva relativ slaba pentru diagnosticul acestei afectiuni - sensibilitatea de 72%
si specificitatea de 90% [122].

Discrepantele in sensibilitatea si specificitatea diagnosticului SCC, relevate in diferite
studii, sunt determinate de multi factori: criteriile de selectie a pacientilor si a grupului de control,
metodele aplicate de electrodiagnostic, valorile-limita de masurare ultrasonografica a indicatorilor
morfometrici [27].

AST este cel mai bun criteriu in diagnosticul SCC, comparativ cu RA a NM si curbarea
retinacului, care au valori nesatisfacatoare de sensibilitate si specificitate. Acest fapt poate fi,
probabil, explicat prin presiunea crescutd in tunel carpian si cu cresterea in volum a tesutului
moale, in majoritatea cazurilor sub forma de fibroza sinoviala non-inflamatorie. Sunt necesare

studii suplimentare, inclusiv morfometrice, privind rolul RA in diagnosticul SCC [193].
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Rezultatele altor savanti confirmd datele studiilor anterioare, unde sensibilitatea si
specificitatea au fost similare atat la mana dreapta, cat si la mana stanga, atat in afectarea
unilaterald, cat si in afectarea bilaterala. Valoarea predictiva pozitiva a fost de 100% cand AST a
NM la intrarea in tunelul carpian a fost >13 mm? (preponderent la femei si in afectarea bilateral3)
si >12 mm? (preponderent la birbati si in afectarea unilaterald). Aspectul compresiei in plan
longitudinal avea o acuratete prea joasa, dar mai mare, comparativ cu AST la nivelul gonflarii NM.
Astfel este argumentata utilitatea USG 1n completarea examenului clinic cu teste imagistice rapide,
non-invazive, care pot localiza modificari la nivelul tesutului moale si tesutului 0sos (artropatii) la
pacientii care acuza amorteala si furnicaturi ale maniilor [146].

Faptul cd AST reprezintd o performanta excelentd in diagnosticul SCC si coreleaza
pozitiv cu severitatea simptomelor acestei maladii este confirmat in multiple studii recente [36,
37,137,178, 182].

Studiile recente sustin rezultatele investigatiilor anterioare, care au sugerat ca
chestionarul clinic CTS-6 (sensibilitate 95%, specificitate 94%) si USG (sensibilitate 95%,
specificitate 91%) prezintd o acuratete inalta in diagnosticul SCC, comparativ cu EDX
(sensibilitate 91%, specificitate 83%), care in multe cazuri nu este necesar [65, 72].

Dimpotriva, unii savanti afirma ca in stadiul moderat al SCC, USG nu identifica mai
multe schimbari, comparativ cu EDX, si nu determina schimbari in fiecare diagnostic paraclinic
[142]. Conform rezultatelor unui studiu recent, neurografia, imagistica prin rezonanta magnetica
si ultrasonografia nu s-au dovedit a fi mai exacte decat EDX in studiile de calitate inalta [67]. Prin
urmare, USG nu poate inlocui EDX pentru confirmarea diagnosticului clinic de SCC, deoarece
investigatia obtine parametri morfometrici care nu au aceleasi valori diagnostice ca parametrii
EDX 1in confirmarea afectiunii [51].

In scopul eficientizarii diagnosticului precoce al SCC sunt realizate cercetiri de inalta
calitate pentru determinarea acuratetei si pragurilor de diagnostic specific ale indicatorilor
ultrasonografici, inclusiv estimari comparative cu rezultatele EDX [166, 177]. O revizuire
comprehensiva a literaturii de specialitate a relevat ca RA a nervului median nu furnizeaza
informatii utile din punct de vedere a diagnosticului clinic de SCC. Masurarea celei mai mari valori
a AST in cadrul Intregului tunel carpian poate fi o tehnica mai adecvata si un parametru mai exact,
decat valoarea de la nivelul osului pisiform. Mai multe studii au constatat ca evaluarea USG a NM
nu poate fi o alternativa absoluta EDX, insd poate fi utilizata ca un instrument de screening la
prima etapa pentru persoanele cu suspiciune de SCC. Deoarece valoarea AST a NM creste la o
etapa severa, concomitent creste si acuratetea diagnosticului. Prin urmare, pacientii cu edem

congestiv sever al NM (de exemplu >14 mm?) nu necesiti EDX, investigatie mai scumpi, mai
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incomodad si mai invaziva si doar pacientii cu SCC usor-moderat ar necesita in continuare
evaluarea prin EDX [166].

Examenul USG al NM poate fi cel mai bun instrument de screening la prima etapa pentru
indivizii cu suspectii de SCC, deoarece AST creste concomitent cu severitatea afectiunii,
acuratetea diagnosticului creste si mai mult la pacientii cu edem sever al NM. Prin urmare, nu sunt
necesare investigatii mai expansive, neconfortabile si invazive, asa ca EDX. La pacientii cu
simptome de SCC este prezenta hipervascularizarea NM, fapt care indica o patologie de
vascularizare intraneurala sau perineurald pana la edemul tesutului conjunctiv. Evaluarea
complexd a acestor indicatori (AST, hipervascularizarea si mobilitatea NM) imbunatateste
sensibilitatea si acuratetea USG in detectarea SCC prin reducerea ratei de rezultate fals-negative
[153, 166].

Utilizarea USG (determinarea AST a NM la intrarea in tunelul carpian, punct de reper
fiind osul pisiform) in asociere cu EDX si scorul chestionarului Boston a constatat o dependenta
invers proportionald: cresterea valorii AST si reducerea vitezei de velocitate motorie a EDX. Nu
a fost constatata nici o corelatie intre severitatea simptomelor, statutul functional, parametrii USG
si indicatorii EDX [174].

In multiple studii a fost estimata eficienta diferitor forme alternative si indicatorilor USG
pentru aplicarea primara in diagnosticul SCC: ratia AST de la nivelul carpului (plica distald) si
12 cm proximal, denumita ratia carp-antebrat, care prezenta o concordanta inaltd cu EDX [119],
USG cu frecventa inaltd si tehnologia Doppler, investigatie mult mai benefica si mai exacta [70],
USG cu sonoelastografia — imagistica in timp real cu un cod de culoare pentru diferite tipuri de
elasticitate a NM [55, 139, 153].

USG poate determina cauza exactd in tratamentul nereusit al SCC (incizia ligamentului
transversal al carpului, aderente, iatrogenii), spre deosebire de EDX care poate confirma doar
realizarea interventiei chirurgicale [113, 177].

A fost propus un algoritm pentru practica medicald in scopul evaludrii pacientilor cu
suspectii de SCC. Evaluarea USG a NM nu poate fi o alternativa absolutd EDX, insa poate fi
utilizatd ca un instrument de screening la prima etapa pentru persoanele cu suspiciune de SCC.
Pacientul cu suspectii de SCC, dar fara diabet zaharat, este supus USG ca test initial de diagnostic.
In cazul rezultatelor ecografice pozitive, SCC este confirmat si pacientul nu necesiti studiu EDX.
Daca rezultatele sunt negative, pacientul necesitd un studiu EDX, performanta caruia trebuie sa
confirme SCC daca datele initiale de ultrasonografie sunt negative sau istoricul pacientului

sugereaza ca diagnosticul patologic ar putea include mai mult decat un singur SCC. Prin adaptarea
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acestui algoritm in practica clinicd, ultrasonografia va fi folositd pentru reducerea numarului de
pacienti cu suspectii de SCC care necesita un studiu EDX [166, 202].

Asadar, datele obtinute sunt insuficiente pentru analiza si valoarea parametrilor USG
pentru diagnosticarea SCC nu este incd determinata complet. in general, ultrasonografia este un
test util cu acuratete buna pentru diagnosticul initial al SCC, precizia de diagnostic a ecografiei
este similard sau mai mare decat a studiilor electrofiziologice. Pacientii cu rezultate negative din
studiile electrofiziologice pot avea rezultate pozitive in studiile ultrasonografice si vice-versa.
Combinand ambele metode putem imbundtati precizia de diagnostic la pacientii cu SCC. Cu toate
acestea, ecografia este un test dependent de operator si este necesard o experientd corespunzatoare
pentru a asigura fiabilitatea si reproductibilitatea.

Pentru un diagnostic corect al SCC, diagnosticul diferential este recomandat de efectuat
Ccu artrita carpo-metacarpiana a policelui (policele este dureros in miscare); radiculopatia cervicala
(in distributia plexurilor nervoase, testul Spuriling pozitiv); maladia DeQuervaine (dorsoflexie a
policelui rezistent dureroasa, sensibila la baza policelui); hipotiroidism (fatigabilitate, intoleranta
la frig, piele uscatd, pierderi de par, teste anormale ale functiei tiroide); neuropatie periferica
(istoric de diabet zaharat cu implicarea extremitatii inferioare); pronator teres sindrom (compresia
NM la cot, sensibilitate la nivelul antebratului proximal); neuropatia de compresie a nervului ulnar
(semnele Tinel si Durkan pozitive: la nivelul cotului sau pumnului produc durere sau parestezia
degetelor 4 si 5); vibratia degetului alb (istoric de utilizare a instrumentelor ce produc vibratii in
forta, simptomele sindromului Raynaud); artrita pumnului (miscari dureroase) [70, 200].

Dereglarile motorii la nivelul articulatiei mainii in sindromul Guyon se determina prin
contributia nervului ulnar in inervatia muschilor lumbricali. Deformarea mainii ”in forma de
gheard” (semnul Wartenberg) a degetelor 1V-V, muschilor lumbricali inervati de nervul ulnar.
Acestia pot fi degetul V, degetele IV si V sau trei degete din partea marginii ulnare a articulatiei
mainii. La compresia nervului ulnar mai sus de divizarea ramurii spre flexorii profunzi ai degetelor
(de exemplu in sindromul canalului cubital) "méana in formd de gheara” nu se dezvolta. Cand
flexorii profunzi ai degetelor IV si V sunt inervati de nervul median, se formeaza “mana in forma
de gheara” chiar si la o compresie inalta a nervului ulnar. Prezenta anastomozei Martin-Gruber la
nivelul antebratului de la nervul median spre cel ulnar va conduce caderi motrice la toti muschii
motori ai articulatiei mainii in paralizia joasa a nervului ulnar, dar paralizia inalta, vice-versa, nu
va determina tulburdri la nivelul articulatiei mainii. Este posibila si o astfel de varianta, cand de la
nervul ulnar spre nervul median la nivelul treimii medii a antebratului trece ramura motorie si este
anastomoza Riche-Cannieu (anastomoza intre ramurile motorii ale nervului ulnar si median la

nivelul articulatiei mainii), care “transmite” inervatia muschilor scurti. In acest caz, neuropatia de
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compresie distald a nervului median nu va duce la dereglari motorii la nivelul articulatiei pumnului.
Din investigatiile paraclinice, pentru confirmarea diagnosticului sindromului de canal ulnar cel
mai des sunt utilizate EDX, apoi USG, tomografia computerizata, imagistica prin rezonanta
magnetica la prezenta in anamneza a unui traumatism [20, 28, 49, 59, 196].

Asadar, criteriile de diagnostic ale SCC includ antecedentele clinice, simptomele si
dovezile de reducere a conductiei nervului median distal - disfunctiile senzoriale si/sau motorii.
Diagnosticul clinic al SCC se bazeazd pe semne si simptome de distributie a nervului median:
1) parestezie, durere, tumefiere, slabiciune sau inabilitatea mainii, provocate sau agravate in somn,
2) deficite senzoriale in regiunile inervate de nervul median al mainii, 3) deficit motor sau

hipotrofia muschiului tenar inervat de nervul median si 4) testele clinice de provocare pozitive.

1.3 Metodele de tratament a sindromului de canal carpian si Guyon

Peste 60 de ani de la recunoasterea pe scard largd a sindromului de canal carpian, o
minoritate semnificativa a pacientilor cu aceasta afectiune continud sd obtina rezultate slabe de la
tratament. Tratamentul actual este sustinut de o baza inadecvata sau inexistenta de probe. Dovezile
pentru cele mai multe interventii sunt de calitate foarte slabda si modul in care acestea sunt
prezentate nu usureaza consilierea pacientilor privind rezultatele probabile ale diferitelor optiuni
de tratament disponibile. Decompresia chirurgicald, de multe ori considerata solutia definitiva, are
rezultate excelente (vindecare completd sau ameliorare cu simptome reziduale care nu necesita
nici o interventie ulterioara) in doar 75% din cazuri. Circa 8% dintre pacienti raporteaza rezultate
nesatisfacatoare dupa interventia chirurgicald. Alte interventii care au beneficii sunt imobilizarea
cu aplicarea atelelor la articulatia mainii cu o ratd de succes de 37% si administrarea steroizilor,
mai bine injectabile local decat administrate per os. Rata initiala de raspuns la injectiile cu steroizi
este de 70%, insa eficienta acestora este temporara si exista recidive frecvente. Cu toate acestea,
tratamentele conservatoare, care au o incidentd neglijabila de complicatii grave, trebuie utilizate
pe scara larga pana la reducerea esecurilor chirurgicale la niveluri similare [34].

Unele studii au confirmat cd, chiar si fard nici un tratament, simptomele la 21% dintre
pacientii cu SCC se pot imbunatati dupa odihnd in aproximativ 10-15 luni, iar SCC usor are o
anumita rata de auto-vindecare doar prin repaus [165].

Obiectivul general al tratamentului SCC si Guyon presupune intoarcerea pacientului la
conditiile si activitdtile normale, preexistente aparitiei simptomelor, prin atitudini care sd previna
sau sa trateze afectarea neurologica si diminuarea sau pierderea functionalitdtii musculaturii mainii

si a degetelor: ameliorarea simptomelor, reducerea semnelor bolii, prevenirea progresarii si
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pierderii functiei mainii. Existd diverse optiuni de tratament a pacientilor cu SCC, inclusiv
medicamente antiinflamatoare nesteroidiene, atele la articulatia mainii, injectii cu steroizi,
interventie chirurgicala si combinatia acestora. Metoda initiald de tratament este influentatd de mai
multi factori: severitatea semnelor clinice, gravitatea rezultatelor electromiografice, durata
simptomelor, ocupatia si varsta pacientului, tratament si modificarea activitatii in antecedente [56].
Tratamentele non-chirurgicale sunt recomandate pentru pacientii cu simptome usoare ale SCC, iar
pacientilor cu simptome moderate si severe, in special daca celelalte metode de tratament nu au
dat rezultate, iar riscul deteriorarii nervoase este mare sau s-a produs deja, este recomandata
evaluarea chirurgicala [70].

Cu toate acestea, in literatura de specialitate este pe larg discutata limita si eficacitatea
diferitor metode de tratament la pacientii cu sindrom de canal carpian si Guyon, deoarece exista o
discrepanta in abordarea acestei probleme [34, 56, 151].

O analiza sistematica a publicatiilor bazate pe dovezi (studii randomizate controlate,
meta-analize, comentarii sistematice si ghiduri de practicd), care au prezentat rezultatele
tratamentelor actuale a SCC, a ardtat ca cele mai multe studii recente sustin recomandarile
Academiei Americane a Chirurgilor Ortopezi. Cu toate acestea, literatura recenta arata o tendinta
de a recomanda o interventie chirurgicald precoce pentru cazurile de SCC cu sau fara denervarea
nervului median, cu toate cd Academia Americana a Chirurgilor Ortopezi recomanda un tratament
chirurgical precoce doar pentru cazurile de SCC cu denervarea nervului median. Utilitatea atelelor
si steroizilor ca tratamente initiale pentru ameliorarea simptomelor pacientilor cu SCC sunt, de
asemenea, sustinute de literatura recenta, dar aceste efecte sunt temporare [52].

Cel mai frecvent tratament in stadiile initiale ale SCC sau sindromului de canal ulnar este
abordarea conservatorie cu utilizarea antiinflamatoarelor nesteroidiene, corticosteroizilor local si
sistemic, diureticelor si piridoxinei, vitaminei Bs, imobilizarii articulatiei pumnului, Gabapentinei,
terapiei cu laser rece [34, 102, 112, 180]. Insa, doar 10% din pacientii, care au administrat
tratament cu steroizi local in injectii, au avut rezultat benefic. Mai mult, dupa astfel de proceduri
sunt constatate cazuri particulare de complicatii, asa ca inflamatia granulamatoasd cronicd cu
fibroza endoneurala sau perineurala [88].

Tratamentul chirurgical, metoda care se dezvoltd activ in ultimele 2-3 decenii, prezintd
cel mai bun rezultat de reabilitare a SCC si sindromului de canal ulnar, cu toate ca decompresia
deschisa clasica nu poate fi eliminata din aplicare in pofida dezvoltarii abordarilor endoscopice,
care au o recurenta relativ scazuta [157, 169, 184]. Dezvoltarea SCC dupa fracturile epimetafizei

distale de os radial variaza in limitele 5,4-8,6% 1n faza acuta si in limitele 0,5-22% in faza cronica.
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Nediagnosticarea sau diagnosticul tardiv al acestei afectiuni poate avea urmari dificil de reabilitat
pentru pacient [98, 149].

O revizuire sistematica a literaturii, realizatd de Societatea Americand de Chirurgie a
Manii pe o perioadd de 25 de ani (1987-2011), a constatat o diferentd semnificativad in
managementul SCC, fira a fi obtinut un consens larg [121]. In cazul absentei tabloului clinic a
distributiei nervoase clasice in SCC, tratamentul trebuie aplicat ca si in cazul prezentei
simptomaticii SCC [50]. Ambele optiuni de tratament - conservator si chirurgical - sunt variabil
aplicate in SCC, insa metoda mai putin invaziva trebuie aplicata initial[170].

Fiecare caz de SCC si sindrom de canal ulnar necesita tratament individual cu stabilirea
factorilor predictivi pentru un rezultat mai bun al tratamentului conservator si al tratamentului
chirurgical [49, 101]. Sunt recomandate mai multe modalitati de selectare corecta a metodei de
tratament. Academia Americand a Chirurgilor Ortopezi recomanda analiza detaliata a rezultatelor
examenului clinic si informatiei stiintifice curente pentru administrarea corectd a metodei de
tratament la pacientii cu SCC [112]. Alti savanti administreaza tratament pacientilor cu SCC in
baza scorului unui chestionar al semnelor si simptomelor afectiunii [87].

Abordarea multi-interdisciplinara dintre medicii specialisti din domeniile chirurgia manii,
tratamentul conservator al mainii, fizioterapia si kinetoterapia permite determinarea metodei mai
eficiente de tratament a pacientilor cu SCC si cu sindrom de canal ulnar [28, 95].

Tratamentul conservator in sindromul de canal carpian si Guyon. Managementul
conservator al SCC consta dintr-o combinatie de modalitdti: modificari de activitate si purtarea
unei atele (limitarea migcarilor regiunii tunelului carpian, relaxarea tesuturilor din tunelul carpian
si evitarea activitdtilor generatoare de acuze la acest nivel), administrarea agentilor antiinflamatorii
nesteroidieni si injectiilor cu steroizi local, inclusiv infiltratii in tunelul carpian (diminuarea
inflamatiei si durerii), terapii fizice, cu laser si cu ultrasunete, vitamina Be, diuretice. De obicei,
abordarea terapeuticd este multimodal, in sensul ca diferite metode de tratament se asociaza in
speranta unui efect terapeutic cumulativ benefic [70].

Avand in vedere dovezile inadecvate sau contradictorii a eficientei, pentru tratamentul
SCC nu sunt recomandate vitamina Bs (piridoxina), diureticele administrate per os,
magnetoterapia, tratamentul cu lasere, ionoforeza [67].

Desi tratamentul conservator este putin sustinut de dovezi de buna calitate din studiile
clinice randomizate controlate [34], procedurile non-chirurgicale sunt in afara riscului si
survenirea unei complicatii dupd un astfel de tratament in cazuri usoare si moderate este

nesemnificativa. Insa, doar trei tratamente conservatoare sunt sustinute de un numar substantial de
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dovezi experimentale: aplicarea atelelor, administrarea steroizilor si tratamentul cu ultrasunet. Se
considera ca tratamentul conservator este clinic efectiv in SCC idiopatic [52, 70].

Odata ce a fost stabilit diagnosticul de sindrom de canal carpian, trebuie inceput
tratamentul conservator. Pacientul va purta o ateld nocturnd de pumn in pozitie neutrd (usoara
flexie de pumn), care poate reduce sau anula simptomatologia. Folosirea permanenta a atelei aduce
o imbunatitire mai mare a simptomelor, dar este mai greu toleratd de pacient. Majoritatea
pacientilor remarca ameliorarea maximala a simptomelor dupd 2-3 saptamani de purtare a atelei
[161, 197].

Diferite tipuri de imobilizare sunt folosite ca o interventie conservatoare de imbunatatire
a simptomelor la pacientii cu SCC: in pozitie neutra cu componentul metacarpo-falangeal [73], in
pozitie de extensie a articulatiei carpului [154], nocturna [197], in atela [161]. Desi, o serie de
studii au fost efectuate pentru a compara diferite atele, date informative si explicative privind
efectul acestor interventii lipsesc. Cu toate acestea, circa 99% dintre medici ar recomanda
imobilizarea cu ateld in SCC usor, 91% dintre medici - in SCC moderat, 68% dintre medici ar lua
in considerare o interventie chirurgicald, iar 93% dintre medici ar lua in considerare o interventie
chirurgicalad in SCC sever [123].

Antiinflamatoarele nesteroidiene sunt frecvent prescrise In asociere cu imobilizarea cu
aplicarea atelei, dar unele studii au constatat ca nu sunt mai eficiente in ameliorarea simptomelor,
in comparatie cu placebo [34].

Pe larg este practicat tratamentul SCC cu steroizi administrati local in injectii (intr-o curad
de tratament si in cure repetate de tratament) [54, 85, 93, 126], cu preparate medicamentoase
(Gabapentin) [60, 94, 168], cu plasma imbogatita cu trombocite in injectie unica 1-2 ml sub ghidaj
ultrasonografic [131], cu mezoterapie (tratament intradermal cu solutii de Lidocaind 10 mg,
ketoprofen lizina-acetilsalicilat 80 mg, xantinol nicotinat 100 mg, cianocobalamina 1000 mcg)
[53], cu plasture cu Lidocaina/Tetracaina [144].

Eficienta injectiilor cu steroizi a fost constatata la pacientii cu SCC in stadiile precoce
(stadiul usor si stadiul moderat) [80] si o duratd a simptomaticii in anamneza de pana la doi ani
[126]. Tratamentul chirurgical este mult mai efectiv la pacientii cu SCC si o durata a simptomaticii
in anamneza de peste doi ani [126]. Circa 15% dintre pacientii care au administrat injectii de
metilprednisolon (20 mg, 40 mg sau 60 mg) in tratamentul SCC usor sau moderat, peste un an au
fost supusi interventiei chirurgicale [93]. Circa 1/3 din pacientii tratati cu injectii cu corticosteroizi
prezintd efect benefic pe termen lung, in special pacientii cu un raspuns initial bun la tratament
[32, 135]. Eficienta injectiilor locale cu corticosteroizi (ameliorarea ischemiei locale, inflamatiei,

compresiei vasculare, edemului sinovial in jurul nervului median in tunelul carpian) a fost
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constatata si in alte studii [47, 48, 62, 70, 91], insd pe un termen scurt si cu multe rapoarte de
complicatii (lezarea NM, infectie si ischemie in tunelul carpian [34, 80, 138].

Tratamentul de recuperare este indicat, in primul rand, sindromului de suprasolicitare,
care exacerbeaza simptomele SCC. Terapia ocupationala este utila pentru instruirea pacientilor de
a evita miscarile declansatoare si a realiza un repaus relativ articular. Deoarece sindroamele de
suprasolicitare implica aparitia edemului local, se poate utiliza masajul cu gheata in scop antialgic
si antiinflamator, fizioterapia de frecventa joasa (curent diadinamic), fizioterapia de frecventa
medie (curent interferential interfrem) sau fizioterapia de frecventa inalta (laser, ultrasunet) [34,
41,104, 162, 179].

Multiple studii au analizat diferite metode si proceduri terapeutice in tratamentul
pacientilor cu SCC [39, 61, 128, 136]: imbunatitirea clinica in SCC dupa aplicarea tratamentului
neurodinamic a terapiei manuale, cu un rezultat hemodinamic pozitiv la 3 saptamani; utilizarea ca
adaos alimentar a beta-carotenoidei (Astaxantina) creste eficacitatea imobilizarii in managementul
SCC; aplicarea masajului deja la a doua saptaimana amelioreaza statusul functional si diminueaza
severitatea simptomelor, fapt demonstrat in baza rezultatelor chestionarelor pentru tunelul carpian,
semnului Tinel, semnului Phalen si testelor de discriminare a doua puncte; aplicarea masajului in
asociere cu imobilizarea pumnului este mai efectivd, decat doar imobilizarea; tratamentul
manipulativ de osteopatie prezintd Tmbunatatirea simptomelor si functiilor in SCC, dar fara
schimbari morfologice si fiziologice ale NM.

Au fost studiate si diferite metode fizioterapeutice si kinetoterapeutice in tratamentul
pacientilor cu SCC, insa eficienta acestora este variabild in functie de stadiul si durata afectiunii:
laserul [41, 162, 179], acupunctura [70, 83, 204], magnetoterapia [104], diatermia cu unde scurte
[97], unde de soc extracorporale [163, 187], benzi kinesiologice [68].

Ca si in cazul lezarii altor nervi periferici, sindromul de canal carpian tinde sa fie
progresiv in timp si la un pacient netratat duce la distrugerea permanenta a nervului median cu

Desi analgezicele orale sunt importante in ameliorarea precoce a simptomelor din
sindromul de canal carpian, complicatiile gastrice, renale i hepatice ale administrarii
antiinflamatoarelor nesteroidiene trebuie monitorizate atent. Complicatiile injectarii locale de
corticosteroizi cuprind infectia, singerarea, depigmentarea cutanata, atrofia tegumentara, posibila
ruptura a tendonului in cazul injectarii in masa acestuia sau posibila lezare a nervului median [34,
46].

Este foarte important de mentionat faptul, ca la pacientii cu SCC, care nu raspund la

aplicarea unei cure initiale de tratament conservator, imbunatatirea tabloului clinic nu va avea loc
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nici cu tratament aditional. La peste jumatate din pacientii tratati aditional conservator s-a recurs
la interventie chirurgicala. In plus, ghidurile actuale furnizeaza recomandari limitate cu privire la
cele mai bune metode de tratament eficient a pacientilor cu SCC [29].

In cazul esecului tratamentului conservator se recurge la tratament chirurgical, care este
mult mai eficient chiar comparativ cu imobilizarea cu ateld si alte tratamente non-chirurgicale
[165, 185, 200]. Cu toate acestea, la pacientii la care tratamentul chirurgical nu poate fi aplicat, se
recomanda tratament conservator local cu injectii de steroizi [79].

Metodele de tratament conservator aplicate in tratamentul pacientilor cu SCC sunt la fel
de recomandate la pacientii cu sindrom de canal ulnar, dar, de asemenea, sunt rar eficiente [28,
59].

Asadar, managementul conservator al SCC include: modificdri de activitate si
imobilizarea articulatiei mainii, administrarea agentilor antiinflamatorii nesteroidieni, a
glucocorticosteroizilor injectabili local si a diureticelor, terapii fizice, cu laser si cu ultrasunete.
De obicei, abordarea terapeutica asociaza diferite metode de tratament pentru obtinerea unui efect
terapeutic maximal. Desi, incidenta complicatiilor grave este neglijabila, eficienta tratamentului
conservator este temporard, existd recidive frecvente si frecvent se recurge la tratament chirurgical.

Tratamentul chirurgical in sindromul de canal carpian si Guyon. Desi in tratamentul
pacientilor cu SCC predomina metodele chirurgicale, valorile medii ale costului unui tratament
non-chirurgical (3,335 $) si unui tratament chirurgical (3,068 $) nu difera semnificativ statistic
[74, 82, 160].

De obicei, tratamentul chirurgical este indicat pacientilor cu SCC in urmatoarele cazuri:
1) lipsa ameliordrii simptomelor peste 3 luni de tratament conservator (medicamente
antiinflamatoare nesteroidiene, injectarea preparate de vitamina Bs si injectarea steroizilor in
canalul carpian), 2) persistenta simptomelor o perioadd lungd de timp cu amorteala severd sau
insotitd de sindrom dolor, 3) atrofia musculaturii tenare si sldbiciune musculara distincta a
muschiului abductor si muschiului opozant ai degetului mare, 4) SCC acut [151].

In general, pentru autorizarea unei interventii chirurgicale sunt necesare urmitoarele
criterii: tabloul clinic este caracteristic pentru SCC, rezultatele studiului de conducere nervoasa
corespund SCC, esuarea tratamentului conservator care a inclus imobilizarea articulatiei mainii
prin aplicarea atelei si/sau administrarea steroizilor injectabili local [67].

Analiza sistematicd a literaturii de specialitate a constatat o mare variatie in ratele de
succes ale interventiilor chirurgicale la pacientii cu SCC (de la 27% pana la 100%) si lipsa
imbunatatirii acestui parametru cu timpul. Pana la 10% din pacientii cu SCC nu sunt capabili sa se

intoarca la munca dupa tratamentul chirurgical al afectiunii, 1-2% din pacienti obtin invaliditate
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pe termen lung si 12% din pacienti necesitd reinterventie pentru decompresia SCC, cauza fiind
durerea sau fibroza, hipertrofia cicatricii in zona postoperatorie cu afectarea vascularizarii NM
[34].

Una din principalele cauze ale esecului interventiei chirurgicale este diagnosticul clinic
incorect cu efectuarea decompresiei de tunel carpian in cazurile cand simptomele nu sunt cauzate
de compresia nervului median la nivelul articulatiei mainii [34].

Tratamentul conservator trebuie sd fie destul de eficient pentru a permite mentinerea
locului de munca. Tratamentul chirurgical este mai eficient si decompresia tunelului carpian
trebuie aplicatd la muncitorii care trebuie sd-si continue activitatea sa, Insa nu o pot face dupa
managementul conservator al SCC [67]. In caz de esec a tratamentului conservator, Academia
Americana a Chirurgilor Ortopezi recomanda aplicarea interventiei chirurgicale in decurs de 2-7
saptamani [112].

Anestezia n chirurgia SCC se aplica local (injectarea subcutanatd in zona inciziei),
regional (blocarea plexului brahial) si general [30, 46]. In cazul blocadei distale a trunchiului, peste
10 min 9-32% din pacienti necesitd aditional anestezie la nivelul NM sau nervului ulnar [46].

Tratamentul chirurgical in SCC moderat, comparativ cu tratamentul locat cu injectii de
steroizi, este mult mai efectiv pe termen lung cu ameliorarea mult mai pronuntata a tabloului clinic
decat a modificarilor EDX [43]. La pacientii cu SCC, care au refuzat interventia chirurgicala ca
tratament initial, dupa tratamentul conservator, de asemenea, nu s-a imbunatétit tabloul clinic, iar
dupd decompresia canalului carpian rezultatele erau inferioare, comparativ cu pacientii Cu
tratament chirurgical ca optiune initiala [44].

Exista douad tipuri principale de interventii chirurgicale in SCC: decompresia deschisd
(decompresia deschisd clasicd, decompresia cu aplicarea diferitor proceduri, inclusiv
epineurotomia, decompresia cu aplicarea diferitor tehnici de incizie, inclusiv decompresia
mini-open sau mini-deschisa) si decompresia endoscopica (tehnica cu un tunel si tehnica cu doua
tunele) [46, 52, 70, 207]. Concomitent cu dezvoltarea tehnicilor minim-invazive, incizia si rata
complicatiilor au scazut semnificativ [165]. Tratamentul chirurgical al SCC este format din
divizarea ligamentului carpian transversal care reduce presiunea asupra nervului median prin
cresterea spatiului in canalul carpian [10, 11, 70].

Decompresia deschisa in SCC, realizatd printr-0 incizie de 2-4 cm care se termina cu
2 cm distal de plica flexorie a carpului, prezinta rezultate uniforme excelente cu o ratd joasa de
complicatii. Decompresia endoscopica a SCC oferd o recuperare mai bund la 12 saptamani
postoperator, insa are o ratd mare de complicatii, care, Tn mare parte, depind de experienta

chirurgului si individualitatea pacientului. Din aceste considerente, decompresia endoscopica a
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SCC este dur criticata. Tehnica decompresiei mini-open in SCC utilizeaza o incizie mica (<2 cm)
care incepe distal de plica carpului pana la linia cardinala Kaplan (marginea distald a policelui
extins oblic spre osul pisiform) si ofera rezultate superioare, comparativ cu tehnica deschisa [52,
70].

Studiul Societdtii Americane de Chirurgie a Manii privind preferinta abordarii
chirurgicale in tratamentul pacientilor cu SCC a constatat, ca chirurgii plasticieni utilizeaza un
abord larg in decompresia deschisa, chirurgii mai tineri prefera aplicarea abordarii mini-open in
decompresia tunelului carpian, fapt argumentat de experienta si diferenta Intre generatii referitor
la diagnosticul si managementul acestei afectiuni [84, 172].

In scopul actualizarii datelor existente si oferirii mai multor dovezi pentru decizia clinica
sunt realizate analize sistematice ale literaturii de specialitate si meta-analize cu mai multe studii
clinice randomizate si studii observationale. Eficienta, siguranta si costurile metodelor de
tratament ale pacientilor cu SCC, inclusiv in functie de gradul de severitate al maladiei si
afectiunile concomitente, sunt permanent estimate in studiile clinice randomizate controlate si
meta-analize si sunt propuse diferite procedee de perfectionare a acestora. Cele mai frecvente sunt
studiile comparative ale diferitor metode chirurgicale de tratament, ale metodelor chirurgicale si
metodelor conservative de tratament [22, 42, 64, 86, 109, 112, 152].

O analizd sistematica a literaturii si meta-analizd a constatat o eficientd clinica
semnificativ statistic mai mare a tratamentului non-chirurgical, comparativ cu tratamentul
chirurgical (OR=2,35, 95% CI1=1,18-4,67, p=0,01). Analiza in acest studiu a inclus 4 subgrupuri
in functie de tipul studiului (studiu clinic randomizat si studiu retrospectiv), durata de urmarire a
pacientilor (pana la 12 luni si peste 12 luni), diferite interventii non-chirurgicale si diferite
continente. Evaluarea nu a relevat diferente semnificative statistic intre cele doud metode de
tratament privind ameliorarea functiei, imbunatatirea tabloului clinic, imbunatatirea parametrilor
neurofiziologici si costul de tratament la diferite momente de urmarire a pacientilor. Diferenta in
rata complicatiilor si rata efectelor secundare a fost statistic semnificativ mai mica la pacientii cu
tratament conservator, comparativ cu pacientii supusi interventiei chirurgicale (OR=2,03, 95%
Cl=1,28-3,22, p=0,003). Astfel, atat interventiile chirurgicale, cat si tratamentul conservator au
beneficii la pacientii cu SCC. Tratamentul non-chirurgical este mai eficient si mai sigur decét
tratamentul chirurgical, dar nu au existat diferente semnificative in imbunatatirea functiei,
ameliorarea tabloului clinic, imbunatatirea parametrilor neurofiziologici si reducerea costurilor de
tratament si ingrijire. Tratamentul non-chirurgical este recomandat ca metoda de electie optimala

pentru pacientii cu SCC. In cazul esudrii tratamentului conservator sau la pacientii cu SCC sever
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este aplicatd interventia chirurgicald programatd, iar la pacientii cu SCC acut - interventia
chirurgicala este urgenta [165].

Conform unor estimari, tratamentul chirurgical deschis in SCC aduce o ameliorare a
simptomelor in peste 80% din cazuri si permite revenirea la activitatile zilnice de viatd si de munca
in medie peste 18,4 zile. Concomitent cu progresele in tehnica si echipamentul artroscopic,
tratamentul chirurgical endoscopic in SCC a devenit mai fezabil, cu un rezultat bun chirurgical,
sensibilitate cicatriceald mai redusa, vindecare mai rapida, reabilitare si reluarea activitatilor de
viatd si de munca mai precoce, comparativ cu tratamentul chirurgical deschis [151, 157]. Timpul
mediu pentru a reveni la activitatile zilnice de viata si de munca a fost de 7,3 zile si 85% dintre
pacienti au fost complet sau foarte multumiti de rezultatele tratamentului chirurgical endoscopic
[151].

Dimpotrivd, doua revizuiri sistematice ale literaturii de specialitate si doud studii
randomizate au comparat eficienta metodelor chirurgicale de tratament la pacientii cu SCC si nu
au constatat nici o dovada care sa sustind superioritatea tehnicilor endoscopice sau tehnicilor
deschise 1n eficientd sau siguranta, in asigurarea pe termen lung sau pe termen scurt a imbunatatirii
tabloului clinic si in recuperarea activitatilor normale. Avand in vedere aceste rezultate, Academia
Americand a Chirurgilor Ortopezi recomanda chirurgilor sa aplice acea tehnica chirurgicala cu
care acestea se simt cel mai confortabil [157].

A fost propusa o alternativa a tehnicii mini-open - metoda cu tehnica tunelelor duble ce
consta din urmatoarele etape: anestezie locald si aplicarea garoului la brat, incizie longitudinala
(aproximativ 0,6 mm) proximal de plica carpului in proiectia spatiului trei interdigital, aplicarea
unei perechi de retractoare plasate perpendicular pentru vizualizarea si incizia stratului adipos
subcutanat, incizia si elevarea fasciei palmare (,,primul tunel subfascial”), consecutiv cu
determinarea LaTC se efectueaza o incizie mica (5 mm) la marginea proximala dintre NM si LaTC
(,,tunelul subligamentar secundar”), sectionarea completd a LaTC si introducerea paralel cu spatiul
interdigital trei - asa numitul binar anatomic [157, 189].

A fost argumentata utilizarea inciziei transversale cu 1 cm distanta fatd de plica carpiana
si 0 lungime de aproximativ 1,5-2 cm (cu determinarea lateral de NM a tendonului muschiului
palmar lung). Metoda este o alternativd pentru chirurgii cu experientd in scopul obtinerii unui
rezultat cosmetic bun, dar tehnicile conventionale raman eficiente in tratamentul chirurgical primar
sau 1n caz de tratament al recidivelor [78].

Decompresia deschisd poate fi efectuatd la pacientii cu SCC si orice asociere de
morbiditdti, comparativ cu decompresia endoscopica a SCC, in care se efectueaza doar incizia

LaTC, iar tesutul adipos subcutanat si fascia palmard raméan intacte. Dezavantajul decompresiei
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endoscopice a SCC consta 1n posibilitatea elongatiei si compresiei NM la introducerea canulei in
tunelul carpian, cauzand astfel leziuni iatrogene a NM. Prin urmare, decompresia endoscopica nu
poate fi 0 metoda standard de tratament chirurgical in SCC si este solicitata doar in 25% de cazuri
de chirurgii din Japonia [185, 190].

Desi decompresia endoscopica a SCC este asociata cu o perioadd mai redusa de concediu
medical si de recuperare cu reluarea mai precoce a activitatilor zilnice de viatd si de munca (in
medie cu 10 zile), evaluarea complicatiilor majore (leziuni arteriale ale arterei ulnare si ale arcului
palmar superficial, leziuni ale NM), ratei de reinterventie si ratei de recurentd nu favorizeaza
aceastd metoda, nsd existd un avantaj incert in privinta complicatiilor minore (parestezie
tranzitorie si complicatii cutanate). Dupa tratamentul endoscopic al pacientilor cu SCC, rata
leziunilor ireversibile ale NM si rata pacientilor cu aspect cosmetic al pielii mai bun sunt mai mari.
Din cauza vizualizarii defectuoase a ligamentului carpian transversal creste riscul de complicatii.
In plus, eliberarea incompleta a ligamentului carpian transversal este o problema mai mare pentru
tratamentul SCC prin metoda chirurgicald endoscopica, comparativ metoda chirurgicald deschisa.
Incidenta de eliberare incompletd a ligamentului carpian transversal prin metoda chirurgicala
endoscopica reprezintd 10-50% conform rezultatelor studiilor cadaverice si 0,1-6% conform
rezultatelor studiilor clinice [151, 190].

Potrivit unor autori, rezultate bune si excelente ale tratamentului chirurgical a pacientilor
cu SCC (eliminarea durerii si a pierderii functiei nervului median) sunt observate in 22-90% din
cazuri, rezultate satisfacatoare (o ameliorare usoard) - in 7-65% cazuri si rezultate nesatisfacatoare
(lipsa ameliorarii) - in 3-32% cazuri [13]. Cu toate acestea, 30-40% dintre pacienti raman
nesatisfacuti de tratament. Esecul tratamentului chirurgical si complicatii (hematom, infectia si
necroza pielii, leziuni iatrogenice intraoperatorii) sunt identificate in 1-25% din totalul cazurilor
de decompresie a tunelului carpian [148].

Mai mult, rata de succes a interventiei chirurgicale la pacientii cu tablou clinic
corespunzator si rezultate normale ale studiilor de conducere nervoasa este semnificativ mai mica,
comparativ cu interventiile chirurgicale similare si rezultate anormale ale studiilor de conducere
nervoasa: 51% la pacientii cu SCC de gradul 0 (neurofiziologic normal) si 75% la pacientii cu
SCC de gradul 1-4 [34, 67].

Incizia in zigzag pentru decompresia nervului ulnar la nivelul canalului Guyon se incepe
la 3-4 cm proximal de plica carpiand proximala si se prelungeste distal spre palma in directia
metacarpului 4. Dupd delimitarea nervului ulnar, la nivelul antebratului se urmareste intrarea lui
in canal. In disectia ulterioari este necesar de efectuat mirirea optici, echipandu-ne cu lentili sau

microscop. Aceasta permite delimitarea atentd a regiunii de divizare a nervului si urmarirea intrarii
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individuale a componentelor sale. Pot fi identificate tumori, care trebuie inlaturate, carligul osului
hamat in cazul pseudartrozei, de asemenea, necesitd eliminare. In determinarea unor structuri
evidente ale nervului este necesar de efectuat neuroliza. Imobilizarea carpului timp de 3 zile
permite reducerea urmarilor negative postoperatorii. Efortul maxim la nivelul mainii se permite
din momentul disparitiei durerii si edemului in regiunea interventiei [20, 28, 49, 59, 176, 196].

Tratamentul chirurgical, combinat cu reabilitarea timpurie postoperatorie, contribuie la
descresterea severitdtii acuzelor si imbunatatirea statutului functional, cu descresterea dereglarilor
senzoriale ale degetelor 1, 2, 3 si scdderea raspunsului la testele functionale [69]. Suplimentarea
cu acid alfa-lipoic, phytosome curcumin si vitaminele din grupul B, administrate per os de doua
ori pe zi pre- si postoperator, este eficienta la pacientii cu SCC [155].

Indicatorii preoperatorii si rezultatele postoperatorii in SCC se recomanda de evaluat cu
ajutorul chestionarelor de teste DASH, de abilitate a manii Michigan, fiabilitatea carora a fost
confirmata in studii randomizate [100, 112].

Rezultatul tratamentului chirurgical poate fi determinat prin examinarea USG
morfologica a NM cu determinarea modificarilor zonei de compresie pe parcursul si in tunelul
carpian, pre- si postoperator [107, 108]. Pacientii cu SCC pot de sine statator sa aprecieze eficienta
tratamentului chirurgical prin compararea nivelului durerii preoperator si postoperator [89]. Unii
autori prefera estimarea rezultatelor interventiei chirurgicale la pacientii cu SCC prin determinarea
conducerii nervoase senzitive si motorii (testul tactil manual, de ciupire activa, discriminarea Intre
2 puncte, testul cu monofilament Semmes-Weinstein). Testele obiective care examineaza
conducerea nervoasda senzitiva (testul cu monofilament Semmes-Weinstein si testul de
discriminare statica intre 2 puncte) pot furniza informatii utile despre localizarea si magnitudinea
maladiei si informatii primare [28, 92].

In conformitate cu rezultatele unui studiu, complicatiile postoperatorii in tratamentul
chirurgical al SCC, in particular leziunea ramurii senzoriale sau ramurii motorii a NM, apar in
0,03% cazuri si complicatiile infectioase — in 0,2% cazuri [13]. Recurenta SCC variaza de la 3%
pana la 19% de pacienti [173, 203]. O revizuire sistematica a literaturii si meta-analiza a determinat
o tendintd de scadere a ratelor de recidive si reinterventii la pacientii cu SCC cu tratament
chirurgical endoscopic [190].
revizuire la un pacient care a suportat o interventie chirurgicald pentru SCC, este necesara prezenta
cel putin a unui dintre urméatoarele criterii: 1) simptome si semne cel putin la fel de severe ca la
etapa preoperatorie, 2) rezultatele EDX cel putin la fel de severe ca la etapa preoperatorie, 3) semne

electrofiziologice de agravare a functiei NM [67].
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In general, dacd complicatii chirurgicale semnificative nu sunt constatate, pentru a
determina necesitatea unei interventii chirurgicale de revizuire este util de asteptat cel putin 6 luni
dupa interventia chirurgicala initiald. Aceasta perioada este suficienta pentru vindecare, maturarea
cicatricei, reabilitare si imbunatatire clinica [67].

Revizuirea deschisa este tehnica cea mai frecvent utilizata pentru SCC recurent [173,
203]. Rata de reinterventie chirurgicala in recurenta SCC, determinata de persistenta tabloului
clinic, este raportata intre 0,3% si 12% din cazuri [46, 148]. Pentru reinterventia chirurgicala au
fost propuse urmatoarele proceduri care solutioneaza problema: neuroliza, lambouri locale sau
lambouri musculare la distanta, lambouri sau grefe cu tesut adipos, acoperiri venoase si lambouri
sinoviale [173, 203].

O revizuire sistematica a literaturii de specialitate, care a evaluat 32 de articole publicate
intr-o perioada de 40 de ani (1972-2012), a determinat o rata de succes de la 53% péana la 100% a
diferitor tipuri de interventii chirurgicale pentru decompresia canalului carpian la pacientii cu SCC
recurent sau persistent. Meta-analiza a inclus 294 de pacienti din 14 studii, supusi interventiei
chirurgicale cu aplicarea lamboului, si 364 de pacienti din 9 studii, supusi interventiei chirurgicale
cu decompresie deschisa fara aplicarea lamboului. Analiza a constatat o rata de succes cu mai
mare 11% a interventiei chirurgicale in cazul decompresiei NM cu utilizarea unui lambou
vascularizat, comparativ cu decompresia simpla (85% si 75%, respectiv; p=0,001) la pacientii cu
SCC recurent sau persistent. Chiar in pofida varstei mai mari, a statutului preoperator mai sever al
afectiunii si mai multor tentative de decompresie secundard, sansa de succes este mai mare in lotul
de pacienti cu decompresia NM si utilizarea unui lambou vascularizat [173].

Metodele chirurgicale de tratament a pacientilor cu SCC au, in general, o ratd mare de
succes si morbiditate postoperatorie scazuta. Rezultatele slabe pot aparea din cauza cunostintelor
insuficiente a caracteristicilor anatomice si fiziopatologice ale acestei afectiuni, a detaliilor de
diagnostic si tratament chirurgical. Prin urmare, este important de a elabora o metoda chirurgicala
sigura si eficientd, care poate minimiza cicatricile induse de incizie si pentru a evita complicatiile
intraoperatorii, In primul rand a leziunilor NM, contribuind astfel la revenirea cit mai rapida la
activitatile preoperatorii [207].

Asadar, la momentul actual existd Inca controverse privind selectarea ca tratament initial
al SCC a metodei de tratament chirurgical sau a metodei de tratament conservator. Analiza
literaturii de specialitate confirma necesitatea cercetarilor ulterioare pentru determinarea celui mai
bun tratament a pacientilor cu SCC si simptome usoare pana la moderate, pentru a identifica la
care pacienti trebuie sd precede tratamentul conservator si care pacienti trebuie supusi unei

interventii chirurgicale ca tratament initial. Mai mult, studiile economice sugereaza ca interventia
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chirurgicald trebuie consideratd ca forma initiala de tratament atunci cand diagnosticul SCC este

confirmat prin studii de conducere nervoasa, deoarece optiunea de tratament chirurgical are cea

mai favorabila eficienta cost-utilitate.

Avand 1n vedere ameliorarea temporara a simptomelor la multi pacienti cu SCC, aplicarea

tratamentului conservator, in primul rand aplicarea atelei si administrarea locala a steroizilor n

injectii, trebuie considerata o optiune initiald de tratament inaintea unei interventii chirurgicale, in

special in cazuri usoare sau moderate ale maladiei.

Precizarea unui algoritm de diagnostic clinic, paraclinic si imagistic, bazat pe dovezi in

dependenta de etiologie (netraumatic sau posttraumatic) si tratament complex evaluat

ultrasonografic si alegerea abordului chirurgical a bolnavilor cu sindrom de canal carpian si

Guyon.

Capitolul 1 a fost finisat cu formularea scopului si
obiectivile cercetarii

1.4. Concluzii la capitolul 1

1. SCC reprezintd un complex de semne si simptome, cauzate de factori iritanti ai NM,

cu manifestare clinica la nivelul mainii, la trecerea acestuia prin tunelul carpian, in
traseul de la nivelul antebratului spre mand. Cauza afectiunii in majoritatea cazurilor

este trauma cronica a articulatiei cu compresia NM.

. Diagnosticul clinic al SCC este stabilit si confirmat in baza estimarii antecedentelor

clinice, tabloului clinic, testelor obiective de provocare, examenului ultrasonografic,
examenului electromiografic si studiului de conducere nervoasd (modificari

morfologice si functionale ale NM).

. Managementul conservator al SCC asociaza diferite metode de tratament: modificari

de activitate, imobilizarea articulatiei mainii, administrarea agentilor antiinflamatori
nesteroidieni, a glucocorticosteroizilor injectabili local si a diureticelor, terapii fizice,
cu laser si cu ultrasunete. Interventiile chirurgicale aplicate in SCC includ decompresia
deschisd (clasicd, cu aplicarea diferitor proceduri, cu aplicarea diferitor tehnici de

incizie) si decompresia endoscopica (tehnica cu un tunel si tehnica cu doud tunele).

. Desi, exista inca controverse privind selectarea metodei de tratament initial in SCC,

tratamentul conservator, in primul rand aplicarea atelei si administrarea locald a
steroizilor 1n injectii, este considerat optiune initialda de tratament inaintea unei
interventii chirurgicale, in special in cazuri usoare sau moderate ale maladiei.
Interventia chirurgicald este consideratd metoda initiald de tratament la pacientii la

care diagnosticul este confirmat prin studii de conducere nervoasa.
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5. Pana in prezent Inca nu sunt stabilite indicatiile si contraindicatiile pentru interventiile
chirurgicale, indicatiile concrete pentru determinarea prin USG a compresiei NM la
nivelul pumnului, nu sunt perfectate schemele de profilaxie si tratament in stadiile

avansate ale sindromului de canal carpian si Guyon.
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2. MATERIAL SI METODE DE STUDIU

2.1. Caracteristica generala a metodologiei de cercetare

Studiul este bazat pe analiza tratamentului chirurgical al pacientilor cu sindrom de canal
carpian si Guyon. In total au fost inclusi in studiu 350 de bolnavi cu sindrom de canal carpian si
Guyon, inclusiv 197 (56,29%) de pacienti la mana dreapta, 110 (31,43%) pacienti la mana stanga
s1 43 (12,29%) de pacienti bilateral. Din mediul rural proveneau 185 (52,86%) de pacienti si din
mediul urban - 165 (47,14%) de pacienti.

Lotul general de studiu a fost divizat in trei loturi: I — 335 (95,71%) de bolnavi cu sindrom
de canal carpian, Il - 6 (1,71%) bolnavi cu sindrom de canal Guyon si Il — 9 (2,57%) bolnavi cu
sindrom de canal carpian si Guyon. In dependenti de prezenta factorului traumatic, am evaluat
2 loturi: A — 161 (46,00%) de pacienti cu etiologie netraumatica si B — 189 (54,00%) de pacienti
cu etiologie posttraumatica.

Toti pacientii au fost tratati in sectia Chirurgia Mainii, cu aplicarea tehnicilor
microchirurgicale a Institutiei Medico-Sanitare Publice Spitalul Clinic de Traumatologie si
Ortopedie in perioada anilor 2011-2016.

Pentru cercetarea si solutionarea problemelor abordate in tezd au fost consultate si
analizate mai multe surse bibliografice, consacrate etiopatogeniei, diagnosticului, metodelor de
tratament si recuperare a pacientilor cu SCC. Metodologia cercetarii stiintifice a fost elaborata in
baza publicatiilor autorilor autohtoni [2] si de peste hotare [27, 52]. Am utilizat urmatoarele
metode: istoricd, analiticd, de anchetare, statistica, matematica, de expertiza, monitorizare si
evaluare, sociologica.

In vederea realizirii scopului si obiectivelor propuse, au fost analizate si evaluate un
complex de particularitati ale sindromului de canal carpian si Guyon: varsta, sexul, stadiul
sindromului de tunel, prezenta sau lipsa traumatismului in antecedente, examinarile clinice si
paraclinice (radiologic, ultrasonografic, prin tomografie computerizatd), metoda de tratament,
aprecierea rezultatelor la distantd dupd scorul DASH, scorul Michigan (anexa 2), scorul MAYO
(anexa 3) si complicatiile survenite. Loturile au fost distribuite si comparate In conformitate cu
criteriile de electie a datelor clinice, paraclinice si metodei de tratament chirurgical. Fiecare pacient
a semnat acordul informat cu referire la includerea in studiul dat. In dependenti de stadiul
neuropatiei, prezenta in anamneza a factorului traumatic si ISNMC s-a efectuat examenul

histologic al LaTC.
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2.2. Caracteristica generala a loturilor de studiu

In functie de sex, 260 (74,29%) de pacienti erau femei si 90 (25,71%) de pacienti barbati
(tabelul 2.1, figura 2.1). Varsta medie a lotului general de studiu a constituit 55,54+11,96 ani. Au
fost determinate trei varfuri maxime ale incidentei afectiunii in limitele 44-70 de ani. Acest fapt
confirmd ca factor cauzal rolul activitatii fizice la persoanele de varstd medie si modificérile

degenerative-distrofice la pacientii varstnici in patogeneza neuropatiilor de tunel.

Tabelul 2.1. Repartizarea pacientilor cu SCC in functie de gen, partea afectatd
si mediul de trai (cifre absolute)
Varsta (ani)

17-25 | 26-34 | 35-43 | 44-52 | 53-61 | 62-70 | 71-79 | 80-85  '°%@
Gen
Masculin 6 5 10 18 29 17 3 2 90
Feminin 7 6 13 36 111 63 22 2 260
Partea afectata
Dreapta 8 6 12 31 80 47 12 1 197
Stanga 4 3 10 15 43 25 10 110
Bilateral 1 2 1 8 17 8 3 3 43
Mediul de trai
Urban 5 6 10 26 64 37 15 2 165
Rural 8 5 13 28 76 43 10 2 185
Total 13 11 23 54 140 80 25 4 350
8 ©
3 3
':l' o™ ™
© < ~ <
T Im” i S == nltll e
Masculin Feminin Dreapta Stanga Bilateral Urban Rural

m17-25 ani m26-34 ani m35-43 ani = 44-52 ani m53-61 ani m62-70 ani ®71-79 ani ® 80-85 ani

Fig. 2.1. Prezentarea grafica a repartizarii pacientilor cu SCC in functie de gen,
partea afectata si mediul de trai (cifre absolute)
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Sindromul de canal carpian este identificat predominant la femeile cu varsta cuprinsa intre
44 si 79 de ani. Se determind afectarea preponderentd a populatiei rurale cu un raport
nesemnificativ (1:1,1) si in patologia unilaterala mai frecvent este implicatd mana dreapta (1,79:1).
Repartizarea bolnavilor cu SCC in dependentd de stadiul neuropatiei de tunel este
prezentata in tabelul 2.2, iar repartizarea bolnavilor cu sindrom de canal Guyon in dependenta de

stadiul neuropatiei de tunel - in tabelul 2.3.

Tabelul 2.2. Repartizarea bolnavilor cu SCC in dependenta de stadiul
neuropatiei de tunel

Stadiul neuropatiei de .
. ) Sindromul de
tunel in functie de .
e canal carpian
clasificare
) o 2 2
T% S SE Etiologie Etiologie
< ~ 5.0 posttraumaticd | netraumatica
o3 | A Sy
A | M < 2 <335 |9571%
w3 | o 89S &
T E | EST
N g 25
Eop 28
A | <35
Faza cronica 292 | 83,43% | 142 |40,57% | 150 | 42,86%
I
I Usor
1 37 | 10,57% | 22 6,29% | 15 | 4,29%
Il I 13 | 3,71% 9 257% | 4 | 1,14%
Moderat
v i 209 | 59,71% | 102 |29,14% | 107 | 30,57%
\/ v Sever | 33 | 9,43% 9 2,57% | 24 | 6,86%
Faza acuta 43 112,29% | 35 |10,00%6 | 8 | 2,29%

Tabelul 2.3. Repartizarea bolnavilor cu sindrom de canal Guyon
in dependentd de stadiul neuropatiei de tunel

Stadiul neuropatiei de Slndror_nul de (_:anal _Guyon
(tip I - etiologie
tunel e

posttraumatica)

Faza cronica 6 1,71%

I 1 0,29%

11 4 1,14%

\Y/ 1 0,29%

51



Pacientii cu sindrom de canal carpian posttraumatic au prezentat urmatorii factori
determinanti: fracturi, luxatii perilunare, contuzii si hematoame n anamneza la 142 (40,57%) de
bolnavi. Aceasta ne permite sa evidentiem un grup mare de pacienti cu sindrom de tunel
posttraumatic, iar 150 (42,86%) de bolnavi prezentau sindrom de tunel de origine netraumatica.

In grupul pacientilor cu sindrom de canal Guyon predomini factorul traumatic — la
6 (1,71%) pacienti. In grupul pacientilor cu sindrom de canal carpian si Guyon, de asemenea,

predomina factorul de etiologie traumatica (la 9 - 2,57% pacienti) cu un raport de 3:1 (tabelul 2.4).

Tabelul 2.4. Repartizarea bolnavilor din grupul cu sindrom de canal
carpian si Guyon in functie de stadiul neuropatiei de tunel

Stadiul neuropatiei de -
tunel dupa clasificarea -fé )§
= S Sindrom de g g
c q  2gg  canal £ =
5o ol o £5 S carpian g o
a9 § © < 'S 5| siGuyon, o .9
| S| EQ= tip | & )
X= 1 g7 ESE < S
N o 3 ol o =
v |7 5°" = =
<
Faza cronica 9| 257% | 6 1,71% | 3| 0,86%
" ] 2 057% | 1/0,29% |1 0,29%
Moderat
v i 6 1,71% | 5/143% 1|0,29%
\% v Sever | 1| 0,29% | 0 0,00% | 1| 0,29%

Cu toate acestea, pacientii s-au adresat dupa asistenta medicald in diferite stadii si faze
ale maladiei, inclusiv in faza cronica — 307 (87,71%) pacienti si in faza acutd — 43 (12,29%) de

pacienti (tabelul 2.5, figura 2.2).

Tabelul 2.5. Repartizarea bolnavilor cu sindrom de tunel in functie de
durata tabloului clinic - de la aparitia primelor simptome pana la adresare

Durata bolii Numarul de bolnavi
Faza cronica 307 87,71%
>4 saptdmani - <3 luni 102 29,14%
>3 - <6 luni 92 26,29%
>6 - <12 luni 35 10,00%
1-30 de ani 78 22.29%
Faza acuta
1-21 de zile 43 12,29%
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B >4 saptamani si < 3 luni

102; 29% B >3 gi <6 luni

B>6 51 <12 luni

ey >12 luni (1an — 30 ani)
35; 10% 1 95 269

m1-21 zile

Fig. 2.2. Prezentarea grafica a repartizdrii pacientilor cu SCC in functie de
durata perioadei de la aparitia simptomelor pana la adresare

Din tabelul anterior se observa, ca 205 (58,57%) pacienti s-au adresat dupa asistenta
medicald peste 3 luni de la declansarea primelor simptome. Aparent se determina dificultati in
diagnosticul timpuriu al sindromului de tunel.

Una dintre conditiile tratamentului eficient a sindromului de tunel este determinarea
compresiei trunchiului nervos in stadiile precoce. La adresarea in stadiile avansate probabilitatea
rezultatelor negative creste.

In perioada anilor 2011-2016, in medie au fost spitalizati lunar cate 6,3+2,1 pacienti
(figura 2.3, tabelul 2.6).
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Fig. 2.3. Perioada de adresare a pacientilor cu sindrom de tunel
in functie de luna anului
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Tabelul 2.6. Perioada de adresare a pacientilor cu sindrom de tunel in functie de luna anului

Luni
2
‘GE'o' ® ® L le |2 |2
—_— - [}) [}) +— o —_ —_ — —
s |s |s|E ||| |2 |3 E|E|E|E |2
5B |E|®|F |2 |7 |28 |8 8|8 |"
» o c ©
31 | 48 | 31 | 26 | 23 | 23 | 41 | 22 | 20 | 29 | 29 | 27 | 350
X 6,2 | 96 | 62|52 |58 |77 |82)|44 |40 |73 |58|54]|6,3
sb |03 |37(30]22|13(31(28|20|10|10 2520|321

Predominant pacientii cu SCC si sindrom de canal ulnar au fost spitalizati in lunile
1anuarie si februarie (perioada a anului cu scaderea temperaturii aerului) sau in lunile iunie si iulie
(perioada a anului preferata de populatie pentru concedii si vacante).

Durata medie de spitalizare in stationar a constituit 4,68+1,78 zile, inclusiv preoperator -

1,05 zile si postoperator - 3,63 zile.
2.3. Metode de investigatii

Toti bolnavii au fost investigati primar clinic si paraclinic prin metode instrumentale

prezentate in figura 2.4.

B Doar investigatiile clinico-

277 neurologice .
B [nvestigatiile clinico-neurologice

in asocierg cu:
Radiografia (Rg)
Electromiografia (EMG)
B Tomografia computerizata (TC)
151 B Tomografia computerizata +
EMG )
m Ultrasonografia (USG)
m Ultrasonografia +Rg
m Ultrasonografia + EMG + Rg
a4 m Ultrasonografia + EMG

9 1 1 2 11 2 m Ultrasonografia + TC

Fig. 2.4. Metodele de investigare a pacientilor cu sindrom de canal carpian si Guyon
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Cea mai frecvent utilizatd metoda a fost doar examenul ultrasonografic in 136 de cazuri
sau examenul ultrasonografic in asociere cu alte metode paraclinice in 59 de cazuri.

Pacientii cu sindromul de canal carpian si Guyon au fost evaluati in baza metodei de
chestionare. Ancheta, special elaboratd, continea intrebari care caracterizeaza cele mai importante
particularitati: date pasaportale, statutul pacientului, modul de survenire §i mecanismul
traumatismal, clasificarile Kriz K., Pechan J. (1960), bpemanuc 3. b. (1960 si Academiei
Americane a Medicilor de Familie ale sindromului de canal carpian, clasificarea Shea, McClain
(1969) a sindromului de canal Guyon, metodele contemporane de diagnostic si de tratament
utilizate. Interviul a fost utilizat pentru colectarea unor date suplimentare (care lipseau in
documentatia medicald), in scopul obtinerii unei analize minutioase $i complexe a calitatii vietii
pacientului.

In rezultatul screening-ului au fost formate doud grupuri de bolnavi in functie de prezenta
sau lipsa factorului traumatic.

Numarul minim de bolnavi necesar de inclus in studiu s-a apreciat in conformitate cu
formula pentru determinarea volumului esantionului in studiile descriptive:

n=P(1—P)(Za/d)? (2.1)
unde,

n — volumul esantionului reprezentativ;

P — cea mai buna estimare pentru valoarea cercetata;

Za — valoarea tabelara egald cu 1,96;

d — distanta sau toleranta (0,05)[4, 5].

Conform datelor recente din literatura de specialitate, incidenta sindromului de canal
carpian constituie de la 1% péana la 5%, [16, 147, 167, 181]iar incidenta sindromului de canal
carpian si Guyon de etiologie posttraumatica - 3,2% [90]. Astfel, incluzand datele in formula am
obtinut:

n = 0,025(1 — 0,025)(1,96/0,05)% = 41
n = 0,032(1 - 0,032)(1,96/0,05)% = 48

Prin urmare, pentru a fi reprezentativ studiul trebuie sa includa cel putin 41 de bolnavi cu
sindrom de canal carpian si Guyon fara factor etiopatogenetic traumatic si cel putin 48 de bolnavi
cu sindrom de canal carpian si Guyon posttraumatic.

Insa, noi am inclus in studiu 161 (46,0%) de pacienti cu sindrom de canal carpian si
Guyon de etiologie netraumatica si 189 (54,0%) de pacienti cu sindrom de canal carpian si Guyon

de etiologie traumatica.
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Pentru determinarea eficacitatii tratamentului chirurgical a pacientilor sindrom de canal
carpian si Guyon este programat acest studiu clinic controlat.

Pentru a determina numarul necesar depacienti a fost utilizatd urmatoarea formula:
_ 1 2 -z)Pa-P) (2.2)
1= (Po — B )?

n

unde:

Po = Proportia recidivelor la pacienti cu sindrom de canal carpian si Guyon prin metode
uzuale constituie in mediu 25.0% (Po =0.25).

P1 = Proportia recidivelor la pacienti cu sindrom de canal carpian tratati prin metoda de
excizia prin abord in semiluna a ligamentului anterior al carpului va fi de 1.0% (P 1 =0,01).

P = (Po + P1)/2=0,13

Z, — valoarea tabelara. Cand ,,a” — pragul de semnificatie este de 5%, atunci coeficientul

Z,=1,96

Zp — valoarea tabelara. Cand ,,” — puterea statisticd a comparatiei este de 10,0%, atunci

coeficientul Zg = 1,28

f = Proportia subiectilor care sa asteaptd s abandoneze studiului din motive diferite de

efectul investigat q = 1/(1-f), f=10,0% (0,1).

Introducand datele in formula am obtinut:

1 2(1,96 — 1,28)0,13 - 0,0169 16
= X =
(1-0,1) (0,25 — 0,01)2

n

Investigatii clinico-neurologice. Examenul clinic a inclus, in primul rand, identificarea
acuzelor specifice pentru sindromul de canal carpian si Guyon: durere, senzatie de amorteala,
desteptare se determina rigiditatea degetelor, dereglarea agilitatii motrice, slabiciunea incheieturii
mainii. Aceste simptome se ameliorau dupa eliberarea mainii, agitarea sau scuturarea mainii, flexia
si extensia activa a degetelor. Testele de provocare (testul Tinel, testul Phalen, testul de compresie
locala - testul Durkan) au stabilit locul presupus de compresie a nevului. Au fost aplicate, de
termice dupa metodele standard. A fost evaluata culoarea si umiditatea pielii mainii si a degetelor,
prezenta sau absenta atrofiei musculare la nivelul mainii.

Pentru aprecierea tabloului clinic s-a folosit o schema speciala de investigare a bolnavilor,

care a inclus determinarea urmatoarelor grupuri de simptome:
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I. Acuze principale: dureri in pumn, deregldri senzitive matinale, parestezia degetelor,
hiperpatii (iradierea senzatiilor dureroase, senzatie de arsurd), rigiditatea degetelor.
tactile, chiar pana la anestezie.

III. Dereglarea functiei vegetative: edem, cianoza, dereglarea transpiratiei (hiperhidroza,
hipohidroza, anhidroza) suprafetelor cutanate carpiene si ale mainii.

In stadiile I si IT ale maladiei, dereglari vegetative vizuale ale suprafetelor cutanate in
pumnul afectat absentau. La bolnavii cu sindrom de canal carpian in stadiul III-1V se determina
edem, hipohidroza sau hiperhidroza, uneori hiperemia pielii pumnului si a degetelor.

IV. Dereglarea functiei motorii: slabiciune fara atrofie musculara, atrofia musculara a
pumnului cu sau fara deformare neurologica.

La bolnavii 1n stadiul II al sindromului de canal carpian, mai rar in stadiul I al afectiunii,
se determina slabiciunea muschilor pumnului, fara atrofie musculara.

In stadiul IIT al maladiei se identifica hipotrofia musculaturii de elevatie a primului deget
(in principal a muschilor de abductie a primului deget). In stadiul IV se determina atrofia
musculaturii tenariene.

V. Testele de provocare: testul Tinel in proiectia canalului carpian (iradierea paresteziei
distal si proximal), testul Phalen (flexia pasiva a pumnului timp de 1 minut amplifica parestezia),
testul compresiei locale (Durkan), testul de hiperabductie a policelui (Thomas), testul mainilor
ridicate.

Colectarea anamnezei a inclus si constatarea influentei factorilor profesionali, activitatea
cu miscdri repetitive frecvente (lucrul in agriculturd, lucrul indelungat la calculator, spalatul
manual al rufelor), suportarea unui traumatism in antecedente.

Neuropatiile de tunel posttraumatice necesita frecvent o diferentiere de leziunea nervului.
Dacd bolnavul imediat dupd traumatism acuzd dereglari de sensibilitate si dereglari motorii,
investigatiile de diagnostic trebuie directionate spre determinarea leziunii nervului, dar nu a
sindromului de tunel.

Am analizat durata perioadei de la primele simptome pana la adresarea dupa asistenta
medicald, administrarea unor tratamente n antecedente (in conditii de ambulatoriu sau in stationar)
si prezenta unor afectiuni somatice concomitente.

Investigatii paraclinice. Investigatiile radiologice au o valoare decisivd pentru
determinarea caracterului leziunilor articulatiei pumnului §i permit diagnosticarea corectd a
luxatiilor, fracturilor-luxatii, fracturilor si pseudartrozelor osului scafoid, fracturilor epimetafizei

distale de radius (figura 2.5).
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Fig. 2.5. Radiografia articulatiei pumnului in 2 incidente
dupa o fractura consolidata de os radial distal

Examenul radiologic al articulatiei pumnului s-a efectuat la toti bolnavii cu sindrom de
tunel de etiologie posttraumatica in 2 incidente: incidenta antero-posterioard cu pumnul flectat si
deviat ulnar, incidenta laterala si % pronatie a mainii pentru determinarea tipului si caracterului
deplasarii fragmentelor oaselor articulatiei pumnului si a modificirilor degenerative. In unele
cazuri incerte, pentru diferentiere am efectuat si radiografia articulatiei mainii sanatoase.

Incidenta antero-posterioara a articulatiei pumnului permite identificarea oaselor
carpiene, aprecierea formei si densitdtii tesutului osos, determinarea scurtarii carpului,
suprapunerii suprafetelor articulare ale oaselor semilunar si capitat, deplasarii oaselor in rezultatul
leziunilor ligamentelor interosoase, deplasarii fragmentelor osului scafoid si piramidal, fracturilor
epimetafizei distale, apofizelor stiloide radiale si ulnare.

Pe radiograma laterala a articulatiei pumnului se schimba corelatia normali intre oase. in
luxatiile perilunare ale mainii se pastreaza corelatia normald intre osul semilunar si radial, iar
celelalte oase carpiene sunt deplasate dorsal.

Pe radiograma normald a articulatiei pumnului in incidenta laterald, corelatia osului
semilunar cu celelalte oase carpiene si portiunea distald a oaselor antebratului are particularitati
caracteristice. Oasele radial, semilunar, capitat si metacarpianul III se afla pe un ax si sunt
evidentiate bine suprafetele interarticulare.

Electrodiagnosticul (EDX). Electroneuromiografia investigheaza starea functionala a

muschilor 1n diferite stari fiziologice si patologice. Cu ajutorul EMG de stimulare se obtine
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informatia despre starea si integritatea inervatiei la diferite nivele si se apreciaza functia fibrelor
nervoase mielinizate periferice (senzoriale si motorii). La aplicarea repetitiva a unui stimul electric
la nivel cutanat in nemijlocita apropiere a unui nerv, impulsurile nervoase generate sunt transmise
centripet prin nervul periferic, rddacina nervoasa posterioard, coloana dorsala, lemniscul medial si
prin conexiunile talamo-corticale ajung la cortexul cerebral. O leziune la orice nivel al acestei cai
poate altera potentialele evocate care sunt inregistrate la diferite nivele (periferic, spinal,

subcortical si cortical) (figura 2.6).

Fig. 2.6. Electroneuromiografia

Scopul EMG este localizarea disfunctiei neurologice la diferite nivele ale sistemului
nervos periferic. Stimularea nervoasa repetitiva st EMG a unei singure fibre musculare sunt utile
in diagnosticul maladiilor jonctiunii neuromusculare. Metoda a fost aplicata la 23 de pacienti cu
disfunctii de diferit grad (usor, moderat, sever) ale nervului median sau nervului ulnar la nivelul
articulatiei pumnului.

Ultrasonografia este o metoda de diagnostiC non-invaziva care permite evaluarea
morfologiei tunelului, structurii nervului si starii tesuturilor adiacente. Identificarea modificarilor
structurale ale trunchiului nervos in tunel (raspandirea, deplasarea de la cursul normal, ingrosarea),
tenosinovitei si formatiunilor tumorale confirma suplimentar implicarea procesului patologic a

trunchiului nervos (figura 2.7).
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Fig. 2.7. Examinarea nervului median in plan transversal (A) si in plan longitudinal
(sagital) (B) prin ultrasonografie

Investigatiile s-au efectuat cu aparatul de ultrasonografie(Aloka SSD-1400 3.5 mHz and
7.5 mHz) in doua planuri (longitudinal si transversal): preoperator la 200 de pacienti, iar
postoperator, pentru aprecierea rezultatului la distantd in dependenta de reabilitarea postoperatorie,
la toti 350 de pacienti in functie de perioada de ameliorare.

La ultrasonografie am examinat grosimea verticald a NM la intrarea in CC — Gy, grosimea
verticala cea mai micd a NM in CC sau la iesirea distala — G2, grosimea in plan transversal a NM
la intrarea in CC — L. Valori normale am considerat indicii similari la mana sanatoasa (figura 2.8).

Ultrasonografia in diagnosticul sindromului de canal carpian se bazeaza pe utilizarea
criteriilor de baza:

e criteriul propus initial de Buchberger (1992) - AST a nervului median, masurata la

intrarea proximala in tunelul carpian cu osul pisiform ca punct de reper, prin trasarea
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Legenda:
a — nervul median (NM)
b — ligamentul transversal anterior al
carpului

¢ — canalul carpian (CC)

L — grosimea NM

G1 — grosimea NM la nivelul intrarii in
CC in plan vertical

G2 —grosimea cea mai micd a NM la
nivelul iesirii distale a CC in plan

Nz vertical

Ligamentu transversal anterior al carpului
distal proximal

Nervul median I G

Canalul carpian

Fig. 2.8. Schema determinarii ultrasonografice a parametrilor

unei linii continui 1n cadrul limitei de hiperecogenitate a nervului cu determinarea
latimii maxime (L) si grosimii (G1) nervului;

e cu ajutorul formulei ariei elipsoide (FE = TXaxb) (2.3) determinam AST = ZXX31%
p 4

(2.4) (norma 7,0-10,0 mm?, gonflare usoarid 10,0-13,0 mm?, gonflare moderati
13,0-15,0 mm?, gonflare severi >15,0 mm?)[119];

e criteriul raportului de aplatizare, definit ca raportul dintre latimea maximala (L) si
grosimea (G1) nervului (RA = é) (2.5) - valorile peste 3,3 sunt considerate patologice
[17,21, 119].

Criteriile mentionate permit determinarea gradului de severitate al sindromului de canal
carpian, cu o oarecare marjd de eroare fatd de stadiul clinic. Problema constd in determinarea
inexacta a gradului de compresie, in rezolvarea careia noi am avansat.

Cu ajutorul transductorului examinam nervul median in plan sagital la nivelul canalului
carpian, Stabilim grosimea nervului median la intrarea in canal (G1) si grosimea cea mai mica la
nivelul canalului si iesirii distale din canal (G2).

Problema se solutioneaza prin determinarea indexului sonografic al nervului median in

canalul carpian (ISNMC) - diferenta in procente a grosimii nervului median la nivelul canalului
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carpian si iesirii distale a canalului In plan vertical (Gz) si grosimii nervului median la nivelul
intrarii in canalul carpian 1n plan vertical (G1), punct de referinta fiind osul pisiform. Am utilizat

urmatoarea formula propusa de noi:

ISCNM = 100%(1 — ) (2.6)

2.4. Metode de tratament si recuperare

Metodele de tratament chirurgical aplicate in sindromul de canal carpian si Guyon.
Tehnica deschisa a canalului carpian presupune o mai buna vizualizare a structurilor anatomice.
Din aceste considerente, o buna parte din interventiile chirurgicale au fost efectuate cu anestezie
locoregionald prin blocarea plexului brahial din abord subclavicular cu solutie de Lidocaina 1% si
Adrenalini 1:200.000. In unele cazuri, anestezia locoregionald a fost suplimentati cu solutie de
Ketamina pani la 150 mg si Fentanil 0,1 mg. In cazul contraindicatiei anesteziei locoregionale am
efectuat anestezia locald cu 10 ml de solutie de Lidocaina 2%. Cel mai frecvent tip aplicat a fost
anestezia tronculara - in 276 (78,9%) de cazuri, apoi anestezia locala - in 59 (16,8%) de cazuri si
anestezia generalda - in 15 (4,3%) cazuri (figura 2.9). Valoarea medie a duratei interventiei
chirurgicale a constituit 23,03 minute (de la 21 de minute pana la 24,14 minute).

In treimea inferioard a bratului se aplicd garou sub o presiune de 220-250 mm Hg. Incizia
se efectueaza pe suprafata palmara a articulatiei mainii pe traiectul plicii tenare cu retragere de
5 mm spre partea ulnard. Aceasta permite evitarea leziunii ramurii nervoase senzoriale, care este
plasatd mai aproape de marginea radiald a plicii. De la plica carpiand distala incizia se continud
inca cu 1,5 cm proximal oblic spre partea ulnard. Directia oblica a inciziel permite evitarea
dezvoltarii cicatricelor brutale la nivelul plicii. Continuarea inciziei pielii proximal spre antebrat
este necesara pentru efectuarea fasciotomiei in regiunea distald, pentru a evita compresia nervului
de marginea “ascutita” a fasciei, care se formeaza dupa incizia ligamentului carpian si eliberarea
nervului median [117, 171, 195].

Se continud cu incizia pe straturi a tesuturilor de deasupra ligamentului la nivelul marginii
proximale, disectia fasciei antebrahiale cu determinarea pozitiei nervului median. In continuare,
ligamentul carpian se diseca transversal pe traiectul marginii ulnare a nervului median cu o mare
atentie, pentru a exclude lezarea nervul median sau ramurii motorii, care se poate afla in grosimea

ligamentului. Dupa disectia completa a ligamentului se determind pozitia ramurii motorii a NM
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Locala Trunculara (loco-regionald) Generala

300 276
250
200
150

100 59

50 15 24,14 22,90 21,00

Pacienti Timpul interventiei chirurgicale
(minute)
Fig. 2.9. Repartizarea pacientilor in dependenta de aplicarea tipului de
anestezie si timpul operator

Daca aceasta trece prin ligament, este necesar de eliberat, cu toate cd partea implicatd a
ligamentului poate tensiona sau comprima ramura nervului, care inerveaza muschiul tenar. La
indivizii obezi sau la indivizii cu maini foarte mari, incizia poate fi extinsa mai distal pentru a
identifica ligamentul integral. Pe masura ce chirurgul continua incizia distal, el va intalni tesut gras
chiar inainte de marginea distala a ligamentului carpian transversal. Acest tesut adipos-santinela
indica ca chirurgul ajunge la capatul distal al ligamentului [23, 96, 157, 159, 192].

Cauterizarea bipolara este aplicatd pentru hemostazd. Dupa finisarea interventiei
chirurgicale, incizia este inchisd cu suturi intrerupte si un pansament voluminos este aplicat pentru
perioada imobilizarii articulatiei mainii in pozitie neutra cu aplicarea unei atele [20, 40, 125].

Excizia prin incizie in semiluna a ligamentului transversal anterior al carpului in
tratamentul chirurgical al sindromul de canal carpian (ExSLaTC). Este cunoscuta metoda de
decompresie deschisa a canalului carpian si efectuarea, la necesitate, a neurolizei nervului median.
Tehnicile operatorii In decompresia deschisa au progresat pand la decompresia endoscopica, insa
decompresia deschisa prezinta avantaje prin vizualizarea macroscopicad si microscopicad a zonei
compresiei nervoase. Tehnica operatorie constd din urmatoarele etape:

e marcarea inciziei chirurgicale longitudinale planificate cu stilou pentru piele, care

incepe de la plica de flexie a carpului si usor din ulnar spre linia mediand a carpului
(punctul de referinta al locului central) si se extinde distal 3 cm 1n linie cu spatiul trei
digital;

e expunerea LaTC si retragerea fibrelor paralele ale fasciei palmare si a tesutului adipos

hipotenar;
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e divizarea LaTC si prelungirea inciziei distal cu 2,0 cm din fascia antebratului cu
foarfece Metzenbaum;
e daca nervul median este aderent la foita LaTC divizat, poate fi necesard neuroliza
externa;
e inchiderea obisnuita a inciziei si aplicarea pansamentului compresiv [20, 40, 125, 159].
Dezavantajul metodei cunoscute constd in formarea cicatricei si aderentelor
postoperatorii pe traiectul nervului cu recuperare tardivd sau chiar cu recidiva. Totodatd, in
literatura de specialitate nu este descris clar locul primei incizii sigure pentru divizarea si excizia
LaTC. Problema o0 rezolvam prin aplicarea unui procedeu ce asigura evitarea glisarii nervului
median pe cicatricea postoperatorie, sporirea determinarii sigurantei inciziei si excizii corecte a
ligamentului carpian in tratamentul chirurgical al sindromului de canal carpian.
Initial se deseneaza punctele de reper pe volarul pielii pentru a identifica marginea distala

a ligamentului tunelului carpian si zona chirurgicala de incizie (figurile 2.10, 2.11):

a —nervul median, b — linia Kaplan, ¢ — canalul carpian, d — lini paralela marginii radiale a
degetului patru, e — linia paraleld marginii ulnare a degetului patru, f — incizii standard,
g —incizia ExSyarc

Fig. 2.10. Schema comparativa a inciziei standard preferatd de autori si EXSiatc
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Fig. 2.11. Punctee de reper pe volarul pielii
a inciziei standard preferata de autori

1. Osul pisiform (P).

2. Linia Kaplan (K) - de la primul spatiu interdigital in abductie a degetului spre partea
ulnard a mainii, langa plica palmara proximala. Linia merge 5-8 cm distal de la
pisiform.

3. A doua linie este desenatd proximal de pe partea ulnard a degetului inelar spre
articulatie: intersectia cu linia Kaplan identifica apofiza osului hamat, insertia ulnara
distala a ligamentului tunelului carpal.

4. Intersectia intre plica tenard si linia Kaplan marcheazd zona unde ramura motorie a
nervului median flexeaza proximal ca o ramura recurenta.

5. Ultima linia trece proximal de la partea radiald a degetului inelar pand la palmaris
longus.

Cele 2 linii aldturate, situate in prelungirea proiectiei proximale a degetului inelar,
marcheaza un adevarat binar ca o zond operativa sigurd pentru a evita leziunile iatrogene.
Articulatia este extinsa cu 30-40° pentru a retrage tendoanele flexorii dorsal din cadrul canalului
carpian.

Tehnica chirurgicala:

= Incizia este curba longitudinald (in semi-luna cu baza spre lateral), incepe distal de

plica de flexie a carpului si usor din ulnar spre linia mediana a carpului, incadrandu-se
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in spatiul marcat de sigurantd si extinzandu-se distal cu aproximativ 2,5 cm (figura
2.12);

Fig. 2.12. Incizia curba longitudinald in semi-luna

= Expunerea ligamentului transversal anterior carpian (LaTC) si retragerea fibrelor

paralele ale fasciei palmare si a tesutului adipos hipotenar (figura 2.13a).

Fig. 2.13. Etapele exciziei prin abord in semiluna a ligamentului anterior transversal al carpului
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= Marcarea unei linii mediane reper in plan sagital pe LaTC (figura 2.13b).

= In treimea proximali se strapunge LaTC cu partea activd a pensei, se patrunde atent
sub LaTC spre distal 1,0 cm si se intredeschide pensa sustinand LaTC (figura 2.13c).

= Se face incizia sigura cu bisturiul a LaTC sustinut de pensa (figura 2.13d), revizuirea
anatomiei operatorii pand la incizia completd spre distal a LaTC si 1,5 cm spre
proximal (acest procedeu permite sa analizdm cu sigurantd prezenta sau absenta
variatiilor anatomice).

= Daca se determina zone de compresie, divizarea LaTC se continud cu 2,0 cm din fascia

antebratului (figura 2.14a).

\

Fig. 2.14. Etapele exciziei prin abord in semiluna a ligamentului anterior transversal al carpului

(continuare)

= Daca nervul median este aderent la LaTC se efectueaza excizia LaTC cu neuroliza
(figura 2.14b). Inchiderea inciziei prin suturi la piele si aplicarea pansamentului
compresiv (figura 2.14c).
Esenta metodei consta in determinarea concretd a abordului chirurgical intr-o zona sigura
a pumnului pentru incizie, pentru excizia LaTC in scopul decompresiei cu sau fara neuroliza, fapt
care permite evitarea la maximum a leziunilor iatrogene, cicatrizarii si aderentelor postoperatorii,

obtinerea unui rezultat hemodinamic pozitiv cat mai rapid.

67



Neuroliza in sindromul de canal carpian si Guyon. Aplicarea tehnicilor microchirurgicale
in decompresia deschisd a nervului median si nervului ulnar a fost efectuatd cu microscopul

chirurgical MDU OPMI® G-30 1180-¢, Carl Zeiss Germania (figura 2.15).

Fig. 2.15. Microscopul chirurgical MDU OPMI®
G-301180-¢, Carl Zeiss Germania

Datele tehnice. Puterea de marire optica: sistemul de zoom cu o ratie de marire de 1:6,

factorul de marire y=0,4x-2,4x. Puterea de marire totald a ocularului 10x, =200 mm obiectiv si
=170 mm a tubului binocular: 3,4x-20,4Xx.

Zoom motorizat activat de mana sau panoul de control pentru picior sau de un alt scaun
operator, sau de ajustarea manuald a microscopului. Viteza de reglare depinde de sistemul de

suspensie.
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Focusarea: Monitorizat. Viteza de reglare depinde de sistemul de suspensie.
lluminarea: Iluminare retroaxiald si coaxiala. Ghidul de lumina cu lampa reflector
halogena 12V 100W aprovizionatd de la lampa de casd in sistemul de suspensie.

Oprirea selectiva a luminii: dispozitiv de protectie a retinei si de oprire a cAmpului. Oblon

pentru iluminare coaxiala.

Conditiile ambiante: temperatura +10-40°C, umiditatea relativa 10-100% (cu

condensare), presiunea atmosferica 700-1060 hPa.

Neuroliza externd este etapa initiald in cele mai multe afectiuni ale nervilor periferici. Ea
consta din eliberarea nervului si a partilor lezate de tesutul conjunctiv adiacent sau de cicatrice la
360° [132]. Neuroliza a fost efectuatd cu bisturiul sau cu foarfece chirurgical si asistatd de

microscopul chirurgical cu o putere de marire de zoom optic Intre 6x si 10x (figura 2.16).

Fig. 2.16. Efectuarea neurolizei cu ajutorul microscopului
chirurgical MDU OPMI® G-30 1180-¢, Carl Zeiss

Nervul normal este atasat de structurile longitudinale adiacente (tendoane, vase) si cu
finete de perineurim numit si mezoneurim. Nervul sdndtos este transparent. Mezoneurimul
transportd colateral arterele si venele orientate spre sistemul vascular longitudinal extensiv al
nervului. Acest strat este, de obicei, diminuat, atat pe suprafata anterioard cat si pe suprafata
posterioara in orice loc al leziunii. Cicatricea este gradual inlaturata cu bisturiul sau cu un foarfece
fin pana nervul este bine vizualizat. In cazul unei ingrosari semnificative, aceastd procedurd nu

este posibila [63, 106, 175].
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Neuroliza internd (numitd si endoneurolizd) implicd o disectie internd a nervului, cu
divizarea pana la fascicule sau grupuri de fascicule mai mici, dar mentinand integritatea nervului
[63, 106, 130]. Interventia microchirurgicala a fost asistatd de microscopul chirurgical cu o putere
de marire de zoom optic Intre 10x si 16x.

In cazul unei leziuni care provoaca dureri severe, neuroliza interna prudenti poate fi un
beneficiu. Existd totusi un risc de reducere ulterioara a functiei. Atent se examineaza nervul, se
determind prezenta stricturilor, regiunilor de aplatizare sau ingrosare pe nerv. Endoneuroliza se
efectueaza sub microscop cu o atentie maximala si protejarea fasciculelor.

Disectia necesard a epineurimului se determind dupd scoaterea garoului. Daca in
momentul hiperemiei reactive pe nervul median se determina o regiune mai palida cu evidentierea
mai slaba a retelei vasculare, decét in alte regiuni, este indicata disectia epineurimului pe aceasta
suprafata a nervului median.

In plus, neuroliza interna a leziunii complete ajuti fasciculelor lezate in regenerarea mai
rapida sau mai completa. Endoneuroliza a fost abandonata in tratamentul SCC, dar in sindroamele
de tunel, la nervii periferici mari ai membrelor, este si astazi folosita pentru o recuperare
postoperatorie mai rapida. Noi consideram ca endoneuroliza este o indicatie pentru cazurile
exceptionale, stadiile avansate ale neuropatiei de tunel, cand persista dereglari cu lipsa totald a
grosimea nervului.

Am efectuat urmatoarele interventii: EXSiatc in tratamentul chirurgical al SCC, de baza
fiind ELaTC cu decompresia tunelului carpian, decompresia nervului median, decompresia
nervului ulnar. La necesitate am efectuat neuroliza (externd sau internd) si alte procedee ca
componente ale interventiei chirurgicale (excizia ligamentului anular, excizia aponevrozei
palmare, tenosinovecotmie, osteosinteza).

Etapele folosite si recomandate in recuperarea pacientilor tratati chirurgical in
sindromul de canal carpian si Guyon. Tratamentul de recuperare al unui pacient cu excizia
ligamentului transversal carpian variazd de la pacient la pacient si depinde de severitatea
preoperatorie a compresiei nervului, predispozitia pacientului la boli sistemice, dimensiunea
cicatricii, tehnica chirurgicala folosita (cu sau fara neuroliza externa sau interna).

Sunt pacienti care prezintd complicatii postoperatorii: infectii, neuroame, dehiscenta
cicatricii, hipersensibilitatea cicatricii cheloide, reflex simpatico-distrofic, recidiva. Este imposibil
de aplicat exact acelasi protocol pentru fiecare pacient.

In plus, pacientul necesita un program complet pentru controlul edemului si remodelarea

cicatricilor, exercitii de reabilitare a fortei musculare. Durata si tipul de recuperare depinde de
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relatia pacient-chirurg-fiziokinetoterapeut, dar si de capacitatea de compensare a fortei musculare
la nivelul mainii si a miscarilor la nivelul pumnului, specifice pentru fiecare organism.

Obiectivele reabilitarii postoperatorii in primele 2 sdptamani sunt: controlul edemului,
evaluarea senzoriala, mentinerea volumului de miscare a degetelor la amplitudinea maxima,
prevenirea aparitiei aderentelor tendoanelor flexorii si imobilizare intermitentd a articulatiei
mainii.

Imobilizarea. Articulatia pumnului este imobilizata intr-o pozitie neutra, folosind o atela
dorsala. Noi folosim atela dorsala din urmatoarele considerente: 1) permite alunecarea completa a
tendoanelor flexorii ale degetelor si nu opreste complet activitatea fizica, 2) se aplica doar pe
metacarpiene, nu antreneaza metacarpianul I si permite miscarile degetului mare, 3) aplicarea
imediatd dupa interventia chirurgicald poate fi usor modificata si purtata chiar in cazul in care
pacientul se Intoarce la munca, 4) atela favorizeaza cicatrizarea si previne dehiscenta plagii.

In primele 2 saptimani dupi interventia chirurgicala, articulatia mainii nu trebuie supusa
miscarilor de flexie si extensie, iar articulatia pumnului se pozitioneaza la 0°. Ulterior, o perioada
de 7 zile pacientul instruit poate scoate atela in timpul zilei, o poate folosi pe timp de noapte sau
la un efort mai mare.

Recuperarea amplitudinii miscarii degetelor stimuleaza miscarea tendoanelor flexorii in
canalul carpian. Flexia cu strangerea pumnului se face pentru a obtine o maxima excursie a
tendoanelor flexorii profunzi. Toate aceste exercitii trebuie efectuate in 10 sedinte pe zi cu cel
putin 5 repetari. Pacientii cu un program zilnic clar de exercitii colaboreaza mai eficient.

Masajul retrograd dinspre distal la proximal este efectuat la fiecare deget de catre
pacientul instruit. Scopul este redirectionarea edemului distal, care poate compromite amplitudinea
tendoanelor flexorii.

Exercitii de umar (flexie, rotatie externd, rotatie internd si extensie, abductie si adductie)
- mobilizarea umarului cu atingerea tuturor parametrilor normali ai amplitudinii miscarii, astfel
prevenind redoarea si contractiile musculare. Toate sedintele trebuie efectuate de 3 ori pe zi a céte
zece miscdri fiecare timp de 14 zile.

Tratamentul cicatricilor. Firele de suturd sunt inliturate la 14 zile postoperator. in
cazurile de hipersensibilitate severa, edem sau aderente se recomanda ionoforeza, care reduce
inflamatia in jurul cicatricii si are efect analgezic. Obiectivele tratamentului fizic in ziua a 3-4 dupa
interventia chirurgicald sunt: miscarile complete in ansamblu a degetelor, volumul complet de
miscare in articulatia cotului si umarului cu prevenirea formarii redorilor de cot, umar, pumn si

degete, mobilizarea tendoanelor.
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Exercitiile specifice pentru nervul median au scopul de a facilita nervul median sa alunece
prin tunel si adiacent la eminenta tenara. Cand articulatia pumnului este in extensie, degetul mare
poate fi intins pasiv pentru a preveni aparitia aderentelor Intre piele si nervul median. Exercitiile
sunt efectuate de 3 ori pe zi a cate zece repetari.

Obiectivele de recuperare n a 5 saptamana postoperatorie sunt: recuperarea fortei mainii
si articulatiei pumnului, redresarea treptata a redorii din articulatia pumnului, stimularea electrica
transcutanata sau stimularea cu microcurent pentru reducerea durerii.

Obiectivele de recuperare in a 6 sdptdmana postoperatorie sunt: restabilirea si utilizarea
functionald normald a Intregii extremitdti superioare (sensibilitate, fortd, rezistenta), folosirea
mainii in activitatile de zi cu zi fara a suprasolicita articulatia pumnului, ridicarea greutatilor care
nu depdsesc 5 kg se permite de la 2 luni postoperator.

Asadar, reabilitarea pacientului cu sindrom de canal carpian si Guyon incepe la etapa
preoperatorie, programul de reabilitare este individual, in functie de metoda chirurgicala folosita,
cauza afectiunii, varsta bolnavului si maladiile concomitente. Pentru reabilitarea mai eficienta si
intoarcerea cat mai precoce a pacientului in campul muncii este necesar lucrul in echipa pacient-

chirurg-fiziokinetoterapeut.

2.5. Metode de procesare statistica a rezultatelor

In scopul procesirii statistice a materialului au fost elaborate fise speciale unde erau
codificate datele social-demografice, factorii de risc, datele anamnezei, tabloul clinic preoperator,
rezultatele examenului clinic, rezultatele explorarilor paraclinice, inclusiv examenului prin USG,
caracteristica interventiei chirurgicale, rezultatele si tabloului imagistic postoperator.

Materialele primare ale studiului au fost procesate computerizat cu ajutorul functiilor si
modulelor pachetului Microsoft Office 2013 prin metode de analiza variationala, corelationala si
discriminanta.

Pentru analizarea comparativa a valorilor indicatorilor am aplicat tehnici matematico-
statistice (indicatori ai seriilor dinamice, indicatori de proportie, valori medii etc.) [5].

Pentru prelucrarea statistica am aplicat un set de operatii efectuate prin procedee si tehnici
de lucru specifice [4]:

» sistematizarea materialului prin procedee de centralizare si de grupare statistica, dupa

parametri §i niveluri, obtindnd valorile indicatorilor primari si seriile de date

statistice;
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» calcularea valorilor indicatorilor derivati in dependentd de forma repartizarii -
indicatorii relativi, ai tendintei centrale, dispersiei, formei de repartitie, variatiei in

timp si spatiu, coeficientul t-Student:

2.5). Sensibilitatea reprezinta abilitatea unui test de a detecta subiectii pozitivi dintr-
o populatie, iar specificitatea reprezintd abilitatea unui test de a depista valorile

negative dintr-o populatie.

a

Sensibilitatea (%) vl 100 (2.7)
i _d
Specificitatea (%) = N 100 (2.8)

Tabelul 2.5. Tabelul de contingenta 2x2

) Modificare
Rezultatul testului . -
Prezenta | Absenta | Total
Pozitiv A b a+b
Negativ C d c+d
Total at+c b+d s+b+c+d

unde:

a — rezultat adevarat pozitiv
b — rezultat fals pozitiv

c — rezultat fals negativ

d — rezultat adevarat negativ.

» calcularea frecventelor absolute (numere) si/sau relative (procente) pentru variabilele
nominale sau categoriale, valorii medii si erorii standard a mediei pentru variabilele
continue;

» compararea variabilelor discrete aplicand testul y*> dupa Pearson pentru tabelele de
contingenta pe esantioane mari; testul y> dupa Pearson cu corectia lui Yates pentru
tabelele de contingentd 2x2 cu un numar mic de observatii (40-50) sau cu un numar
de observatii 20-50 daca toate frecventele asteptate (teoretice) sunt >5; metoda exacta
dupa Fisher pentru tabelele de contingentd 2x2 care nu satisfac criteriilor descrise
anterior;

» diferenta valorilor medii dintre grupuri utilizand testului ,,t” pentru esantioane

independente (in cazul variabilelor cu scala de interval si cu distributie normala a
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valorilor) sau a testelor statisticii neparametrice (pentru variabile cu scald ordinara
sau cu scala de interval si cu distributie anormala a valorilor);

analiza de varianta cu aplicarea testelor de analiza post-hoc pentru testarea diferentei
dintre valorile medii in loturile de studiu;

compararea rezultatelor si aprecierea gradului de intensitate a legaturilor statistice si
a influentei factorilor asupra variatiei fenomenelor studiate utilizdnd procedeul
corelatiei, riscului relativ, coeficientii Student, Fisher si Spearmen;

analiza parametrilor statisticii descriptive (tabele de frecvente, grafice, indicatori
numerici - valoarea cea mai mica, valoarea cea mai mare, media etc.) si inferentiale
(estimarea caracteristicilor populatiei si testarea ipotezelor statistice);

prezentarea datelor statistice prin procedee tabelare si grafice;

statistic semnificative am considerat diferentele, cand valoarea bilaterala p<0,05.

Designul cercetarii este prezentat in figura 2.17.

2.5. Concluzii la capitolul 2

. In lotul general de studiu (350 de pacienti cu sindrom de canal carpian), 197 (56,29%)

de pacienti prezentau afectare unilaterald la maina dreapta, 110 (31,43%) pacienti —
afectare unilaterala la mana stanga si 43 (12,29%) de pacienti — afectare bilaterala.
Sindrom de canal carpian a fost diagnosticat la 335 (95,71%) de bolnavi, sindrom de
canal Guyon — la 6 (1,71%) bolnavi si sindrom de canal carpian si Guyon — la 9
(2,57%) bolnavi. Prezenta factorului traumatic a fost la 189(54,00%) de pacienti, fata
de 161 (46,00%) cu etiologie netraumatica.
Indexul sonografic al nervului median in canalul carpian este o metoda simpla si exacta
de determinare a gradului de compresie a nervului in sindromul de canal si selectarea
celei mai eficiente metode de tratament chirurgical.
Excizia prin incizie in semilund a ligamentului transversal anterior al carpului este o
metoda eficientd de tratament chirurgical al sindromul de canal carpian, care asigura o
vizualizare mai bund a structurilor anatomice, creste siguranta inciziei i excizii
corecte a ligamentului carpian si faciliteaza reabilitarea precoce.
Analizand literatura de specialitate pe problemele diagnosticului SCC si sindromului
de canal ulnar, am constatat cd severitatea tabloului clinic al afectiunilor apare
secundar la gradul de leziune. Deoarece in stadiul I-1I (dupa Bremanis), stadiul I, II,
IIT (dupa Kriz si Pechan) sau stadiul I-II (dupa Academia Americand a Medicilor de
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Familie) persista dificultati de diagnostic si tratament, in scopul prevenirii recidivelor
este necesar de investigat paraclinic cu ajutorul ultrasonografiei utilizand indicele

sonografic al nervului median la nivelul carpului.

Design-ul cercetarii

Lotul (A) N 161 Lotul (B) N 189

Etiologie netraumatica Etiologie traumatica

Al All BI BII BIII
SCC SCCG SccC SCG SCCG
158 (45,14%) 3 (0,86%) 180 (50,28%) 6 (1,68%) | | 5(1,40%)

Evaluarea clinico-neurologica.
Stabilirea stadiului neuropatiei.
Aplicarea chestionarelor Michigan, DASH si MAYO.

Evaluarea radiografiei articulatiei pumnului.
Evaluarea imagistica prin ultrasonografie a nervului median la nivelul articulatiei pumnului

(AST, RA, ISNMC).

Fig. 2.17. Designul studiului



3. DIAGNOSTICUL SI TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL PACIENTILOR CU
SINDROM DE CANAL CARPIAN SI GUYON DE ETIOLOGIE NETRAUMATICA
3.1. Tabloul clinic, evaluarea imagistica si tratamentul sindromului de canal carpian de

etiologie netraumatica (A1)

Am investigat 158 (45,14%) de bolnavi cu sindrom de canal carpian de etiologie
netraumatica conform clasificarii bpemanuc O. b. (1966) [12, 16, 158]: 15 pacienti in stadiul I
(senzatii subiective ocazionale), 4 pacienti in stadiul II (simptome subiective regulate), 107
pacienti in stadiul III (dereglari de sensibilitate) si 24 de pacienti in stadiul IV (dereglari motorii).
Doar in 8 (2,29%) cazuri afectiunea era in faza acutd. Asocierea cu maladii concomitente este
prezentata in tabelul 3.1: 98 (28%) de cazuri de SCC sunt idiopatice si 25 (7,14%) de cazuri de

SCC sunt profesionale.

Tabelul 3.1. Asocierea maladiilor concomitente la
pacientii cu SCC de etiologie netraumatica

Maladii concomitente abs. %
Idiopatic 98 | 28,00
Maladii somatice 6 1,71
Profesional 25 7,14
Maladii somatice, artroza de pumn 7 2,00
Tenosinovita, Profesional 3 0,86
Guta, Tenosinovita, Profesional 2 0,57
Maladia Dupuytren 2 0,57
Maladia Dupuytren, Tenosinovita 2 0,57
Maladia Dupuytren, Diabet zaharat 1 0,29
Gonartroza 1 0,29
Ligamentitd stenozanta 2 0,57
Maladia De Quervaine 2 0,57
Chist artrosinovial 1 0,29
Chist tenosinovial 3 0,86
Recidiva 3 0,86
Total 158 | 45,14

Particularitatile clinico-neurologice ale sindromului de canal carpian in functie de stadiul
procesului sunt prezentate in tabelul 3.2.

Cele mai frecvente semne clinice in sindromul de canal carpian au fost urméatoarele:
dereglari de sensibilitate (episodic dimineata) - 92,41%, durere - 91,41%, scaderea amplitudei

miscarilor de adductie-abductie a policelui - 83,54% (cel mai frecvent in stadiile III s1 IV ale
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Tabelul 3.2. Caracteristica clinico-neurologica a stadiilor SCC de etiologie netraumatica

Kriz K., Pechan J. (1960) I 10 W, V
BpeMaHI/.IC 2. b. (196?) | ] Il v Total %
Academia Americana a Usor Moderat Sever
Medicilor de Familie (2011) i
Durere 15 | 100% | 4| 100% | 103 | 96,26% | 22 | 91,67% | 144 | 91,14
Dereglari senzitive episodic | 15| 10004 | 3| 7506 | 104 | 97,20 | 24 | 100,0% | 146 = 92,41
dimineata
Earesfez””ocw”,]? sub 0| 0% 3| 75% 50 46,73% 21 | 87,5% | 74 | 46,84
orma de ,,accese
| ) "C‘;‘Sr'srrﬁa 13 | 86,67% | 2 | 50% | 47 |4393% | 0 0% | 62 @ 39,24
Hiperpati Senzatie de
He 0| 0% |0 0% | 8 | 748% | 0 | 0% 8 5,06
arsura
Testul de <5mm | 15| 100% | 3| 75% | 32 | 29,91% 7 | 29,17% 57 | 36,08
g'gcg:;:é?:rea >5mm | 0| 0% |0 0% | 53 4953% 13 5417% 66 | 41,77
Sciderea 3-4puncte | 15| 100% |3 | 75% | 29 | 27,1% | 7 | 29,17% 54 | 34,18
sensibilitatii | 1-2puncte | 0 | 0% |0 0% | 68 | 6355% | 17 | 70,83% 85 53,8
Rigiditatea degetelor 0 0% /0, 0% | 65 |60,75% 17 | 70,83% 82 51,9
Scaderea amplitudini
miscdarilor de adductie- 0 0% 1 25% | 107 | 100% | 24 | 100% | 132 83,54
abductie a policelui
Scaderea fortei muscularea | 5 | o0 3| 7505 68 6355% 24 | 100% = 95 | 6013
eminentel tenariene
Atrofie 0| 0% |0 0% | O | 0% |24 100% | 24 @ 1519
edem 0| 0% |0 0% | 16 | 14,95% | 5 | 20,83% 21 | 13,29
Deregliri anhidroza | 0 | 0% (0| 0% | 2 | 1,87% | 0 | 0% 2 1,27
vegetative | hiperhidroza | 0 | 0% 0| 0% | 16 | 14,95% 0 | 0% 16 | 10,13
hipohidroza | 0 | 0% |0 0% | 11 |10,28% | 0 | 0% 11 6,96
Testul Tinel 14 | 93,33% | 4 | 100% | 105 | 98,13% | 24 = 100% | 147 | 93,04
Testul Phalen 15 | 100% | 4 | 100% | 106 | 99,07% | 24 = 100% | 149 | 94,3
Testul Durkan 15 | 100% | 1| 25% | 104 | 97,2% | 24 @ 100% | 144 | 9114
Semnul Thomas 15 100% | 2| 50% | 102 | 95,33% | 24 | 100% 143 90,51
Testul mainilor ridicate 15| 100% |2 | 50% | 100 | 93,46% | 24 | 100% 141 89,24

sindromului de tunel), parestezii nocturne sub forma de accese — 46,84% (cel mai frecvent in
stadiul 1V), iradierea durerii — 39,24% (chiar in stadiile timpurii), senzatie de arsurd — 5,06%

(caracteristic pentru stadiul III), testul de discriminare intre 2 puncte <5 mm — 36,08%, testul de

.....

.....

si IV), concomitent cu avansarea stadiului de tunel creste frecventa rigiditatii degetelor — 51,9% si
scade forta musculara a eminentei tenariene — 60,13%, atrofia— 15,19% (cel mai frecvent in stadiul
IV - 100%). Dereglarile vegetative includeau edem — 15,19%, anhidroza — 1,27%, hiperhidroza —
10,13% si hipohidroza — 6,96%.
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Dintre testele de provocare, cel mai frecvent cu rezultate pozitive a fost testul Phalen
(94,3%), urmat de testul Tinel (93,04%) si testul Durkan (91,14%), testul Thomas (90,51%) si
testul mainilor ridicate (89,24%).

Pacientii cu SCC de etiologie netraumatica in faza acutd prezentau urmatoarele semne
clinice: dereglari de sensibilitate episodic dimineata (100%), durere (100%), scaderea amplitudei
miscarilor de adductie-abductie a policelui (75,0%), parestezii nocturne sub forma de accese
(25,0%), iradierea durerii (50,0%), testul de discriminare Intre 2 puncte <5 mm (87,5%), scaderea
musculare a eminentei tenariene (12,5%). Testele de provocare Phalen, Tinel, Durkan si Thomas

—100%, testul mainilor ridicate — 87,5% (tabelul 3.3.).

Tabelul 3.3. Caracteristica clinico-neurologica in faza acuta a
sindromului de canal carpian de etiologie netraumatica

Rigiditatea degetelor

Scéderea amplitudini migcarilor de adductie-
abductie a policelui

Simptomele abs. %
Durere 8 100
Dereglari senzitive episodic dimineata 8 100
Parestezii nocturne sub forma de ,,accese” 2 25
Hieroatii Iradierea durerii 4 50
Perp Senzatie de arsura 0 0
Testul de discriminarea <5mm 7 87,5
a 2 puncte >5mm 0 0
Scaderea sensibilititii 3-4 puncte L] 123
1-2 puncte 7 87,5
0
6

Scédderea fortei musculare a eminentei

: 12,5
tenariene
Atrofie 0
edem 0
Dereglari vegetative 'anhlqrozé 0
hiperhidroza 0
hipohidroza 0

Testul Tinel

Testul Phalen

Testul Durkan

Semnul Thomas

Testul mainilor ridicate
Total

ONO|O|O|0|O|OC|O|O|O]|
-
o
o
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Asadar, tabloul clinic la pacientii cu SCC de etiologie netraumaticd n faza cronica,
comparativ cu faza acutd, este mai vast si necesitd o examinare mai profunda pentru determinarea
si aprecierea diagnosticului corect.

In acest lot de studiu predomina combinatiile de asociere a dereglarilor de sensibilitate pe
razele palmare I-11-111-21V (56 - 16%) si I-11-111 (81 - 23,14%) ale mainii, caracteristice pentru

ramificarea nervului median (figura 3.1).

1;0,63% . 0’63_%
1: 0,63% 3 1,90% degete 111,111,1V,V
7;4,43% 8, 5,06% degete I-11
degete I1-111
56; 35,44% degete I-11-111
81;51,27% degete I-11-111-1V 1/2 radiala
degete I1-111-1V 1/2 radiala
= degete 1I-111-V
Deget 111

Fig. 3.1. Dereglarile de sensibilitate pe razele palmare in SCC de etiologie netraumatica

Volumul de miscari in dependenta de stadiu si partea afectata sunt prezentate in figurile
3.2-3.6. Flexia in articulatiei pumnului la mana afectatd, comparativ cu mana sanatoasd, in
patologia bilaterald prezinta o varietate a normei cu semnificatie statistica (figura 3.2). Extensia
unilaterala a pumnului in sindromul de canal carpian de etiologie netraumatica s-a identificat la
130 de pacienti si patologia bilaterala — la 21 de pacienti, fapt ce semnifica includerea unui vast
numar de factori in functie de stadiu si faza (figura 3.3). In studiul nostru a fost analizata si
determinata o varietate a amplitudinii miscarilor in deviatia radiala, confirmata printr-un prag de
semnificatie p<0,001 in fiecare stadiu al afectarii, comparativ cu méana opusi. In afectarea
bilaterald deviatia radiala prezintd o varietate a normei, confirmata printr-un prag de semnificatie
p<0,001 in fiecare stadiu, comparativ cu mana opusd (figura 3.4). Evaluand si amplitudinea
deviatiei ulnare in SCC de etiologie netraumaticd, de asemenea, am observat o diferenta statistic

semnificativa in afectarea unilaterald, comparativ cu mana sanatoasa (figura 3.5).
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1501 A Flexia (ména dreaptd) in afectare bilaterala ¥ Flexia ména opusi
Flexia (mana stangd) in afectare unilaterala O Flexia mana opusa
O Flexia (mana sting) in afectare bilaterald & Flexia mana opusd
100+
o II{! .*i [ | ogd l*' ® [ I .*! Oal -I' e**
- i
£
=11]
50+ ®
p value = 1.063e-012
0 r r T T T "
Q}QQ QQ“} S \\ \\\ \\
b qsp‘}
es\‘h' Q‘}
4 ,&
+
Fig. 3.2. Flexia in articulatia pumnului la pacientii cu SCC de etiologie netraumatica
(mana dreaptd) in afectare unilaterala M mana opusa
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Fig. 3.3. Extensia pumnului la pacientii cu SCC de etiologie netraumatica

Asadar, volumul de miscari in articulatia pumnului la méana afectata corespunde normei
cu urmatoarele valori medii: extensia - 71,07+22,22° (p<0,001), a flexia - 70,81+22,08° (p<0,001),
deviatia ulnara - 35,4+10,8° (p<0,001) si deviatia radiala - 35,49 £10,86° (p<0,001), prezentand

un prag sigur de semnificatie statistica comparativ cu mana opusa.
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Fig. 3.4. Deviatia radiala la pacientii cu SCC de etiologie netraumatica
® afectare unilaterald - mana dreaptd ~ ® mana opusa
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Fig. 3.5. Deviatia ulnara la pacientii cu SCC de etiologie netraumatica
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La pacientii cu afectare unilaterala, forta de prehensiune la mana afectata (2,51+1,59 kg)
este semnificativ mai mica, comparativ cu mana sanatoasa (42,72+5,61 kg; p<0,0001). La pacientii
cu afectare bilaterald acest parametru este similar (2,61+1,71 kg si 2,82+1,74 kg; p>0,05), insa
statistic semnificativ mai mic (p<0,001), comparativ cu méana sdnatoasa a pacientilor cu afectare

unilaterala (figura 3.6).

(mana dreapta) afectare unilaterald ~ ® mana opusa
mana stanga Y mana opusa
afectare bilaterala - mana dreapta ® mana opusi
60+ @ mana stanga & mana opusa
*
AET T I il
2
20- p value = 2.630e-035
0l® % Ollo‘l ...i’ L ® & 5 ieBae ; ‘00A
& L > < Ny $
& o
< >
% oV
+ >

Fig. 3.6. Forta de prehensiune la pacientii cu SCC de etiologie netraumatica

Examinarea clinico-neurologica a inclus si teste obiective — chestionarele DASH si
Michigan, completate de sine statdtor de catre pacienti. Chestionarul DASH prezinta o diferentiere
statistica in stadiul I si IV al neuropatiei (p<0,001), comparativ cu chestionarul Michigan, care
prezintd o diferenta in stadiul I-111-1V (p<0,001). Valoarea medie a scorului DASH a constituit
86,86+6,18 puncte si valoarea medie a scorului Michigan - 21,1843,61 puncte. Ambele
chestionare - DASH si Michigan - prezinta valori invers proportionale fatd de stadiul afectiunii
(figura 3.7).

Pentru concretizarea diagnosticului am efectuat studii de EDX prin EMG. EMG de
stimulare a stabilit gradul blocajului impulsului pe nervului median la 13 bolnavi (figura 3.8).

In stadiul 1 al sindromului de canal carpian, bloc sever s-a determinat la 1 bolnav. in
stadiul 111, 1a 2 bolnavi s-a determinat bloc moderat, la 3 bolnavi - bloc moderat-sever, la 1 bolnav
- bloc moderat-usor si la 2 bolnavi - bloc sever. In stadiul IV, la cate 1 bolnav s-a determinat bloc

moderat, bloc moderat-sever si bloc sever.
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Fig. 3.7. Scorul DASH si scorul Michigan la pacientii cu SCC de etiologie netraumatica
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Fig. 3.8. Gradul de blocaj al impusului nervos la EDX pacientilor
cu SCC de etiologie netraumatica

In scopul studiului morfologiei NM 1in canalul carpian si a structurilor adiacente am

efectuat examenul USG. Am determinat grosimea in plan sagital (G1) si lungimea transversala (L)
a NM la nivelul proximal a intrarii in CC, marimea cea mai mica la nivelul canalului sau la iesirea
distald (G2). Am obtinut urmatoarele valori medii: G1 - 3,04+£0,62 mm si L - 6,22+1,72 mm in
afectarea unilaterala, G1 - 3,04+0,62 mm (la mana opusa 2,984+0,56 mm) si L - 6,20+1,48 mm (la
mana opusa 5,92+1,05 mm) in afectarea bilateraldi. Nu am constatat o diferentd statistic

semnificativa (p>0,05) in functie de partea afectatd, insa exista o diferenta autentica intre G1 si

G2 (p<0,0001) (figura 3.9).
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Fig. 3.9. Parametrii ultrasonografiei la pacientii cu SCC de etiologie netraumatica

In baza valorilor determinate am calculat RA, AST si ISNMC. La pacientii cu SCC de
etiologie netraumaticd s-au constatat urmatoarele valori medii: RA — 2,08+0,59, AST -
15,1946,28 mm? si ISNMC — 51,76+24,16%. In faza cronici a afectiunii, indicatorii cresc in
functie de stadiul neuropatiei de tunel: RA — de la 1,36 £0,56 1n stadiul I pana la 2,27 +0,66 in
stadiul IV, AST —de la 11,69+6,28 mm? in stadiul I pani la 17,66+8,32 mm? in stadiul IV, ISNMC
—dela50,36+£28,41% in stadiul I pana la 56,70+20,27% in stadiul I'V. In faza acuta acesti indicatori
constituiau: RA — 1,92+0,56, AST — 12,35+4,84 mm? si ISNMC — 54,56+27,78% (figurile 3.10,
3.11).

Analiza indicatorilor in functie de partea afectatd a constatat diferenta statistic
semnificativd intre mana stanga si mana dreaptd (p=0,00258) doar la masurarea AST.

Asadar, la pacientii cu SCC de etiologie netraumatica in toate stadiile s-a determinat AST
st ISNMC mai mare, comparativ cu norma, iar RA a fost in 4 cazuri mai mare decit norma.

Cea mai frecvent utilizata metoda chirurgicalad de tratament a fost ELaTC in asociere cu
decompresia tunelului carpian (in 153 de cazuri), inclusiv la 5 pacienti s-a efectuat
tenosinovecotmie si la 6 pacienti doar decompresia NM. EXSyatc S-a aplicat la 77 de maini. in 120
de cazuri s-a efectuat neuroliza microchirurgicald sub ghidajul optic, inclusiv la 61 de pacienti

externa si la 59 de pacienti internd (figura 3.12).
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Fig. 3.10. Valorile medii ale RA, AST si ISNMC la pacientii cu SCC de etiologie
netraumatica in functie de faza si stadiile neuropatiei de tunel
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Fig. 3.11. Valorile medii ale RA, AST si ISNMC la pacientii cu SCC de etiologie
netraumaticd in functie de partea afectatd
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Fig. 3.12. Tipurile de interventii chirurgicale asociate cu neuroliza
in tratamentul pacientilor cu SCC de etiologie netraumatica

3.2. Tabloul clinic, evaluarea imagistica si tratamentul sindromului idiopatic de canal

carpian si Guyon (A3)

Sindromul de canal carpian si Guyon idiopatic de tip 1 a fost identificat la 3 (0,86%)
pacienti, cate un caz cu stadiul neuropatiei II, I1I si V.

Bolnavii prezentau urmatoarele acuze: amorteala degetelor I-1I-111-1V-V, parestezie,
tenarului, prabusirea primului spatiu interosos dorsal, lipsa adductiei degetului V. La un pacient
era prezentd o diformitate neurogend evidenta a degetelor IV-V cu o sensibilitate modificatd a
degetelor. In diagnosticul sindromului de canal carpian si Guyon am aplicat testele de provocare
(Tinel s1 Phalen) si testele sensibile pentru aprecierea functiilor muschilor interososi (scaderea
fortei de prehensiune, dereglarea incrucisarii degetelor) care au fost pozitive. Scorul DASH a
constituit 90,56+4,11 puncte si scorul Michigan - 23,71+5,38 puncte.

Au fost apreciati si indicatorii USG: G1 - 2,83+0,35 mm, L - 5,80+2,12 mm proximal de
CC, L - 1,95+0,07 mm la nivelul CC, L - 2,0+0,1 mm la iesire din CC, RA — 2,23+0,98, AST —
11,89+3,45 mm? si ISNMC — 54,32 +£39,67%. Am constatat o diferentd semnificativa statistic intre
G1 si G2 in afectarea unilateralad pe dreapta (p=0,0014).

Interventia prin procedeul EXSatc S-a efectuat in 2 cazuri cu excizia ligamentului carpian,

decompresia tunelului carpian, decompresia nervului median si ulnar cu neuroliza externa.
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Caz clinic: pacienta G., 71 de ani, pensionara, fisa medicala Ne 334, s-a aflat la tratament
stationar in sectia VI a Institutiei Medico-Sanitare Publice Spitalul Clinic de Traumatologie si
Ortopedie din Chisinau in perioada 22.01.2013-29.01.2013 cu diagnosticul: Sindrom de canal
carpian mana dreapta, Kriz K., Pechan J. (1960) - stadiul 1V, Bremanis E.B. (1966) - stadiul I,
Academia Americand a Medicilor de Familie - stadiul moderat.

Suferd de patologia datd de 1 an, a primit tratament conservator dar fara efect, pacienta a
fost programata pentru tratament stationar la Institutia Medico-Sanitara Publica Spitalul Clinic de
Traumatologie si Ortopedie din Chisinau. La spitalizare s-a determinat hipotrofia zonei tenare,
dereglari de sensibilitate in razele palmare I-11-111-1/2 V. Testul Tinel pozitiv, testul Phalen —
pozitiv, testul Durkan — pozitiv. Volumul miscarilor in pumn: flexie - 85°, extensie - 80°, deviere
radiala - 35°, deviere ulnara - 35°. Pe cliseul radiologic - norma. La examenul de ultrasonografie
s-a determinat RA — 1,25, AST — 10,05 mm?, ISNMC — 53,13%, scorul DASH — 95,0 puncte,
scorul Michigan — 21,2 puncte (figura 3.13 a, b).

Sub anestezie tronculard combinatad de plex brahial s-a efectuat decompresia deschisa a
tunelului carpian cu neuroliza NM (figura 3.13 c, d).

Perioada postoperatorie a decurs fara complicatii, plaga a regenerat primar, firele de
suturd au fost inlaturate peste doud saptdmani dupa interventie. Imobilizarea membrului a durat
doua saptamani, ulterior a urmat tratamentul fiziofunctional de recuperare.

La controlul programat peste 6 sdptamani postoperator (07.03.2013) acuza dureri
moderate in pumn dupa efort fizic si in timpul rece. RA — 1,20, AST — 9,6 mm2, ISNMC — 18,8%,
scorul DASH — 45,0 puncte, scorul Michigan - 56,4 puncte, scorul Mayo - 48,9 puncte. La control
repetat peste 6 saptamani (18.04.2013): RA — 1,10, AST — 9,1 mm2, ISNMC - 13,8%, scorul
DASH - 12,0 puncte, scorul Mayo — 60,9 puncte (figura 3.13 e, f).

e f

Fig. 3.13. Pacienta G., 71 de ani, cu Sindrom de canal carpian mana dreapta: aspectul
clinic (a, b), aspecte intraoperatorii (c, d) si rezultatul la 12 saptamani postoperatoriu (e, f)
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3.3. Concluzii la capitolul 3

1. In conformitate cu clasificarea Bpemanuc 2.B. (1966), din totalul de 158 (45,14%) de
bolnavi cu SCC de etiologie netraumatica, in stadiul I (senzatii subiective ocazionale)
s-au incadrat 15 pacienti, in stadiul II (simptome subiective regulate) — 4 pacienti, in
stadiul III (dereglari de sensibilitate) — 107 pacienti si in stadiul IV (dereglari motorii)
— 24 de pacienti.

2. In faza cronici a SCC de etiologie netraumatica, comparativ cu faza acuti, tabloul
clinic este mai vast si necesitd o examinare mai detaliatd pentru determinarea corecta
a diagnosticului.

3. Volumul de miscari active in articulatia pumnului corespunde valorilor normale, insa
sunt semnificativ statistic mai mici, comparativ cu mana opusa. La pacientii cu afectare
unilaterala, forta de prehensiune a fost semnificativ mai mica (2,51 £1,59 kg), decét la
mana sandtoasa (42,72+5,61 kg; p<0,0001). Chestionarele DASH si Michigan prezinta
valori invers proportionale comparativ cu stadiul afectiunii.

4. In toate stadiile SCC de etiologie netraumatici, AST si indicele sonografic al nervului
median la nivelul canalului carpian, propus de noi, erau semnificativ statistic mai mari,

comparativ cu valorile normale.
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4. DIAGNOSTICUL SI TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL PACIENTILOR CU
SINDROM DE CANAL CARPIAN SI GUYON DE ETIOLOGIE POSTTRAUMATICA
4.1. Tabloul clinic, metode de investigatie si tratamentul pacientilor cu sindrom de canal

carpian de etiologie posttraumatica (B1)

Traumatismul este o cauza frecventd a sindromului de canal carpian si Guyon - fracturile
osului radial in loc tipic Tn 78% din cazuri si leziunile carpului in 28% din cazuri pot fi cauza
sindromului de canal carpian[1].

Grupul cu prezenta episodului traumatic (B) este format din 189 (54%) de pacienti.
Prezentam 177 (50,57%) de pacienti cu sindrom de canal carpian posttraumatic. In conformitate
cu clasificarea bpemanuc 2.b. (1966) [12, 16, 158], in stadiul I (senzatii subiective ocazionale)
erau 22 de pacienti, in stadiul II (simptome subiective regulate) — 9 pacienti, in stadiul III (dereglari
de sensibilitate) — 102 pacienti si in stadiul IV (dereglari motorii) — 9 pacienti. In faza cronica
predomind fractura metafizei distale de os radial (99 - 28,29% cazuri) si contuzia articulatiei

pumnului (30 - 8,57% cazuri). In faza acuti s-au prezentat doar 35 (10%) de pacienti (figura 4.1).

faza cronica faza acuta

FMDR — fractura metafizei distale os radial
99 ADPP — artroza deformanta de pumn posttraumatica
- CAP - contuzia articulatiei pumnului
EAP — edemul articulatiei pumnului
Ent — entorsa

30 30
4 5 3 1 5

FMDR ADPP CAP EAP Ent Altele

Fig. 4.1. Cauzele sindromului de canal carpian de etiologie posttraumatic
Conform clasificarii Kapandji a fracturilor epimetafizei distale de os radial, predomina

tipul I — 55 (15,36%) de cazuri, tipul XI — 23 (6,7%) de cazuri, tipul 11 — 20 (5,59%) de cazuri si
tipul 11— 10 (2,79%) cazuri (figura 4.2).
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Fig. 4.2. Tipurile fracturii metafizei distale de os radial dupa Kapandji
in lotul B2

Particularitatile clinico-neurologice ale sindromului de canal carpian in functie de stadiu
sunt prezentate in tabelul 4.1.

Frecventa semnelor clinice In sindromul de canal carpian de etiologie posttraumatica in
ordine descrescatoare este urmatoarea: durere — 78,53%, dereglari de sensibilitate episodic
dimineata — 77,97%, scdderea amplitudinii miscarilor de adductie-abductie a policelui — 63,28%
(cel mai frecvent in stadiile sindromului de tunel III si IV), parestezii nocturne sub forma de accese
— 28,25% (cel mai frecvent in stadiile III si IV), iradierea durerii — 28,25% (cel mai frecvent in
stadiile timpurii: in stadiul I la 72,73% pacienti si in stadiul III — la 31,37% pacienti), senzatia de

arsurd — 4,52% (caracteristica pentru stadiul III), testul de discriminare intre 2 puncte <5 mm —

.....

.....

1-2 puncte - 39,55% (caracteristica pentru stadiile III si IV), determinarea rigiditatii degetelor
(32,77%) si scaderea fortei musculare a eminentei tenariene (32,77%, in stadiul III —48,04% si in
stadiul IV — 100%) cresc concomitent cu avansarea stadiului sindromului de tunel, atrofia este
prezentd in stadiul avansat (stadiul IV - 100%) - 5,65%. Din dereglarile vegetative au fost
determinate edemul — 10,17%, anhidroza — 3,95%, hiperhidroza — 8,47% si hipohidroza — 5,65%.

Testele de provocare au fost pozitive in peste % din cazuri: testul Phalen — 80,23%, testul
Tinel — 79,66%, testul Durkan — 79,10%, testul Thomas 75,14% si testul mainilor ridicate —
72,88%.
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Tabelul 4.1. Caracteristica clinicd a SCC de etiologie posttraumatica in faza cronica

Kriz K., Pechan J. (1960) ] i \Y/ \Y
bpemanuc 2.b. (1966) I ] 11 v < %
Academia Americand a P
Medicilor de Familie (2011) Usor Moderat Sever
Durere 22| 100% 9| 100% | 99 97,06% | 9| 100% | 139 | 78,53%
Dereglari senzitive episodic
dimineata 22| 100% | 7 | 77,78% | 100  98,04% | 9| 100% | 138 | 77,97%
Parestezii nocturne sub
forma de ,,accese” 0 0% | 7| 77,78% 37 136,27% | 6 | 66,67% | 50 | 28,25%
iradierea
. . durerii 16 | 72,73% | 2 | 22,22% | 32 | 31,37% O 0% | 50 | 28,25%
Hiperpatii .
senzatie de
arsura 0 0% | 0 0% 8| 784% |0 0% 8| 4,52%
Testul de <5mm 22| 100% | 2 | 22,22% | 26 | 25,49% | 3| 33,33% | 53 | 29,94%
discriminare a >5mm
2 puncte 0 0%  3/33,33% | 53 |51,96% |2 22,22% | 58 | 32,77%
Scaderea 3-4puncte | 22| 100% | 5| 5556% 34 33,33% 1 |11,11% | 62 35,03%
sensibilitatii 1-2 puncte 0 0% | 0 0% | 64 62,75% 6 |66,67% | 70 39,55%
Rigiditate degetelor 0 0% 0 0% | 53|51,96% |5 |5556% 58 32,77%
Scaderea amplitudini
miscarilor de adductie —
abductie a policelui 0 0% | 2|22,22% | 101 | 99,02% | 9| 100% | 112 | 63,28%
Scaderea fortei musculare a
eminentei tenariene 0 0% | 0 0% 49 | 48,04% | 9 100% | 58 | 32,77%
Atrofie 0 0% O 0% 1 098% 9| 100% | 10 5,65%
edem 0 0% 0 0% | 15| 14,71% 3 |33,33% | 18 10,17%
Dereglari anhidroza 0 0% 0 0% 7| 6,86% |0 0% 7 3,95%
vegetative hiperhidroza | 0 0% 0 0% 15 1471% O 0% | 15| 8,47%
hipohidroza | 0 0% O 0% | 10| 9,80% | O 0% | 10| 5,65%
Testul Tinel 21 19545% 9| 100% | 102 100% | 9| 100% |6 141 | 79,66%
Testul Phalen 22| 100% 9| 100% | 102 100% | 9| 100% | 142 | 80,23%
Testul Durkan 22| 100% 9| 100% | 101  99,02% | 8 | 88,89% | 140 | 79,10%
Semnul Thomas 21 19545% | 7| 77,78% | 98  96,08% | 7 | 77,78% | 133 | 75,14%
Testul mainilor ridicate 21 19545% | 7| 77,78% | 94 92,16% | 7 | 77,78% | 129 | 72,88%

Frecventa semnelor clinice ale pacientilor cu sindrom de canal carpian posttraumatic in
faza acutd este prezentata in tabelul 4.2: durere — 100%, dereglari de sensibilitate episodic
dimineata — 97,14%, parestezii nocturne sub forma de accese —17,14%, iradierea durerii —42,86%,
28,57%, scaderea sensibilitatii la 1-2 puncte — 71,43%, testele de provocare Phalen, Tinel si
Durkan — 100%, testul Thomas si testul mainilor ridicate — 72,88%.

Este important de mentionat, ca in faza cronicd a sindromului de canal carpian cu prezenta
factorului traumatic, comparativ cu faza acutd, tabloul clinic si rezultatele examenului paraclinic

trebuie evaluate cu precautie in scopul determindrii precoce si corecte a diagnosticului.
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Tabelul 4.2. Caracteristica clinica a sindromului de canal carpian
de etiologie posttraumatica in faza acuta

Tabloul clinic abs. %
Durere 35 100
Dereglari senzitive episodic dimineata 34 97,14
Parestezii nocturne sub forma de ,,accese” 6 17,14
Hiperpatii iradierea durerii 15 42,86
Testul de discriminarea a <5mm 34 97.14
2 puncte
< ot 3-4 puncte 10 28,57
Scaderea sensibilitatii 1-2 puncte o5 71.43
Testul Tinel 35 100
Testul Phalen 35 100
Testul Durkan 35 100
Semnul Thomas 34 97,14
Testul mainilor ridicate 34 97,14

Asocierile dereglarilor de sensibilitate pe razele palmare ale mainii sunt mentionate in
figura 4.3. Predomina combinatiile dereglarilor de sensibilitate pe razele palmare II-111 (9 - 5,08%),
I-1l-111-Y4radiala TV (61 - 34,46%) si I-1I-111 (92 - 51,98%) ale mainii, caracteristice pentru

ramificarea nervului median.

= degete 11111V degete I,11
degete 11,111 degete L1111
= degete I,11111,1V 1/2 radiala = degete I1,111,1V 1/2 radiala
= degete 111,1V 1/2 radiala = degete 11,1V 1/2 radiala
= degete 111,V
92

1 6 9

Fig. 4.3. Dereglarile de sensibilitate pe razele palmare ale sindromului
de canal carpian de etiologie posttraumatica
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La stabilirea volumului de miscari in articulatia pumnului la pacientii cu sindrom de canal
carpian de etiologie posttraumatica s-a determinat o micsorare semnificativ statistica in partea

afectatd, comparativ cu mana sanatoasa (figurile 4.4, 4.5, 4.6, 4.7, 4.8).
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Fig. 4.4. Flexia si extensia in articulatia pumnului la pacientii cu sindrom de canal
carpian de etiologie posttraumatica in dependentad de stadiul neuropatiei de tunel
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Fig. 4.5. Flexia si extensia 1n articulatia pumnului la pacientii cu sindrom de canal
carpian de etiologie posttraumatica in dependentd de partea afectata
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Fig. 4.6. Deviatia radiald si ulnara in articulatia pumnului la pacientii cu sindrom de canal
carpian de etiologie posttraumatica in dependenta de stadiul neuropatiei de tunel
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Fig. 4.7. Deviatia radiald si ulnara in articulatia pumnului la pacientii cu sindrom
de canal carpian de etiologie posttraumatica in dependenta de partea afectatd
Valorile medii ale miscarilor in articulatia pumnului la méana afectata, comparativ cu
mana sinitoasd, au constituit respectiv 53,01£21,97° si 89,78+6,69° in flexie (p<0,0001),
52,07+22,87° si 89,78+6,69° in extensie (p<0,0001), 26,29+10,74° si 44,79+3,43° la deviatia
radiala (p<0,0001), 26,41£10,72 si 44,74+3,21 (p<0,0001) la deviatia ulnara, 2,56+1,61 kg si

39,30+11,93 kg la forta de prehensiune (p<0,0001). Flexia si extensia, deviatia radiald si deviatia
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ulnard a articulatiei pumnului, forta de prehensiune sunt similare la ambele maini in patologia

bilaterala (p>0,05).
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Fig. 4.8. Deviatia radiala si ulnara in articulatia pumnului la pacientii cu
sindrom de canal carpian de etiologie posttraumatica in dependenta
de stadiul neuropatiei de tunel si de partea afectatd

Investigatiile clinice au fost sincronizate cu rezultatele anchetarii pacientilor cu aplicarea
chestionarelor DASH si Michigan. Scorul chestionarului DASH prezinta o diferenta statistica intre
stadiul neuropatiei de tunel I si II, III, IV (p<0,001), comparativ cu scorul chestionarului Michigan
care prezinta o diferenta statistica intre stadiul I, II si IIL, IV (p<0,0001). Valorile medii ale scorului
chestionarului DASH (87,29+6,77) si scorului chestionarului Michigan (21,814+4,31) sunt invers
proportionale, comparativ cu stadiul de avansare al maladiei (figura 4.9).

La 9 (2,51%) pacienti s-a efectuat EDX (EMG) cu urmatoarele rezultatele: la 1 bolnav in
stadiul I al sindromului de canal carpian s-a determinat bloc moderat. in stadiul III, la 3 bolnavi
s-a determinat bloc moderat, la 1 bolnav - bloc moderat-sever, la 2 bolnavi - bloc sever si la 1
bolnav - bloc usor. In stadiul 1V, la 1 bolnav s-a determinat bloc moderat-usor. Rezultatele EDX
nu au corelat cu stadiul clinic al maladiei in lotul B1 (figura 4.10).

Examenul ultrasonografic are drept scop studiul morfologiei nervului median in canalul
carpian si a structurilor adiacente. Au fost determinati urmatorii parametri morfometrici: L — la 46
de pacienti, G1 — la 86 de pacienti, G2 in CC — la 53 de pacienti, G2 distal de CC — la 48 de

pacienti.
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Fig. 4.9. Scorul DASH si Michigan la pacientii cu sindrom de canal carpian
de etiologie posttraumatica in dependenta de stadiul neuropatiei
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Fig. 4.10. Gradul blocajului vitezei de conducere a NM a pumnului
la pacientii cu sindrom de canal carpian de etiologie posttraumatica

In diagnosticul sindromului de canal carpian de etiologie traumatica ultrasonografia
prezintd o valoare speciala. Investigatia poate determina morfologia canalului carpian si a nervului
lezat — diferentierea fibrelor nervoase, compresia in forma de “clepsidra” in zona ischemiei in
canalul carpian. Rezultatele obtinute la mana afectata au fost comparate cu rezultatele constatate
la mana sanatoasa.

Am determinat urmatoarele valori medii: G1 — 2,93+0,54 mm, L — 6,02+1,42 mm, G2 la
nivelul CC — 1,46+0,62 mm si G2 distal de CC — 1,524+0,69 mm 1in afectarea unilaterala,
Gl - 3,04+0,62 mm (la mana opusa — 2,98+0,56 mm), L — 6,20+1,48 mm (la mana opusa

5,9241,05 mm), G2 la nivelul CC — 1,58+0,93 mm (la mana opusa 1,91+0,37 mm) si G2 la iesirea
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din CC - 1,23+1,02 mm in afectarea bilaterala. Nu au fost constatate diferente semnificative
statistic (p>0,05) a parametrilor L, G1 si G2 1n afectarea unilaterald, in afectarea bilaterald si In
functie de partea afectata. Insa, parametrii G1 si G2 se deosebeau semnificativ statistic (p<0,0001)
(figura 4.11).
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Fig. 4.11. Indicii ultrasonografiei (L, G1 si G2) la pacientii cu sindrom de canal carpian de
etiologie posttraumatica in functie de faza si stadiul neuropatiei de tunel si partea afectata

Valorile medii ale RA (determinat la 46 de pacienti), AST (determinat la 46 de pacienti)
si ISNMC (determinat la 85 de pacienti) sunt prezentati in figurile 4.12 si 4.13.
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Fig. 4.12. Indicii ultrasonografiei (RA, AST si ISNMC) la pacientii cu sindrom de canal
carpian de etiologie posttraumatica in functie de faza si stadiul neuropatiei de tunel
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Fig. 4.13. Indicii ultrasonografiei (RA, AST si ISNMC) la pacientii cu sindrom
de canal carpian de etiologie posttraumatica in functie de partea afectata

Nu se determind un tendintd de crestere sau de descrestere a indicilor in dependentd de
stadiul neuropatiei de tunele in SCC de etiologie posttraumatica. Am obtinut urmatoarele valori
medii: RA — 2,10£0,55, AST — 14,06£5,11 mm? si ISNMC — 54,4+24,36%. Nu am constatat
diferente semnificative a acestor indicatori in dependenta de partea afectata.

Asadar, valorile medii ale AST si ISNMC erau statistic semnificativ mai mari in toate
stadiile SCC de etiologie posttraumatica, comparativ cu valorile normale. RA a fost mai mare
decat norma doar intru-un singur caz.

Cea mai frecvent utilizata metoda chirurgicala de tratament a fost ELaTC in asociere cu
decompresia tunelului carpian (in 169 de cazuri), ELaTC in asocierea cu osteosinteza cu brose a
metafizei distale de os radial (in 62 de cazuri), ELaTC in asociere cu osteosinteza metacarpului
cinci (in 1 caz), ELaTC in asociere cu ablatia materialului de osteosinteza (in 3 cazuri) si ELaTC
in asociere cu decompresia NM (in 101 cazuri). In 8 cazuri a fost aplicata doar decompresia NM.
Procedeul ExSiatc a fost aplicat la 55 de maini (figura 4.14).

In 102 cazuri a fost efectuati neuroliza microchirurgicald sub ghidaj optic, inclusiv
neuroliza externa la 44 de pacienti si neuroliza internd la 58 de pacienti.

Dupa inldturarea efectelor compresiei, cauzate de fracturd si divizarea ligamentului
carpian transversal, reabilitarea postoperatorie este mult mai rapidd si usoard. Decomprimarea
canalului carpian permite pacientului efectuarea mai usoara a flexiei si extinderii degetelor. Este
important de mentionat, ca prin tunelul carpian Ingust trece nu numai nervul median, dar si noua
tendoane flexorii. Datorita fiecarei variatii anatomice a canalului carpian, determinate de fractura

care poate genera edem interstitial sau sangerare directd, tendoanele flexorilor sunt constranse in
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Fig. 4.14. Tipurile de interventii chirurgicale in asociere cu neuroliza
in tratamentul pacientilor cu SCC de etiologie posttraumatica

cadrul tunelului. Concomitent cu divizarea ligamentului, tendoanele flexorilor pot glisa liber cu o
restrictie relativa si aceasta permite pacientului flexia si extensia degetelor imediat dupa reducerea

si osteosinteza fragmentelor.

4.2. Tabloul clinic, metode de investigatie si tratamentul pacientilor cu sindrom de canal

Guyon de etiologie posttraumatica (B2)

Fiind o patologie rar intalnita, in studiul nostru am inclus doar 6 (1,71%) cazuri de
sindrom de canal Guyon posttraumatic: 1 caz in stadiul I, 4 cazuri in stadiul III si 1 caz in stadiul
IV al neuropatiei de tunel.

Raportul dintre partea afectatid dreapta/stinga/bilateral este de 2:3:1. In acest lot am
determinat urmatoarele traume In anamneza: in 2 cazuri fractura metafizei distale de os radial, in
2 cazuri pseudartroza stiloidei ulnare, in 1 caz luxatia de cap a osului ulnar redusa si 1 caz de
contuzie a articulatiei pumnului. Bolnavii acuzau amorteala degetelor IV-V, parestezie, dereglarea
dorsal, lipsa adductiei degetului V. Testul Tinel, testul compresiei locale si testele sensibile pentru
aprecierea functiilor muschilor interososi (scadere de apucare, dereglarea incrucisarii degetelor)
erau pozitive (figura 4.15).

Valorile medii ale miscarilor in articulatia pumnului afectat, comparativ cu méana opusa,

au fost urmatoarele: flexia - 49,67+17,76° (p<0,0001) si 9143,22°, extensia - 52,33+14,51° s1
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Fig. 4.15. Tipul de traume ca factor etiologic la pacientii cu sindrom de canal Guyon

91+3,22° (p<0,0001), deviatia radiald - 24,67+7,53° si 44,83+0,98° (p<0,0001), deviatia ulnara -
24,33+8,78° si 45,33+1,51° (p<0,0001) (figura 4.16).

Forta de prehensiune a constituit 3,50+2,81 kg la mana afectatd si 39,30+18,02 kg
(p<0,0001) la mana sanatoasd. Nu s-au determinat diferente semnificative in miscarile in
articulatia pumnului si in forta de prehensiune in dependenta de mana afectata (figura 4.17).

In diagnosticul precoce al sindromului de canal Guyon o semnificatie mai mare se atribuie
tactile). Valoarea medie a scorului DASH a constituit 86,81£9,72 si valoarea medie a scorului
Michigan - 21,4543,46 (figura 4.18).

Tratamentul chirurgical la pacientii din acest lot de studiu a inclus decompresia nervului
ulnar, excizia ligamentului anterior al carpului cu decompresia nervului ulnar, decompresia
tunelului carpian. In toate cazurile am efectuat neuroliza nervului ulnar, inclusiv la 3 pacienti

neuroliza externa si la 3 pacienti neuroliza interna.

4.3. Tabloul clinic, metode de investigatie si tratamentul pacientilor cu sindrom de canal

carpian si Guyon de etiologie posttraumatica (B3)
Asocierea sindromului de canal carpian si Guyon au prezentat 6 (1,71%) pacienti. La toti

pacientii era afectatd partea dreaptd, 1 pacient era 1n stadiul II si 5 pacienti in stadiul III al

neuropatiei de tunel, tip I.
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Fig. 4.16. Miscarile in articulatia pumnului la pacientii cu sindrom de canal Guyon posttraumatic

Pacientii din acest lot au mentionat urmatoarele traume in anamneza: in 2 cazuri fractura
epimetafizei distale de os radial, in 2 cazuri contuzia articulatie pumnului, in 1 caz stare dupa plasta

defectului tisular si in 1 caz stare dupd osteosinteza intrafocarad cu brose a fracturii de os radial

(Kapand;ji tip 1X) (figura 4.19).
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Fig. 4.17. Forta de prehensiune la pacientii cu sindrom de canal Guyon posttraumatic
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Fig. 4.18. Valorile medii ale scorului DASH si scorului Michigan la pacientii cu
sindrom de canal Guyon posttraumatic
Bolnavii acuzau amorteala degetelor I-11-111-1V-V, parestezie, dereglarea sensibilitatii. Se

evidentia atrofia muschilor mici ai pumnului, hipotrofia si atrofia tenarului, prabusirea primului
spatiu interosos dorsal, lipsa adductiei degetului V. La o bolnava a fost constatatd o diformitate
neurogena evidentd a degetelor IV-V cu o sensibilitate modificatd a degetelor.

In diagnosticul sindromului de canal carpian si Guyon un rol esential se atribuie tabloului
clinic, testelor de provocare, in special testului Tinel si testului Phalen, testelor sensibile pentru
aprecierea functiilor muschilor interososi (scaderea puterii prizei de apucare, dereglarea

incrucisarii degetelor), care erau pozitive.
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Fig. 4.19. Tipul de traume ca factor etiologic la pacientii cu sindrom de canal carpian
si Guyon posttraumatic
Valorile medii ale miscarilor in articulatia pumnului la mana afectata, comparativ cu
mana opusd, au constituit respectiv: flexia - 49,67£17,76° si 91£3,22° (p<0,0001), extensia -
52,33+14,51° si 91£3,22° (p<0,0001), deviatia radiala - 24,67+7,53° si 44,83+0,98° (p<0,0001),
deviatia ulnara - 24,33+8,78° si 45,33+£1,51° (p<0,0001) (figura 4.20).
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Fig. 4.20. Valorile medii ale miscarilor in articulatia pumnului la pacientii cu sindrom
de canal carpian si Guyon posttraumatic

Valoarea medie a fortei de prehensiune era statistic semnificativ mai mica la mana
afectatd, comparativ cu méana sdnatoasa (3,50+2,81 kg si 39,30+18,02 kg; p<0,0001). Nu s-au
determinat diferente semnificative Tn miscarile 1n articulatia pumnului si in forta de prehensiune

in dependenta de mana afectata (figura 4.21).
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Fig. 4.21. Valorile medii ale fortei de prehensiune la pacientii cu sindrom
de canal carpian si Guyon posttraumatic

Valorile medii ale scorului DASH si scorului Michigan au constituit 88,19+7,65 si

20,38+4,18, respectiv (figura 4.22).
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Fig. 4.22. Valorile medii ale scorului DASH si scorului Michigan la pacientii

cu sindrom de canal carpian si Guyon posttraumatic

Parametrii morfometrici, determinati la examenul de ultrasonografie, prezentau
urmatoarele valori medii: L — 5,37+0,61 mm, G1 — 2,77+0,25 mm, G2 la nivelul CC —
2,40+1,41 mm si G2 la iesire din CC — 1,97+1,25 mm. O diferenta semnificativa statistic a fost
constatata intre G1 si G2 (p=0,0004). Nu s-a determinat un trend de crestere sau descrestere a
indicilor in dependenta de stadiul neuropatiei de tunel la pacientii cu sindrom de canal carpian si
Guyon posttraumatic: RA — 1,92+0,54, AST — 12,85+4,81 mm? si ISNMC — 48,81+10,21%
(figura 4.23).

Interventia chirurgicalda de EXSiatc a inclus urmatoarele etape: excizia ligamentului
carpian, decompresia tunelului carpian, decompresia nervului median si ulnar In 2 cazuri.
Neuroliza a fost efectuatd n 3 cazuri, inclusiv neuroliza externa in 2 cazuri si neuroliza interna in

1 caz (figura 4.24).
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Fig. 4.23. Parametrii morfometrici determinati la USG la pacientii cu sindrom de canal
carpian si Guyon posttraumatic
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Fig. 4.24. Tipurile de interventii chirurgicale In asociere cu neuroliza, aplicate in
tratamentul chirurgical al sindromului de canal carpian si Guyon posttraumatic

Caz clinic: pacientul C., 63 de ani, pensionar, fisa medicald Ne 1671, s-a aflat la tratament
stationar in sectia VI a Institutiei Medico-Sanitare Publice Spitalul Clinic de Traumatologie si
Ortopedie din Chisindu in perioada 24.04.2014 - 29.04.2014 cu diagnosticul: Sindrom de canal
carpian mana dreapta, Kriz K., Pechan J. (1960) - stadiul 1V, Bremanis E.B. (1966) - stadiul 1II,
Academia Americana a Medicilor de Familie (2011) - stadiul moderat.

Pacienta este bolnava de 3 luni, in anamneza a suportat o fractura a extremitatii distale de
os radial (Kapandji tip 1), tratamentul conservator administrat a fost ineficient, pacienta a fost
programata pentru tratament stationat in Institutia Medico-Sanitara Publica Spitalul Clinic de
Traumatologie si Ortopedie din Chisindu.

Cliseul radiologic in limitele normei. La ultrasonografie s-au determinat: RA — 1,85,
AST — 9,8 mm?, ISNMC — 42,31%. Scorul DASH a constituit 91,7 puncte si scorul Michigan —
21,9 puncte (figurile 4.25, 4.26).
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. Fig. 4.26 Examenul clinic al pacientei C. R

Cu anestezie tronculard combinata s-a efectuat decompresia deschisa prin procedeul
EXSiatc cu neuroliza internd a NM (figura 4.27). Perioada postoperatorie a decurs fara complicatii,
plaga a regenerat primar, firele de suturd au fost inlaturate peste doud saptamani dupd interventie.
Imobilizarea membrului a durat doud saptamani, ulterior a urmat tratamentul fiziofunctional de
recuperare. La controlul programat peste 6 saptimani postoperator (09.06.2014) acuza dureri
usoare in pumn dupa efort fizic. Indicii sonografici la mana operata: RA — 1,77, AST — 9,4 mm?,
ISNMC — 7,69%, si la mana opusi: RA — 1,75, AST — 7,91 mm?, ISNMC — 12,5%, scorul DASH
— 12,5 puncte, scorul Michigan - 55,0 puncte, scorul MAYO - 59,8 puncte (figura 4.28).
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Fig. 4.27. Aspecte ale interventiei chirurgicale prin procedeu EXSpatc
cu neuroliza externa la pacienta C.

Fig. 4.28. Rezultatul la distanta la pacienta C. -
peste 12 saptamani postoperatoriu
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4.4. Concluzii capitolul 4

1. In grupul cu sindrom de canal carpian posttraumatic au fost inclusi 177 (50,57%) de
pacienti. Conform clasificérii bpemanuc 2.b. (1966), 22 de pacienti erau in stadiul I,
9 pacienti in stadiul I, 102 pacienti 1n stadiul III si 9 pacienti in stadiul IV. Faza acuta
a fost constatata in 35 (10%) de cazuri.

2. Pacientii 1n faza cronicd a sindromului de canal carpian posttraumatic, comparativ cu
faza acutd, necesita o examinare detaliatd pentru determinarea corecta si in timp util a
diagnosticului. In toate stadiile sindromului de canal carpian posttraumatic s-au
determinat valori medii mai mari ale AST si ISNMC, comparativ cu valorile normale.

3. Cea mai utilizatd metoda chirurgicala aplicata in acest lot de tratament (in 169 de
cazuri) a fost excizia ligamentului carpian in asociere cu decompresia tunelului
carpian. Neuroliza microchirurgicala a NM sub ghidajul optic a fost efectuata in 102
cazuri.

4. Sindromul de canal Guyon posttraumatic si sindromul de canal carpian si Guyon sunt
maladii relativ rar intalnite. In studiul nostru am identificat cate 6 cazuri de fiecare
afectiune. Scorul DASH si Michigan prezentau respectiv 88,19+7,65 si 20,38+4,18.
Datele morfometrice la ultrasonografie prezentau RA —1,92+0,54, AST — 12,85+4,81
mm? si ISNMC — 48,81+10,21%.
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5. REZULTATELE STUDIULUI LA DISTANTA. ALGORITMUL DE DIAGNOSTIC
SI TRATAMENT AL SINDROMULUI DE CANAL CARPIAN SI GUYON

Rezultatele studiului de evaluare clinico-imagistica si a tratamentului chirurgical in
sindromul de canal carpian si Guyon la distantd prezintd imbunatatirea tabloului clinic. Pacientii
au fost invitati la examenul de control, in functie de ameliorarea tabloului clinic la 6-12 saptamani,

12 saptdmani-lan si peste un an dupa interventia chirurgicala (figura 5.1, tabelul 5.1).

Peste 1 an
(pacienti 2011-2012)
86; 24,57%
Peste 6-12 saptaméani
(pacienti 2013-2016);
175; 50,00%

Peste 12 saptamani - 1an
(pacienti 2013-2016);
89; 25,43%

Fig. 5.1. Repartizarea pacientilor in dependentad de perioada
ameliorarii tabloului clinic

Tabel 5.1. Repartizarea pacientilor (cifre absolute) in dependenta de perioada
ameliorarii tabloului clinic

Etiologia 6-12 saptamani 12 saptamani - Peste 1 an
maladiei (pacienti 2013- lan (pacienti (pacienti Total
2016) 2013-2016) 2011-2012)
Traumatica 94 42 53 189
B3 1 2 3 6
Bl 89 39 49 177
B2 4 1 1 6
Non-traumatica 81 47 33 161
A3 2 1 0 3
Al 79 46 33 158
Total 175 89 86 350
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In perioada 2011-2012 au fost diagnosticati si tratati chirurgical 86 de pacienti, in
perioada 2013-2016 — 264 de pacienti, inclusiv in 175 de cazuri a fost constatata ameliorare la
6 saptamani dupa interventia chirurgicald. La distantd, comparativ cu datele preoperatorii
(p<0,001), scorurile chestionarelor DASH, Michigan si MAYO prezintd imbunatatire
satisfacatoare (fig. 5.2).
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Fig. 5.2. Scorurile chestionarului DASH, Michigan si Mayo pre- si postoperator

Valorile medii ale scorurilor DASH (87,13+6,54 puncte preoperator si 13,11+2,01 puncte
postoperator) si Michigan (21,51+15,99 puncte preoperator si 56,42+2.45 puncte postoperator)
determind o ameliorare buna. Scorul Mayo al pumnului prezenta o valoare medie de 70,93+6,30
puncte, incluzandu-se in calificativul satisfacator. La 10 pacienti cu sindrom de canal carpian
posttraumatic, scorul Mayo era mai mic de 60 de puncte (nesatisfacator), la 291 de pacienti (156
de pacienti cu sindrom de canal carpian posttraumatic si 122 de pacienti cu sindrom de canal
carpian netraumatic, 6 pacienti cu sindrom de canal carpian si Guyon posttraumatic si 2 pacienti
cu sindrom de canal carpian si Guyon netraumatic, 5 pacienti cu sindrom de canal Guyon
posttraumatic) — in limitele 60-79 de puncte (satisfacator) si la 48 de pacienti (1 pacient cu sindrom
de canal Guyon posttraumatic, 1 pacient cu sindrom de canal carpian si Guyon netraumatic,
10 pacienti cu sindrom de canal carpian posttraumatic si 36 de pacienti cu sindrom de canal carpian
netraumatic — in limitele 80-89 de puncte (bine).

Am obtinut urmdtoarele valori medii (X+SD) preoperatorii si postoperatorii ale
parametrilor morfometrici la examinarea ultrasonografica: G1 - 2,98+0,57 mm si 2,83+0,49 mm,
G2 - 1,37+0,68 mm si 2,54+0,46 mm, L - 6,11+1,6 mm si 5,22+1,32 mm, respectiv (figura 5.3).
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Fig. 5.3. Valorile medii preoperatorii si postoperatorii ale parametrilor morfometrici la
examinarea ultrasonografica (L, G1, G2) in functie de prezenta factorului traumatic

Prin combinarea parametrilor ultrasonografiei am obtinut urmatorii indici sonografici
(X£SD): AST — 14,57+5,72 mm? preoperator si 11,64+3,94 mm? postoperator, RA — 2,09+0,56
mm? preoperator si 1,89+0,57 mm? postoperator, ISNMC — 52,57+24,49 % preoperator si
10,28+3,69% postoperator (figura 5.4).
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Fig. 5.4. Valorile medii preoperatorii si postoperatorii ale parametrilor morfometrici la
examinarea ultrasonografica (AST, RA, ISNMC) in functie de prezenta factorului traumatic

Dupa cum am mentionat anterior, epineuroliza s-a efectuat intraoperator, dupa incizia
si/sau excizia ligamentului anterior al carpului si examinarea nervului. Procedura a fost efectuata
la pacientii cu un cdmp mai palid pe nervul median si retea vasculara evidentiatd mai slab,

comparativ cu alte regiuni, in momentul hiperemiei reactive dupa scoaterea garoului de pe brat. In
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cazul absentei acestor schimbdri — interventia chirurgicala se continua cu disectia epineurimului si
neuroliza internd pe suprafata nervului. In studiul nostru, endoneuroliza a fost realizatd in 122 de
cazuri, neuroliza externa — in 112 cazuri si procedeul de neuroliza nu a fost aplicat in 116 cazuri

(figurile 5.5, 5.6).
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Fig. 5.5. Aplicarea neurolizei in dependenta de prezenta factorului traumatic
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Fig. 5.6. Aplicarea neurolizei in dependenta de prezenta factorului traumatic,
faza afectiunii si stadiul neuropatiei de tunel
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Din totalul de 189 de pacienti cu sindrom de canal carpian, care au fost investigati primar
prin USG, la 90 de pacienti cu valoarea medie a ISNMC de 58,25+24,03% a fost efectuata
neuroliza externa si la 69 de pacienti cu valoarea medie a ISNMC de 51,98 +£19,81% a fost necesara
neuroliza interna, iar la ceilalti 30 de pacienti cu valoarea medie a ISNMC de 39,26+28,77%
neuroliza nu a fost aplicata.

Din totalul de 293 de pacienti cu sindrom de canal carpian unilateral, 154 au fost
examinati primar prin USG la ména bolnava si la mana sanatoasa. Au fost stabilite urmatoarele
valori morfometrice: G1 - 2,76+0,41 mm, G2 - 2,54+0,39 mm, L - 4,69+1,03 mm, RA - 1,73+0,45,
AST - 10,21£2,99 mm?, ISNMC - 7,86+3,98% (tabelele 5.2, 5.3).

Tabelul 5.2. Parametrii morfometrici la ambele maini pre- si postoperator

Mana afectata Mana afectata Mana sindtoass
USG preoperator postoperator P
X SD N X SD |N X SD |N
p1<0,0001
L (mm) 6,15 | 1,65 89 520 | 1,34 | 293 | 4,68 | 1,03 | 293 | p2<0,0001
p3<0,0001
p1=0,002
Gi(mm) | 299 | 057 | 155 | 2,83 | 0,49 | 293 | 2,75 | 0,41 @ 293 | p2<0,0001
p3=0,0325
p1<0,0001
G2o(mm) | 1,40 @ 0,67 | 154 | 254 | 045 | 293 | 2,53 | 0,39 | 293 | p2<0,0001
p3=0,7739
p1=0,0026
RA 2,10 | 0,58 89 1,89 | 0,57 | 293 | 1,73 | 0,44 | 293 | p2<0,0001
p3=0,0002
AST p1<0,0001
(mm2) 14,63 | 5,78 89 11,6 |1 3,96 | 293 | 10,14 | 2,99 | 293 | p2<0,0001
p3<0,0001
ISNMC p1<0,0001
(%) 51,74 | 24,11 | 154 | 10,22 | 3,33 | 293 | 7,71 | 3,73 | 293 | p2<0,0001
p3<0,0001
Legenda: t-Student, p1 - compararea intre mana afectata pre- si postoperator,
p2 - compararea intre mana afectata preoperator si mana sandtoasa,
p3 - compararea intre méana afectatd postoperator si mana sandtoasa

Rezultatele ultrasonografiei prezintd o imbunatatire a structurii si continuitatii nervoase,
care corespundere cu limitele normei de la mana sanatoasa (p<0,0001).

Asadar, comparand rezultatele preoperatorii si rezultatele la distantd am stabilit limitele
pentru indicatia neurolizei interne (ISNMC — 58,25424,03%) si neurolizei externe (ISNMC —
51,98 £19,81%) in tratamentul SCC si SCG, insa tipul cel mai eficient de neuroliza in functie de

ISNMC si de stadiul afectiunii nu a fost stabilit.
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Tabelul 5.3. Corelatia parametrilor morfometrici (RA, AT, ISNMC) la mana afectata

si la mana sanatoasa in func

tie de stadiul neuropatiei de tunel

s L ©
g = - © Indicii USG
o £ (2]
‘= [ —
DLW = ~
fe kg =
£ S& S =] o | Valorile
3 557 % = RA AST (mm? | ISNMC (%)
2 82 | ¢ 3
<5} < L%
e} [qo}
:g X 1,55 12,98 55,59
§ | I | SD 0,47 4,27 27,31
S N 4 4 17
2 X 2,27 13,65 53,2
3 i 1 SD 0,64 4,48 15,64
3 ' N 5 5 6
@ X 2,11 14,16 50,04
AV i SD 0,57 5,59 24,41
N 61 61 103
X 2,26 17,08 58,35
Il Vv v SD 0,66 7,09 24,09
N 13 13 15
X 1,97 16,06 51,86
Faza acuta SD 0,41 6,48 21,74
N 6 6 13
X 2,10 14,63 51,74
Media indici partea bolnava SD 0,58 5,78 24,11
N 89 89 154
X 1,73 10,14 7,71
Media indici partea sdnatoasa SD 0,44 2,99 3,73
N 293 293 293
e pl 0,4174 0,0615 <0,0001
t-Student - compararea indicilor 5 00073 0.0103 <0.0001
la mana sadndtoasa cu stadiul 23 <(’) 0001 <(’) 0001 <0’0001
neuropatiei (pl, 2, 3, 4), faza 0 <0’0001 <0’0001 <0’0001
acutd (p5) si indicii mainii ; ’ :
’ p5 0,1865 <0,0001 <0,0001
afectate (p6) P6 <0,0001 <0,0001 <0,0001

Am elaborat indicatiile pentru efectuarea neurolizei si a tipului acesteia in dependenta de
particularitatile intraoperatorii si in functie de valoarea indicelui sonografic al nervului median la

nivelul carpului: la pacientii cu ISNMC >34,22% trebuie efectuatd neuroliza externad si la pacientii

cu ISNMC >32,17% - neuroliza interna.

Am stabilit limitele normei ISNMC la mana sanatoasa - 7,86+3,98%, cu o valoare

maxima de 16%.
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ISNMC elaborat de noi cu o valoare mai mare de 16% are o sensibilitate mai mare (94,81%) si o
specificitate mai mare (99,66%) pentru diagnosticul sindromului de canal carpian, comparativ cu
valorile suspecte ale RA >3,3 (sensibilitate 4,49% si specificate 97,95%) si AST >8,5 mm?
(sensibilitate 88,76% si specificitate 32,08%), propuse in literatura de specialitate (tabelul 5.4).

Tabelul 5.4 Sensibilitatea (Se), specificitatea (Sp) si raportul de verosimilitate (LR)
a indicatorilor morfometrici (RA, AST, ISNMC) pentru diagnosticul SCC

Neuropatie Neuropatie Testul
Indicii USG pat pal Sp Se LR exact
prezenta absenta .
Fisher
RA>3,3 4 6
RA<3.3 85 287 0,9795 | 0,04494 2,195 | 0,1832
AST(mm?)> 8,5 79 199
: 0,3208 | 0,8876 | 1,307 | <0,0001
AST(mm?)<8,5 10 94
ISNMC %>16% 146 1
0,9966 | 0,9481 | 277,8 | <0,0001
ISNMC %<16% 8 292

Asadar, ISNMC este un indicator mult mai exact si mult mai practic pentru diagnosticul
sindromului de canal carpian. Propunem urmadtoarea clasificare a ISNMC in grade pentru a
imbunatati diagnosticul sindromului de canal carpian:

e Norma-<16%

e Grad usor - >16% - <19%

e Grad moderat - >19% - <28%

e Grad sever - >28% - <50%

e Grad foarte sever - >50%.

Studiul a 259 de cazuri a determinat cd tehnica EXSiatc in tratamentul chirurgical al
sindromul de canal carpian, comparativ cu tehnica uzuala, prezinta o reabilitare mai precoce - la

6-12 saptamani (tabelul 5.5).

Tabelul 5.5. Eficienta EXSiatc (perioada de ameliorare) in tratamentul chirurgical
al sindromului de canal carpian in comparatie cu tehnica uzuala

Metodade | —OMI1 | Lotul?2 .
interventie 6-12spt | >12 spt RR Ios, p NNT
’ n=171 n=55
EXSiLatc 114 32 1,83 1,3636-2,4649 3
<0,0001
Uzuala 57 56 0,52 0,4021-0,6823 3
<0,0001
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Analizand tipurile de interventii chirurgicale, am constatat ca aplicarea endoneurolizei in
stadiile avansate cu grad sever al sindromului de tunel are beneficiu, comparativ cu epineuroliza,

determinindu-se un prag de semnificatie p<0,0001 (tabelele 5.6, 5.7).

Tabelul 5.6. Eficienta (perioada de ameliorare) neurolizei externe
in tratamentul chirurgical al sindromul de canal carpian

Perioada de | Neuroliza Fara
ameliorare | externd | neuroliza RR Iigs, p NNT
n=116 n=55
6-12 spt 34 48 0,34 0,2488-0,4534 2
0,0001
>12 spt 59 39 0,71 0,5607-0,9176 5
0,0082

Tabelul 5.7. Eficienta (perioada de ameliorare) neurolizei interne
in tratamentul chirurgical al sindromul de canal carpian

Perioada de | Neuroliza Fara
ameliorare interna neuroliza RR Iigs, p NNT
n=116 n=55
6-12 spt 82 48 0,81 0,6939-0,9455 6,0
0,0076
>12 spt 17 12 0,67 0,3452-1,3070 21
0,2413

Studiind combinatiile metodelor de tratament, am determinat ameliorare timpurie la 6-12
saptamani cu cel mai semnificativ prag din pun de vedere statistic la asocierea EXSparc cu neuroliza

(tabelele 5.8, 5.9).

Tabelul 5.8. Eficienta rezultatelor in functie de aplicarea neorolizei
si metodei de EXSpatc

Perioada de Cu Fara
ameliorare | neuroliza | neurolizi | RR Tgs, p NNT
n=130 n=16
6-12 spt 99 15 0.81 0,6929-0,9522 6
0,0104
>12 spt 31 1 3.82 0,5580-26,0888 6
0,1722
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Tabelul 5.9. Eficacitatea rezultatelor in functie de aplicarea neorolizei
si metodei uzuale

Perioada de Cu Fara
ameliorare | neurolizad | neuroliza RR Ios, p NNT
n=57 n=56
6-12 spt 17 40 0,42 | 0,2713-0,6427 2
0,0001
>12spt 45 11 4,02 2,3217-6,9415 2
0,0001

Noi propunem urmatoarea clasificare clinicd a sindromului de canal carpian in baza
ISNMC si a clasificarilor Kriz K., Pechan J. (1960), bpemanuc 3.b. (1966) si a Academiei
Americane a medicilor de familie (2011):
e SCC usor — ISNMC >16% - <19% plus tabloul clinic al stadiului I-11 al neuropatiei
de tunel
e SCC moderat — ISNMC >19% - <28% plus hipotrofia tenarului
e SCC sever — ISNMC >28% - <50% plus atrofia tenarului

e SCC foarte sever — ISNMC >50% plus atrofia tenarului si dereglari vasculare.

5.1. Examenul histologic al ligamentului anterior al carpului

La compresia in canalul carpian este vulnerabil nu numai nervul, dar si ligamentul
anterior al carpului. Concomitent cu avansarea SCC, ischemia contribuie la dezvoltarea
insuficientei nervului median, leziunilor axonale si disfunctiilor nervoase care pot deveni
ireversibile. Similar cu nervul, ligamentul isi pierde din capacititile fiziologice, iar dupa
modificarile histopatologice devine mai rigid, mai putin elastic, cu cresterea fortei de rezistenta in
calitate de scripete si mai putin adaptabil in mobilitatea pumnului.

Noi am efectuat examenul histologic al ligamentului anterior al carpului excizat
intraoperator la 51 de pacienti in diferite stadii ale SCC. Am identificat urmatoarele grade de
degenerescenta in dependenta de tipul leziunii:

1. Usor - degenerescenta incipientd a LaTC: stratul fibroconjunctiv structural organizat,
cu fibrocite conturate, edem interfibrilar, degenerescentd cu granulare fibrilara,
infiltrat limfocitar (figura 5.7A).

2. Moderat - degenerescenta fibroconjunctiva a LaTC: degenerescentd pe un areal masiv

al fibrelor conjunctive, infiltrat limfocitar aliator, edem interfibrilar (figura 5.7B).
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Fig. 5.7A. Degenerescentd incipienta a
ligamentului carpian transversal. Stratul
fibroconjunctiv structural organizat (a), cu
fibrocite conturate (e), edem interfibrilar (b),
degenerescenta cu granulare fibrilara (c),
infiltrat limfocitar (d). H-E x140

Fig. 5.7B. Degenerescentd fibroconjunc-tiva.
Degenerescentd pe un areal masiv al fibrelor
conjunctive (a), infiltrat limfocitar aliator (b),
edem interfibrilar (c). H-E x140

Fig. 5.7C. Degenerescenta fibrilara cu
afectare vasculard. Fibre conjunctive (a) cu
granulare (b), vase de calibru mic cu peretele
ingrosat si lumen ingustat (c), infiltrat
limfocitar perivascular (d). H-E x140

Fig. 5.7D. Afectare vasculara. Tesut
conjunctiv.  lax cu structurd fibrilara
dezorganizatd (a), infiltrat limfocitar (b),
proliferarea fibroblastilor (c), vase de calibru
mic hialinizate (d), vase de calibru mediu cu
perete ingrosat si obliterat (e). H-E x140
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Fig. 5.7E. Fibroza fibrilara. Structurile
fibrilare sunt fibrozate (a), necroza fibrinoida
(b) cu areal masiv de hialinizare (c). H-E x140

3. Moderat-sever - degenerescenta fibrilara cu afectare vasculara usoarda a LaTC: fibre
conjunctive cu granulare, vase de calibru mic cu perete ingrosat si lumen ingustat,
infiltrat limfocitar perivascular (figura 5.7C).

4. Sever - degenerescenta fibrilara cu afectare vasculara avansatd a LaTC: tesut conjunctiv
lax cu structura fibrilara dezorganizata, infiltrat limfocitar, proliferarea fibroblastilor,
vase de calibru mic hialinizate, vase de calibru mediu cu peretele Ingrosat si obliterat
(figura 5.7D).

5. Foarte sever - fibroza fibrilara a LaTC: structuri fibrilare fibrozate, necroza fibrinoida
cu areal masiv de hialinizare (figura 5.7E).

Printre 25 de pacienti cu SCC de etiologie netraumaticd, am constatat urmatoarele leziuni
histologice ale ligamentului anterior al carpului in conformitate cu clasificarea Bremanis (1962) a
stadiului afectiunii (tabelul 5.10, figura 5.8):

1. In stadiul I la 3 pacienti am determinat leziuni de grad usor, la 3 pacienti — leziuni de

grad moderat si la 1 pacient — leziuni de grad sever.

2. In stadiul IT la 1 pacient am determinat leziuni de grad usor si la 2 pacienti — leziuni de
grad moderat-sever.

3. In stadiul I1I la 6 pacienti am determinat leziuni de grad moderat, la 2 pacienti — leziuni
de grad moderat-server si la 2 pacienti — leziuni de grad server.

4. In stadiul IV la 2 pacienti am determinat leziuni de grad server si la 3 pacienti — leziuni

de grad foarte server.
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Tabelul 5.10. Gradul leziunilor histologice ale LaTC in dependenta
de etiologia SCC si stadiul neuropatiei de tunel (cifre absolute)

Etiologia SCC si gradul Stadiu SCC T
Lo . . otal
leziunilor histologice
| I Il v
S Usor 3 1 4
kS Moderat 3 6 9
% Moderat-sever 2 2 4
£ Sever 1 2 2 5
Z Foarte sever 3 3
- Usor
% Moderat
g Moderat-sever 2 2
s Sever 2 2 11 1 16
= Foarte sever 4 4 8
Total 9 7 25 | 10 | 51

4?=15,06 (P<0,0046)

B Usor ®Moderat = Moderat-sever = Sever mFoarte sever

il

NETRAUMATIC TRAUMATIC
STADIU SCC

Fig. 5.8. Gradul leziunilor histologice ale LaTC 1n dependenta de
etiologia SCC si stadiul neuropatiei de tunel (cifre absolute)

In 26 de cazuri cu SCC de etiologie traumatici am constatat urmatoarele leziuni histologice
ale ligamentului anterior al carpului:
1. in stadiul I la 2 pacienti am determinat leziuni de grad server.
2. In stadiul IT la 2 pacienti am determinat leziuni de grad moderat-server si la 2 pacienti
— leziuni de grad server.
3. In stadiul III la 11 pacienti am determinat leziuni de grad server si la 4 pacienti —

leziuni de grad foarte server.
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4. In stadiul IV la 1 pacienti am determinat leziuni de grad server si la 4 pacienti — leziuni

de grad foarte server;

Asadar, in prezenta factorului traumatic ligamentul anterior transversal al carpului sufera
leziuni histologice cu un grad de leziune mai avansat (predomina gradul sever si foarte sever),
indiferent de stadiul maladiei (p<0,005). Intraoperator se determina aderenta tesuturilor adiacente
la ligamentul anterior transversal al carpului, iar Tn scopul prevenirii recidivelor am efectuat
excizia si decompresia acestuia cu neuroliza microchirurgicald a nervului median.

Studiile imagistice prezinta o corelatie stransa intre gradul de degenerescenta al LaTC si
ISNMC: ISNMC >19-<32% — degenerescenta usoard, ISNMC >32-<49% — degenerescenta
moderata, ISNMC >49-<60% — degenerescentd moderat-severd, ISNMC >60-<68% —

degenerescenta severa, ISNMC >68% — degenerescentd foarte severa (figura 5.9).

96,00
80,00
64,00

48,00

32,00

16,00

31,67 49,08 60,54 62,14 69,27
0,00 — —

ISNMC %
® Usor = Moderat Mod\e/lrat-sever Sever m Foarte sever

Fig. 5.9. Gradul de degenerescenta a ligamentului anterior al carpului
in corelatie cu ISNMC

Asadar, ligamentul anterior al carpului prezintd mai frecvent schimbdri histologice
avansate in prezenta factorului traumatic, iar traumatismul articulatiei pumnului joacd un rol
esential in dezvoltarea sindromului de tunel.

In baza experientei acumulate in diagnosticul clinic si imagistic, tratamentul complex si
de recuperare a bolnavilor cu sindrom de canal carpian si Guyon, in baza rezultatelor obtinute in
aplicarea ISNMC si metodei de tratament chirurgical propuse de noi, am elaborat un algoritm de
diagnostic si tratament complex al pacientilor cu sindrom de canal carpian si Guyon. Algoritmul
este bazat pe dovezi si permite determinarea obiectiva a indicatiilor, selectarea si perfectionarea
tratamentului chirurgical in functie de etiologie (posttraumaticd sau idiopaticd), gradul de

compresie si afectare a nervului median si ulnar in tunelul carpian si Guyon (figura 5.10).
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Examinarea clinica

L 4

2

Simptome tranzitorii, pastrarca
densitatii de inervatie cutanata,
lipsa atrofiei musculare

Simptome trecatoare sau mai des
persistente, prezenta atrofiei
musculare, scdderea intensitatii
inervatiel cutanate

Dereglari motorii si senzoriale persistente

A 4

Confirmarea clinica a diagnosticului

. 2

Confirmarea paraclinica a diagnosticului

Ultrasonografie

Radiografie

Electrodiagnostic

ISNMC Metoda de tratament

Valoarea normala - < 16% conservator

Grad usor - >16%, <19% Incizia LaTC

Grad moderat - >19%, <28% Excizia LaTC decompresia nervului
Grad sever - >28%, <50% Excizia LaTC + neuroliza externa
Grad foarte sever - >50% Excizia LaTC + neuroliza interna

Tratamentul de recuperare

Fig. 5.10. Algoritmul de diagnostic si tratament complex a pacientilor
cu sindrom de canal carpian si Guyon
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5.2. Concluzii la capitolul 5

1. Examenul histologic al ligamentului anterior al carpului, excizat intraoperator la 51 de
pacienti in diferite stadii ale SCC, ne-a permis sa divizam conventional 5 grade de
degenerescenta: usor, moderat, moderat-sever, sever, foarte sever.

2. La pacientii la care se mentionau in antecedente prezenta episodului traumatic,
ligamentul anterior transversal al carpului sufera leziuni histologice cu un grad mai
avansat (predomind gradul sever si foarte sever), indiferent de stadiul maladiei
(p<0,005).

3. Studiile imagistice prezinta o corelatie stransa intre gradul de degenerescenta al LaTC
si ISNMC: ISNMC >19-<32% — degenerescentd usoara, ISNMC >32-<49% —
degenerescentd moderatd, ISNMC >49-<60% — degenerescentd moderat-severa,
ISNMC >60-<68% — degenerescenta severa, ISNMC >68% — degenerescenta foarte

severa.
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INCHEIERE

Neuropatia periferica sau sindromul de compresie neurala este un complex de simptome
neurologice, cauzate de compresia dinamica sau mecanica de segment a unui singur nerv in zone
specifice (tunele inguste fibro-osoase cu iesire in structuri fibroase sau musculare) [18], dintre care
SCC este cea mai frecventa neuropatie periferica de tunel. Afectiunea este o cauza importanta de
handicap si o sursd de pierdere a productivitdtii cu costuri majore pentru tratament medical si
recuperare. Conform datelor actuale ale literaturii de specialitate, incidenta tulburarilor asociate cu
traume repetitive, dintre care cea mai importanta portiune este ocupata de SCC, a crescut dramatic
in ultimele decenii in dependenti de lucrul efectuat de la 0,1% pini la 51,5%[103, 156]. In pofida
cresterii incidentei si a gradului de constientizare, indicatorii reali ai incidentei si prevalentei SCC
in populatia generala nu sunt cunoscuti. Rapoartele din literatura medicald evalueaza prevalenta
SCC in baza pacientilor cu diagnostice constatate anterior [52, 70].

Sindromul de canal ulnar este un complex de simptome progresive de deteriorare
functionala a nervului ulnar, secundar leziunii mecanice in canalul Guyon [28, 59, 133]. Incidenta
si prevalenta sindromului de canal ulnar nu este clard pand in prezent, deoarece majoritatea
publicatiilor sunt studii de caz, Insd acesti indicatori sunt mult mai mici decat indicatorii similari
in SCC si sindromul de canal cubital [49].

Asadar, SCC este mult mai frecvent In populatia generald decat se credea anterior. Mai
mult, incidenta si prevalenta acestei afectiuni prezinta o tendintd de crestere in dinamica, fapt care
impune o evaluare clinica atenta si ampla pentru a constata diagnosticul exact in fiecare caz de
compresie nervoasa.

Chiar daca sindroamele de canal ale membrului superior sunt larg raspandite,
identificarea acestora in practica medicala nu se reuseste tot timpul. In activitatea de ambulatoriu,
frecvent se stabileste gresit diagnosticul de osteocondroza a regiunii cervicale a coloanei vertebrale
si bolnavii timp indelungat administreaza cursuri de tratament conservator fard succes. Cauza
acestor greseli de diagnostic este cunoasterea insuficienta de catre unii medici a tabloului clinic al
neuropatiei de canal, a complexitdtii metodelor de diagnostic imagistic, a limitelor tratamentului
conservator si a indicatiilor pentru tratamentul chirurgical, care poate fi initiat chiar din stadiile
primare ale afectiunii [20, 125].

Diagnosticul exact al SCC si diferentierea acestuia de alte cauze de morbiditate a mainii
este esential, n special in cazul in care pacientul este un candidat pentru o interventie chirurgicala.
Prin evidentierea la pacient a simptomelor clinice ale neuropatiei de compresie, determinate in

baza examinarii clinice detaliate si investigatiilor imagistice bine evaluate, se poate stabili cu
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exactitate, dar cu o marjda de eroare admisibild, intervalul de sigurantd dintre tratamentul
conservator si tratamentul chirurgical [15, 51, 114, 129].

Studiile electrofiziologice au constatat, cd persistenta sindromului dolor, determinat de
mecanismul neuropatic in SCC, nu este cauzat de severitatea afectiunii. In conformitate cu
rezultatele studiilor de conducere nervoasa, la etapa preoperatorie nu existd o corelatie intre
severitatea simptomelor si scorurile functionale, comparativ cu perioada postoperatorie, care
prezinta o corelatic modesta dar semnificativa statistic (p<0,01) [81]. La femeile tinere cu o durata
mai scurtd a simptomelor si o perioada mai mica de evolutie a afectiunii, examinarile EDX au
prezentat rezultate fals-negative, care, posibil, pot fi explicate prin lipsa leziunilor nervoase.
Examenul ultrasonografic are avantaje fatd de EDX prin oferirea informatiilor anatomice relevante
cu privire la continutul tunelului carpian [51].

Ultrasonografia a devenit o metoda sigurd, una dintre cele mai recunoscute si valoroase
examindri paraclinice in diagnosticul non-invaziv si in timp real al SCC. USG este utila in
detectarea modificarilor si identificarea cauzei de compresie a NM prin facilitarea vizualizarii
tesuturilor moi adiacente [119]. In comparatie cu studiul de conducere nervoasa senzitiva si
motorie, USG nu evalueaza starea fiziologica a nervului median, dar poate determina modificarile
dimensiunilor acestuia. Compresia nervului median in canalul carpian poate creste randamentul
de diagnostic al ecografiei [27, 119]. insd aceastd investigatie nu este utilizata pe larg pentru
diagnosticul sindroamelor de canal in Republica Moldova.

In scopul determinarii simple si exacte a gradului de compresie a nervului median in SCC
si selectarea celei mai eficiente metode de tratament chirurgical, noi am elaborat si propus indexul
sonografic al nervului median in canalul carpian - diferenta in procente a grosimii nervului median
la nivelul canalului carpian si iesirii distale a canalului in plan vertical (G2) si grosimii nervului
median la nivelul intrdrii in canalul carpian in plan vertical (G1), punct de referintda fiind osul
pisiform.

In tratamentul sindroamelor de canal existd si probleme nerezolvate. Tratamentul SCC
consta din decompresia chirurgicala si tratament non-chirurgical. Unii autori administreaza
metode de tratament conservator si combinatii ale acestor metode [53, 73, 83, 91, 102, 135, 165],
alti autori prefera tratamentul chirurgical cu reducerea zonei operatorii de la o incizie larga la una
minimal posibild sau aplicarea tehnicilor endoscopice. Eficienta decompresiei endoscopice este
activ evaluatd in ultimele decenii, insa riscul inacceptabil de mare de complicatii, contrar
asteptarilor, a majorat scepticismul cu privire la aceasta metoda minim-invaziva de tratament
chirurgical [42, 69, 74, 85, 109, 151, 189, 190, 207].
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In scopul asigurarii unei vizualiziri mai bune a structurilor anatomice, cresterii sigurantei
inciziei si excizii corecte a ligamentului carpian si facilitarii reabilitarii precoce, noi am elaborat
si am propus urmatoarea metoda de tratament chirurgical a pacientilor cu SCC - excizia prin incizie
in semiluna a ligamentului transversal anterior al carpului. Am argumentat si confirmat 1n studiul
nostru utilitatea si prioritatea acestei metode chirurgicale de tratament a pacientilor cu SCC.

Analiza literaturii de specialitate a constatat existenta controverselor in tratamentul
sindromului de canal carpian de etiologie traumatica, bazate pe individualismul si specificul
diferitor scoli medicale. Trauma la nivelul pumnului poate duce la schimbarile histo-mecanice ale
ligamentului anterior al carpului cu dezvoltarea SCC.

Metodele de tratament chirurgical sunt cunoscute si descrise in literatura de specialitate,
insd nu fiecare grup de autori prezintd detaliat un procedeu si incd nu sunt stabilite indicatiile si
contraindicatiile unanim acceptate pentru interventiile chirurgicale. Lipsesc indicatiile concrete
pentru determinarea prin USG a compresiei NM la nivelul pumnului. Nu sunt perfectate schemele
de profilaxie si tratament in stadiile avansate ale sindromului de canal carpian si Guyon.

Asadar, datele obtinute din literatura de specialitate sunt insuficiente pentru analiza si
valoarea parametrilor USG pentru diagnosticarea SCC nu este inci determinatd complet. In
general, USG determina cresterea in dimensiuni a NM si leziunile tesuturilor adiacente, este un
test util cu acuratete buna pentru diagnosticul initial al SCC, iar precizia de diagnostic a ecografiei
este similard sau mai mare decat a studiilor electrofiziologice. Pacientii cu rezultate negative ale
studiilor electrofiziologice pot avea rezultate pozitive in studiile ultrasonografice si vice-versa.
Combinand ambele metode putem imbunatati precizia de diagnostic la pacientii cu SCC.

Scopul studiului prezent constd in elaborarea unui algoritm de diagnostic clinic si
imagistic, bazat pe dovezi si tratament complex a bolnavilor cu sindrom de canal carpian si Guyon.

Studiul este bazat pe analiza tratamentului chirurgical al pacientilor cu sindrom de canal
carpian si Guyon. In total au fost inclusi in studiu 350 de bolnavi cu sindrom de canal carpian si
Guyon, inclusiv 197 (56,29%) de pacienti la méana dreaptd, 110 (31,43%) pacienti la mana stanga
s1 43 (12,29%) de pacienti bilateral. Din mediul rural proveneau 185 (52,86%) de pacienti si din
mediul urban - 165 (47,14%) de pacienti. In faza cronici s-au prezentat 307 (87,71%) pacienti si
in faza acutd — 43 (12,29%) de pacienti.

In functie de sex, 260 (74,29%) de pacienti erau femei si 90 (25,71%) de pacienti erau
barbati. Varsta pacientilor din lotul general de studiu varia de la 17 ani pana la 85 de ani, iar
valoarea medie a constituit 55,54+11,96 ani. Limitele de varsta si valoare medie a varstei

(56,8-59,5 ani) sunt similare si in alte studii recente [2, 155].
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Rezultatele privind preponderenta femeilor printre pacientii cu SCC si predominarea
afectarii unilaterale a mainii drepte, determinate in studiul nostru, sunt raportate si in alte studii
[2].

Conform datelor literaturii de specialitate, in functie de severitatea clinica pana la 70%
dintre pacienti prezintda SCC usor, pana la 64% - SCC moderat si pana la 30% - SCC sever. Prin
urmare, examenul electrofiziologic care poate identifica rezultate anormale la debutul SCC, mai
exact poate reflecta severitatea clinica [129]. Un studiu recent a evaluat repartizarea pacientilor cu
SCC 1n functie de stadiu si a constatat preponderenta pacientilor cu SCC usor (47,5%), comparativ
cu pacientii cu SCC moderat (24,2%) si SCC sever (28,3%) [2].

In studiul nostru am identificat 38 (10,86%) de pacienti cu SCC usor, 234 (66,86%) de
pacienti cu SCC moderat, 35(10,0%) de pacienti cu SCC sever si 43 (12,29%) de pacienti in faza
acutd a afectiunii.

Lotul general de studiu a fost divizat 1n trei loturi: 335 (95,71%) de bolnavi cu sindrom
de canal carpian, 6 (1,71%) bolnavi cu sindrom de canal Guyon si 9 (2,57%) bolnavi cu sindrom
de canal carpian si Guyon. In dependenti de prezenta factorului traumatic, am evaluat 2 loturi:
161 (46,00%) de pacienti cu etiologie netraumatica si 189 (54,00%) de pacienti cu etiologie
posttraumatica.

EMG a fost aplicatd la 23 de pacienti, examenul ultrasonografic la 136 de pacienti si
examenul ultrasonografic in asociere cu alte metode paraclinice — la 59 de pacienti cu disfunctii
de diferit grad (usor, moderat, sever) ale NM sau nervului ulnar la nivelul articulatiei pumnului.

Criteriile cunoscute permit determinarea gradului de severitate al SCC, cu o oarecare
marjd de eroare comparativ cu stadiul clinic, si nu determind gradul de compresie al NM in canalul
carpian 1n dependenta de stadiul clinic.

Tehnica chirurgicala deschisa a canalului carpian presupune o mai buna vizualizare a
structurilor anatomice, dar necesitd o Tmbundtdtire a reperelor operatorii. Noi am rezolvat
problema prin aplicarea unui procedeu ce asigura sporirea determindrii sigurantei inciziei si
exciziei corecte a ligamentului carpian in tratamentul chirurgical al SCC si Guyon.

Am investigat 158 (45,14%) de bolnavi cu SCC de etiologie netraumatica conform
clasificarii bpemanuc 3. b. (1966) [12, 16, 158]: 15 pacienti in stadiul I (senzatii subiective
ocazionale), 4 pacienti in stadiul II (simptome subiective regulate), 107 pacienti in stadiul III
(dereglari de sensibilitate) si 24 de pacienti in stadiul IV (dereglari motorii). Doar in 8 (2,29%)
cazuri afectiunea era 1n faza acuta. SCC era idiopatic la 98 (28%) de pacienti si profesional — la
25 (7,14%) de pacienti.
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Pana in prezent inca nu exista un set de criterii de diagnostic clinic si de laborator pentru
SCC unanim acceptate. Actualmente diagnosticul acestei afectiuni este bazat pe evaluarea
complexa a istoricului medical al pacientului, examenului clinic, rezultatele testelor de provocare,
testelor electrofiziologice (studiul conducerii nervoase senzitive si motorii) si rezultatele USG.
Tabloul clinic subiectiv (durere, amorteald, parestezie) si constatdrile clinice (diminuarea
prezumtiv de SCC [157].

Tabloul clinic la pacientii cu SCC de etiologie netraumatica in faza cronicd, comparativ
cu faza acuta, este mai vast si necesitd o examinare mai detaliata si profunda pentru determinarea
si aprecierea diagnosticului corect. in lotul de pacienti cu SCC de etiologie netraumatica
predomind urmatoarele combinatii ale dereglarilor de sensibilitate: pe razele palmare I-11-111-21V
(56 - 16%) si I-11-111 (81 - 23,14%) ale mainii. Topografia acestor dereglari este caracteristica
pentru ramificarea NM.

Volumul de miscari in articulatia pumnului la mana afectatd corespunde normei cu
urmatoarele valori medii: extensia - 71,07+22,22° (p<0,001), flexia - 70,81+£22,08° (p<0,001),
deviatia ulnara - 35,4+10,8° (p<0,001) si deviatia radiala - 35,49 +10,86° (p<0,001). Toate aceste
valori sunt statistic semnificativ mai mici, comparativ cu valorile respective ale mainii opuse.

La pacientii cu afectare unilaterald, forta de prehensiune la mana afectata (2,51£1,59 kg)
este semnificativ mai mica, comparativ cu mana sanatoasd (42,72+5,61 kg; p<0,0001). La pacientii
cu afectare bilaterald acest parametru este similar (2,61+1,71 kg si 2,82+1,74 kg; p>0,05), insa
statistic semnificativ mai mic (p<0,001), comparativ cu mana sanatoasa a pacientilor cu afectare
unilaterala.

Chestionarul DASH prezinta o diferentiere statisticad in stadiul I si IV al neuropatiei
(p<0,001), comparativ cu chestionarul Michigan, care prezintd o diferentd in stadiul I-I11-1V
(p<0,001). Valoarea medie a scorului DASH a constituit 86,86+6,18 puncte si valoarea medie a
scorului Michigan - 21,18+3,61 puncte. Ambele chestionare - DASH si Michigan - prezinta valori
invers proportionale comparativ cu stadiul afectiunii.

Diagnosticul pozitiv al SCC este confirmat prin examenul electromiografic si studiul de
conducere nervoasa, care pot determina severitatea afectarii nervoase, ghida tratamentul si masura
eficienta acestuia si exclude alte patologii. USG determina cresterea in dimensiuni a NM si
prezenta leziunilor tisulare adiacente la pacientii cu SCC. Pentru concretizarea diagnosticului am
efectuat studii de EDX prin EMG. EMG de stimulare a stabilit gradul blocajului impulsului pe

nervului median la 13 bolnavi.
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In scopul studiului morfologiei NM in canalul carpian si a structurilor adiacente in studiul
nostru, de asemenea, am efectuat examenul USG. Am determinat grosimea in plan sagital (G1) si
lungimea transversala (L) a NM Ia nivelul proximal a intrarii in CC, marimea cea mai mica la
nivelul canalului sau la iesirea distald (G2). Am obtinut urmatoarele valori medii: G1 - 3,04+0,62
mm si L - 6,22+1,72 mm 1n afectarea unilaterala, G1 - 3,04+0,62 mm (la mana opusa 2,98+0,56
mm) si L - 6,20+1,48 mm (la mana opusa 5,92+1,05 mm) in afectarea bilaterald. Nu am constatat
o diferenta statistic semnificativa (p>0,05) in functie de partea afectatd, insa exista o diferenta
autentica Intre G1 si G2 (p<0,0001).

Multi autori au demonstrat ca majorarea AST la nivelul intrarii in tunelul carpian, nivel
unde masurarile sunt mult mai usor de efectuat, are cea mai mare sensibilitate si specificitate pentru
diagnosticul SCC. in general, pragurile AST a nervului median, determinati in zona proximala in
scopul diagnosticului SCC, raportate in multiple studii variaza in limitele 6,5-15 mm2,
sensibilitatea variaza de la 57% pana la 98% si specificitate variaza de la 63% pana la 100%. Cu
toate acestea, nu existd un consens privind valoarea optimala a parametrilor ultrasonografici pentru
diagnosticul SCC [27, 166].

Un studiu recent, care a evaluat 180 de articulatii ale mainii la 90 de pacienti, inclusiv
120 de maini cu sindrom de canal carpian confirmat prin examen electrofiziologic si 60 de maini
fara maladie, a constatat urmatoarele valori medii ale indicatorilor morfometrici la intrarea
nervului median in tunel, determinati prin ultrasonografie: AST - 13,31+3,23 mm? la mainile
bolnave si 8,57+0,82 mm? la mainile neafectate, RA — 2,2140,84 la mainile bolnave si 1,0£0,1 la
mainile neafectate. Diferenta Intre aceste valori era semnificativa statistic (p=0,001). Diferenta in
suprafata sectiunii transversale a nervului median in stadiul usor, stadiul moderat si stadiul sever
al sindromului de canal carpian, de asemenea, a fost statistic semnificativ [27].

Un studiu transversal controlat recent a inclus 37 de voluntari sanatosi ca grup de control
(62 de maini) si 31 de pacienti diagnosticati cu SCC prin evaluari EDX (50 de maini, inclusiv
12 cazuri de SCC unilateral si 19 cazuri de SCC bilateral). Valorile medii ale indicatorilor
ultrasonografici, determinati la intrarea nervului median in tunelul carpian cu punctul de reper la
nivelul osul pisiform, au constituit: AST — 13,83+4,43 mm? in grupul pacientilor cu SCC si
8,46+1,89 mm? in grupul de control (p<0,001), RA — 1,15+0,29 in grupul pacientilor cu SCC si
1,00+0,18 in grupul de control (p<0,001) [209].

Evaluarea unui numar de 50 de articulatii la 34 de pacienti cu SCC si de 81 de articulatii
la 45 de voluntari sanatosi a constatat o valoare medie a AST, determinatd la nivelul proximal al
canalului carpian la osul pisiform, de 13,9+3,2 mm? in grupul pacientilor cu SCC si de 8,0+2,0

mm? in grupul de control (p<0,0001) [178].
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Pe un lot din 37 de pacienti cu SCC idiopatic la 61 de maini si 20 de persoane practic
sanatoase cu 40 de maini normale, valoarea medie a AST la nivelul osului pisiform a constituit,
respectiv, 12,87+4,21 mm? si 9,22+1,75 mm? (p<0,001), iar valoarea medie a RA — 2, 82+0,59 si
2,92+0,59 (p>0,05) [193].

In studiul nostru am constatat rezultate similare. Valoarea medie a AST si RA la nivelul
intririi proximale in tunelul carpian a constituit respectiv 15,19+6,28 mm?si 2,08+0,59 la pacientii
cu SCC de etiologie netraumatica, 14,06+5,11 mm? s1 2,10+0,55 la pacientii cu SCC de etiologie
posttraumatica. In faza cronici a afectiunii, indicatorul creste in functie de stadiul neuropatiei de
tunel - de la 11,69+6,28 mm? in stadiul I pani la 17,66+8,32 mm? in stadiul IV. Nu s-a determinat
un trend de crestere sau de descrestere a valorii medii a AST in dependenta de stadiul neuropatiei
de tunele in SCC de etiologie posttraumatica.

In baza valorilor determinate am calculat RA, AST si ISNMC. Analiza indicatorilor in
functie de partea afectatd a constatat diferenta statistic semnificativa intre mana stanga si mana
dreapta (p=0,00258) doar la masurarea AST. La pacientii cu SCC de etiologie netraumaticd in
toate stadiile s-a determinat AST si ISNMC mai mare, comparativ cu norma, iar RA a fost in 4
cazuri mai mare decat norma.

Asadar, pacientii cu SCC prezinta o crestere statistic semnificativa a valorii medii a AST.
Valoarea medie a RA la pacientii cu SCC poate fi stabild, poate prezenta o crestere sau o reducere
statistic semnificativa. Similar cu datele literaturii de specialitate, studiul nostru releva ca
masurarea valorii AST la nivelul osului pisiform este o metoda adecvata si un parametru mai precis
de diagnostic a SCC, iar determinarea RA a nervului median nu furnizeaza informatii utile din
punct de vedere a diagnosticului clinic de SCC.

Cea mai frecvent utilizatd metoda chirurgicala de tratament este ELaTC in asociere cu
decompresia tunelului carpian (in 153 de cazuri), inclusiv la 5 pacienti s-a efectuat
tenosinovecotmie si la 6 pacienti doar decompresia NM. EXSyatc S-a aplicat la 77 de maini. in 120
de cazuri s-a efectuat neuroliza microchirurgicald sub ghidajul optic, inclusiv la 61 de pacienti
neuroliza externa si la 59 de pacienti neuroliza interna.

Asocierea SCC si Guyon idiopatic a fost identificata la 3 (0,86%) pacienti, cate unul cu
stadiul neuropatiei II, I1I, IV, toti de tipul 1. Tabloul clinico-neurologic era asemanator cu tabloul
clinic in sindrom de canal cubital. Bolnavii prezentau urmatoarele acuze: amorteala degetelor I-11-
hipotrofia si atrofia tenarului, prabusirea primului spatiu interosos dorsal, lipsa adductiei degetului
V. La un pacient era prezenta o diformitate neurogena evidenta a degetelor IV-V cu o sensibilitate

modificati a degetelor. In diagnosticul sindromului de canal carpian si Guyon am aplicat testele
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de provocare si testele sensibile pentru aprecierea functiilor muschilor interososi (scaderea fortei
de prehensiune, dereglarea incrucisarii degetelor) care au fost pozitive. Scorul DASH a constituit
90,56+4,11 puncte si scorul Michigan - 23,71+5,38 puncte.

In acest lot de studiu au fost determinati urmatorii indicatori USG: G1 - 2,83+0,35 mm,
L - 5,80£2,12 mm proximal de CC, L - 1,954+0,07 mm la nivelul CC, L - 2,0+0,1 mm la iesire din
CC, RA — 2,23+0,98, AST — 11,89+3,45 mm? si ISNMC — 54,32 +39,67%. Am constatat o
diferentd semnificativa statistic intre G1 si G2 in afectarea unilaterald pe dreapta (p=0,0014).

Interventia prin procedeul EXSiatc S-a efectuat in 2 cazuri cu excizia ligamentului carpian,
decompresia tunelului carpian, decompresia nervului median si ulnar cu neuroliza externa.

Traumatismul membrului superior este o cauza frecventd a SCC si Guyon, iar fractura
radiusului distal este una dintre cele mai frecvente leziuni ale membrului superior, in special la
pacientii cu varsta peste 60 de ani. Fracturile osului radial in loc tipic pot fi cauza sindromului de
canal carpian in 78% din cazuri si leziunile carpului - in 28% din cazuri[1, 33].

Evaluarea unui lot din 60 de pacienti cu fractura distala de os radial sugereaza ca existd o
corelatie intre rezultatul clinic al tratamentului final si dezvoltarea tardiva a SCC posttraumatic.
Cu toate acestea, nu a fost constatatd nici o corelatie intre tipul de fracturd sau rezultatele
examenului radiografic si dezvoltarea SCC [33].

In studiul nostru, grupul cu prezenta factorului traumatic (B) este format din 189 (54%)
de pacienti. Prezentim 177 (50,57%) de pacienti cu sindrom de canal carpian posttraumatic. in
conformitate cu clasificarea bpemanuc 3.b. (1966), in stadiul I (senzatii subiective ocazionale)
erau 22 de pacienti, in stadiul II (simptome subiective regulate) — 9 pacienti, in stadiul III (dereglari
de sensibilitate) — 102 pacienti si in stadiul IV (dereglari motorii) — 9 pacienti. In faza cronici
predomind fractura metafizei distale de os radial (99 - 28,29% cazuri) si contuzia articulatiei
pumnului (30 - 8,57% cazuri). In faza acuti s-au prezentat doar 35 (10%) de pacienti.

Conform clasificarii Kapandji a fracturilor epimetafizei distale de os radial, predomina
tipul I — 55 (15,36%) de cazuri, tipul XI — 23 (6,7%) de cazuri, tipul 1l — 20 (5,59%) de cazuri si
tipul 11— 10 (2,79%) cazuri.

Asadar, in faza cronica a sindromului de canal carpian cu prezenta factorului traumatic,
comparativ cu faza acutd, tabloul clinic si rezultatele examenului paraclinic trebuie evaluate cu
precautie in scopul determindrii precoce si corecte a diagnosticului.

Analiza asocierilor dereglarilor de sensibilitate pe razele palmare ale mainii a constatat
predominarea dereglarilor de sensibilitate pe razele palmare II-111 (9 - 5,08%), I-11-111-Y4radiala IV
(61 - 34,46%) si I-11-111 (92 - 51,98%) ale mainii. Topografia acestor dereglari este caracteristica

pentru ramificarea nervului median.
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Valorile medii ale miscarilor in articulatia pumnului la méana afectata, comparativ cu
mana sinitoasd, au constituit respectiv 53,01+21,97° si 89,78+6,69° in flexie (p<0,0001),
52,07£22,87° si 89,78+6,69° in extensie (p<0,0001), 26,29+10,74° si 44,79+3,43° la deviatia
radiala (p<0,0001), 26,41+10,72° s 44,74+3,21° (p<0,0001) la deviatia ulnara, 2,56+1,61 kg si
39,30+11,93 kg la forta de prehensiune (p<0,0001). Flexia si extensia, deviatia radiala si deviatia
ulnard a articulatiei pumnului, forta de prehensiune sunt similare la ambele maini in patologia
bilaterala (p>0,05).

Scorul chestionarului DASH prezinta o diferentd statisticd intre stadiul neuropatiei de
tunel I si II, III, IV (p<0,001), comparativ cu scorul chestionarului Michigan care prezintd o
diferenta statistica intre stadiul I, II si III, IV (p<0,0001). Valorile medii ale scorului chestionarului
DASH (87,2946,77) si scorului chestionarului Michigan (21,8144,31) sunt invers proportionale,
comparativ cu stadiul de avansare al maladiei.

La 9 (2,51%) pacienti s-a efectuat EDX (EMG) cu urmatoarele rezultatele: la 1 bolnav in
stadiul | al sindromului de canal carpian s-a determinat bloc moderat. in stadiul III, la 3 bolnavi
s-a determinat bloc moderat, la 1 bolnav - bloc moderat-sever, la 2 bolnavi - bloc sever si la 1
bolnav - bloc usor. in stadiul IV, la 1 bolnav s-a determinat bloc moderat-usor. Rezultatele EDX
nu au corelat cu stadiul clinic al neuropatiei de tunel.

Au fost determinati urmatoarele valori medii ale parametrilor morfometrici:
G1 - 2,93+0,54 mm, L — 6,02+1,42 mm, G2 la nivelul CC — 1,46+0,62 mm si G2 distal de CC —
1,524+0,69 mm in afectarea unilaterald, G1 — 3,04+0,62 mm (la mana opusa — 2,984+0,56 mm), L —
6,20+1,48 mm (la mana opusa 5,92+1,05 mm), G2 la nivelul CC — 1,584+0,93 mm (la ména opusa
1,91+0,37 mm) si G2 la iesirea din CC — 1,23+1,02 mm 1in afectarea bilaterald. Nu au fost
constatate diferente semnificative statistic (p>0,05) a parametrilor L, G1 si G2 in afectarea
unilaterald, in afectarea bilaterala si in functie de partea afectatd. Insa, parametrii G1 si G2 se
deosebeau semnificativ statistic (p<0,0001).

Nu se determind un trend de crestere sau de descrestere a indicilor in dependenta de
stadiul neuropatiei de tunele in SCC de etiologie posttraumatica. Am obtinut urmatoarele valori
medii: RA — 2,10+0,55, AST — 14,06+5,11 mm? si ISNMC — 54,4+24,36%. Nu am constatat
diferente semnificative a acestor indicatori in dependenta de partea afectata.

Asadar, valorile medii ale AST si ISNMC erau statistic semnificativ mai mari in toate
stadiile SCC de etiologie posttraumatica, comparativ cu valorile normale. RA a fost mai mare

decat norma doar intru-un singur caz.
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Cea mai frecvent utilizata metoda chirurgicala de tratament a fost ELaTC 1n asociere cu
decompresia tunelului carpian (in 169 de cazuri) si in 8 cazuri a fost aplicatd doar decompresia
NM. Procedeul ExSiatc a fost aplicat la 55 de maini.

In 102 cazuri a fost efectuatd neuroliza microchirurgicald sub ghidajul optic, inclusiv
neuroliza externa la 44 de pacienti si neuroliza internd la 58 de pacienti.

Fiind o patologie rar intdlnitd, in studiul nostru am inclus doar 6 (1,71%) cazuri de
sindrom de canal Guyon posttraumatic: 1 caz in stadiul I, 4 cazuri in stadiul I1I si 1 caz in stadiul
IV al neuropatiei de tunel.

Analiza istoricului medical al pacientilor din acest studiu a identificat urmatoarele traume
in anamneza: 2 cazuri de fractura a metafizei distale de os radial, 2 cazuri de pseudartroza a
stiloidei ulnare, 1 caz de luxatie de cap a osului ulnar redusa si 1 caz de contuzie a articulatiei
pumnului.

Valorile medii ale miscarilor 1n articulatia pumnului afectat, comparativ cu mana opusa,
au fost urmatoarele: flexia - 49,67+17,76° (p<0,0001) si 91+£3,22°, extensia - 52,33+14,51°
$19143,22° (p<0,0001), deviatia radiala - 24,67+7,53° si 44,83+0,98° (p<0,0001), deviatia ulnara
- 24,33+8,78° s1 45,33+1,51° (p<0,0001).

Forta de prehensiune a constituit 3,50+2,81 kg la mana afectata si 39,30+18,02 kg
(p<0,0001) la mana sandtoasid. Nu S-au determinat diferente semnificative in miscarile in
articulatia pumnului si in forta de prehensiune in dependenta de méana afectata.

Tratamentul chirurgical la pacientii din acest lot de studiu a inclus decompresia nervului
ulnar, excizia ligamentului anterior al carpului cu decompresia nervului ulnar, decompresia
tunelului carpian. In toate cazurile am efectuat neuroliza nervului ulnar, inclusiv la 3 pacienti
neuroliza externa si la 3 pacienti neuroliza interna.

Asocierea sindromului de canal carpian si Guyon au prezentat 6 (1,71%) pacienti. La toti
pacientii era afectatd partea dreaptd, 1 pacient era in stadiul II si 5 pacienti in stadiul III al
neuropatiei de tunel, tip I.

Pacientii din acest lot au mentionat urmétoarele traume in anamneza: in 2 cazuri fractura
epimetafizei distale de os radial, in 2 cazuri contuzia articulatie pumnului, In 1 caz stare dupa plasta
defectului tisular si in 1 caz stare dupd osteosinteza intrafocarad cu brose a fracturii de os radial
(Kapandji tip IX).

Valorile medii ale miscarilor in articulatia pumnului la mana afectata, comparativ cu
mana opusd, au constituit respectiv: flexia - 49,67+17,76° si 9143,22° (p<0,0001), extensia -
52,33+14,51° si 9143,22° (p<0,0001), deviatia radiala - 24,67+7,53° si 44,83+0,98° (p<0,0001),

deviatia ulnara - 24,33+8,78° s1 45,33+1,51° (p<0,0001).
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Valoarea medie a fortei de prehensiune era statistic semnificativ mai mica la mana
afectatd, comparativ cu mana sanatoasa (3,50+2,81 kg si 39,30+18,02 kg; p<0,0001). Nu s-au
determinat diferente semnificative Tnh miscarile 1n articulatia pumnului si in forta de prehensiune
in dependentd de ména afectatd. Valorile medii ale scorului DASH si scorului Michigan au
constituit 88,19+7,65 si 20,38+4,18, respectiv.

Parametrii morfometrici, determinati la examenul de ultrasonografie, prezintau
urmatoarele valori medii: L — 5,37£0,61 mm, G1 — 2,77£0,25 mm, G2 la nivelul CC —
2,40+1,41 mm si G2 la iesire din CC — 1,97+1,25 mm. O diferentd semnificativa statistic a fost
constatata intre G1 si G2 (p=0,0004). Nu s-a determinat un trend de crestere sau descrestere a
indicilor in dependenta de stadiul neuropatiei de tunel la pacientii cu sindrom de canal carpian si
Guyon posttraumatic: RA — 1,92+0,54, AST — 12,85+4,81 mm? s1 ISNMC —48,81+10,21%.

Metodele chirurgicale de tratament a pacientilor cu SCC au, in general, o ratd mare de
succes si morbiditate postoperatorie scazuta. Rezultatele slabe pot aparea din cauza cunostintelor
insuficiente a caracteristicilor anatomice si fiziopatologice ale acestei afectiuni, a detaliilor de
diagnostic si tratament chirurgical. Prin urmare, este important de a elabora o metoda chirurgicala
sigura si eficientd, care poate minimiza cicatricile induse de incizie si pentru a evita complicatiile
intraoperatorii, in primul rand a leziunilor NM, contribuind astfel la revenirea cat mai rapida la
activitatile preoperatorii [207].

Interventia chirurgicald de EXSiatc a inclus urmdtoarele etape: excizia ligamentului
carpian, decompresia tunelului carpian, decompresia nervului median si ulnar in 2 cazuri.
Neuroliza a fost efectuatd in 3 cazuri, inclusiv neuroliza externd in 2 cazuri si neuroliza interna in
1 caz.

Diagnosticul sindromului de canal carpian si Guyon trebuie bazat pe un examen clinic
minutios si confirmare paraclinicd, in special prin ultrasonografie. Ultrasonografia permite
aprecierea morfologiei nervului in canalul carpian cu determinarea unui sir de parametri. ISNMC
permite determinarea gradului procentual de compresie a NM.

In baza rezultatelor studiului, noi propunem urmitoarea clasificare clinico-imagisticd a
sindromului de canal carpian in baza valorilor ISNMC, a clasificarilor Kriz K., Pechan J. (1960),
Bpemanuc 2.b. (1966) si Academiei Americane a medicilor de familie (2011):

e SCC usor — ISNMC >16% - <19% plus tabloul clinic al stadiului I-11 al neuropatiei

de tunel

e SCC moderat — ISNMC >19% - <28% plus hipotrofia tenarului

e SCC sever — ISNMC >28% - <50% plus atrofia tenarului
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e SCC foarte sever — ISNMC >50% plus atrofia tenarului si dereglari vasculare.

Selectarea metodei de tratament chirurgical la bolnavii cu sindrom de canal carpian si
Guyon se efectueaza in dependenta de valoarea ISNMC, cu aplicarea epineurolizei sau a
endoneurolizei in stadiile avansate (III, IV). Aplicarea neurolizei interne in stadiile avansate (II1,
IV) cu un ISNMC >40% permite o reabilitare precoce - intre 6 si 12 saptamani.

In diagnosticul sindromului de canal carpian, ISNMC are o sensibilitate de 94,81% si o
specificitate 99,66%, comparativ cu RA (sensibilitatea 4,49% si specificitatea 97,95%) si AST
(sensibilitatea 88,76% si specificitatea 32,08%).

Asadar, sindromul de canal carpian reprezinta o neuropatie prin compresia dinamica sau
mecanica a nervului median la nivelul pumnului, exprimata clinic prin tulburari senzitive si motorii
in teritoriul de distributie a nervului median, care produc limitari functionale in activitatile zilnice
ale pacientului. Tratamentul este initial conservator si include purtarea atelei si tratament de
recuperare cu sau fara injectare de corticosteroizi in canalul carpian, iar in cazul esecului acestui
tratament sau a instaldrii deficitului motor, se indicd tratamentul chirurgical pe cale deschisa sau
endoscopica, cu eliberarea nervului median.

ISNMC, propus de noi, este un indicator mult mai exact si mult mai practic pentru
diagnosticul sindromului de canal carpian. Tratamentul chirurgicald a fost perfectionat prin
realizarea ExSratc cu o eficacitate mai inalta si mai exacta care permite reabilitarea in timp mai
scurt. In rezultatul studiului, am elaborat un algoritm de diagnostic, tratament si profilaxie a
sindromului de canal carpian si Guyon care permite obtinerea reabilitarii precoce in circa 90% din
cazuri. Am propus o clasificare clinico-imagistica a sindromului de canal carpian. Studiile
histologice arata cd ligamentul anterior al carpului prezintd modificari histologice, indeosebi 1n

prezenta factorului traumatic.
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CONCLUZII GENERALE SI RECOMANDARI

A fost elucidat aportulul autorului in
cercetarea data cu trimiteri la CONCLUZII

propriile lucrari publicate

1.

Diagnosticul sindromului de canal carpian si Guyon trebuie efectuat in baza unui examen
minutios clinic cu confirmare paraclinica, in special prin ultrasonografie care este metoda de
prima intentie in aprecierea parametrilor morfologici ai nervului median in canalul carpian, iar
indicele sonografic al nervului median al carpului determina gradul procentual de compresic a

nervului median.

. Conform datelor obtinute in diagnosticul sindromului de canal carpian, indicele sonografic al

nervului median al carpului este mult mai practic si are o sensibilitate (94,81%) si specificitate
(99,66%) mai mari, comparativ cu raportul de aplatizare (sensibilitatea 4,49% si specificitatea
97,95%) si aria sectiunii transversale (sensibilitatea 88,76% si specificitatea 32,08%).
Selectarea metodei de tratament chirurgical in cercetarea data la pacientii cu sindrom de canal
carpian si Guyon se face in dependenta de valoarea indicelui sonografic al nervului median al
carpului cu aplicarea epineurolizei sau endoneurolizei in stadiile avansate ale afectiunii (I1I-1V)
bazat pe algoritmul propus.

S-a constatat ca aplicarea neurolizei interne in stadii avansate ale sindromului de canal carpian
(I1-1V) cu indicele sonografic al nervului median al carpului >40% permite reabilitare precoce
de la 6 panad la 12 sdptamani.

Tratamentul chirurgical in sindromul de canal carpian a fost imbunatatit prin implementarea
exciziei prin abord in semilund a ligamentului anterior transversal al carpului, metoda cu o
eficacitate 1nalta si mai exacta care permite reabilitarea mai precoce.

Conform rezultatelor studiilor histologice, ligamentul anterior al carpului suferd schimbari

histologice mai frecvent ca rezultat al actiunii factorului traumatic in etiologia bolii.

. In baza rezultatelor cercetirii date a fost elaborat un algoritm de diagnostic, tratament si

profilaxie a sindromului de canal carpian si Guyon care permite reabilitarea precoce in circa

90% din cazuri.

. Problema stiintifica solutionata in teza a permis prin argumentare clinica si imagisticd in baza

examenului ultrasonografic, determinarea gradului de compresie a nervului median cat si

alegerea optimala a tacticii de tratament chirurgical in sindromul de canal carpian si Guyon.

A fost formulatd o concluzie privind Problema stiintifica solutionata in

teza si aportul ei in stiintd si in practica medicala
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RECOMANDARI PRACTICE

. Fiecare pacient cu suspectie de compresie a nervului median sau a nervului ulnar la nivelul
pumnului trebuie examinat minutios clinic si confirmat paraclinic, in special prin
ultrasonografie.

. Includerea in complexul de examinare a ISNMC permite precizarea diagnosticului precoce si a
prognosticului in dependentd de stadiul sindromului de canal carpian.

. In prezenta traumatismului in anamneza si a tabloului clinic evident cu indicele sonografic al
nervului median al carpului >28% recomandam tratament chirurgical.

. Metoda de tratament chirurgical la bolnavii cu sindrom de canal carpian si Guyon se selecteaza
in dependenta de indicele sonografic al nervului median al carpului (>28%).

. Utilizarea metodei chirurgicale ExSiatc in tratamentul chirurgical al sindromului de canal
carpian in stadiile avansate (III-IV) si aplicarea epineurolizei sau endoneurolizei permite o
reabilitare potentiala de la 6 pana la 12 saptamani.

. In prezenta factorului traumatic cu un indice sonografic al nervului median al carpului >32%
propunem excizia ligamentului anterior transversal al carpului, deoarece sunt frecvent prezente
leziuni histologice.

Respectarea algoritmului de diagnostic si tratement propus in sindromul de canal carpian si
Guyon va premite recuperarea pacientilor tratati chirurgical cu intoarcerea in campul muncii

mai precoce.
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ANEXE
Anexa 1. Scorul DASH

DISFUNCTII ALE BRATULUI, UMARULUI SI MAINII

CHESTIONARUL

INSTRUCTIUNI

Acest chestionar contine intrebari
privind simptomele si capacitatea dvs.
de a efectua anumite activitati.

Tinand cont de starea dvs. din ultima
saptamana, va rugam sa raspundeti la
fiecare intrebare incercuind numarul
potrivit.

Chiar daca nu ati avut ocazia sa
efectuati vreo activitate in ultima
saptamana, va rugam sd estimati cat
mai exact care raspuns ar fi cel mai
potrivit.

Nu conteaza ce mana sau brat folositi
pentru a efectua activitatea; va rugam
sa raspundeti tindnd cont de
capacitatea dvs. indiferent de felul in
care efectuati sarcina.

*DASH=Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand

© Institute for Work & Health 2006. All rights reserved.
Romanian translation developed by Oxford Outcomes Ltd, Oxford, UK under contract by GlaxoSmithKline, UK
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DISFUNCTII ALE BRATULUI, UMARULUI SI MAINII

Va rugam sa evaluati capacitatea dvs. de a efectua urmatoarele activitati in ultima saptamana, incercuind numarul de sub
raspunsul potrivit.

DIFICULTATE
NICIO DIFICULTATE DIFICULTATE
DIFICULTATE ~ USOARA  MODERATA  'OARTE  INCAPABIL
1. Séﬁdeschideti un borcan bine inchis sau 1 2 3 4 5
neinceput.
2. Sa scrieti. 1 2 3 4 5
3. Sarasuciti o cheie. 1 2 3 4 5
4. Sa pregatiti de mancare. 1 2 3 4 5
5. Sa deschideti o usa grea care trebuie impinsa. 1 2 3 4 5
6. Sa puqet,l un obiect pe un raft aflat deasupra 1 2 3 4 5
capului dvs.
7. Sa faceti treburi grele in gospodarie (ex. spalat
bR - 1 2 3 4 5
pereti, spalat pe jos).
8. Sa lucrati in gradina sau in curte. 1 2 3 4 5
9. Sa faceti patul. 1 2 3 4 5
10. Sa c_éra_lt_l o plasa cu cumparaturi sau o 1 2 3 4 5
servieta.
11. Sa carati un obiect greu (peste 5 kg). 1 2 3 4 5
12. Sa schimbati un bec aflat deasupra capului. 1 2 3 4 5
13. Sa va spalati pe cap sau sa va uscati parul cu 1 2 3 4 5
foenul.
14. Sa va spalati pe spate. 1 2 3 4 5
15. Sa va imbracati cu un pulovar. 1 2 3 4 5
16. Sa folositi un cutit ca sa taiati mancarea. 1 2 3 4 5
17. Activitati recreative care necesita un efort mic
2 S 1 2 3 4 5
(ex. joc de carti, tricotat etc.).
18. Activitati recreative care va solicita, prin
intensitate sau impact, bratul, umarul sau 1 2 3 4 5
mana.
19. Activitati recreative in care va miscati liber 1 2 3 4 5
bratul (ex. volei, badminton etc.).
20. Sa va descurcati cu nevoile de deplasare (sa
2 S A 1 2 3 4 5
ajungeti dintr-un loc in altul).
21. Activitati sexuale. 1 2 3 4 5
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DISFUNCTII ALE BRATULUI, UMARULUI SI MAINII

DESTUL EXTREM DE
DE MULT MULT

DELOC PUTIN MODERAT

22. in ultima saptamana, in ce masura problema
dvs. cu bratul, umarul sau mana v-a afectat
activitatile sociale normale pe care le 1 2 3 4 5
desfasurati cu familia, prietenii, vecinii sau
alte grupuri? (incercuiti un numar)

DELOC PUTIN MODERAT DE FOARTE

LIMITAT LIMITAT LIMITAT LUMTAT  TICAPABL
23. In ultima saptamana, ati fost limitat in munca
dvs. sau in alte activitati zilnice obignuite din
cauza problemei cu bratul, umarul sau mana?
(incercuiti un numar) 1 2 3 4 5
Va rugam sa evaluati gravitatea urmatoarelor simptome din ultima saptamana. (incercuiti un numar)
INEXISTENTA ~ USOARA MODERATA MARE EXLRAERMEDE
24. Durere in brat, umar sau mana. 1 2 3 4 5
25. Durere in brat, umar sau mana cand ati
e e 1 2 3 4 5
efectuat o anumita activitate.
26. Furnicaturi (intepaturi si amorteala) in brat, 1 2 3 4 5
umar sau mana.
27. Slabiciune Tn brat, umar sau mana. 1 2 3 4 5
28. Se:nz'atJe de intepenire in brat, umar sau 1 2 3 4 5
mana.
DIFICULTATE

DIFICULTATE ATAT DE

NICIO DIFICULTATE DIFICULTATE FOARTE MARE INCAT

DIFICULTATE USOARA MODERATA

MARE N-AM PUTUT
DORMI
29. In ultima saptamana, cata dificultate ati
intdmpinat ca sa dormiti, din cauza durerii
) % Pl 2 1 2 3 4 5
din brat, umar sau mana? (incercuiti un
numar)
NICI NU
DEZAPROB,
DEZAPROB NICINU APROB CU
CUTARE  DEZAPROB APROB ABROB TARIE
30. Ma simt mai putin capabil, mai putin sigur pe
mine sau mai putin util, din cauza problemei
% 2 - b 1 2 3 4 5
cu bratul, umarul sau mana. (incercuiti un
numar)

DISFUNCTII DASH/SCORUL SIMPTOMELOR = [(suma a n rdspunsuri) _ ] x 25 unde n este egal cu numarul de raspunsuri

completate. n
Scorul DASH nu poate fi calculat daca lipsesc mai mult de 3 itemi.
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Anexa 2. Scorul Michigan

Chestionarul Michigan al abilitatii miinii:
1. in general cit de bine faceti lucrul dvs. cu mina?
Foarte bine; Bine; Satisfacitor; Rau; Foarte rau;

2. Céit de bine miscati degetele dvs.?
Foarte bine; Bine; Satisfacator; Rau; Foarte rau;

3. Cit de bine miscati pumnul/incheietura mainii?
Foarte bine; Bine; Satisfacator; Rau; Foarte rau;

4. Cum a fost puterea la mana dvs.?
Foarte bine; Bine; Satisfacator; Rau; Foarte rau;

5. Cum au fost senzatiile (simtul) la mana dvs.?
Foarte bine; Bine; Satisfacator; Rau; Foarte rau;

6. Deschiderea manerului la usa?
Nu este deloc dificil; Cu mici dificultati; Oarecum dificil; Moderat dificil; Foarte dificil;

7. Ridicarea unei monede?
Nu este deloc dificil; Cu mici dificultati; Oarecum dificil; Moderat dificil; Foarte dificil;

8.Tinerea paharului cu apa?
Nu este deloc dificil; Cu mici dificultati; Oarecum dificil; Moderat dificil; Foarte dificil;

9. intoarcerea cheii in lacit?
Nu este deloc dificil; Cu mici dificultati; Oarecum dificil; Moderat dificil; Foarte dificil;

10. Tinerea tigaii?
Nu este deloc dificil; Cu mici dificultati; Oarecum dificil; Moderat dificil; Foarte dificil;

11. Deschiderea borcanului?
Nu este deloc dificil; Cu mici dificultati; Oarecum dificil; Moderat dificil; Foarte dificil;

12. incheierea nasturilor la cimasi sau bluzi?
Nu este deloc dificil; Cu mici dificultati; Oarecum dificil; Moderat dificil; Foarte dificil;

13. Méncarea cu furculita si cutitul?
Nu este deloc dificil; Cu mici dificultiti; Oarecum dificil; Moderat dificil; Foarte dificil;

14. Ducerea gentii cu produse?
Nu este deloc dificil; Cu mici dificultati; Oarecum dificil; Moderat dificil; Foarte dificil;

15. Spalarea veselei?
Nu este deloc dificil; Cu mici dificultati; Oarecum dificil; Moderat dificil; Foarte dificil;
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16. Spalarea parului dvs. ?
Nu este deloc dificil; Cu mici dificultati; Oarecum dificil; Moderat dificil; Foarte dificil;

17. Legarea sireturilor sau nodurilor?
Nu este deloc dificil; Cu mici dificultati; Oarecum dificil; Moderat dificil; Foarte dificil;

18) Cit de frecvent sunteti incapabil sa indepliniti lucrul din cauza problemelor
Cu mana (mainile) si/sau incheieturii mainii/carpului?
Intotdeauna; Frecvent; Uneori; Rar; Niciodata;

19. Cit de frecvent scurtati ziua de lucru din cauza problemelor cu méana dvs.?
Intotdeauna; Frecvent; Uneori; Rar; Niciodata;

20. Cat de frecvent luati un lucru mai usor la serviciul dvs. din cauza problemelor cu
méana(mainilor) si/sau incheieturii mainii/carpului?
Intotdeauna; Frecvent; Uneori; Rar; Niciodata;

21. Cat de frecvent realizati mai putin la serviciul dvs. din cauza problemelor cu
méana(mainilor) si/sau incheieturii méainii/carpului?
Intotdeauna; Frecvent; Uneori; Rar; Niciodata;

22. Cat de frecvent va ia mai mult timp pentru indeplinirea sarcinilor la serviciul
dvs. din cauza problemelor cu mana (mainile) si/sau incheieturii mainii/carpului?
Intotdeauna; Frecvent; Uneori; Rar; Niciodata;

23. Cat de frecvent aveti durere la mana (maiini) si/sau incheietura mainii/carpului?
Intotdeauna; Frecvent; Uneori; Rar; Niciodata;

24. Va rog descrieti durerea ce o aveti la mana (méini) si/sau incheietura mainii/carpului?
Foarte usoara; Usoard; Moderatd; Severa; Foarte severa;

25. Cat de frecvent durerea mainii (mainilor) si/sau incheieturii mainii/carpului se interfera cu
somnul dvs.?
Intotdeauna; Frecvent; Uneori; Rar; Niciodat;

26. Cat de frecvent durerea miinii (mainilor) si/sau incheieturii méainii/carpului se interfera cu
activitatea zilnica (cum ar fi alimentarea sau scaldatul) ?
Intotdeauna; Frecvent; Uneori; Rar; Niciodata;

27. Cat de frecvent durerea mainii (méinilor) si/sau incheieturii mainii/carpului va face nefericit?
Intotdeauna; Frecvent; Uneori; Rar; Niciodata;

28. Sunt satisficut cu aspectul (exteriorul) mainii mele?
Total de acord; De acord; Si da, si nu; Nu sunt de acord; Total nu sunt de acord;

29. Aspectul (exteriorul) mainii mele uneori ma face si mi simt neconfortabil in public?
Total de acord; De acord; Si da, si nu; Nu sunt de acord; Total nu sunt de acord;
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30. Aspectul (exteriorul) mainii mele mi face deprimat?
Total de acord; De acord; Si da, si nu; Nu sunt de acord; Total nu sunt de acord;

31. Aspectul (exteriorul) miinii mele se interferi cu activitatea mea sociald normala?
Total de acord; De acord; Si da, si nu; Nu sunt de acord; Total nu sunt de acord;

32. Functia generald a mainii dvs.?
Satisfacut; Partial satisfacut; Mediu; Partial nesatisfacut; Nesatisfacut;

33. Mobilitatea degetelor mainii dvs.?
Satisfacut; Partial satisfacut; Mediu; Partial nesatisfacut; Nesatisfacut;

34. Mobilitatea incheieturii mainii dvs.?
Satisfacut; Partial satisfacut; Mediu; Partial nesatisfacut; Nesatisfacut;

35. Nivelul puterii mainii dvs.?
Satisfacut; Partial satisfacut; Mediu; Partial nesatisfacut; Nesatisfacut;

36. Nivelul durerii mainii dvs.?
Satisfacut; Partial satisfacut; Mediu; Partial nesatisfacut; Nesatisfacut;

37. Senzatia (simtul) mainii dvs.?
Satisfacut; Partial satisfacut; Mediu; Partial nesatisfacut; Nesatisfacut;

Scorul general: (85-(p1+...+ p17))/68*100

Scorul de lucru: ((p18+...+p22)-5)/20*100

Scorul durerii: ((p23+...+p27)-5)/20*100

Scorul de aspect: ((p28+...+p31)-4)/16*100

Scorul final: (30-(p32+...+p37))/24*100

Rezultatul scorului de abilitate a mainii Michigan: (scorul general + scorul de lucru + scorul durerii +
scorul de aspect + scorul final)/5
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Anexa 3. Scorul Mayo

Categoria Punctaj Descriere
Sectiunea 1. Intensitatea durerii 25 nu este durere, lipsa totald a sindromului
dolor
20 ocazional usoara, periodic
15 moderata, tolerabila
0 Severa, insuportabila
Sectiunea 2. Statusul functional 25 a revenit la munca obisnuita
20 restrictionat in munca
15 capabil pentru lucru, dar somer
0 incapabil pentru lucru din cauza durerii
Sectiunea 3. Volumul de miscare:
a. in % fata de partea normala 25 100%
15 75-99%
10 50-74%
5 25-49%
0 0-24%
b. daci se examineaza numai mana 25 Mai mult de 120 ©
traumatizati 15 | 90-120°
10 60-90 ©
5 30-60 ©
0 Mai putin de 30 ©
Sectiunea 4. Forta de comprehensiune 25 100
in % fatd de mana sdnatoasa 15 75-99
10 50-74
5 25-49
0 0-24
Interpretarea rezultatelor
Excelent: 90-100 Bine: Satisfacator: 65-79 Rau:<65
80-89
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Anexa 4. ACTE DE IMPLEMENTARE A INOVATIEI

“APROB”
Prorector pentru activitatea stiintifica
8 2 “IP USMF ,,Nicolae Testemitanu” din RM

& - //12 Prof-univ., dr. hab. st. med.,
\eiR Gh. ROJNOVEANU
SR % spnbie 2017a.

ACTUL nro 19/

DE IMPLEMENTA"’ﬁE A INOVATIEI
(in procesul stiingifico—practic)

1.  Denumirea ofertei  pentru  implementare: +METODA TRATAMENTULUI
CHIRURGICAL AL SINDROMUL DE CANAL CARPIAN EXSLaTC- EXCIZIA PRIN
ABORD IN SEMILUNA A LIGAMENTULUI ANTERIOR TRANSVERSAL AL
CARPULUI”.

2. Autorii: URSU Sergiu, medic, absolvent al doctoratului, CAPROS Nicolae, conf. univ.. dr.
hab. st. med.. COJOCARI Stefan, medic, rezident

3. Numarul inovagiei 5558 din 30 martie 2017 a.

4. Unde si cand a fost implementatd: In IMSP SCTO. in perioada 01 septembrie 2011 01
decembrie 2016.

5. Eficacitatea implementdrii: La cercetare a 259 de cazuri sa determinat ca tehnica ExSLaTC - excizia
prin abord in semilun al ligamentului transversal carpian in tratamentul chirurgical al sindromul de canal
carpian comparativ cu tehnica uzuala prezintd o reabilitare mai timpurie la 6-12 saptamani. Analizand
tipurile de interventii chirurgicale se atrage atentia ¢ la aplicarea endoneurolizei in stadiile avansate. gradul
sever ale sindromului de tunel, unde are beneficiu comparativ cu epineuroliza, avand un prag de semnificatie
p<0,0001. Studiind combinatiile metodelor de tratament sa determinat ameliorarea timpurie de 6-12
saptamani cu cel mai semnificativ prag din pun de vedere statistic la perechea LxSiarc + neuroliza
(p<0,0001).

6.0biectii/Propuneri: Conform rezultatelor studiului nostru, reabilitare mai timpurie postoperatorie la
pacientii cu sindrom de canal carpian tratati chirurgical creste la utilizarea tehnicii ExSLalC si la necesitate

utilizarea neurolizei.

Prezenta inovatie este implementatd conform descrierii in cerere.

Director IMSP SCTO ; \\ \
[} { VU
NN
i o

Dr. st. med., conf.univ. Viorel VETRILA

Sef departament stiin{a,

Dr. hab. st. med., prof. univ. »//g 512// Ghenadie CUROCICHIN
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ACTUL Nr. 20 DE IMPLEMENTARE A INOVATIEI

“APROB”
Prorcctor pentru activitatea stiintifica
.SMF »Nicolae Testemitanu” din RM

b f. univ., dr. hab. st. med.,
’ A ‘/0 Gh. ROJNOVEANU
q7 Ferprckce 2017a,
ACTL;’; nr, 20

DE IMPLEMEN IARL A INOVATIEI

( in procesul stiingifico—practic)

1. Denumirea ofertei pentru implementare: * METODA DE UTILIZARE A INDICELUI
SONOGRAFIC A iN DIAGNOSTICUL SINDROMULUI DE CANAL CARPIAN CU
AJUTORUL ULTARSONOGRAFIEI”.

2. Autorii: URSU Sergiu, medic, absolvent al doctoratului, CAPROS Nicolae. conf. univ.. dr.
hab. st. med., COVALCIUC Silvia, medic, COJOCARI Stefan, medic, rezident.

3. Numarul inovatiei 5559 din 30 martie 2017 a.

4. Unde si cind a fost implementatd: In IMSP SCTO. in perioada 01 septembrie 2011 01
decembrie 2016.

5. Eficacitatea implementdrii: 1a toti pacientii cu sindrom de canal carpian s-a depistat un prag
scazut a sensibilitatii si specificitatii la determinarea datelor morfometrice. unde 165 de mani au fost
examinate G- 2,99 mm(SD =0.58). G2 - 1.41 mm (SD =0,65), si la 92 de maini grosimea in plan transversal
- 6,04 mm (SD £1,53).

Ulterior sa determinat la 92 de maini RA — 2,09(SD £0,57 ). AST — 14.41 (SD £5.51)mm” si la 165
de mani - ISNMC — 51,33(SD + 23.64). La mainile sanatoase G, - 2.79 mm(SD +0.42), G, - 2.55 (SD
£0,39). si L — 4,78(SD £1,01), AST — 10,54 (SD £ 3,11) mm?, RA — 1.75(SD £0,40), ISNMC - 8.48 %(SD
=4.71). Am stabilit intervalul de siguranta al valorii ISNMC la mana sanatoasa fiind apreciat prin formula
X+ ES, am determinat norma ISNMC = 8,48% +0.36, cu maxim — 16,7 %. Cel mai mic prag s-a determinat
la RA cu o sensibilitate de 4.34% si specificate de 98,79% si AST ce prezinta o sensibilitate de 72.12% si o
specificitate de 89,13%. In urma folosirii este mai sensibil in diagnosticul sindromului de canal carpian cu o
sensibilitate de 95,15% si specificitate 96,36%, pana si dupa tratament.

6.0biectii/Propuneri: Conform rezultatelor studiului nostru, veridicitatea diagnosticului precoce si
prognosticului precizarii stadiului sindromului de canal carpian creste odata cu includerea in complexul de
examinare a ISNMC. Noi propunem clasitficare ISNMC in grade pentru a imbunatati diagnosticul
sindromului de canal carpian, ce este mult mai practic.

Prezenta inovatie este implementatd conform descrierii in cerere

Director IMSP SCTO \‘ \v/
b Y

Dr. st. med.. conf.univ., NV Viorel VETRILA
\\/\ i )
Sef departament stiinta, \ )
Prof. univ., dr. hab.in st. med. v/ = Ghenadie CUROCICHIN
'
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Anexa 6. ACTUL Nr. 21 DE IMPLEMENTARE A INOVATIEI

“APROB”
e Prorector pentru activitatea stiintifica
AP USMF ,,Nicolae Testemitanu” din RM

? Muniv., dr. hab. st. med.,

v Gh.ROJNOVEANU
l/&:X/

)

Faprtee 2017a
ACTUL nr. 21
DE IMPLEMENTARE A INOVATIEI
(in procesul stiintifico -practic)

1. Denumirea ofertei  pentru  implementare: LMETODA DE RECUPERAREA
PACIENTILOR TRATATI CHIRURGICAL IN SINDROMUL DE CANAL CARPIAN SI
GUYON”.

2. Autorii: URSU Sergiu, medic, absolvent al doctoratului, CAPROS Nicolae, conf. univ.. dr.
hab. st. med., COJOCARI Stefan, medic, rezident

3. Numdrul inovatiei 5560 din 31 martie 2017 a.

4. Unde si cand a fost implementatd: in IMSP SCTO. in perioada 01 septembric 2011- 01
decembrie 2016.

5. Eficacitatea implementdarii: in urma folosirii programul de reabilitare individual, fiecarui
pacient, in dependentd de metoda chirurgicald folositd, lucru de echipa  pacient-chirurg-
fiziokinetoterapeut permite intoarcerea cAt mal precoce a pacientului in campul muncii.

6.0biectii/Propuneri: ~Conform rezultatelor studiului nostru, 0 reabilitare mai timpurie
postoperatorie la pacientii cu sindrom de canal carpian si Guyon permite a de trece intr-0 mail

usoard aceastd perioada de timp.

Prezenta inovatie este implementatd conform descrierii in cerere
1

Director IMSP SCTO N \L o~ i
Dr. st. med., conf.univ. \ iR v Viorel VETRILA
\\d\ . >
Sef departament gtiin{a, 3 (/
Prof. univ., dr. hab.in st. med. (’: - ~—  Ghenadie CUROCICHIN

163



“APROB”
Prorector pentru activitatea stiintifica
~IPUSMF ,,Nicolae Testemitanu” din RM
TN Mniv., dr. hab. st. med.,
XL Gh. ROJNOVEANU

frockee 2017 a.

— Y A

ACTUL nr. 22,

DE IMPLEMENTARE A INOVATIEI

(/in procesul stiinifico—practic)

1. Denumirea ofertei pentru implementare: “ALGORITMUL DE DIAGNOSTIC iN
SINDROMUL DE CANAL CARPIAN SI GUYON".

2. Autorii: URSU Sergiu, medic, absolvent al doctoratului, CAPROS Nicolae, dr. hab. st.
med.. conf. univ., BUZU Dumitru , dr. st. med, medic, CALISTRU Anatolie, dr. st. med., conf.
univ., COCIUG Adrian dr. st. med., medic., COJOCARI Stefan. medic. rezident.

3. Numarul inovatiei 5561 din 31 martie 2017 a.

4. Unde si ciand a fost implementata: in IMSP SCTO. in perioada 01 septembrie 2011- 01
decembrie 2016.

5. Eficacitatea implementarii: Algoritmul de diagnostic si tratament al pacientului cu sindrom
de canal carpian si Guyon incepe inaintea interventici chirurgicale, fiind stabilit individual fiecarui
pacient, in dependenta de clinica si datele imagistice, aplicarea indicelui ISNMC, ce are o
semnificatie din punct de vedere statistic p<0,0001, stabileste metoda chirurgicala. cu aplicarca
neurolizei interne in stadii avansate (I1I, IV) cu un ISNMC >40% , prezintd o reabilitare timpurie
intre 6-12 saptamani, deci lucrul de echipa pacient-chirurg care au un singur scop: intoarcerea cat
mai precoce a pacientului in cdmpul muncii.

6.0biectii/Propuneri: Conform rezultatelor studiului nostru. o reabilitarc mai timpurie
postoperatorie la pacientii cu sindrom de canal carpian si Guyon permite restabilirea cat mai
timpurie a pacientului in cdmpul muncii.

Prezenta inovatie este implementatd conform descrierii in cerere

Director IMSP SCTO /’L/
Dr. st. med., conf.univ. \ (/ (i Viorel VETRILA
\j‘/
Sef departament stiin{a, %
Prof. univ., dr. hab.in st. med. & < "~ Ghenadie CUROCICHIN
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Anexa 5. CERERE DE INREGISTRARE A OPEREI STIINTIFICE Nr. 354

2208/FX/09.0/A/1P/

Referinta Se completcazd de ciatre AGEPI J
solicitantului/reprezentantului Registratura A G E P [ intrarg? A ml
Nr.:

- 2017 APR. 13
Data: . 3

Data: ~ 1)}

INTRARE__ /21 ______

Catre: AGENTIA DE STAT PENTRU PROPRIETATEA INTELECTUALA

A REPUBLICII MOLDOVA

Str. Andrei Doga, nr. 24, bloc 1. MD-2024, mun. Chisinau, Republica Moldova, tel. (373

CERERE DE INREGISTRARE
A OPEREI STIINTIFICE

Cererea se va completa in 2 exemplare

22) 40-05-52, fax 44-01-19

I. SOLICITANT (nume, prenume sau denumire completd, adresd, cod tard conform
normei ST3 OMPI, telefon si fax cu prefixul zonei)

IMSP Spitalul Clinic de Traumatologie si Ortopedie (IMSP SCTO)

Republica Moldova, MD-2004, mun.Chisinau, bd. $tefan cel Mare ,190

Tel-fax:(022) 24-41-50; e-mail- imspscto@ms.md

Numarul de identificare de
stat unic (IDNO/IDNP)
1003600150598
Cod tara conform normei
ST. 3 OMPI
MD

II. AUTOR/COAUTORI (nume. prenume, adresa, cod tard conform normei ST3

OMPI. telefon si fax cu prefixul zonei, pseudonimul — daca este cazul):

URSU Sergiu, MD

CAPROS Nicolae, MD
COJOCARI Stefan, MD

Numarul de identificare de
stat unic (IDNO)

ITI. REPREZENTANT (nume, prenume, adresd, telefon si fax cu prefixul zonei,
nr. procurii $i data)

Valeria NOVIKOVA
Republica Moldova, MD - 2021, mun.Chisingu, str.Aeroport, N.8, ap.35
tel.: (+373) 68591346; fax. (+37322) 23-53-09

Numarul de identificare de
stat unic (IDNO)

IV. DENUMIREA OPEREI:

INDICELE SONOGRAFIC AL NERVULUI MEDIAN LA
NIVELUL CARPULUI iN DIAGNOSTICUL
SINDROMULUI DE CANAL CARPIAN

0] Limba
Roména

[] Publicata

(anul prime: publicari):

[X] Nepublicati
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Anexa 6. CERERE DE INREGISTRARE A OPEREI STIINTIFICE Nr. 355

T

Referinta
solicitantului/reprezentantului
Nr.:

Data:

2208/FX/09.0/A/1P/

Se completeazi FWW-
AT A K 3

Registratura A G E P [ intrjare:
2017 APR. 13,

INTRARE

Data:

Care: AGENTIA DE STAT PENTRU PROPRIETATEA INTELECTUALA

A REPUBLICII MOLDOVA

Str. Andrei Doga, nr. 24, bloc 1, MD-2024, mun. Chigindu, Republica Moldova, tel. (37322) 40-05-52, fax 44-01-19

CERERE DE INREGISTRARE
A OPEREI STIINTIFICE

Cererea se va completa in 2 exemplare

I. SOLICITANT (nume, prenume sau denumire completa, adresd, cod fara conform
normei ST3 OMPI, telefon si fax cu prefixul zonei)

IMSP Spitalul Clinic de Traumatologie si Ortopedie (IMSP SCTO)

Republica Moldova, MD-2004, mun.Chisinau, bd. Stefan cel Mare ,190

Tel-fax:(022) 24-41-50; e-mail- imspscto@ms.md

Numarul de identificare de

stat unic (IDNO/IDNP)
1003600150598

Cod tard conform normei

| ST.3 OMPI

MD

I1. AUTOR/COAUTORI (nume, prenume, adresa, cod {ara conform normei ST3
OMPI, telefon si fax cu prefixul zonei, pseudonimul — daca este cazul):

URSU Sergiu, MD
CAPROS Nicolae, MD
COJOCARI Stefan, MD
BOROVIC Eduard, MD

Numarul de identificare de
stat unic (IDNO)

III. REPREZENTANT (nume, prenume, adresa, telefon si fax cu prefixul zonei,
nr. procurii §i data)

Valeria NOVIKOVA
Republica Moldova, MD - 2021, mun.Chisinau, str.Aeroport, N.8, ap.35
tel.: (+ 373) 68591346; fax. (+37322) 23-53-09

Numarul de identificare de
stat unic (IDNO)

IV. DENUMIREA OPEREI:

DIAGNOSTICUL SI TRATAMENTUL
CHIRURGICAL AL PACIENTILOR CU SINDROM DE
CANAL CARPIAN SIGUYON

] Limba
Romini

[] Publicata

(anul primei publicari):

] Nepublicata
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DECLARATIA PRIVIND ASUMAREA RASPUNDERII

Subsemnatul, Ursu Sergiu, declar pe propria raspundere, ca materialele prezentate in teza
de doctor in stiinte medicale se refera la propriile activitati si realizari, in caz contrar urmand sa

suport consecintele, in conformitate cu legislatia in vigoare.

Ursu Sergiu

11 mai 2017
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CV-ul AUTORULUI

Numele de familie si
prenumele:

2N Ursu Sergiu
- -

Data si locul nasterii:

06.12.1980, Chisinau, str. Gheorghe Asachi 37/2, ap 24

Cetitenia Republica Moldova

Studii: 2010-2014 - doctoran, Catedra Ortopedie si Traumatologie a
IP USMF ,,Nicolae Testemitanu”
2005-2009 - rezident, specialitatea ortopedie si traumatologie,
Catedra Ortopedie si Traumatologie a I[P USMF ,,Nicolae
Testemitanu”
1999-2005 - Universitatea de Medicina si Farmacie “Gr.T.Popa”,
Iasi, Romania
1997-1999 - Liceul Teoretic "M.Eminescu”, Chisindu, Republica
Moldova
1986-1997 - Gimnaziul "M.Eminescu”, Chisinau, Republica
Moldova

Stagii:

Activitatea profesionala:

2006-2008 - profesor la disciplina ,,Chirurgie”, Colegiul National
de Medicina si Farmacie

Domenii de activitate
stiintifica:

Ortopedie si traumatologie

Participari la foruri
stiintifice nationale
si internationale:

Conferintele stiintifice anuale ale colaboratorilor si studentilor
IP USMF ,Nicolae Testemitanu”, octombrie 2010, 2011, 2012,
2013, 2014, 2015, 2016, Chisinau.

Congresul VII al Ortopezilor si Traumatologi din Republica
Moldova ,,AOTRM - 50 de ani”, 22-23 septembrie 2011, Chisindu.

A XlIV-a Conferintd Nationald cu participare Internationala
”Recuperarea bolnavilor de profil ortopedo-traumatologic” cu tema
“Reabilitarea Pacientilor cu Sindrom de Canal Carpian”, 18-19
octombrie 2013, Cahul.

Al XVI-lea Congres National de Ortopedie si Traumatologie, 21-23
octombrie 2015, Bucuresti, Romania.

Al VI-lea Congres International al Studentilor si Tinerilor Medici
MedEspera, 12-14 mai 2016, Chisinau.

A XXl-a Conferintd A.T.O.M. Actualitdti In ortopedie si
traumatologie”, 9-11 iunie 2016, Galati, Roméania.

Al Vlll-lea Congres National de Ortopedie si Traumatologie cu
participare internationald, 12-14 octombrie 2016, Chisindu.
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The 11th National Congress of the Romanian Society for surgery of
the Hand, the 12 th National Congress of the Romanian Society for
Reconstructive Microsurgery, the National Conference of the
Romanian Association of Plastic Surgeons, 27th-29th of April
2017, Cluj-Napoca, Romania.

HaykoBo- npaktnuynoi Kondepennii 3 MikHapogHO0O ydYacTIo,
»AktyansHi [Tutanus TpaBmatosnorii Ta Ocreocunresy” , 27-28
kBiTHA 2017 poky, M. UepHiBui, YkpaiHa.

Lucrari stiintifice si
stiintifico-metodice
publicate:

16 de lucrdri stiintifice, inclusiv 5 fard coautori si 8 in editii
recenzate, 10 rapoarte la forumurile stiintifice nationale si
internationale

Apartenenta la
societati/asociatii
stiintifice nationale,
internationale:

Din 2016 - Membru AOTrauma - AO Foundation

Cunoasterea limbilor
(limba de stat si limbile
striine — cu indicarea
gradului de cunoastere):

Romana (intelegere, comunicare, scriere), Engleza (intelegere,
comunicare, scriere), Rusa (intelegere, comunicare, scriere),
Franceza (intelegere, comunicare, scriere)

Date de contact:

Telefon: +373 079789214, e-mail: sergiu.ursu@gmail.com
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