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Introducere

Ména a fost de-a lungul evolutiei individului unealtd, arma si simbol. Poezii si romane i-au fost dedicate,
folclor, legende, superstitii, mituri, in toate este prezentd mana umana. Ea este in egalda masura ochi pentru
nevazatori, gurd pentru surdomuti, organ vital pentru supravietuirea individului izolat de semenii sdi, instrument
pentru socializare, condamnare sau implorare. Mana a jucat un rol fundamental in istoria evolutiei oricarei societati,
si a devenit imaginea ntregii persoane careia 1i apartine.

Umarul si bratul sunt adaptate pentru putere. Pe masurd ce inaintdm spre distal, segmentele membrului
superior sunt din ce In ce mai mult adaptate pentru miscari si sensibilitate complexd, si mai putin pentru forta.
Libertatea de miscare pe care articulatia scapulohumerald o confera membrului superior, este transferatd in final
mainii, al carei singur stdpan ramane vointa umana.

Avand in vedere toate aceste aspecte, faptul ca membrul superior si in special mdna sunt importante in
egald masurd atdt pentru complexitatea anatomica si fiziologica a individului, cit si pentru integrarea sociala
deplina, orice incident care perturbd functionalitatea si in final structura membrului superior trebuie tratat cu
maxima seriozitate.

Functionalitatea este indisolubil legatd de o inervatie integra. lar dincolo de un accident sau un traumatism
sever care sd sectioneze fibrele nervoase, mecanismul cel mai frecvent de afectare neuronald periferica este
reprezentatd de sindroamele compresive.

Chiar daca in patologia generala frecventa lor nu este foarte ridicatd, pentru anumite grupuri populationale
si profesionale, procentul de indivizi afectati de sindroamele compresive ale nervilor membrului superior este
semnificativ. Dacéd la acesta se adauga si faptul cd o serie de boli ale societatii moderne, cum ar fi diabetul zaharat,
obezitatea sau afectiunile tiroidiene, pot favoriza aparitia neuropatiilor compresive, intelegem de ce o lucrare care sa
prezinte, din punct de vedere anatomic, localizarile si mecanismele de producere ale principalelor sindroame
compresive ale membrului superior este nu numai interesanta, ci si foarte utila.

De ce anatomic? Deoarece este imposibil de diagnosticat si tratat o astfel de afectiune in absenta
cunoagterii in detaliu a traiectului si teritorilor de inervatie ale nervilor implicati. Chirurgia neuropatiilor periferice
reprezintd o ramura dinamicd, ce cuprinde o vasta patologie: sindroame compresive, leziunile traumatice, tumori si
alte procese inlocuitoare de spatiu. Vorbim despre o disciplina centratd pe principii anatomice si anatomo-patologice
care promite rezultate foarte bune acestor pacienti. Scopul acestei lucrari este si acela de a ilustra importanta
cunoasterii unor repere anatomice, care pot constitui un real ajutor in tratamentul chirurgical al sindroamelor
compresive ale nervilor membrului superior.

Pentru ca am avut ocazia sa studiez in amanuntime aceastd tema, pentru cd mi-am amintit, dacd mai era
nevoie, de ce anatomia este baza oricarei specialitati medicale sau chirurgicale, pentru ca am inteles ce inseamna un
profesor si un indrumator, ii multumesc Dlui Prof.Univ.Dr. Al T.Ispas. pentru ocazia pe care mi-au oferit-o de a

avea acces la baza de date si imagini, multumesc colectivului Disciplinei de Anatomie.



Partea generala
Capitolul 1

Date noi privind dezvoltarea si anatomia membrului superior
1.1 Dezvoltarea membrelor superioare si a vascularizatiei si inervatiei acestora

Membrul superior al vertebratelor, cu anatomia sa complexa, se dezvoltd dintr-un mic mugure de celule
mezodermale nediferentiate inconjurat de ectoderm. Membrul are propria sa polaritate si se poate diferentia autonom
n membrul propriu-zis, fara a fi influentat de dezvoltarea restului embrionului. (118)

Mezodermul lateral migreaza in lungul mugurilor membrelor si se condenseaza pentru a forma scheletul si
vascularizatia membrului superior. Mezodermul din somite migreaza la nivelul mugurilor membrelor pentru a forma
viitoarea musculaturd a membrului superior.(16) (103)

Formarea degetelor pare ca rezultat al unei apoptoze selective de la nivelul crestei ectodermale apicale,
astfel incat raman cinci regiuni separate ale crestei la varful viitoarelor degete. Mecanismul exact este putin inteles,

desi receptorii pentru BMP, acidul retinoic si Msx-1 pot juca un rol in acest sens.(119)
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Fig.1. Rolul centrilor de semnalizare in dezvoltarea membrului superior. Imaginea de sus: Rolul factorilor de
cresterea asociati crestei ectodermale apicale (AER) asupra dezvoltarii scheletului. Imaginea din mijloc: rolul

secretiei Shh din zona de activitate polarizantd (ZPA) ce induce formarea antebratului si degetelor.figura de jos:



Rolul Wnt7a si Lmx1b in formarea tendoanelor si ligamentelor. Do, dorsal; Vo, volar; Pr, proximal; Di, distal; PZ,
zond de progresie. Rad, radial; Uln, ulnar. (119)

Dezvoltarea vascularizatiei membrelor

Arcul arterial patru formeaza partea proximala a arterei subclavii drepte. Artera intersegmentara 7 formeaza
portiunea distala a arterei subclaviii drepte, precum si intreaga artera subclavie stanga. Artera subclavie dreapta si
stinga se continua la nivelul mugurelui membrului ca artera axiald, care se termina intr-un plex terminal in
apropierea varfului mugurelui membrului. Plexul terminal participd la formarea arcului palmar profund si a arcului
palmar superficial. Artera axiald da nastere initial prin inmugurire arterei interosoase posterioare, si a arterei
mediane (forte redusa ca dimensiuni la adult). Artera axiald formeaza apoi prin Inmugurire artera radiala si artera
ulnara. Artera axiald persista la adult ca artera axilard, artera brahiala, artera interosoasa anterioara si arcul palmar

profund.
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Fig.2. Vasculogeneza membrului superior. S-artera subclavie, A-artera axilara, B-artera brahiald, M-artera mediana,
R-artera radiala, U-artera ulnara, I-artera interosoasd, PA-arcuri palmare, D-artere digitale. Se observa ca plexurile
vasculare primitive persistd distal la nivelul fetei laterale in stadiul 19 Carnegie. Venele s-au format si ele, dintr-un

sinus distal si vene marginale anterioare (radiale) si posterioare (ulnare). (119)

Evolutia temporala a scheletului membrului superior aratd astfel:
Saptamana 5. Mezodermul lateral de la nivelul mugurelui membrului superior se condenseaza.
Saptdmana 6. Mezodermul condensat se condrifica pentru a forma un model de carilaj hialin al viitorului schelet. os
al corpului
Séptdmana 7. Apar centri de osificare la nivelul claviculei, humerusului, radiusului si ulnei. Clavicula este primul
care se osifica.
Séptdmana 9-nastere. Centri de osificare se observa la nivelul scapulei, metacarpienelor si falangelor.
Dezvoltarea plexului brahial

Mesajele moleculare locale produse la nivelul bazei mugurelui membrului superior ghideaza fibrele
nervoase precoce catre mugure. Muschii nu asigura nici un mesaj tintd pentru cresterea fibrelor nervoase, . ramurile

ventrale ale nervilor C5, C6, C7, C8 si T1 ajung la baza mugurelui membrului superior si se anastomozeaza intre ele
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pentru a forma cele trei trunchiuri: superior, mijlociu si inferior. Fiecare trunchi se imparte in diviziuni posterioare si
anterioare. Diviziunile posterioare cresc la nivelul condensarii posterioare a mezodermului $i se unesc pentru a
forma fasciculul posterior al plexului brahial. Diviziunile anterioare cresc in condensarea anterioara a mezodermului
si se unesc pentru a forma fasciculele lateral si medial ale plexului brahial.

Pe masurd ce musculatura membrului superior continua sa se dezvolte, fasciculul posterior se imparte in
nervii axilar si radial, ce vor inerva muschii derivati din condensarea posterioara. Din fasciculele medial si lateral se

desprind nervii median, ulnar si musculocutan, care vor inerva muschii derivati din condensarea anterioara.
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Fig.3. Dezvoltarea inervatiei membrului superior. Rt, radacinile plexului brahial; T, trunchiuri; U, superior; M,
mijlociu; L, inferior; C, fascicule; Lat, lateral; Med, medial; Pst, posterior; A, axilar; Mc, musculocutan; R, radial;
Md, median; U, ulnar.(119)

Dezvoltarea nervilor se produce dupa migrarea precursorilor musculari si implica atat neuronii senzitivi cat
si cei motori. Sub influenta Shh, neuronii motori apar primii la nivelul maduvei spinarii si ulterior vor exprima o
serie de factori transcriptionali Hb9/Mnx1, Lhx3/4) care vor initia formarea coloanelor de nuclei motori ai maduvei
si isi vor directiona axonii spre un anumit grup de muschi. Pe masurd ce axonii motoneuronilor patrund la nivelul
membrului superior, acestia vor exprima diversi factori de crestere si diferentiere si se vor distribui muschilor flexori
sau extensori (Lim1 pentru axonii muschilor extensori sau Isl 1 pentru muschii flexori).

Corpurile neuronilor senzitivi se gasesc la nivelul ganglionilor spinali care isi au originea in crestele

neurale. Diferentierea lor se realizeaza prin procesul de up-regulation al Ngn1/2 si al proteinei Brn3a.

Rotatia membrelor superioare

In sdptdmana a patra, membrele apar ca proeminente situate in plan frontal. Ele sufera o miscare orizontala
in sdptdmana a sasea, astfel incat devin orientate in plan sagital. Membrele superioare se rotesc lateral cu 90° Tn
saptamanile 6-8, astfel incat cotul sa fie orientat posterior, iar compartimentul flexorilor sa fie localizat anterior.
Aceasta rotatie determind cd modelul segmentar de inervatie a membrului superior, initial drept, sa fie oarecum
modificat la adult (dermatoamele).

1.2 Anatomia membrului superior



Corpului uman i-a fost imprimata o serie de modificari structurale si funtionale odata cu trecerea omului la
statiunea bipeda, menite a-i facilita aceastd adaptare. Transformarile se pot observa atat la nivelul trunchiului, cat si
mai ales la nivelul extremitatilor.

Membrele superioare sunt considerate organe de prehensiune si agatare, aceste functii presupunind o
mobilitate deosebitd, dar si nevoia concentrarii la nivelul madinii a celei mai mari parti a receptorilor tactili,
devenind, astfel, cel mai important organ tactil al omului. Pozitionarea si articularea intre ele a oaselor centurii
scapulare si a extremitatilor libere ale membrului superior sunt doar citeva dintre transformarile ce au avut loc la
nivelul membrelor superioare. Printre acestea se numdra si conformatia si strategia regiunilor topografice dar si
traiectele manunchiurilor vasculonervoase.

In vederea realizarii unei imagini cat mai clare a traiectelor si raporturilor nervilor discutati, este necesara

trecerea in revista a catorva notiuni despre muschii si, mai ales, inervatia membrului superior.

Capitolul 2

Aspecte histopatologice ale leziunilor nervoase

Neuronii sunt responsabili de receptia, transmisia §i procesarea stimulilor, de pornirea anumitor activitati
celulare si eliberarea de neurotransmitatori si alte molecule.

Neuronii si procesele acestora variazd in forma si dimensiuni. Corpul celular poate fi sferic, ovoidal sau
unghiular, putdnd ajunge la dimensiuni foarte mari, de 0.15mm (70), fiind vizibili cu ochiul liber. Axonul, cilindric,
variaza in lungime si diametru in functie de tipul de neuron, axonii celulelor motorii putand atinge 100cm (70) in
lungime. Dendritele sunt de obicei scurte si se divid precum ramurile unui copac, realizdnd numeroase sinapse,
astfel incat dendritele devin principalul punct de receptie si procesare al neuronului.

Fibra nervoasa este formatda dintr-o dendritd sau un axon iIn centru, care poate fi incojurat de celule
Schwann, producitoare de mielina, ce se dispune sub forma unei teci. intre doua celule Scwann se constituie nodul
Ranvier, unde este Intrerupta mielina, astfel incat transmisia excitatiei are loc mai rapid, prin salturi. Nu toate fibrele
nervoase sunt mielinizate, transmisia fiind continua si mai lenta in cazul fibrelor nemielinizate.(123)

Fibra nervoasa si teaca de mielind sunt inconjurate la randul lor de endoneurium, o membrana conjunctiva
subtire, iar mai multe fibre se unesc in fascicule si sunt invelite de perineurium. O a treia teacd, epineurium,
inconjoara nervul in intregime, patrunzand si printre fascicule la nervii mai voluminosi (fig. 6) (11)

Nervii periferici sunt predispusi traumatismelor prin leziuni directe sau penetrante, injuria nervului ducand la
deficite neurologice sau handicap functional semnificativ.

Tn 1943, H. D. Seddon, un chirurg ortoped englez de la Universitatea din Oxford, a publicat o clasificare ce
impértea leziunile nervoase in trei categorii, in functie de anatomia leziunii si de modul de recuperare. El a descris
semnele clinice ce deriva din leziunea nervului, acestea putind fi pierderea functiei (ex: paralizie motorie, anestezie)
sau afectarea functiei (ex: fasciculatii, spasme, parestezii, dureri s.a.). Clasificarea Seddon este valabila doar in cazul

leziunilor asociate cu pierderea functiei nervului.(106)



Neurotmesis se defineste ca o leziune In care nervul este complet sectionat. Consecintele sunt paralizia
completa, atrofia musculaturii inervate de nervul respectiv si anestezia totald in teritoriul cutanat al nervului. La
examenul fizic se poate observa o masa ferma ce corespunde nevromului dintre cele doua capete sectionate.
Recuperarea spontand este exceptionald, practic neavand loc in aceste situatii. Dacad se intervine chirurgical, este
posibil un oarecare grad de recuperare ce evolueazd dinspre proximal spre distal, insa niciodatd nu are loc
recuperarea integrald. Acest lucru este imposibil atit din cauza atrofiei musculare, cat si din cauza instalarii
modificarilor de tipul degenerescentei walleriene, ce promoveaza o crestere dezordonatd a axonului la locul de
anastomoza.

Axonotmesis se refera la o leziune in care axonii sunt intrerupti, Insé tecile conjunctive ce inconjoara fibra
nervoasa (endoneurium, perineurium, epineurium) sunt intacte, astfel Incat continuitatea este pastratd. Acest tip de
leziune implica, de asemenea, degenerescentd walleriana ce apare la axonul distal de leziune. Totusi, din moment ce
structurile de suport ce invelesc axonul lezat sunt intregi, recuperarea functionald spontana este posibila, intrucat
axonul se regenereaza de-a lungul traiectului stabilit anterior. Desi recuperarea completd nu este garantata, gradul
revenirii functionale este superior celui din cazul unui neurotmesis reparat chirurgical.

Neurapraxia cuprinde cele mai usoare leziuni care au ca rezultat disfunctia nervoasa. in aceste injurii nu are
loc o intrerupere fizica a tesuturilor nervos si conjunctiv, insa este prezent un proces fiziopatologic reversibil, cel
mai frecvent fiind vorba de o ischemie focald ce previne conducerea nervoasd normala. Desi sunt posibile atat
paralizia completa cat si anestezia, deficitele neurologice sunt adesea incomplete. Din moment ce axonii sunt intacti,
nu avem de-a face nici cu degenerescenta walleriand distal de leziune si nici cu atrofia muschilor inervati de nervul
lezat. Spre deosebire de leziunile ce implica sectionarea axonului, in neurapraxie conducerea nervoasa este in
continuare posibila distal de leziune, lucru care se observa la o examinare electromiografica.

Pacientii cu o leziune neurapraxica izolatd vor realiza o recuperare completd de-a lungul catorva saptamani
sau luni, mult mai rapid decat in cazul leziunilor de tipul axonotmesis, fara necesitatea unei interventii chirurgicale.
Totusi, trebuie luat in calcul faptul ca un pacient poate avea mai multe tipuri de leziuni cauzate de un eveniment
traumatic unic, Tn special in traumatismele plexului brahial.l*®

S-a observat necesitatea extinderii acestei clasificari, astfel incat in anul 1951, S. Sunderland (113), un
neuroanatomist australian cu experientd clinica atat in neurologie cat si in neurochirurgie, a realizat o noud
clasificare in care a addugat doud forme intermediare de leziune nervoasd. Astfel, gradul I din clasificarea sa

corespunde neurapraxiei, gradul Il axonotmesisului, iar gradul V neurotmesisului.

Capitolul 3

Sindroamele compresive ale nervilor membrului superior

Sindroamele compresive sau neuropatiile prin compresie sunt afectiuni medicale cauzate de presiunea
aplicata asupra nervului si se manifesta clinic prin simptome de genul durerii, paresteziilor si slabiciunii musculare.

Aceste simptome afecteaza o anumita parte a corpului, in functie de teritoriul nervului afectat. (70)



Compresia nervului Tntr-un spatiu ingust precum tunelul carpian sau cel cubital reprezintd cea mai
frecventd cauza. Deseori, zona pe care o traverseaza nervul este afectatd de inflamatia tesuturilor si a structurilor
inconjuritoare, ceea ce ingusteaza suplimentar spatiul, ajungandu-se la compresia nervului. Tn alte situatii, leziunea
este cauzatd de un factor din mediul extern, cum se intdmpla in cazul mononeuropatiei radiale de la nivel axilar, ce
apare in urma utilizarii carjelor: presiunea indelungata exercitatd de carjele aflate sub axila conduce la compresia
nervului radial.

ETIOLOGIE

Cauzele care duc la aparitia sindroamelor compresive sunt multiple, Insa pot fi impartite in doud categorii
principale: leziuni fizice si boli sistemice.

Leziunile fizice sunt cele mai comune cauze ale neuropatiilor compresive. Acestea pot fi:

* traumatisme brusc instalate, precum: accidentele de masina, cadzaturi, diverse activitati sportive, procedee
chirurgicale - toate acestea pot duce la leziuni nervoase variate, de la compresiune pana la strivire,
sectionare partiala si completa.

« leziuni de stres repetitiv care au ca rezultat, invariabil, neuropatiile compresive. Cele mai frecvente
exemple in acest sens sunt neuropatia ulnara si sindromul de tunel carpian.

Bolile sistemice si procesele legate de acestea pot duce la aparitia sindroamelor compresive, cele mai
importante fiind:

* tulburari endocrine precum hipotiroidismul sau acromegalia;

* tulburdri metabolice ce ingreuneaza atat abilitatea corpului de a transforma nutrienti in energie, cat si
procesarea reziduurilor metabolice;

« afectiuni autoimune in care sistemul imun atacd tesuturile propriului corp, putindu-se ajunge la lezare
nervoasa;

*  procese inlocuitoare de spatiu precum tumori, metastaze, chisturi ganglionare, hematoame, pot exercita o
presiune asupra nervilor periferici, ducand la aparitia neuropatiilor compresive. 2!

O situatie fiziologica in care ne putem confrunta cu sindroamele compresive este reprezentatd de sarcina.
Prin edemele periferice caracteristice acesteia, se pot instala neuropatii compresive la femeia gravida. Acestea dispar
odata cu remiterea edemelor in postpartum, astfel incat nu este nevoie de tratament.

EPIDEMIOLOGIE

Neuropatiile compresive sunt considerate a fi printre cele mai frecvente forme de leziuni nervoase, ele
putdndu-se instala in mai multe moduri.

Se estimeaza ca neuropatiile compresive constituie 8.5% din totalul afectiunilor ce intereseazd nervii
periferici. Sindromul de tunel/canal carpian este cea mai comuna forma, masurand 83.6% din totalul neuropatiilor
compresive. (50)

Sindromul de compresie acuta

Rydevik si colab.(102) au studiat efectul compresiei asupra fluxului sangvin intranervos si au constatat ca o

valoare a presiunii exterioare ce se exercita asupra nervului de 20 de mmHg reduce fluxul sangvin la nivelul

venulelor, o valoare de 30 mm Hg inhiba transportul influxului nervos, iar o presiune de 80 mmHg intrerupe



complet fluxul sangvin la nivelul fibrelor nervoase. Daca timpul de actiune al presiunilor respective este scurt,
aceste modificari de flux sangvin sau informational sunt reversibile, dar daca durata actiunii se prelungeste,
afectarea poate fi permanenta. Un exemplu Tn acest sens ar putea fi paralizia de garou, care se remite de obicei in 3-6

sdptamani, dar nu intotdeauna.

Sindromul de compresie cronica

Ca si In cazul compresiei acute, au fost elaborate modele experimentale care sd reproducad o astfel de
situatie pe animale de laborator (pe soareci la nivelul nervului ischiadic sau pe maimute la nivelul n.median) (17-
19)(78-81)(90). Ca si in cazul experimentelor mentionate anterior, initial modificarile au fost de tip inflamator,
urmate de afectarea vasa nervorum, dar, spre deosebire de acele experimente, in care, odata cu Incetarea actiunii
compresive, leziunile nu au mai progresat, in cazul compresiei cronice, evolutia a fost spre fibroza, demielinizare
focald si in final degenerare walleriand. Evident cd modificérile cele mai dramatice s-au produs la nivelul fibrelor
aflate la nivelul zonei de compresie. Examenul histopatologic al nervului afectat de compresie cronica arata aparitia
unei dilatatii proximal de locul compresiei, datorata ingrosarii epinervului si o subtiere a nervului in zona de
compresie, cu o ingrosare a endonervului care distruge traca de mielina. (Marie si Foix-1913, Thomas si Fullerton —

1963, ambele studii mentionate de Sunderland (112)). (117)

Partea speciala
Capitolul 4

Disectia membrului superior si identificarea situsurilor de compresie nervoasa

Toate imaginile de disectie fac parte din colectia Disciplinei Anatomie a Facultatii de Medicina Bucuresti. Disectiile au fost

realizate pe cadavre formolizate.

Linaxila

Fascicul lateral

Fig. 4. Fasciculele lateral si medial ale plexului brahial

Nervul median se formeaza anterior de artera axilara prin unirea celor doud radacini, laterald si mediald, fiecare cu

origine in fasciculul cu acelasi nume.



Fig. 5. Formarea n.median.RM=radacina mediald; RL=radacina laterald; Ax=artera axilara
Lateral de nervul median se gaseste nervul musculocutan, cu origine 1n fasciculul lateral, care strabate
m.coracobrahial. Din fasciculul medial se identifica n.ulnar, situat medial de artera axilara, si nervii cutanati brahial si
antebrahial medial, ultimii doi prezentdnd o mare variabilitate.
i TS € —~

Fig.6. N.musculocutan la originea sa din fasciculul lateral al plexului brahial

Pentru a putea evidentia ramurile terminale din fasciculul posterior al plexului brahial, vasele axilare sunt tractionate
cu departatorul sau cu o pensa cétre lateral (eventual dupa o usoara adductie a bratului). Posterior de vasele axilare, cu traiect

descendent catre brat, se identifica trunchiul voluminos al nervului radial.
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Fig. 7. Disectia axilei. Nervul radial.

La nivel axilar, nervul radial poate suferi un sindrom compresiv, cunoscut sub denumirea de mononeuropatie

radiala, ce cuprinde si un alt situs de compresie, santul nervului radial de pe fata posterioara a humerusului.

MONONEUROPATIA RADIALA
EPIDEMIOLOGIE
Neuropatia radiala este a patra cea mai frecventd mononeuropatie, fara predilectie pentru vreun anumit gen,

fiind intalnita la toate grupele de varsta. (33)

FIZIOPATOLOGIE

Neuropatia radiald poate surveni in situatii in care se exercita o presiune importantd, brusca asupra nervului
radial, precum: fracturi de humerus sau de radius cu deplasare, procedurile chirurgicale ce implica folosirea unor
brose pentru stabilizarea acestor fracturi, lovituri/ caderi pe brat.

Exista si situatii in care presiunea este moderatd dar de lunga durata: procese locale (lipoame, inflamatii ale
burselor tendinoase, tumori, metastaze, adenopatii axilare), folosirea carjelor cu compresiunea cronicd a nervului
radial, plasarea bratului sub capul altei persoane (situatie numitd popular ,,pareza lunii de miere” sau ,,pareza de

sambata seara”), compresiune In somn profund prin comprimare pe un plan dur (,,paralizia betivilor”). (33)

SITUSURI DE COMPRESIE
Mononeuropatia radiala se referd la neuropatia ce se instaleaza prin compresia ce are loc in doud situsuri
anatomice, si anume:
e inaxila, la originea nervului din fasciculul posterior;
* lanivelul santului spiral al humerusului.
DIAGNOSTIC
Diagnosticul neuropatiei radiale se pune Tn primul rdnd pe seama aspectului clinic. Astfel, pacientul cu
paralizie de nerv radial prezintid o atitudine particulard: antebratul este in flexie, mana atdrna in hiperflexie si
pronatie (méana cazanda, in gat de lebada), policele este in abductie si usor flectat, iar ultimele 4 degete sunt usor

flectate.
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De asemenea, pacientul prezinta deficite motorii, precum:

» imposibilitatea extensiei antebratului prin paralizia tricepsului;

» imposibilitatea extensiei mainii si a primelor falange, paralizia extensiei si abductiei policelui prin paralizia
muschilor lojei posterioare a antebratului;

* imposibilitatea supinatiei si abductiei mainii prin paralizia lojei laterale a antebratului;

» flexia antebratului este diminuata prin paralizia muschiului brahioradial;

» diminuarea flexiei degetelor.

in ceea ce priveste tulburirile de sensibilitate, amintim anestezia in tabachera anatomica, pe fata dorsali a
policelui si in primul spatiu interosos (obiectiv) si paresteziile de pe fata posterioard a bratului, antebratului si mainii
(subiectiv).

In cazul paraliziei prelungite, ne intalnim si cu tulburiri trofice ce constau in diminuarea reliefului regiunii
posterioare a bratului si antebratului dar si cu sinovita hiperplazica (tendinita extensorilor).

Deficitul motor 1n teritoriul nervului radial se evidentiaza printr-o serie de teste:

e testul lungului supinator: nu este evidentiatd coarda lungului supinator la flexia contrarezistentd a
antebratului pe brat;

* testul salutului militar: ména ia aspectul de ,,gat de lebada” odatd cu ridicarea antebratului pentru salutul
militar;

e testul jurdmantului: mana are aspectul de ,,mana cdzanda” cand se ridica antebratul in pozitia de prestare a
jurdamantului;

« testul pumnului strans al lui Pitres: mana cade n flexie cand se solicitd strAngerea puternica a obiectelor in

pumn. (58)

Desi rezultatul testelor de obiectivare este fidel in punerea diagnosticului de neuropatie radiald, se poate
apela la unele investigatii de radioimagisticd in vederea identificarii cauzei ce a dus la instalarea neuropatiei.

Astfel, se vor efectua radiografii ale membrului superior prin care se pot evidentia fracturi, calusuri
vicioase sau unele procese locale.

O acuratete mai mare in observarea proceselor locale o au IRM-ul si CT-ul, acestea putand identifica
tumorile, metastazele, adenopatiile, inflamatiile burselor tendinoase s.a.

Discutii

Mononeuropatia radiala consta In compresia nervului radial in axila, dupa desprinderea din fasciculul
posterior al plexului brahial, sau in santul omonim de pe fata posterioara a humerusului. Diagnosticul este de obicei
clinic si consta in aparitia paresteziilor in teritoriul nervului radial si slabiciune musculara/atrofie a muschilor
inervati de acesta. Avand n vedere ca leziunea este proximal pe traiectul nervului, muschii afectati sunt de obicei
toti cei deserviti de nerv.

Raportul direct al nerului cu diafiza osoasa este cel care favorizeaza aparitia neuropatiei trazitorii, care de
obicei se remite fara tratament, sau cu tratamente simpromatice, insotite de indepartarea factorului favorizant si

kinetoterapie. in cazul fracturilor de diafiza humerala, acelasi raport este cel care determina sindromul compresiv
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sau chiar leziuni nervoase mai severe. in acest caz, impreund cu reducerea si osteosinteza, se realizeaza si o
examinare atenta a integritatii nervului radial, avand grija sa nu fie lezat intraoperator. Un proces inlocuitor de
spatiu, fie el benign sau malign, localizat la nivelul axilei, exercita presiune compresiva asupra continutului acesteia,
inclusi a nervului radial. si in acest caz, tratamentul ste chirurgical, simptomatologia renitandu-se dupa indepartarea
cauzei.

2. la nivelul bratului

Nervul median, care initial este situat lateral de artera axilara si apoi de artera brahiala, o incruciseaza pe

aceasta din urma si se aseaza medial de ea.

Fig. 8. N.median in santul bicipital medial
Nervul radial, situat posterior de artera axilara si apoi de artera brahiala, strabate septul intermuscular medial si trece

prin spatiul humerorondotricipital impreuna cu vasele brahiale profunde si ajunge n loja posterioara a bratului.

Fig.9. N.radial si artera brahiala profunda la intrarea in spatiul humerorondotricipital
Nervul ulnar, situat initial medial de artera si cele doud vene brahiale, Apoi perforeaza septul intermuscular medial

aproximativ la jumatatea bratului, impreuna cu artera colaterald ulnara superioara; dupa ce perforeaza septul

intermuscular, n.ulnar trece in loja posterioara a bratului, unde se afla sub capul medial al m.triceps brahial.
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Fig. 10. N.ulnar (U) situat medial de artera brahiala si lateral de n.cutanat antebrahial medial (CABM)
Coboara la acest nivel pand la nivelul santului n.ulnar, care se gaseste pe fata posterioara a epicondilului medial. La
acest nivel, alaturi de n.ulnar se gaseste anastomoza dintre artera colaterald ulnara superioara si artera recurenta

ulnara posterioara.

Fig. 12. N.ulnar in gantul omonim — ramuri musculare si articulare

Discutii

Una dintre localizarile sindromului de tunel cubital o reprezintd santul nervului ulnar, la nivelul caruia nervul poate
fi comprimat de ligamentul Osborne, sau de o leziune osoasa sau musculara la nivelul olecranului. Neuropatia apare
deoarece nervul se géseste aici intr-un spatiu delimitate de elemente inextensibile. Diagnosticul este de cele mai
multe ori clinic, confirmat de examen RMN sau studii electrofiziologice. Simptomele constau in parestezii in
teritoriul de inervatie al nervului ulnar si in slabiciune la nivelul muschilor eminentei hipotenare si a flexorului ulnar

al carpului si flexorului profund pentru degetele 4 si 5. Tratamentul este de obicei conservator, iar in cazul in care
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simptomele persista sau patologia o cere, se impune interventia chirurgicala. Aceasta este insotitd de incidente
intraoperatorii din care fac parte lezarea nervului ulnar, a nervului cutanat antebrahial medial si de multe ori a
vaselor colaterale ulnare superioare sau inferioare. O diminuare a acestora se poate obtine doar dacd chirurgul
cunoaste Th amanuntime anatomia regionala. (65)

La nivelul santului bicipital lateral, nervul radial se imparte in cele doua ramuri terminale: superficiald si profunda.

Fig. 13. Bifurcatia n.radial la nivelul santului bicipital lateral

La acest nivel, compresia celor doud ramuri ale nervului radial da nastere sindromului de tunel radial.

SINDROMUL DE TUNEL RADIAL
EPIDEMIOLOGIE
Sindromul de tunel radial are o incidentd de 2.97/100.000 cazuri de neuropatii radiale la barbati si
1.42/100.000 cazuri de neuropatii radiale la femei. (47) Este mai frecvent intalnit printre muncitorii manuali a caror
munca necesitd miscari repetitive si viguroase. (49)
FIZIOPATOLOGIE
Mecanismul de producere al sindromului de tunel radial este similar celui din cadrul sindromului interosos
posterior (55), fiind vorba despre compresia aceluiasi nerv, insa se diferentiaza de acesta prin faptul ca sindromul de
tunel radial prezintd doar durere, in timp ce sindromul interosos posterior implica si disfunctii de tip motor si
senzitiv. (56) (69)Astfel, acest sindrom va fi intalnit, de asemenea, la persoanele ce efectueaza miscari repetitive de
pronatie - supinatie sau ca urmare a fracturilor, luxatiilor si proceselor inlocuitoare de spatiu de la acest nivel.(8)
SITUSURI DE COMPRESIE
Situsurile de compresie implicate Tn cadrul sindromului de tunel radial sunt identice cu cele din sindromul
interosos posterior:
« tesutul fibros anterior de articulatia humero-radiala, intre muschii brahial si brahioradial;
« arcada lui Henry;
*  marginea mediald proximala a muschiului extensor scurt radial al carpului;
» arcada lui Frohse;(83)
*  marginea distald a muschiului supinator(56)

DIAGNOSTIC
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Sindromul debuteaza cu o durere semnificativa a antebratului la nivel radial proximal, pe fata dorsala, care

poate iradia pana la nivelul pumnului. Durerea este accentuata de miscarile de rotatie alte antebratului si de ridicatul

obiectelor. Se poate observa si un oarecare grad de sldbiciune musculard, insa aceasta este cauzatd de durere si nu de

denervarea musculara. Disfunctia de tip motor sau senzitiv este absenta.(85)

Examenul fizic al acestor pacienti evidentiaza o sensibilitate la acest nivel, cu maximul la 3-5 cm distal de

epicondilul lateral, (56)iar in ceea ce priveste testele de provocare, sunt intdlnite urmatoarele aspecte:

testul de extensie contrarezistentd a degetelor provoaca durere la nivelul tunelului radial;
testul de supinatie contrarezistenta cu articulatiile cotului si pumnului in extensie provoaca durere la nivelul
tunelului radial;

pronatia pasiva cu articulatia pumnului in flexie determina o intindere pasiva a muschiului supinator prin
care este crescutd presiunea in interiorul tunelului radial, provocand astfel durerea la acest nivel.

Metoda de imagistica cea mai potrivitd in acest sindrom este IRM, (87)care, desi nu transeaza intotdeauna

diagnosticul, Tl poate orienta, realizand:

evidentierea unor modificari survenite la nivelul muschilor inervati de nervul interosos posterior, precum

edem sau atrofie musculara de denervare;

evaluarea situsurilor de compresie poate evidentia o margine ingrosatd a scurtului extensor radial al

carpului, vase radiale recurente proeminente (arcada lui Henry)

identificarea altor cauze de compresie, precum: tumori, ganglioni, sinovitd, bursita bicipitala, fracturi si

luxatii ale capului radial.

n scop diagnostic poate fi realizat, de asemenea, un test ce constd in injectarea unui anestezic local la

nivelul tunelului radial, evitand atingerea epicondilului lateral. Diagnosticul este pozitiv in cazul in care, odata cu

disparitia durerii, se instaleaza paralizia nervului interosos posterior.

SINDROMUL WARTENBERG
EPIDEMIOLOGIE

Sindromul Wartenberg este o conditie exceptional de rard, intdlnitd predominant in randul muzicienilor,

raportul barbati:femei fiind 1:4(57). A fost descrisa pentru prima data in anul 1922 de Stopford si ulterior, in 1932,

de catre Wartenberg, care i-a dat si numele(61)
FIZIOPATOLOGIE

Sindromul Wartenberg, cunoscut si sub numele de cheiralgie parestezica, apare la persoanele care, prin

profesia lor, exercitd o compresiune prelungita asupra ramurei superficiale a nervului radial. (59)

SITUSURI DE COMPRESIE

Ramura superficiala a nervului radial poate fi comprimata In doua puncte, si anume:
la intdlnirea tendoanelor muschilor brahioradial si lung extensor radial al carpului;

la iesirea nervului in planul subcutanat de cétre benzile fasciale.

DIAGNOSTIC
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Pentru stabilirea diagnosticului de sindrom Wartenberg, se va tine cont de istoricul pacientului, care poate
releva un traumatism precum o fractura de antebrat dar si o bratara, un ceas sau chiar cdtuse prea stranse.
Simptomatologia din cadrul acestui sindrom este dominatd de durerea si paresteziile resimtite la nivelul
mainii, dorsoradial. Acestea sunt accentuate de miscarile repetitive de flexie si deviatie ulnara.
In cadrul examenului fizic se vor efectua teste de provocare ce vor evidentia:
¢ semnul Tinel prezent la nivelul ramurii superficiale a nervului radial,
* aparitia simptomelor la miscéarile de flexie, pronatie si deviatie ulnara timp de un minut;
* aparitia simptomelor la testul Finkelstein la 96% din pacienti (57)
Se poate apela la 0 serie de examene de imagisticd pentru confirmarea diagnosticului, precum: radiografii,
ecografie, IRM.
3. lanivelul antebratului
Ramura superficiala a nervului radial insoteste artera radiala pe tot traiectul sau la antebrat fiind situat
lateral de aceasta. M.brahioradial se gaseste si el lateral de artera radiala pe tot traiectul ei la antebrat, fiind de aceea
considerat m.satelit al arterei. In treimea distald a antebratului, r.superficiala a n.radial se indepartearza de a.radiala

si perforeaza fascia antebratului, trecand catre loja posterioara.

Fig. 14. Ramura superficiala a nervului radial (steluta galbena) in interstitiul dintre mm.rotund pronator si

brahioradial

Fig. 15. Disectia regiunii anterioare a antebratului. Se observa in partea de jos a imaginii jumatatea distala a

m.brahioradial si medial de el artera radiala si ramura superficiald a n.radial.
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In portiunea distald a antebratului, artera radiala se gaseste in santul pulsului delimitat spre lateral de tendonul
m.brahioradial si medial de tendonul m.flexor radial al carpului.

La nivelul santului pulsului, a.radiala da una dintre ramurile sale, r.palmara superficiala, care participa la formarea
arcului palmar superficial.

Ramura profunda a n.radial strabate m.supinator si ajunge in loja posterioara a muschilor antebratului, unde ia

numele de nerv interosos posterior.

Fig. 16. M.supinator, cel mai profund dintre muschii lojei laterale a antebratului.

Fig.17. Ramura profunda a n.radial (steluta)
In partea proximala a antebratului, n.median se gaseste initial profund de m.rotund pronator, aceasta portiune putand

constitui un situs pentru un sindrom compresiv, sindromul rotundului pronator.

Fig. 18. Traiectul n.median profund de m.rotund pronator. Se observa si aponevroza bicipitala sectionata, acre

acoperea santul bicipital medial trecand superficial de n.median
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SINDROMUL ROTUNDULUI PRONATOR

EPIDEMIOLOGIE

Sindromul rotundului pronator are o incidenta scazutd, fiind mai des intalnit in randul femeilor de peste 40
ani. (38)
FIZIOPATOLOGIE

In sindromul rotundului pronator, nervul median poate fi comprimat in mai multe puncte, insi cel mai
frecvent acest lucru se petrece la nivelul articulatiei cotului, cauzele putind fi legate de traumatisme insotite de
hematoame, hipertrofia muschiului rotund pronator, dar si anomalii congenitale (38). Un rol important in
dezvoltarea acestui sindrom 1l joacd munca ce implicd miscari de supinatie si pronatie repetate si efortul manual cu
antebratul in pronatie. (1)(8)

O situatie aparte in cadrul acestui sindrom este reprezentatd de compresia datd de ligamentul Struthers.
Acest ligament presupune existenta procesului supracondilar, ce se intalneste la doar 1% din populatie. (21) Procesul
supracondilar se afla pe fata antero-mediald a diafizei humerale, fiind o apofizd in forma de carlig situata la

aproximativ 5 cm deasupra epicondilului medial, avénd o lungime de 2-20 mm.

SITUSURI DE COMPRESIE
Nervul median poate fi comprimat in patru situsuri anatomice, rezultand suita de semne si simptome clinice
ce alcatuiesc sindromul rotundului pronator. Aceste situsuri sunt urmatoarele:
»  humerusul distal prin ligamentul lui Struthers;
»  fosa cubitala, prin intermediul unei aponevroze bicipitale ingrosate;
»  articulatia cotului, intre capetele humeral (superficial) si ulnar (profund) al muschiului rotund pronator;
*  antebratul proximal, prin marginea proximala ingrosata a muschiului flexor superficial al degetelor. (74)
DIAGNOSTIC
Sindromul rotundului pronator se poate prezenta cu urmatoarele simptome:
e slabiciune musculara variabil;
e parestezii la nivelul primelor trei degete si in jumatatea laterald a degetului IV, similare celor din sindromul
de tunel carpian;
»  caracteristici ce il diferentiaza de sindromul de tunel carpian:
* durere anterioara in partea proximala a antebratului, parestezie;
*  tulburari senzoriale ce corespund distributiei ramurii palmare a nervului median;
»  lipsa simptomelor nocturne.
Examenul fizic in sindromul rotundului pronator constd in efectuarea unor teste de provocare, specifice
fiecdrui punct de compresie:
« semnul Tinel prezent la nivelul fetei anterioare a antebratului proximal si absent la nivelul articulatiei
pumnului, precum si absenta simptomelor la flexia articultiei pumnului - indicAnd compresia realizata de
ligamentul lui Struthers;(8)

*  durere la flexia antebratului fixat in supinatie, sugerand compresie la nivelul aponevrozei bicipitale;
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* durere la extensia antebratului 1n pronatie, sugerand compresie la nivelul capetelor de insertie a muschiului
rotund pronator;
» durere la extensia degetului mijlociu, sugerdnd compresie la nivelul arcadei muschiului flexor superficial al

degetelor. (54)

US poate evidentia cauza sindromului pronator teres in situatia in care existd o masd de tesut sau un
hematom ce duce la compresia nervului median. Totusi, In absenta unui astfel de rezultat, diagnosticul si
identificarea cauzei determinante a acestui sindrom devin dificile, intrucét benzile fibroase si tesutul cicatricial pot fi
prea subtiri pentru a fi vizualizate ultrasonografic, apelandu-se in aceasta situatie la IRM. (67)

Astfel, in sindromul rotundului pronator la investigatia IRM, muschii rotund pronator, flexor radial al
carpului, palmar lung si flexor superficial al degetelor vor aparea in hipersemnal T2 din cauza edemului de
denervare ce devine vizibil la 24-48 ore de la actiunea factorului declansator. Prin contrast, electromiografia, cel
mai sensibil studiu neurofiziologic din sindroamele de denervare, necesita 7-14 zile pentru a arata modificari. (38)

Discutii

Sindromul rotundului pronator consta in compresia nervului median la trecerea printre cele doua capete de
origine ale m.rotund pronator sau pe sub arcada flexorului superficial al degetelor. Alaturi de sindromul interosos
anterior, este considerat un sindrom de compresie proximala a nervului median. Incidenta lor este destul de rara, unii
autori raportand un procent de 5% din totalul neuropatiilor nervului median. Datorita faptului ca simptomele sunt
ambigue si foarte asemanatoare cu cele ale sindromului de canal carpian, intre 13 si 50% din cazurile de compresie
proximala sunt diagnosticate ca si sindrom de tunel carpian.(73) Cele mai frecvente simptome sunt paresteziile in
teritoriul nervului median, slabiciune musculara si atrofie la nivelul mm.eminentei tenare, testele Tinel si Phalen
pozitive. (Bridgeman). Dacd se asociaza si compresia nervului interosos anterior, apare slabiciune musculara
caracteristica a mm.anteriori profunzi ai antebratului (imposibilitatea de a realiza semnul OK). Etiologia este de
multe ori greu de identificat, iar diagnosticul se stabileste pe baza testelor electrofiziologice, si ele deseori
neconcludente si In urma examenului RMN. Tratamentul este conservator, ca si in cazul celorlalte neuropatii
compresive, sau chirurgical. Acesta din urma are rezultate mai putin satisfacatoare decat Tn cazul celorlalte
sindroame, atdt din cauza lipsei de experienta a chirurgilor, care duce la laeziuni nervoase intraoperatorii, ct si din
cauza procentului mare de aderene perineurale care se formeaza la acest nivel. Interventia chirurgicala consta ih
sectionarea aponevrozei bicipitale care acopera santul bicipital medial si apoi a originilor m.rotund pronator,

realizand astfel decompresia nervului.

Intre flexorul radial al carpului si flexorul ulnar al carpului, se poate identifica m.flexor superficial al
degetelor.
Profund de m.flexor superficial al degetelor, intre acesta si flexorul profund al degetelor. in portiunea

distala a antebratului, n.median devine mai superficial si ajunge pe muschiul flexor superficial al degetelor.
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Fig. 19. Nervul median (sageti) care trece dintre mm.flexori superficial si profund ai degetelor superficial de flexorul

superficial al degetelor

Pe langa ramurile musculare, nervul median da la nivelul antebratului n.interosos anterior al antebratului, care merge

cu vasele omonime pe fata anterioara a membranei interosoase.

Fig. 20. Vasele si n.interosos anterior

Si nervul interosos anterior, datorita particularitatilor traiectului sau profund, poate fi protagonistul unui sindrom

compresiv.

SINDROMUL INTEROSOS ANTERIOR
EPIDEMIOLOGIE

Sindromul interosos anterior este un sindrom compresiv intalnit destul de rar, fiind responsabil de sub 1%
din neuropatiile membrului superior. (35)
FIZIOPATOLOGIE

in ceea ce priveste sindromul interosos anterior, cauzele acestuia pot fi reprezentate de compresia externi
printr-un hematom sau o masa de tesut din jur sau trauma directd asupra nervului. Totusi, unii pacienti la care nu se

poate evidentia niciuna din aceste cauze se pot prezenta cu sindrom interosos anterior. in aceste cazuri, vorbim
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despre compresia nervului interosos anterior de catre benzi fibroase ce 1si au originea in capul profund al rotundului

pronator, flexorul superficial al degetelor si fascia brahiala (124).

Fig. 21. Alta imagine cu traiectul n.interosos anterior

SITUSURI DE COMPRESIE

Nervul interosos anterior poate fi comprimat Tn mai multe puncte, acestea fiind date de:

*  marginea tendionasa a capului profund al rotundului pronator - cel mai frecvent;

*  marginea tendinoasd proximald a muschiului flexor superficial al degetelor;

*  aponevroza bicipitala accesorie;

* capul accesor al flexorului lung al policelui (muschiul Gantzer), prezent la 52% din populatie (35);

+  fibre musculare accesorii dintre muschii flexorul superficial al degetelor si flexor profund al degetelor;

*  muschi aberanti precum muschiul flexor scurt radial al carpului si muschiul palmar profund,;

» tromboza arterei ulnare sau radiale (53)

DIAGNOSTIC

Sindromul interosos anterior sau sindromul Kiloh-Nevin se prezinta cu:

» deficit motor tradus prin imposibilitatea efectuarii flexiei articulatiei interfalangiene a halucelui si flexiei
articulatiei interfalangiene distale a indexului si a degetului mijlociu; (9)

* lipsa modificarilor de tip senzitiv, nervul interosos anterior continand strict fibre motorii; cu toate astea,
putem intalni pacienti care se plang de dureri surde ale antebratului.
Examenul fizic releva urmatoarele modificari:

» slabiciune la apucare si piscat, cu precadere la flexia primelor trei degete;

*  imposibilitatea executarii semnului “OK”;

+  slabiciunea muschiului patrat pronator ce se observa printr-o pronatie slaba cu antebratul in flexie maxima;

« diferentierea de afectarea flexorului lung al policelui din cadrul bolilor reumatice se face prin realizarea
pasiva a flexiei si extensiei mainii: extensia pasiva a mainii aduce articulatiile interfalangiana a policelui si
interfalangliana distala a indexului intr-o relativa flexie.
in cazul sindromul interosos anterior trebuie mentionati inrudirea sa cu sindromul Parsonage-Turner, ce

consd intr-0 inflamatie a plexului brahial de etiologie necunoscuta, posibil autoimuna postinfectioasa (nevrita
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brahiala virald). (131)Astfel, se suspecteaza acest sindrom in conditiile prezentei bilaterale a simptomelor specifice
sindromului interosos anterior, dar care sunt precedate de un prodrom viral si o durere acutd, brusc instalata, ce
porneste la nivelul umarului si iradiaza de-a lungul intregului brat (38)

Paraclinic, obiectivarea acestui sindrom este realizata folosind US sau IRM.

N.ulnar ajunge din nou in regiunea anterioara a antebratului trecand printre capetele de origine ale m.flexor ulnar al

carpului.

Fig. 23.N.ulnar in regiunea anterioara a treimii proximale a antebratului

In portiunea distala a bratului, respectiv in santul nervului ulnar, ca si in portiunea proximala a antebratului, la
trecerea printre originile flexorului ulnar al carpului, pot fi sediile unor neuropatii compresive ale n.ulnar, cunoscute
n ansamblu sub denumirea de sindrom de tunel cubital.

SINDROAMELE COMPRESIVE ALE N.ULNAR n JURUL REGIUNII COTULUI

Istoric

In 1878, Panas a descris pentru prima data paralizia tardiva de nerv ulnar. El a descris 3 cazuri in care fie un
traumatism anterior fie o osteoartrita au determinat afectarea gradata a nervului ulnar. Ideea de baza din spatele
termenului de tardiv este ca problema apare la distanta dupa traumatism, sau dupa un istoric lung de artrita, spre
deosebire de paralizia precoce n care disfunctia nervului ulnar apare imediat dupa traumatism, asa cum se intampla

in sectionarea partiala sau totala a nervului.
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Dupa lucrarea lui Panas, au aparut descrise in literatura de specialitate si alte cazuri. John Murphy a
publicat primul caz din literatura americana in 1914. Walter Brickner a raportat un caz in 1924. Cazurile initiale de
paralizie ulnara tardiva erau asociate de obicei cu traumatisme (de exemplu fracturi la nivelul articulatiei cotului) iar
localizarea tipica era la nivelul santului nervului ulnar, situat intre epicondilul medial si olecran. Din acest motiv, pe
langa dimensiunea temporala, paralizia ulnara tardiva a ajuns sa descrie paralizia nervului ulnar localizata pe fata
posterioara a epicondilului, in santul n.ulnar sau in imediata sa vecinatate.(27)

Mai tarziu, specialistii au inceput sa identifice si alte localizari ale unor zone de compresie a nervului ulnar,
cum ar fi arcada humeroulnara. Aceasta este regiunea aponevrotica dintre cele doud capete de origine, humeral si
ulnar, ale m.flexor ulnar al carpului. Prima descriere a unei astfel de afectari a nervului ulnar a fost facuta de
Buzzard si Sargent in 1922. Urmatorul care a prezentat un astfel de caz a fost Osborne in 1957. in 1958, Feindel si
Stratford au mai descris 3 cazuri si au folosit pentru prima data termenul sindrom de tunel cubital pentru a descrie
efectele compresiei nervului ulnar la nivelul aponevrozei humeroulnare. Dupéd aceea au aparut numeroase alte cazuri

n literatura de specialitate. (29)

Etiologie

Intr-n articol publicat in 1998, Posner a descris 5 zone potentiale de compresie in regiunea cotului, dupa cum
urmeaza:
1. profund de septul intermuscular, Posner (95) descrie:
o arcada lui Struthers (o banda fasciomusculara la aproximativ 8 cm proximal de epicondilul medial)
o septul intermuscular medial
o capul medial al m.triceps brahial (care poate fi hipertrofiat sau poate sa alunece cronic peste
epicondilul medial, producand o nevrita ulnara) (96)
2. aria epicondilului medial
o o deformare n valg datorita sudarii defectuoase a fragmentelor de fractura intr-o fractura condilara
o o pseudartroza la acelasi nivel
o leziune epifizara pe marginea laterala a articulatiei cotului
Toate acestea pot cauza paralizie ulnara tardiva secundar unei elongari cronice a nervului ulnar.
3. olecranul sau santul n.ulnar
o santul nervului ulnar mai putin adanc congenital
o membrana fibroasa care acopera santul este partial distrusa (96)
Aceste situatii permit o dislocatie sau subluxatie cronica a nervului ulnar, urmata de nevrita si paralizie. Fragmente
de fractura sau osteofite la nivelul sau in jurul santului n.ulnar pot si ele produce compresii si nevrita consecutiva.
Hemoragii traumatice, gangllioni, infectii, osteocondroame, sinovite secundare unor boli reumatoide, sau malpozitii
n timpul serviciului sau somnului, toate pot determina compresii si paralizie.
4. canalul sau tunelul cubital este spatiul dintre cele doua capete ale muschiului flexor ulnar al carpului, care sunt

conectate printro continuare a structurii fibroaponevrotice care acopera santul nervului ulnar (ligamentul Osborne).
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in timpul flexiei antebratului pe brat, tunelul se aplatizeaza prin tensionarea ligamentului, determinand presiune
asupra n.ulnar.

5. aponevroza flexor-pronator este cea de-a cincea localizare. Atunci cand nervul ulnar iese din flexorul ulnar al
carpului, el perforeaza o fascie dintre flexorul superficial al degetelor si flexorul profund al degetelor, putandu-se
produce o compresie si la acest nivel.

Cele mai frecvente localizari ale sindroamelor compresive in jurul articulatiei cotului sunt santul n.ulnar si tunelul

cubital.

Simptomatologia

Simptomele pot varia de la parestezie moderata tranzitorie la nivelul degetului V si jumatatii mediale a
degetului IV, pand la grifa acestor degete si atrofie musculara severa. pacientul poate descrie durere intensa la
nivelul cotului sau articulatiei pumnului, care iradiaza la nivelul mainii sau in amonte la nivelul umarului sau
gatului. Pacientii pot descrie de asemenea dificulatti la deschiderea capacelor unor borcane sau la rasucirea
manerelor usii. Oboseala precoce sau slabiciune se observa n cazul in care serviciul pacientului presupune miscari
repetitive ale mainii. Daca pacientul se sprijina pe cot o perioada lunga de timp, pot aparea parestezii si amorteal
acare sa persiste intreaga zi.

O anamneza amanuntita este absolut necesard, acordand o atentie deosebita momentului de debut si de
producere a simptomelor, caracterului tranzitor sau continuu al acestora, legatura simptomelor cu locul de munca,
somnul sau timpul de odihna. Trebuie avute in vedere de asemenea eventualele traumatisme anterioare debutului
simptomelor.

Examenul clinic este si el foarte important. El se incepe la nivelul gatului si umarului si se coboara apoi pe
membrul superior afectat. Aparitia durerilor in regiunea cervicala in timpul miscarilor gatului poate sugera prezenta
unei discopatii cervicale; durere la palpare sau Tn timpul miscarilor la nivelul umarului pot indica o patologie
pulmonara sau de plex brahial. Prezenta unor mase tumorale pe fata mediald a bratului pot reprezenta o tumora de
parti moi sau o hemoragie care sa comprime nervul ulnar. La nivelul cotului, se observa si se noteaza orice
deformare, orice mobilitate anormala, dupa care se palpeaza nervul. Pentru a observa cea mai mica deformare a
regiunii se compara cu partea sanatoasa, astfel asimetriile putand fi observate mai usor.

Este palpat in continuare traiectul n.ulnar din regiunea cotului panad la pisiform. Se testeaza forta musculara
a mm.flexor ulnar al carpului si flexor profund al degetelor. Functionalitatea mm.mainii este testata prin manevra de
a degetului III peste degetul II. Doar doi muschi pot fi testati exact la nivelul mainii: m.abductor al degetului V si
primul muschi interosos dorsal. Tendoanele sau pantecele muschilor pot fi palpate sau vizualizate. Testul Froment
poate aprecia functionalitatea m.adductor al policelui. Pacientul este rugat sa tina o foaie de hartie intre police si
index. apoi examinatorul incearca sa traga foaia. Tn conditii normale , un individ este capabil sa mentina foaia n
pensa formata de cele doua degete. Pacientul cu afectare de nerv ulnar nu poate retine foaia de hartie si incearca sa

compenseze aceasta slabiciune prin contractia m.flexor lung al policelui, determinand flexia la nivelul articulatiei
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interfalangiene (in mod normal aici are loc extensia). O eventuala anastomoza intre nervii median si ulnar poate
masca partial semnele unei paralizii de nerv ulnar. De obicei paresteziile preced simptomatologia motorie.

Discutii

Sindromul de tunel cubital presupune compresia nervului ulnar in vecinatatea articulatiei cotului, fie in
vecinatatea epicondilului medial, fie in santul n.ulnar sau intre capetele de origine ale flexorului ulnar al carpului. El
ocupd locul al doilea intre neuropatiile compresive, dupd sindromul de canal carpian.(25) Ca si in cazul celorlalte
sindroame compresive, diagnosticul se stabileste Tn general pe baza examenului clinic, simptomatologia incluzand
durere puternica in jurul articulatiei cotului, pe traiectul n.ulnar, parestezii in teritoriul sau de inervatie, atrofie
musculara hipotenara. Studiile electrofiziologice sau examenul RMN pot contribui la confirmarea diagnosticului
clinic. Tratamentul este conservator, cu repaus si evitarea activitatilor care favorizeaza aparitia compresiei, alaturi de
administrarea de antiinflamatoare steroidiene sau nesteroidiene. La tratamentul chirurgical se apeleaza atunci cand
cel conservator a esuat. Exista mai multe tehnici de decompresie — in situ, epicondilectomia mediala si decompresia
cu transpozitie anterioara, cea din urma fiind cel mai frecvent utilizata. Tn timpul interventiilor chirurgicale, o atentie
deosebita trebuie acordata vaselor colaterale ulnare si ramurilor pentru m.flexor ulnar al carpului, care trebuie sa fie
protejate. Atat decompresia in situ, care sectioneaza ligamentul Osborne, cat si epicondilectomia mediala, elimina
direct presiunea exercitata asupra nervului ulnar la nivelul santului ulnar. Excizia osoasa trebuie realizata cu grija,
pentru a nu afecta ligamentul colateral medial si implicit biomecanica articulatiei cotului. Transpozitia anterioara, pe
langa faptul ca inlatura potentialii factori compresivi, asigura o pozitie mai buna a nervului, care nu mai este expus
elongatiilor repetate in timpul miscarilor de flexie a antebratului. in timpul acestui tip de interventie, exista riscul de
leziuni nervoase, atdt a nervului ulnar si a ramurilor sale la acest nivel, cét si a nervului cutanat antebrahial medial,
ale carui ramuri trec medial de ulnar. (101)

In continuare, n.ulnar se aseaza intre m.flexor ulnar al carpului, spre medial si m.flexor profund al

degetelor, dand ramuri pentru m.flexor ulnar al degetelor si jumatatea mediald a flexorului profund al degetelor.

Fig. 24. N.ulnar i ramura sa pentru m.flexor ulnar al carpului
¥

Fig.25. N.ulnar in regiunea anterioara a antebratului
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Fig. 26. Artera ulnara si medial de ea n.ulnar

Se observa nervul ulnar care iese dintre capetele de origine ale m.flexor ulnar al carpului si se aseaza profund apoi
lateral de acesta, intre flexorul ulnar al carpului si flexorul profund al degetelor (ale carui tendoane se observa

profund de flexorul superficial).

-3

Fig.27. A.ulnara (sageata neagra) in portiunea distald a antebratului si in regiunea palmara . N.ulnar este situat

medial de artera (sageata rosie)

In treimea distala a antebratului n.ulnar trece anterior de retinaculul flexorilor si lateral de pisiform (canalul
Guyon).Acesta reprezinta, dupa tunelul cubital, al doilea situs unde se poate produce un sindrom compresiv al

nervului ulnar.

SINDROMUL DE CANAL GUYON
Canalul Guyon este ce-a de-a doud localizare ca frecventd a compresiilor nervului ulnar dupa regiunea cotului.
Canalul este delimitat intre pisiform si osul cu carlig si este acoperit de o structura fibroasa numita ligament
pisohamat. Canalul se intinde de la ligamentul carpian palmar la marginea proximala a pisiformului, pdnd la
originea mm.hipotenari la nivelul carligului osului cu carlig, pe o distanta de aproximativ 4 cm. Ligamentul carpian
palmar se intinde de la flexorul ulnar al carpului pand la teaca palmarului lung si ligamentul transvers al carpului.
Prelungirea distala a canalului este arcul fibros al muschilor hipotenari. Compresia poate determina o leziune pur
motorie, pur senzitiva sau mixta, in functie de locul compresiei.

Din punct de vedere anatomic, potrivit lui Shea si McClain si apoi lui Kuschner si colab. respectiv Gross si

Gelberman (28), canalul Guyon este impartit Tn 3 portiuni:

27



- zona 1 este aria proximal de bifurcatia n.ulnar; este delimitata medial de flexorul ulnar al
carpului si de pisiform si lateral si superficial de ligamentul carpian palmar care inveleste
manunchiul vasculonervos ulnar; ligamentul transvers al carpului este situat profund,
constituind podeaua canalului; Tn interiorul n.ulnar, fibrele motorii se gasesc profund de
cele senzitive; compresia in zona 1 determina afectare mixta motorie si senzitiva; este cel
mai frecvent cauzata de o fractura a carligului osului hamat sau de un ganglion.

- zona 2 contine ramura motorie profunda a n.ulnar dupa ce acesta se bifurca; este delimitat
superficial de m.palmar scurt si de arcul m.hipotenari, lateral de carligul osului cu carlig,
de ligamentul transvers al carpului si de m.flexor al degetului V, medial de m.abductor al
degetului V si profund de ligamentele pisohamat si pisometacarpian, Tn vreme ce podeaua
este formata de articulatia dintre osul piramidal si osul cu céarlig; in aceasta zona ramura
motorie a ulnarului trece Tn raport cu cérligul osului cu cérlig, apoi trece pe sub
ligamentul pisohamat si arcum fibros al m.flexor al degetului mic; in aceasta zon, ramura
profunda a ulnarului da ramuri care inerveaza m.abductor, flexor si opozant al degetului
mic; distal de zona 2 interveaza m.adductor al policelui, capul profund al m.flexor scurt
al policelui, ultimii doi lombricali si toti interososii; aceasta ramura se termina n primul
muschi interosos dorsal; compresia determina o afectare motorie pura a tuturor muschilor
mainii intervati de n.ulnar; prezenta unui ganglion sau a unei fracturi de carlig al osului
hamat sunt principalii factori etiologici ai unei compresii la acest nivel.

- zona 3 contine ramura superficiald sau senzitiva a nervului ulnar; este delimitata
superficial de m.palmar scurt si de artera ulnara, lateral de ramura profunda a n.ulnar,
medial de m.abductor al degetului V si profund de m.flexor al degetului V si de fascia
hipotenara care constituie podeaua canalului; in aceasta zona ramura superficiald da
ramuri pentru m.palmar scurt, iar distal de zona 3, da ramurile senzitive pentru inelar si
auricular; o compresie la acest nivel determina pierderea sensibilitatii la nivelul eminentei
hipotenare, degetului V si partii mediale a degetului IV, fara sa fie insotit de un deficit
motor; cele mai frecvente cauze sunt anevrismul arterei ulnare, tromboza sau inflamatia

sinoviala.

Fig. 28. Cele trei zone ale canalului Guyon
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4. La nivelul mainii
In continuare se identifica n.ulnar din care vor lua nastere doud ramuri: superficiald si profundd. Ramura
superficiala este senzitiva si se distribuie tegumentului fetei palmare a degetului 5 si jumatatii mediale a
degetului 4.
Ramura profunda este motorie si patrunde profund la nivelul ~ mainii printre originile muschilor
hipotenari.
Retinaculul flexorilor apare ca o banda fibroasa al carei scop este de a mentine in contentie tendoanele
flexorilor pe fata anterioard a antebratului. La acest nivel, retinaculul flexorilor Impreuna cu oasele

carpiene formeaza canalul carpian.

A.ULNARA I I 05 PISIFORM I I N.ULNAR

Fig.29. A,ulnara si n.ulnar
Pentru a se evidentia continutul canalului carpian se va sectiona retinaculul. Continutul canalului carpian
este format din:

7 un nerv: n.median

[ patru tendoane ale m.flexor superficial al degetelor

[ patru tendoane ale m.flexor profund al degetelor

1 tendonul m.flexor lung al policelui

Tn traiectul lor prin canalul carpian, tendoanele mm.flexori sunt inconjurate de teci sinoviale ce
faciliteaza alunecarea tendoanelor in timpul miscarilor degetelor.
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Fig. 30. Canalul carpian

La nivelul canalului carpian, nervul median se imparte Tn cei trei nervi digitali palmari comuni.

- - - ‘v

Fig. 31. Nervii digitali palmari comuni ce se desprind din n.median.

Prezenta retinaculului flexorilor si a ligamentului transvers al carpului face ca tunelul carpian sa aiba un volum
relativ constant, fiin delimitat de elemente inextensibile, ceea ce face ca elementele pe care le contine, si in special

nervul median, sa fie comprimate n cazul cresterii volumului celorlalte componente ale canalului.

SINDROMUL DE CANAL/TUNEL CARPIAN
EPIDEMIOLOGIE

Sindromul de tunel carpian este cel mai frecvent sindrom compresiv, riscul de a dezvolta aceasta afectiune
de-a lungul vietii fiind de 10%. Prevalenta in randul femeilor este de 3%, iar in randul barbatilor este de 2%, acest
sindrom fiind mai frecvent intalnit la femeile de peste 55 ani. (44) Printre factorii de risc relevanti statistic, se
numard: sexul feminin, varsta avansata, sarcina, obezitatea, hipotiroidismul, poliartrita reumatoida, insuficienta
renald cronica, fumatul, consumul cronic de alcool, mucopolizaharidozele(52)
FIZIOPATOLOGIE

Printre mecanismele implicate in aparitia sindromului de tunel carpian se numara: tenosinovita flexorilor

(favorizatd de miscarile repetitive statice precum scrisul la tastatura, grupuri ocupationale cum ar fi preotii, sau
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afectiuni cu componenta autoimuna ca poliartrita reumatoidd) (130), prezenta unor leziuni inlocuitoare de spatiu
(tumori, ganglioni), edemul local ce se poate instala in timpul sarcinii sau in cadrul afectiunilor tiroidiene, depozite
de amiloid, fibroza post-traumatica, grasime excesiva, muschi anormali, variatii anatomice cum ar fi artera mediana
persistenta cu sau fara nerv median bifid. (71)
SITUSURI DE COMPRESIE
Situsul de compresie a nervului median in cadrul sindromului de tunel carpian este reprezentat de Tnsusi
tunelul carpian, care este delimitat astfel:
¢ lateral: tuberculul osului scafoid si trapez;
¢ medial: carligul osului hamat si pisiform;
* anterior (tavanul tunelului carpian): ligamentul transvers al carpului sau retinaculul flexorilor;
e posterior (podeaua tunelului carpian): primul rand al oaselor carpiene.
Tunelul carpian contine noud tendoane ale flexorilor cu teaca sinoviald comund, un singur nerv (nervul
median) aflat imediat sub ligamentul carpian transvers si flexorul lung al policelui, cel mai lateral, zona cea mai

ingusta fiind la nivelul carligului osului hamat. (52)

DIAGNOSTIC

Pacientii cu sindrom de tunel carpian relateazd senzatii subiective de amorteala si furnicéaturi la nivelul
primelor 3 degete si jumatatii laterale a degetului IV, parestezii ce ii trezesc noaptea din somn, neindemanare si,
tardiv, slabiciunea méinii. (36)

Tn cadrul examenului fizic, se poate observa un grad de atrofie a eminentei tenare.

Cel mai sensibil test utilizat Tn diagnosticul sindromului de tunel carpian este reprezentat de testul de
compresie carpiand (testul Durkan). Acesta consta in aplicarea unei presiuni la nivelul tunelului carpian timp de 30
secunde, rezultatul fiind pozitiv dacd se instaleaza durerea sau paresteziile in teritoriul de distributie a nervului
median.

Testul Phalen, mai putin sensibil decét testul Durkan, consta in flexia maximala a mainii pentru 60 secunde.
Daci durerea sau paresteziile se instaleazd in acest timp, atunci testul este pozitiv pentru sindromul de tunel carpian.
Acest test se coreleaza cu severitatea bolii, cu cat simptomele apar mai rapid cu atat boala fiind mai avansata. (3)

Testul Tinel este un test de provocare ce constd in percutia nervului median la nivelul retinaculului
flexorilor ce duce la aparitia paresteziilor in teritoriul nervului median.(3)

Testul monofilament Semmes-Weinstein este cel mai sensibil test senzorial ce detecteaza sindromul de
tunel carpian inca din stadiile incipiente, analizand o singura fibra nervoasa ce inerveaza un receptor sau un grup de
receptori. (52)

Radioimagistica ofera un real ajutor in stabilirea diagnosticului, ecografia si rezonanta magnetica fiind cele
mai utilizate investigatii Tn sindroamele compresive.

Ecografia evidentiaza, in cazurile avansate, triada:

* arcuirea palmara a retinaculului flexorilor ( > 2 mm deasupra liniei ce uneste pisiformul si scafoidul);

e aplatizarea distala a nevului;
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» Tngrosarea nervului proximal de retinaculul flexorilor > 11 mm (diametrul normal = 9-11 mm) - cel mai

sensibil si specific criteriu (22) (36)

Capitolul 5
Corelatii morfometrice intre dimensiunile nervilor membrului superior si posibilitatea aparitiei si aprecierea

severitatatii neuropatiilor compresive

Acest capitol cuprinde trei studii morfometrice asupra nervilor ulnar si median. Toate studiile au fost efectuate in
cadrul Disciplinei de Anatomie a Facultatii de Medicina Bucuresti. Masuratorile au fost efectuate cu ajutorul unui

subler electronic, iar analiza statistica a fost realizata cu ajutorul IBM SPSS versiunea 19.

Studiul |

Material si metoda

Au fost disecate antebratul si mana a 12 cadavre formolizate, bilateral. Disectiile au fost efectuate in cadrul
Disciplinei Anatomie, iar imaginile fac parte din colectia Disciplinei. Tn cazul fiecarui cadavru, dupa sectionarea
tegumentului au fost Indepartate pe rand tesutul adipos, palmarul scurt (daca exista) si aponevroza palmara, pentru a
evidentia canalul Guyon.

Dupa evidentierea continutului canalului Guyon au fost masurate diametrele nervului ulnar inainte de bifurcatie si
ale ramurilor superficiald si profunda imediat dupd desprinderea din trunchiul principal. Lungimea trunchiului
nervului ulnar a fost masurata de la limita proximala a pisiformului pand la bifurcatie. Toate masuratorile au fost
efectuate cu un subler electronic cu acuratete de 0,1 mm. analiza statistica s-a realizat cu ajutorul programului SPSS

versiunea 19.

Rezultate

In ceea ce priveste distanta de la originea ramurii dorsale pana la interlinia articulatiei radiocarpiene (distdorsala) ,
rezultatele analizei statistice aratd o valoare medie de 6,43+0,56 mm.

Valorile medii ale lungimii nervului ulnar de la intrarea in canalul ulnar si pana la bifurcatia in ramurile terminale
(lungndr si lungnstg) sunt usor diferite pe dreapta fata de stdnga: 11,6+0,42 mm respectiv 11,71+0,41 mm.

Diferenta dreapta/stdnga este semnificativa statistic asa cum demonstreaza valoarea coeficientului Pearson

In ceea ce priveste valorile medii ale diametrului nervului ulnar la nivelul canalului Guyon (diamndr si diamnstg),
acestea sunt pe dreapta 3,45+0,33 mm, iar pe stanga 3,62+0,26 mm.

Diferenta dintre aceste valori este semnificativa statistic, valoarea coeficientului Pearson fiind 0,78.

Diametrul mediu al ramurii superficiale drepte (Rsupdr) este de 2,47+0,35 mm, iar cel al ramurii stangi (Rsupstg) de
2,85+0,33 mm.
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Diferenta stanga/dreapta este si in acest caz semnificativa statistic.
Ramura profunda este mai subtire decat cea superficiald, avand pe dreapta (Rprofdr) o valoare medie de 1,61

+0,44mm, iar pe stdnga (Rprofstg) 1,72+0,43 mm.

Studiul 2
Material si metoda
Studiul consta in masurarea ultrasonografica a suprafetei de sectiune nervului ulnar si ramurilor sale superficiala si
profunda precum si masurarea dimensiunilor mainii si stabilirea existentei unor corelatii semnificative statistic Tntre
aceste dimensiuni.
Dimensiunile masurate la nivelul mainii au fost:
- Latimea mainii — masurdta ca distanta dintre fata laterald a metacarpianului 1 si cea mediald a
metacarpianului 5, la nivelul articulatiilor metacarpofalangiene (LatB si LatF)
- Lungimea mainii — masurdta de la jumatatea interliniei articulatiei radiocarpiene padna la articulatia
metacarpofalangiana a degetului 3 (LungB si LungF)
- Latimea (LatartB si LatartF) si circumferinta mainii (CircartB si CircartF) la nivelul plicii anterioare distale

din dreptul articulatiei radiocarpiene

In studiu au fost inclusi 60 de indivizi, fard afectiuni de tipul neuropatiilor periferice, fracturilor sau luxatiilor la
nivelul articulatiei radiocarpiene sau la nivel palmar, fara interventii chirurgicale n regiunile respective. Au fost
exclusi pacientii cu diabet, malnutritie, boli endocrine, boli reumatismale sau autoimune, profesii care predispun la

sindroame compresive ale nervilor membrului superior.

Rezultate

In ceea ce priveste distributia pe sexe, 30 dintre indivizi erau de sex feminin, iar ceilalti 30 de sex masculin.
Lungimea medie a palmei la subiectii de sex masculin este109,66+2,27 mm, iar la sexul feminin 100,5 +2,95 mm.
Reprezentarea grafica a valorilor arata astfel:

LungB

6 Mean = 109.67
Std. Dev. =2.279 LungF
N=30

Mean = 100.33
Std. Dev. =2.952
5+ N=30

4‘ i

|
|

Frequency
9

Frequency

| IihN B

! ! ! o y T T T
105.00 107.50 110.00 11250 115.00 92.50 95.00 97.50 10000 10250 105.00

LungB LungF
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In ceea ce priveste latimea palmei, valorile medii sunt si ele mai mari, asa cum era de asteptat, la barbati fata de

femei:
Statistics
LatB LatF
N Valid 30 30
Missing 0 0

Mean 85.5667 75.6000
Std. Error of Mean .26559 .33079
Median 85.5000 76.0000
Mode 85.00 76.00
Std. Deviation 1.45468 [1.81184
Variance 2.116 3.283
Minimum 83.00 72.00
Maximum 88.00 79.00

Latimea mainii in dreptul interliniei articulare are valoarea medie de 60,6+1,65 mm pentru sexul masculin, respectiv

54,13 1,4 mm pentru sexul feminin

In cazul circumferintei mainii la acelasi nivel, valoarea medie pentru sexul masculin este de 173,342 mm, iar pentru

cel feminin 150,3%£1,73 mm.

CircartB

Mean = 173.30 CircartF

Std. Dev. = 2.003
N=30 —

Mean = 150.37
Std. Dev. = 1.732
6 /—— N=30

|

p

Frequency
Frequency

2 N

v T T T T T T
168.00 170.00 172,00 174.00 176.00 178.00 N 145,00 147.50 16000 15250 155,00
CircartB CircartF

Suprafata nervului ulnar la nivelul canalului Guyon este 6,06+0,15 mm? pentru barbati, respectiv 5,02+0,12 mm?
pentru femei.

Statistics

SuprB SuprF
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N Valid
Missing

Mean

Std. Error of Mean

Median

Mode

Std. Deviation

Variance

Minimum

Maximum

30

6.0633
.02856
6.0000
6.00
15643
.024
5.80
6.40

30

5.0200
.02368
5.0000
5.00
12972
.017
4.70
5.30

Diferenta dintre dimensiunile nervului ulnar la barbati fata de femei este semnificativa statistic.

Correlations

SuprF SuprB
SuprF  Pearson Correlation 1 5477
Sig. (2-tailed) .002
N 30 30
SuprB  Pearson Correlation | .547 1
Sig. (2-tailed) 002
N 30 30

**_ Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Cu ajutorul coeficientului Pearson am testat existenta unei corelatii semnificative statistic intre dimensiunile mainii

si suprafata nervului ulnar, atat la sexul masculin cat si la cel feminin.

Correlations
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LungB LatB LatartB CircartB [ SuprB
LungB  Pearson Correlation 1 797 906~ 680" 9327
Sig. (2-tailed) .000 .000 .000 .000
N 30 30 30 30 30
LatB Pearson Correlation | .797" 1 643" 638" 776"
Sig. (2-tailed) .000 .000 .000 .000
N 30 30 30 30 30
LatartB  Pearson Correlation | .906 643" 1 694" 848"
Sig. (2-tailed) .000 .000 .000 .000




N 30 30 30 30 30
CircartB  Pearson Correlation | .680 638" 694" 1 653"

Sig. (2-tailed) 000 000 000 000

N 30 30 30 30 30
SuprB Pearson Correlation ~ |.932" 776 848" 653" 1

Sig. (2-tailed) 000 000 000 000

N 30 30 30 30 30

**, Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Se observa ca suprafata nervului se coreleazd cel mai puternic cu lungimea regiunii palmare, apoi cu latimea la
nivelul articulatiei radiocarpiene, latimea regiunii palmare si circumferinta articulara.
Pentru sexul feminin, suprafata nervului ulnar se coreleazd cu latimea si circumferinta masurate la nivelul

articulatiei radiocarpiene.

Studiul 3
Material si metoda:

Studiul a inclus 29 de subiecti asimptomatici, fara leziuni in regiunea palmara sau in canalul carpian si 7
pacienti internati in sectia de Chirurgie Plastica a SUUB cu diagnosticul de sindrom de canal carpian. in cazul
fiecareia dintre persoanele incluse in studiu a fost masurata suprafata nervului median in sectiune transversala. Un
moment important in timpul procedurii este reprezentat de diferentierea nervului median de tendoanele flexorilor
degetelor, prin efectuarea de miscari de flexie, In timpul carora pozitia tendoanelor se modifica, cat si prin
proprietatea de anizotropie pe care o prezinta tendoanele. Desi forma nervului median in sectiune transversala este
variabila si nu are o forma regulata, dar programul aparaului permite calcularea suprafetei de sectiune prin simpla

trasare a conturului nervului.
Rezultate
Suprafata de sectiune a nervului median (suprnmedian), masurdta la pacientii asimptomatici si

simptomatici, a avut valori cuprinse intre 8,5 si 14,2 mm?, cu 0 medie de 10,18+1,55 mm?.

Valoarea medie a suprafetei de sectiune a nervului median in cele doud grupuri, de asimptomatici (0) si

simptomatici (1) arata astfel:

Group Statistics

SCC N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean

Suprnmedian .00 29 9.5310 56259 .10447
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Group Statistics

SCC N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
Suprnmedian .00 29 9.5310 56259 .10447
1.00 7 12.8714 1.44189 .54498

Cu ajutorul t-test am evidentiat ca diferenta dintre valorile variabilei in cele doud grupuri este semnificativa statistic:

Independent Samples Test

Levene's Test
for Equality
of Variances | t-test for Equality of Means
95%  Confidence
Sig. Interval  of the
(2- Mean Std. Error | Difference
F Sig. |t df tailed) | Difference | Difference [Lower | Upper
Suprnmedian Equal 9.871 |.003 |- 34 .000 |-3.34039 |.33360 -4.01835 [ -2.66244
variances 10.013
assumed
Equal -6.020 (6.447|.001 (-3.34039 [.55491 -4.67569 | -2.00509
variances
not
assumed

Aplicand analiza discriminanta pentru variabila dependenta SCC si cea independenta suprnmedian, rezultatele arata

astfel:

Tests of Equality of Group Means

Wilks'
Lambda F dfl df2 Sig.
Suprnmedian .253 100.265 1 34 .000

Acest tabel arata ca, potrivit ANOVA, diferenta dintre valorile suprafetei de sectiune a nervului median in cele doua

grupuri sunt semnificative statistic.

Eigenvalues
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Function | Eigenvalue

% of Variance | Cumulative %

Canonical

Correlation

1 2.949°

100.0

100.0

.864

a. First 1 canonical discriminant functions were used n the analysis.

Avand in vedere ca variabila categoriala SCC are doar doud valori, 0 si 1, se va obtine o singura functie a carei
capacitate de discriminare este de 100%. Coeficientul de corelatie canonica are si el o valoare mare, ceea ce aratd o

capacitate foarte buna de discriminare a functiei. (0,864 in conditiile in care valoarea 1 este maxima).

Wilks' Lambda
Test of Function(s) | Wilks' Lambda | Chi-square df Sig.
1 .253 46.011 1 .000

Tabelul Wilks’Lambda arata ca functia discriminanta are valoarea p<0,05, ceea ce inseamna ca are valoare

discriminativa.

Canonical Discriminant

Function Coefficients

Function

1

Suprnmedian 1.262
(Constant) -12.851

Unstandardized coefficients

Functia discriminativa arata astfel: SCC=-12,851+1,262 x Suprnmedian.

Functions at Group

Centroids
Function

Scc |1

.00 -.820

1.00 ]3.397

Unstandardized

canonical discriminant

functions evaluated at

group means
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Tabelul de mai sus, cel al centroizilor, arata ca valoarea SCC calculata pentru pacientii asimptomatici este de -0,82,
iar pentru simptomatici 3,397. O valoare cat mai apropiata de una dintre ele, calculata cu ajutorul functiei
discriminante, ne orienteaza catre posibilitatea existentei unui sindrom compresiv latent, sau un risc crescut de
aparitie a sindromului de canal carpian, daca se asociaza mai multi factori etiologici.

Daca se calculeaza cut-pointul pentru aceste valori ale centroizilor, el va fi -0,00002.

Aceasta inseamna ca pentru valori calculate ale functiei discriminante cuprinse Tntre —0,82 si -0,00002, exista 0 mare
probabilitate ca pacientul sa fie asimptomatic, iar pentru valori intre -0,00002 si 3,397, probabilitatea cea mai mare
este ca pacientul sa fie simptomatic.

Daca introducem valoatea cut-point in ecuatia obtinuta, putem calcula valoarea suprafetei de sectiune a nervului
median, care este 10,182 mm?.

Deci, o suprafata de sectiune a nervului median mai mare de 10, 182 mm? poate fi sugestiva pentru prezenta

sindromului de canal carpian, in conditiile in care se asociaza cu semnele si simptomele caracteristice.

Classification Results™®

Predicted Group Membership
SCC ].00 1.00 Total
Original Count .00 29 0 29
1.00 1 6 7
% .00 100.0 .0 100.0
1.00 14.3 85.7 100.0
Cross-validated®  Count .00 29 0 29
1.00 1 6 7
% .00 100.0 .0 100.0
1.00 14.3 85.7 100.0

a. Cross validation is done only for those cases in the analysis. in cross validation,
each case is classified by the functions derived from all cases other than that case.
b. 97.2% of original grouped cases correctly classified.

c. 97.2% of cross-validated grouped cases correctly classified.

Functia discriminanta obtinuté a fost capabila sa clasifice corect 97,2% dintre cazurile incluse Tn studiu, aceasta fiind
acuratetea functiei. Astfel, toti pacientii asimptomatici au fost corect incadrati Tn grupul de asimptomatici, Tn vreme
ce dintre cei 7 simptomatici, 6 au fost corect clasificati, Th vreme ce un pacient cu sindrom de canal carpian ar fi fost,
conform acestei functii, inclus in grupul asimptomaticilor.

Sensibilitatea functiei este 96,6%, iar specificitatea este 85,7%.
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Concluzii

1. Membrul superior are un rol foarte important in viata individului, atat din punct de vedere al necesitatilor si
activitatilor zilnice, cat si din punct de vedere social. Din acest motiv, sindroamele compresive la nivelul
membrului superior sunt afectiuni, care, desi nu pun viata in pericol, sunt cu adevarat debilitante, crednd un
pronuntat disconfort persoanelor afectate. Oricine poate suferi la un moment dat de un astfel de sindrom,
insa acestea sunt mai frecvente in randul persoanelor care participa la diverse sporturi, au anumite profesii
sau care prezintd o patologie favorizanta. Cele mai frecvente sindroame compresive ale membrului superior
sunt cele care afecteaza nervul median (sindromul de canal carpian), ulnar (sindromul de tunel cubital sau
de canal Guyon) si radial (sindromul nervului interosos posterior).

2. Desi aspectul clinic poate fi suficient pentru a diagnostica o neuropatie compresiva, deseori
simptomatologia atipica face necesard apelarea la mijloace imagistice in vederea stabilirii unui diagnostic
de certitudine. Tn plus, se poate apela la studiile electrofiziologice de tipul electromiografiei si studiului
conducerii nervoase, ce ajutd la confirmarea diagnosticului, masurarea severitdtii leziunii precum si
excluderea implicarii altor nervi. Indiferent de metoda diagnostica utilizata, cunoasterea in detaliu a
anatomiei membrului superior este indispensabila.

3. In ultimele decenii, investigatiile imagistice pot fi utilizate nu doar in scop diagnostic, ci si pentru studii
morfometrice, deoarece cu ajutorul softurilor ultrasonografului sau aparatului de rezonanta magnetica
exista posibilitatea de a determina lungimea sau suprafata de sectiune a unui nerv.

4. Studiul personal constd in efectuarea unor masurdtori atat pe cadavre formolizate, cat si pe imagini
ultrasonografice. Intr-o prima parte a studiului, au fost masurate lungimea trunchiului nervului ulnar in
canalul Guyon, diametrele acestuia inainte de bifurcatie si ale ramurilor superficiald si profunda imediat
dupa desprinderea din trunchiul principal. Valorile medii au fost calculate bilateral, iar diferentele
stanga/dreapta au fost in toate cazurile semnificative statistic. Rezultatele masuratorilor au fost urmatoarele:
- lungimea trunchiului nervului ulnar ugor diferita pe dreapta fata de stdnga: 11,6+0,42 mm respectiv

11,71+0,41 mm;
- diametrul nervului ulnar la nivelul canalului Guyon, pe dreapta 3,45+0,33 mm, iar pe stanga
3,62+0,26 mm.
- diametrul ramurii superficiale drepte este de 2,47+0,35 mm, iar cel al ramurii stangi de 2,85+0,33 mm.
- diametrul ramurii profunde este pe dreapta 1,61 +0,44mm, iar pe stanga 1,72+0,43 mm.

5. O adoua parte a studiului a constat in masurarea ultrasonografica a suprafetei de sectiune a nervului ulnar
si ramurilor sale superficiala si profunda precum si masurarea dimensiunilor mainii si stabilirea existentei
unor corelatii semnificative statistic intre aceste dimensiuni. Suprafata de sectiune a nervului ulnar la
nivelul canalului Guyon este 6,06+0,15 mm? pentru barbati, respectiv 5,02+0,12 mm? pentru femei,
diferenta fiind semnificativa statistic (conform coeficientului Pearson). Am observat si ca valorile acestui
parametru pentru sexul masculin se coreleaza cel mai puternic cu lungimea regiunii palmare, apoi cu

latimea la nivelul articulatiei radiocarpiene, latimea regiunii palmare si circumferinta articulard. Pentru
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sexul feminin, suprafata nervului ulnar se coreleazd cu latimea si circumferinta masurite la nivelul
articulatiei radiocarpiene.

A treia parte a studiului a inclus 29 de subiecti asimptomatici, fard leziuni in regiunea palmara sau in
canalul carpian si 7 pacienti internati in sectia de Chirurgie Plastica a SUUB cu diagnosticul de sindrom de
canal carpian. in cazul fiecaruia a fost masurata suprafata de sectiune nervului median.Valoarea medie a
masurétorilor a fost de 9,53+0,56 mm? pentru asimptomatici, iar pentru cei cu sindrom de canal carpian,
12,87+1,44 mm?, diferenta fiind semnificativa statistic. O suprafata de sectiune a nervului median mai mare
de 10, 182 mm? poate fi sugestiva pentru prezenta sindromului de canal carpian, in conditiile in care se
asociaza cu semnele si simptomele caracteristice. Functia discriminanta obtinuta in urma analizei statistice
are o sensibilitate de 96,6%, iar specificitatea este 85,7%.

Tratamentul sindroamelor compresive ale membrului superior este, Tn primul rand, unul medical,
conservator, insd esecul acestuia obliga orientarea catre cura chirurgicala a afectiunii. Cel mai frecvent se
apeleaza la chirurgia clasicd de decompresie, dar existd si situatii in care este posibild eliberarea pe cale
endoscopica, aceasta asigurand o recuperare mai rapida si o cicatrice mai estetica. Indiferent de metoda
aleasd, cunoasterea si identificarea intraoperatorie a situsurilor de compresie ale nervilor in cauza este
absolut esentiald in vederea realizdrii unei eliberdri corecte si definitive a nervului.

Atat diagnosticul imagistic cat si chirurgia sindroamelor compresive sunt strict dependente de cunoasterea
cat mai detaliatd a anatomiei membrului superior, cu precadere a traiectelor nervoase. O intelegere
profunda a pozitiei si dimensiunilor nervilor asigura succesul unei interventii chirurgicale, deoarece abordul
si identificarea corecta a structurilor vasculonervoase sunt indispensabile pentru o operatie reusita si pentru

a evita lezarea acestora.
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