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1. INTRODUCERE

Neuropatiile compresive de la nivelul membrului superior se afla printre cele mai
comune afectiuni specifice chirurgiei plastice, in special la pacientii cu simptomatologie
legata de muncd sau anumite afectiuni medicale. In ultimii ani, s-a realizat o crestere
continud a incidentei acestei patologii (recunoscutd cu o frecventd din ce in ce mai mare),
din cauza prevalentei crescute a obezitatii si inaintdrii in varsta a populatiei. De aceea, este
obligatorie diagnosticarea precoce pentru Tmpiedicarea aparitiei deficitelor motorii si
senzitive permanente, cunoscandu-se faptul cd pierderea functiei ca rezultat al denervarii

nu va mai fi niciodata recuperata [1].

Lezarea nervilor periferici poate duce la o morbiditate substantiala, iar costurile

legate de aceste afectiuni pot fi ridicate atat pentru individ, cat si pentru socictate.

Recuperarea ce urmeaza unei leziuni nervoase este variabila si se crede a fi in
principal dependentd de severitatea leziunii, capacitatea de regenerare nervoasda si
capacitatea placilor motorii de reinervare [2]. Cu toate acestea, multe leziuni ce par a fi de
o severitate similard, au o recuperare si un prognostic functional variabil. Disfunctiile
motorii sau senzitive, durerea, sensibilitatea la rece, duc la limitari ale functiei
organismului definite ca participare scazuta la activitatile cotidiene. De asemenea, factorii
psihosociali pot fi asociati cu dizabilitatea rezultata (anxietate, depresie), dar este nevoie de
studii complementare care sa evidentieze aceasta asociere. Identificarea factorilor legati de
dizabilitate si prognosticul functional va duce la dezvoltarea unor strategii de tratament mai
eficace pentru pacientii cu recuperare postoperatorie incompleta si morbiditate asociata cu

leziunile de compresie nervoasa [3].

Precocitatea stabilirii diagnosticului si initierii tratamentului sunt fundamentale
pentru scaderea morbiditatii asociatd compresiei nervoase, cresterea calitatii vietii
pacientului si pentru o cat mai bund reinsertie socio-profesionald. Pacientii ar trebui
informati asupra simptomatologiei prin controalele periodice ale medicului de familie si
ale celui de medicina muncii, prin rubrici de interes general din mass-media, cu scoaterea
in evidentd a adresarii precoce la medicul specialist pentru evitarea cazurilor cu

morbiditate semnificativa, ireversibila [4].

Colaborarea interdisciplinara este un alt punct cheie in sindroamele compresive

nervoase, diverse conditii medicale si factori personali, printre care diabetul zaharat,



hipotiroidismul, alcoolismul, obezitatea, tabagismul, fiind asociati cu afectarea nervoasa.
De asemenea, diagnosticul diferential cu alte patologii neurologice, cu simptomatologie
asemanatoare, dar tratament chirurgical fara beneficiu, este esential in colaborarea
interdisciplinara dintre chirurgul plastician — neurolog/neurochirurg — diabetolog —

reumatolog.

Scopul acestui proiect este ca pacientul sd beneficieze de o reintegrare socio-
profesionald cat mai completd, cu minim de morbiditate si costuri cat mai reduse pentru

individ si societate.

Cel mai frecvent sindrom de compresie nervoasa este sindromul de canal carpian, cu
o prevalentd de aproximativ 3% 1in populatia generald si 5-15% in mediul industrial.
Relatia de etiologie dintre compresia nervoasa si profesie a fost controversata in anii 1990.
Existenta multiplelor sedii de compresie nervoasa este acum recunoscuta, cu toate ca

relatia de cauzalitate dintre profesie si afectarea nervoasa este inca in discutie [5].

Inainte de a trata chirurgical un pacient cu compresie nervoasi la nivelul membrului
superior, trebuie sa ludm in calcul prezenta altor patologii neurologice, cum ar fi nevrita de
plex brahial, sindromul Parsonage-Turner [198], mononevritele si neuropatiile motorii care
pot simula neuropatiile compresive si, care nu vor raspunde la tratamentul chirurgical. In
mod similar, existd un grup cu predispozitie geneticd de a dezvolta compresie nervoasa.
Prevalenta geneticd nu este cunoscutd, dar poate explica anumite manifestari clinice, in
acelasi mod precum o pot face factorii sistemici ca obezitatea, diabetul zaharat si afectarea

tiroidiana [6].

Avand 1n vedere prognosticul nefavorabil pe termen lung asociat cu leziunile
nervoase, este important ca asistenta medicald primard sa fie familiarizata cu diagnosticul
si tratamentul acestor leziuni, evitindu-se astfel morbiditatea semnificativa si costurile

substantiale in cazul unei prezentari tardive la medic.

Costurile variazda in functie de severitatea leziunii, recuperare si tratament
(dizabilitate i costuri crescute la pacientii cu leziuni mai severe). De asemenea, costuri
substantiale au fost raportate pentru pacientii cu leziuni de nerv median sau ulnar care
asociaza leziuni tendinoase si schimbarea locului de munca. Costurile exacte sunt dificil de
apreciat, putand fi influentate de o serie de factori legati de tipul leziunii, individ si

societate.



Durerea neuropatd este variabild, poate fi severd cand este prezenta, etiologia non-
traumatica fiind identificata ca si cauza a acesteia. Pacientii care prezinta durerea in centrul
simptomatologiei se plang de restrictia activitatilor fizice, afectarea somnului, depresie si

anxietate.

Organizatia Mondiald a Sanatatii a dezvoltat modele biopsihosociale de sanatate si
boala, coreland perspectivele personale, sociale si biomedicale. Procesul de boala este
caracterizat ca trecerea prin mai multe etape: patologie activa—deteriorare—impotenta
functionala—boala, luand in considerare organismul ca structura si functie, grad de
activitate si participare la domeniile vietii prin interactiunea dintre factorii personali si de
mediu. Astfel, pacientii cu patologie nervoasd prezintd nivele ridicate de impotentd
functionala, dar un nivel bun al starii de sanatate generala. Pacientii, care la externare nu se
pot intoarce Tn campul muncii, raporteaza nivele crescute de impotentd functionala atat la
internarea, cat si la externarea din spital. Factorii psihosociali contribuie la un prognostic
prost si la persistenta durerii postoperator [7]. Acestia sunt rar raportati in literatura
chirurgicala. Recuperarea dupa leziunile nervilor periferici depinde de timpul regenerarii

nervoase.

Managementul pacientilor include un plan de tratament conservator si unul

chirurgical.



2. EXEMPLIFICAREA SINDROAMELOR DE COMPRESIE
NERVOASA LA NIVELUL MEMBRULUI SUPERIOR

Tabelul 2.1. Sindroamele compresive nervoase la nivelul membrului superior.

Nerv
Median

Median (nerv interosos

anterior)

Median

Ulnar
Radial

Radial (nerv interosos

posterior)

Radial (ram superficial)
Radial

Localizarea compresiei

Tunel carpian

Muschi rotund pronator, flexor
superficial de degete, muschi
Ganzer

Muschi  rotund  pronator,
aponevroza bicipitala,
ligamentul ~ lui  Struthers,

arcada flexorului superficial de
degete

Tunel cubital, arcada lui

Struthers
Canal Guyon

Sant spiral brahial

Muschi supinator, arcada lui
Frohse, lesa lui Henry, muschi
scurt extensor radial de carp

Antebrat distal
Tunel radial

Denumire uzuala
Sindrom de tunel carpian

Sindrom de nerv interosos
anterior

Sindrom pronator

Sindrom de tunel cubital

Sindrom de canal Guyon
Pareza nervului radial

Sindrom de nerv interosos
posterior

Sindrom Wartenberg
Sindrom de tunel radial


https://en.wikipedia.org/wiki/Median_nerve
https://en.wikipedia.org/wiki/Carpal_tunnel
https://en.wikipedia.org/wiki/Median_nerve
https://en.wikipedia.org/wiki/Anterior_interosseous_syndrome
https://en.wikipedia.org/wiki/Median_nerve
https://en.wikipedia.org/wiki/Ulnar_nerve
https://en.wikipedia.org/wiki/Cubital_tunnel
https://en.wikipedia.org/wiki/Cubital_tunnel
https://en.wikipedia.org/wiki/Cubital_tunnel_syndrome
https://en.wikipedia.org/wiki/Ulnar_nerve
https://en.wikipedia.org/wiki/Guyon%27s_canal
https://en.wikipedia.org/wiki/Radial_nerve
https://en.wikipedia.org/wiki/Radial_nerve
https://en.wikipedia.org/wiki/Anterior_interosseous_syndrome
https://en.wikipedia.org/wiki/Radial_nerve
https://en.wikipedia.org/wiki/Wartenberg%27s_Syndrome
https://en.wikipedia.org/wiki/Suprascapular_nerve
https://en.wikipedia.org/wiki/Suprascapular_notch

10. PREMISELE STUDIULUI

Sindroamele compresive nervoase de la nivelul membrului superior sunt o patologie
frecventd, cu o incidentd in crestere, morbiditate semnificativa si prognostic nefavorabil in

caz de prezentare tardiva.

Neuropatiile compresive sunt evaluate si tratate de diversi specialisti (medici de
familie, neurologi, chirurgi plasticieni, ortopezi, neurochirurgi, chirurgi generalisti) care
trebuie sa fie familiarizati cu fiziopatologia compresiei nervoase cronice §i sa opteze pentru
managementul optim al acestei patologii. De aceea, este evident rolul asistentei medicale
primare si al medicului de medicina muncii pentru depistarea precoce a acestei patologii,
care, In momentul de fatd in tara noastrd, este recunoscutd tardiv si triatd defectuos,

scazand astfel sansele unei bune recuperari functionale.

Un diagnostic si un tratament cat mai precoce sunt esentiale pentru scaderea

morbiditatii, cresterea calitatii vietii si o reinsertie socio-profesionala cat mai buna.

In momentul de fatd existd putine studii in Romania care au evidentiat prevalenta
compresiei nervoase la persoanele aflate in campul muncii. Cu exceptia expunerii
semnificative la vibratii si alte activitati specifice de munca cu o prevalentd crescuta a
sindromului de canal carpian, este general acceptat ca profesia este doar una din multiplele
componente care contribuie §i agraveaza neuropatiile compresive, anumite posturi putand
contribui la compresia nervoasa. La pacientii cu simptomatologie legata de munca, trebuie

demonstrata contributia acesteia ca factor etiologic.

Disfunctiile nervilor periferici pot rezulta din diverse etiologii legate de cauze
traumatice sau non-traumatice. Recuperarea in urma unei leziuni de nerv periferic poate
varia foarte mult, de la restaurarea completa a functiei motorii si/sau senzitive, la pareza

completa reziduala.

In acest moment nu existd un standard general acceptat ca metoda de evaluare a
prognosticului unei compresii nervoase. Numai aprecierea afectarii fizice poate da un
tablou incomplet al afectdrii nervoase. De aceea, este necesara evidentierea factorilor ce
presupun impactul bolii asupra calitatii vietii si a mediului psihosocial, profesional,

activitatilor cotidiene, fiind cunoscutd morbiditatea reziduald afectarii nervoase neglijate.



Cercetdrile actuale din literatura internationald precizeaza cd majoritatea pacientilor
se intorc la activitatile profesionale si sociale dinaintea interventiei chirurgicale in
aproximativ 12 luni. Intoarcerea la munci este legati de nivelul de educatie, tipul de

munca efectuat, complianta la tratament si tipul leziunii.



11. OBIECTIVELE PROIECTULUI

Obiectivele proiectului propus sunt generale si specifice.

. Obiectivul primar de eficacitate consta in scaderea morbiditatii asociata compresiei
nervoase, Cresterea calitatii vietii, toate ducand la o cat mai buna recuperare functionala si
reinsertie socio-profesionald a pacientilor cu sindroame compresive la nivelul membrului

superior.

. Obiective primare de siguranta: asigurarea si verificarea conditiilor de includere in

studiu.
. Obiective secundare:

- elucidarea problemelor de diagnostic §i evidentierea rolului studiilor
electrodiagnostice in diagnostic;

- stabilirea cat mai exactd a gradului de severitate al compresiei si a sediului
acesteia;

- evaluarea celor mai recente studii anatomice care incearca sa elucideze sursa
compresiei si care sunt in relatie directa cu prognosticul interventiei chirurgicale;

- documentarea si elaborarea unor algoritmi optimi de tratament.

Decompresia unui nerv periferic ar trebui sa aiba un prognostic favorabil, in
conditiile efectuarii corecte; cu toate acestea, un tratament chirurgical neadecvat va duce la
aparitia durerii cronice si a dizabilitatii. In conditiile in care mecanismele fiziopatologice
ale compresiei nervoase au fost descrise clar, manifestarile clinice descrise extensiv,
diagnosticul si tratamentul acestor sindroame ar trebui sa fie evidente si fara controverse.
Cu toate acestea, compresia nervoasa ramane incd un diagnostic frecvent ratat, in special la
pacientii ce prezinta durerea cronica ca simptom principal. De asemenea, probleme de
diagnostic pun si pacientii ce prezintd afectare sistemicd cu neuropatie perifericd asociata:
diabet zaharat, afectare tiroidiana, boli de colagen, alcoolism, intoxicatii cu plumb. Un alt
diagnostic dificil este cazul in care un nerv poate fi comprimat la mai multe niveluri (,,the
double crush syndrome”). In final, existd probleme de diagnostic si tratament in cazul
pacientilor ale caror simptome se potrivesc cu un sindrom de compresie nervoasa, dar la
care studiile electrodiagnostice sunt interpretate ca fiind normale. Astfel, unul dintre

obiectivele acestui proiect va fi elucidarea problemelor de diagnostic.



Avand in vedere incidenta din ce In ce mai mare a acestor sindroame, prognosticul
nefavorabil pe termen lung asociat cu leziunile nervoase, morbiditatea semnificativa,
ireversibild, In cazul unui tratament tardiv, neadecvat, consideram a fi extrem de necesara
evidentierea acestei patologii complexe, cu multipli ei factori etiologici, numeroasele
sindroame clinice, afectare functionala importantd cu implicare socio-profesionala,
importanta diagnosticului precoce, stabilirea momentului operator si al procedurilor
terapeutice, programul sustinut de recuperare medicala, stabilirea factorilor prognostici si

evaluarea pe termen lung.



12. MATERIAL SI METODA

Pacienti evaluatiin cadrul
Spitalului Judetean

Pacienti evaluatiin cadrul

Spitalului Clinicde Urgenta

Bucuresti(N=113) Calarasi(N=9)
s ~ s ~
Pacienti ce nu au fost Pacienti ce nu au fost
— inclusiin studiul _— inclusiin studiul
doctoral detaliat(N=37) doctoral detaliat{N=4)
\ y, \ J
' ~ 4 ™\
Pacienti ce au fost Pacienti ce au fost
evaluati completin . o - evaluati completin
il o ot cadrul studiului
cadrul studiului STUDIUL I
doctoral(N=76) - doctoral(N=5)

[—

ISTUDIULII |

Pacienti evaluati
utilizand
Chestionarul Durerii
(N=81)

Figura 12.1. Material si metoda

Studiul | este format din 2 loturi de pacienti. Asupra primului lot am efectuat un
studiu prospectiv in cadrul Clinicii de Chirurgie Plasticd a Spitalului Clinic de Urgenta
Bucuresti, unde am analizat 113 (1.62% din totalul de 6987 de internari) pacienti cu
sindroame compresive nervoase la nivelul membrului superior, internati in clinica in
perioada iunie 2014 — februarie 2016. Al doilea lot a fost alcatuit din 9 pacienti internati in
cadul Compartimentului de Chirurgie Plastica al Spitalului Judetean de Urgenta Calarasi
internati in perioada martie 2016 — august 2017. Pacientii au fost invitati sa participe la un
studiu elaborat ce a inclus completarea unor chestionare specifice, examinarea clinica si
paraclinica detaliatd, pentru a stabili posibilii factori de prognostic ai sindroamelor

compresive nervoase. Datele demografice, prezentarea clinica individuala senzitiva si
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motorie, prognosticul si studiile electrofiziologice au fost obtinute din foile de observatie
prin intermediul anamnezei, examenului clinic amanuntit si a investigatiilor paraclinice
efectuate, cu o perioada de urmarire de 3 — 35 saptamani (medie de 11 saptamani). Din cei
113 pacienti ai Spitalului Clinic de Urgenta Bucuresti cu patologie compresiva, 76 au fost
evaluati complet 1n cadrul studiului doctoral, acestia acordandu-si consimtimantul
informat pentru includerea in studiu, restul datelor provenind de la 37 pacienti ce nu au
putut fi intervievati de catre doctorand, iar o parte nu au vrut sa raspunda la chestionar si
formular, neputandu-se obtine date concludente pentru studiu. De asemenea, din cei 9
pacienti ai Spitalului Judetean de Urgentd Calarasi, 5 au fost evaluati complet. Analiza

statistica a datelor s-a realizat cu ajutorul programului SPSS.

Formularul a fost completat de catre doctorand in urma anamnezei, examenului
clinic si investigatiilor paraclinice. De asemenea, pacientilor li s-a dat spre completare un
chestionar pentru evaluarea durerii si elaborarea unor scale de cuantificare a acesteia (la
acest chestionar raspunzand cei 76 de pacienti din cadrul Spitalului Clinic de Urgenta
Bucuresti carora li s-au alaturat 5 pacienti de la Spitalul Judetean de Urgenta Calarasi —

acestia reprezentand studiul numarul II din cadrul tezei de doctorat.

Diagnosticul pozitiv s-a bazat pe examinarea clinica, confirmat prin studii electro-
diagnostice. Toti cei 81 de pacienti inclusi in studiu au beneficiat de tratament chirurgical
prin abord clasic, deschis. Postoperator, pacientii au fost indrumati citre departamentul de

recuperare medicala si inclusi in programul de urmarire.

Datele pacientilor au fost extrase cu ajutorul programului Hipocrate, centralizate in

Excel si analizate in SPSS 17.0.

Datele colectate privind caracteristicile socio-demografice ale pacientilor au fost
analizate statistic utilizind elemente de statistica descriptiva si analiza corelatiilor intre
caracteristicilor acestora. S-au studiat diferentele pe medii de rezidenta, pe sexe, in ceea ce
priveste distributia pe nivel de educatie, in functie de activitatea profesionala, utilizand
testul chi-square. De asemenea, a fost studiata omogenitatea populatiei studiate in functie
de prezenta fumatului, practicarca unei activititi sportive, desfasurarea de activitati

repetitive, dominanta afectarii etc, utilizand testul chi-square.

Au fost calculate mediile si deviatiile standard pentru toate variabilele cantitative de
tip continuu, precum si maximul si minimul din seria de valori. Au fost eliminate valorile

aberante.
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Au fost studiate distribugtiile pentru variabilele cantitative de tip continuu, de
exemplu varsta, inaltime, viteze motorii, latente senzitive etc., dupa care a fost testata

normalitatea distributiei cu ajutorul testului Kolmogorov-Smirnov.

Distributia normald Gaussiand a recomandat utilizarea testelor parametrice pentru
realizarea comparatiilor (test t student), iar distributia non-gaussiand a recomandat
utilizarea testelor non-parametrice (test Kruskal-Wallis, Wlech’s t test).A fost realizata
comparatia in functie de sex, mediu de rezidentd, severitatea bolii, existenta activitatilor

repetitive, partea afectata, nervul afectat etc.

Au fost analizate corelatiile dintre indicatorii determinantilor calitatii vietii (numarul
de zile/saptdmand cand se administreazd analgezice, gradul de disconfort autoperceput,
numarul de nopti cand pacientul se trezeste din somn din cauza durerii) si celelate variabile

colectate. In acest scop a fost utilizat coeficientul de corelatie Spearman.

A fost studiatd importanta predictorilor pentru zile de utilizare a analgezicelor si
pentru gradul de disconfort resimtit, utilizand regresia liniara multivariatd pentru
variabilele corelate cu variabilele dependente studiate. Metoda de selectare a modelului de
analiza a predictorilor a fost Forward Stepwise, o acuratete de 57,9% adjusted R square =
0,579 pentru numarul de zile cu utilizare de analgezice si o acuratete de 44,8% adjusted R

square=0,448 pentru gradul de disconfort resimtit.

Pragul de semnificatie statistica stabilit a fost de 0,05.

12



14. PROTOCOALELE CHIRURGICALE ALE CLINICII DE
CHIRURGIE PLASTICA A SPITALULUI CLINIC DE URGENTA
BUCURESTI iN SINDROAMELE DE COMPRESIE NERVOASA DE
LA NIVELUL MEMBRULUI TORACIC

In continuare vor fi prezentate tehnicile operatorii adresate celor mai comune
sindroame de compresie nervoasa, ilustrate pe baza cazuisticii domnului Prof. Emerit Dr.

loan Lascar:
Sindromul de tunel carpian

In Clinica de Chirurgie Plastica a Spitalului Clinic de Urgentd Bucuresti, sindromul
de canal carpian se abordeaza prin tehnica operatorie clasicd, sub anestezie generala si

banda hemostatica.

1. Marcarea inciziei: incizia se face paralel cu pliul tenarian, la aproximativ 6 mm
de acesta, pe o lungime de circa 2-3 cm, prelungita pana in treimea distala a antebratului.
Incizia se va face ulnar de ramul cutanat palmar al nervului median care se afla la nivelul

pliului tenarian. In 15% din cazuri, In portiunea distald a inciziei se poate identifica ramul

cutanat al nervului ulnar, care trebuie de asemenea protejat.

Figura 14.1. Marcarea inciziei Figura 14.2. Incizia
2. Disectia tesutului celular subcutanat.

3. Sectionarea ligamentului carpian transvers si a fasciei antebrahiale:
sectionarea ligamentului carpian transvers se va face distal pand la nivelul grasimii din

jurul arcadei palmare superficiale, data de linia lui Kaplan (linia ce uneste carligul osului

13



cu carlig cu bordul ulnar al policelui aflat in abductie completd). Linia lui Kaplan
marcheaza extensia distala a decompresiei retinaculului flexorilor si protejeaza arcada

palmara superficiala care se afla distal de aceasta linie.

Figura 14.3. Sectionarea ligamentului Figura 14.4. Sectionarea ligamentului
carpian transvers carpian transvers

Figura 14.5. Sectionarea ligamentului Figura 14.6. Sectionarea ligamentului
carpian transvers carpian transvers si a fasciei antebrahiale

4. Explorarea nervului median si a ramului motor: aceastd explorare este
imperios necesard la pacientii cu durere severd tenariand, atrofie tenariand i
simptomatologie senzitivd minima. Modificarile morfologice ale nervului median apar cel

mai frecvent la 2 cm de marginea proximala a canalului carpian.

Figura 14.7. Explorarea nervului median si  Figura 14.8. Explorarea nervului median si
a ramului motor a ramului motor
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)

Figura 14.9. Explorarea nervului median si Figura 14.10. Explorarea nervului median
a ramului motor st a ramului motor

Figura 14.11. Explorarea nervului median §i a ramului motor

Variatiile anatomice ale nervului median in canalul carpian constau in:

Ram motor extraligamentar si recurent (46-90%);

Ram motor subligamentar §i recurent;

Ram motor transligamentar;

Ram motor cu origine in bordul ulnar al nervului median;
Ram motor asezat pe ligamentul carpian transvers.

Variatiile anatomice mai putin frecvente sunt mai supuse compresiei.

Nerv median inalt, bifid, comprimat de artera nervului median sau prin prezenta unui

muschi aberant.

7

Figura 14.12. Variafii anatomice. Figura 14.13. Variatii anatomice.
Nerv median bifid. Artera nervului median.
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Figura 14.14. Variatii anatomice. Figura 14.15. Variatii anatomice.
Muschi aberant. Muschi aberant.

5. Neuroliza externa a nervului median si tenoliza tendoanelor flexoare.

Figura 14.16. Neuroliza externa nerv Figura 14.17. Neuroliza externa nerv
median. median.

Figura 14.18. Tenoliza tendoanelor Figura 14.19. Tenoliza tendoanelor
flexoare. ~ flexoare.

Figura 14.20. Neuroliza si tenoliza.
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6. Inspectia planseului canalului carpian pentru excluderea posibilelor mase

tumorale, ganglionare.
7. Indepirtarea benzii hemostatice.

8. Hemostaza riguroasa.

Figura 14.21. Hemostaza

9. Montare drenaj aspirativ, sutura plagii, pansament, imobilizare gipsata.

Figura 14.22. Montare drenaj aspirativ, Figura 14.23. Aspect postoperator imediat
sutura plaga

Sindromul de tunel Guyon

Cauzele compresiei nervului ulnar in canalul Guyon pot fi: traumatisme acute sau

repetitive, pseudartroza carligului osului hamat, prezenta muschilor aberanti, prezenta

o . . « . 117
leziunilor ocupatoare de spatiu (ganglioni, tromboza, pseudoanevrism).

Interventia chirurgicald se face sub anestezie generala si banda hemostatica.

Incizie curviliniard de 3-4 cm lungime, paraleld cu pliul tenarian, prelungita

proximal de pliul de flexie al articulatiei radio-carpiene. Disectia tesutului subcutanat.
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In portiunea distala a inciziei se poate identifica in 15% din cazuri un ram cutanat al

nervului ulnar, ce trebuie protejat.

Dupa deschiderea canalului Guyon se palpeaza carligul osului hamat, se identifica
si se elibereaza complet ramul motor al nervului ulnar, se practica fasciotomia fasciei

antebrahiale.
Se indepdrteazd banda hemostatica, se practicd hemostaza riguroasa.

Sutura plagii se face folosind fir neresorbabil 4-0, se panseaza.si se imobilizeaza
gipsat.

Figura 14.24. Marcarea inciziei

Figura 14.25. Decompresia canalului Figura 14.26. Decompresia canalului
Guyon Guyon
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Sindromul de tunel cubital

Tehnica operatorie folositd in Clinica de Chirurgie Plastica a Spitalului Clinic de
Urgentd Bucuresti pentru neuropatia compresiva a nervului ulnar la nivelul cotului consta
in decompresie nervoasd, neurolizd externd si transpozitie anterioarda intramusculard a

nervului ulnar.

Interventia chirurgicald se efectueaza sub anestezie generalda sau bloc axilar, sub

banda hemostatica.

Incizia se plaseaza intre epicondilul medial si olecran, pe o lungime de 6-10 cm, cu
protejarea nervului cutanat antebrahial medial §i a ramurii sale proximale (se afla la 3.5 cm
distal de epicondilul medial), cu posibilitatea prelungirii inciziei (pana la 15 cm lungime)

pentru a facilita transpozitia si a evita curbarea nervului in traseul sau.

Identificarea nervului dorsal de septul intermuscular medial si decompresia
acestuia 1n canalul cubital, dar si proximal si distal de acesta pentru a elimina orice punct
de compresie, si expunerea nervului intre cele 2 capete ale muschiului flexor ulnar de carp.
Excizia septului intermuscular medial si a fasciei bratului. Disectia si elevarea nervului din

santul retrocondilar intr-o pozitie anterioara axei de flexie-extensie a cotului.
Neuroliza externi a nervului ulnar permite transpozitia anterioara fara tensiune. *'®

Transpozitia anterioara intramusculard a nervului ulnar. Se disecd un sant
muscular de aproximativ jumitate de cm adancime in masa musculaturii flexor-pronatorii
si se ridica un lambou de 1-1.5 cm? din fascia grupului muscular flexor-pronator, cu baza
pe epicondilul medial. Septul fibros ce separa muschii flexori-pronatori trebuie excizat
pentru a oferi un pat muscular bine vascularizat pentru nervul ulnar. Se verifica pozitia
nervului in timpul flexiei si extensiei cotului, toate zonele de posibila compresie sau

tractiune asupra nervului ulnar aflat in noua sa pozitie.

Se indeparteazd banda hemostatica si se face hemostaza, drenaj aspirativ, sutura
plagii, pansament compresiv si imobilizare in ateld gipsatd brahio-antebrahiald pozitionata

dorsal cu cotul in flexie la 110° si antebratul in semipronatie la 45 timp de 3 sdptimani.
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Figura  14.27. Atrofia  musculaturii Figura 14.28. Dzsecpe
interosoase

. ? \\m -
Figura 14. 29 Disectia si decompresia Figura  14.30.Transpozitia  anterioard

nervului ulnar intramusculard a nervului ulnar

Figura 14.31. Transpozitia anterioara Figura 14.32. Transpozitia anterioara
intramusculara a nervului ulnar intramusculard a nervului ulnar

Figura 14.33. Neuroliza externa a nervului  Figura 14.34. Transpozitia anterioard
cubital intramusculara a nervului ulnar
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Figra 14.35. Montarea drenajului Figura 14.36. Montarea drenajului
aspirativ §i sutura plagii aspirativ si sutura plagii

Figura 14.37. Montarea drenajului Figura 14.38. Aspect postoperator imediat
aspirativ §i sutura plagii

Compresia ramului senzitiv radial cauzata de un lipom in treimea proximala a

antebratului

Prezentam cazul unui pacient in varsta de 57 de ani, de profesie operator chimist, din
mediul urban, dreptaci, care s-a internat in clinicad pentru urmatoarele acuze: parestezii,
initial intermitente, la nivelul fetei dorsale a mainii stangi, insotite de durere iradiata in cot,
scaderea amplitudinii extensiei articulatiei radio-carpiene, simptomatologie debutatd cu
aproximativ 2 luni anterior interventiei chirurgicale, nelegatd de niciun traumatism sau alti
posibili factori declansatori. La o lund de la aparifia simptomelor, observa prezenta unei
tumefactii discret dureroasa la palpare la nivelul bordului radial al treimii proximale a
antebratului stdng, tumefactie ce a crescut progresiv in dimensiuni si i-a accentuat
simptomatologia, paresteziile devenind continue, durerea crescand in intensitate, fiind mai

suparatoare pe parcursul noptii, trezindu-l din somn si afectandu-i munca.

Din antecedentele personale patologice retinem ca pacientul este hipertensiv,
prezintd discopatie lombard, spondiloza cervicald, hipertrofie benignd de prostata si

parestezii la nivelul degetelor IV-V ale mainii stangi, parestezii debutate in urma cu mai
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multi ani, nesistematizate pand in prezent. De asemenea, pacientul suferd de tabagism si

etilism cronic.

La o luna si jumatate de la debutul simptomelor este investigat prima oara, efectuand
consult de chirurgie plastica, ortopedie, ecografie Doppler membru superior stang,
ecografie de par{i moi antebrat sting si radiografii mana, antebrat si cot bilateral.
Radiografiile nu pun in evidentd nicio leziune osoasd, ecografia Doppler relevd vene
profunde complet compresibile, fard semne de tromboza, vena cefalica si bazilica fara
semne de tromboza. Ecografia de parti moi evidentiaza prezenta unei formatiuni tumorale
hipoecogend, neomogena, vascularizata in special periferic, cu dimensiuni de aproximativ
40/25 mm, ce pleacd de la nivelul articulatiei cotului. In urma examenelor clinice si
paraclinice se ridica diagnosticul de suspiciune de formatiune tumorala treime proximala
antebrat stang si se recomanda efectuarea unui examen prin rezonantd magnetica, pe care
pacientul il efectueaza la 7 zile de la recomandare. Examinarea IRM a antebratului si
cotului stdng nativ si cu substantd de contrast intravenoasa evidentiazd o formatiune
tumorald de 5 cm cranio-caudal, 3.5 cm transversal, 2.5 cm antero-posterior, localizata
intermuscular, pe fata antero-laterald a antebratului stang, intre muschii supinator, extensor
scurt i lung al carpului, muschiul brahioradial si muschiul brahial, in dreptul articulatiei
cotului. Formatiunea prezintd structurd lipomatoasa (hipersemnal T1 si T2, cu anularea
semnalului pe secventele cu supresie de grasime), fard captarea substantei de contrast.
Formatiunea prezinta contururi nete, usor lobulate si vine in contact tangential cu pachetele
vasculare radial si ulnar si cu nervul radial. Ligament colateral ulnar si radial cu aspect
normal. Tendonul flexorului comun si extensorului comun cu aspect normal. Fara
modificari de semnal la nivelul epicondililor lateral sau medial. Fard modificéri
edematoase la nivelul bursei olecraniene sau bicipitoradiala. Fara traiecte de fractura

recente.
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Figura 14.39. Aspect IRM (Imagine sagitala la nivelul articulatiei cotului ce evidentiaza
extensia leziunii)

Mag = 1.0

W= 3174 L = 1587

Figura 14.41. Aspect IRM (imagine axiala ce evidentiaza o formatiune ovalara, care are
raport cu formatiunile vasculo-nervoase adiacente, la nivelul arcadei lui Frohse)

Din cauza progresiei rapide a simptomelor si afectarii activitatilor zilnice, se decide

internarea in clinica de chirurgie plastica pentru tratament de specialitate.

Examenul clinic a scos in evidenta prezenta unei formatiuni tumorale rotund-ovalara
la nivelul bordului radial al treimii proximale a antebratului stdng, cu dimensiuni de
aproximativ 6/6 cm, mobild, discret dureroasd la palpare, cu tegumente supraiacente de
aspect normal, fara semne vizibile de infectie. Extensia articulatiilor metacarpo-falangiene
si interfalangiene este in limite normale, cu scaderea discreta a amplitudinii extensiei

articulatiei radio-carpiene. Sensibilitatea in teritoriul nervului radial este anormala,
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pacientul prezentdnd parestezii si hipoestezie la nivelul bordului radial al mainii si

antebratului sting, cu semn Tinel + in teritoriul ramului senzitiv al nervului.

v | % -

Figura 14.42. T umefacf.ie bord radial treime proximala anfébra} stang

Se intervine chirurgical, sub anestezie generala si banda hemostatica, practicandu-se
abordul printr-o incizie la nivelul bordului radial al treimii proximale a antebratului stang,

prelungita proximal la nivelul bordului radial al cotului.

Figura 14.43. Incizia

Disectia pune in evidentd o formatiune tumorald cu aspect lipomatos, incapsulata
printr-un tesut fibros, usor separat de tesutul subcutanat, multiloculata, ce are raport cu
nervul radial imediat dupa bifurcatia acestuia, producand deplasarea anterioard a ramului
senzitiv pe care il elongheaza, cu inglobarea partiala in masa tumorala a catorva ramuri
motorii, posterior mergand pana in plan profund, aderentd de periostul radial, fara invazia

tesutului muscular adiacent si lasand intacta capsula articulara a cotului.
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Figura 14.44. Disectie cu evidentierea formatiunii tumorale ce are raport cu ramurile
nervului radial

Se practica disectie cu separarea ramurilor nervoase ale nervului radial, neuroliza
externa, excizia formatiunii tumorale, (piesa se trimite la diagnostic anatomopatologic
pentru examen extemporaneu al carui rezultat este de lipom, urmand a se efectua examenul
microscopic atat al piesei excizate, cat si al recupei prelevate) fara lezarea ramurilor
nervului radial, lavaj, hemostaza, montare drenaj aspirativ, capitonaj, aplicare benzi Steri-

Strip, pansament, imobilizare gipsata in atela brahio-antebrahio palmara.

Figura 14.45. Aspect postenucleere lipom Figura 14.45bis. Aspect postenucleere
lipom
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Figura 14.46. Aspect postoperator imediat Figura 14. 47. Aspect postoperator la 1 zi
Examenul histopatologic confirma diagnosticul de lipom (tesut adipos matur cu

septuri fine conjunctive), fard semne de malignitate.

Figura 14.48 si 14.49. Imagini microscopice ale specimenului excizat: tesut lipomatos
benign cu adipocite tipice, fara evidenta de modificari maligne

Postoperator, pacientul prezinta sensibilitate normald, cu disparitia paresteziilor, fara
slabiciune musculara in teritoriul inervat de nervul interosos posterior si extensia completa

a articulatiei radio-carpiene.
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Figura 14.50. Aspect postoperator la 5 Figura 14.51. Extensie degete

zile

Ingrijirea postoperatorie adjuvanti a constat in 10 sedinte de recuperare medicald
(kinetoterapie, unde ultrascurte, laser si electrostimulare). La 2 luni de la operatie se
intoarce in campul muncii si isi reia activitatile cotidiene fard nicio restrictie. La 3 luni
revine la control, prezentand functie senzitivd completa, fara nicio evidenta de nevrom sau

semne de recurenta
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15. DISCUTII

In cursul studiului prezentat, am analizat cu atentie o serie de factori incriminati n
influentarea prognosticului postoperator al paciengilor cu sindroame compresive nervoase

la nivelul membrului superior.

Subiectii au fost 53 (69.7%) de femei si 23 (30.3%) de barbati, sexul feminin fiind
predispus catre astfel de neuropatii. Dintre acestia, 48 de femei s-au internat cu
diagnosticul de sindrom de canal carpian, 5 cu neuropatie compresiva de nerv ulnar si nicio
neuropatie de radial, iar barbatii s-au internat 15 pentru sindrom de canal carpian, 5 pentru

neuropatie compresiva de nerv cubital si 3 pentru afectarea nervului radial.

Un studiu al Clinicii Mayo raportat in literatura de specialitate a evidentiat
predominanta sexului feminin pentru sindromul de canal carpian in raport de 3:1 fata de
sexul masculin, o incidenta crescutd a pacientilor varstnici barbati pentru acest diagnostic,

si varful acestei patologii la varsta de 45-54 de ani pentru femei.

Provin din mediul rural 25% dintre pacienti, 75% din mediul urban (aceasta,
impreund cu nivelul de instruire, se coreleazd cu forma de afectare mai severd in cazul
pacientilor ce provin din mediul rural si cu un nivel de instruire mai scazut, de asemenea si
cu o adresabilitate mult mai scazutd catre medicul specialist, un diagnostic tardiv si

defectuos, recuperare si reinsertie socio-profesionald de proasta calitate).

Varsta medie in momentul diagnosticului fiind de 56 de ani (interval intre 21 si 87 de
ani), 62 dintre pacienti avand mana dominanta dreapta, restul fiind stangaci; dintre acestia
20 au fost diagnosticati cu sindrom de canal carpian mana dreapta, 15 cu sindrom de canal
carpian mana stangd, 20 cu afectare bilaterala, dar predominanta suferintei pe partea
dreapta, 8 pe partea stdngd, 2 pacienti au avut neuropatie compresiva de nerv cubital la
nivelul cotului drept, 7 la nivelul cotului stang, iar 2 s-au prezentat cu sindrom de canal
Guyon la nivelul mainii drepte, si numai 3 pacienti au suferit de paralizie de nerv radial, 1
pe partea dreaptd, ceilalti 2 pe partea stingd. Astfel, se constatd ca neuropatia compresiva
de nerv median in canalul carpian este cea mai frecventd, pe locul doi fiind compresia

nervului cubital la nivelul cotului, cea mai rar intalnita fiind afectarea radialului.

Avand in vedere predominanta diagnosticului de sindrom de canal carpian,
prezentarea clinicd comuna a fost de parestezii continue la nivelul degetelor I-IV, insotite

de dureri moderate mediopalmare, atrofia musculaturii tenariene, imposibilitatea opozitiei
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complete a policelui, pensd cilindrica deficitara, cu semn Tinel si Phalen pozitiv.
Urmatoarea prezentare clinica a fost de parestezii la nivelul degetelor IV-V, grifa de
cubital, imposibilitatea abductiei si adductiei degetelor, iar pe ultimul loc a fost

imposibilitatea extensiei degetelor pentru paralizia de nerv radial.

In marea majoritate a cazurilor etiologia este necunoscuti, un singur pacient din cei
cu canal carpian prezentand o formatiune tumorald palmara, care in urma exciziei a dus la
indepartarea simptomatologiei. O pacienta de 21 de ani s-a internat pentru neuropatie
compresivd nerv ulnar la nivelul cotului, dobanditd posttraumatic, prognosticul acesteia
fiind prost, si 2 pacienti cu afectare radiald, dintre care unul a dezvoltat o formatiune
tumorald la nivelul antebratului cu compresia ramului senzitiv radial, recuperarea fiind
completd dupa excizia tumorii, celdlalt pacient avand etiologie traumatica, cu recuperare
incompletd postoperator. Ramul superficial al nervului radial este susceptibil
traumatismelor si compresiei din cauza traiectului sdu subcutanat. Compresia are loc de
obicei la nivelul benzilor fibroase din tesutul subcutanat dintre tendoanele muschiului
brahioradial si lung extensor radial de carp. Cunoasterea anatomiei, cu respectarea
septurilor intermusculare, a benzilor fibroase, marginilor musculare, este esentiald in

intelegerea localizarii si etiologiei compresiilor nervoase.

Formatiunile tumorale ce produc compresie nervoasa sunt destul de rare, dintre
acestea cele mai comune sunt chisturile sinoviale, lipoamele si fibroamele. In literatura au
mai fost descrise cazuri de lipoame intramusculare sau parosteale cu localizari
asemanatoare, ce au afectat ori ramul superficial al nervului radial ori nervul interosos
posterior. Lipoamele sunt, de obicei, tumori ce cresc relativ incet, initial sunt
asimptomatice si foarte des sunt diagnosticate in momentul explorarii chirurgicale. In
marea majoritate a cazurilor sunt excizate in totalitate fara a genera vreun deficit nervos.
Pacientul nostru s-a prezentat cu un istoric relativ scurt (aproximativ 2 luni) de formatiune
tumorala a treimii proximale a antebratului, cu simptomatologie de neuropatie senzitiva.
Examenul IRM a confirmat prezenta unei formatiuni tumorale lipomatoase intermusculara,
adiacentd articulatiei cotului, dand detalii despre relatia tumorii cu formatiunile
neurovasculare adiacente, Tmbunatatind planningul preoperator pentru o cat mai precisa
excizie chirurgicala. Excizia chirurgicald a lipomului si decompresia nervului radial au dus
la recuperarea completd a functiei senzitive (S4). Aceasta a fost interpretatd prin aplicarea
Sistemului Consiliului Medical de Cercetare, care cuprinde 6 etape ale recuperarii

senzitive:
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. S1: recuperarea sensibilitatii dureroase profunde

. S2: recuperarea sensibilitatii tactile

. S3: recuperarea sensibilitatii dureroase superficiale si a sensibilitatii tactile
. S3+: recuperarea partiald a discriminarii tactile in 2 puncte

. S4: recuperare completa

Pentru anumiti nervi, printre care si nervul radial, functia motorie este mult mai
fiind proaste in conditiile in care recuperarea functiei cutanate se face cu persistenta durerii
severe, indiferent de gradul de recuperare motorie. Cei mai importanti factori de prognostic
de care depinde recuperareca nervoasa sunt: varsta pacientului, nivelul leziunii, natura
leziunii, momentul operator, cauza leziunii. Ramul superficial al nervului radial are o
reputatie proastd in ceea ce priveste recuperarea, in special in cazul leziunilor distale, care

pot produce durere neuropata severa.

Alte etiologii sunt reprezentate de: presiunea exercitata extern, presiunea crescuta la
nivelul tunelurilor fibro-osoase din cauza miscarilor repetitive, deformarea in valg,
structuri anatomice inguste, cicatrici, prezenta musculaturii aberante si a formatiunilor

tumorale.

Studiile electrofiziologice au fost efectuate la numai 33 de pacienti, restul neputand
face dovada investigatiilor electrice. Vitezele de conducere nervoasa si latentele motorii au
fost comparate cu cele ale mainii sdnatoase sau, in cazul pacientilor cu afectare bilaterala,
cu partea mai pufin afectatd. Pentru analiza statisticd a diferentei dintre vitezele de
conducere nervoasa intre mana sanatoasa si cea lezata am folosit testul Mann-Whitney, ce

a relevat viteze de conducere intarziate fatd de mana sanatoasa.

Frecventa persoanelor aflate la pensie (31 de persoane) este semnificativ mai mare
fatd de a celor ce au o altd ocupatie (25 angajati, 15 fara ocupatie sau someri, 5 altele).
Dintre acestia 36 fac activitati zilnice repetitive, ce le agraveaza simptomatologia. Doar 6
dintre cei 76 de participanti practica un sport sau alte hobby-uri 1n mod curent, activitatea
aeroba neputand fi socotitd factor agravant al acestei patologii in studiul nostru.

Sedentarismul este considerat factor de risc in aparitia sindromului de canal carpian.
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Frecventa fumatorilor este de asemenea nesemnificativ statistic mai mica fata de cea
a nefumatorilor, fumatul fiind considerat factor de risc in aparitia sindromului de canal
carpian. De asemenea, dintre cei 63 de pacienti diagnosticati cu sindrom de canal carpian,
13 nu au prezentat alfi factori de risc, 7 sunt hipertensivi, 11 paciente sunt la menopauza, 2
pacienti sufera de hipotiroidism, 5 au spondiloza cervicala, 3 poliartritd reumatoida, 2 sunt
obezi, iar 20 au factori de risc multipli (hipertensiune arteriala, diabet zaharat, menopauza,
histerectomie, afectare tiroidiana, poliartritd reumatoida, obezitate, spondiloza cervicald).
Din cei 27 de pacienti hipertensivi, 25 sunt sub tratament antihipertensiv, 15 urmand
tratament cu beta blocante, care au agravat simptomatologia prin scaderea fluxului sanguin
la nivel nervos. 4 pacienti dintre acestia au Intrerupt medicatia cu beta blocante, efectul

constatat fiind de ameliorare a simptomatologiei.

Diagnosticul de certitudine pentru majoritatea compresiilor nervoase consta in forma
de prezentare clinicd, garantat de studiile electrofiziologice. In studiul nostru doar 33 de
pacienti au efectuat electromiograma, dintre care 29 de pacienti cu sindrom de canal
carpian, 3 pacienti cu neuropatic de cubital si un pacient cu afectarea nervului radial.
Studiile de conducere nervoasa au specificitate ridicata, dar nu sunt diagnostice in 10-25%
din cazurile de canal carpian evident clinic. Sunt raportate noi tehnici de diagnostic ce se
apropie de o sensibilitate de 98%, dar care inca nu sunt larg raspandite (ultrasonografia de
nerv periferic este 0 metoda promitatoare de diagnostic pentru neuropatiile compresive, si
in special pentru sindromul de tunel carpian). Am considerat ca anormald o latentd distala
mai mare de 4.4 ms. 7 pacienti prezinta latentd distald crescutd a nervului median drept la

nivelul articulatiei radio-carpiene, 6 a nervului median stang.

Tabelul 15.1. Diagnosticul sindromului de canal carpian

Sd. de canal carpian
Parestezii si durere nocturna 52
Semn Tinel pozitiv 49
Semn Phalen pozitiv 42
Discriminare tactild anormala in 2 puncte 26
Diagnostic clinic 63
Studii electrodiagnostice 29
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Tabelul 15.2. Ocupatie

Status preoperator Numar pacienti
Munca complexa 13
Munca usoara 20
Nu muncesc (pensionari, Someri, casnice) 43

Datele legate de statusul ocupational anterior interventiei chirurgicale sunt redate in
tabelul numarul 12. Se observa prezenta semnificativa a persoanelor care nu desfasoara
nicio activitate (31 de persoane), urmate de cele cu activitati usoare si in final de cele cu
activitati complexe. Nu am putut corela statistic debutul simptomatologiei cu durata
perioadei de muncd. Unii pacienti au prezentat simptome severe in mai putin de un an de la

debutul activitatii profesionale, in timp ce altii au avut simptome mai mult de zece ani.

Ameliorarea simptomatologiei s-a produs la aproximativ 2 saptamani postoperator.
Perioada de urmarire a variat intre 3 si 35 de sdptamani, cu o medie de 11 sdptamani. Am
observat o aderare dificila la programul de urmarire al pacientilor provenind din mediul

rural si la cei cu un nivel scazut de instruire.

Pentru a evalua postoperator recuperarea fortei de prehensiune am inclus in studiu
doar pacientii care efectueaza orice activitate profesionald, fie ea muncd simpld sau
complexd, in numar de 33. Dintre acestia, 13 au recuperat mai greu, acestia facand parte de
asemenea din grupul ce efectueazd munca complexa. Reintoarcerea la activitatile zilnice
usoare pentru acest grup s-a facut mult mai incet (la aproximativ 8 saptdmani) decat pentru
grupul ce efectua de rutina astfel de activitati ce s-a intors in cdmpul muncii dupa numai 3
siptimani. Intreaga populatie studiati a avut o perioadd aproximativd de inactivitate
postoperatorie de aproximativ 3 sdptamani (interval de 1-10 saptdmani). De asemenea,
reintoarcerea completd la muncile prestate inainte de intervengia chirurgicald pentru
pacientii ce efectueazd munca complexa s-a produs mai putin rapid decat pentru pacientii
ce efectueaza munca simpla, In aproximativ 6 sdptdmani (interval 1-15 saptdmani). Nu s-a
realizat o semnificatie statisticd in ceea ce priveste tratamentul chirurgical efectuat si
recuperarea fortei de prehensiune, dar s-a observat ca pacientii ce au suferit interventii

chirurgicale suplimentare s-au intors mai tarziu in cdmpul muncii.

In ceea ce priveste calitatea vietii, aceasta am obiectivat-0 prin gradul disconfortului
postoperator care a scazut semnificativ la toti pacientii, prin scaderea numarului de ore in

care pacientii aveau dificultate si munceascd, prin consumul de analgezice care a fost
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redus pana la minim, prin faptul ca toti pacientii operati nu s-au mai trezit noaptea din

somn din cauza durerii.

Pacientii tineri, cu afectarea membrului superior bilateral si avand durerea in centrul
tabloului clinic, au beneficiat de o reinsertie socio-profesionald de calitate mai proastd, cu
intoarcere in campul muncii tardiv, fard recuperare completd a functiei nervoase. Acesti
pacienti au de asemenea sindroame dureroase miofasciale si neuropatii compresive la mai

multe niveluri si sunt obezi.

Prognostic prost am intdmpinat si la pacientii cu neuropatii compresive si alte leziuni
de tesuturi moi (tendinite, durere miofasciald, trauma etc.), la care a persistat durerea
diurna postoperator, au continuat consumul de analgezice, reinsertia profesionala si sociala
s-a facut tardiv si incomplet. Cu toate acestea, prognosticul postoperator a fost in general
satisfacator si am sfatuit pacientii sa-si reia activitatile zilnice cat mai repede, mai ales
acolo unde existd o bund cooperare intre salariat si angajator. Teoretic, consumul de
analgezice nu mai este necesar dupd aproximativ 3 zile postoperator, sofatul fiind de
asemenea permis, cu exceptia cazurilor n care pacientii poarta imobilizare gipsata pentru o

perioadd mai lunga de timp.
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16. STRATEGIE DIAGNOSTICA SI TERAPEUTICA IN
SINDROAMELE COMPRESIVE NERVOASE DE LA NIVELUL
MEMBRULUI SUPERIOR

In urma studiilor efectuate, corobordnd cu datele recente din literatura de
specialitate, am elaborat urmatoarea strategic diagnostica si terapeutica, ce consideram a fi

util sd devina un standard 1n abordarea sindroamelor compresive.

Analiza » Aplicarea
Evaluare clinica factorilor chestionarului

si paraclinica prognostici durerii

: Stabilirea
Continuarea rategie diagnostica diagnosticului
tratamentului si terapeutica in si
chirurgical indroamele compresive tratamentului

multistadial nervoase la nivelul

membrului superior l I

Urmarirea pe Tratamentul
termen lung a conservator
pacientilor aplicat
Tratament
Reabilitare « chirurgical
medicala de
specialitate
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1.  Evaluare clinica si paraclinica

Tabelul 16.1

Compresie
nervoasa la nivelul
nervului median

Sindromul pronator

Sindromul nervului
interosos anterior

Sindromul de canal
carpian

senzitiva durere in treimea proximald a | fara afectarca durere (exacerbata
antebratului; parestezii; sensibilitatii noaptea), parestezii in
hipoestezie in teritoriul teritoriul de distributie a
muschiului rotund pronator si nervului median, inifiate
la nivelul mainii in teritoriul de flexia si extensia
de distributie a nervului pumnului
median

motorie slabiciune musculara la slabiciunea sau slabiciunea opozitiei

nivelul flexorului lung de
police si flexorului profund de
degete

pierderea functiei
flexorului lung de
police, a flexorului
profund pentru
degetele I1-11I si a
patratului pronator

policelui, atrofia
eminentei tenariene
(semn tardiv)

semne clinice

Tinel+ la nivelul rotundului
pronator

semnul “OK”*-
imposibilitatea flexiei
articulatiei interfalangiene
a policelui si a articulatiei
interfalangiene distale a
degetului Il

Semn Tinel, Phalen,
Durkan +

teste
electrodiagnostice

nu sunt foarte utile n
diagnosticul acestui sindrom

adjuvante
diagnosticului clinic

viteze de conducere
motorie $i senzitiva
scazute

alte examinari

ultrasonografie;

paraclinice imagistica prin rezonanta
magnetica
Tabelul 16.2.
Compresie nervoasi la | Sindromul de tunel cubital Sindromul de canal Guyon

nivelul nervului ulnar

senzitiva

durere i parestezii la nivelul
antebraului $i mainii in teritoriul de
distributie a nervului ulnar

durere si parestezii in teritoriul nervului
ulnar — tipul I si ITI

motorie slabiciunea musculaturii hipotrofia musculaturii interosoase si
intrinseci, atrofia eminentei hipotenare, inabilitatea incrucisarii
hipotenariene degetelor

semne clinice semn Tinel + la nivelul tunelului | sensibilitate la palparea cérligului osului

cubital, scratch collapse test,
semn Duchenne, semn
Wartenberg, semn Masse, semn
Froment, presiune directd a
nervului in tunelul cubital

hamat, semn Tinel sau Phalen +, test
Allen pentru diagnosticarea trombozei
arterei ulnare

teste electrodiagnostice

confirmd diagnosticul clinic,
ajuta la localizarea leziunii;
viteza de conducere motorie la
nivelul cotului <50 m/s

stabilesc nivelul compresiei si ajuta la
efectuarea diagnosticului diferential

alte examinari paraclinice

radiografie (artrita de cot,
instabilitate  cot,  deformari
posttraumatice); ultrasonografie

tomografie computerizatd §i imagistica
prin rezonantd magneticd evalueaza
posibile  afectari osoase (fractura
carligului osului hamat) si de parti moi
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Tabelul 16.3.

Compresie nervoasai la Sindromul de tunel radial Sindromul de nerv Sindrom
nivelul nervului radial interosos posterior Wartenberg
senzitiva fara simptomatologie fara simptomatologie durere si

senzitiva senzitiva parestezii pe
fata dorsald a
antebratului,
mainii si
degetelor
motorie durere, paralizie motorie imposibilitatea extensiei degetelor | fara
siapolicelui, extensia sideviatia | simptomatologie
radial3 a articulatiei radio- motorie
carpiene, slabiciunea muschiului
extensor ulnar de carp, extensor
comun de degete, extensorul
degetului mic, lung abductor de
police, scurt si lung extensor de
police, extensorul indexului
semne clinice durere la nivelul bordului radial sensibilitate la nivelul arcadei semn Tinel + la

treime proximala antebrat la
supinatia antebraului, extensia
articulatiei radio-carpiene i a
degetului 111

Frohse si a epicondilului lateral,
paralizia extensorilor de carp

nivelul stiloidei
radiale

teste electrodiagnostice

confirma diagnosticul clinic,
dar majoritatea pacientilor

confirma diagnosticul clinic

de obicei sunt
negative; sunt

au testare normala folositoare
postoperator
alte examinari nu sunt folositoare nu se folosesc de rutina nu se fac de
paraclinice rutind

2. Analiza factorilor prognostici (identificati in urma studiului doctoral):
o caracteristici generale pacient: indice de masa corporala, mana dominanta, tipul

diagnosticului, nervul afectat
. factori demografici: varsta, sex, mediu de rezidenta

. factori ocupationali: nivel de educatie, fard ocupatie/salariat/pensionar, stil de
muncad, activitate sportiva deloc/moderatd/intensa, practicarea miscarilor repetitive, sofatul,

realizarea activitatilor casnice

o factori de risc (comorbiditiati): fumator, hipertensiune arteriala, menopauza, boala

tiroidiana, spondiloza cervicald, poliartritd reumatoida, obezitate, diabet zaharat

o factori de severitate: tipul, localizarea, debutul si nivelul durerii; influenta miscarii
si a fenomenelor meteorologice asupra durerii; forma usoara, moderata, severd; afectare
uni- sau bilaterald; caracteristici electromiografice; afectarea calitatii vietii: nivelul
depresiei si frustrarii, nivelul de stres la domiciliu si la serviciu, influenta durerii asupra
somnului si a relatiilor personale, existenta unui tratament psihologic sau psihiatric;

numarul interventiilor chirurgicale pentru patologia actuald; consumul de antialgice.
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Factori

prognostici
et | —-— s . .. _— s s s s .
| Caracteristigi generale [ Factori Factori de severitate:
pacient: II demografici: | - Caracteristicile durereii
- IMC ' - Varsta I - Infulenta miscarii asupra
- Mana dominanta I - Sex I durerii
- Diagnostic - Mediu de | - Afectarea uni/bilaterala

- Nerv afectat

L === —

. I rezidenta - Aspect electromiogrzjlf‘i'c
- s e e I - Efectele asupra calitatii

IQZLnJE;&EEﬁT' P = = mm vietid
- Fumitor ) Factori ocupationali: I | - Depresie/frustrari
| | - Educati - Stres la domiciliu/serviciu
- HTAe ucatle ”
- Fara I I - Inﬂuen“;a .dureru asupra
somnului si a relatiilor

- Boala tiroidiana
- Spondiloza
cervicala

I - Poliartrita

ocupatie/salariat/pensio I I
nar

- Stil de munca

- Activitate sportiva

personale

- Tratament

I I psihologic/psihiatric

- Numarul interventiilor

[
[
| - Menopauzi I
[
[
[

reumatoida - Misciri repetitive | | chirurgicale
- Obezitate - Sofat . _ Tk Consum antialgice
Activitati casnice - e e e -

- Diabet zaharat

r.
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3.

Aplicarea chestionarului durerii (adaptat de doctorand dupa protocoalele de

evaluare existente in literatura — [24], [84-85], [111], [317-318].

oSN WM

Chestionarul durerii

Data examinarii

Nume si prenume pacient

Virsta

Sexul

Mana dominanta

Domiciliu

Ultima scoala absolvita

Diagnostic

Tipul durerii: arsura, crampa, presiune, intepatura, durere vaga, durere ce nu poate fi

descrlsa durere pulsatila, caracter ascutit, durere ca o furnicatura, durere surda

10.
11.
12.

13.
14.
15.
16.
17.

18.

19.

20.

21.

22.

728,

Nivelul durerii: O (fara durere) —10 (durere extrem de severa)

Nivelul mediu de durere in ultima luna: 0—10

Nivelul maxim de durere 1n ultima sdptdmana: - mana stanga: 0—10
- mana dreapta: 0—10

Localizarea durerii

Cat la suta v-a afectat durerea calitatea vietii: 0%—100%

Nivelul depresiei: 0%—100%

Nivelul frustrarii: 0%—100%

Nivelul mediu de stres din ultima luna:

acasa: 0—10

la locul de munca: 0—10

Cum gestionati stresul:

acasa: foarte bine—deloc

la locul de munca: foarte bine—deloc

Debutul durerii:

brusc, printr-un accident sau alt eveniment declansator

progresiv

progresiv cu exacerbarea acuta a durerii, fara prezenta unui eveniment declansator

brusc, fara un eveniment declansator

Numarul interventiilor chirurgicale prin care ati trecut ca sa scapati de durere:

0saul

2

3 sau 4

mai mult de 4

Este durerea influentata de miscare:

este agravata mereu de miscare

uneori este agravata de miscare

durerea nu e influentata de miscare

Evenimentele meteorologice va afecteaza statusul durerii:

durerea e agravata de vremea rece intotdeauna

durerea e agravata doar uneori de vremea rece

durerea nu este influentata de vreme

a. Adormiti greu:

da

nu
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28,

24,

24,

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

b. De cate ori pe sdptimana nu puteti adormi:
in fiecare noapte, din cauza durerii
aproape in fiecare noapte, din cauza durerii
ocazional

niciodata

nu pot adormi, dar nu din cauza durerii

a. Va treziti noaptea din somn:

da

nu

b. Cat de des va treziti noaptea:

in fiecare noapte, din cauza durerii

mai mult de 3 ori pe saptamana

nu ma trezesc din somn

am probleme cu somnul, dar nu din cauza durerii
V-a afectat durerea relatiile personale:

da

nu

Ati avut nevoie de consiliere psihologicd sau tratament psihiatric:
nu

momentan ma aflu sub tratament

in antecedente

Statusul actual al capacitdtii de munca:
salariat: da/nu

aflat in concediu medical: da/nu

casnic(a): da/nu

propriul angajat: da/nu

student(d): da/nu

pensionar(d): da/nu

voluntar(a): da/nu

niciuna de mai sus

Stilul de munca:

lucrez in fiecare zi, in acelasi loc de munca de la declansarea durerii

lucrez in fiecare zi, dar in alt loc de munca
muncesc ocazional

Va puteti desfasura treburile casnice:

da, fara disconfort

da, cu disconfort

da, dar fac activitati limitate

treburile mele au fost preluate de alte persoane
Ati utilizat medicamente 1n ultima luna:

nu

da

Ce medicamente ati luat in ultima luna?
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4.  Stabilirea diagnosticului si tratamentului
5.  Tratamentul conservator aplicat — formelor usoare sau anumite forme acute de
boala, pacientilor cu patologie asociatd ce nu permite interventia chirurgicala, formelor

bilaterale pentru membrul la care se temporizeaza operatia.
6.  Tratament chirurgical de specialitate conform protocoalelor prezentate.

" Sindromul de tunel carpian: sectionarea ligamentului carpian transvers, neuroliza

externa nerv median, tenoliza tendoane flexoare

" Sindromul de tunel Guyon: decompresie, incizia muschiului palmar scurt,

indepartarea posibilelor mase tumorale sau benzi constrictive

= Sindromul de tunel cubital: decompresia nervului, neuroliza externd nerv ulnar,

transpozitie anterioara intramusculara a nervului ulnar
" Sindromul de nerv interosos posterior: decompresie nervoasa, neuroliza externa

. Sindromul Wartenberg: decompresie nervoasa, neurolizd externa, indepartareca

posibilelor mase tumorale.
7.  Reabilitare medicala

8. Urmarirea pe termen lung a pacientilor (interval de urmarire propus 1-3-6-12

luni)

9. Continuarea tratamentului chirurgical multistadial cind e necesar (forme
bilaterale de boala, double crush syndrome, recidiva, forme severe ce impun interventii

paleative, sindroame compresive in diverse grade de severitate).
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17. CONCLUZII

1. Neuropatiile compresive de la nivelul membrului superior sunt una dintre cele mai
frecvente patologii ale sistemului nervos periferic, cu o incidenta in crestere in ultimii ani.
2. Afectarea nervoasa poate duce la o morbiditate semnificativa, iar costurile legate de
aceste afectiuni pot fi ridicate atat pentru individ, cat si pentru societate.

3. Precocitatea stabilirii diagnosticului si initierii tratamentului sunt fundamentale
pentru scaderea morbiditafii asociatd compresiei nervoase, cresterea calitafii vietii si pentru
0 cat mai buna reinsertie socio-profesionala.

4, Importanta asistentei medicale primare de a recunoaste rapid semnele si
simptomele specifice afectdrii nervoase este esentiald pentru a evita complicatiile
ireversibile ale leziunilor nervoase.

5. Colaborarea interdisciplinara reprezinta un aspect important al managementului
acestor sindroame, fiind cunoscut faptul ca diverse patologii medicale si factori de risc sunt
corelati cu afectarea nervoasa. Colaborarea interdisciplinard este obligatorie pentru un
diagnostic diferential amanuntit cu alte patologii nervoase, cu simptome similare, dar care
nu beneficiaza de pe urma tratamentului chirurgical.

6. Pentru a stabili cat mai corect prognosticul pacientilor cu sindroame compresive
este foarte importanta determinarea gradului de severitate a compresiei, capacitatea de
regenerare nervoasd, multe leziuni ce par a fi de o severitate similara avand o recuperare si
un prognostic functional variabil.

7. Etiologia sindroamelor compresive este variata, incluzand atat cauze intrinseci, cat
si extrinseci, la nivelul oricaruia dintre nervii implicati, unele patologii asociate (diabetul
zaharat, poliartrita reumatoida, hipotiroidia) crescand susceptibilitatea nervoasda la
compresie. De asemenea, miscarile repetitive, diverse hobby-uri, sexul feminin, cresc
riscul dezvoltarii neuropatiilor compresive.

8. Anatomia si biomecanica membrului superior implicate in sindroamele compresive
nervoase sunt complexe, evaluarea celor mai recente studii anatomice care incearcd sa
elucideze sursa compresiei si care sunt in relatie directd cu prognosticul interventiei
chirurgicale, este de o mare importanta, rezultatul final fiind apreciat prin capacitatea de
reinsertie sociald si profesionald a pacientului.

9. Identificarea tuturor posibilelor sedii de compresie nervoasid (double crush
syndrome) si a afectiunilor ce pot contribui la aparifia simptomatologiei se va face printr-0

anamnezd riguroasd, 1n cadrul cdreia fiecarui pacient i se va aplica un chestionar de
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evaluare a durerii, un examen clinic amanuntit, ce va cuprinde o evaluare completa motorie
si senzitivda a membrului superior, la care se vor adauga studii electrodiagnostice si
imagistice, acolo unde diagnosticul clinic nu este concludent.

10.  Electromiograma si studiile de conducere nervoasa sunt adjuvantele unei evaluari
clinice detaliate, localizeazd nivelul si severitatea leziunii, evalueazd prognosticul
regenerarii spontane si al recuperarii.

11. Tratamentul acestor sindroame trebuie adaptat in functie de gradul leziunii nervului
periferic, de riscurile interventiei chirurgicale propuse si de prognosticul bolii in cazul in
care aceasta se trateaza conservator. Terapia se Incepe cu abordarea conservatoare in cazul
pacientilor cu simptomatologie bland-moderata, decompresia chirurgicala fiind tratamentul
indicat pentru majoritatea sindroamelor de compresie

12. Diversitatea tehnicilor chirurgicale disponibile in prezent, limitarea studiilor
obiective intre diversele metode chirurgicale, nu au putut demonstra care este tehnica
optimd In managementul neuropatiilor compresive.

13. Reabilitarea medicald in sindroamele compresive nervoase detine un rol foarte
important in tratamentul acestora, putand amana sau chiar evita intervengia chirurgicala. Se
adreseaza tututor aspectelor fiziopatologice ale bolii, si este individualizata in functie de
semne §i simptome.

14. Evaluarea prognosticului unei compresii nervoase se va face in urma aprecierii
afectarii fizice, alaturi de evidentierea factorilor ce presupun impactul bolii asupra calitatii
vietii si a mediului psiho-social, profesional, a activitatilor cotidiene, pentru a scadea
morbiditatea reziduala afectarii nervoase neglijate.

15. In cursul studiului prezentat, sexul feminin a fost predispus catre astfel de
sindroame, sindromul de canal carpian fiind predominant. S-a constatat o afectare mai
severd 1n randul pacientilor din mediul rural, din cauza nivelului de instruire, adresabilitatii
scazute catre medicul specialist, diagnosticului tardiv si defectuos.

16.  Rezultat postoperator nefavorabil am intdlnit la pacientii fumatori, la varstnici, la
cei care desfasoara activitati repetitive si la pacientii sedentari.

17. La pacientii hipertensivi care au intrerupt tratamentul cu betablocante s-a constatat
ameliorarea simptomatologiei.

18.  Pacientii tineri, obezi, cu afectare bilaterala, ce au avut in centrul simptomatologiei
durerea, si teste electrodiagnostice negative, au avut un prognostic postoperator mai prost.

La acesti pacienti a fost demonstratd si existenta mai multor sedii de compresie.
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19.  De asemenea, rezultat postoperator nefavorabil am intalnit si la pacientii cu neuropatii
compresive si tendinite, durere miofasciald, leziuni traumatice, patologie cervicala.

20. Rezultate postoperatorii foarte bune s-au remarcat in grupul de pacienti cu diagnostic
si tratament precoce. La acestia s-au masurat forta de prehensiune postoperatorie, timpul de
intoarcere la activitatile usoare si complexe de munca.

21.  La aproximativ 3 zile postoperator, majoritatea pacientilor nu au mai avut nevoie de
medicatie antialgica, au putut conduce automobilul si si-au putut relua activitatile fizice de
intensitate micd, ameliorarea simptomatologiei s-a produs la aproximativ 2 saptamani
postoperator.

22.  In acest moment nu existd un standard general acceptat ca metodi de evaluare a
prognosticului unei compresii nervoase.

23. Cercetarile actuale din literatura internationald precizeaza ca majoritatea pacientilor se
intorc la activitatile socio-profesionale dinaintea interventiei chirurgicale in aproximativ 12
luni, intoarcea la munca fiind corelatd cu nivelul de educatie al pacientului, tipul de munca

efectuat, complianta la tratament si tipul leziunii.
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