UNF "CAROL DAVILA" BUCURESTE

UNIVERSITATEA DE MEDICINA SI FARMACIE i
“CAROL DAVILA” din BUCURESTI o

UNIVERSITATEA DE MEDICINA SI FARMACIE

»CAROL DAVILA”, BUCURESTI
SCOALADOCTORALA
DOMENIUL MEDICINA/MEDICINA DENTARA/FARMACIE

REZUMATUL TEZEI DE DOCTORAT

Conducator de doctorat:
PROF. UNIV. DR. IOAN PETRE FLORESCU

Student-doctorand:
ELAYAN HAZIM

2023



UNF "CAROL DAVILA" BUCURESTT

UNIVERSITATEA DE MEDICINA SI FARMACIE A
“CAROL DAVILA” din BUCURESTI £

UNIVERSITATEA DE MEDICINA SI FARMACIE

»CAROL DAVILA”, BUCURESTI

SCOALADOCTORALA
DOMENIUL MEDICINA/MEDICINA DENTARA/FARMACIE

Sindromul de canal carpian: patogenie, clinica si
tratamentul endoscopic

Conducator de doctorat:
PROF. UNIV. DR. IOAN PETRE FLORESCU

Student-doctorand:
ELAYAN HAZIM

CUPRINS



INTRODUCERE ...ttt ettt aees 4

I, PARTEA GENERALA . .....utiiniineii e e e e e eans 7
CAPITOLUL 1. SINDROMUL DE CANAL CARPIAN ...coiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii i, 7
CAPITOLUL 2. CLINICA SINDROMULUI DE CANAL CARPIAN ....coiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii s 8
CAPITOLUL 3. TRATAMENTUL CHIRURGICAL ENDOSCOPIC ....ciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiininnns 9
. PARTEA SPECIALA .. .ovtiinii it e e e e e eans 10
CAPITOLUL 4. METODOLOGIA CERCETARIL ...cvniuniiiniiieeiieeeeeeeeie e eaen 10
TENNICA OPETALOTIC ... ettt ettt ettt ettt s b et e bbbt et e st sbe et e ntesbesbeeneenbens 12
CAPITOLUL 5. STUDII APLICATIVE PRIVIND SINDROMUL DE CANAL CARPIAN................. 17
5.1 Studiul 1. Tratamentul endoscopic in sindromul de tunel carpian ..........c.ccoceveveierencncenenens 17
5.2 Studiul 2. Studii de electrodiagnostic in sindromul de canal carpian ............c.cceceevereneenenne. 21
5.3 Studiul 3. Tratamentul endoscopic In sindromul de tunel carpian: un studiu de caz in
BUucuresti — ROMANIA........cccviiiieiieiieieeie ettt ete e e be et essessseesbeessesnsesssesnsesssesssesnsennns 22
CONCLUZII SI CONTRIBUTH PERSONALE ....uviiiiiiiiniiiiiiiiiiii i 25
BIBLIOGRAFIE. ..ttt ettt ettt st iiaee e teiaaeeseenanes 26



INTRODUCERE

Sindromul de canal carpian (SCC) este o afectiune comuna care afecteazd mana si
incheietura mainii si apare atunci cand nervul median, care trece prin tunelul carpian de la
incheietura mainii, devine comprimat. Simptomele sindromului de canal carpian pot
include amorteala, furnicaturi, slabiciune si durere in méana si Incheietura mainii afectate,
care pot avea un impact semnificativ asupra calitdtii vietii unei persoane si asupra
capacitatii de a indeplini sarcinile de zi cu zi.

Motivatia alegerii temei tine de faptul ca sindromul de canal carpian este o zond de
cercetare activa si de interes clinic, cu o serie de studii in desfasurare care cautd sa ne
imbunatateascd intelegerea afectiunii, patogeneza acesteia (cauzele si mecanismele care

stau la bazd) si cele mai eficiente tratamente.

Noutatea si importanfa practica a studiului constd in implementare tehnica

endoscopica.

In ceea ce priveste actualitatea temei, sindromul de canal carpian este o afectiune
comund care afecteaza un numar mare de indivizi, In special cei care efectueaza miscari
repetitive ale mainii sau lucreaza cu instrumente vibratoare. Prevalenta sindromului de
canal carpian este de asteptat sa continue sa creascd din cauza ratelor in crestere ale

obezitatii si diabetului, care sunt factori de risc pentru aceasta afectiune.

Grupurile de cercetare la nivel international, national si zonal au un interes puternic
pentru sindromul de canal carpian datoritd prevalentei si impactului sdu asupra vietii
oamenilor (Sano, 2008; Themes, 2016; Wolfe et al., 2021; Lupescu, 2006). Patogenia
sindromului de canal carpian nu este incd pe deplin inteleasd, iar cercetdrile in curs
urmiresc elucidarea mecanismelor de baza. Intelegerea patogenezei sindromului de canal
carpian poate ajuta la identificarea factorilor de risc si la dezvoltarea de noi tratamente

pentru a atenua simptomele si pentru a preveni dezvoltarea afectiunii.

Obiectivul general al cercetarii:

Alegerea momentului interventei chirurgicale si tehnicii chirugicale endoscopice

care remite simptomologia, reduce perioada de recuperare, complicatiile i recurente.

Obiective specifice:



Ol1. Realizarea unei metodologii de evaluare preoperatorie.

0O2. Realizarea de un ghid de diagnostic si tratament endoscopic al sindromului de

canal carpian.
03. Analiza complicatilor si recurentelor in metoda endoscopica,
0O4. Analiza asociatiei obezitatii, fumatului, bolilor ca factor de risc.
O5. Analiza particularitatilor si variatilor canalului carpian si nervul median.

06. Analiza pacientilor cu recurente post tratament chirurgical clasic dupa tehnica

endoscopica.

Studiul s-a realizat prospectiv in perioada 2017-2020 in care s-a inrolat intr-un grup
de pacientii diagnosticati cu sindromul de canal carpian internati la Clinica Arca Life din
Bucuresti si care au solicitat tehnicd endoscopica.

Pentru pacientii internati la Clinica Arca Life cu diangosticul de sindromul de canal
Carpian si inrolati in studiu s-a instituit o0 metodologie ce constd in: anamneza, examen
clinic, electrofiziologie, probe de sange si imagistica.

Analiza statistica a datelor a fost realizata cu ajutorul programului IBM SPSS
versiunea 26.

Pentru a putea realiza analiza au fost realizate statistici descriptive, medie si abatere
standard, a fost aplicat testul Wilcoxon si testul de asociere CHI patrat.

In privinta rezultatelor cercetirii obtinute in urma analizei caracteristicilor
personale si clinice ale pacientii am constatat urméatoarele:

Studiul a implicat 62 de maini la 53 de pacienti, 19 barbati (36 %) si 34 de femei
(64%), cu varsta cuprinsd intre 30 si 80 ani (M=59,6 ani, SD=3,12). Inainte de operatie,
pacientii aveau amorteald In palme si degete (25 pacienti), scaderea fortei musculare (25
pacienti), parestezii (20 pacienti), dureri nocturne ale incheieturii mainii si slabiciune (8
pacienti), atrofie tenara (10 pacienti).

Semnele clinice au disparut dupa 6 luni in 95% din pacientii. 18 pacienti au avut
anestezie generala si 35 anestezie locala.

Inainte de operatie, testul lui Phalen, Durken si Tinel au fost pozitive pentru 95%

din maini, dupa 6 luni niciun pacient are test pozitiv.
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Nervul median postoperator: electroneuromiografie recuperare completd dupd 6
luni pentru 94% dintre pacienti. Inainte de operatie, 15 femeile si 12 barbati au avut mana
dreapta afectatd, 11 femei si 6 barbati au avut mana stanga afectatd; si 8 femeile si un
barbat au avut leziuni bilaterale.

In ceea ce priveste diferentele dintre barbati si femei cu privire la aparitia acestei
afectiuni, am selectat aleatoriu din numarul de femei a numar egal cu cel al barbatilor din

esantion. Astfel, am identificat diferente semnificative statistic.

Intre barbati si femei In ceea ce priveste aparitia de sindrom carpian, femeile au

inregistrat rezultate semnificativ mai mici decat barbatii din testele Phalen, Durken si

Tinel.

De asemenea, am observat ca exista diferente semnificative statistic Intre

rezultatele lui Phalen, Durken si Tinel

Intarzierea medie pentru revenirea la activitatea normald a fost apreciabild mai
putin in grupul supus carpianului endoscopic sindrom. in studiul nostru, 94% dintre
participanti a avut o recuperare rapidd, dupa cum reiese din rezultatele testele Phalen,

Durken si Tinel.

Limitele cercetarii

Studiile au fost aplicate pe un numar mic de pacienti, astfel cd datele nu pot fi
generalizate.

Directii viitoare de cercetare

In urmitorul studiu ne propunem si se determinim calea cauzali intre sex si
Sindromul de canal carpian care ar putea include mai multi factori determinanti, cum ar fi
factorii hormonali, caracteristici antropometrice si non-profesionale, expunerea la

suprasarcina biomecanica (de exemplu sarcinile casnice).



I. PARTEA GENERALA
CAPITOLUL 1. SINDROMUL DE CANAL CARPIAN

Sindromul de canal carpian (SCC) este in prezent cea mai frecventd neuropatie a

compresiei nervoase periferice care afecteaza aproximativ 1 % din populatie.
Incidenta SCC pare a fi in crestere.

Sindromul de canal carpian (SCC) reprezintd compresiunea nervului median la

nivelul incheieturii mainii si cea mai frecventa neuropatie la nivelul membrului superior.

Parestezii, dureri mai ales cele nocturne, amorteli si slabiciuni mainii, furnicaturi,
atrofia musculaturii teneriene sunt cele mai comune semne clinice al SCC pe langd semnul

Tinel, Testul Phalen si Durkan.

Printre cauzele SCC se numara: idiopatica, ereditard, infectioasa, endocrinologica,

metabolitica, hematologica, renald, reumatica, traumatica si tumorala.

Diagnosticul se pune In principiu pe semnele clinice, apoi se trece la analizele
paraclinice: electromiografie (EMG), viteza de conducere nervoasa, radiologie, ecografie,

IRM si analize sagiune de laborator.
Tratamentul: de-a lungul timpului au fost incercate o serie de metode de tratament.

Canalul carpian este format din oasele carpiene si ligamentul transvers de carp care
formeaza acoperisul canalului si se intinde de la osul hamat (osul cu carlig) si triquetrium
(osul piramidal) pe parte ulnara pana la scafoid si trapez pe parte radiala.

Prin acest canal trec nerveul median care este insotit de artera nervului median

1S

invelit Intr-o teaca “perinerv “si tendoanele flexoare care sunt invelite de teaca sinoviald,
prin care ajuta la buna functionalitate a aparatului flexor in conditii normale (flexor lung de

police, patru flexoare supeficiale ale degetelor si patru flexoare profunde ale degetelor).



Tot la nivelului incheieturi mainii existd un canal in care trece pachetul vasculo-
nervos ulnar numit canal guyon, care poate fi afectat sau nu in acelasi timp cu sindromul
de canal carpian.

Cauza directa a sindromului de canal carpian ramane incertd, dar sunt cauze
generale si locale asociate cu sindromul de canal carpian care pot modifica presiunea
normald in canalul carpian si duc la aparitia sindromului ori prin ingustarea canalului

carpian sau crestere de volum a continutului in canalul carpian.

CAPITOLUL 2. CLINICA SINDROMULUI DE CANAL
CARPIAN

Sindromul de canal carpian se prezintd sub doua forme clinice: cronica si acuta.

La inceputul formei cronice simptomologia apare la anumite miscari $i manevre
provocatoare, de exemplu aplicarea presiunii prelungitd pe nervul median, flexie prelungita

a pumnului mai ales in pozitie ridicata (Padua et al. 2016).

Primele simptome care apar si ii ingrijoreazd pe pacientii sunt cele senzitive:
paresteziile (hipoestezii) nocturne aparute la niveulul degetului II +\- degetului III, care se

amelioreaza prin miscarea degetelor sau masajul pumnului si degetelor.

Apoi incep sa apar si durerile la nivelul pumnului spre dimineata (dureri matinale).
Aceste simptome senzitive incep sd deranjeze pacientii si sa i trezeasca din somn, mai ales

atunci cand se repeta de mai multe ori in parcursul noptii.

In forma acuta, simpotomele sunt foarte accentuate, durerile sunt severe si nu se
limiteaza la teritoriul nervului median, orice miscare la nivelul pumnului sau degetelor este

foarte dureroasa.

Formele acute sunt cauzate de tenosinovita acutd, hemoragie (hematom) in canal

carpian, luxatii si fracturi oaselor carpiene, edem posttraumatic si infectii acute.

Datele anamnestice caracteristice $i examinarea clinica atenta sunt suficiente pentru

a stabili diagnosticul.



Testele clinice provocatoare (Phalen, Tinel si Durken) sunt simplu de efectuat si nu

impun costuri suplimentare.

Investigatiile paraclinice oferd date suplimentare (electromiografie (EMG), viteza

de conducere nervoasa, radiologie, ecografie, IRM si analize sagiune de laborator).

Electrodiagnosticul reprezintd un test sau un studiu paraclinic de analiza a
sistemului muscular §i nervos, ce evalueaza transmisia impulsului nervos motor, respectiv
senzitiv, ce ajutd medicul specialist pentru obtinerea unui diagnostic sau prognostic, dupa

ce anamneza si examenul clinic au fost efectuate.

De-a lungul timpului au fost incercate ca metode de tratament:

- conservator prin repaus si imbolizare, tratamentul cu anti-inflamatoare topice sau
infiltrate la nivelul canalului carpian (in cazuri rare)

- tratamentul chirurgical prin tehnica clasicd sau endoscopica care au dovodit
efecienta fata de tratamentul conservator care se considera un fel de amanarea momentului

interventilor chirurgicale.

CAPITOLUL 3. TRATAMENTUL CHIRURGICAL
ENDOSCOPIC

Deoarece Phalen a introdus §i a popularizat decompresia canalului carpian in anii
1950, transectia deschisd a LTC a devenit standardul de aur in tratamentul chirurgical al
acestei afectiuni.

Cu toate acestea, mai multe dezavantaje au fost asociate cu tehnica deschisa (OCTR),
incluzand durere in pilon, slabiciune la mana, sensibilitate la cicatrizare, intarziere in
revenirea la locul de munca si revenire mai lenta a functiei.

In istoria endoscopiei canalului carpian au fost descrise doud tehnici principale
pentru relaxarea tunelului carpian ; “one portal procedure” si “duel portal procedure”.

Prima data a fost introdusa tehnica endoscopica in relaxarea tunelului carpian “one
portal procedure” in anul 1986-1987 de Okutsu, medic ortoped japonez.

Apoi, in anul 1989 a fost introdusd tehnica prin “duel portal procedure” de Chow,
medic ortoped.

Cele doua tehnici au suferit modificari de la alti medici.



II. PARTEA SPECIALA
CAPITOLUL 4. METODOLOGIA CERCETARII

Sindromul de canal Carpian este un subiect complex desi pare simplu. La debutul
simptomelor se 1Incearca tratamentul conservator prin imobilizare si aplicare
antiinflamatoare topice, dar aceste metode temporizeazd momentul tratamentului

chirurgical.
Criteriile de includere:

- parestezii s1 dureri in teritoriul distal de distributie al nervului median (police,

index, medius);

- manevra Phalen pozitiva (hiperflexia fortatd a pumnului induce dureri si parestezii

in primele 30-60 sec);

- semnul Tinel pozitiv (percutia nervului median declanseazad simptomatologie la

nivelul primelor trei degete);
- scaderea de fortd musculara in teriteriul nervului median;

- atrofia eminentei tenariene; tulburari de sensibilitate la nivelul eminentei tenariene

si primelor doua degete.
Criteriile de excludere:

- pacientii cu spasticitate si imposibilitatea extensiei pumnului (care au pumnul fixat

in flexie);

- pacientele insarcinate;
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- daca pacientul a suferit traumatisme (fracturi) ale zonei carpale (pumnului) in

ultimele 6 luni, cervical radiculoneuropathy.

Studiul s-a realizat prospectiv in perioada 2017-2020 in care s-a inrolat intr-un grup
de pacientii diagnosticati cu sindromul de canal carpian internati la Clinica Arca Life din
Bucuresti si care au solicitat tehnicd endoscopica.

Pentru pacientii internati la Clinica Arca Life cu diangosticul de sindromul de canal
Carpian si inrolafi in studiu s-a instituit o0 metodologie ce constd in: anamneza, examen
clinic si teste clinice provocatoare.

Pacientii au avut internare de zi si au fost externati la aproximativ 30 minute dupa
interventie.

Inainte de operatie cu 20-30 minute pacientii au primit o dozi intravenos de
antiobiotic, antiinflamator.

In sala de operatie pacientii au fost monitorizati (tensiune arteriala, puls si saturatie
02)

A fost montatd banda hemostatica (tourniquet) pe bratul mainii care urmeaza sa fie
operata.

Pacientii au fost asezafi pe masa de operatie cu bratul intins la 90 de grade fata de

corpul pacientului pe o masuta, articulatia radiocarpiana in extentie Intre 20-45 de grade.

Tipul de anestezie folosit:

Au fost 2 loturi de pacientii; 18 pacientii operati cu anestezie generala [.V (sedare)
fara intubatie orotraheala si 35 pacienti cu anestezie locoregionala (bloc n. Median).

Analiza statisticd a datelor a fost realizatd cu ajutorul programului IBM SPSS
versiunea 26.

Pentru a putea realiza analiza au fost realizate statistici descriptive, medie si abatere

standard, a fost aplicat testul Wilcoxon si testul de asociere CHI patrat.
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Tehnica operatorie

Tehnica operatorie endoscopicd ““ one portal procedure “ a fost aplicata pentru toti
pacientii.

Se practica toaleta chirurgicala operatorie cu substante antiseptice, marcaje
preoperator (Fig. 4.1), anestezie locoregionala sau sedare i.v, banda hemostatica pe bratul

mainii care urmeaza sa fie operata.

Fig. 4.1 Linii de marcare preoperatorie

Sursa: Dr. Hazim Elayan
Se practica o incizie de 1-1,5 cm intr-una din pliurile de flexie ale incheieturii

mainii conform marcajului. Tendonul palmar lung este retras radial.
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Disectia subcutanatd longitudinald expune fascia antebratului. Se face o incizie in

forma de U pe fascia antebratului, crednd un lambou dreptunghiular bazat distal pe TCL.

In timp ce clapeta este ridicata, un lift sinovial este plasat sub TCL (Wongsiri et al.,
2008). Un instrument (un fel de dilatator) este introdus in tunelul carpian pentru a crea o
cale pentru ansamblul lamei. Ansamblul endoscopului cu lama este apoi introdus in tunelul

carpian si este trecut distal la marginea distald a TCL (Fig. 4.2).

Fig. 4.2 Endoscop introdus 1n tunelul carpian printr-o incizie de aproximativ 1,5 cm

Sursa: Dr. Hazim Elayan
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De obicei, sunt necesari cativa pasi pentru a obtine o definitie adecvata a TCL.
Dupa definirea marginii distale a ligamentului, varful instrumentului (impreuna cu lama)

este plasat distal de marginea TCL (Fig. 4.3).

Fig. 4.3 Ligamentul carpian transvers vizualizat pe monitor prin endoscop

Sursa: Dr. Hazim Elayan
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Dupa verificarea pozitionarii corecte, mecanismul de declansare este activat si lama
este cuplata si ridicatd la 3,5 mm deasupra ansamblului la un unghi de 80 ° (Wongsiri si
Keyhole, 2015). Instrumentul este retras si sub vedere directd, TCL este impartit intr-o

directie distala spre proximala (Fig. 4.4).

Fig. 4.4 Sectionarea ligamentului carpian transvers, resturile de fibre care se
sectioneaza prin repetarea lamei endoscopului de 2-3 ori pana la sectionarea completa

Sursa: Dr. Hazim Elayan

Cu lama retrasd, se pot face mai multe treceri pentru a verifica sectiunea
ligamentelor. Daca este necesar, lama poate fi cuplatd si TCL-urile rdmase pot fi sectionate

(instrumentul nu trebuie plasat prea adanc in tunel, deoarece acest lucru poate cauza
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deteriorarea arcului palmar superficial). Apoi, se efectueazd o fasciotomie antebrahiald

volar proximala, urmata de inchiderea standard a plagii (Agee et al., 1994) (Fig. 4.5).

Fig. 4.5 Sfarsitul interventiei, suturd cutanata

Sursa: Dr. Hazim Elayan
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Pansamentul compresiv cuprinde comprese si fasa elastica.
Tratamentul postopertor include:

vitaminoterapie po cu complex de vitamine b timp de 1 luna.
antiinflamator timp de 5 zile

protector gastric timo de 5 zile.

Primul control postoperator are loc la 5 zile, apoi la 14 zile pentru suprimarea

firelor de suturd. Urmatoarele controale au loc la 3, 6, respectiv 12 luni.
Complicatii:

Intraoperator: 1 pacienta cu lezare minima a arterei ulnare (probabil din cauza deminsiunii

mici a mainii). S-a practicat arteriorafie si verificare suturii.

Postoperator: 2 pacienti cu hematom mic subcutan, efectuat la controlul de 5 zile.

CAPITOLULS. STUDII APLICATIVE PRIVIND
SINDROMUL DE CANAL CARPIAN

5.1 Studiul 1. Tratamentul endoscopic in sindromul de tunel carpian

Sindromul de canal carpian este compresia nervului median la Incheietura mainii
(articulatia radiocarpiand si palma) si cea mai frecventd neuropatie la membrul superior.
Paresteziile, in special durerea nocturnd, amorteala si slabiciunea mainii, furnicaturile,
atrofia muschilor tenari sunt cele mai frecvente semne clinice ale CTS pe langd semnul
Tinel, testul Phalen si Durkan, ducand in cele din urma la leziuni severe ale mainii si

antebratul (Durkan, 1991).
Diagnostic

Se pune in principiu pe semnele clinice, semnul Tinel, testul Phalen si Durkan, apoi
se trece la analizele paraclinice: electromiografie (EMG), viteza de conducere nervoasa,

radiologie, ecografie, RMN, analize de sange de laborator.
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Testele costoclaviculare Adson si Wright sunt utilizate pentru a exclude sindromul
de compresie toracica care poate imita CTS.

Examenul cervical, inclusiv testul Spurling, este esential pentru a exclude
radiculopatia cervicald. Percutia tuturor nervilor periferici primari ne poate conduce la o
zond de compresie neasteptata (Enrique et al., 2010).

Se efectueaza un studiu al vitezei de conducere nervoasa si electromiografie. Ele ne
ajutd sd confirmam diagnosticul de CTS si sd excludem alte patologii (Chow, 1993).
Radiografiile de bazd ale incheieturii mainii sunt utile in detectarea patologiei neasteptat

Tratamentul chirurgical prin tehnica clasica presupune o incizie longitudinalad
curbata paraleld cu pliul tenerian pentru zigzag prelungit uneori proximal pana la antebrat
prin pliurile de flexie ale Incheieturii mainii pentru a relaxa fascia antebratului, neuroliza
externd sau internd, sinevoectomie sau indepdrtarea oricaror formatiuni care pot comprima
mediana. nerv, sectionarea TCL de la proximal la distal pe partea ulnara pentru a evita
lezarea ramului motor tenar, controlul hemostazei, sutura pielii, pansamentul si
imobilizarea. Riscurile includ durere la stalp, slabiciune la nivelul mainii, sensibilitate la
cicatrici, Intarzierea reintoarcerii la muncd si intoarcerea mai lentd la birou, perioada de

recuperare relativ lunga si riscul de aderenta.

Aceastd tehnica s-a dovedit bund de-a lungul timpului, dar pentru cd medicina
evalueaza si continudm cdutarea de noi tehnici si proceduri pentru a minimiza riscul si

timpul de recuperare, vom prezenta tratamentul chirurgical endoscopic.

Indicatiile sunt similare cu cele ale tehnicii clasice si includ severitatea

simptomelor, durata simptomelor, rdspunsul ineficient la tratamentul conservator.

Contraindicatii: Includeti pacientii cu CTS sever cu dovezi de atrofie musculara,
artritd reumatoidd, tratament chirurgical anterior al CTS repetat, pierderea semnificativa a

extensiei Incheieturii mainii, sinovita proliferativa si leziuni care invadeaza tunelul carpian

(Enrique et al., 2010).
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Tehnica chirurgicala endoscopica
O procedura portal (tehnica lui Agee modificata):

In urma umflarii unui garou cu recomandarea initiala de anestezie generald sau
regionald, apoi odatd cu evolutia experientei chirurgilor, acestia au inceput sa foloseasca
anestezie locald cu sau fara sedare, se face o incizie de 2-3 cm intr-una din flexii. pliuri ale

incheieturii mainii intre flexorul carpian ulnar si flexorul carpian radial.
Disectia subcutanata longitudinald expune fascia antebratului.

Se face o incizie In forma de U pe fascia antebratului, creand un lambou
dreptunghiular bazat distal pe TCL. In timp ce clapeta este ridicata, un lift sinovial este
plasat sub TCL (Agee et al., 1994). Un instrument (un fel de dilatator) este introdus in
tunelul carpian pentru a crea o cale pentru ansamblul lamei. Ansamblul endoscopului cu

lama este apoi introdus in tunelul carpian si este trecut distal la marginea distald a TCL.

De obicei, sunt necesari cativa pasi pentru a obtine o definitie adecvata a TCL.
Dupa definirea marginii distale a ligamentului, varful instrumentului (impreuna cu lama)

este plasat distal de marginea TCL.

Dupa verificarea pozitionarii corecte, mecanismul de declansare este activat si lama
este cuplatd si ridicatd la 3,5 mm deasupra ansamblului la un unghi de 80° Agee et al.,
1994). Instrumentul este retras si sub vedere directd, TCL este mpdrtit intr-o directie

distald spre proximala.

Cu lama retrasd, se pot face mai multe treceri pentru a verifica sectiunea
ligamentelor. Daca este necesar, lama poate fi cuplata, iar TCL-urile ramase pot fi
sectionate. Apoi, se efectueazd o fasciotomie antebrahiald volar proximala, urmatd de

inchiderea standard a plagii.
Procedura dual portal (tehnica Chow si modificarile acesteia):

Tehnica sa originald a implicat o abordare transbursarala a tunelului carpian.
Chirurgul si asistenta trebuie sa stea unul in fata celuilalt la masa de mand. Un monitor TV

este plasat 1n spatele fiecarui chirurg, astfel incat ambii sd poatd avea o vedere completa a
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procedurii. Se face o incizie transversald de 1 cm la 0,25 cm proximal si 0,25 cm radial de

osul pisiform.

Chow si-a modificat ulterior tehnica prin schimbarea reperelor inciziei proximale
(Chow, 1993; Chow, 1994; Chow, 1990). El a recomandat ca portalul proximal sa fie
realizat prin trasarea unei linii transversale de 1 pana la 1,5 cm radial de la polul proximal
al osului pisiform. O a doua linie este marcata longitudinal la 0,5 cm de la capatul primei
linii. O a treia linie este transversald la 1 cm fatd de radial de la capatul celei de-a doua linii

pentru a indica portalul de intrare.

Se face o incizie longitudinala pe fascia antebratului, avand grija sa protejeze artera
si nervul ulnar. Tendoanele flexoare sunt expuse (transbursale) si retractate spre partea
radiala, gasindu-se spatiul dintre fasciculul neurovascular ulnar si tendoanele flexoare. Se
introduce un trocar, iar incheietura mainii este plasata si tinuta in hiperextensie de un cadru
special de mand. Folosind varful trocarului, simtiti baza carligului hamului, apoi ridicati-o
si simtiti-o, dacd simtiti cd canula Tnseamna ca este deasupra TCL sau in canalul Guyon si
trebuie indepdrtata si reintrodusa in canalul de subTCL. Se face o a doua incizie (cea
palmard) distal de marginea distala a ligamentului transvers carpian de-a lungul axei lungi
a degetului inelar. Endoscopul este introdus proximal in trocar, care are un capat care se

afla imediat sub TCL.

Se iau masuri pentru a se asigura ca numai fibrele transversale care alcatuiesc TCL
sunt vizibile si nu tendoanele sau nervii. Endoscopul este introdus in incizia proximala si
avansat pana la marginea distald a TCL. Un cutit introdus prin a doua incizie (incizie
palmard) este folosit pentru a tdia marginea distala Intr-o directie proximald pand la
jumatatea ligamentului. Pentru a finaliza eliberarea TCL, endoscopul este introdus in

deschiderea distala.

Cutitul este folosit pentru a tdia marginea proximald a TCL, iar cutitul retrograd
este introdus In sectiunea din mijloc si avansat proximal pentru a finaliza eliberarea. Se
sutureazd ranile, se aplicd un pansament simplu, iar suturile se indeparteaza dupa o
saptamana postoperator. Deoarece tehnica transbursivd a produs frecvent neuropaxie

cubitald, fie datoritd presiunii de retragere, fie a canulei, tehnica a fost modificata de
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Resnick si Miller intr-o abordare subligamentard sau extracurricularad (Resnick si Miller,

1991).

In aceasta tehnicd, fascia antebratului este incizatd proximal de TCL, iar disectia se
face sub fascie si in tunelul carpian sub ligament, evitand bursa tendonului flexor. Restul
operatiei se realizeazd intr-un mod similar cu metoda Chow. In clinica noastrd, folosim

tehnica endoscopicd ,,procedura un portal”.

5.2 Studiul 2. Studii de electrodiagnostic in sindromul de canal carpian

Electrodiagnosticul reprezintd un test sau un studiu paraclinic de analizd a
sistemului muscular si nervos, care evalueaza transmiterea impulsului nervos motor,
respectiv senzitiv, care ajuta medicul specialist sa obtind un diagnostic sau un prognostic,

dupa ce anamneza si examenul clinic au avut a fost efectuat (Weiss et al., 2015).

In compresia nervoasd cronicd, primele modificdri care apar in fibrele nervoase
sunt modificari ale fibrelor nervoase demielinizate, care nu pot fi evaluate cu studii si teste
de electrodiagnostic (Mackinnon et al., 1986). Exemplu: simptomele precoce ale durerii si

paresteziei nu pot fi obiectivate cu studii de electrodiagnostic (Hand-Surgery et al., 2010).

O alta limitare a studiului conducerii nervoase este localizarea leziunii nervoase in
extremitate. Problemele nervoase apar foarte distal sau foarte proximal si sunt greu de

evaluat (Hand-Surgery et al., 2010).

Nervul median este stimulat electric la incheietura mainii si se Inregistreaza
raspunsul motor de la muschiul abductor scurt al degetului mare, cu ajutorul electrozilor de
suprafatd; de obicei, raspunsul motor apare la 4 msec dupa aplicarea stimulului, interval
numit latenta distald motorie (DL) (latenta este timpul necesar impulsului pentru a
parcurge distanta de la locul de stimulare la locul de colectare); daca se observa o latenta
distald de peste 4,5 ms, inseamna ca avem de-a face cu un sindrom de tunel carpian

(Lupescu, 2006; Nathan et al., 1998 si Wilbourn, 2003).

Viteza de conducere nervoasa (NCV = s/t = S/PL - DL)1 in fibrele nervoase motorii

este de 45 - 65 m/s, in fibrele nervoase, in functie de grosimea nervului.
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Studiile de electrodiagnostic sunt utile pentru a elimina alte probleme asociate, cum
ar fi boala discului cervical, problemele neuronilor motori, miopatia sau polineuropatia

suprapusa.

5.3 Studiul 3. Tratamentul endoscopic in sindromul de tunel carpian: un studiu

de caz in Bucuresti — Roménia

Acesta este un studiu prospectiv realizat in perioada 2017-2020, pe 62 de maini la
53 de pacienti diagnosticati cu sindrom de tunel carpian internati la Clinica Arca Life din

Bucuresti si care au solicitat tehnica endoscopica.

Criterii de includere: parestezii si durere in teritoriul distal al distributiei nervului
median (politie, index, mediu); manevra Phalen pozitiva (hiperflexia fortata a incheieturii
induce durere si parestezie in primele 30-60 sec); semn Tinel pozitiv (percutia nervului
median induce simptome la primele trei degete); scaderea fortei musculare pe teritoriul
nervului median; atrofia eminentei tenare; tulburdri de sensibilitate la nivelul eminentei

tenare si a primelor doud degete (Chow, 1994; Chow, 1990; Pagnanelli si Barrer, 1991).

Criterii de excludere: pacienti cu spasticitate si imposibilitatea extinderii pumnului
(care au pumnul fixat in flexie); paciente gravide; daca pacientul a suferit traumatisme

(fracturi) ale zonei carpiene (incheietura mainii) in ultimele 6 luni, radiculoneuropatie

cervicala (Chow, 1994; Chow, 1990; Pagnanelli si Barrer, 1991).

Diagnosticul electrofiziologic Include electromiografia si electroneurografia care
aratd o scadere a vitezei de conducere a nervilor senzitivi si motori (Chow, 1994; Chow,

1990; Pagnanelli si Barrer, 1991).

Criterii de diagnostic electrofiziologic: (unul sau mai multe dintre ele): Latenta
motorie distald mai mare de 4,5 msec.; Latentd sensibild mai mare de 3,7 msec.;
Amplitudine mai micd de 20 mV.; Viteza de conducere mai micd de 40 m/sec. (Pagnanelli

si Barrer, 1991).

In toate cazurile, au fost luate in considerare: varsta, profesia, indltimea, greutatea,

calculul indicelui de masa corporald, antecedentele ereditare, antecedentele patologice
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personale, medicatia personald, fumatorul, consumatorul de alcool, data aparitiei semnelor
si simptomelor si gravitatea acestora, examen clinic in general Tn comparatie cu membrul
sandtos, evaluarea aspectului si a fortei musculare, Testul Reverse Phalen, Semnul Tinel,

Testul Durkan si evaluarea articulatiei radiocarpiene si a mobilitatii acesteia.
Metode chirurgicale — O procedura portala (tehnica lui Agee modificata)

In urma umflarii unui garou cu anestezie locala cu sau fara sedare se face o incizie
de 1-1,5 cm intr-una din pliurile de flexie ale incheieturii mainii. Tendonul palmar lung

este retras radial.

Disectia subcutanata longitudinald expune fascia antebratului. Se face o incizie in

forma de U pe fascia antebratului, crednd un lambou dreptunghiular bazat distal pe TCL.

In timp ce clapeta este ridicata, un lift sinovial este plasat sub TCL (Wongsiri et al.,
2008). Un instrument (un fel de dilatator) este introdus 1n tunelul carpian pentru a crea o
cale pentru ansamblul lamei. Ansamblul endoscopului cu lama este apoi introdus in tunelul
carpian si este trecut distal la marginea distala a TCL. De obicel, sunt necesari cativa pasi
pentru a obtine o definitie adecvata a TCL. Dupa definirea marginii distale a ligamentului,
varful instrumentului (impreund cu lama) este plasat distal de marginea TCL. Dupa
verificarea pozitiondrii corecte, mecanismul de declansare este activat si lama este cuplata
si ridicatd la 3,5 mm deasupra ansamblului la un unghi de 80 ° (Wongsiri si Keyhole,
2015). Instrumentul este retras si sub vedere directd, TCL este impartit intr-o directie

distald spre proximala.

Cu lama retrasd, se pot face mai multe treceri pentru a verifica sectiunea
ligamentelor. Daca este necesar, lama poate fi cuplatd si TCL-urile rdmase pot fi sectionate
(instrumentul nu trebuie plasat prea adanc in tunel, deoarece acest lucru poate cauza
deteriorarea arcului palmar superficial). Apoi, se efectueaza o fasciotomie antebrahiala

volar proximald, urmata de inchiderea standard a plagii (Agee et al., 1994).

Studiul a implicat 62 de maini la 53 de pacienti, 19 barbati (36 %) si 34 femei (64
%), cu varste cuprinse intre 30 si 80 de ani (M=59,6 ani, SD=3,12). Inainte de operatie,

pacientii au avut amorteala in palme si degete (25 pacienti), scaderea fortei musculare (25
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pacienti), parestezie (20 pacienti), dureri si sldbiciune nocturnd a incheieturii mainii (8

pacienti), atrofie tenara (10 pacienti).

Semnele clinice au disparut dupa 6 luni la 95% dintre pacienti. 18 pacienti au avut

anestezie generala si 25 anestezie locala.

Inainte de operatie, testul lui Phalen, Durken si Tinel a fost pozitiv pentru 95% din
maini, dupa 6 luni niciun pacient nu are un test pozitiv. Electroneuromiografie
postoperatorie a nervului median recuperarea completd dupa 6 luni pentru 94% dintre

pacienti.

Inainte de operatie, 15 femei si 12 barbati au avut ména dreapta afectata, 11 femei

si 6 barbati au avut mana stanga afectata, iar 8 femei si un barbat au avut leziuni bilaterale.

In concluzie, tehnica endoscopici este o tehnicd moderna care necesitd o experienti
profesionald deosebitd a chirurgului. Este o tehnica minim invaziva cu protectia
elementelor nobile (vase, nerv si tendoane) la acest nivel (din articulatia radoiocarpiana si
palmara). Recuperarea mainii operatd mult mai rapid cu tehnica endoscopicd (nu necesita
imobilizare, reintegrare socio-profesionald rapidd). Durata interventiei chirurgicale la un

chirurg cu experienta este mult mai scurtd decat in tehnica clasica.

In acest studiu am demonstrat eficacitatea tehnicii endoscopice in ceea ce priveste
procesul de tratament al sindromului carpian, dar si aparitia mai frecventa a acestei

afectiuni la barbati decat la femei.
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CONCLUZII SI CONTRIBUTII PERSONALE

In privinta rezultatelor cercetdrii obtinute in urma analizei caracteristicilor

personale si clinice ale pacientii am constatat urmatoarele:

Studiul a implicat 62 de maini la 53 de pacienti, 19 barbati (36 %) si 34 de femei
(64%), cu varsta cuprinsa intre 30 si 80 ani (M=59,6 ani, SD=3,12).

Inainte de operatie, pacientii aveau amorteald in palme si degete (25 pacienti),
scaderea fortei musculare (25 pacienti), parestezii (20 pacienti), dureri nocturne ale
incheieturii mainii si slabiciune (8 pacienti), atrofie tenara (10 pacienti).

Semnele clinice au disparut dupd 6 luni in 95% din pacientii. 18 pacienti au avut
anestezie generald si 35 anestezie locald. Inainte de operatie, testul lui Phalen, Durken si

Tinel au fost pozitive pentru 95% din maini, dupa 6 luni niciun pacient are test pozitiv.

Nervul median postoperator: electroneuromiografie recuperare completd dupa 6
luni pentru 94% dintre pacienti. inainte de operatie, 15 femeile si 12 barbati au avut mana
dreapta afectatd, 11 femei si 6 barbati au avut mana stanga afectata si 8 femeile si un barbat
au avut leziuni bilaterale.

Eficienta tehnicii endoscopice si diferente in ceea ce priveste aparitia sindromului
carpian.

In ceea ce priveste diferentele dintre barbati si femei cu privire la aparitia acestei
afectiuni, am selectat aleatoriu din numarul de femei a numar egal cu cel al barbatilor din
esantion. Astfel, am identificat diferente semnificative statistic.

Intre barbati si femei in ceea ce priveste aparitia de sindrom carpian, femeile avand
rezultate semnificativ mai mici decat barbatii din testele Phalen si Durken.

De asemenea, am constatat ca existd diferente semnificative statistic Intre

rezultatele lui Phalen, Durken si Tinel
Asadar, rezultatele noastre sunt strans legate de cele din literatura.
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