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REZULTATELE TRATAMENTULUI CHIRURGICAL AL NEUROPATIEI DE TUNEL  

DE NERV MEDIAN  
Viorel Guranda  

Serviciul Neurochirurgie, Spitalul Regional mun. Bălţi  
 

Summary 
Results of the surgical treatment of median nerves tunnel neuropathies 

In the majority cases management of median nerve compression in carpal channel 
comprises in dissection of its anterior wall-carpal ligament. That resulting in enlargement of 
space in carpal channel ant to decrease on intrachannel pressure. Our results indicating necessity 
of early decompression and neurolisis for better nerve regeneration. The best timing for surgical 
intervention is the period from 1 to 6 months onset of clinical symptoms. 

Key words: tunnel neuropathies, surgical treatment. 
Rezumat  
Scopul metodelor de tratament chirurgical al compresiei nervului median la nivelul 

canalului carpian este de a deschide peretele anterior al canalului carpian, care este reprezentat 
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de ligamentul carpian. Aceasta duce la creşterea diametrului canalului carpian şi scăderii 
presiunii intracanalare. Rezultatele primite indică la necesitatea efectuării unei decompresii şi 
neurolize timpurii al nervului, care duce la o regenerare mai bună. Optimal este efectuarea 
intervenţiei chirurgicale în perioada de la 1 pînă la 6 luni de la momentul îmbolnăvirii. 

 
Actualitatea temei 
Patologiile sistemului nervos periferic constituie o componentă esenţială a bolilor 

sistemului nervos. Un loc aparte printre ele ocupă neuropatia nervului median. Un interes 
deosebit pentru neurochirurgi şi neurologi îl prezintă neuropatiile provocate de compresiuni, prin 
faptul că sunt deosebit de răspîndite şi există posibilitatea unui ajutor efectiv, deşi ultimul nu 
întotdeauna se acordă adecvat[1].    

Neuropatiile de tunel se consideră a fi o patologie destul de frecventă şi ocupă pînă la 
40% din patologia sistemului nervos periferic[8,15]. 
 Neuropatia de tunel este un simptomocomplex clinic, cauzat de compresia nervului şi 
vasului în tunelul anatomic format din oase, muşchi şi ligamente[10]. 
 Cîţi nervi şi ţesuturi care îi înconjoară, atîtea variante de compresie şi ischemie al nervilor 
pot fi. Compresia este posibilă chiar în canalul cu diametrul normal, prin care trece nervul, dacă 
se schimbă coraportul elementelor sale. Majoritatea neuropatiilor de tunel se dezvoltă în 
apropierea articulaţiilor, alături de care sunt situate canale, ce induc patologia (micro şi 
macrotraumatizarea)[5]. 

 Cauza poate fi: traumatismul, ce duce la edemaţierea posttraumatică al ţesuturilor 
înconjurătoare; osteoartroza deformantă; procesul inflamator; dereglări metabolice; acţiuni 
toxice; hipertofia muşchilor regiunii date; schimbările anatomice locale[3,15]. 

Schimbările patologice în compresia nervului cuprind nu numai regiunea strangulată, dar 
şi regiunea proximală şi distală al nervului strangulat. În timp ce unele schimbări patologice 
poartă caracter reversibil ca rezultat al tratamentului chirurgical, atunci, altele posibil poartă un 
caracter ireversibil[7]. 

Cel mai frecvent suferă pacienţii în vîrstă de la 18 pînă la 55 ani, deci dezvoltarea 
patologiei duce la pierderea sau scăderea capacităţii de muncă al populaţiei aptă de muncă[4]. 

Tratamentul neuropatiei de tunel se consideră a fi una din problemele actuale al 
medicinei contemporane. La momentul dat sunt o serie de divergenţe[2,18], ce nu permit a 
considera această problemă rezolvată. Mulţi autori comunică rezultate pozitive în tratamentul 
chirurgical al sindromului de tunel cubital[12]. 

Scopul studiului    
Lucrarea de faţă are ca scop, analiza experienţei personale şi colectivului în tratamentul 

chirurgical al neuropatiei de tunel de nerv median, pentru îmbunătăţirea calităţii şi rezultatelor 
tratamentului în continuare al acestui grup de pacienţi neurochirurgicali trataţi în condiţiile 
Serviciului Neurochirurgie, Spitalul Regional m.Bălţi. 

Material şi metode de cercetare 
Au fost analizate 12 cazuri examinate complex cu sindrom de tunel de nerv median la 

nivelul canalului carpal, care au urmat tratament chirurgical în cadrul Serviciului Neurochirurgie, 
Spitalul Regional m. Bălţi pe perioada anilor 1997-2007. 
 Criteriile pentru selectarea cazurilor au fost prezenţa examenului electromiografic al 
regiunii afectate. 

Rezultate şi discuţii  
În studiu au fost incluşi 12 pacienţi cu sindrom de tunel de nerv median. Bărbaţi 8(66%) 

şi femei 4(34%), în vîrstă de la 20 pînă la 65 ani. De la momentul dezvoltării primelor simptome 
clinice al neuropatiei de tunel de nerv median pînă la momentul tratamentului chirurgical durata 
îmbolnăvirii a fost de la 1-2 luni pînă la 10 ani. Gradul suferinţei funcţionale şi intensitatea 
senzaţiilor algice diferă de la caz la caz, în dependenţă de profunzimea şi caracterul leziunii 
trunchiului nervos. O mare informativitate posedă simptomul Tinnel (apariţia durerilor şi 
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paresteziilor în dermatomerul dat la percuţia regiunii comprimate al nervului), care a fost pozitiv 
la 10(83%) pacienţi. Examenul chee în această afecţiune este electromiografia membrului 
superior afectat[11] şi RMN cervical. 

Deoarece neuropatia de tunel este frecventă la pacienţii cu simptome imagistice de 
osteocondroză al coloanei vertebrale, greşeala diagnostică frecventă este interpretarea incorectă 
al neuropatiei de tunel ca radiculapatie vertebrogenă. 

Preoperator pacienţii au urmat tratament medicamentos, în urma caruia rezultatele au fost 
nesatisfăcătoare. 

Pacienţilor s-a efectuat tratament chirurgical – neuroliza şi decompresia trunchiului 
nervos. 

Scopul metodelor de tratament chirurgical pentru compresie de nerv median la nivelul 
canalului carpian este deschiderea peretelui anterior al canalului carpian, care este reprezentat de 
ligamentul carpian. Aceasta după sine duce la creşterea diametrului canalului carpian şi scăderii 
presiunii intracanalare. 

În ultimul timp, pe larg se întrebuinţează două tipuri de tratament chirurgical: metode 
endoscopice şi intervenţiile de tip deschis. Toate metodele de incizie endoscopică al ligamentului 
carpian se împart în două grupuri mari: monoportale, în care toate manipulaţiile se efectuează 
printr-o singură incizie în regiunea metacarpiană proximală[6,14], şi biportale[19], la care 
adăugător inciziei proximale se mai adaugă o incizie mică pe faţa palmară al mînii[14]. 
Dezavantajul aceste metodici este imposibilitatea de a efectua neuroliza nervului median în 
regiunea ligamentului carpian[4]. 

Noi am efectuat intervenţii chirurgicale de tip deschis: incizie transversală al ţesuturilor 
moi pe plica radiocarpiană. Mobilizam nervul median pînă la întrarea în canalul carpian, după ce 
întroduceam în interiorul canalului carpian disectorul şi disecam ligamentul carpian, efectuînd 
decompresia şi neuroliza nervululi median.  

La 10(83%) pacienţi am primit rezultate pozitive: au regresat paresteziile şi sindromul 
algic, s-a ameliorat sensibilitatea şi a crescut volumul mişcărilor. Recuperarea funcţiei nervului 
şi regresia sindromului algic au fost în corelaţie cu gradul compresiei şi durata suferinţei. 

La 4(33%)  pacienţi intervenţia a fost efectută în primele 6 luni de la îmbolnăvire, la 95% 
din ei funcţia nervului s-a restabilit. La 6(50%) pacienţi intervenţia a fost efectuată în primii 2 
ani de la îmbolnăvire, rezultate pozitive au fost înregistrate numai la 60% pacienţi şi doar 17% 
efect pozitiv atunci chînd patologia ave-a o durată mai mult de 2 ani. 
 Concluzii  

1. Cît mai precoce este efecuată decompresia şi neuroliza nervului comprimat, cu atît 
sunt mai mari şansele de recuperare funcţională al nervului. 

2. Conduita de tratament al acestui grup de pacienţi neurochirurgicali este necesară să 
fie activă în plan chirurgical, de a nu pierde timpul pentru recuperarea funcţiei 
pierdute al nervului. 

3. Perioada optimală pentru tratamentul chirurgical este de la 1 - 6 lună de la 
îmbolnăvire. 
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Summary 
Contemporary diagnosis of cerebral aneurysms 

 Cerebral aneurysm is one of the most frequent cerebrovascular disease that affects central 
nervous system. Early diagnosis of cerebral aneurysm can reduce a high morbidity and mortality 
of this illness. There are three main methods of diagnosis of cerebral aneurysm nowadays: 
computed tomographic angiography (CTA), magnetic resonance angiography (MRA) and 
conventional angiography by direct intra-arterial catheterization (catheter angiography). Many 
medical institutions are using: CTA and MRA as non-invasive methods, although catheter 
angiography, invasive one, is the most sensitive method in diagnosis of cerebral aneurysm. 


