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Summary

Anathomical peculiarities of the median nerve
in the carpal channel

The purpose of this report is to elucidate certain
features of the surgical anatomy of the median
nerve in the carpal tunnel.

In hand surgery clinic with microsurgical
techniques during the 2011-2012 was performed
a study on a group of 35 patients, average
age was about 40 years, patients aged 28§-
60 years, 12 men and 23 women. In cases
diagnosed and operated with carpal tunnel
syndrome in 36 hands, a group of 35 patients,
we used classification Lantz (1977) in terms of
anatomical variations of tenor branch. In 10%
was identified certain anatomical variations of
the tenor branch in carpal tunnel. According to
Lantzs classification the following categories
were found.: a patient with 3B, 1B and two other
patients with 1C. Anatomical variations of the
tenor branch of median nerve must be known by
every surgeon who operates at this level.

Peszrome

Anamomuueckue ocobennocmu cpedunuozo
Hepéa 6 Kapna/ibHOM KaHalie

Lenvio 0annoeo uccredosanus A8isemcs
8blsglleHUe HEKOMOPbIX 0CODeHHOoCmel Xu-
DPYD2UHECKOU AHAMOMUU CPEOUHHO20 Hepsa
KapnanvbHom Kauane. B kiunuke xupypeuu Ku-
CMu ¢ UCNONb30BAHUEM MUKPOXUPYPSUYECKUX
mexnux PETO ¢ 2011-2012 2. 6110 nposedero
uccnedosanue epynnol u3 35 nayuenmos 6 803-
pacme 28-60 nem, uz xomopuix 12 mydcuun u
23 orcenuyunvl. CpeOHuUil 803pacm nayueHmos
cocmasu okono 40 nem. Ipu npogedenuu oua-
CHOCMUYECKUX MEPONPUSMUL U XUPYPSULECKUX
emeutamenvcme Ha 36 kucmsax y 35 nayuenmos
€ CUHOPOMOM KApPNAaibHO20 KAHALA Mbl UCHOTb-
so06anu knaccugurkayuro Lantz (1977) ons onu-
CAaHUsL AHAMOMUYECKUX 8aPUAYULL O8ULAMENLHOLL
8emMBU CPeOUHHO20 Hepaa, udyuell K Mbluyam
menapa — 8 10% cnyuaes b6viiu 06HapyICeHbl
HeKxomopbvie anamomuyeckue ocobeHnocmu
06UCAMENbHOU 6eMEU K MbIUYAM MeHapa Ha
yposHe 3anscmHozo Kauana. Coznacho Kuac-
cuguxayuu Lantz, Ovliu eviasiensl ciedyoujue
Kamezopuu: 00un nayuenm ¢ 3B, ooun nayuenm
¢ IB u 0sa nayuenma — 1C. Anamomuueckue
sapuayuu 08USAMENbHOU 6eMEU CPEOUHHO2O0
Hepea, udywjeti K Mbluyam meHapa, OONCHbI
bbimb U36ECMHbL TI0OOMY XUPYPEY, ONepUpyio-
wjemy Ha 3mom yposHe
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Introducere

Sindromul de canal carpian, care a devenit deja o
entitate bine cunoscuta ca sindrom al tunelului carpian
sau ca sindrom de compresie a nervului median la nivel de
canal carpian, deja este clinic bine determinat in sectia de
chirurgie a mainii cu aplicarea tehnicilor microchirurgicale ale
SCTO. Din studiu se cunoaste ca decomresia chirurgicala a
canalului carpian are rezultate optime in tratamentul acestei
afectiuni. Procedeul de excizie a ligamentului carpal pare
initial o procedura nu prea complicata si eficientd in cazul
tratamentului chirugical al sindromului de canal carpian.
Lipsa de experienta uneori poate duce la erori chirugicale
inadmisibile. De aceea, scopul acestei cercetadri este de a
elucida anumite particularitati ale anatomiei chirurgicale a
nervului median in canalul carpian.

in clinica de chirurgie a mainii, cu aplicarea tehnicilor
microchirurgicale ale SCTO, pe parcursul anului 2011-2012
a fost efectuat un studiu pe un lot de 36 de pacienti, unii
dintre care au fost diagnosticati, pe langa diagnosticul de
bazd, si cu sindromul de canal carpian, fiind efectuata excizia
ligamentului anterior al carpului.

In privinta eliberarii chirurgicale a ligamentului transvers
al carpului prin procedeele deschise, care sunt metode de
tratament deja consacrate, au fost raportate rezultate clinice
(Agee et al., 1992; Palmer et al.,, 1993; Gerritsen et al, 2002).
Eliberareaincompleta a nervului median este una dintre cele
mai frecvente erori tehnice in timpul interventiei chirurgicale
(MacDonald et al., 1978).

Multi autori au incercat sa clasifice variatiile anatomice
ale nervului median in canalul carpian (Johnson si Shrews-
bury, 1970; Talesnik, 1973; Lantz, 1977; Amadio, 1988). In
1977, Lantz [2, 3, 4], pe baza studiilor efectuate pe cadavre,
a clasificat anomaliile nervului median in 4 categorii:

Grupa 0: ramura tenariana extraligamentara.

Grupa 1: variatii ale ramurii tenariene:

1A - ramura motorie a nervului median incepe sub liga-
mentul transvers si face o curba imprejurul marginii distale
(subligamentar).

1B —ramura motorie a nervului median apare din partea
radiala a nervului median si trece transligamentar.

1C - ramura motorie din partea ulnara a nervului me-
dian si trece subligamentar.

1D - ramura motorie, trece supraligamentar.

Grupa 2: prezenta unei ramuri accesorii in partea distala
a canalului carpian.

Grupa 3: diviziune proximald a nervului median.

3A - absenta arterei mediane.

3B - prezenta arterei mediane.

3C - prezenta unui muschi lumbrical accesoriu.
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Grupa 4: prezenta unei ramuri accesorii proximal de canalul car-
pian.

Figura 1. Clasificarea variatiilor anatomice ale nervului median (dupd
Lantz)

Grupa 1 este divizad in 4 subgrupe. Conform studiilor efectuate,
incidenta grupei 1A, evaluata de (Lantz), este de 31%. Dupa un studiu
clinic efectuat de Departamentul de Chirurgie Ortopedica din Grecia,
27,3% de persoane au demonstrat o ramura motorie subligamentara. in
subgrupa 1B incidenta a variat de la 23% pana la 80% (Taleisnik si colab.,
1973) [5]. in subgrupa 1C incidenta a constituit 18,2%. In subgrupa 1D
ramura motorie supraligamentara a fost evidentiata la 1% din cazuri.

Grupa 2 este caracterizata prin prezenta unei ramuri accesorii
motorii a nervului median, cu o incidenta de 7,3% (Lantz, 1977) [1].
Aceasta ramura isi are inceputul in partea distala a canalului carpian. in
urma studiului efectuat de Departamentul de Chirurgie Ortopedica din
Grecia, s-a stabilit ca nici unul dintre pacienti nu a prezentat o asemenea
variatie.

Grupa 3 se divide in 3 subgrupe in functie de absenta (grupa 3A),
prezenta arterei mediane (grupa 3B) sau prezenta unui muschi lumbrical
accesoriu (grupa 3C). Dupa datele lui Lantz (1977), incidenta diviziunii
proximale a nervului median este de 2,8% [1, 2]. Dupa datele analizei
efectuate de Departamentul de Chirurgie Ortopedica din Grecia, inci-
denta acestui grup constitue 1,8%.

Grupa 4 se divide, la randul ei, in 2 subgrupe [3, 4]. in subgrupa
4A, o ramura accesorie tenariana merge direct in muschiul tenarian, pe
cand in grupa 4B, mai intdi face o anastomoza cu o altd ramura. Incidenta
ambelor subgrupe a constituit 1,7%.

Investigatiile efectuate de Lantz au fost limitate la analiza ramurii
motorii a nervului median la cadavre, astfel Amadio (1988) [2] a propus
o noud clasificare a anomaliilor nervului median in tunelul carpian. in-
tr-o serie de 275 de interventii chirurgicale pe canalul carpian, au fost
observate 69 de variatii (21,5%) a anatomiei nervului median. In studiul
sau Amadio a clasificat acesti pacienti in 5 grupe:

Grupa 1 este caracterizata prin anomalii de diviziune proximala cu
o incidenta de 3%.

Grupa 2 include variatiile ramurii motorii (19%), care pot fi divizate
in functie de localizarea si numarul de ramuri.

Variatiile anatomice ale ramului cutanat palmar constitue grupa 3,
cu o incidenta de 2,5%.

Grupa 4 include anomalii
ale ramurii senzoriale median-
ulnare (1%).

Grupa 5 cuprinde anomali-
ile neclasificate.

Importanta ramurii cuta-
nate palmare a fost subliniata
si de alti cercetatori inainte de
clasificarea lui Amadio [2].

Potrivit lui Stanacic si coa-
ut. (1995), intr-o serie de100 de
maini, la care a fost efectuata
revizia canalului carpian numai
47,7% au prezentat anatomia-
standard a nervului median. Cer-
cetadrile anterioare au raportat o
incidenta mai mica a variatiilor
anatomice ale nervului median
de la incheietura mainii (Lanz,
1977; Amadio, 1988).

In timpul interventiei chi-
rurgicale exista un risc inalt de
leziune a acestei ramuri.in urma
studiului efectuat de acelasi
Departament de Chirurgie Or-
topedica din Grecia, ramura cu-
taneo-palmara a avut o pozitie
normala la 19% din pacienti[1,
2, 4, 6]. Conform datelor, variatii
anatomice au fost prezente doar
la 10% dintre pacienti.

in cercetdrile lui Stanacic
si al., la 65 de pacienti cu variatii
anatomice ale nervul median
acestea au fost clasificate dupa
sistemul Lanz. 31 de pacienti au
avut o ramura palmara in afata
ligamentului anterior al carpului
(grupa 0), 13 au avut un ram cu
traseu subligamentar, care a in-
ceput sub ligamentul transvers
al carpului si apoi recurbat in
jurul lui (grupa 1A), 12 au avut o
ramura transligamentoasa care
atrecut prin foramen (grupa 1B),
3 au avut o ramura din partea
ulnard, care pleaca spre tenar
(grupa 1C), iar un pacient a avut
o0 ramura supraligamentoasa
(grupa 1D).

Importanta ramurilor pal-
mare a fost studiatd de cerce-
tatori inainte de clasificarea lui
Amadio (1988). Pozitia acestei
ramuri este destul de constants,
rezulta proximal de la incheie-
tura mainii si trece prin retina-
culul flexor intre flexorul radial
al carpului si compartimentele
digitale ale flexorilor (Taleisnik,
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1973). Acest nerv este supus unui risc avansat de
traumatism iatrogen in timpul eliberarii canalului
carpian. Toti medicii ar trebui sa aiba in vedere va-
riatiile anatomice ale nervului median mentionate.
Cu toate acestea, o combinatie a acestor anomalii la
fel poate fi gasita.

Scopul acestui studiu a fost de a demonstra
unele pozitionari anatomice importante, intraopera-
torii ale nervului median la pacientii cu sindrom de
canal carpian, operati in sectia de chirurgie a mainii
cu aplicarea tehnicilor microchirurgicale in cadrul
IMSP SCTO, in perioada 2011- 2012, la un grup de
36 de pacienti.

Material si metoda

Dupa o evaluare retrospectiva a cazurilor ope-
rate cu sindrom de canal carpian la 36 de maini, laun
grup de 35 de pacienti, am folosit clasificarea Lantz
(1977) [2]. Varsta medie a fost de aproximativ 40 de
ani, adica bolnavii aveau varsta intre 28 si 60 de ani,
din acestia 12 barbati si 23 de femei.

Conform clasificarii Kriz K., Pechan J.:

+ 13(37%) prezentau stadiul ll: in prima faza,
de iritare, s-a instalat clinica semnelor subiective,
cu dereglari senzitive in zona autonoma a nervului
median episodic, mai frecvent dimineata, la care se
addugau parestezii nocturne sub forma de ,accese”.
Pentru a jugula aceste dureri si parestezii, bolnavul
este nevoit sa se trezeasca din somn si sa miste
activ degetele si in articulatia pumnului sa maseze
regiunea carpiana pe partea anterioard. Durerile pot
surveni si ziua la ridicarea mainii sau la suprasolici-
tarea fizica a membrului.

« 22 (62%) de bolnavi erau in stadiul lll: pares-
tezii mixte, dereglari senzitive permanente sau sub
forma de accese. Acesti pacienti prezentau faza | sau
[l a evolutiei clinicii de sindrom de canal carpian (apar
schimbariin partea distala de ligamentul carpian ale
nervului median, exprimate prin semne Tinel pozitiv.
In dinamica apar si schimbari motorii prin sciderea
fortei musculare a eminentei tenariene si scaderea
amplitudini miscarilor de adductie - abductie a
policelui.

in timpul interventiei chirurgicale am folosit
urmatoarea schemd pentru incizie (figura 2) [1].

La toti acesti pacienti au fost folosite doua
metode de anestezie: locala - la 3 (9%) bolnavi,

tronculara — la 32 (91%)

7 U bolnavi.

\) Inciziile au fost

' efectuate in axa dege-
tului inelar (figura 2),
in prealabil aplicand
garoul, pe partea ulnara
a nervului median inci-
zia fiind prelungita cat
distal, atat si proximal,
aproximativ 4 cm. Pro-
cedura a continuat prin
evidentierea ligamen-

Figura 2. Schema inciziei
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tului transvers al carpului, incizia lui, evidentierea
nervului median in canal, precum si a posibilelor
ramuri recurente. Nervul median a fost mobilizat
doar in anumite cazuri (prezenta tesutuluifibrozant),
ulterior au fost aplicate suturi doar la cutan.

Rezultate

Din cele 36 de operatii efectuate, la 35 (100%) de
bolnavi, la 4 (11%) pacienti au fost observate variatiile
ramurilor recurente ale nervului median la nivelul ca-
nalului carpian. La unul dintre ei diferenta anatomica
era bilaterala.

Unul dintre cei 4 avea nervul median bifid, cu ar-
tera situata intre ramurile nervului median - conform
clasificarii lui Lanz (1977) ar corespunde tipului 3B.

La o pacienta, ramul recurent pornea din partea
radiala a nervului median, ulterior trecand transli-
gamentar astfel apartinand grupei 1B. La aceasta
bolnava divergenta a fost bilaterald, ea fiind operata
la o distanta de o luna.

La alti 2 pacienti a fost idendificat ramul motor
tenar plecand din partea ulnara a nervului median, tre-
cand pe sub ligamentul anterior al carpului; conform
clasificarii lui Lanz (1977), sunt plasati in grupa 1C.

Inacest studiu, la 31 (89%) de bolnavi nu au fost
determinate variatii ale nervului median.

Concluzii

Existenta variatiilor anatomice ale ramului motor
tenarian al nervului median trebuie sa fie cunoscuta
de fiecare chirurg care opereaza la acest nivel.

Planul interventiei chirurgicale, precum si al
inciziei la acest nivel va fi urmat, ludnd in consideratie
nu numai variatiile anatomice ale nervului median, ci
si protejarea maxima a tendonului palmaris longus,
astfel proiectia longitudinala a inciziei va fi in raza
degetului IV.

Protejarea ramului motor tenarian poate pre-
veni aparitia neuromului.
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