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FRACTURILE OASELOR ANTEBRAŢLUI  COMPLICATE CU SINDROM 
DE CANAL CARPIAN ŞI GUYON, DIAGNOSTIC ŞI TRATAMENT

Sergiu Ursu,  
Catedra Ortopedie şi Traumatologie USMF ,,Nicolae Testemiţanu”

Rezumat 
Fracturile ambelor oase ale antebraţului în 1/3 distală deseori se complică cu sindromul de canal carpian şi Guyon. 

Am propus analiza a 32 de pacienţi cu sindrom de canal carpian unde ca factor etiologic au intervenit fracturile de radius 
în loc tipic şi ulnă distală. Conform clasifi cării după A. Kapandji 1998 am determinat că majoritatea cazurilor de sindrom 
de canal carpian provocat de fracturile de radius distal  au fost determinate de fracturile tip IV-12 (37,5±14,5%) cazuri. În 
cazul tipului IV de fractură, deplasarea fragmentelor are loc în sens cranian al fragmentului stiloidian şi formare a două 
fragmente distale ale osului radial care se deplasează anterior, micşorând astfel conţinutul canalului carpian. 

Summary. Forearm bones fractures complicated by carpal tunnel syndrome and guyon, diagnosis and treat-
ment

Fractures of both bones of the forearm in 1/3 distal often complicates with carpal tunnel syndrome and Guyon We 
proposed analysis of 32 patients with carpal tunnel syndrome where as etiologic factor intervened typical location radius 
fractures and distal ulna. According to the classifi cation by A. Kapandji 1998, we determined that most cases of carpal 
tunnel syndrome caused by typical location radius fractures were caused by type IV fractures - 12 (37.5 ± 14.5%) cases. 
In type IV fracture fragments displacement occurs cranially of  stiloidian fragment and formation of two distal fragments 
of radial bone moving  above, decreasing so carpal canal contents. 

Резюме. Переломы предплечья осложненные туннельным синдромом лучезапястного сустава и 
гийона, диагностика и лечение

Переломы обеих костей предплечья в 1/3 дистально часто осложняются туннельным синдромом 
лучезапястного сустава и Гийона. Мы предложили анализ 32 пациентов с туннельным синдромом лучезапястного 
сустава где этиологическим фактором служили  переломы радиуса в  типичном месте и  дистальной локтевой 
кости. В соответствии с классификацией А. Kapandji 1998 года, мы установили, что в большинстве случаев 
туннельного синдрома лучезапястного сустава, вызванного дистальными переломами радиуса были вызваны 
переломами типа IV-12 (37.5 ± 14.5%) случаев. В случаях  переломов типа IV смещение фрагментов происходит 
краниально шиловидной кости и образование  двух дистальных фрагментов лучевой кости которая движется 
вперед и сокращяет так содержание кистевого канала.

Actualitatea temei
Sindromul de canal carpian reprezintă unul din 

cele mai frecvente neuropatii caracterizat printr-un 
tablou clinic pronunţat, tipic pentru neuropatiile ca-
nalare [4, 5, 6]. 

Traumatismele  musculo-scheletice, inclusiv sin-
dromul de canal carpian, sunt printre cele mai răs-
pândite cauze medicale din SUA, care afectează 7% 

din populaţie. Aceasta reprezintă 14% din vizitele 
la medic şi 19% din cauzele internării în spital [1,8, 
11]. În 62% din persoanele care au prezentat afecţi-
uni musculo-scheletice au raportat un anumit grad 
de limitare a activităţii zilnice în comparaţie cu 14% 
din populaţia generală, conform Institutului Naţional 
pentru Securitate şi Sănătate. 

Studiind mai detaliat cauzele apariţiei sindromu-
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lui de canal carpian se constată după unii autori că 
etiologia sindromului de canal poate fi  grupată în trei 
categorii importante: reducerea  capacităţii conţinăto-
rului (canalul carpian), creşterea în volum a conţinu-
tului şi idiopatice. 

Sindromul de canal carpian este un exemplu cla-
sic de neuropatie compresivă cronică. Patogenia ne-
uropatiilor compresive a fost studiată mai frecvent 
la animale, însă există câteva cazuri de studii la om 
(Gelberman) [8]. Evolutiv, patogenia modifi cărilor 
nervului median poate fi  explicată prin:

modifi cări ale presiunii în canalul carpian;• 
dereglarea microcirculaţiei sangvine neuronale;• 
edem endoneural;• 
dereglarea curentului axonoplasmatic antero-• 

grad şi retrograd.
Dezvoltarea semnelor clinice sunt determina-

te de dereglările de conducere ale fi brelor nervoase, 
care  apar în urma acţiunii a doi factori. Primul este 
repezentat de tulburarea de vascularizare a nervului 
median, iar al doilea este compresia nervului în ca-
nalul carpian. Până în prezent majoritatea autorilor 
consideră că manifestările clinice sunt determinate 
de staza în sistemul venos [4,11], însă în urma mai 
multor observaţii a fost demonstrat că cauza acropa-
resteziilor  trebuie de căutat nemijlocit în tulburările 
vascularizării arteriale ale nervului median [11]. Stu-
diile histologice efectuate de Ochoa şi Fowler [9] au 
demonstrat demienilizarea nervului în regiunea com-
presiei, procesul de demielinizare fi ind mai accentuat 
în zona care corespunde marginilor obiectului care 
realizează compresia. 

Obiectivele lucrării 
Evaluarea simptomelor clinice la pacienţii cu  1. 

fracturi ale radiusului distal în loc tipic şi os ulnar 1/3 
distală complicate cu sindrom de canal carpian.

Aprecierea perioadei apariţiei semnelor clinice 2. 
ale sindromului de canal carpian de la momentul tra-
umatismului (fracturii de radius distal) până la rezol-
varea chirurgicală.

 Determinarea mecanismului dislocării frag-3. 
mentelor în fi ecare tip de fractură de radius în loc ti-
pic şi ulnă, ce a dus la apariţia semnelor clinice de 
sindrom de canal carpian şi Guyon. 

Datele din literatură în privinţa faptului că fractu-
rile oaselor în 1/3 distală pot duce la apariţia sindro-
mului de canal carpian sunt incerte. Astfel, după mai 
multe date SCC se întâlneşte în 25% din cazuri de 
fracturile de radius în loc tipic (Glavan, 2007), princi-
pala cauză fi ind imobilizarea fracturilor în poziţie de 
fl exie [10]. Confom altor date (Kritz şi Pechan), cred 
că sindromul de canal carpian este o manifestare rară 
a acestor tipuri de fracturi.

Material şi metode
Analiza materialului clinic a pacienţilor cu frac-

turi de oase ale antebraţului în 1/3 distală sau în loc 
tipic complicate cu sindrom de canal carpian trataţi în 
secţia a 6-a Spitalul Clinic de Traumatologie şi Orto-
pedie în perioada anilor 2012-2013.

După analiza pacienţilor cu sindrom de canal car-
pian unde ca factor etiologic au intervenit fracturile 
de radius în loc tipic conform clasifi cării după A. Ka-
pandji 1998 [88] am determinat că majoritatea cazu-
rilor de sindrom de canal carpian provocat de frac-
turile de radius în loc tipic cele mai frecvente cazuri 
au fost determinate fracturile tip IV-12 (37,5±14,5%) 
cazuri, fracturile tip I-9 pacienţi (28,12±15,8%), frac-
turile tip II-3 (9,37±20,6%) cazuri, fracturile tip III-2 
(6,25±24,2%) cazuri, fracturile de radius în loc tipic 
tip VII şi tip IX cîte 2 cazuri (6,25±24,2%) şi fractu-
rile tip VI şi tip XI respectiv câte 1 caz (3,12%). Date 
despre frecvenţa sindromului de canal carpian în frac-
turile de radius în loc tipic clasifi cate după Kapandji 
nu sunt prezente. Conform datelor literaturii mecanis-
mul de dezvoltare a sindromului de canal carpian este 
determinat de dislocaţia fragmentelor osoase, hema-
tomului perifocal determinat de leziune şi edemul în 
partea distală a antebraţului şi a mâinii. 

Mecanismului dislocării fragmentelor în fi ecare 
tip de fractură de radius în loc tipic în cazul tipului 
IV de fracturi deplasarea fragmentelor are loc în sens 
cranian al fragmentului stiloidian şi formare a două 
fragmente distale ale osului radial care se deplasează 
anterior, iar în cazurile fracturilor tip I fragmentele se 
deplasează posterior-dorsal [11].     

Rezultate
În urma analizei timpului parcurs de la fractura 

distală de oase ale antebraţului în 1/3 până la apariţia 
primelor semne a sindromului de canal carpian   a 
bolnavilor am determinat că majoritatea  pacien-
ţilor s-au adresat la termen de 2 luni după fractura 
de radius. În lotul de pacienţi examinaţi  pacienţii 
care s-au adresat la termen de 1,5 luni au constitu-
it 3 cazuri (11,11±22,2%), termen de 2 luni 10 pa-
cienţi (37,03±16%), termenul de 3 luni 4 cazuri 
(14,81±20,5%), 4 luni-2 cazuri (7,4±26,17%), termen 
de 5 luni-4 cazuri (14,81±20,5%), termenul de adre-
sare de 6, 7, 8, 9 luni au reprezentat respectiv câte 1 
caz (3,7%).

Datele obţinute de noi coincid cu datele din lite-
ratură [4] termenul de adresare a pacienţilor cu sin-
drom de canal carpian a constituit de la 3-4 săptămâni 
până la 5-6 săptămâni. Datele din literatură afi rmă de 
existenţă a două forme de sindrom de canal carpian: 
precoce şi tardive. Formele tardive apar după 3-4 săp-
tămâni de la înlăturarea imobilizării. 

Aceste date sunt similare cu datele din literatură 
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unde forma acută este cu mult mai frecventă decât 
forma cronică. Forma acută în cazurile noastre este 
prevalentă fi ind determinată de factori traumatici.

Discuţii
Cauzele cele mai frecvente care au determinat 

forma acută a sindromului de canal carpian în lotul 
de pacienţi au fost cauzele traumatice ce coincid cu 
datele din literatură [2, 3, 4]. Din acest context reiese 
că  cele mai frecvente cauze ale formei acute a sindro-
mului de canal carpian sunt determinate de factori tra-
umatici, cei mai frecvenţi fi ind: fractura extremităţii 
distale de os radial-31 (43,05±8,8%) cazuri, contuzii 
ale ţesuturilor moi ale pumnului-14 (19,44±10,9%) 
cazuri, fracturile de os radial în loc tipic vicios con-
solidate-9 (12,5±11,6%) cazuri şi fracturile distale de 
radius consolidate normal-7 (9,72±12,09%) cazuri.

Concluzii
1. Mecanismul de dezvoltare a sindromului de ca-

nal carpian  la pacienţii cu fractură de radius distal şi a 
osului ulnar este determinat de o deplasare anterioară, 
a fragmentelor fracturii,  un edem secundar al tendoa-
nelor şi ligamentelor în regiunea canalului carpian în 
perioada de activare a muşchilor şi tendoanelor ante-
braţului, ceea ce rezultă creşterea presiunii intracana-
lare şi apariţia ischemiei nervului median. 

2. Formarea calusului osos vicios  poate dere-
gla circulaţia sanguină a porţiunii distale a nervului      
median care implicit contribuie la dezvoltarea sindro-
mului de canal carpian.

3. Reducerea intrafocară a fragmnetelor, stabili-
zarea cu broşe, prin diminuarea edemului, poate duce 
la evitarea sindromului de canal carpian.
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