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Rezumat

Este prezentat cazul sindromului de tunel cubital cu bloc moderat sever de conducere pe fond de fracturd marginala
neconsolidata a trohleei humerusului. Autorul prezintd un exemplu de solutionare cu succes a cazului clinic dat cu utili-
zarea tehnicii chirurgicale in combinatie cu tratamentul medicamentos si fizioterapeutic.

Cuvinte-cheie: sindrom de tunel cubital, bloc de conducere, fracturd marginald neconsolidata
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Summary. The ulnar tunnel syndrome with a conduction block on the background of a marginal non-consoli-
dated fracture of the humerus trochlea. Clinical case

It’s described a clinical case of the ulnar tunnel syndrome with a conduction block on the background of a marginal
non-consolidated fracture of the humerus trochlea. The author presents an example of a successful solution of the shown
clinical case by the use of a surgical technique in conjunction with medication and physiotherapy treatment.
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Pe3rome. CHHAPOM JIOKTEBOT0 TYHHeJsI ¢ 0J10KOM NMPOBOAUMOCTH HA (pOHE HEKOHCOJIUAUPOBAHHOIO KPaeBOro
nepesjoma 0/10Kka njiedeBoii koctu. Kimunveckuii ciayyaii

Omnmucan ciny4ait CHHIpOMa JJOKTEBOTO TyHHEIS ¢ OJIOKOM IPOBOIMMOCTH Ha (hOHE HEKOHCOIUINPOBAHHOTO KPAeBOTO
nepesomMa 0J0Ka MIeYeBOi KOCTH. ABTOP MPEACTABISIET MPUMEP YCIICITHOTO PEHICHNs TaHHOTO KIMHHYECKOTO CITydast
ITyTE€M HCIIOJIb30BAHNS XHUPYPTUIECKON TEXHUKHU B COUETAHIH C MEIMKAMEHTO3HBIM U (PH3HOTEPAIIEBTHYECKUM JICICHUEM.

KuioueBble ciioBa: CHHAPOM JIOKTEBOTO TyHHEJIsI, OJI0K MPOBOANMOCTH, KPAeBOil HEKOHCOIHMIMPOBAHHBIN M1EPETIOM

Actualitate

Sindromul de tunel cubital reprezinta una din cele
mai frecvente neuropatii ale membrului superior.

Nervul ulnar contine fibre de la radacinile ner-
vilor spinali C8-Thl. Ajunge in tunelul cubital intre
cele doud capete ale muschiului flexor ulnar al car-
pului, trece anterior de retinaculul flexorilor. Nervul
ulnar trece superficial printr-un tunel ingust la nivelul
articulatiei cotului, avand un raport destul de strans
cu axul de rotatie [2].

Lovirea accidentald a nervului produce de obicei
simptome temporare, presiunea cronica sau elongarea
pot afecta aportul de sange catre nerv. Amorteala pe
partea interioard a mainii, a degetelor inelar si mic
este un semn precoce a sindromului de tunel cubital.
Amorteala se poate transforma in durere. Atingerea
sau lovirea nervului in tunel cubital cauzeaza o sen-
zatie de soc electric pana la degetul mic. Aceasta se
numeste semnul Tinel.

Sindromul de tunel cubital presupune lezarea ner-
vului ulnar prin urmatoarele mecanisme: compresia,
elongarea si frictiunea. Compresia este principalul
mecanism al neuropatiei periferice ale nervului ulnar,
care poate fi lezat prin compresie directa sau indirec-
ta, prin afectarea vasului care alimenteaza nervul cu
dezvoltarea ischemiei locale. Elongarea: pastrarea
cotului flectat pentru perioade de timp prelungite,
poate elonga sau intinde nervul la acest nivel. Acest
fenomen are loc mai ales in timpul somnului. Cauze
anatomice: uneori, nervul ulnar nu ramane in locul
in care se afld si aluneca Inainte si inapoi de-a lun-
gul unei proeminente osoase, pe masura ce cotul este
miscat. Aceasta miscare de frecare repetitiva poate
irita nervul. Alteori, tesuturile moi aflate deasupra
nervului se ingroasa, aparand un muschi ”in plus”
deasupra nervului, afectdndu-i functia.

Pentru diagnosticarea sindromului de tunel cubi-
tal este necesara efectuarea testelor specifice, pentru
obtinerea unei informatii obiective referitor la nive-
lul leziunii si stadiul neuropatiei. Un test comun este
testul vitezei de conducere nervoasa (VCN). Testul

VCN masoara viteza impulsurilor ce trec de-a lungul
nervului. Impulsurile sunt incetinite, atunci cand ner-
vul este comprimat. Testul VCN este uneori combinat
cu o electromiograma (EMGQG). O analizd denumita
electromiografie (EMQ) si/sau un test de conducere
nervoasa ar putea fi necesar pentru a evalua afectarea
nervului si a muschiului. Aceste analize determind, de
asemenea si alte probleme, cum ar fi pensarea unui
nerv la nivelul gatului, situatie care poate produce
aceeasi simptomatologie.

Pentru aprecierea tacticii de tratament al Sindro-
mului de tunel cubital existd Scorul Mc Gowan pen-
tru stadializarea neuropatiei de n. ulnar [3].

Stadiul 1: Parestezii usoare ocazionale, semnul
Tinel pozitiv, slabiciune subiectiva.

Stadiul 2: Parestezii moderate, semnul Tinel po-
zitiv, slabiciune obiectiva.

Stadiul 3: Parestezii constant severe, slabiciune,
atrofie musculara.

Prima masura terapeutica este incetarea actiunilor
care produc simptomatologia. Atunci cand simptome-
le sunt severe, sau nu se amelioreaza prin tratament
conservator, poate fi necesara interventia chirurgicala
pentru a indeparta presiunea exercitatd asupra nervu-
lui. Aceasta poate implica eliberarea nervului, plasa-
rea sa in partea anterioara a cotului gi/sau inlaturarea
unei portiuni osoase a cotului. La moment nu exista
un consensus 1n literatura de specialitate ce tine de
tratamentul chirurgical cel mai efectiv.

Recuperarea dupa interventia la cot depinde de
procedura utilizata de catre chirurg. Unul dintre cei
mai importanti parametri in tratamentul acestei afec-
tiuni este reprezentat de recuperarea medicald. Tra-
tamentele incep cu exercitii de mobilitate a cotului
si avanseaza treptat, la intindere activa si tonifiere a
musculaturii [1]. Pacientul trebuie sa urmeze progra-
me complexe de fizio- kinetoterapie,

Material si metode

Bolnava B. 59 de ani s-a adresat cu acuze de du-
reri in timpul miscarilor de flexie in regiunea articu-
latiei cotului stdng pe partea dorsala cu iradiere dis-
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tala, hipoestezie profunda a degetelor 4 si 5 a mainii
stangi.

Din anamneza

Traumatism inchis al articulatiei cotului stang cu
3 ani in urma (Franta), complicat de fractura margina-
12 a trohleei osului humeral drept pe suprafata medi-
ana. Tratament ortopedic. Cu un an in urma au aparut
parestezii pe partea interioara a mainii, a degetelor
inelar si mic, care s-au transformat peste cateva luni
in amorteala permanenta si dureri periodice pronun-
tate. Atingerea sau lovirea zonei tunelului cubital a
cauzat o senzatie de soc electric pana la degetul mic.

Examinarea obiectiva

Contractura flexorie a articulatiei cotului stang,
volumul miscérilor active si pasive de flexie — exten-
sie: 0-35%-165°. Dureri in timpul miscarilor de flexie
in regiunea articulatiei cotului pe partea dorsald cu
iradiere distala, hipoestezie profunda si slabiciune
obiectiva a degetelor 4 si 5 a mainii stangi. Semnul
Tinel pozitiv (atingerea n. ulnar la nivelul tunelului
cubital cauzeaza o senzatie de soc electric pana la de-
getul mic).

Dupa un examen imagistic (Fig. 1), a fost depista-
td o fractura marginald neconsolidata a trohleei osului
humeral drept pe suprafata mediala cu osificari ecto-
pice si artroza deformanta al articulatiei cotului stang.

Fig. 1. Examen imagistic preoperator al articulatiei
cotului stang

Cu scopul evaluarii gradului afectarii nervului ul-
nar in zona tunelului cubital si, de asemenea, pensarii
lui posibile la nivelul gatului a fost indicat si efec-
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tuat testul de conducere nervoasa, electromiografie
(EMGQG) (Fig. 2).

Concluzie ENG/PESS: Sindrom de tunel cubital
din stanga cu bloc moderat-sever de conducere. Date
sugestive pentru implicarea fibrelor radiculei C6-
C7-C8 din stanga.

In baza examenului efectuat a fost diagnosticat
stadiul 2-3 a patologiei conform Scorului Mc Gowan
pentru stadializarea neuropatiei de n. ulnar.

Tratament

S-a intervenit chirurgical in sectia 1 ortopedie si
traumatologie IMSP IMU de catre echipa de medici
formatd din ortoped - traumatolog si microchirurg.
Dupa incizia pielii sub forma de S, a partii dorsale
al articulatiei cotului si disectiei tesutului subcutanat
a fost efectuata o incizie longitudinala, aproximativ
30 mm de-a lungul tunelului cubital cu eliberarea li-
gamentului Osborn la nivelul epicondilului medial.
Dupa novocainizarea, disectia si expunerea nervului
ulnar a fost efectuata decompresia in situ (Fig. 3).

Avand 1n vedere fiziopatologia sindromului in ca-
zul concret, cu scopul decompresiei tunelului cubital
a fost efectuatd mobilizarea si inlaturarea fragmen-
tului osos de trohlea humeralad cu osificari ectopice
locale, care s-au aflat in zona sub epicondilul medial
(Fig. 4). Epicondilectomia mediald n-a fost efectuata
din cauza riscului dezvoltarii complicatiilor biomeca-
nice 1n articulatia cotului. Plaga a fost suturata, dre-
narea pasiva.

Volumul interventiei chirurgicale efectuate si tac-
tica aleasa ne-a permis prelucrarea precoce a misca-
rilor de flexie - extensie in articulatia cotului - practic
din prima zi, Dereglari neurovasculare periferice in
dinamica nu s-au dezvoltat. Plaga postoperatorie s-a
cicatrizat primar.

Din primele zile a fost indicat tratament antiin-
flamator, medicamente pentru imbunétatirea hemo-
circulatiei, troficii si functiei de conducere a nervului
ulnar; Sol. Benevron B 4 ml. i/m.; Sol. Ipigriks 1,5%
- 1 ml. i/m; Tab. Benevron BF 1 tab. 3 ori/zi; Caps.
Keltikan 1 caps. 2 ori/zi. Din proceduri fizioterapeuti-
ce: electroforeza cu lidaza si electrostimularea yone-
lor respective.

Fig. 2. Rezultatul electromiografiei
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Fig. 3. Disectia si expunerea nervului ulnar

Fig. 4. Examen imagistic postoperator al articulatiei cotului stang.

Rezultate obtinute

La a 2-a zi dupa interventia chirurgicald efectuata
s-a observat inbunatatirea evidenta a starii bolnavei.
Aproape au disparut durerile in timpul flexiei in arti-
culatia cotului, hipoestezia degetului inelar si peste
7 zile si a degetului mic, dar a raimas pozitiv Semnul
Tinel. Pe parcursul perioadei de recuperare, bolnava
a prelucrat miscari de flexie — extenzie a urmat o cura
masaj §i tratamentul medicamentos prescris. Bolna-
va a ramas multumita de rezultatele obtinute in urma
tratamentului.

Discutii si concluzii

Sindromul de tunel cubital reprezinta una din cele
mai frecvente neuropatii ale membrului superior, ce

musculare la nivelul mainii [4]. Succesul tratamen-
tului depinde de tactica aleasa si volumul interventiei
chirurgicale efectuate.
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