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REZUMAT
Sindromul de canal carpian reprezintă o neuropatie prin încarcerarea nervului median la nivelul pumnului, 
exprimată clinic prin tulburări senzitive şi motorii în teritoriul de distribuţie a nervului median, care produc limitări 
funcţionale în activităţile zilnice ale pacientului. Tratamentul este iniţial conservator şi include ortezare şi tratament 
de recuperare cu sau fără injectare de corticosteroizi în canalul carpian, iar în cazul eşecului acestui tratament sau 
a instalării defi citului motor, se indică tratamentul chirurgical pe cale deschisă sau endoscopică, cu eliberarea 
nervului median.
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ABSTRACT
Carpal tunnel syndrome is an entrapment neuropathy of the median nerve at the wrist, clinically expressed by 
sensitive and motor disturbances in the teritory of the median nerve, that produce functional limitations in the ac-
tivities of daily living of the patient. Treatment is initially conservative and includes splinting and rehabilitation with 
or without corticosteroid injection in the carpal tunnel, but în the case of failure of this treatment or if the motor 
defi cit is present, is indicated the surgical treatment by open or endoscopic technique, with release of the median 
nerve.
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DEFINIŢIE

Sindromul de canal carpian este o neuropatie de 
entrapment sau încarcerare a nervului median la 
nivelul feţei palmare a pumnului, fi ind cea mai 
frec ventă neuropatie de compresie a membrului 
superior. Frecvent afectarea este bilaterală, deşi 
mâna dominantă este mai sever interesată.

Pacientul prezintă iniţial modifi cări senzitive la 
nivelul degetelor 1, 2, 3 şi jumătatea radială a de-
getului 4 pe faţa palmară, cu senzaţie de arsură, 
amorţeală, furnicături şi tumefi ere, acestea apărând 
iniţial nocturn. Ulterior apare scăderea forţei mus-
culare şi atrofi a eminenţei tenare.

ANATOMIE

Tunelul carpian este o structură dreptunghiulară, 
cu 3 laturi formate de oasele carpiene şi a patra, su-
perioară, reprezentată de ligamentul transvers car-
pian, prin acest spaţiu trecând nervul median şi 9 
tendoane (fl exorul lung al policelui, fl exorii su per-
fi  ciali şi profunzi ai degetelor) (Fig. 1). Fiind o 
struc tură neexpansibilă, orice infl amaţie care creşte 
presiunea în acest spaţiu va duce la compresia ner-
vului median.



REVISTA MEDICALÅ ROMÂNÅ – VOLUMUL LXI, NR. 4, An 2014296

EPIDEMIOLOGIE

Sindromul de canal carpian apare mai frecvent 
la femei (prevalenţa de 5,8%) faţă de bărbaţi 
(0,6%), la persoanele de vârstă medie (30-60 de 
ani). Studiile recente arată că prevalenţa sindromu-
lui de canal carpian nu este mai mare la utilizatorii 
intensivi de computer, frecvenţa fi ind aceeaşi cu 
cea din populaţia generală. (1)

SIMPTOMATOLOGIE

Simptomele clasice ale sindromului de canal 
car pian cuprind senzaţie de hipoestezie şi parestezii 
la nivelul feţei palmare şi al degetelor 1, 2, 3 şi 
jumătatea radială a degetului 4. Un simptom pre-
coce tipic este trezirea pacientului în timpul nopţii 
cu senzaţie de amorţeală sau durere la acest nivel, 
iar în timpul zilei aceste simptome apar în timpul 
activităţilor care necesită o fl exie sau o extensie 
accentuată sau la mişcări repetitive de fl exie-ex-
tensie. Durerea şi amorţeala de la nivelul mâinii pot 
iradia în antebraţ sau pe faţa palmară a pumnului. 
Simptomele se pot ameliora dacă pacientul scutură 
de câteva ori mâna sau schimbă poziţia acesteia. 
Alte simptome care pot apărea sunt senzaţia de 
tumefi ere a mâinii, de tegumente uscate sau reci. În 
stadiile tardive, paresteziile pot deveni permanente 
şi apar şi defi cite motorii cu scăderea progresivă a 
forţei musculare, pacientul putând scăpa cu uşurinţă 
obiectele din mână.

EXAMINAREA FIZICĂ

La inspecţie, compararea celor 2 mâini şi a emi-
nenţei tenare şi hipotenare de la mâna afectată poate 
arăta asimetrie. Scăderea forţei la nivelul mus -
culaturii tenare se testează prin abducţia contra-

rezistenţă a policelui. Sensibilitatea cutanată se tes-
tează prin discriminarea a două puncte în teritoriile 
inervate de nervul median comparativ cu nervul 
ra dial.

Testele specifi ce sunt reprezentate de testul Phalen, 
Tinel şi cele de compresie nervoasă. 

Testul PHALEN constă în fl exia forţată a pum-
nului la 90 de grade timp de 1 minut, iar pozitivarea 
lui înseamnă apariţia simptomelor sindromului de 
canal carpian. Testul PHALEN INVERSAT se face 
în acelaşi mod, dar cu pumnul în extensie forţată.

Testul TINEL constă în lovirea uşoară cu de ge-
tele a zonei palmare a pumnului, fi ind pozitiv atunci 
când apar simptome senzitive în teritoriul de distri-
buţie al nervului median. 

Testul de compresie nervoasă constă în aplicarea 
unei presiuni cu două degete de către examinator la 
nivelul tunelului carpian timp de 1 minut şi apariţia 
simptomelor senzitive în acelaşi teritoriu.

În literatura de specialitate există documentate o 
senzitivitate de 68% şi o specifi citate de 73% pentru 
testul Phalen, o senzitivitate de 50% şi specifi citate 
de 77% pentru testul Tinel şi o senzitivitate de 64% 
şi specifi citate de 83% pentru testul de compresie 
nervoasă. (2)

AFECTAREA FUNCŢIONALĂ

Din punct de vedere funcţional, pacientul pre-
zintă difi cultatea de a adormi din cauza simpto ma-
tologiei predominant nocturne. Deoarece anumite 
mişcări repetitive sau susţinute declanşează simpto-
mele, unele activităţi din viaţa cotidiană, de exem-
plu condusul maşinii sau activitatea la computer, 
devin mai difi cile. În stadiile tardive, când apare 
scă derea forţei musculare la nivelul eminenţei te-
nare, pacientul poate scăpa din mână obiectele mai 
grele. Persistenţa sindromului limitează activităţile 
de îmbrăcare şi autoîngrijire.

EXAMENELE PARACLINICE DE DIAGNOSTIC

Diagnosticul pozitiv al sindromului de canal 
car pian se face cu ajutorul examenului electro mio-
grafi c (EMG) şi al studiilor de conducere nervoasă, 
care pot confi rma diagnosticul, determina severi-
tatea interesării nervoase, ghida tratamentul şi mă-
sura efi cienţa acestuia şi exclude alte patologii, ca 
de exemplu radiculopatia şi plexopatia brahială.

Ecografi a de părţi moi poate fi  utilizată în con-
fi rmarea diagnosticului, arătând creşterea în dimen-
siuni a nervului median.

Un alt test diagnostic este injectarea de cortico-
steroizi şi anestezic în canalul carpian, iar dacă 

FIGURA 1. Canalul carpian
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simptomatologia cedează, acest lucru evidenţiază 
sindromul de canal carpian.

Radiografi a de pumn este utilă pentru a exclude 
o boală articulară degenerativă sau o fractură la 
acest nivel.

Probele biologice trebuie efectuate dacă se sus-
picionează o boală reumatologică sau metabolică şi 
includ VSH, glicemie, funcţia tiroidiană şi factorul 
reumatoid.

TRATAMENTUL INIŢIAL

Odată ce a fost stabilit diagnosticul de sindrom 
de canal carpian, trebuie început tratamentul con-
servator. Pacientul va purta o orteză nocturnă de 
pumn în poziţie neutră (uşoară fl exie de pumn), 
care poate reduce sau anula simptomatologia. Folo-
sirea permanentă a ortezei aduce o îmbunătăţire 
mai mare a simptomelor, dar este mai greu tolerată 
de pacient. Majoritatea dintre aceştia vor remarca 
ameliorarea maximală a simptomelor după 2-3 săp-
tămâni de purtare a ortezei. (3) (Fig. 2)

fi cieze de lungi perioade de repaus al pumnului, 
mai ales atunci când profesia sa implică poziţii pre-
lungite sau repetitive de fl exie-extensie a pumnului. 
Termoterapia rece cu gheaţă poate fi  utilizată în pe-
rioadele dureroase cu scop antialgic şi antiinfl amator. 
Este necesară şi corectarea acestor poziţii declan şa-
toare pentru simptomatologia algică. (4)

 TRATAMENTUL DE RECUPERARE

Tratamentul de recuperare se adresează sindro-
mului de suprasolicitare, care exacerbează simpto-
mele sindromului de canal carpian. Terapia ocu pa-
ţională este utilă pentru instruirea pacienţilor de a 
evita mişcările declanşatoare şi a realiza un repaus 
relativ articular. În timpul perioadelor de repaus, se 
pot face mişcări de fl exie-extensie blândă a pum nu-
lui şi antebraţului, la care se adaugă exerciţii de 
stretching articular. Exerciţiile agresive de tonifi ere 
musculară trebuie evitate până la dispariţia com-
pletă a simptomelor.

Deoarece sindroamele de suprasolicitare implică 
apariţia edemului local, se poate utiliza masajul cu 
gheaţă în scop antialgic şi antiinfl amator, ca şi fi zio-
terapia de joasă frecvenţă (TENS, curent diadi na-
mic), de medie frecvenţă (interfrem) sau de înaltă 
frec venţă (laser, ultrasunet, unde scurte în doze 
aterme, microunde). 

În plus, pacientul va fi  instruit să urmeze un pro-
gram general de condiţionare fi zică, deoarece de-
con diţionarea generalizată exacerbează simptomele 
sindromului de canal carpian.

Pacientul poate fi  tratat şi prin injectarea de cor-
ticosteroizi în canalul carpian, dar cu atenţie, pentru 
a nu leza nervul median. Se injectează 1 ml de ste-
roid (triamcinolon 40 mg/ml) în condiţii sterile, 
pla sând acul proximal de zona palmară a pumnului 
şi lateral de tendonul muşchiului lung palmar, la un 
unghi de 30 de grade faţă de tegument, până când 
acul ajunge în contact cu tendonul fl exorului. (Fig. 3) 
Anestezicul nu se utilizează de obicei în combinaţie 
cu steroidul, doar în cazul în care dorim să facem o 
probă diagnostică. Injectarea va creşte volumul de 
fl uid din canalul carpian şi poate exacerba dis con-
fortul timp de câteva ore, dar simptomatologia va 
dispărea după 24-48 de ore de la injectare.

TRATAMENTUL CHIRURGICAL

Acest tratament trebuie luat în consideraţie la 
pacienţii care nu răspund la tratament conservator 
şi la care testările electrofi ziologice confi rmă clar 
ne  uropatia de încarcerare a nervului median la ni-
velul pumnului. De asemenea, este indicat şi în 

FIGURA 2. Orteza de pumn 

Antiinfl amatoarele nesteroidiene sunt frecvent 
prescrise în asociere cu ortezarea, dar unele studii 
arată că nu sunt mai efi ciente în comparaţie cu pla-
cebo în ameliorarea simptomelor. Folosirea antiin-
fl amatoarelor steroidiene pe cale orală (prednison 
20 mg/zi în prima săptămână şi 10 mg/zi în a doua 
sau prednisolon 25 mg/zi timp de 10 zile) are unele 
benefi cii, dar mai mici decât injectarea acestora în 
canalul carpian (Fig. 3). Pacientul trebuie să bene-

FIGURA 3. Injectarea corticoizilor în canalul carpian
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cazul prezenţei atrofi ei musculare sau a defi citului 
motor de tip pareză/paralizie. (5)

Efi cacitatea tratamentului chirurgical prin inter-
venţie pe cale deschisă este mai bună la pacienţii 
simptomatici în comparaţie cu injectarea de steroizi 
în canalul carpian. Tehnicile endoscopice minim 
invazive au fost introduse la sfârşitul anilor ‘80, dar 
ambele metode au o efi cienţă egală în dispariţia 
simptomelor sindromului de canal carpian. Există o 
recuperare mai rapidă în cazul intervenţiilor pe cale 
endoscopică, dar ca prognostic nu există diferenţe 
semnifi cative. (6)

COMPLICAŢII

Ca şi în cazul lezării altor nervi periferici, sin-
dromul de canal carpian netratat poate duce la tul-
burări cronice ale sensibilităţii sau defi cite motorii 
în aria de distribuţie a nervului median.

Complicaţii posibile ale tratamentului
Deşi analgezicele orale sunt importante în ame-

liorarea precoce a simptomelor din sindromul de 

canal carpian, complicaţiile gastrice, renale şi he-
patice ale administrării antiinfl amatoarelor neste-
roidiene trebuie monitorizate atent. (8)

Complicaţiile injectării locale de corticosteroizi 
cuprind infecţia, sângerarea, depigmentarea cuta-
na tă, atrofi a tegumentară, posibila ruptură a ten do-
nului în cazul injectării în masa acestuia sau posibila 
lezare a nervului median.

Complicaţiile chirurgicale sunt rare şi includ 
transsecţia accidentală a nervului median, cu pier-
derea permanentă a funcţiei senzitivo-motorii distal 
de secţiune sau, mai frecvent, secţionarea in com-
pletă a ligamentului transvers carpian. Alte com pli-
caţii sunt reprezentate de lezarea nervului median, 
a ramurii cutanate palmare, ram motor recurent, 
apa  riţia unei cicatrici hipertrofi ce, îngroşate datorită 
unei incizii greşite, înglobarea tendonului datorită 
unui hematom postoperator, malpoziţia nervului 
me  dian sau instalarea distrofi ei simpatice refl exe. 
(7)
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