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Rezumat.

In acest articol, noi am analizat literatura de specialitate privind exclusivitatea manifestarilor sindromului scalenic.
Acest sindrom este o parte a sindromului de apertura toracica (SAT) si este clasificat in vascular(arterial si venos) si/sau
neurogen. Sindromul scalenic In dependenta de structura compresata in triunghiul interscalen, este caracterizat de diferit
tabloul clinic: nerv- durere, slabiciune musculara, parestezie, apoi limitarea miscarilor, artera- reducere a fluxului sanguin
in artera vertebrala,edem, paloare mainii. Este mai frecventa la femeile cu varsta cuprinsa intre 20 si 50 de ani. Printre
cele mai frecvente cauze se evidentiaza: traume, anomalii congenitale, osteocondroza si hipertrofia muschiului scalen
anterior. O atentie deosebitd este acordatd metodelor de diagnostic: testelor fizice(Roots, Adson, Wright) si instrumental
(electomiografia, lectroneurografia, semnele specifice la USG, TC, RMN). Sunt prezentate caracteristicile tratamentului
conservator si chirurgical, care poseda un prognostic favorabil si viata fara durere cu miscari pline.

Cuvinte cheie: compesie, durere, triunghi scalen, muschi scaleni,simptome, diagnostic, tratament.

Summary. Scalene syndrome.

In this article, we analyzed the specialized literature regarding the exclusivity of scalene syndrome manifestations.
This syndrome is a part of Thoracic outlet syndrome (TOS) and is classified as vascular (arterial and venous) and/or
neurogenic. The scalene syndrome, depending on the compressed structure in the interscalene triangle, is characterized by
a different clinical picture: nerve-pain, muscle weakness, paresthesia, then limitation of movements, artery- reduction of
blood flow in the vertebral artery, swelling, paleness of the hand. It is more common in women between the ages of 20 and
50. Among the most common causes are: trauma, congenital anomalies, osteochondrosis and hypertrophy of the anterior
scalene muscle. Particular attention is paid to diagnostic methods: physical tests (Roots, Adson, Wright) and instrumental
tests (electromyography, electroneurography, specific signs on USG, CT, MRI). The characteristics of conservative and
surgical treatment, which possess a favorable prognosis and pain-free life with full range of motion, are presented.
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Pe3rome. CxajieHOBBII CHHAPOM.

B naHHO# crarhe MBI IPOAHAIM3UPOBAIN CIICIHAIM3UPOBAHHYIO JUTEPATypy OTHOCHTEIHHO HCKITIOYUTEIBHOCTH
MIPOSIBIICHUI CUHAPOMA JIECTHUYHON MBIIIIBI. JTOT CHUHIPOM SIBISIETCS 9acThio CHHApoMa rpynHoit amepTypsl (TOS)
U KIacCUPUIUPYETCss KaK COCYJAHMCTHIN (apTepHalbHBIM M BEHO3HBIH) W/WMiM HeHporeHHbIH. CHHAPOM JIECTHUYHOU
MBIIIIBI, B 3aBUCHMOCTH OT CIaBJICHHOW CTPYKTYPHI B MEXJICCTHHYHOM TPEYTOJIBHHKE, XapaKTePHU3yeTCsl pa3iIndHON
KIIMHUYECKOIM KapTHHOMW: HeBpaJrus - 00J1b, MbIIIEYHAs CJ1a00CTh, IIAPECTE3Us], 3aTEM OTPaHHUCHUE JIBIIKEHUH, apTepus
- CHIDKEHHE KPOBOTOKA B TO3BOHOYHOM apTepHH, OTEK, OJIeTHOCTh pykH. Yale BcTpedaeTcs y )KEHIINH B BozpacTe oT 20
10 50 net. Cpenn Haubosee 4acThIX IPUYKH: TPaBMa, BPOXKICHHbIE aHOMAJIMU, OCTEOXOHIPO3 U THNepTpodust eperHen
JIECTHUYHOH MbIbl. Oco00e BHUMaHKE Y/IeJICHO METOJlaM IMarHoCTHKU: Gusndeckum tectam (Pyrca, Oncona, Paiita)
1 MHCTPYMEHTAIBHBIM TecTaM (3JeKTpoMHuorpadus, snekTpoHeiporpadus, cnenndudeckune npusnakd Ha Y3U, KT,
MPT). [IpeacraBneHbl 0COOCHHOCTH KOHCEPBATUBHOIO W XUPYPTrUUECKOTO JICUCHHUS, KOTOPhIE UMEIOT OJIaronpusiTHBINA
MIPOTHO3 1 6e300JIe3HEHHYIO )KU3HB C ITOJHBIM 00hEMOM JIBUKCHUH.

KiroueBrble cjioBa: KoMIIpeccCus, 60.]'[]), JICCTHUYHBII TPEYTOJIbHUK, JICCTHUYHBIC MBI bI, CHMIITOMBI, JUAIr'HOCTHKA,
JIeYCHUE.

Introducere.
Sindromul Scalenic este o manifestare clinica

Sindromul scalenic este adesea diagnosticat
ca thoracic outlet syndrome (SAT) [1]. SAT este

caracterizata prin simptome ca rezultat a compresiei
vaselor subclaviculare si ramurilor plexului brahial
in triunghiul scalen. Sindromul si-a luat numele de
la muschii dintre care are loc compresia [13]. SAT
apare predominant la femei. Majoritatea cazurilor
sunt localizate unilateral, pe partea dreapta [3].

clasificat in functie de etiologie in SAT neurogen
(nSAT), SAT venos (VSAT) si SAT arterial (aSAT)[6].
SAT neurogen este cauzat in principal de compresia
trunchiului inferior al plexului brahial (radacinile
C8/T1); pacientii pot prezenta durere, amorteala,
parestezie si slabiciune motorie. Debutul insidios
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si progresia lentd a simptomelor duc de obicei la
intarzierea diagnosticului [3].

Materiale si metode.

Cercetarea este bazatd pe o analiza a literaturii
din baza de date electronica a publicatiilor medicale,
in principal PubMed. Pentru studiu au fost selectate
articole in limba engleza dupd anul 2010, unde au
fost acoperite puncte precum: cauze, diagnostic,
tratamentul sindromului scalen, 2 articole au fost
preluate Tnainte de anul 2000 pe puncte de diagnostic
si tratament. Deoarece acest sindrom face parte din
Sindromul de apertura toracica, majoritatea articolelor
au fost analizate pe aceasta tema, evidentiind material
pentru tema noastrd. Aproximativ 50 de articole au
fost supuse cercetarii, dar au fost selectate numai
22 articole. S-a pus accent pe relevanta, autoritatea
autorilor, data publicarii, subiectul,in primul rand
despre manifestarile neurologice ale acestui sindrom
obiectiva. Articolele cu cazuri clinice ale pacientilor
au oferit autorului particularititi ale adevarului

si dovezi de succes dupa tratamentul chirurgical.

Rezultate si discutii.

In sindromul scalenic, compresia apare intr-un
triunghi scalen, care se invecineazd anterior -prin
muschiul scalen anterior, posterior- prin muschiul
scalen mijlociu, si inferior prin prima coastd
Structurile neurovasculare care trec prin acest triunghi
sunt plexul brahial si artera subclaviculara [5,1].

Figure 1. Anatomie triunghiului scalen [3]

Cauze: Anomalii congenitale (coasta
suplimentara, exostoza primei coaste, anomalii
ale insertiei muschilor scaleni, anomalii fibroase,
muschi anormali), Trauma [2], Fractura de clavicula,
omoplat, Postura gresitd de lucru (in picioare sau

asezat fara a acorda atentie curburii fiziologice a
coloanei vertebrale), Hiperextensie la nivelul gatului,
Leziunile de stres repetitive (se formeaza cel mai
adesea stand la o tastatura timp de ore lungi) [6,1],
sport (asociat cu ridicarea si cobordrea constantd
repetatd a bratelor — tenis, baschet, inot), Tumori,
chisturi regionale [7].
Manifestdari clinice

Simptomele sindromului scalenic pot fi impartite
in doua tipuri: neurologice si vasculare. Manifestarea
neurologicd poate proveni din sistemul nervos
somatic si simpatic. Simptome care implica sistemul
nervos somatic include dureri in umar, brat, antebrat si
extinderea In mana; oboseala in efectuarea exercitiilor
motorii fine, atrofia muschilor si spasme musculare.
Afectare sistemului nervos simpatic se manifesta prin
spasm vasomotor, prin alterare circulatiei capilare a
degetelor si scaderea temperaturii [8, 9].

Distributia simptomelor descrise in SAT neurogen
include parestezii ale extremitatilor superioare (98%),
dureri de gat (88%), dureri de trapez (92%), dureri
de umar si/sau brat (88%), dureri supraclaviculare
(76%), dureri toracice (72%), cefalee occipitala (76%)
si parestezii la toate cele cinci degete (58%), doar la
al patrulea si al cincilea deget (26%) sau la primul, al
doilea si al treilea deget[10]. In plexul superior SAT,
care implica compresia nervilor C5-C7, durerea este
cel mai adesea descrisd in gatul lateral, cu iradierea
sus in urechii si zona occipitald, posterior- in zona
romboida, anterior- in regiunea pectorala superioara,
lateral prin zonele musculare deltoide si trapeziene
si in jos-pe partea exterioara a bratului [11].Mai des,
pacientii prezinta simptome de afectare plexului
inferior decat cel superior, ceea ce corespunde
compresiei nervilor C8 si T1. Durerea este distribuita
de obicei de-a lungul umarului posterior anterior, cu
radiculopatie in jos pe brat, intr-o distributie medio-
brahiald de-a lungul partei interioare al bratului.
Parestezia sa afecteze distributia nervului ulnar de-a
lungul a degetelor inelare si mici [12, 7].

In aSAT apare leziuni ale intimei, scadere
pulsului periferic, flux sanguin turbulent si dilatarea
vaselor. Tromboza arteriald si embolizarea pot duce
la ischemie acuta a extremitdtii superioare distale.
Este insotit de paloare a pielii, scadere temperaturii
si amorteala.

VSAT este caracterizat cu edemul, cianoza si

Diagnostic: La examenul fizic observam postura,
cianoza, edem, paloarea pielii. atrofie si sensibilitate
musculara la palpare.[9] Examenul include mai multe
manevre:
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Test Roots.: Pacientul cu ambele brate in pozitia
abductie-rotatie externa 90°, sa deschide si sa inchide
mainile incet pe o perioada de 3 minute. Testul pozitiv-
durerea, paraestezia, paloarea bratului. [6,20].

Testul Adson foloseste un semn vascular(scaderea
sau absenta pulsului radial)la abductie bratului la 30°
si extensie maxima [14,20,22].

Testul Wright: Capul inainte, in timp ce cu bratul
face abductie si rotatie externa la 90° fara inclinare
capului. Cotul este flexat nu mai mult de 45°. Bratul
se tine timp de 1 min. Apare scaderea sau absenta
pulsului radial [6].

Eliberare Cyriax: Testul este pozitiv atunci
cand apare parestezie si/sau amorteald, inclusiv
reproducerea simptomelor.

Presiune supraclaviculard: Examinatorul 1isi
pune degetele pe muschiul trapez superior si degetul
mare pe muschiul scalen anterior, langa prima coasta.
Apoi examinatorul strange degetele timp de 30 de
secunde. Daca existd o reproducere a durerii sau a
paresteziei, testul este pozitiv[4].

Manevra costoclaviculara:. Pacientul aduce
umerii in spate si flexeaza barbia. O scédere a
simptomelor inseamna cd componenta neurovasculara
este comprimata [13].

Testul de tensiune a membrelor superioare
este comparabil cu ridicarea picioarelor drepte
in extremitatea inferioard si este foarte util in
diagnosticul SAT neurogen [6,20,22].

Flexie laterala de rotatie cervicala: testul se
efectueaza cu pacientul agezat. Coloana cervicala este
rotitd pasiv si maxim in afara partii testate. Mentinand
aceasta pozitie, coloana vertebrala este ugor flexata
pe cat posibil, miscand urechea spre piept. Un test
este considerat pozitiv atunci cand miscarea de flexie
laterala este blocat [6].

Diagnosticul sindromului cu compresia al plexului
brahial se bazeaza in mod obisnuit pe electromiografie
(EMG). Datele indicd modificari degenerative ale
trunchiurilor nervoase la nivelul triunghiului scalen
[3]. Electroneurografie cu potentiale de actiune
ale nervului senzorial (SNAP) ale nervului cutanat
antebrahial medial; excluderea radiculopatiei C8,
sindromul nervului ulnar, sindromul Loge-de-Guyon,
sindromul tunelului carpian [17].

Ultrasonografia demonstreaza ,,wedge-sickle
sign” — o structura fibromusculard care cauzeaza
incorporarea trunchiului inferior al plexului brahial.
Structura in sine este de natura hiperecogend, in
timp ce trunchiul inferior este hipoecogen din cauza
pierderii fasciculului nervos. Este prezent semn de
secera [16]. Radiografie toracica poate identifica
anomalii sau traumele osoase: coasta suplimentara,
anomalii ale primelor coaste, leziuni osoase focale

si malformatii congenitale. Pe radiografia coloanei
vertebrale cervicale se evidentiaza osteocondroza, o
scadere a inaltimii spatiilor intervertebrale.

Tomografie computerizata (TC) vizualizeaza
anomaliilor osoase, are limitdri in evaluarea
tesuturilor moi afectate [15]. TC poate sa fie utilizat
ca ghid pentru injectia in muschiul scalen anterior,
care poate fi efectuata ca o procedura de diagnosticare
si tratament conservativ. Se introduce bupivacaina
0,25% 1-2 mL in anterior si muschiul scalen. Ca
tratament, ajutd la reducerea durerii si marirea
volumului de miscari [16].

RMN poate identifica afectarea focald a
radacinilor nervoase C8/T1 si / sau a trunchiului
inferior cu hiperintensitate anormald in regim T2.
Pacientii prezinta frecvent hiperintensitate si marirea
plexului mijlociu (nivelul trunchiului si diviziunii),
cu ingustarea intervalului costoclavicular. Daca se
efectueaza o interventie chirurgicala, RMN poate fi
util in planificarea preoperatorie [2].

Terapia complexa ajutd la scaderea simptomelor
cat mai repede si la restabilirea functiei mainii.

Terapia nemedicamentoasd: Fizioterapie este
0 parte pretioasa pentru tratamentul sindromului
scalen. Relaxarea musculara este facilitata de masajul
miofascial, relaxarea postizometrica. Terapia cu
ultrasunete si magnetoterapia au un efect analgezic
si antiinflamator. Kinesioterapia vizeaza restabilirea
abilitatilor motorii fiziologice. [21].

Terapia medicamentoasda. Ameliorarea durerii
se efectueazd cu analgezice, antiinflamatoare
nesteroidiene in combinatie cu sedative. Sindromul
de durere intensd este o indicatie pentru blocajele
terapeutice cu introducerea de glucocorticoizi
si anestezice locale. Relaxantele musculare sunt
prescrise pentru ameliorarea tensiunii musculare
tonice [1].

Interventii chirurgicale. Tratamentul chirurgical
al SAT este de obicei luat in considerare dupa 4-6
sdptadmani de tratament conservator si cand se prezinta
cu agravarea simptomelor [22].

Principalele metode de tratament chirurgical sunt
scalenotomia, rezectia primei coaste, scalenotomia
cu rezectia simultand a primei coastei. In prezenta
anomaliilor osoase, se efectueaza corectarea acestora:
indepartarea primei coastei suplimentare, procesul
transversal hipertrofiat al vertebrei cervicale VII.
Ca complicatii dupa rezectia coastelor, pot apérea
pneumotoraxul si hemotorax sau deteriorarea nervului
in apropierea zonei chirurgicale [18,22]. Blocurile de
muschiul scalen anterior cu lidocaina pot fi utilizate
pentru a prezice pacientii care vor raspunde pozitiv
la interventia chirurgicald, in special la pacientii cu
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varsta peste patruzeci de ani. In aceasti populatie
de pacienti, cei care au avut un raspuns de succes la
blocurile scalene au demonstrat o ratd de succes de
81% dupa operatie, comparativ cu o ratd de succes
chirurgicalda de doar 67% la acei pacienti care nu au
raspuns la un bloc scalen preoperator [18,19].

Abreviatii.

e nSAT- Sindromul de apertura toracica

e neurogen VSAT- Sindromul de apertura toracica

venos

e aSAT- Sindromul de aperturd toracica arterial

e TC- Tomografie computerizata

© RMN- Rezonanta Magnetica Nucleara

Concluzii.

In cadrul studiului nostru am evidentiat, ca
Sindrom Scalenic implicd compresia nervilor si
vaselor care duce la diferite manifestari clinice.
Este complex cu factori anatomici si dobanditi care
contribuie la dezvoltarea simptomelor. Diagnosticul
implicd istoric, examinare si teste, cu tratament
variind de la terapie nemedicamentoasa la chirurgie.
Rezectia primei coastei cu scalenectomie anterioara
ramane operatia de electie pentru descompresie,
dar succesele chirurgicale continud cu utilizarea
tratamentului minim invaziv.
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