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REZUMAT
Blocul de plex brahial reprezintă o opţiune pentru chirurgia membrului superior. Noua tehnică de reperare 

a localizării nervilor sub ghidaj ecografi c permite o rată mare de succes, cu reducerea dozelor de anestezic 
local, cu scăderea riscului de apariţie a recţiilor adverse, identifi carea ecografi că a variantelor anatomice, 
diminuarea disconfortului indus pacientului în timpul efectuării blocului. Această prezentare are scopul de 
a furniza un rezumat concis al stadiului actual al cunoștintelor legate de blocul de plex brahial ghidat 
ecografi c în chirurgia membrului superior.
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ABSTRACT
Brachial plexus blockade is a cornerstone of the peripheral nerve regional anesthesia practice of most an-

esthesiologists. The new inovative application of ultrasound imaging may overcome the shortcomings of 
current techniques and increase the effi  cacity and safety of locoregional anesthesia. Ultrasound guidence 
allows the operator to see neural structures, guide the needle under real-time visualization, navigate away 
from sensitive anatomy, and monitor the spread of local anesthetic. This review article focuses on approach-
es and techniques used for ultrasound guidance of brachial plexus blocks for upper extremity surgery.
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INTRODUCERE

În chirurgia membrului superior, anestezia 
lo coregională prin blocarea transmiterii ner-
voase la nivelul plexului brahial reprezintă o al-
ternati vă la anestezia generală. Localizarea ner-
vilor din componenţa plexului brahial poate fi  
efectuată prin mai multe metode: inducerea pa-
resteziei la contactul cu acul, sti mularea electrică 
a nervului și răspuns motor specifi c sau prin ghi-
dare ecografi că. 

Neurosti mularea electrică reprezintă metoda 
tradiţională validată în practi ca curentă în ulti mii 
30 de ani. Ȋn mâinile unui anestezist experi men-
tat, rata de succes pentru blocurile periferice 
ghidate de repere anatomice si neurosti mulare 
poate fi  extrem de ridicată (1,2). Totuși, incon-
venientele legate de acestă tehnică sunt date 
de: curba de învăţare îndelungată pentru un 
anes tezist în formare, disconfortul pacientului 
ce impune o sedare mai profundă pentru o to-
lerabilitate mai bună în ti mpul procedurii, ab-
senţa uneori a răspunsului motor chiar dacă 
acul este în proximitatea nervului și riscurile in-
duse prin penetrarea structurilor vasculare cu 
acul de neurosti mulare (3). 

Blocul de plex brahial ghidat ecografi c a că-
pătat în ulti mii ani o mare popularitate datorită 
avantajului conferit de examinarea anatomică a 
zonei de interes în ti mp real, vizualizarea struc-
turii neurale și a ţesuturilor de vecinătate, a 
acului și a difuziei substanţei anestezice. Suc ce-
sul blocurilor ghidate ecografi c depinde, în ge-
neral, de calitatea aparatului de ecografi e și a 
transductorului (sonde liniare de 7-12 MHz), dar 
și de experienţa anestezistului, fi ind necesară o 
bună coordonare vizuală și manuală în mo men-
tul avansării acului și a distribuţiei anestezicului 
local (AL) la nivelul nervilor din structura 
plexului. Localizarea nervului prin ecografi e 
poate fi  combinată cu neurosti mularea, ceea ce 
oferă informaţii suplimentare privind funcţia 
ner vului. 

Impunerea tehnicii ecoghidate în practi ca 
clinică a anesteziei locoregionale este în con-
ti nuă evaluare. Principalele avantaje identi fi cate 
în favoarea acestei noi tehnici sunt: reducerea 
dozelor de AL cu scăderea riscului de apariţie a 
reacţiilor adverse, identi fi carea ecografi că a va-
ri antelor anatomice, diminuarea disconfortului 
indus pacientului în ti mpul efectuării blocului. Ȋn 
plus, ghidajul ecografi c permite vizualizarea 
exactă a poziţionării AL faţă de structura ţintă și 
permite chiar injectări multi ple pentru o mai 
bună distribuţie a AL la nivelul ramurilor sau 
fasciculelor din alcătuirea plexului brahial. 

Ghidajul ecografi c poate să minimizeze riscul 
unei puncţii vasculare sau intraneurale (absenţa 
vizualizării AL sau creșterea diametrului nervului 
în ti mpul injectării).

ANATOMIA PLEXULUI BRAHIAL

Practi carea anesteziei regionale necesară 
chi rurgiei membrului superior necesită o cu-
noaș tere aprofundată a elementelor anatomice 
ale plexului brahial (Fig. 1).

FIGURA 1. Anatomia plexului brahial

Plexul brahial se formează din unirea ra mu-
rilor anterioare ale rădăcinile nervilor cervicali 
C5-C8 și T1. De asemenea, la consti tuirea lui pot 
contribui și nervii C4 și T2. Ramurile din C5-C6 
se unesc de obicei la nivelul marginii mediale 
muș chiului scalen mijlociu și formează trunchiul 
superior al plexului. Ramura din C7 se transformă 
în trunchiul mijlociu, iar posterior de scalenul 
anterior se unește C8 cu T1 și rezultă trunchiul 
inferior. Aceste trunchiuri traversează defi leul 
interscalenic, situat între mușchiul scalen an-
terior și medial, acest reper anatomic fi ind re la-
ti v ușor de identi fi cat la palpare și reprezentând 
locul de realizare a blocului interscalenic. 

Trunchiurile primare urmează apoi un traiect 
lateral și posterior de claviculă. La acest nivel 
trunchiurile se divid într-un ram anterior și unul 
posterior, formându-se fascicule nervoase care 
au denumirea specifi că datorită raporturilor pe 
care le formează cu artera axilară. Ramurile 
anterioare ale trunchiurilor superior și mijlociu 
se unesc formând fasciculul lateral, având ca 
ramuri terminale nervul musculocutan și nervul 



PRACTICA MEDICALÅ – VOL. X, NR. 1(38), AN 2015

28

median (ramura laterală). Ramurile anterioare 
ale trunchiului inferior formează fasciculul me-
dial cu ramurile terminale, nervul ulnar și nervul 
median (ramura medială), nervul cutanat bra-
hial medial și cutanat antebrahial medial. Toate 
ramurile posterioare se unesc pentru a forma 
fasciculul posterior cu ramurile sale terminale, 
nervul axilar și nervul radial. 

Nervul musculocutan este un nerv senziti vo-
motor, inervând mușchii fl exori ai braţului și 
zona cutanată laterală a antebraţului. Nervul 
ulnar inervează mușchii intrinseci ai mâinii și 
senziti v degetul 5 și faţa ulnară a degetului 4. 
Nervul median inervează mușchii fl exori ai 
mâinii și ai eminenţei tenare, iar senziti v faţa an-
terioară degete 1-3 și 4 faţa radială. Nervul 
radial inervează mușchii extensori ai cotului, 
mână și degete, iar senziti v zona posterioară ra-
dială a mâinii. Nervul axilar inervează motor 
muș chiul deltoid și micul rotund, iar senziti v 
zona cutanată a umărului, terminându-se cu in-
er vaţia zonei cutanate brahiale laterale. Ramuri 
terminale sunt considerate și nervul cutanat 
ante brahial medial şi nervul cutanat brahial me-
dial desti naţi inervaţiei tegumentului din zona 
medială a membrului superior. 

În afara acestor ramuri terminale descrise 
an terior, mai există numeroase ramuri colaterale 
și preterminale care părăsesc plexul pe traiectul 
său. Acestea sunt: nervul dorsal al scapulei 

(in er vează mușchiul romboid mare și mic), ner-
vul toracic lung (pentrul mușchiul serrati us an-
te rior), ramura pentru nervul frenic, nervul sub-
clavicular, nervul suprascapular (inervează ner-
  vul suprascapular superior și inferior), nervul su-
perior subscapular, nervul inferior subscapular, 
nervul toraco-dorsal, nervul pectoral lateral și 
median (se unesc și formează ansa pectoralilor). 

În anestezia locoregională este la fel de im-
portantă cunoașterea atât a distribuţiei derma-
toamelor (inervaţia superfi cială tegumentară), 
cât și a miotoamelor și sclerotoamelor (inervaţia 
profundă musculară și osoasă), deoarece chi-
rurgia ortopedică presupune intervenţii chirur-
gicale mult mai profunde comparati v cu chirur-
gia plasti că a membrului superior (Fig. 2).

Având în vedere această distribuţie a plexului 
brahial, abordul interscalenic este desti nat chi-
rurgiei umărului (în special chirurgia artro sco-
pică) și treimii superioare a braţului, iar abordul 
axilar este indicat pentru chirurgia la nivel distal 
de cot. Ȋn cazul unei chirurgii complexe la nivelul 
braţului sau exti nsă la nivelul întregului membru 
superior, se poate combina blocul interscalenic 
cu cel axilar, cu menţiunea respectării dozelor 
maxime de AL. 

Un alt element anatomic important îl repre-
zintă structura trunchiurilor nervoase periferice 
(Fig. 3). Acestea sunt înconjurate de o teacă de 
ţe sut conjuncti v numit epineurium. Septuri 

FIGURA 2. Distribuţia dermatoamelor, miotoamelor și sclerotoamelor la nivelul membrului superior (vedere 
anterioară – sus și posterioară – jos)

plex cervical superfi cial
n. suprascapular
n. axilar
n. musculocutan
n. median
n. ulnar
n. radial
n. cutanat medial 
antebrahial
n. cutanat medial
brahial
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conjuncti ve pornite din acesta izolează în in te-
riorul nervului fasciculele de fi bre nervoase. Ţe-
sutul conjuncti v care înconjoară fasciculule for-
mează perineurium. Fiecare fi bră nervoasă este 
înconjurată de o teacă de ţesut conjuncti v nu-
mită endoneurium. Ţesutul conjuncti v din alcă-
tuirea nervului îi asigură structura de rezistenţă 
și conţine elementele vasculare necesare apor-
tului nutriti v. 

TEHNICA GHIDAJULUI ECOGRAFIC

Abordarea ecografi că a acului pentru blocul 
de plex poate fi  făcută în două moduri, în raport 
cu fasciculul de ultrasunete: „in-plane“ și „out-
of-plane“. (4) 

Abordul „in-plane“ presupune alinierea în 
același plan a fasciculului de ultrasunete cu acul, 
obţinându-se o imagine liniară hiperecogenă a 
acestuia din urmă (5). Acest lucru permite ur-
mărirea permenentă a acului pe măsura avan-
sării acestuia de la nivelul suprafeţei tegu men-
tare până la nivelul structurilor ţintă. Uneori, 
această aliniere se dovedește difi cil de realizat 
pe măsura deplasării acului, în special din cauza 
diametrului mic al acestuia, dar și al undei de 
ultrasunete (sub 1 mm pentru acest ti p de 
sondă). Această tehnică este indicată când este 
foarte importantă vizualizarea permanentă a 
vârfului acului, în scopul evitării unei puncţii 
vas culare, neurale sau pleurale. Chiar și așa, din 
cauza îngusti mii fasciculului de ultrasunete, 
există riscul de a pierde din ecran vârful acului. 
Cel mai important marker al poziţionării corecte 
a vâr fului acului este apariţia pe ecran a AL în 
ti mpul injectării, indiferent de tehnica uti lizată. 

Abordul „out-of-plane“ plasează acul per pen -
dicular pe unda de ultrasunete, vizualizându-se 
astf el o vedere transversală a acului evi den ţiat 
pe ecran ca un punct hiperecogen cu umbra 
anecogenă imediat posterior. Raportul acului cu 

structurile anatomice nu poate fi  precizat în 
afara zonei ce traversează unda. În practi că, se 
dovedește difi cil a vizualiza vârful acului din 
cauza absenţei unui contrast bun între ac și 
struc turile ecogenice învecinate. Uneori este 
greu de făcut diferenţa între vârful acului și o 
imagine transversală de-a lungul acului deoarece 
ambele au același aspect în secţiune. Pentru 
diferenţiere se poate uti liza tehnica hidro lo-
calizării. Tehnica „out-of-plane“ se uti lizează mai 
frecvent când se dorește montarea unui cateter 
în lungul nervului.

După unii autori, tehnica „in-plane“ pare să 
fi e mai ușor de executat datorită în primul rând 
avantajului oferit de o bună vizualizare a acului 
pe durata întregii proceduri (6). Ȋn studiul lui 
Bloc et al., comparând cele două aborduri în 
cazul blocului axilar, a reușit să demonstreze o 
rată mai mare de confort pentru pacient în cazul 
tehnicii „out-of-plane“ combinată cu hidroloca-
lizarea pentru identi fi carea precisă a vârfului 
acului (7).

În concluzie, alegerea tehnicii depinde de 
preferinţa și experienţa anestezistului, putând fi  
infl uenţată și de mentorii acestuia din pe rioada 
de învăţare a metodei eco-ghidate de anes tezie 
locoregională. 

Elementul cheie în realizarea unei anestezii 
locoregionale efi ciente îl reprezintă localizarea 
vârfului acului pe care se va injecta anestezicul 
local sufi cient de aproape de nervul ce trebuie 
blocat, dar nu într-atât de aproape încât să de-
termine lezarea acestuia. Recomandarea ghi-
dului Societăţii Europene de Anestezie Loco re-
gională și Terapia Durerii este ca distribuţia AL 
să se facă de jur împrejurul nervului ţintă (aspect 
de „cocardă“), acesta reprezentând practi c stan-
dardul de aur (8). 

Tehnica localizării nervului prin neurosti mu-
lare și-a dovedit în decursul ti mpului efi cacitatea 
în obţinerea unui bloc anestezic de bună calitate. 

FIGURA 3. Structura în secţiune a 
nervului periferic

Endoneurium

Fibră nervoasă

Perineurium

Epineurium

Vasa nervorum
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Totuși, este o metodă oarbă ce poate fi  însoţită 
uneori de efecte nedorite precum complicaţii 
ne urologice. De aceea ghidajul ecografi c își gă-
sește uti litatea în limitarea acestor efecte ad-
verse, permiţând vizualizarea precisă a acului în 
raport cu nervul și astf el să se evite injectarea 
intraneurală a AL. Chiar dacă în studiul lui 
Bigeleisen la pacienţii cu bloc axilar prin neuro-
sti mulare s-a observat că puncţia intraneurală 
nu se asociază cu leziuni nervoase, totuși riscul 
de injectare intraneurală trebuie minimizat pe 
cât posibil (9).

Din punct de vedere ecografi c, trunchiurile 
nervoase sunt descrise ca având o ecostructură 
fasciculară hipoecogenă înconjurată de epine-
urium și perineurium cu aspect hiperecogen. Ȋn 
plus, ţesutul nervos este considerat ca având o 
refl exie anizotropică, ceea ce înseamnă că eco-
genitatea structurii sale variază mult în raport 
cu mici modifi cări ale unghiului de înclinaţie al 
sondei ecografi ce.

Imaginea ecografi că a structurilor nervoase 
este variabilă și în funcţie de conţinutul în ţesut 
conjuncti v (aspect diferit pentru rădăcină, 
trunchi sau nerv periferic). Rădăcina nervoasă 
are aspect monofascicular, hipoecogen (culoare 
neagră) cu lizereu alb hiperecogen reprezentat 
de epineurium în formă de cerc. Nervii periferici 
conţin mai multe fascicule nervoase, iar aspectul 
ecografi c este heterogen ti p folicular, imagine 
de „fagure“.

Tehnica de injectare 

Injectarea de canti tăţi mici de lichid (0,2-0,5 
ml) ajută la identi fi carea vârfului acului (hidro-
localizare) sau la disecţia structurilor anatomice 
din vecinătatea vârfului (hidrodisecţie). Ȋn plus, 
acesta conferă o mai bună vizualizare a vârfului 
acului pe fondul negru anechoic realizat de 
punga de lichid injectat anterior. Ca soluţie se 
poate uti liza AL sau glucoză 5%. Ulti ma are 
avantajul ca menţine răspunsul motor în cazul 
neurosti mulării. Avantajul ecografi ei este că 
poate să identi fi ce imediat eventuala injectare 
intravasculară (absenţa AL la nivelul vârfului 
acului) sau intraneurală (distensia nervului). 
Pentru o bună reușită a blocului este de preferat 
ca injectarea AL să se facă circumferenţial în 
jurul nervului (de preferat prin repoziţionarea 
acului) sub forma de inel (aspect de „cocardă“ 
sau „de semilună“ – „doughnut sign“). 

Alegerea acului

Acele standard pentru blocurile plexale au 
diametru și lungime variabilă. Cele cu diametru 

mare (17G) pot fi  identi fi cate mai uşor cu eco-
graful cu eco graful și sunt de preferat în cazul 
blocurilor profunde, unde unghiul sub care este 
introdus acul este abrupt, mai mare de 450 (un-
ghiul dintre ac și tegument). Acele cu diametru 
mic (22G) sunt mai greu de vizualizat ecografi c, 
dar sunt uti le pentru blocurile situate mai 
superfi cial.

Atunci când se doreşte ecoghidajul conco-
mitent cu neurosti mularea, se folosesc ace 
speciale izolate electric. Acestea au bizoul mai 
scurt şi mai „boante“ decât acele obişnuite, astf  el 
că senzaţia de parestezie este mai puţin probabil 
să se producă la ati ngerea directă a nervului. 

În ulti ma perioadă au apărut ace cu eco-
genitate crescută, special concepute pentru blo-
curile ecoghidate, care au o vizibilitate ex ce-
lentă, fi ind uti le mai ales în cazul blocurilor 
profunde, indiferent de ti pul de abord „in-
plane“ sau „out-of-plane“ (10).

Echipament necesar

Anestezia plexală este o manevră complexă 
ce necesită menţinerea sterilităţii, fi ind necesare 
următoarele materiale:

• Ecograf cu sondă liniară de 7-12 MHz
• Gel steril și husă sterilă de protecţie a 

sondei
• Trusă pentru dezinfecţia zonei ce trebuie 

anesteziată
• Ac cu ecogenitate crescută (de preferat) 

sau ac de sti mulare nervoasă de diametru 
și lungime variabile în funcţie de ti pul blo-
cului (în etapa de învăţare a tehnicii) 

• Sti mulator nerv periferic (opţional, dacă 
se urmărește dublul control)

• Seringă cu AL (de preferat, ropivacaină 
0,5%, având acţiune de lungă durată) 

BLOCUL INTERSCALENIC GHIDAT 
ECOGRAFIC

Abordul interscalenic al plexului brahial per-
mite anestezia la nivelul umărului și a braţului. 
Acestă localizare blochează trunchiul superior și 
mijlociu (ramurile din C5-7), dar nu prinde 
trunchiul inferior (rădăcinii nervilor C8-T1, dis-
tribuţie la nivelul nervului ulnar – zona medială 
a braţului și antebraţului). Indicaţia de elecţie 
pentru acest abord este chirurgia umărului, 
fi ind sufi cientă blocarea doar a trunchiurilor su-
perior şi mijlociu. Pentru un blocaj complet este 
necesară o injectare separată, selecti vă și pro-
fundă la nivelul trunchiului inferior. Unii autori 
nu recomandă injectarea profundă la acest nivel 
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al trunchiului inferior din cauza riscului de ati n-
gere a arterei vertebrale.

Tehnica

La nivelul regiunii interscalenice, rădăcinile 
plexului brahial sunt localizate lateral de artera 
caroti dă, între mușchii scalen anterior și median, 
la o profunzime de 1-3 cm. Pacientul se poziţio-
nează culcat cu capul ușor îndepărtat de zona ce 
trebuie anesteziată (Fig. 4). Sonda se așază 
transversal la 3-4 cm superior de claviculă, cău-
tând iniţial pulsaţiile arterei caroti de. După 
identi fi carea ei, transductorul este deplasat la-
teral pentru a localiza mușchii scaleni și plexul 
brahial situat între ei, putând fi  efectuate și 
mișcări de baleiere sus-jos cu sonda pentru a 
identi fi ca cât mai bine trunchiurile plexului bra-
hial, ce au aspect hipoecogen la acest nivel. 

Defi leul interscalenic nu este întotdeauna ușor 
de reperat, fi ind uneori necesară manevra de 
înclinare a sondei (anizotropie) pentru a îl capta 
în imagine. Trebuie căutate în interiorul defi -
leului elementele (rădăcinile și trunchiurile) 
plexului brahial care sunt situate în aliniament 
verti cal. Au aspect hipoecogen rotunde în nu-
măr de trei până la cinci, încadrate fi ind de 
struc turi hiperecogene formate din fasciile muș-
chilor scaleni (Fig. 5). 

Acul se inserează în abord „in-plane“ din la-
teral spre medial. Atunci când acul trece de 
fascia prevertebrală se remarcă o senzaţie de 
pierdere de rezistenţă. Dacă se uti lizează con co-
mitent neurosti mulatorul, când vârfului acului 
ajunge în spaţiul interscalenic se produce răs-
punsul motor specifi c la nivelul umărului, bra-
ţului și antebraţului (la valori, de 0,3-0,5 mA, 
0,1 s). După aspirarea iniţială, pentru a evita 
pozi ţio narea intravasculară a acului, se începe 
injec tarea a 1-2 ml AL urmărind pe ecograf 
împinge-rea trunchiurilor plexului și localizarea 
AL în jurul acestora sub forma de semilună. Se 
re comandă injectarea sub vizualizare directă a 
AL la nivelul rădăcinii C6. Se poate opta și pentru 
infi ltrarea separată a fi ecărui trunchi, prin in-
jectări multi ple. Injectarea AL nu se face când se 
percepe senzaţie de rezistenţă crescută de oa-
rece acest lucru se poate datora injectării intra-
fasciculare. În general, un volum total de 15-25 ml 
este sufi cient pentru obţinerea unei anestezii 
rapide și efi ciente (în 15-30 min.) (11) Doza poate 
fi  scăzută atunci când se observă o infi ltrare 
adecvată cu AL a trunchiurilor nervoase.FIGURA 4. Poziţia sondei în blocul interscalenic

FIGURA 5. Imagine 
ecografi că a plexului bra-
hial la nivel interscalenic 
(AC – artera caroti dă, 
PB – plexul brahial, 
SM – m. scalen medial, 
SA – m. scalen anterior, 
SCM – m. sternocleido-
mastoidian)
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Efecte adverse şi complicaţii

O complicaţie severă și redutabilă a oricărei 
anestezii locoregionale este toxicitatea sistemică 
a AL, cu manifestări iniţial nervoase central și 
apoi cardiovasculare. Localizarea acestui plex 
într-o zonă foarte bine vascularizată impune o 
atenţie sporită pentru a evita puncţionarea ar-
terei vertebrale sau a ramurilor trunchiului ti -
reo  cervical. Injectarea prea proximală, epi du-
rală sau intratecală a AL poate produce anestezie 
spinală înaltă. 

Efecte colaterale specifi ce pentru acestă lo-
ca  lizare sunt: sindromul Horner (ptoza pal pe-
brală, mioză, anhidroză) prin blocarea gangli-
onului stelat simpati c și răgușeala prin in   terfe-
rarea cu nervul laringeu recurent. În mod 
constant se produce și paralizia nervului frenic 
(cu reducerea consecuti vă a volumului respirator 
cu până la 30%), fi ind necesară selecţia atentă a 
pacienţilor ce benefi ciază de acestă tehnică de 
anestezie. Studiile au arătat că blocul inter-
scalenic determină în aproape 100% din cazuri 
paralizia nervului frenic ipsilateral (12). Tehnica 
eco ghi dată, prin reducerea semnifi cati vă a 
necesarului de AL poate să scadă rata de apariţie 
a paraliziei diafragmati ce.

Puncte cheie în blocul interscalenic ecoghidat

• Indicat în chirurgia umărului și porţiunii 
superioare a braţului

• Poziţia sondei este transversală pe trun-
chiurile nervoase, la nivelul defi leului in-
terscalenic, lateral de vena jugulară in-
ternă

• Distribuţia AL se face la nivelul trunchiului 
mijlociu și superior

• Volumul de AL necesar este de aproximati v 
15-25 ml 

BLOCUL AXILAR GHIDAT ECOGRAFIC

Acest abord al plexului brahial permite anes-
tezia pentru chirurgia braţului (treimea distală), 
antebraţului și mâinii. În comparaţie cu blocul 
interscalenic, nu există riscul puncţiei arterei 
vertebrale sau a măduvei spinării datorită loca-
lizării distale. Datorită poziţiei superfi ciale, blo-
cul axilar este mult mai ușor de efectuat, di vi-
ziunile plexului brahial fi ind situate în teaca 
co mună vasculo-nervoasă a arterei axilare. 

La nivelul axilei, ramurile nervoase terminale 
din componenţa plexului brahial înconjoară ar-
tera, au aspect rotund hiperechoic cu puncte 
hipoecogene în interior (aspect de fagure) și în 

descrierea clasică se poziţionează astf el faţă de 
arteră:

• nervul median – superfi cial și lateral; 
• nervul ulnar – superfi cial și medial; 
• nervul radial – posterior și lateral/medial. 
O multi tudine de studii au confi rmat varia-

bilitatea anatomică a dispoziţiei nervilor în ra-
port cu artera axilară (13). De fapt, prezentarea 
clasică este valabilă, în general, la 2/3 din pa-
cienţi (14). De reţinut că nervul radial capătă un 
traiect mai profund pe măsură ce ne deplasăm 
distal în axilă, părăsind teaca vasculo-nervoasă 
atunci când tendonul mușchiului marele dorsal 
nu mai este vizibil.

În tehnica clasică de bloc axilar prin neuro-
sti mulare, este foarte greu de blocat nervul 
mus   culocutan deoarece nu este conţinut în 
teacă, astf el că tehnica ecoghidată poate să 
crească șansa de reușită a blocului în zona afe-
rentă de distribuţie a acestuia, respecti v zona 
laterală a braţului și antebraţului.

Nervul musculocutan este ușor de identi fi cat 
ecografi c, fi ind situat separat între mușchiul 
pec  toral și coracobrahial, având aspect hiper-
ecogen intens ti pic (triunghi sau elipsă). Variaţii 
de poziţie au fost descrise în numeroase studii; 
astf el, după Christophe et al., în 18% din cazuri 
se situează în apropierea arterei axilare, iar în 
5% din cazuri este acolat de nervul median. 
După alţi autori, nervul musculocutan are struc-
tură comună cu nervul median în aprox. 16% din 
cazuri, chiar lipit de acesta în 4% din cazuri (15). 
Se indică baleierea cu sonda sus-jos în axilă pen-
tru a identi fi ca locul desprinderii acestuia din 
nervul median.

Nervul axilar ce inervează zona deltoidiană 
se divide superior de axilă din cordonul posterior, 
astf el că nu poate fi  anesteziat prin acest abord. 

Zona internă a braţului inervată de nervul 
intercostobrahial din rădăcina T2 poate fi  anes-
teziată separat prin injectare subcutanată de AL 
distal de axilă. Acesta va oferi un confort bun la 
aplicarea turnichetului.

Nervul cutanat medial antebrahial se si-
tuează în vecinătatea venei bazilice, astf el că AL 
injectat perivascular în teaca comună va reuși să 
blocheze și acest nerv senziti v.

Tehnica

Poziţionarea corectă a pacientului impune 
un bun acces al axilei cu abducţia braţului la 900 

(Fig. 6). Un unghi prea mare creează disconfort 
pacientului, precum și tensionarea plexului, ceea 
ce face să fi e mai suscepti bilă leziunea nervoasă. 
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Scanarea axilei începe imediat distal de muș-
chiul pectoral. Sonda este pusă perpendicular 
pe fosa axilară și situată cât mai proximal pe 
traiectul arterei deoarece doar la acest nivel 
trunchiurile nervoase sunt regrupate (16). În 
secţiune transversală, primul reper este ten do-
nul mușchiului marele dorsal ce se inserează pe 
tuberculul mic al humerusului. Acesta defi nește 
planul muscular posterior al fosei axilare. An-
terior se identi fi că mușchiul biceps brahial și 
coracobrahial manșonaţi de fascia brahială. Al 
doilea element este artera axilară pulsati lă, 
element central al pachetului vasculo-nervos, 
fi ind foarte ușor de reperat. Ea se însoţește de 
una sau mai multe vene (brahială, bazilică) care 
pot fi  colabate de o presiune prea mare a trans-
ductorului, crescând riscul de injectare intra vas-
culară, și de ramurile plexului brahial (Fig. 7).

Ca tehnică, există două variante de injectare 
a AL, fi e în jurul fi ecărui nerv (abordul peri-
neural), fi e în jurul arterei (abordul perivascular). 
La nivelul axilei, existenţa unui spaţiu de clivaj în 
jurul nervilor explică difuzia circumferenţială a 
AL (17). Studiul în care s-a injectat un volum de 
30 ml de AL a arătat o comunicare între aceste 
comparti mente (18). Numeroase studii au în-
cercat să edifi ce dilema injectării multi ple vs. 
injectare unică, precum și volumul de anestezic 
n ecesar. După unii autori, injectarea perivas-
culară, posterior de arteră a 25-30 ml AL are o 
rată bună de succes, comparabilă cu injectarea 
multi plă a fi ecărui nerv, având superioritate din 
perspecti va duratei mai scurte a procedurii și un 
număr mai redus de redirecţionări ale acului 
(19,20).

O serie de cercetări au arătat că injectarea 
perineurală ghidată ecografi c poate permite re-
ducerea semnifi cati vă a dozei de AL cu 30-50%, 
fără a afecta calitatea blocului anestezic. În stu-
diul lui O’Donnell et al., canti tatea minimală 
efi cientă de AL a fost de 1 ml (xilină 2% cu 
1:200.000 adrenalină) injectat per nerv, fi ind 
sufi cientă pentru obţinerea unei anestezii efi ci-
ente necesare efectuării intervenţiei chirurgicale 
superfi ciale la nivelul mânii (21). Rata de succes 
a blocului nervos depinde mai degrabă de pre-
cizia injectării AL decât de volumul acestuia, 
astf el putem descrie o relaţie de scădere pro-
gresivă a volumului de AL proporţională cu ex-
perienţa anestezistului. 

Pe de altă parte, studiul lui Harper et al. a 
evidenţiat că doza de AL necesar răspândirii 

FIGURA 6. Poziţia sondei în blocul axilar

FIGURA 7. Imagine 
ecografi că a plexului 
brahial la nivel axilar 
(AX – artera axilară, 
V – venă, M – nerv median, 
R – nerv radial, U – nerv 
ulnar)
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circumferenţiale a AL în jurul fi ecărui nerv este 
în medie de 2-4 ml, ducând la scăderea dozei 
totale de AL de la 40 la 15 ml în abordul peri-
neural, fără a infl uenţa rata de succes a blo cului 
(22). 

Abordul cu acul se face „in-plane“ din direcţie 
craniană și spre zona superioară a arterei axilare. 
Suplimentar, înaintarea acului se poate face cu 
tehnica hidrodisecţiei care identi fi că mai ușor 
structurile în raport cu acul. 

În cazul tehnicii injectării multi ple, se reco-
mandă întâi identi fi carea și blocarea nervului 
radial situat posterior de arteră și deasupra ten-
donului muşchiului marele dorsal prin injectarea 
a 5-10 ml AL, doza fi ind adaptată în funcţie de 
distribuţia observată pe ecran, menţinând astf el 
nemodifi cate raporturile nervilor situaţi anterior 
de arteră. Ulterior se retrage acul și se reorien-
tează pentru a injecta nervii ulnar și medial, în 
total cu 10-15 ml AL. Se poate injecta doar ner-
vul median, deoarece blocarea nervului ulnar se 
obţine din difuzarea AL. 

Pentru a obţine o anestezie efi cientă este ne-
cesară o difuzie relati v uniformă a AL în jurul 
arterei (aspect hipoecogen). Separat, se face 
injectarea cu 5-7 ml a nervului musculocutan. 
Vo lumul total necesar de AL pentru blocul axilar 
este în medie de 20-25 ml AL. 

Efecte adverse şi complicaţii

Nu trebuie uitată aspirarea frecventă și in-
jectarea lentă, cu pauze între bolusuri a AL pen-
tru a evita apariţia toxicităţii sistemice datorate 
vascularizării intense a acestei zone. Pe parcursul 
injectării, difuzia AL trebuie să fi e bine vizibilă, 
iar nervul nu trebuie să crească în diametru de-
oarece aceasta sugerează injectarea intra neu-
rală. 

Cea mai obișnuită complicaţie este hema-
tomul la nivelul locului de puncţie, dar ghidajul 
ecografi c poate să minimizeze aceasta prin 
vizualizarea directă a vaselor și nervilor. 

Puncte cheie în blocul axilar ecoghidat

• Indicat în chirurgia membrului superior, 
distal de cot;

• Poziţionarea sondei perpendicular pe axilă 
și vase, imediat distal de marele pectoral;

• Distribuţia AL în jurul arterei axilare;
• Volum AL necesar aproximati v 20-25 ml.

DISCUŢII ŞI CONCLUZII

Tehnica ecoghidată a blocurilor de nervi pe-
riferici a revoluţionat practi ca în anestezia loco-
regională. Ȋn acestă lucrare am dorit prezentarea  
celor mai importante două tehnici de abord de 
plex brahial (blocul interscalenic și axilar), care, 
prin blocare separată sau combinată, permit 
efec tuarea practi c a tuturor ti purilor de inter-
venţii chirurgicale de la nivelul membrului su-
perior. În plus, localizarea lor superfi cială avan-
tajează tehnica prin ghidare ecografi că. Alegerea 
tehnicii anestezice depinde de mulţi factori, im-
portant fi ind ti pul intervenţiei chirurgicale, ști ind 
faptul că în cazul traumatologiei, inter venţia 
poate fi  modifi cată pe parcursul operaţiei în 
funcţie de constatările intraoperatorii, în această 
situaţie fi ind de preferat o tehnică care să anes-
tezieze o suprafaţă cât mai mare a mem brului 
respecti v. De asemenea, trebuie să se ia în con-
siderare locul poziţionării garoului și du rata es-
ti mati vă a operaţiei.

Posibilitatea oferită de ecografi e de a vedea 
în ti mp real structurile nervoase, variaţiile ana-
tomice, difuzia AL, elementele potenţial peri cu-
loase de pe traiectul acului, fac această tehnică 
foarte atracti vă. 

Pentru a asigura o cât mai bună reușită a blo-
curilor de nervi, accentul trebuie pus pe cu-
noașterea anatomiei, dar, odată cu uti lizarea 
ecografi ei, și a sonoanatomiei, concomitent cu 
o instruire adecvată. Blocul axilar este tehnica 
cea mai uti lizată în anestezia locoregională, iar 
abordul interscalenic este de ales pentru o 
anestezie mai proximală a membrului superior. 
În practi ca ghidajului ecografi c, este necesară 
mai întâi scanarea regiunii ţintă și planifi carea 
iniţială a traiectoriei acului, ulterior urmărindu-se 
identi fi carea acelui spaţiu perineural de dis tri-
buţie a AL, ceea ce permite o efi cacitate spo rită 
a blocului cu minimizarea la maximum a riscu -
rilor. O mare precizie în efectuarea injectării 
iniţiale a AL concomitent cu analiza permanentă 
a disti buţiei acestuia sunt principalele elemente 
care cresc rata de succes și siguranţă a acestei 
tehnici de anestezie locoregională. 
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