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~— REZUMAT |

Blocul de plex brahial reprezintd o optiune pentru chirurgia membrului superior. Noua tehnicd de reperare
a localizarii nervilor sub ghidaj ecografic permite o ratd mare de succes, cu reducerea dozelor de anestezic
local, cu scaderea riscului de aparitie a rectiilor adverse, identificarea ecograficd a variantelor anatomice,
diminuarea disconfortului indus pacientului in timpul efectudrii blocului. Aceastd prezentare are scopul de
a furniza un rezumat concis al stadiului actual al cunostintelor legate de blocul de plex brahial ghidat
ecografic in 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 efficacity 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

Tn chirurgia membrului superior, anestezia
locoregionala prin blocarea transmiterii ner-
voase la nivelul plexului brahial reprezinta o al-
ternativa la anestezia generala. Localizarea ner-
vilor din componenta plexului brahial poate fi
efectuata prin mai multe metode: inducerea pa-
restezieila contactul cu acul, stimularea electrica
a nervului si raspuns motor specific sau prin ghi-
dare ecografica.

Neurostimularea electrica reprezinta metoda
traditionala validata Tn practica curenta in ultimii
30 de ani. Tn mainile unui anestezist experimen-
tat, rata de succes pentru blocurile periferice
ghidate de repere anatomice si neurostimulare
poate fi extrem de ridicata (1,2). Totusi, incon-
venientele legate de acesta tehnica sunt date
de: curba de Tnvatare indelungata pentru un
anestezist in formare, disconfortul pacientului
ce impune o sedare mai profunda pentru o to-
lerabilitate mai buna in timpul procedurii, ab-
senta uneori a raspunsului motor chiar daca
acul este in proximitatea nervului si riscurile in-
duse prin penetrarea structurilor vasculare cu
acul de neurostimulare (3).

Blocul de plex brahial ghidat ecografic a ca-
patat Tn ultimii ani o mare popularitate datorita
avantajului conferit de examinarea anatomica a
zonei de interes Tn timp real, vizualizarea struc-
turii neurale si a tesuturilor de vecinatate, a
acului si a difuziei substantei anestezice. Succe-
sul blocurilor ghidate ecografic depinde, in ge-
neral, de calitatea aparatului de ecografie si a
transductorului (sonde liniare de 7-12 MHz), dar
si de experienta anestezistului, fiind necesara o
buna coordonare vizuala si manuala in momen-
tul avansarii acului si a distributiei anestezicului
local (AL) la nivelul nervilor din structura
plexului. Localizarea nervului prin ecografie
poate fi combinata cu neurostimularea, ceea ce
ofera informatii suplimentare privind functia
nervului.

Impunerea tehnicii ecoghidate in practica
clinicd a anesteziei locoregionale este in con-
tinua evaluare. Principalele avantaje identificate
in favoarea acestei noi tehnici sunt: reducerea
dozelor de AL cu scaderea riscului de aparitie a
reactiilor adverse, identificarea ecografica a va-
riantelor anatomice, diminuarea disconfortului
indus pacientului in timpul efectuarii blocului. Tn
plus, ghidajul ecografic permite vizualizarea
exacta a pozitionarii AL fata de structura tinta si
permite chiar injectari multiple pentru o mai
buna distributie a AL la nivelul ramurilor sau
fasciculelor din alcatuirea plexului brahial.

Ghidajul ecografic poate sa minimizeze riscul
unei punctii vasculare sau intraneurale (absenta
vizualizarii AL sau cresterea diametrului nervului
in timpul injectarii).

ANATOMIA PLEXULUI BRAHIAL

Practicarea anesteziei regionale necesara
chirurgiei membrului superior necesita o cu-
noastere aprofundata a elementelor anatomice
ale plexului brahial (Fig. 1).
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FIGURA 1. Anatomia plexului brahial

Plexul brahial se formeaza din unirea ramu-
rilor anterioare ale radacinile nervilor cervicali
C5-C85i T1. De asemenea, la constituirea lui pot
contribui si nervii C4 si T2. Ramurile din C5-C6
se unesc de obicei la nivelul marginii mediale
muschiului scalen mijlociu si formeaza trunchiul
superior al plexului. Ramura din C7 se transforma
in trunchiul mijlociu, iar posterior de scalenul
anterior se uneste C8 cu T1 si rezulta trunchiul
inferior. Aceste trunchiuri traverseaza defileul
interscalenic, situat Tntre muschiul scalen an-
terior si medial, acest reper anatomic fiind rela-
tiv usor de identificat la palpare si reprezentand
locul de realizare a blocului interscalenic.

Trunchiurile primare urmeaza apoi un traiect
lateral si posterior de claviculd. La acest nivel
trunchiurile se divid intr-un ram anterior si unul
posterior, formandu-se fascicule nervoase care
au denumirea specifica datorita raporturilor pe
care le formeaza cu artera axilara. Ramurile
anterioare ale trunchiurilor superior si mijlociu
se unesc formand fasciculul lateral, avand ca
ramuri terminale nervul musculocutan si nervul

27}




PracTicA MebicalA — VolL. X, Nr. 1(38), AN 2015

| 28

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

Nervul musculocutan este un nerv senzitivo-
motor, inervand muschii flexori ai bratului si
zona cutanatd laterald a antebratului. Nervul
ulnar inerveaza muschii intrinseci ai mainii si
senzitiv degetul 5 si fata ulnard a degetului 4.
Nervul median inerveaza muschii flexori ai
mainii si ai eminentei tenare, iar senzitiv fata an-
terioara degete 1-3 si 4 fata radiala. Nervul
radial inerveaza muschii extensori ai cotului,
mana si degete, iar senzitiv zona posterioara ra-
diala a mainii. Nervul axilar inerveaza motor
muschiul deltoid si micul rotund, iar senzitiv
zona cutanata a umarului, terminandu-se cu in-
ervatia zonei cutanate brahiale laterale. Ramuri
terminale sunt considerate si nervul cutanat
antebrahial medial si nervul cutanat brahial me-
dial destinati inervatiei tegumentului din zona
medialda a membrului superior.

in afara acestor ramuri terminale descrise
anterior, mai exista numeroase ramuri colaterale
si preterminale care parasesc plexul pe traiectul
sdu. Acestea sunt: nervul dorsal al scapulei

(inerveaza muschiul romboid mare si mic), ner-
vul toracic lung (pentrul muschiul serratius an-
terior), ramura pentru nervul frenic, nervul sub-
clavicular, nervul suprascapular (inerveaza ner-
vul suprascapular superior si inferior), nervul su-
perior subscapular, nervul inferior subscapular,
nervul toraco-dorsal, nervul pectoral lateral si
median (se unesc si formeaza ansa pectoralilor).

in anestezia locoregionala este la fel de im-
portanta cunoasterea atat a distributiei derma-
toamelor (inervatia superficiala tegumentara),
cat si a miotoamelor si sclerotoamelor (inervatia
profundd musculara si osoasa), deoarece chi-
rurgia ortopedica presupune interventii chirur-
gicale mult mai profunde comparativ cu chirur-
gia plastica a membrului superior (Fig. 2).

Avand in vedere aceasta distributie a plexului
brahial, abordul interscalenic este destinat chi-
rurgiei umarului (Tn special chirurgia artrosco-
pica) si treimii superioare a bratului, iar abordul
axilar este indicat pentru chirurgia la nivel distal
de cot. Tn cazul unei chirurgii complexe la nivelul
bratului sau extinsa la nivelul intregului membru
superior, se poate combina blocul interscalenic
cu cel axilar, cu mentiunea respectarii dozelor
maxime de AL.

Un alt element anatomic important il repre-
zinta structura trunchiurilor nervoase periferice
(Fig. 3). Acestea sunt inconjurate de o teaca de
tesut conjunctiv numit epineurium. Septuri
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FIGURA 2. Distributia dermatoamelor, miotoamelor si sclerotoamelor la nivelul membrului superior (vedere
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FIGURA 3. Structura in sectiune a
nervului periferic

conjunctive pornite din acesta izoleaza in inte-
riorul nervului fasciculele de fibre nervoase. Te-
sutul conjunctiv care Tnconjoara fasciculule for-
meaza perineurium. Fiecare fibra nervoasa este
inconjurata de o teaca de tesut conjunctiv nu-
mita endoneurium. Tesutul conjunctiv din alca-
tuirea nervului fi asigura structura de rezistenta
si contine elementele vasculare necesare apor-
tului nutritiv.

TEHNICA GHIDAJULUI ECOGRAFIC

Abordarea ecografica a acului pentru blocul
de plex poate fi facuta in doua moduri, in raport
cu fasciculul de ultrasunete: ,in-plane” si ,,out-
of-plane”, (4)

Abordul ,in-plane” presupune alinierea in
acelasi plan a fasciculului de ultrasunete cu acul,
obtindndu-se o imagine liniara hiperecogena a
acestuia din urma (5). Acest lucru permite ur-
marirea permenentd a acului pe masura avan-
sarii acestuia de la nivelul suprafetei tegumen-
tare pana la nivelul structurilor tinta. Uneori,
aceasta aliniere se dovedeste dificil de realizat
pe masura deplasarii acului, in special din cauza
diametrului mic al acestuia, dar si al undei de
ultrasunete (sub 1 mm pentru acest tip de
sondad). Aceasta tehnica este indicata cand este
foarte importanta vizualizarea permanenta a
varfului acului, Tn scopul evitarii unei punctii
vasculare, neurale sau pleurale. Chiar si asa, din
cauza Tngustimii fasciculului de ultrasunete,
exista riscul de a pierde din ecran varful acului.
Cel mai important marker al pozitionarii corecte
a varfului acului este aparitia pe ecran a AL Tn
timpul injectarii, indiferent de tehnica utilizata.

Abordul ,,out-of-plane” plaseaza acul perpen-
dicular pe unda de ultrasunete, vizualizandu-se
astfel o vedere transversala a acului evidentiat
pe ecran ca un punct hiperecogen cu umbra
anecogena imediat posterior. Raportul acului cu

structurile anatomice nu poate fi precizat in
afara zonei ce traverseaza unda. in practics, se
dovedeste dificil a vizualiza varful acului din
cauza absentei unui contrast bun intre ac si
structurile ecogenice Tnvecinate. Uneori este
greu de facut diferenta intre varful acului si o
imagine transversald de-a lungul aculuideoarece
ambele au acelasi aspect in sectiune. Pentru
diferentiere se poate utiliza tehnica hidrolo-
calizarii. Tehnica , out-of-plane” se utilizeaza mai
frecvent cand se doreste montarea unui cateter
in lungul nervului.

Dupa unii autori, tehnica ,,in-plane” pare sa
fie mai usor de executat datorita tn primul rand
avantajului oferit de o buna vizualizare a acului
pe durata intregii proceduri (6). Tn studiul lui
Bloc et al.,, comparand cele doud aborduri in
cazul blocului axilar, a reusit sa demonstreze o
rata mai mare de confort pentru pacient in cazul
tehnicii ,out-of-plane” combinata cu hidroloca-
lizarea pentru identificarea precisa a varfului
acului (7).

Tn concluzie, alegerea tehnicii depinde de
preferinta si experienta anestezistului, putand fi
influentata si de mentorii acestuia din perioada
de invatare a metodei eco-ghidate de anestezie
locoregionala.

Elementul cheie Tn realizarea unei anestezii
locoregionale eficiente il reprezinta localizarea
varfului acului pe care se va injecta anestezicul
local suficient de aproape de nervul ce trebuie
blocat, dar nu intr-atat de aproape incat sa de-
termine lezarea acestuia. Recomandarea ghi-
dului Societatii Europene de Anestezie Locore-
gionala si Terapia Durerii este ca distributia AL
sa se faca de jurimprejurul nervului tinta (aspect
de ,cocarda“), acesta reprezentand practic stan-
dardul de aur (8).

Tehnica localizarii nervului prin neurostimu-
lare si-a dovedit in decursul timpului eficacitatea
in obtinerea unuibloc anestezic de buna calitate.
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Totusi, este 0 metoda oarba ce poate fi insotita
uneori de efecte nedorite precum complicatii
neurologice. De aceea ghidajul ecografic isi ga-
seste utilitatea Tn limitarea acestor efecte ad-
verse, permitand vizualizarea precisa a acului in
raport cu nervul si astfel sa se evite injectarea
intraneurala a AL. Chiar dacd in studiul lui
Bigeleisen la pacientii cu bloc axilar prin neuro-
stimulare s-a observat ca punctia intraneurala
nu se asociaza cu leziuni nervoase, totusi riscul
de injectare intraneurald trebuie minimizat pe
cat posibil (9).

Din punct de vedere ecografic, trunchiurile
nervoase sunt descrise ca avand o ecostructura
fasciculara hipoecogena inconjurata de epine-
urium si perineurium cu aspect hiperecogen. n
plus, tesutul nervos este considerat ca avand o
reflexie anizotropica, ceea ce inseamna ca eco-
genitatea structurii sale variaza mult Tn raport
cu mici modificari ale unghiului de inclinatie al
sondei ecografice.

Imaginea ecografica a structurilor nervoase
este variabila si in functie de continutul in tesut
conjunctiv (aspect diferit pentru radacing,
trunchi sau nerv periferic). Radacina nervoasa
are aspect monofascicular, hipoecogen (culoare
neagra) cu lizereu alb hiperecogen reprezentat
de epineurium Tn forma de cerc. Nervii periferici
contin mai multe fascicule nervoase, iar aspectul
ecografic este heterogen tip folicular, imagine
de ,fagure”.

Tehnica de injectare

Injectarea de cantitati mici de lichid (0,2-0,5
ml) ajuta la identificarea varfului acului (hidro-
localizare) sau la disectia structurilor anatomice
din vecinatatea varfului (hidrodisectie). in plus,
acesta confera o mai buna vizualizare a varfului
acului pe fondul negru anechoic realizat de
punga de lichid injectat anterior. Ca solutie se
poate utiliza AL sau glucoza 5%. Ultima are
avantajul ca mentine raspunsul motor in cazul
neurostimuldrii. Avantajul ecografiei este ca
poate sa identifice imediat eventuala injectare
intravasculara (absenta AL la nivelul varfului
acului) sau intraneuralda (distensia nervului).
Pentru o buna reusita a blocului este de preferat
ca injectarea AL sa se faca circumferential Tn
jurul nervului (de preferat prin repozitionarea
acului) sub forma de inel (aspect de ,cocarda“
sau ,de semiluna“ — , doughnut sign“).

Alegerea acului

Acele standard pentru blocurile plexale au
diametru si lungime variabild. Cele cu diametru

mare (17G) pot fi identificate mai usor cu eco-
graful cu ecograful si sunt de preferat in cazul
blocurilor profunde, unde unghiul sub care este
introdus acul este abrupt, mai mare de 45° (un-
ghiul dintre ac si tegument). Acele cu diametru
mic (22G) sunt mai greu de vizualizat ecografic,
dar sunt utile pentru blocurile situate mai
superficial.

Atunci cand se doreste ecoghidajul conco-
mitent cu neurostimularea, se folosesc ace
speciale izolate electric. Acestea au bizoul mai
scurt si mai ,boante” decat acele obisnuite, astfel
ca senzatia de parestezie este mai putin probabil
sa se produca la atingerea directa a nervului.

in ultima perioadd au apdrut ace cu eco-
genitate crescuta, special concepute pentru blo-
curile ecoghidate, care au o vizibilitate exce-
lenta, fiind utile mai ales in cazul blocurilor
profunde, indiferent de tipul de abord ,in-
plane” sau ,out-of-plane” (10).

Echipament necesar

Anestezia plexald este o manevra complexa
ce necesita mentinerea sterilitatii, fiind necesare
urmatoarele materiale:

e Ecograf cu sonda liniara de 7-12 MHz

e Gel steril si husa sterila de protectie a

sondei

e Trusa pentru dezinfectia zonei ce trebuie

anesteziata

e Ac cu ecogenitate crescuta (de preferat)

sau ac de stimulare nervoasa de diametru
si lungime variabile Tn functie de tipul blo-
cului (in etapa de invatare a tehnicii)

e Stimulator nerv periferic (optional, daca

se urmareste dublul control)

e Seringd cu AL (de preferat, ropivacaina

0,5%, avand actiune de lunga durata)

BLOCUL INTERSCALENIC GHIDAT
ECOGRAFIC

Abordul interscalenic al plexului brahial per-
mite anestezia la nivelul umarului si a bratului.
Acesta localizare blocheaza trunchiul superior si
mijlociu (ramurile din C5-7), dar nu prinde
trunchiul inferior (radacinii nervilor C8-T1, dis-
tributie la nivelul nervului ulnar — zona mediala
a bratului si antebratului). Indicatia de electie
pentru acest abord este chirurgia umarului,
fiind suficienta blocarea doar a trunchiurilor su-
perior si mijlociu. Pentru un blocaj complet este
necesara o injectare separata, selectiva si pro-
funda la nivelul trunchiului inferior. Unii autori
nu recomanda injectarea profunda la acest nivel
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al trunchiului inferior din cauza riscului de atin-
gere a arterei vertebrale.

Tehnica

La nivelul regiunii interscalenice, radacinile
plexului brahial sunt localizate lateral de artera
carotida, intre muschii scalen anterior si median,
la o profunzime de 1-3 cm. Pacientul se pozitio-
neaza culcat cu capul usor indepartat de zona ce
trebuie anesteziata (Fig. 4). Sonda se asaza
transversal la 3-4 cm superior de clavicula, cau-
tand initial pulsatiile arterei carotide. Dupa
identificarea ei, transductorul este deplasat la-
teral pentru a localiza muschii scaleni si plexul
brahial situat intre ei, putand fi efectuate si
miscari de baleiere sus-jos cu sonda pentru a
identifica cat mai bine trunchiurile plexului bra-
hial, ce au aspect hipoecogen la acest nivel.

FIGURA 4. Pozitia sondei in blocul interscalenic

Defileul interscalenic nu este intotdeauna usor
de reperat, fiind uneori necesara manevra de
inclinare a sondei (anizotropie) pentru a il capta
in imagine. Trebuie cautate in interiorul defi-
leului elementele (rddacinile si trunchiurile)
plexului brahial care sunt situate Tn aliniament
vertical. Au aspect hipoecogen rotunde in nu-
mar de trei pana la cinci, Incadrate fiind de
structuri hiperecogene formate din fasciile mus-
chilor scaleni (Fig. 5).

Acul se insereaza in abord ,in-plane” din la-
teral spre medial. Atunci cand acul trece de
fascia prevertebrald se remarca o senzatie de
pierdere de rezistentad. Daca se utilizeaza conco-
mitent neurostimulatorul, cdnd varfului acului
ajunge in spatiul interscalenic se produce ras-
punsul motor specific la nivelul umarului, bra-
tului si antebratului (la valori, de 0,3-0,5 mA,
0,1 s). Dupa aspirarea initiald, pentru a evita
pozitionarea intravasculara a acului, se incepe
injectarea a 1-2 ml AL urmarind pe ecograf
impinge-rea trunchiurilor plexului si localizarea
AL Tn jurul acestora sub forma de semiluna. Se
recomanda injectarea sub vizualizare directa a
AL la nivelul radacinii C6. Se poate opta si pentru
infiltrarea separata a fiecarui trunchi, prin in-
jectari multiple. Injectarea AL nu se face cand se
percepe senzatie de rezistenta crescuta deoa-
rece acest lucru se poate datora injectarii intra-
fasciculare. Tn general, un volum total de 15-25 ml
este suficient pentru obtinerea unei anestezii
rapide si eficiente (in 15-30 min.) (11) Doza poate
fi scazuta atunci cand se observa o infiltrare
adecvatad cu AL a trunchiurilor nervoase.

FIGURA 5. Imagine
ecografica a plexului bra-
hial la nivel interscalenic
(AC — artera carotidd,

PB — plexul brahial,

SM — m. scalen medial,
SA —m. scalen anterior,
SCM — m. sternocleido-
mastoidian)
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Efecte adverse si complicatii

O complicatie severa si redutabild a oricarei
anesteziilocoregionale este toxicitatea sistemica
a AL, cu manifestari initial nervoase central si
apoi cardiovasculare. Localizarea acestui plex
intr-o zona foarte bine vascularizata impune o
atentie sporitd pentru a evita punctionarea ar-
terei vertebrale sau a ramurilor trunchiului ti-
reocervical. Injectarea prea proximala, epidu-
rala sauintratecald a AL poate produce anestezie
spinald Tnalta.

Efecte colaterale specifice pentru acesta lo-
calizare sunt: sindromul Horner (ptoza palpe-
brala, mioza, anhidrozad) prin blocarea gangli-
onului stelat simpatic si raguseala prin interfe-
rarea cu nervul laringeu recurent. In mod
constant se produce si paralizia nervului frenic
(cureducerea consecutiva a volumuluirespirator
cu pana la 30%), fiind necesara selectia atenta a
pacientilor ce beneficiaza de acesta tehnica de
anestezie. Studiile au aratat ca blocul inter-
scalenic determina Tn aproape 100% din cazuri
paralizia nervului frenic ipsilateral (12). Tehnica
ecoghidata, prin reducerea semnificativa a
necesarului de AL poate sd scada rata de aparitie
a paraliziei diafragmatice.

Puncte cheie in blocul interscalenic ecoghidat

e Indicat in chirurgia umarului si portiunii
superioare a bratului

e Pozitia sondei este transversala pe trun-
chiurile nervoase, la nivelul defileului in-
terscalenic, lateral de vena jugulara in-
terna

e Distributia AL se face la nivelul trunchiului
mijlociu si superior

e VolumuldeALnecesareste de aproximativ
15-25 ml

BLOCUL AXILAR GHIDAT ECOGRAFIC

Acest abord al plexului brahial permite anes-
tezia pentru chirurgia bratului (treimea distala),
antebratului si mainii. ITn comparatie cu blocul
interscalenic, nu exista riscul punctiei arterei
vertebrale sau a maduvei spinarii datorita loca-
lizarii distale. Datorita pozitiei superficiale, blo-
cul axilar este mult mai usor de efectuat, divi-
ziunile plexului brahial fiind situate in teaca
comuna vasculo-nervoasa a arterei axilare.

La nivelul axilei, ramurile nervoase terminale
din componenta plexului brahial Thconjoara ar-
tera, au aspect rotund hiperechoic cu puncte
hipoecogene in interior (aspect de fagure) si in

descrierea clasica se pozitioneaza astfel fata de
artera:

e nervul median — superficial si lateral;

e nervul ulnar — superficial si medial;

e nervul radial — posterior si lateral/medial.

O multitudine de studii au confirmat varia-
bilitatea anatomica a dispozitiei nervilor in ra-
port cu artera axilara (13). De fapt, prezentarea
clasica este valabila, in general, la 2/3 din pa-
cienti (14). De retinut ca nervul radial capata un
traiect mai profund pe masura ce ne deplasam
distal in axild, parasind teaca vasculo-nervoasa
atunci cand tendonul muschiului marele dorsal
nu mai este vizibil.

n tehnica clasicd de bloc axilar prin neuro-
stimulare, este foarte greu de blocat nervul
musculocutan deoarece nu este continut Tn
teacd, astfel ca tehnica ecoghidatda poate sa
creasca sansa de reusita a blocului in zona afe-
renta de distributie a acestuia, respectiv zona
laterala a bratului si antebratului.

Nervul musculocutan este usor de identificat
ecografic, fiind situat separat intre muschiul
pectoral si coracobrahial, avand aspect hiper-
ecogen intens tipic (triunghi sau elipsd). Variatii
de pozitie au fost descrise Th numeroase studii;
astfel, dupa Christophe et al., In 18% din cazuri
se situeazad Tn apropierea arterei axilare, iar n
5% din cazuri este acolat de nervul median.
Dupa alti autori, nervul musculocutan are struc-
tura comuna cu nervul median Tn aprox. 16% din
cazuri, chiar lipit de acesta in 4% din cazuri (15).
Se indica baleierea cu sonda sus-jos Tn axila pen-
tru a identifica locul desprinderii acestuia din
nervul median.

Nervul axilar ce inerveaza zona deltoidiana
se divide superior de axila din cordonul posterior,
astfel ca nu poate fi anesteziat prin acest abord.

Zona interna a bratului inervata de nervul
intercostobrahial din radacina T2 poate fi anes-
teziata separat prin injectare subcutanata de AL
distal de axila. Acesta va oferi un confort bun Ia
aplicarea turnichetului.

Nervul cutanat medial antebrahial se si-
tueaza Tn vecinatatea venei bazilice, astfel ca AL
injectat perivascular in teaca comuna va reusi sa
blocheze si acest nerv senzitiv.

Tehnica

Pozitionarea corectda a pacientului impune
un bun acces al axilei cu abductia bratului la 90°
(Fig. 6). Un unghi prea mare creeaza disconfort
pacientului, precum si tensionarea plexului, ceea
ce face sa fie mai susceptibila leziunea nervoasa.
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FIGURA 6. Pozitia sondei in blocul axilar

Scanarea axilei Tncepe imediat distal de mus-
chiul pectoral. Sonda este pusa perpendicular
pe fosa axilard si situata cat mai proximal pe
traiectul arterei deoarece doar la acest nivel
trunchiurile nervoase sunt regrupate (16). in
sectiune transversala, primul reper este tendo-
nul muschiului marele dorsal ce se insereaza pe
tuberculul mic al humerusului. Acesta defineste
planul muscular posterior al fosei axilare. An-
terior se identifica muschiul biceps brahial si
coracobrahial mansonati de fascia brahiala. Al
doilea element este artera axilara pulsatila,
element central al pachetului vasculo-nervos,
fiind foarte usor de reperat. Ea se insoteste de
una sau mai multe vene (brahial3, bazilicd) care
pot fi colabate de o presiune prea mare a trans-
ductorului, crescand riscul de injectare intravas-
culard, si de ramurile plexului brahial (Fig. 7).

Ca tehnica, exista doua variante de injectare
a AL, fie In jurul fiecarui nerv (abordul peri-
neural), fiein jurul arterei (abordul perivascular).
La nivelul axilei, existenta unui spatiu de clivajin
jurul nervilor explica difuzia circumferentiala a
AL (17). Studiul in care s-a injectat un volum de
30 ml de AL a aratat o comunicare intre aceste
compartimente (18). Numeroase studii au in-
cercat sa edifice dilema injectarii multiple vs.
injectare unica, precum si volumul de anestezic
necesar. Dupa unii autori, injectarea perivas-
culara, posterior de artera a 25-30 ml AL are o
rata buna de succes, comparabila cu injectarea
multipla a fiecarui nerv, avand superioritate din
perspectiva duratei mai scurte a procedurii si un
numar mai redus de redirectionari ale acului
(19,20).

O serie de cercetari au aratat ca injectarea
perineurald ghidata ecografic poate permite re-
ducerea semnificativa a dozei de AL cu 30-50%,
fira a afecta calitatea blocului anestezic. Tn stu-
diul lui O’Donnell et al., cantitatea minimala
eficienta de AL a fost de 1 ml (xilina 2% cu
1:200.000 adrenalind) injectat per nery, fiind
suficienta pentru obtinerea unei anestezii efici-
ente necesare efectuarii interventiei chirurgicale
superficiale la nivelul manii (21). Rata de succes
a blocului nervos depinde mai degraba de pre-
cizia injectarii AL decat de volumul acestuia,
astfel putem descrie o relatie de scadere pro-
gresiva a volumului de AL proportionald cu ex-
perienta anestezistului.

Pe de alta parte, studiul lui Harper et al. a
evidentiat ca doza de AL necesar raspandirii

FIGURA 7. Imagine
ecografica a plexului
brahial la nivel axilar

(AX — artera axilard,

V —vend, M —nerv median,
R —nerv radial, U — nerv
ulnar)

33




PracTicA MebicalA — VolL. X, Nr. 1(38), AN 2015

circumferentiale a AL in jurul fiecarui nerv este
n medie de 2-4 ml, ducand la scaderea dozei
totale de AL de la 40 la 15 ml in abordul peri-
neural, fara a influenta rata de succes a blocului
(22).

Abordul cu acul se face,,in-plane” din directie
craniana si spre zona superioara a arterei axilare.
Suplimentar, Tnaintarea acului se poate face cu
tehnica hidrodisectiei care identifica mai usor
structurile Tn raport cu acul.

n cazul tehnicii injectdrii multiple, se reco-
manda intai identificarea si blocarea nervului
radial situat posterior de artera si deasupra ten-
donului muschiului marele dorsal prin injectarea
a 5-10 ml AL, doza fiind adaptata in functie de
distributia observata pe ecran, mentinand astfel
nemodificate raporturile nervilor situati anterior
de artera. Ulterior se retrage acul si se reorien-
teaza pentru a injecta nervii ulnar si medial, in
total cu 10-15 ml AL. Se poate injecta doar ner-
vul median, deoarece blocarea nervului ulnar se
obtine din difuzarea AL.

Pentru a obtine o anestezie eficientd este ne-
cesara o difuzie relativ uniforma a AL in jurul
arterei (aspect hipoecogen). Separat, se face
injectarea cu 5-7 ml a nervului musculocutan.
Volumul total necesar de AL pentru blocul axilar
este Tn medie de 20-25 ml AL.

Efecte adverse si complicatii

Nu trebuie uitata aspirarea frecventa si in-
jectarea lenta, cu pauze intre bolusuri a AL pen-
tru a evita aparitia toxicitatii sistemice datorate
vascularizariiintense a acestei zone. Pe parcursul
injectarii, difuzia AL trebuie sa fie bine vizibil3,
iar nervul nu trebuie sa creasca in diametru de-
oarece aceasta sugereaza injectarea intraneu-
rala.

Cea mai obisnuita complicatie este hema-
tomul la nivelul locului de punctie, dar ghidajul
ecografic poate sa minimizeze aceasta prin
vizualizarea directa a vaselor si nervilor.

Puncte cheie in blocul axilar ecoghidat

e Indicat in chirurgia membrului superior,
distal de cot;

e Pozitionarea sondei perpendicular pe axila
si vase, imediat distal de marele pectoral;

e Distributia AL Tn jurul arterei axilare;

e Volum AL necesar aproximativ 20-25 ml.

DISCUTII §I CONCLUZII

Tehnica ecoghidata a blocurilor de nervi pe-
riferici a revolutionat practica Tn anestezia loco-
regionala. Tn acestd lucrare am dorit prezentarea
celor mai importante doua tehnici de abord de
plex brahial (blocul interscalenic si axilar), care,
prin blocare separata sau combinata, permit
efectuarea practic a tuturor tipurilor de inter-
ventii chirurgicale de la nivelul membrului su-
perior. In plus, localizarea lor superficiald avan-
tajeaza tehnica prin ghidare ecografica. Alegerea
tehnicii anestezice depinde de multi factori, im-
portant fiind tipul interventiei chirurgicale, stiind
faptul ca in cazul traumatologiei, interventia
poate fi modificatd pe parcursul operatiei n
functie de constatarile intraoperatorii, in aceasta
situatie fiind de preferat o tehnica care sa anes-
tezieze o suprafata cat mai mare a membrului
respectiv. De asemenea, trebuie sa se ia in con-
siderare locul pozitionarii garoului si durata es-
timativa a operatiei.

Posibilitatea oferita de ecografie de a vedea
in timp real structurile nervoase, variatiile ana-
tomice, difuzia AL, elementele potential pericu-
loase de pe traiectul acului, fac aceasta tehnica
foarte atractiva.

Pentru a asigura o cat mai buna reusita a blo-
curilor de nervi, accentul trebuie pus pe cu-
noasterea anatomiei, dar, odata cu utilizarea
ecografiei, si a sonoanatomiei, concomitent cu
o instruire adecvata. Blocul axilar este tehnica
cea mai utilizata Tn anestezia locoregional3, iar
abordul interscalenic este de ales pentru o
anestezie mai proximald a membrului superior.
in practica ghidajului ecografic, este necesars
mai Tntadi scanarea regiunii tinta si planificarea
initiala a traiectoriei acului, ulterior urmarindu-se
identificarea acelui spatiu perineural de distri-
butie a AL, ceea ce permite o eficacitate sporita
a blocului cu minimizarea la maximum a riscu-
rilor. O mare precizie in efectuarea injectarii
initiale a AL concomitent cu analiza permanenta
a distibutiei acestuia sunt principalele elemente
care cresc rata de succes si siguranta a acestei
tehnici de anestezie locoregionala.
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