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The Anesthesia of the Brachial Plexus

Trauma of the upper limbs is the third most common cause of disability among the general world population and the leading cause among young people
between the ages of 20 and 40. This “Silent Epidemic of the Modern World” has resulted in an increase in the number of surgical interventions, many complexes,
in trauma and orthopedic clinics. It is important for surgeons to make the best choice of the method of anesthesia, which depends on many factors, the nature of
injury, the age of the patient, and the maintenance period after surgery, and the anesthesia must be simple and effective with the minimum of risk for the patient.
Though general anesthesia is increasingly common, the local anesthesia has a well-defined place, and can significantly reduce the cost of outpatient surgery.
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AHecTe31s MTIEYeBOr0 CIVIETEHNS

TpaBma BepXHIX KOHEYHOCTEl! 4aCTO BEIET K MHBAIMITHOCTI, KOTOpast HAXOAMUTCS Ha TPeTheM MeCTe B 0011el! [TaTOIOTHN, a Y MOTIOAbIX nit 20-40 1eT
Ha riepBoM MecTe. E€ elrié Ha3pIBaloT «CKPBITOI SIMieMIIeil COBPEMEHHOTO MUpa». DTO IPMBENIO K YBEIMIEHNUIO YMC/Ia XUPYPIIUYeCKMX BMEIIaTeNbCTB
B K/IMHMKAX TPaBMATO/IOTVN 1 OPTOIIEANI. BOIBIINHCTBO TaKIX ONepaLyil XapaKTePU3YIOTCSI CIOKHOCTHIO BBIIIOJIHEHNS. 3[eChb 0COOYI0 PO/Ib UTPAIOT
MeTOJbI aHECTe3MI, KOTOPbIe 3aBUCAT OT MHOTHUX (aKTOPOB: XapaKTepa TPaBMbl, BO3pACTa IALVIEHTa, BeeHN: [I0CIe0NepaliiOHHOTO Nepuosa. B 1o
Ke BpeMsI aHeCTe3s JO/DKHA ObITh IPOCTOiT, 9 (HEeKTNBHOI U C MEHBIINM PICKOM I MaryenTa. HecMoTpst Ha TO, YTO MeTO/BI 001IIeit aHeCTe3Nnn
IIPOZIO/DKAIOT pa3pabaThiBaThCs, MECTHAS aHeCTe3Ms TOXe MMeeT CBOE onpefiennéHHoe MecTo. HekoTopble mpenMyIecTBa T0KanbHOI aHeCTe3Nu, B
CpaBHEHUM ¢ 0611eil, IPUBOMAT K CYLIECTBEHHOMY CHIDKEHIIO CTOMMOCTY aMOY/TaTOPHOI XMPYPIMNL.

KnroueBblie cmoBa: MeCcTHast AaHeCTe3MA, IJICYEBOEC CIVICTECHUE.

Introducere ale sistemului nervos, cu mentinerea cunostintei si a functiilor
vitale, fard schimbari masive la nivel homeostatic. Anestezia
regionala poate servi si ca un component important al terapiei
antisoc in traumatisme de naturd diversd. De perspectivi este

folosirea blocajelor de nervi periferici in durerea cronicé [18].

Progresul tehnico-stiintific, dezvoltarea economiei si circu-
latiei au dus la aceea cd in ultimii ani traumatismele membrelor
superioare ocupd un loc insemnat printre urgentele medico-
chirurgicale. Trauma este deseori urmata de un numar mare

de mutildri anatomo-functionale si este situata pe locul trei in
patologiile generale, iar la tinerii de 20-40 de ani - pe primul
loc. Deaceea, despre ea se spune cd este ,,epidemia silentioasd a
lumii moderne”. Numdrul interventiilor chirurgicale efectuate
este destul de mare, indeosebi, in clinica de traumatologie si
ortopedie. Majoritatea acestor operatii se caracterizeaza prin
complexitate, uneori, timp indelungat sau etape multiple.

Cu certitudine, un rol important se acorda metodei de
anestezie, care depinde de multi factori §i anume: de caracterul
traumei, varsta pacientului, conditiile perioadei postoperatorii
[12, 14]. In acelasi timp anestezia trebuie si fie simpla si efici-
entd, cu o incidentd redusa a complicatiilor si siguranta sporitd
pentru pacient [10].

Pentru fiecare pacient trebuie sa fie aplicatd cea mai sigurd
si efectiva metoda de anestezie, fie generald sau locald, cu alte
cuvinte: ,,fiecarui pacient - metoda sa de anestezie” [18].

Anestezia generala blocheazd impulsatia dureroasa mai
mult prin intermediul centrilor si stucturilor cerebrale, paralel
actiondnd si asupra functiilor vitale importante si a meca-
nismelor reflectorii homeostatice. Blocajele regionale, insa,
instaleaza o anestezie chirurgicala deplina, cu intreruperea
impulsatiei dureroase prin actiunea asupra segmentelor distale

Anestezia plexului brahial este o anestezie regionala si ocu-
paun loc de frunte in tratamentul chirurgical din traumatismele
membrelor superioare.

Primele incercéri de blocaje ale unor nervi dateaza din
timpurile stravechi. In Egiptul antic se practica tratarea pielii
cu o piatrd imbibatd cu acid acetic. Dupa efectuarea acestei
proceduri se elimina, probabil, CO2, racind astfel tesuturile care
trebuiau si fie supuse unei interventii, cu o anestezie usoara.
Mai tarziu, a inceput sa se practice comprimarea trunchiuri-
lor nervoase, insd metoda nu s-a rdspandit pentru cé apédreau
complicatii postanestezice: lezari si pareze de nervi. Ulterior
aceastd metoda se asocia cu racirea (aplicarea ghetii) zonei su-
puse interventiei chirurgicale. De ea s-au folosit in secolul XVI
Bartollini, iar mai tarziu Larei, in secolul XIX, anul 1807 [19].

Istoria dezvoltarii anesteziei locoregionale, inclusiv si a plexului
brahial, in aspect contemporan este relativ tinara. Acest tip de
anestezie a inceput sa se dezvolte dupé descoperirea de citre Carl
Koller in 1884 a actiunii locale a cocainei, fiind medic oftalmolog,
inainte de interventie, utiliza aceastd substanta, pulverizand-o pe
suprafata globului ocular. In 1884, chirurgul William Halsted a
inceput si foloseasca cocaina pentru infiltratii intradermale si blo-
caje ale nervilor periferici: nervul facial si sciatic [14]. Mai tarziu,
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Oberst (1888) a folosit aceastd metodd pentru anestezia degetelor
dela picioare si méini. Metodele de anestezie a ramurilor nervului
trigemen au fost modificate de cétre H. Offerhaus in 1910 si H.
Braun in 1911 [17].

In anul 1897, G. Crile, pentru prima dati a blocat plexul
brahial si alti nervi periferici dupa denudarea lor [16].

Un eveniment important pentru medicina de atunci a fost
descoperirea in 1904 de cétre A. Einhorn a novocainei, dupa
care s-a deschis o noud epoca in anesteziile locoregionale, cu
folosirea substantelor cu toxicitate redusa [3]. In 1911 D. Ku-
lenkampff a aplicat pentru prima data novocaina in anestezia
plexului brahial transcutan din abord supraclavicular. Blocajul
plexului brahial din abord axilar a inceput sa fie folosit de cétre
P. Burnham, in 1958 si perfectionat de E. Eriksson in 1969 [17].

Pentru localizarea si blocarea nervilor periferici trans-
cutanat se utilizau reperele anatomice externe si proiectia
trunchiurilor nervoase, care se cunosteau la acel moment. Insi
nervii magistrali, practic tot timpul, sunt acompaniati de vase
sangvine importante [6]. Deaceea, localizarea transcutana a
nervilor prin metoda paresteziilor, uneori se complica cu hemo-
ragii sau cu lezarea altor formatiuni anatomice din vecinatate.
Metoda necesitd cooperarea pacientului, prezinta dificultati de
aplicare la copii, varstnici, i in general, nu este prea plicuta
pentru pacient. O altd problemd, nu mai putin importanta,
este si lezarea insusi a nervului ciutat, care se instaleaza de la
atingerea directd a ultimului cu acul. Anume pentru profila-
xia acestor complicatii, savantii au cdutat, $i mai continua si
cerceteze si alte metode de apreciere a topografiei plexurilor si
nervilor periferici, ca de exemplu: tehnica neurostimulatorului
sau utilizarea ecografului.

Tehnica blocajului plexului brahial

Localizarea unui nerv periferic cu ajutorul unui ac cu
electroimpulsuri a fost elaborata incé in anul 1912 de cétre G.
Pertes. De atunci, tehnica a fost perfectionatd. Metoda stimu-
larii electrice permite localizarea nervului chiar si la pacientii
necooperanti, rapid si fara lezarea acestuia. Principiul metodei
consta in aceea ca la acul care puncteaza, se transmit impulsuri
electrice de intensitate redusa (0,1-5 mA), in asa mod se produ-
ce stimularea fibrelor motorii cu aparitia fasciculatiei musculare
din regiunea nervului cu localizarea ultimului. Anestezicul se
introduce atunci cdnd avem cel mai bun rdspuns motor la cea
mai micé intensitate de stimulare [16].

O metodd mai contemporana de localizare a nervilor
periferici este ultrasunetul, care a fost aplicat asupra corpului
uman, in scopuri medicale, pentru prima daté de catre George
Ludwig, la Institutul de Cercetari Medicale Navale, Maryland
SUA la sfarsitul anilor 1940 [7].

Ideea utilizdrii ultrasunetului pentru vizualizarea nervului
si realizarea blocajelor de nervi periferici este noud. In 1989,
Ting a utilizat ultrasunetul pentru a studia raspandirea aneste-
zicului local, dupa aplicarea blocajului axilar. In 1994 Reed si
Leighton a utilizat dopplerul pentru a identifica artera axilaré la
un pacient obez, dupa care a marcat artera si a efectuat blocajul
nervului axilar. In 1994 Kapral si colab. de la Universitatea din
Viena au utilizat ultrasunetul pentru anestezia plexului brahial
din abord supraclavicular, iar in 1998 Marhoffer, in cadrul
aceluiasi grup de lucru vienez, a utilizat ultrasunetul pentru
blocajul nervului femural [5].

Efectuarea anesteziei regionale cu ajutorul ultrasunetului
se utilizeaza destul de larg in térile Europei de Vest si Americii

de Nord. In Republica Moldova tehnica de anestezie regionala
ghidatd ultrasonor, pentru prima data a fost utilizatd in ultimii
doi ani, la Catedra Anesteziologie Reanimatologie nr. 1 “Valeriu
Ghereg”, USMF “Nicolae Testemitanu” in cadrul proiectului
Centrul International de Instruire in Anestezie (IATC) cu
echipament donat de compania E-Zono.

Medicul, care intru totul depinde de tehnicile moderne,
poate intalni mai multe dificultati atunci cand este nevoie de
efectuat blocajul plexului brahial, prin tehnica clasica de loca-
lizare a nervului - obtinerea paresteziei. Iata in aceste cazuri
este nevoie nu numai de cunoasterea anatomiei clinice clasice,
dar sia unor aspecte legate de fascia care formeaza teaca pentru
plexul brahial [15].

Plexul brahial este format prin anastamozele ramurilor
anterioare ale ultimelor patru perechi de nervi spinali cervicali
C5-CS8 si ale primei perechi de nervi toracali Thl. Dupi ce
radacinile nervilor au iesit din orificiile intervertebrale, ele se
unesc, forméand fascicule nervoase, apoi se divizeazd in ramuri
terminale. Acest plex se gdseste in spatiul interscalen limitat
de muschii scalen anterior si mediu. Traiectul este pe sub
claviculd, dupd care fibrele se recombina si formeaza cele trei
cordoane ale plexului brahial: medial, posterior si lateral. La
limita muschiului pectoral mic, plexul se imparte in cinci nervi
periferici, ce inerveazd membrul superior: musculocutanat,
axilar, median, radial si ulnar [4, 13, 20].

Fascia care inconjoard muschii scaleni - prevertebrald -
formeaza un spatiu inchis si pentru plexul brahial. Fasciculele
nervoase din interiorul tecii fasciale sunt despartite de catre sep-
turi de tesut conjunctiv, care au fisuri in locurile de anastamoze
dintre fibrele nervoase. Anume existenta acestui spatiu inchis
si, totodatd, comunicativ face ca anestezia plexului brahial sd
poata fi folosita la diferite nivele: interscalen, supraclavicular,
infraclavicular, i axilar [2, 6, 11].

Blocajul plexului brahial poate fi efectuat prin patru cai de
acces: in portiunea lui proximala (interscalen si supraclavicu-
lar), in portiunea lui distald, (infraclavicular), unde plexul se
divizeazd in fascicule sau in regiunea axilara, unde se formeaza
nervii periferici. Alegerea topolocalizarii anesteziei depinde de
volumul interventiei, riscul complicatiilor, necesitatea instalarii
cateterului pentru analgezia indelungata a pacientului [15].

Dupa cum am mentionat, anestezia plexului brahial este
posibild la mai multe niveluri. Se recomandd metoda pe care
anestezistul o poseda mai bine, luand in consideratie indicatiile
chirurgicale.

Metoda interscalenica

La nivelul cartilajului cricoid, prin spatiul interscalen, este
usor de ajuns la teaca fasciala in care se afla plexul brahial,
care se determind prin intermediul paresteziilor, cu ajutorul
electrostimulatorului sau ecografului.

Locul de introducere a acului este posterior de muschiul
sternocleidomastoidian, in gropita interscalenica sau punctul,
situat la intersectarea liniei orizontale ce trece prin cartilajul
cricoid si vena jugulara externd. Dacd intdlnim dificultdti in
determinarea acestui punct, atunci pacientul ridica capul, si in
asa mod gropita interscalenica se determina mai usor.

Complicatii posibile:

1. Introducerea anestezicului in artera vertebrald cu dez-
voltarea convulsiilor.

2. Aparitia blocului spinal la nimerirea in orificiile inter-
vertebrale.
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3. Blocajul ganglionului stelat, nervului laringeu recurent
sau a nervului diafragmal.

Metoda supraclaviculara

Pentru a determina localizarea plexului brahial putem folosi
un reper important ca pulsatia arterei subclaviculare. Se deter-
mina mijlocul claviculei, apoi, lateral de muschiul sternoclei-
domastoidian se palpeaza artera subclaviculara, unde cel mai
bine se simte pulsatia. Punctul de introducere a acului este cu
1,5-2 cm mai sus de clavicula, in directia pulsatiei maximale
a arterei subclaviculare pand la aparitia paresteziilor. Dacd
nu apar parestezii, atunci acul este introdus pana la coasta I,
dupi ce se infiltreaza solutia de anestezic. In caz de nimerire
in artera subclaviculara, se scoate atent acul, apoi se introduce
anestezicul fard aparitia paresteziilor.

Complicatii posibile:

1. Pneumotorax.

2. Hemotorax.

3. Injectarea intraarteriala.

Metoda infraclaviculara

in regiunea infraclaviculard, plexul brahial este mai com-
pact. La nivelul mijlocului claviculei plexul se géseste la 4-5
cm de la suprafata pielii, mai lateral de artera subclaviculara.

In primul rand se infiltreaza pielea mai jos de claviculd cu
2-3 cm. Acul este introdus sub un unghi de 45° in piele, spre
capul osului humeral. Ca punct de reper mai poate servi pul-
satia arterei subclaviculare. Paresteziile apar cand acul ajunge
la adancimea de 5-7 cm.

Complicatii posibile:

1. Pneumotorax.

2. Hemotorax.

3. Hilotorax.

4. Injectarea intravasculara.

Metoda axilara

Plexul brahial in cavitatea axilara se imparte in fascicule,
care sunt situate in jurul arterei axilare. Proiectia arterei axilare
pe piele se poate determina prin mai multe repere:

-Marginea anterioara a pilozitatii.

-Marginea interna a muschiului coracobrahial.

-Paralel cu marginea inferioard a muschiului pectoral mare,
la limita dintre treimea anterioara si medie a fosei axilare.

Anestezia plexului brahial prin acces axilar se poate efectua
prin citeva modalitati:

A. Transarteriala — anestezicul se introduce anterior sau/si
posterior de artera axilara. La o presiune a tesuturilor mai distal
de injectie, anestezicul se propaga proximal, uneori captind si
nervul musculocutanat.

B. Aparitia paresteziilor.

C. Perivasculard - acul se introduce perpendicular pielii,
deasupra pulsatiei maximale a arterei axilare, la perforarea
fasciei, acul se indreaptd paralel acesteia, si se mai deplaseazd
cu 2 cm in directie proximala.

D. Metoda cu neurostimulator.

Complicatii posibile:

1. Introducerea anestezicului intraarterial. In scop de pro-
filaxie, permanent, inainte de injectare, se aspira.

2. Leziunea nervilor.

Numadrul complicatiilor anesteziei locoregionale a plexului
brahial se poate reduce prin mai multe metode, spre exemplu:

-Elaborarea substantelor farmocologice noi.

-Studierea mai aprofundati de citre medici a anatomiei
clinice cu particularitatile existente.

-Instruirea continud a medicilor in anestezia locoregionald.

-Elaborarea noilor metode de localizare a plexurilor si
nervilor periferici cu ajutorul tehnicilor avansate.

Concluzii

Incheiind, se poate de mentionat c3, chiar daca anestezia
generald inainteaza cu pasi mari, anestezia regionald are locul
ei bine stabilit. In acest context se poate de punctat cateva
avantaje, din punctul nostru de vedere, destul de impunitoare,
care demonstreaza perspectivele asestui tip de anestezie.

Noi considerdm c4, in afard de anestezia in sine, destinata
interventiilor chirurgicale, blocajele locoregionale in medicinaam-
bulatorie si durerea cronicé sunt binevenite si mai econome decat
anestezia generala, atit de pe pozitia pacientului, cat si din punct
de vedere al sistemului sanitar. Perioadele intra- si postoperatorii
sunt mai scurte, efectele secundare sunt minime, iar recuperarea
si analgezia dupa interventiile chirurgicale - de o calitate inalta,
care exclude folosirea opioizilor cu toate efectele secundare ce tin
de ele. Pacientii care au suportat anestezia regionala isi pastreazd
cunostinta si nu prezinta greturi si vome postoperatorii. Dupa
aceste blocaje pacientii sunt gata sd primeasca hrana si nu prezinta
dificultdti de urinare sau defecatie. La persoanele in varstd este
exclus factorul polipragmaziei si, in asa mod, scade riscul supra-
punerii actiunii preparatelor medicamentoase.

Anume aceste avantaje ale anesteziei locoregionale pot duce
la sciaderea considerabila a costurilor chirurgiei ambulatorii cu
un impact socio-economic destul de important.
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