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RESUMO

Cruvinel MGC, Castro CHV, Silva YP, Franga FO, Lago F - Estu-
do Radiolégico da Disperséo de Diferentes Volumes de Anesté-
sico Local no Bloqueio de Plexo Braquial pela Via Posterior

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A dispersédo do anestésico lo-
cal no bloqueio interescalénico foi bem estudada, porém no
bloqueio pela via posterior sdo poucos os estudos. O objetivo
deste estudo foi determinar a dispersao de diferentes volumes
de anestésico local nesta técnica através de exame radiolégico
contrastado.

METODO: Dezesseis pacientes submetidos a bloqueio do
plexo braquial pela via posterior, 15 foram divididos
aleatoriamente em trés grupos de cinco: Grupo 1: volume de 20
mL; Grupo 2: volume de 30 mL; Grupo 3: volume de 40 mL. Em
um paciente, submetido a bloqueio continuo do plexo braquial
pela via posterior, a administragdo de um volume de 10 mL foi
estudada. Em todos, o anestésico usado foi a ropivacaina a
0,375% associada a solugdo radiopaca. Foram feitas
radiografias da regido cervical imediatamente apés o bloqueio
que foi avaliado através da pesquisa de sensibilidade térmica
utilizando-se algoddo embebido em alcool, 30 minutos apés a
sua realizagdo e na sala de recuperagdo pés-anestésica.
RESULTADOS: O comportamento radiolégico e clinico do
bloqueio de plexo braquial pela via posterior é muito
semelhante aquele descrito com a técnica de Winnie
(interescalénico). Invariavelmente ha envolvimento do plexo
cervical e das raizes mais altas (Cs-C;) do plexo braquial.
CONCLUSOES: Este estudo mostra que a dispersdo do
anestésico local no bloqueio do plexo braquial pela via poste-
rior se da primariamente nas raizes responsaveis pela
inervagdo do ombro.
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Ortopédica; TECNICAS ANESTESICAS, Regional: plexo
braquial

* Recebido dos (Received from) Departamentos de Anestesiologia e
Ortopedia do Hospital Lifecenter, Belo Horizonte, MG

1. Anestesiologista do Hospital Lifecenter

2. Ortopedista do Hospital Lifecenter

Apresentado (Submitted) em 04 de abril de 2005
Aceito (Accepted) para publicagdo em 07 de junho de 2005.

Enderego para correspondéncia (Correspondence to)
Dr. Marcos Guilherme Cunha Cruvinel

Rua Simé&o Irffi, 86/301 Coragao de Jesus

30380-270 Belo Horizonte, MG

E-mail: marcoscruvinel@uai.com.br

© Sociedade Brasileira de Anestesiologia, 2005

508

SUMMARY

Cruvinel MGC, Castro CHV, Silva YP, Franga FO, Lago F - Ra-
diological Evaluation of the Spread of Different Local Anesthe-
tic Volumes during Posterior Brachial Plexus Block

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Local anesthetic spread
during interscalenic block has been thoroughly studied, how-
ever there are few studies on posterior block. This study aimed
at evaluating the spread of different local anesthetic volumes
during posterior brachial plexus block using contrasted X-rays.
METHODS: Participated in this study 16 patients submitted to
posterior brachial plexus block, 15 of whom were randomly di-
vided in three groups of five patients: Group 1: 20 mL; Group 2:
30mL.; Group 340 mL. The volume of 10 mL was studied in one
patient submitted to continuous posterior brachial plexus block.
All patients received 0.375% ropivacaine associated to ra-
dio-opaque solution. X-rays of the cervical region were ob-
tained immediately after blockade that were evaluated by
thermal sensitivity using cotton soaked in alcohol 30 minutes
after being performed and in the PACU.

RESULTS: Radiological and clinical behavior of posterior
brachial plexus block is very similar to Winnie’s technique
(interscalenic). There is always involvement of cervical plexus
and of higher brachial plexus roots (Cs-Cy).

CONCLUSIONS: This study has shown that local anesthetic
spread during posterior brachial plexus block is seen primarily
in shoulder innervating roots.

Key Words: ANESTHETICS, Local: ropivacaine; ANES-

THETIC TECHNIQUES, Regional: brachial plexus; SURGERY,
Orthopedic

INTRODUGAO

As cirurgias artroscépicas do ombro estdo se tornando
cada dia mais comuns pelo fato de serem menos invasi-
vas e proporcionarem uma recuperagao mais rapida. Entre
as principais cirurgias no ombro, realizadas por via artros-
copica, estdo a acromioplastia, o reparo de lesdo do man-
guito rotador e o tratamento da luxagéao recidivante. Um dos
principais problemas enfrentados nestas cirurgias € o con-
trole da dor pds-operatoria. Estes procedimentos estéo as-
sociados a dor pds-operatoria de grande intensidade e de
dificil controle 2. Entre as técnicas mais comumente em-
pregadas para este objetivo estdo o uso de opidides por via
venosa, associados ou nao a antiinflamatdérios ndo-esteroi-
des, ouso de anestésico local por via articular, o bloqueio do
nervo supraescapular e os bloqueios dos plexos braquial e
cervical """, Dentre estas técnicas, a que obtém melhores
resultados é o bloqueio do plexo braquial "**'®"° Das téc-
nicas de bloqueio do plexo braquial, a mais comumente usa-
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da ¢é a interescalénica "*®'®' Recentemente, grande

destaque tem sido dado ao bloqueio do plexo braquial por
via posterior, também chamado bloqueio paravertebral cer-
Vical 20—22,24.

A dispersdo de diferentes volumes de anestésico local foi
bem estudada nos bloqueios do plexo braquial por via inte-
rescalénica, mas nem tanto nos bloqueios de plexo braquial
pela via posterior 224, A dispersao do anestésico influencia
sua eficacia e determina seus efeitos adversos. O objetivo
deste estudo foi determinar a disperséao de diferentes volu-
mes de anestésicolocal nobloqueio do plexo braquial porvia
posterior através de exame radioldgico contrastado.

METODO

Apds aprovacdo pela Comissdo de Etica e consentimentoin-
formado, participaram do estudo 16 pacientes, estado fisico
ASAI, submetidos a cirurgias de ombro. Quinze deles foram
divididos aleatoriamente em trés grupos de cinco. Grupo 1:
volume de 20 mL; Grupo 2: volume de 30 mL; Grupo 3: volu-
mede 40 mL. Emum paciente, submetidoaobloqueiodeple-
xo braquial pela via posterior continuo, foi administrado um
volumede 10 mLatravésdo cateter. Todos os pacientesrece-
beram esclarecimento detalhado sobre os procedimentos a
seremrealizados. Amonitorizagdo constoude ECG (D, V5),
oximetrode pulso, pressaoarterialautomaticanao-invasiva.
Nenhum paciente recebeu medicagéo pré-anestésica e to-
dos foram admitidos no dia da cirurgia. Os pacientes foram
posicionados emdecubito lateral com o ombro aseroperado
paracima e a cabega apoiada sobre um travesseiro e fletida
sobre o pescogo. Foifornecido oxigénio por cateter nasala 3
L.min™". Os pacientes foram sedados com o objetivo de man-
té-los calmos, cooperativos e respondendo aos comandos
verbais. Paraistofoiutilizado 0,1 pg.kg'1 de sufentanil porvia
venosa. Se o efeito obtido néo fosse suficiente, a sedacao
seria complementada com até 3 mg de midazolam.

Em decubito lateral, com a cabega apoiada sobre um traves-
seiro e com o pescogo fletido sobre o térax, os processos es-
pinhosos de Cq e C;foram marcados na pele com canetader-
mografica. O pontode pungéo foimarcado 3 cmlateral ao es-
paco entre os processos espinhosos. Apds anti-sepsia da
pele com PVPi degermante e alcodlico, a pele foi infiltrada
comlidocaina a 1% sem adrenalina, empregando-se agulha
0,38 x 13 e seringade 1 mL. Em seguida foiinfiltrado o trajeto
da pungdo com uma agulha 25 x 7 mm com mais 5 mL do
anestésico. Utilizando-se umaagulhaisolada calibre 22G de
100 mm de comprimento (Stimuplex A100 B. Braun, Melsun-
gen, Germany) conectada ao neuroestimulador (Stimu-
plex-DIG, B. Braun — Melsungen, Germany) ligado inicial-
mente com intensidade de 1 mA, tempo de estimulagéo de
0,1 psefreqiénciade 2 Hz, introduziu-se a agulha perpendi-
cularmenteapele. Quandooprocessotransversofoitocado,
aagulhafoiretiradaere-introduzida, anguladalateralmente,
a uma profundidade de 2 cm além daquela necessaria para
atingir o processo transverso, até que fosse obtida resposta
motora. Seriam aceitas respostas motoras dos musculos
elevador da escapula, deltdide ou biceps. Em seguida, a in-
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tensidade do estimulo foi diminuida progressivamente até a
perda da resposta motora, idealmente menor que 0,5 mA.
Apo6s aspiracéo negativa para sangue, foram injetados 2 mL
delidocainaa2% comadrenalina 1:200.000. Quando houve
interrupgéodarespostamotoraendohouve aumento superi-
or a 20 bpm da frequiéncia cardiaca, foi injetado o volume
selecionado de anestésico local, conforme o grupo de
estudo ao qual o paciente foi alocado, em volumes
fracionados de 5 mL. Quando houve perda da resposta
motora com estimulo maior que 0,5 mA, a agulha foi
reposicionada.

Os grupos foram divididos da seguinte maneira:

Grupo 1 — 20 mL de ropivacaina a 0,375%;
Grupo 2 — 30 mL de ropivacaina a 0,375%;
Grupo 3 — 40 mL de ropivacaina a 0,375%.

Asolucao foi preparada da seguinte maneira: 20 mL de ropi-
vacainaa0,75%,10mLdeaguabidestiladaestérile 10mLde
solugao radiopaca naoibnica para uso subaracnéideo, iohe-
xol 300 mg.mL"™". Imediatamente apés o bloqueio foi realiza-
daradiografiadaregido cervical paraestudodadispersdoda
solugao. Emum pacientefoiinstalado um cateterde bloqueio
continuo de plexo (Contiplex D100, B. Braun, Melsungen,
Germany) e injetados 10 mL da solugéo.

As radiografias foram estudadas comparando-se a disper-
sdodasolugdoemrelagaoasvértebras cervicais e aclavicu-
la. O bloqueio foi avaliado através da pesquisa de sensibili-
dade térmica utilizando-se algoddo embebido em alcool,
trinta minutos apos a realizagdo do bloqueio, e nasaladere-
cuperacédo pos-anestésica (SRPA). A dor pds-operatoria foi
avaliada segundo escalanuméricaverbal (ENV)variandode
zero (dor ausente) a 10 (pior dor imaginavel) na SRPA. Foi
considerada como dorleve umapontuagaonaENVentre 1e
3, moderada entre 4 e 6 e intensa acima de 6.

As variaveis demograficas quantitativas foram descritas em
média + DP e comparadas utilizando-se o teste t de Student.
A extensdo do bloqueio foi descrita qualitativamente como
presente ouausente e os grupos comparados utilizando-se o
teste Exato de Fisher. Foi considerado como significativo
quando p < 0,05.

RESULTADOS

Os dados demograficos estdo expostos na tabelal. A efetivi-
dade dosbloqueios estdademonstradanatabelall. Na SRPA,
trés pacientes, um de cada grupo, queixaram-se de dor mo-
deradaeforam medicados comaassociacaode 30 mgde ce-
torolaco e 2 g de dipirona. Nao houve necessidade de admi-
nistragcao de opidides em nenhum paciente. Nenhum pacien-
te apresentou efeitos adversos, como injecao intravascular,
hematoma na puncéo, dispnéia ou hipoxemia.

Adispersao da solugéo se deu da seguinte maneira. No gru-
po 1 (20 mL): em dois pacientes a area contrastada se esten-
deudeCz;aTieemtrésde CsaT4. Emnenhum paciente hou-
ve dispersao da solugao abaixo da clavicula (Figura 1). No
grupo 2 (30 mL) em um paciente houve disperséo desde aci-
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Tabela | - Dados Demograficos

CRUVINEL, CASTRO, SILVAE COL

Grupos Idade (anos) Peso (kg) Altura (cm)

Média + DP Minimo-Maximo Média + DP Minimo-Maximo Média + DP Minimo-Maximo
G1 46,2+ 16,4 28-64 73,2+ 16,4 50-87 166 + 8,2 1565-175
G2 48,0 £ 14,2 37-64 72,3+11,2 64-85 170+ 10,0 160-180
G3 50,5+ 12,0 39-67 795+74 70-88 169+ 9,4 160-182
p - - B
Geral 48,1+13,3 28-67 75,1+12,1 50-88 168 + 8,0 155-182
Tabela Il - Numero de Pacientes com Bloqueio Sensitivo
Raizes e Nervos 30 Minutos SRPA Valorde p *

G1 G2 G3 G1 G2 G3

C3-C4 Supraclavicular 5 5 5 5 5 5 1
Cs-Cs Axilar 3 5 5 5 5 5 1
Cs-Cs Radial 0 3 5 0 4 5 0,007
Cs-Cg-C7 Musculocutaneo 0 3 5 0 4 5 0,007
Cs-Cs-C7 Mediano 0 2 3 0 3 3 0,166
Cs-T1 Ulnar 0 2 3 0 3 3 0,166
Cg-T4 Cutéaneo medial do antebrago 0 2 3 0 3 3 0,166
Cg-T4-T, Cutéaneo medial do brago 0 0 3 0 3 3 0,166

* quando se comparou o grupo 1 com o grupo 3 na SRPA

made C;até C; (Figura2)eemtrés pacientes a areacontras-
tada se estendeu de C, a T4. Em um paciente houve disper-
sdo da solugéo de C4 até abaixo da clavicula (Figura 3). No
grupo 3 (40 mL): em trés pacientes a area contrastada se es-
tendeu desde acimade C; até T4 (Figura4)eemumde C;a
T4.Emum paciente houve dispersdodasolugdoabaixode C;
até abaixo da clavicula. No paciente em que foram injetados
10 mL de contraste, a area contrastada se estendeude C, a

T, (Figura 5).

Figura 1 - Radiografia apos Injegdo de 20 mL de Solugdo com Con-
traste no Plexo Braquial pela Via Posterior (Dispersédo de C4

até a Clavicula)
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Figura 2 - Radiografia apos Injegéo de 30 mL de Solugdo com Contras-

te no Plexo Braquial pela Via Posterior (Dispersédo acima de Cs)
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Figura 3 - Radiografia apos Injecdo de 30 mL de Solugdo com Con-
traste no Plexo Braquial pela Via Posterior (Disperséo de C4
até abaixo da Clavicula)

Figura 4 - Radiografia apos Injecdo de 40 mL de Solugdo com Con-
traste no Plexo Braquial pela Via Posterior (Dispersao de aci-
ma de Cj até a Clavicula)

DISCUSSAO

O bloqueio de plexo braquial pela via posterior, embora ndo
seja umatécnicanova, sé recentemente ganhou certa popu-
laridade. Sua eficacia paracirurgias de ombro e tmero proxi-
mal tem sido demonstrada por diferentes autores 202224 A
analgesia adequada apos as cirurgias de ombro n&o é facil
de ser obtida, uma vez que a inervagao desta articulagao é
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Figura 5 - Radiografia apos Injegéo de 10 mL de Solugédo com Con-
traste pelo Cateter de Plexo Braquial pela Via Posterior (Dis-
perséo de C, até acima da Clavicula)

complexa. Ela envolve nervos originarios do plexo cervical,
como o supraclavicular (C3-C,4), e do plexo braquial, como o
axilar (Cs-Cs) °. Portanto, para obtencéo de analgesia satis-
fatéria nestes procedimentos recomendam-se técnicas que
abordem o plexo braquial na sua porcéo superior’. Mais co-
mumente, realiza-se essa abordagem pela técnica de Win-
nie 15141623 'Através dela o plexo braquial é abordado de
maneira antero-lateral e localizado na fenda interescalénica
entre os musculos escaleno anterior e médio. Aabordagem
por via posterior oferece a possibilidade de se localizaro ple-
xo braquial com probabilidade teoricamente menor de se
atingir as estruturas vasculares, uma vez que elas estariam
protegidas pelos processos transversos cervicais 2?2, Esta
técnicabloqueia os nervos espinhais em sua emergénciada
coluna vertebral, justa lateral ao foramen intervertebral 20
Os resultados radiolégicos evidenciam uma dispersao do
anestésico local nas raizes responsaveis pela inervagéo do
ombro (C3-Cg) com os trés volumes estudados. Isto se tradu-
ziu clinicamente pela obten¢&o de analgesia efetiva nos trés
grupos estudados. Entretanto, observou-se que a medida
que se aumentou o volume, obteve-se umatendéncia a maior
dispersao, tanto caudalcomocranial. Apesarde alguns auto-
res recomendarem volumes de até 50 mL, anestesia ade-
quada para cirurgias do ombro pode ser obtida utilizando-se
atécnica de Winnie com 20 mL de anestésico local °. Os re-
sultados desse estudo sugerem que 0os mesmos podem ser
obtido com a abordagem por via posterior. Quando compa-
rou 20 mL com 40 mL de anestésico local utilizando-se sua
técnica, Winnie observou uma anestesia mais restrita e me-
nor dispersao cranial com o uso de 20 mL . Sua conclus&o
foiqueainjecdode 20 mLresultouemanestesiado plexocer-
vical baixo e auséncia ou bloqueio incompleto ou tardio das
raizesdeCge T4, enquantoqueainjecdode40mLresultouem
bloqueio de todo o plexo cervical e braquial. Os resultados
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desse estudo mostraram, que com a abordagem do plexo
braquial pela via posterior, o padréo da dispersdo do anesté-
sico e do comportamento do bloqueio com volumes de 20 mL
a 40 mL sao muito semelhantes aos encontrados na técnica
descrita por Winnie.

Assim como adispersao caudal, adispersao cranialtambém
€ importante, uma vez que o bloqueio das raizes de C3-C4
naoso contribuiparaaanalgesiacomo esta envolvidonoblo-
queiododiafragma (nervofrénico C;-Cs). Adispersao cranial
doanestésicolocal até C; através da bainha do plexo braqui-
alja foi bem demonstrada na técnica de Winnie % Nesse es-
tudo foiobservadadisperséo cranial até C4,emtodos os paci-
entes e acima de C, em sete pacientes. Clinicamente houve
bloqueio de ramos do plexo cervical baixo (C; e C4) em todos
os pacientes. Esteresultado vem ao encontro de outros estu-
dos acerca desta técnica que evidenciaram que o plexo cer-
vical esta freqlientemente envolvido no bloqueio, o que moti-
vou alguns autores a descreverem o bloqueio como cérvi-
co-braquial 2°-222426 Mesmo utilizando pequenos volumes,
10 mL, foidemonstrada a extensdo do anestésico local até o
plexo cervical na técnica de Winnie ?°. Da mesma maneira
observou-se nesse estudo a extensao de anestésico para o
plexo cervical baixo com 10 mL de anestésico, quando foi uti-
lizada avia posterior. Abase anatémica para a extenséo ros-
tral do anestésico local, mesmo com volumes pequenos, é
umabainhafibrosacontinuaque envolve osdois plexos”.
Quando se aborda o plexo braquial abaixo da clavicula a dis-
persdo do anestésico local nao se faz no sentido rostral 2,
Portanto, a menos que o plexo cervical seja abordado sepa-
radamente, estas técnicas ndo promovem analgesia eficaz
para as cirurgias no ombro.

Pode-se inferir pelos resultados desse estudo, que a disper-
sdodoanestésicolocalnobloqueiodoplexobraquial pelavia
posterior, se da primariamente nas raizes responsaveis pela
inervagéo do ombro. O comportamento radioldgico e clinico
do bloqueio de plexo braquial pela via posterior € muito se-
melhante aquele descrito pela técnica de Winnie (interesca-
Iénico). Invariavelmente ha envolvimento do plexo cervical
e, a medida que se aumenta o volume, ha uma tendéncia a
maior dispersao cranial e caudal do anestésico.

Radiological Evaluation of the Spread of
Different Local Anesthetic Volumes during
Posterior Brachial Plexus Block

Marcos Guilherme Cunha Cruvinel, TSA, M.D.; Carlos
Henrique Viana de Castro, TSA, M.D.; Yerkes Pereira Silva,
M.D.; Flavio de Oliveira Franga, M.D.; Flavio Lago, M.D.
INTRODUCTION

Shoulderarthroscopic surgeries are becomingincreasingly
common because they are less invasive and provide faster
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recovery. Acromioplasty, rotating cuff repair and recurrent
luxation are among major shoulder arthroscopic surgeries.
One problemtobefacedinthese surgeriesis postoperative
pain. These procedures are associated to severe and diffi-
cult to control postoperative pain 2, Among most common
techniques for this aim there are intravenous opioids asso-
ciated or not to NSAIDs, articular local anesthetics,
suprascapular nerve block and brachial and cervical plexus
block '"'". Fromthese, brachial plexusblockisthetechnique
providing the bestresults "3*>"®% |nterscalenic blockis the
most commonly used brachial plexus block technique
1351819 Great emphasis has been recently given to poste-
rior brachial plexus block, also called cervical paravertebral
block 20-22,24.

The spread of different local anesthetic volumes has been
thoroughly studied for interscalenic brachial plexus block,
but not so for posterior brachial plexus block >4, Anesthetic
spread affects the efficacy and determines the adverse ef-
fects of the blockade. This study aimed at evaluating the
spread of different local anesthetic volumes during posterior
brachial plexus block using contrasted X-rays.

METHODS

After the Ethics Committee approval and theirinformed con-
sent, participated in this study 16 patients, physical status
ASA |, submitted to shoulder procedures. Fifteen were ran-
domly distributed in three groups of five patients: Group 1, 20
mL; Group2,30mL;Group 3,40mL. One patientsubmitted to
continuous posterior brachial plexus block has received 10
mL via catheter. All patients were thoroughly explained about
the procedures. Monitoring consisted of ECG (Dy;, V5), pulse
oximetry and non-invasive automatic blood pressure.

No patient was premedicated and all patients were admitted
the day of the surgery. Patients were positioned in the lateral
position with the shoulder to be operated on upward and the
head on a pillow and bent over the neck. Patients received 3
L.min™’ oxygen via nasal catheter and were sedated with in-
travenous 0.1 pg.kg™ sufentanil to remain relaxed, coopera-
tive and responding to verbal commands. If the effect was not
enough, sedation was complemented with up to 3 mg
midazolam.

In the lateral position, with the head on a pillow and the neck
bent over the chest, spinous processes C¢ and C; were
marked on the skinwithdermographic pen. Puncture site was
marked 3 cm laterally to the space between spinous pro-
cesses. After skin disinfection with anti-germ and alcoholic
PVPIi, skinwas infiltrated with 1% plainlidocaine usingneedle
27G "2 and syringe 1 mL. Puncture pathway was infiltrated
with 25 x 7 mm needle with additional 5 mL of the anesthetic
solution. A insulated needle 22G, with 100 mm length
(StimuplexA100B. Braun, Melsungen, Germany) connected
to the nerve stimulator (Stimuplex-DIG, B. Braun —
Melsungen, Germany)was perpendicularly introduced inthe
skin. Initial nerve stimulator intensity was 1 mA, with 0.1 ps
stimulation time and frequency of 2 Hz.

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 55, N° 5, Setembro - Outubro, 2005



RADIOLOGICAL EVALUATION OF THE SPREAD OF DIFFERENT LOCAL ANESTHETIC VOLUMES DURING
POSTERIOR BRACHIAL PLEXUS BLOCK

When the transverse process was touched, the needle was
removed and reintroduced laterally angulated until 2 cm be-
yond the depth needed to reach the transverse process and
untilmotorresponse was obtained. Motorresponses of scap-
ula elevator, deltoid or biceps muscles were accepted. Then
stimulation intensity was progressively decreased until loss
of motorresponse, ideally below 0.5 mA. After negative blood
aspiration, 2 mL of 2% lidocaine with 1:200,000 epinephrine
were injected. When motor response was interrupted and
there was no heartrate increase above 20 bpm, the selected
volume of local anesthetic was injected, according to the
study group, inincremental volumes of 5mL. When there was
loss of motor response with stimulation above 0.5 mA the
needle was repositioned.

Groups were divided as follows:

Group 1 — 20 mL of 0.375% ropivacaine;
Group 2 — 30 mL of 0.375% ropivacaine;
Group 3 — 40 mL of 0.375% ropivacaine.

The solution was prepared as follows: 20 mL of 0.75%
ropivacaine, 10 mL sterile bidistilled water and 10 mL
non-ionic radio-opaque solution for spinal use, 300 mg.mL'1
iohexol. Cervical region X-rays were obtained immediately
afterblockade to study solution spread. One patientreceived
continuous plexus block catheter (Contiplex D100, B. Braun,
Melsungen, Germany) through which 10 mL of the solution
were injected.

Table | - Demographics Data

X-rays were evaluated by comparing solution spread with re-
gard to cervical vertebrae and clavicle. Blockade was evalu-
ated by thermal sensitivity with cotton soaked with alcohol
thirty minutes after blockade and in the PACU. Postoperative
painwas evaluatedinthe PACU with the verbalnumericscale
(VNC) varying from zero (no pain) to 10 (worst imaginable
pain). VNC between 1 and 3 was considered mild pain, be-
tween 4 and 6 it was considered moderate and above 6 it was
considered severe pain.

Demographics data are expressed in mean = SD and were
compared by Student’s t test. Blockade extension was quali-
tatively described as presentorabsentand groups were com-
paredbyFisherExacttestconsideringsignificantp<0.05.

RESULTS

Demographics data are shown in table I. Blockade effective-
ness is shown in table Il. In the PACU, three patients (one in
each group) have complained of moderate pain and were
medicated with 30 mg ketorolak associated to 2 g dipirone.
No patient needed opioids or presented adverse effects,
such as intravascular injection, puncture hematoma,
dyspnea or hypoxemia.

Solution spread was as follows: Group 1 - in two patients the
contrasted areareached C;to T1andinthree C,to T4. No pa-
tienthad solution spread below the clavicle (Figure 1). Group
2-one patient (30 mL) presented spread from above C3to C;
(Figure 2)andinthree patients the contrasted area wentfrom
C4toT4.One patienthad solution spread from C, to belowthe

Groups Age (years) Weight (kg) Height (cm)

Mean + SD Min-Max Mean = SD Min-Max Mean + SD Min-Max
G1 46.2+16.4 28-64 73.2+16.4 50-87 166 + 8.2 155-175
G2 48.0+14.2 37-64 72.3+11.2 64-85 170+ 10.0 160-180
G3 50.5+12.0 39-67 795+74 70-88 169+94 160-182
p - - .
General 48.1+13.3 28-67 75.1 £12.1 50-88 168 + 8.0 155-182
Table |l - Patients with Sensory Block
Roots and Nerves 30 Minutes PACU p*

G1 G2 G3 G1 G2 G3

C3-C4 Supraclavicular 5 5 5 5 5 5 1
Cs-Cs Axillary 3 5 5 5 5 5 1
Cs-Cs Radial 0 3 5 0 4 5 0.007
C5-Cs-C7 Musculocutaneous 0 3 5 0 4 5 0.007
Cs-C6-C7 Median 0 2 3 0 3 3 0.166
Cs-T1 Ulnar 0 2 3 0 3 3 0.166
Cs-T1 Medial cutaneous of forearm 0 2 3 0 3 3 0.166
Cs-T4-T, Medial cutaneous of arm 0 0 3 0 3 3 0.166

* when groups 1 and 3 were compared in the PACU
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clavicle (Figure 3). Group 3 - in three patients the contrasted
areawentfromabove C;to T, (Figure 4)and inone from C3 to
T4. One patient presented solution spread from below C; to
belowtheclavicle. In patientreceiving 10 mL the solution was
spread from C4 to T4 (Figure 5).

Figure 1 - X-Ray after 20 mL Contrasted Solution Posterior Injection
in Brachial Plexus (Spread from C, to the Clavicle)

=k

Figure 3 - X-Ray after 30 mL Contrasted Solution Posterior Injection
in Brachial Plexus (Spread from C,4 to below Clavicle)

Figure 2 - X-Ray after 30 mL Contrasted Solution Posterior Injection
in Brachial Plexus (Spread above Cj3)
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Figure 4 - X-Ray after 40 mL Contrasted Solution Posterior Injection
in Brachial Plexus (Spread from above C; to Clavicle)

DISCUSSION

Posterior brachial plexus block, although not being a new
technique, has only recently gained some popularity. Its effi-
cacy for shoulder and proximal humerus procedures has
been shown by different authors 2°?2?*. Adequate analgesia
aftershoulderproceduresisnoteasysince thisjointhas com-
plexinnervationinvolving cervical plexus nerves, such as the
supraclavicular nerve (C3-C,4), and brachial plexus nerves,
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RADIOLOGICAL EVALUATION OF THE SPREAD OF DIFFERENT LOCAL ANESTHETIC VOLUMES DURING
POSTERIOR BRACHIAL PLEXUS BLOCK

Figure 5 - X-Ray after 10 mL Contrasted Solution Posterior Injection
via Catheterin Brachial Plexus (Spread from C,to above Clavi-
cle)

such as the axillary nerve (Cs-Cg) '°. So, techniques involv-
ing upper brachial plexus are recommended to obtain satis-
factory analgesia for these procedures '
Winnie’s is the most commonly used technique
reaches brachial plexus in the antero-lateral manner and lo-
cates it in the interscalenic space between anterior and me-
dium scalene muscles. The posterior approach allows locat-
ing the brachial plexus with theoretically less chances of
reaching vascular structures, since they would be protected
by cervical transverse processes °?2. This technique blocks
spinal nerves at spinal emergence, lateral to intervertebral
foramen %°.

Radiological results have evidenced local anesthetic
spread in shoulder innervating roots (C3-Cg) with the three
volumes used. This was clinically translated into effective
analgesia for all groups. However, it has been observed
thathighervolumeshadatrendto furtherspread, both cau-
dally and cranially. Although some authors recommend
volumes up to 50 mL, adequate anesthesia for shoulder
procedures may be obtained with Winnie’s technique and
20 mL local anesthetic %°.

Our results suggest that the same may be obtained with the
posteriorapproach. When 20 mLIocalanesthetics were com-
pared to 40 mL using his technique, Winnie has observed a
more limited anesthesia with less cranial spread with 20 mL
% His conclusion was that20 mLhave resulted inlow cervical
plexusblockandlackorincomplete orlate blockade of Csand
T4 roots, while 40 mL have resulted in total cervical and
brachial plexus block. These results have shown that with
posterior brachial plexus block, anesthetic spread pattern
and blockade behavior with 20 mLto 40 mL volumes are very
similar to those found with Winnie’s technique.

1,3-5,14-16,23 It
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Similar to caudal spread, cranial spread is also important
since C3-C4 roots blockade not only contributes to analgesia
but is also involved with diaphragm block (phrenic nerve
C3-Cs). Local anesthetic cranial spread to C; through
brachial plexus sheath has already been well shown by
Winnie’s technique 2 Inour study, cranial spread to C, was
observed in all patients and above C4 in seven patients. This
result is in line with other studies on this technique, which
have evidenced that cervical plexus is often involved in the
blockade and have motivated some authors to describe it as
cervical-brachial block 20222426

Even with low volumes (10 mL), local anesthetic has spread
to cervical plexus with Winnie’s technique ?°. Similarly, our
study has shown anesthetic spread to low cervical plexus
with 10 mL when the posterior approach was used. The ana-
tomic basis for local anesthetic rostral spread, even with low
volumes, is a continuous fibrous sheath involving both plex-

When brachial plexus is approached below the clavicle, local
anesthetic spread is not achieved rostrally 27, So, unless the
cervical plexus is separately approached, these techniques
willnotpromote effective analgesiaforshoulderprocedures.
One may infer from this study that local anesthetic spread
during posterior brachial plexus block is primarily in shoulder
innervatingroots. Radiological and clinical behavior of poste-
rior brachial plexus block is very similar to that described by
Winnie (interscalenic). There is always cervical plexus in-
volvement and, as the volume increases, there is a trend to
more cranial and caudal anesthetic spread.
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RESUMEN

Cruvinel MGC, Castro CHV, Silva YP, Franca FO, Lago F —
Estudio Radiolégico de la Dispersién de Diferentes Volumenes
de Anestésico Local en el Bloqueo de Plexo Braquial por Via
Posterior

JUSTIFICATIVA Y OBJETIVOS: La dispersion del anestésico
local en el bloqueo interescalénico fue bien estudiada; en el
bloqueo por la via posterior son pocos los estudios. El objetivo
de este estudio, fue determinar la dispersion de diferentes
volumenes de anestésico local en esta técnica a través de
examen radioldgico contrastado.

METODO: Dieciséis pacientes sometidos a bloqueo del plexo
braquial por via posterior, 15 fueron divididos aleatoriamente
en tres grupos de cinco: Grupo 1: volumen de 20 mL; Grupo 2:
volumen de 30 mL; Grupo 3: volumen de 40 mL. En un paciente,
sometido al bloqueo continuado del plexo braquial por la via
posterior, la administracién de un volumen de 10 mL fue
estudiada. En todos, el anestésico usado fue la ropivacaina a
0,375% asociada a solucion radiopaca. Fueron hechas
radiografias de la region cervical inmediatamente después el
bloqueo que fue evaluado a través de la pesquisa de la
sensibilidad térmica utilizandose algodén embebido en alco-
hol, treinta minutos después de su realizacioén y en la sala de
recuperacion anestésica.

RESULTADOS: EI comportamiento radiolégico y clinico del
bloqueo de plexo braquial por via posterior es muy semejante
de aquél descrito con la técnica de Winnie (interescalénico).
Invariablemente hay envolvimiento del plexo cervical y de las
raices mas altas (Cs-C;) del plexo braquial.
CONCLUSIONES: Este estudio muestra que la dispersion del
anestésico local en el bloqueo del plexo braquial por la via pos-
terior se da primariamente en las raices responsables por la
inervacion del hombro.
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