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Sazetak

Periferni nervni blokovi se kao anestezioloska tehnika ko-
riste vec decenijama u hirurgiji gornjih i donjih ekstremi-
teta. Uvodenje nervnog stimulatora i ultrazvuka, tokom
poslednjih deset godina, doprinelo je znacajnim promena-
ma u svakodnevnoj praksi. Danas su blokovi perifernih ne-
rava pod kontrolom ultrazvuka postali tehnika standarda
koja, pored svoje vece efikasnosti, obezbeduje i upotrebu
manje kolicine lokalnog anestetika i smanjuje incidencu
komplikacija. Omogucivsi bolje razumevanje mesta i doze
davanja lokalnog anestetika, periferni nervni blokovi pod
kontrolom ultrazvuka danas obezbeduju najvisi stepen
uspesnosti i sigurnosti.

Kljucne reci: periferni nervni blok; ultrazvuk; nervni sti-
mulator; gornji ekstremitet; donji ekstremitet

Sumarry

Peripheral nerve blocks have been part of anaesthetic
techniques used for upper and lower extremity surgery for
decades. The introduction of the nerve stimulator and the
ultrasound guidance, during last decade, made a marked
change in everyday practice. Ultrasound guided nerve
blocks are now becoming the standard practice in regional
anaesthesia as more effective technique requires less vol-
ume of local anaesthetic and reduces the incidence of com-
plications. Ultrasound guidance enables better assessment
of local anaesthetic placement and dosage required, ren-
dering it the safest and most reliable technique in regional
anesthesia at present.

Key words: peripheral nerve block; ultrasound; nerve sti-
mulator; upper extremity; lower extremity

Uvod

Periferni nervni blokovi danas se koriste u hi-
rurgiji gornjih i donjih ekstremiteta ne samo
u cilju obezbedivanja anestezije za hirurske pro-
cedure nego i kao dijagnosticki, prognosticki,
preemptivni, a u poslednje vreme sve vise i kao
deo multimodalne analgezije'. Tome su doprinele
brojne prednosti, uklju¢ujuci pre svega minimalnu
pripremu pacijenta, kardiorespiratornu stabilnost,
koja je obezbedena tokom hirurske intervencije, i
smanjenje postoperativne mucnine i povrac¢anja u
odnosu na centralnu sprovodnu anesteziju. Obez-
bedujudi znacajnu kontrolu bola, doprineli su sma-
njenju potrosnje opioida u postoperativnom toku.
Sve ovo je dovelo do rane rehabilitacije pacijena-
ta, smanjivsi broj bolnickih dana, kao i prevenciju
ponovnog prijema, $to je rezultiralo pove¢anim
zadovoljstvom pacijenata, kao i smanjenjem uku-
pnih troskova lec¢enja>~’.

Uvodenje nervnog stimulatora, a u poslednjih
deset godina i ultrazvuka, doprinelo je promenama
u svakodnevnoj praksi, omogu¢ivsi znacajno $iru
primenu perifernih nervnih blokova, uz danas naj-
vidi stepen uspesnosti, ali i sigurnosti za pacijenta’.

Nervnim stimulatorom se generiSe elektri¢ni
impuls niskog inteziteta (do 5 mA), kratkog trajanja
(0,05-1 ms) i frekvence (1-2 Hz), a kojim se dobija
motorni ili senzorni odgovor nerva. U cilju §to bo-
ljeg pozicioniranja igle, a bez kontakta sa nervom,
preporucuje se jacina 0,2-0,3 mA, 0,1 ms, 2 Hz.
Medutim, u poredenju sa nervnim stimulatorom,
blokovi perifernih nerava vodeni ultrazvukom ima-
ju odredene prednosti, pre svega u kvalitetu bloka,
koli¢ini upotrebljenog lokalnog anestetika, manjoj
neprijatnosti za pacijenta, kao i manjoj ucestalosti
punkcije krvnog suda'®"'. Da bi se omogucila vizu-
elizacija nervnih struktura, u zavisnosti od dubine,
koriste se dve sonde: linearna (frekvence 5-18m
Hz) za povrsne strukture do 6 cm i konveksna (fre-
kvence 2,5-5 MHz) za dublje strukture'?.
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I pored ovoga, povrede nerava nakon perifernog
bloka su moguce, ali su retke, sa ucestalos¢u od 1 na
4000 blokova do 1 na 200000 blokova, u zavisnosti
od tipa bloka i specifi¢nih faktora rizika. Najcesce
nastaju kao rezultat direktnog ostecenja iglom, tok-
si¢nog efekta anestetika ili kao sekundarna kom-
plikacija usled krvarenja ili infekcije i njihovo rano
prepoznavanje je izuzetno vazno, s obzirom na to
da oporavak nerva zavisi od ranog postavljanja di-
jagnoze i terapije®'%. S obzirom na moguc¢nost na-
stanka povrede, ali i ¢injenicu da pod kontrolom
ultrazvuka klini¢ki znacajan blok moze da nastane
sa < 1 ml lokalnog anestetika, pravo mesto davanja
lokalnog anestetika i danas je tema mnogih debata.
Tako su danas definisane tri tehnike:

1. intraneuralna - ne preporucuje se i trebalo bi
da se izbegava, pogotovo kod blokova perifernih
nerava koji su proksimalni, ta¢nije koji imaju malu
koli¢inu vezivnog vlakna i kod kojih na ovaj nacin
nastaje lezija

2. intrapleksus (sub-perineuralna) je tehnika
izbora kod poplitealnog bloka. Kada je u pitanju
brahijalni pleksus, ova tehnika moze da bude ili
perineuralna (kada se okruzuje svaki pojedina¢ni
nerv) ili perivaskularna (lokalni anestetik se daje u
omotac oko arterije)

3. peri-pleksus (ekstrafascijalna) - podrazume-
va davanje anestetika van pleksusa, a kada je u pi-
tanju interskalenski blok to bi znac¢ilo izmedu ska-
lenskih misi¢a'’-*¢.

Blokovi gornjih ekstremiteta

Plexus brachialis nastaje spajanjem spinalnih
nervnih korenova C5, C6, C7, C8 i Thl, ali cesto i
nervnih vlakana iz C4 i Th2, koji u prostoru izme-
du prednjeg i srednjeg skalenskog misi¢a formiraju
trunkuse (gornji — C5 i C6, srednji — C7 i donji - C8
i Th1). Primarni trunkusi se nakon napustanja in-
terskalenskog prostora grupisu i u zadnjem trouglu
vrata od gornjeg trunkusa odvaja se n. suprascapu-
laris 1 n. subclavius. Plexus brachialis je na nivou pr-
vog rebra u zajednickom omotacu sa a. subclaviom,
od koje je dorzalno postavljen. Na nivou vrha aksile,
primarni trunkusi, od kojih su nastali divisiones an-
teriores i divisiones posteriores, formiraju oko arteri-
je aksilaris lateralni, posteriorni i medijalni snop, od
kjih ce se u samoj aksili formirati terminalni nervi.

Plexus brachialis na razli¢itim mestima moze
biti blokiran, ¢ime se postize razli¢ita distribucija
anestezije, u cilju obezbedivanja adekvatnih uslo-
va za planiranu hirurgiju. Pre izvodenja svake blo-

kade, neophodna je pazljiva procena anatomskih
odnosa kod svakog pacijenta i njihova detaljna
analiza, kao i provera neuroloskog stanja, a zatim
i detaljno objasnjenje samog postupka pacijentu, u
cilju bolje saradnje, kao i predstavljanje mogucih
nezeljenih efekata i komplikacija®”.

Interskalenski blok

Interskalenski blok plexus brachialisa se prime-
njuje u hirurgiji lateralne 2/3 klavikule (unutrasnju
tre¢inu klavikule inervise cervikalni pleksus), hi-
rurgiji ramena, kao i u hirurgiji proksimalnog hu-
merusa (zadnji artroskopski port moze zahtevati
lokalnu infiltraciju). Ne preporucuje se za hirurgi-
ju lakta, podlaktice i $ake, zbog neadekvatne blo-
kade donjeg trunkusa (C8-Th1)”.

Pleksus je lokalizovan lateralno u odnosu na ka-
rotidnu arteriju, izmedu prednjeg i srednjeg ska-
lenskog misica®.

Tehnika pomocu nervnog stimulatora podrazu-
meva upotrebu struje jacine 0,2-0,5 mA, frenkven-
ce 2 Hz, u trajanju od 0,1 ms. Pacijent se postavlja
u leze¢i polozaj, sa glavom rotiranom u suprotnu
stranu. Nakon dezinfekcije koze i identifikacije zad-
nje ivice sternokleidomastoidnog misica i v. jugula-
ris externe, uvodi se elektrostimulaciona igla (do 50
mm, 22 G), perpendikularno u odnosu na povrsinu
koze, u kaudalnom smeru, nikada kranijalno, zbog
mogucnosti plasiranja u cervikalni deo ki¢menog
kanala. Na stimulaciju se dobija motorni odgovor:
m. pectoralisa, m. deltoideusa, m. triceps brachii, m.
biceps brachii ili pokret podlaktice ili $ake, i ordini-
ra se 25-35 ml lokalnog anestetika®’ (Slika 1).

Slika 1: Interskalenski blok — nervni stimulator

Bela strelica — klavikula; crvene strelice — zadnja
ivica m. sternocleidomastoideusa; ljubicasta strelica
— v. jugularis externa
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Interskalenski blok pod kotrolom ultrazvuka
se razlikuje od bloka sa nervnim stimulatorom
ne samo po tackama orjentacije nego i po tehni-
ci rada. Pacijent je u leze¢em polozaju, sa glavom
rotiranom u suprotnu stranu, i nakon dezinfekcije
koze, postavlja se ultrazvuc¢na linearna sonda (8-
14 MHz), transverzalno, 3-4 cm iznad klavikule,
do identifikacije pulzacija karotidne arterije. Na-
kon identifikacije arterije, sonda se pomera late-
ralno, u cilju vizuelizacije hipoehogene strukture
- trunkusa, prednjeg i srednjeg skalenskog misica,
na dubini od 1-3 cm. Cilj je plasiranje igle u tki-
vo izmedu prednjeg i srednjeg skalenskog misica
i ubrizgavanje lokalnog anestetika 15-25 ml, kao
i pracenje Sirenja oko plexus brachialisa (periplek-
susno davanje). Ukoliko je neophodno, moze se
plasirati kateter, ¢ime se obezbeduje kontinuirano
davanje anestetika®® (Slika 2).

na. Prednost ovog bloka je to je brahijalni pleksus
na ovom nivou kompaktan i §to je moguce posti-
zanje brze blokade malim volumenom lokalnog
anestetika, ali i to Sto se moze izvesti bez obzira na
polozaj ruke pacijenta.

Pacijent je u leze¢em ili polusede¢em polozaju,
sa rukom koja se blokira pored tela u supinaciji.
Nakon dezifenkcije koze, identifikuje se leteralni
pripoj m. sternocleidomastoideusa za klavikulu i
sama klavikula i pulsacije a. subclavie. U cilju lak-
$e identifikacije misi¢nog pripoja, od pacijenta se
moze zahtevati da podigne glavu sa jastuka. Plek-
sus je lokalizovan 2,5 cm lateralno od lateralnog
pripoja m. sternocleidomastoideusa i igla (25-27 G,
50 mm) se usmerava anteroposteriorno i blago ka-
udalno, kori$¢enjem nervnog stimulatora (0,2-0,5
mA, 0,1 ms, 1 Hz), moze se videti odgovarajuci mi-
$i¢ni odgovor ruke. Ubrizgava se 25-35 ml lokal-
nog anestetika® (Slika 3).

Slika 2: Interskalenski blok pod kontrolom ultrazvuka

ASM - m. scalenus anterior; MSM — m. scalenus mediums; bela strelica — superficial cervical plexus; VA -

a. vertebralis; CA - a. carotis; BP — plexus brachialis

Najce$¢a komplikacija interskalenskog bloka je
ipsilateralni blok n. phrenicusa (C6 pareza dijafrag-
me u do 100% pacijenata, | 2% res volumena), zatim
pneumotoraks, trajno neurolosko ostecenje, blok:
n. vagus, n. laryngeus recurrent, Hornerov sindrom
(blok cervical sympathetic nerava — ptoza, mioza,
enoftalmus, anhidroza), epiduralna ili subarahnoi-
dalna injekcija, hipotenzija i bradikardija (Bezold-
-Jarisch reflex), kao i punkcija arterije vertebralis®.

Supraklavikularni blok

Supraklavikularni nervni blok se primenjuje za
operacije gornjeg ekstremiteta, distalno od rame-

Slika 3: Supraklavikularni blok — nervni stimulator
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Ukoliko se blok izvodi pod kontrolom ultrazvu-
ka, pacijent je takode u polusede¢em polozaju, sa
glavom rotiranom u suprotnu stranu i ultrazvuc¢na
linearna sonda se postavlja transverzalno na sre-
dinu klavikule, a cilj je identifikacija a. subclavie,
prvog rebra i pleure. Plexus brachialis se vidi kao
hipoehogena struktura ovalnog ili trouglastog
oblika, na dubini od 1-2 cm, superficijalno i late-
ralno od a. sublavie. Ukoliko se istovremeno kori-
sti i nervni stimulator, moze se videti odgovarajuci
odgovor misica. Igla (25-27 G, 5 cm) se postavlja u
omotac pleksusa, u dva polozaja, kako bi se posti-
glo potpuno razlivanje lokalnog anestetika unutar
pleksusa, u koli¢ini od 20-25 ml* (Slika 4).

Slika 4: Supraklavikularni blok pod kontrolom ul-
trazvuka

BP - plexus brachialis; Zute strelice — granice trou-
glaste strukture pleksusa; 1, 2 — dva razlicita polo-
zaja igle; plavo - lokalni anestetik

Pored moguc¢nosti nastanka pneumotoraksa
(0,5-6%), koji moze da se razvije u prva 24 h od
bloka, veoma cesta komplikacija prilikom izvode-
nja ovog bloka je i blok n. phrenicusa (40-60%),

Hornerov sindrom, trajno neurolosko ostecenje,
hematom, kao i punkcija krvnog suda®**".

Infraklavikularni nervni blok

Infraklavikularni blok se sve ¢e$ce preporucuje
kako zbog sigurnosti njegovog izvodenja i malog
procenta nastanka komlikacija tako i zbog posti-
zanja istovremene blokade i n. musculocutaneusa.
Primenjuje se za operacije distalne nadlaktice, lak-
ta, podlaktice i $ake.

Pri blokadi sa nervnim stimulatorom (0,3-0,5
mA, 0,1 ms, 1 Hz), odredi se polovina rastojanja
izmedu fossae jugularis i vrha akromiona i igla se
uvodi vertikalno u odnosu na ravan u kojoj lezi pa-
cijent. Medijalno usmeravanje igle (22 G ,50 mm)
se ne preporucuje, zbog moguce punkcije krvnih
sudova (a. i v. subclaviae). Pleksus je lokalizovan

Slika 5: Infraklavikularni blok pod kontrolom ul-
trazvuka

ral

LC - lateralni snop; PC - zadnji snop; MC - sred-
nji snop; AA - a. axilaris; AV - v. axilaris; PMiM
— m. pectoralis minor; PMaM - m. pectoralis maior;
plavo - lokalni anestetik
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na dubini od 3-6cm i nakon dobijanja adekvatne
motorne reakcije (fleksija/ekstenzija prstiju), ubri-
zgava se 20-35 ml lokalnog anestetika®.

Infraklavikularni nervni blok pod kontrolom
ultrazvuka zahteva postavljanje pacijenta u lezeci
polozaj, sa glavom rotiranom u suprotnu stranu, a
u cilju vizuelizacije struktura, ruka se moze posta-
viti u abdukciju od 90° stepeni, sa savijenim lak-
tom. Nakon dezinfekcije koze, linearna sonda se
postavlja parasagitalno medijalno od korakoidnog
procesusa, u cilju identifikacije a. axilarisa, na du-
bini 3-6 cm, u zavisnosti od konstitucije pacijenta.
Ukoliko je neophodno, sonda se pomera kranijal-
no ili kaudalno i vizuelizuje se hiperehogena struk-
tura ispod m. pectroralisa minora, koja okruzuje a.
axilaris u obliku slova U (na 9 sati laterni, na 7 sati
posteriorni i na 5 sati medijalni snop). Aksilarna
vena se vizuelizuje medijalno od arterije. Cilj je
primena lokalnog anestetika u koli¢ini od 20-30
ml, u obliku slova U oko aksilarne arterije (cefalic¢-
no, kaudalno i posteriorno)*** (Slika 5).

Aksilarni blok

Blok plexus brachialisa u aksilarnoj regiji je rela-
tivno lak za izvodenje i ima relativno mali rizik od

Slika 6: Aksilarni blok — nervni stimulator

nastanka komplikacija. Primenjuje se u hirurgiji
lakta, podlaktice i Sake.

Od Plexus brachialisa, nakon prolaska iza zadnje
ivice m. pectoralis minor u aksili, formiraju se ter-
minarni nervi: n. medianus, n. ulnaris, n. radialis i
n. musculocutaneous. Individualni polozaj nerava u
odnosu na a. axillaris je vazan zbog blokade. Kada

je ruka u abdukciji pod 90° u odnosu na pulsaci-
je a. axilaris, n. medianus je superficijalno i iznad
pulsacija; n. ulnaris je dublje postavljen u odnosu
na n. medianus; n. radialis je lokalizovan iza pulsa-
cija. N. musculocutaneous je postavljen 1-3 cm du-
blje i iznad pulsa, ¢esto izvan omotaca brahijalnog
pleksusa. Smatra se da se visokom proksimalnom
palpacijom a. axillarisa u fossi axillaris povecava
mogucnost blokade n. musculocutaneusa™.

Nakon dezifenkcije koze, ruka pacijenta koji lezi
se postavlja u supinaciju sa abdukcijom u nadlaktici
i fleksijom u podlaktici od 90° i spoljasnjoj rotaci-
ji. Nakon palpacije a. axilarisa u fossi axillaris, §to
proksimalnije ispod lateralne ivice m. pectoralis ma-
jora, kori$¢enjem nervnog stimulatora (0,3-0,5 mA,
1-2 Hz, 0,1 ms), igla (22 G, 50 mm) se usmerava
se pod uglom od 45° i prati motorni odgovor. Teh-
nika moze da bude perivaskularna, kada se lokal-
ni anestetik ubrizgava u neurovaskularni omotac, i
transarterijska, kada se igla potiskuje kroz arteriju
sve dok se krv prilikom aspiracije ne izgubi. Daje se
25-40 ml lokalnog anestetika’>*® (Slika 6 i 7).

Ukoliko se blok izvodi pod kontrolom ultra-
zvuka, pacijent je u leze¢em polozaju sa rukom u
abdukciji od 90°. Nakon dezinfekcije koze, sonda
se postavlja transverzalno na anteromedijalni deo

Slika7: Odgovor perifernih nerava na stimulaciju

nadlaktice, u pravcu pripoja m. pectoralisa maior
za humerus. Na dubini od 1-3 cm uocava se: aksi-
larna arterija, medijalno od nje najce$ce dve vene,
hiperehogene strukture i to n. medianus (lateral-
no i superficijalno od arterije), n. ulnaris (super-
ficijalno i medijalno od arterije) i n. radialis (po-
steriorno i lateralno ili medijalno od arterije) i tri
misica: m. biceps brachii, m. coracobrachialis i m.
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triceps brachii, kao i n. musculocutaneus, koji lezi
izmedu tetiva m. bicepsa brachii i m. coracobrachi-
alisa®*>*¢. Neophodno je perineuralno ili periva-

skularno ubrizgavanje 15-20 ml lokalnog aneste-
tika***>* (Slika 8).

Slika 8: Aksilarni blok pod kontrolom ultrazvuka

MN - n. medianus; UN - n. ulnaris; RN - n. radi-
alis; MCN - n. musculocutaneus; AA - a. axilaris;
plavo - lokalni anestetik; 1,2,3,4 - polozaji igle

Blokovi perifernih nerava na nivou lakta

Blokovi perifernih nerava na nivou lakta i ru¢ja se
sve rede primenjuju i to ukoliko je neophodna ane-
stezija u polju inervacije nerva koji se blokira ili kada
postoje kontraindikacije za izvodenje blokade plexus
brachialisa (infekcija, bilateralna hirurgija, poreme-
¢aji koagulacije, izmenjene anatomske strukture).

N. radialis se neposredno iznad lakta deli na
dve grane: povrsnu (senzornu) i duboku (motor-
nu), zbog ¢ega je neophodna njegova blokada 3-4
cm iznad lakta, gde se vizuelizuje kao hiperehoge-
na trouglasta ili ovalna struktura izmedu tetiva m.
brachioradialisa i m. brachialisa. U cilju vizueliza-
cije se koristi linearna sonda, igla (5 cm, 22 G) i
daje se 3-5 ml lokalnog anestetika®”*® (Slika 9).

N. ulnaris se, pomocu ultrazvuka u predelu
podlaktice, najcesce blokira sa unutrasnje strane u

Slika 9: Blok . radialisa pod kontrolom ultrazvuka

RN - n. radialis; 1 — polozaj igle; plavo — lokalni
anestetik

predelu gornje trec¢ine, nakon vizuelizacije ulnarne
arterije izmedu m. flexor carpi ulnaris i m. flexor
digitorum profundus. Linearna sonda se postavlja
transferzalno i dolazi do vizuelizacije hiperehoge-
ne strukture ovalnog oblika i ubrizgava se 3-5 ml
lokalnog anestetika®>** (Slika 10).

N. medianus se vizuelizuje pomocu linearne
sonde, lateralnije od n. ulnarisa, izmedu tetiva m.
digitoruma superfitialisa i m. digitoruma profundu-
sa, kao hiperehogena ovalna struktura i daje se 3-5
ml lokalnog anestetika®** (Slika 11).

Periferne nervne blokade u predelu rucnog
zgloba

N. ulnaris se u nivou distalne tre¢ine podlaktice sa
medijalne strane, na oko 5 cm od ru¢nog zgloba, deli
na dve grane: dorzalnu (senzornu) i palmarnu (meso-
vitu). Palmarna grana se pruza sa tetivom m. flexora
carpi ulnarisa. Proksimalno od processusa styloideusa
se postavlja linearna ultrazvu¢na sonda i vizuelizuje
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Slika 10: Blok n. ulnarisa ultrazvuk

LHrar Herns

Medial

Slika 11: Blok n. medianusa ultrazvuk

se a. ulnaris i tetiva m. flexora carpi ulnarisa. Ubrizga-
va se 3-5 ml lokalnog anestetika®®** (Slika 12).

N. medianus se na nivou rucja blokira posta-
vljanjem linearne sonde transverzalno, u cilju
identifikacije tetiva m. palmaris longusa i m. flexor
carpi radialisa i davanjem 3-5 ml lokalnog aneste-
tika3%* (Slika 13).

N. radialis se na nivou rucja blokira postavljanjem
sonde transverzalno i identifikacijom a. radialis i da-
vanjem 3-5 ml lokalnog anestetika®** (Slika 14).
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Slika 12: Blok n. ulnarisa na nivou rucja

Slika 13: Blok n. medianusa na nivou rucja

Blokovi donjih ekstremiteta

Blokovi donjih ektremiteta imaju manju popu-
larnost ne samo zbog tezine njihove izvodljivosti
nego i zbog sigurnosti i Siroke obucenosti osoblja
za spinalnu i epiduralnu anesteziju. Zbog toga se
danas uglavnom primenjuju u okviru postopera-
tivne analgezije.

Lumbalni i sakralni pleksus ucestvuju u formi-
ranju nerava za donje ekstremitete. Tako lumbalni
pleksus obezbeduje pokrivenost 3/4 natkolenice i
1/4 potkolenice, a sakralni obezbeduje 1/4 natko-
lenice i 3/4 potkolenice. Njihovom istovremenom
blokadom, obezbedeni su uslovi za hirurgiju do-
njeg ekstremiteta.

Plexus lumbalis nastaje od ventralnih grana prva
tri lumbalna nerva, a ¢esto u njegovom formiranju
ucestvuje i Cetvrti lumbalni nerv, kao i dvanaesti
torakalni. Od processusa transversusa do ingvinal-
nog ligamenta, nalazi se u kompartmentu koga
formiraju mm. quadratus lumborum i psoas major,
i ubrizgavanjem lokalnog anestetika u ovaj prostor
koji ogranicava i usmerava distribuciju lokalnog
anestetika se postize blokada. Od lumbalnog plek-
susa nastaje n. iliohypogastricus (Th12, L1), n. ili-

oinguinalis (L1), n. genitofemoralis (L1, L2), n. cu-
taneus femoralis lateralis (L2, L3), n. femoralis (L2,
L3, L4) i n. obturatorius (L2, L3, L4)%4,

Lumbalni paravertebralni blok ili psoas kom-
partment blok

Lumbalni paravertebralni blok (psoas compart-
ment block) jeste blok pristupa plexus lumbalisu i
ukoliko se izvodi uz pomo¢ nervnog stimulatora, pa-
cijent se postavlja u sedei ili leze¢i polozaj, sa nogom
koja se blokira prema gore. Noge su fleksirane u kole-
nima i kukovima. Na liniji koja spaja cristae iliacae i
prolazi kroz sredinu processusa spinosusa L4, od koga
5 c¢m lateralno i 3 cm kaudalno na liniji paralelnoj
sredisnjoj liniji tela se nalazi mesto blokade. Koristec¢i
nervni stimulator (0,5 mA, 0,1 ms, 2 Hz), elektrosti-
mulaciona igla (21 G, 100 mm duzine) se usmerava
pod uglom od 90° u odnosu na povrsinu koze, dok se
ne dobije motorni odgovor m. quadricepsa i ubrizga-
va se 20-40 ml lokalnog anestetika (Slika 15).

Slika 15: Lumbalni paravertebralni blok - nervni
stimulator
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Lumbalni paravertebralni blok se izvodi kori-
$¢enjem konveksne ultrazvu¢ne sonde (2-5 MHz,
na dubinu > 8 cm), nakon $to je pacijent postavljen
u lateralni dekubitni polozaj, sa stranom koja se
blokira gore. Sonda se postavlja longitudinalno u
odnosu na ki¢meni stub, na nivou L2-14 i pomera
se kranijalno i kaudalno, u cilju identifikacije m.
psoas maiora, a zatim se okrece transverzalno, u ci-
lju identifikacije transverzalnih nastavaka lumbal-
nih préljenova. Cilj je postavljanje igle na zadnju
1/3 m. psoas maiora i, nakon dobijanja motornog
odgovora kvadricepsa (igla 21 G, 10-15 cm), or-
diniranje 20-30 ml lokalnog anestetika. Savetuje
se pravac igle od medijalnog ka lateralnom, u cilju
smanjenja mogucnosti epiduralnog ili subarahnoi-
dalnog ubrizgavanja**! (Slika 16).

Slika 16: Lumbalni paravertebralni blok ultrazvuk

C e phimbac L

P i i
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Moguc¢nost nastanka subarahnoidalnog ili epi-
duralnog ubrizgavanja je 1,8-16% prilikom izvo-
denja ovog bloka. Takode, moze do¢i i do povrede
bubrega, krvarenja, formiranja epiduralnog ili pa-
ravertebralnog hematoma, kao i sistemskog toksic-
nog efekata lokalnog anestetika***'.

Perivaskular ,,3 u 1” (femoralni) nervni blok
(Fascia iliaca blok)

Blok ,,3 u 1” podrazumeva blokadu n. femorali-
sa, n. obturatoriusa i n. cutaneus femoris lateralisa.
S obzirom na to da n. femoralis i n. cutaneus femo-

ris lateralis leze ispod ilija¢ne fascije, smatralo se da
je dovoljnom koli¢cinom lokalnog anestetika ispod
fascije i njegovim $irenjem, proksimalno, moguce
obezbediti ne samo blokadu ova dva nerva nego i
blokadu lumbalnog pleksusa, kojom bi se ostvarila
i blokada n. obturatoriusa.

Tehnika bez upotrebe ultrazvuka podrazume-
vala je plasiranje igle na lateralnoj tre¢ini ingvinal-
nog ligamenta, kori$¢enjem ,,double-pop” tehnike,
kada se probija fascia lata 1 fascia iliaca. Uspe$nost
bloka ovom tehnikom je sporadi¢na.

Tehnika sa ultrazvukom je gotovo ista, cilj je
postavljanje igle ispod fascia illiace na lateralnoj
tre¢ini lig. inguinale i ubrizgavanje 30-40 ml lokal-
nog anestetika. Tom prilikom se koristi linearna
sonda i strukture se vizuelizuju na dubini od 3-5
cm** (Slika 17).

Blok n. obturatoriusa

Obturatorni nerv nastaje od prednjih grana L2-
L4 i kod 75% pacijenata se deli na dve grane (pred-
nju i zadnju) ve¢ u obturatornom kanalu, kod 10%
pre kanala, a samo kod 15% nakon prolaska kroz
kanal. Prednja grana obezbeduje motornu iner-
vaciju za m. adductor i kutane grane za medijalni
deo natkolenice. Zadnja grana se pruza izmedu m.
adductor brevis i m. adductor magnus i primarno
je motorna.
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Slika 17: Fascia illiaca blok pod kontrolom ultrazvuka

Subcutaneous Tissue

ascia Hiaca

Weedle Tip

LA - lokalni anestetik; plave strelice - razlivanje lokalnog anestetika; Zute strelice - razlivanje LA u m.

iliacus

Blok obturatornog nerva se ne radi rutinski u
hirurgiji kolena, jer samo doprinosi analgeziji kod
odredenog broja pacijenata, pored bloka n. fermo-
ralisa, jer je esto odsutna senzorna grana.

Koriste¢i nervni stimulator (0,3-0,5 mA, 2 Hz,
0,1-0,3 msec), pacijent je u leze¢em polozaju sa
nogom u abdukciju od 30°. Palpacijom tuberculum
pubisa, igla (22 G, 10 cm) se plasira penpediku-
larno na kozu, 1,5 cm lateralno i kaudalno od tu-
berkuluma i prati motorni odgovor m. adductora,
nakon cega se daje 10-15ml lokalnog anestetika.

Kad je pacijent u leze¢em polozaju, linearna ul-
trazvucna sonda se postavlja transverzalno, ispod
ingvinalnog ligamenta, i nakon vizuelizacije femo-
ralne arterije i vene, povlaci se medijalnije od vene,
u cilju vizuelizacije tri aduktora ( m. pectineus, m.
adductor longus i m. adductor brevis). Prednja gra-
na lezi izmedu m. adductor longusa i m. adductor

brevisa, dok zadnja lezi izmedu m. adductor brevi-
sa i magnusa. Ubrizgava se 5-10 ml lokalnog ane-
stetika***® (Slika 18).

Femoralni blok

Blok femoralnog nerva primenjuje se u hirurgiji
natkolenice, kolena, ali i potkolenice u kombinaciji
sa blokom n. ishiadicusa.

Pacijent je u leze¢em polozaju, u supinaciji,
sa nogom u blagoj abdukciji. Nakon dezinfekcije
i palpacije arterije femoralis, ispod ingvinalnog
ligamenta, 1,5 cm lateralno od arterije je mesto
punkcije (igla G 22, 5 cm). Na nervnu stimulaciju
je potrebno dobiti odgovor kvadricepsa na 0,2-0,4
mA i dati 15-20 ml lokalnog anestetika.

Ukoliko se radi blok pod kontrolom ultrazvuka,
kori$¢enjem linearne sonde nakon vizuelizacije fe-

Slika 18: Blok n.obturatoriusa pod kontrolom ultrazvuka

@b Post.Br

ObNAnt.Br. - obturator nerve anterior branch (prednja grana); ObNPost.Br. — obturator nerve posterior
branch (zadnja grana); 1,2 — polozaj igle; plavo — lokalni anestetik
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moralnog nerva, kao hiperehogene strukture trougla-
stog oblika na dubini od 2-4 cm lateralno od arterije,
daje se 10-20 ml lokalnog anestetika***” (Slika 19).

¢ini m. sartorius, a zidove lateralno vastus medialis
i medijalno m. adductor lognus ili magnus, u za-
visnosti koliko je distalno sonda postavljena. Ko-

Slika 19: Femoralni nervni blok pod kontrolom ultrazvuka

N. saphenus je zavr$na senzorna grana n. femo-
ralisa. Nerv prolazi kroz fascia latu, izmedu tetiva
m. sartoriusa i m. gracilisa, pre nego $to postane
subkutani, i njegova blokada je moguca kako na
nivou donje polovine natkolenice (aduktor kanal
blok) tako i na nivou potkolenice, kada postane
subkutani. Sve ve¢u popularnost ima u hirurgiji
kolena, jer se blokadom obezbeduje adekvatna an-
algezija bez motorne blokade, §to omogucava ranu
mobilizaciju pacijenta.

Aduktor kanal blok

Aduktor kanal blok je blok n. saphenusa u do-
njoj polovini natkolenice. Krov aduktornog kanala

risteci linearnu ultrazvu¢nu sondu, n. saphenus se
vidi kao hiperehogena struktura ispred arterije, na
dubini od 2-3cm i blok se postize davanjem 5-10
ml lokalnog anestetika*~* (Slika 20).

N. saphenus moze da se blokira 2 cm postero
medijalno od tuberozitas tibije, subkutanom infil-
tracijom sa medijalne strane potkolenice®.

Parasakralni blok

Parasakralni blok, kao najproksimalniji pri-
stup n. ischiadicusu, obezbeduje istovremenu blo-
kadu i n. cutaneus femoralis posteriora, koji iner-
vi$e kozu ne samo zadnje strane natkolenice nego
i perineuma.

Slika 20: Aduktor kanal blok pod kotrolom ultrazvuka

Adducioy Magnus

=

"
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—— -

SaN - n. saphenus; Fa — a. femoralis; FV - v. femoralis
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Blok se izvodi postavljanjem pacijenta u late-
ralni polozaj, sa nogama savijenim u kukovima i
kolenima sa stranom koja se blokira na gore. Me-
sto insercije igle (21 G, 100 mm) je 6 cm distal-
no od spina iliaca posterior superior, na liniji koja
spaja spina iliaca posterior superior i tuber ischia-
dicum. Nakon dezifenkcije koze, igla se usmerava
pod uglom od 90° i naj¢eS¢e na dubini od 5 cm
se dobija motorni odgovor m. biceps femorisa, m.
semimemranosusa i m. semitendinosusa, a zatim i
plantarna i dorzalna fleksija stopala, i daje se 20-30
ml lokalnog anestetika® (Slika 21).

Slika 21: Parasakralni blok — nervni stimulator

Ultrazvuc¢na konveksna sonda postavlja se in-
feromedijalno od spina iliaca posterior superior i
prati kontinuitet ilijacne kosti (hiperehogena for-
macija). Na mestu prekida kontinuiteta, sakralni

Slika 22: Blok n. ischiadicusa prednji pristup

pleksus lezi ispod piriformnog misi¢a. Nervnim
stimulatorom (0,3-0,5 mA, 0,1 ms, 2 Hz) se dobija
motorni odgovor na dubini 5-7 cm, kao plantar-
na fleksija (n. tibialis) ili dorzifleksija (n. peroneus
communis), kao i motorni odgovor misica natkole-
nice, i daje se 20 ml lokalnog anestetika>*'.

Blok n. ischiadicus

N. ischiadicus nastaje od L4, L5, S1-83 i kao naj-
veci nerv donjeg ekstremiteta, Sirine 2 cm, napusta
karlicu zajedno sa zadnjim kutanim nervom natko-
lenice. N. ischiadicus se sastoji od dva nerva, koji se
na 4-10 cm proksimalno od poplitealne jame odva-
jaju i tako nastaju n. tibialis, koji je postavljen napred
i medijalno u zajednickom omotacu, i n. peroneus
communis lateralno i pozadi. Istovremeni blok . isc-
hiadicusa i n. saphenusa ili n. femoralisa se koristi za
bilo koju hirursku proceduru ispod kolena koja ne
zahteva postavljanje tourniqueta (turnikea)>.

Predniji pristup

Prednji pristup n. ischiadicusu se izvodi kod
pacijenata koji ne mogu da se postave u lateralni
polozaj (bolovi, trauma, prisustvo spoljasnjeg fik-
satora, itd.). Pacijent se postavlja u leze¢i polozaj,
supinacija, sa nogom u abdukciji od 30° i spoljsnjoj
rotaciji. Na nivou malog trohantera, na medijalni
deo natkolenice se postavlja konveksna sonda (2-8
MHz). Nerv se vizuelizuje na dubini od 6-8cm, is-
pod m. sartoriusa, a. femoris, a. femoris profundae,

AMM - m. adductor magnus; FA - a. femoralis; SCN — n. ischiadicus
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izmedu m. adductor magnus, s jedne strane, i mi-
$i¢ne strukture koju formiraju (m. semitendinosus,
m. semimembranosus i m. biceps femoris), kao hi-
perehogena struktura. Daje se 15-20 ml lokalnog
anestetika®>>* (Slika 22).

Zadniji pristup

Kada je u pitanju zadnji pristup blokade n. isc-
hiadicus, ona se moze postici bilo transglutealnim
ili infraglutealnim pristupom.

Transglutealni pristup

Blok n. ischiadicusa transglutealnim pristupom
se izvodi postavljanjem pacijenta u lateralni po-
lozaj, sa nogom koja se blokira prema gore, savi-
jenom u kolenu. Donja noga je ispruzena. Nakon
dezinfekcije koze, identifikuje se veliki trohanter i
spina iliaca posterior superior. Mesto uboda igle je
4 cm kaudalno od sredine linije koja spaja ove dve
strukture. Koristeéi nervni stimulator (0,5 mA, 0,1
ms, 2 Hz), elektrostimulaciona igla (21 G, 100 mm
duzine) se usmerava pod uglom od 90° u odnosu
na povrsinu koze, dok se ne dobije motorni odgo-
vor kao plantarna fleksija (n. tibialis) ili dorzifleksi-
ja (n. peroneus communis), kao i motorni odgovor
misica natkolenice i daje se 20 ml lokalnog aneste-
tika** (Slika 23).

Konveksna ultrazvu¢na sonda se postavlja ne-
koliko centimetara ispod linije koja povezuje dve
hiperehogene strukture - veliki trohanter i tuber
ischiadicum. N. ischiadicus se vizuelizuje kao hipe-
rehogena struktura ispod m. gluteusa maximusa,
a iznad m. quadratus femoris. Koriste¢i iglu (21—
22 G, 100 mm) i nervni stimulator (0,3- 0,5 mA,
0,1 ms, 2 Hz) takode se prati motorni odgovor kao
plantarna fleksija (n. tibialis) ili dorzifleksija (n. pe-
roneus communis), kao i motorni odgovor misica
natkolenice i daje se 20 ml lokalnog anestetika®>*°
(Slika 24).

Infraglutealni pristup

I kod infraglutealnog pristupa pacijent je u late-
ralnom polozaju, sa nogama savijenim u kukovima
i kolenima, sa nogom koja se blokira na gore.

Koriste¢i nervni stimulator (0,5 mA, 0,1 ms, 2
Hz) elektrostimulaciona igla (21 G, 100 mm du-
zine) se usmerava pod uglom od 90° u odnosu na

Slika 23: Blok n. ischiadicusa transglutealnim pri-
stupom pomocu nervnog stimulatora

1 — veliki trohanter; 2 — spina iliaca posterior supe-
rior

povrsinu koze. Mesto uboda igle je 4 cm kaudalno
od sredine linije koja spaja veliki trohanter i tuber
ischiadicum. Nakon dobijanja motornog odgovora
(plantarna fleksija ili dorzifleksija), daje se 20 ml
lokalnog anestetika’®.

Kori$¢enjem linearne ultrazvu¢ne sonde, nerv
se vizuelizuje kao trouglasta ili ovalna hiperehoge-
na struktura, distalnije u odnosu na transglutealni
pristup, izmedu glave m. biceps femorisa i m. ad-
ductor magnusa i blok se postize davanjem 15-20
ml lokalnog anestetika®**” (Slika 25).

Poplitealni blok
Kod izvodenja bloka n. ischiadicusa na nivou

poplitealne jame, pacijent je u lezecem polozaju u
pronaciji ili nesto rede u lateralnom polozaju.
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Slika 24: Blok n. ischiadicusa transglutealnim pristupom pomocu ultrazvuka

IT - tuber ischiadicum; GMM - m. gluteus maximus; SCN - n. ischiadicus

Slika 25: Blok n. ischiadicusa infragluteani pristup

Zute strelice — n. ischiadicus; plave strelice - lokalni anestetik; bele strelice - pozicija igle

Nakon dezinfekcije koze, a u cilju $to bolje
identifikacije anatomskih struktura, od pacijenta
se moze traziti da savije nogu, dok je u leze¢em
polozaju u pronaciji. Identifikuje se poplitealni
nabor (interkondilarna linija), a zatim i tetive m.
biceps femoris (lateralno) i m. semitendinosus i m.
semimembranosus (medijalno). Mesto uboda elek-
trostimulacione igle (50 mm, 22 G) je 7 cm proksi-
malno od poplitealnog nabora, na sredini izmedu
tetiva. Kori§¢enjem nervnog stimulatora (0,5 mA,
0,1 ms, 2 Hz), prati se motorni odgovor, koji se naj-
ce$ce dobija na dubini od 3-4 cm i to za n. tibialis
plantarna fleksija, a za n. peroneus communis plan-
tarna dorzifleksija i daje se 30 ml lokalnog aneste-
tika’® (Slika 26).

Ultrazvuc¢na linearna sonda se postavlja trans-
verzalno iznad interkondilarne linije. Nakon vizue-
lizacije poplitealne arterije i vene, sonda se pomera
lateralnije i kranijalnije. Cilj je vizuelizacija hipere-
hogene strukture ovalnog oblika (slika dvocevke),

dok n. tibialis i n. peroneus comm. jo§ uvek nisu
odvojeni, kao i aplikacija 15-20 ml lokalnog ane-
stetika u zajednicki omotac (intrapleksus tehnika).
Nerv se vizuelizuje na dubini od 3-4 cm i smer igle
je od lateralno ka medijalnom®>**% (Slika 27).

Blokada perifernih nerava na nivou skocnog
zgloba

Blok stopala se koristi kod hirurgije stopala i pr-
stiju i podrazumeva blokadu pet nerava, od kojih su
dva duboka i tri povr$na. Dva duboka nerva su n.
tibialis i n. peroneus profundus, koje je neophodno
prvo blokirati, zbog razlivanja lokalnog anestetika i
promene anatomskih struktura. Superficijalni nervi
su n. peroneus superfitialis, n. suralis i n. saphenus.
Svi nervi su zavr$ne grane n. ishiadicusa, izuzev n.
saphenusa koji je kutana grana n. femoralisa®*.

N. tibialis posterior se blokira postavljanjem li-
nearne sonde iza medijalnog maleolusa, kada se
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Slika 26: Poplitealni blok pomoc¢u nervnog stimulatora

1 - poplitealni nabor; 2 — m. biceps femoris; 3 — m. semitendinosus, m. semimembranous

Slika 27: Poplitealni blok pomocu ultrazvuka

ScN - n. ischiadicus; BEM - m. biceps femoris; SmM - m. semimemranosus; StM — m. semitendinosus;
PA - a. poplitea; 1 — polozaj igle

Slika 28: Blok n. tibialis posterior

‘™
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aded Mal

PTN - n. tibialis posterior; PTA - a. tibialis posterior; PTV — v. tibialis posterior

posteriorno od tibijalne arterije uocava kao hipe- N. peroneus profundus inervise prostor izmedu
rehogena struktura, i daje se 3-5 ml lokalnog ane- prvog i drugog prsta. Sonda se postavlja iznad lini-
stetika"¢* (Slika 28). je koja spaja maleoluse i nakon identifikacije tibi-
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Slika 29: Blok n. peroneus profundus

e

DPN - n. peroneus profundus; ATA - a. tibialis anterior

jalne arterije, uocava se lateralno od nje, kao hipe-
rehogena struktura®-¢* (Slika 29).

N. peroneus superfitialis inerviSe dorzum stopa-
la. Linearna sonda se postavlja 5 cm iznad i ispred
lateralnog maleolusa. Nerv lezi izmedu tetiva m. di-
gitorum longusa i m. peroneus longusa®-**(Slika 30).

Slika 30: Blok n. peroneus superfitialis

N. suralis moze da se vizuelizuje proksimalno
od lateralnog maleolusa, kao hiperehogena struk-
tura, neposredno uz malu v. saphenu®-%*(Slika 31).

N. saphenus se blokira ispred i iznad medijalnog
maleolusa i vizuelizuje se kao hiperehogena struk-
tura®-%? (Slika 32).

SPN - n. peroneus superfitialis; PBM — m. peroneus brevis

Slika 31: Blok n. suralisa

SuN - n. suralis; SSV - small saphenous vein; SoM
— m. soleus

Diskusija

Izbor perifernog nervnog bloka gornjih i donjih
ekstremiteta za odredenu hirursku proceduru pre
svega zavisi od tipa, ali i duzine hirurske interven-
cije, posebne specifi¢nosti samih procedura, kao i
zeljenog trajanja postoperativne analgezije. Ukoli-
ko sama hirurska intervencija nosi rizik povrede
nervnih struktura, savetuje se primena perifernih
blokova, samo u cilju obezbedivanja postoperativ-
ne analgezije, tek nakon neuroloske potvrde odsu-
stva lezije®’. Blokovi perifernih nerava pod kontro-
lom ultrazvuka su obezbedili odredene prednosti,
koje se pre svega ogledaju u kvalitetu bloka, ko-
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Slika 32: Blok n. saphenus

Mead Bl

SaN - n. saphenus; SaV - small saphenous vein; Med. Mall - maleolus medialis

licini upotrebljenog lokalnog anestetika, manjoj
neprijatnosti za pacijenta, kao i manjoj ucestalosti
punkcije krvnog suda'®!. Medutim, povrede nera-
va su i dalje moguce, ne samo kao rezultat direkt-
nog ostecenja iglom i toksi¢nog efekta anestetika,
nego i kao sekundarna komplikacija usled krvare-
nja ili infekcije"*'%. S druge strane, sto je distalniji
blok nerva to su komplikacije manje, ali se rizik
od ostecenja povecava, narocito ukoliko je distalni
nerv povrsan i smeSten u malom prostoru izme-
du kosti i ligamenata. Zahvaljujuci upotrebi ultra-
zvuka, kojim je omogucena vizuelizacija ne samo
nervnih struktura nego i mesta davanja lokalnog
anestetika, danas su definisane tri tehnike: intra-
neuralna, intrapleksus i peripleksus, i uveden je
pojam minimalnog efektivhog volumena (MEV)
i minimalne efektivne anesteticke koncentracije
(MEAC). Pokazano je da je minimalni volumen za
blokadu brahijanog pleksusa oko 32 ml, nezavisno
od tehnike koja se koristi®. Ali pod kontrolom ul-
trazvuka blok je uspe$an i samo sa 2 ml po ner-
vu, kada je u pitanju mekotkivna hirurgija®. Veca
koncentracija lokalnog anestetika je neophodna za
postizanje efekta ukoliko je u pitanju nerv veceg
dijametra. Tako je za blokadu ishiadi¢nog nerva
neophodna veca koncentracija i manji volumen
ukoliko se blokira transglutealno ili infraglutealno,
nego ako se blokira poplitealno. Potrebno je imati
na umu nekoliko faktora prilikom izbora tehnike
blokade pri primeni ultrazvuka. Ukoliko je neop-
hodno da se hirurska intervencija izvodi samo u
regionalnoj anesteziji, treba da se razmotri prime-
na intrapleksus tehnike, kada za to postoje uslovi.
Periferni nervni blokovi su doprineli znatno
manjoj potro$nji analgetika, ali nisu bili dovoljni

u obezbedivanju analgezije u prva 24 h. Imajuci
u vidu i rebound efekat, koji nastaje nakon popu-
Stanja delovanja periferne blokade, a koji se obja-
$njava centralnom senzitizacijom i pojavom jacih
bolova nakon prva 24 h, Abdallah i saradnici su
doveli u pitanje opravdanost primene perifernih
blokova‘. Kako bi se obezbedio $to duzi analget-
ski efekat, primenjivan je ili vec¢i volumen ili kon-
centracija lokalnog anestetika, ¢ime se povecava
mogucénost za nastanak nezeljnog motornog bloka
ili toksi¢nog efekta lokalnog anestetika. Zbog toga
se danas tezi ka dodavanju lekova, ili sistemski ili
perineuralno, kao i plasiranju katetera i kontinu-
iranoj administraciji lokalnog anestetika®”. Tako
je pokazan produzen efekat bloka perineuralnom
primenom buprenorfina, klonidina, deksameta-
zona, deksmedetomidina illi magnezijuma®, ali
je i njihova sistemska primena kao rezultat imala
gotovo identic¢an efekat na duzinu trajanja bloka,
smanjujuci rizik za nastanak o$te¢enja nerva®. Pla-
siranje katetera kojim se obezbeduje kontinuirana
blokada perifernih nerava ima odredena ogranice-
nja, koja se, pre svega, ogledaju u tehnickim uslovi-
ma (neadekvatna pozicija, knikovanje, curenje), ali
i u ¢injenici na koju upozoravaju nedavne studije -
nastanku miotoksi¢nosti i bakterijske kolonizacije
katetera, koja se javlja kod ¢ak 69% slucajeva, na-
rocito ako je kateter prisutan > 48 h, ako je pacijent
dijabeticar ili ako je operaciji prethodila primena
antibiotske terapije’®”".

U zaklju¢ku mozemo reéi da periferni nervni
blokovi pod kontrolom ultrazvuka danas predsta-
vljaju svakodnevnu praksu rada anesteziloga, obez-
bedujudi najvisi stepen uspesnosti, ali i sigurnosti
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za pacijenta. Neophodna su dalja istrazivanja koja
bi za cilj imala prilagodavanje primene razlicitih
tehnika, u zavisnoti od tipa bloka, kao i doze lokal-
nog anestetika sa potrebama hirurskih interven-
cija, a kojim bi se dodatno doprinelo bezbednosti
pacijenta, ali i obezbedila adekvatna analgezija u
periodu oporavka, a u cilju rane rehabilitacije.
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