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INTRODUCERE

Aceasta recomandare metodica este elaboratd pentru rezidenti, inclu-
siv de profil chirurgical, medicilor anesteziologi, traumatologi si chirurgi
practici care sunt interesati si utilizeaza In practica anestezia locala.

Indrumarea metodica contine descrierea succinti a celor mai
frecven utilizate metodici de blocaje locale si loco-regionale pentru toate
partile corpului uman, care sunt efectuate in silile de operatii inclusiv si
sdlile de pansament. La fel, in majoritatea cazurilor tehnicile blocajelor de-
scrise contin si indicatile pentru a fi efectuate.

Recomadarea contine metodici de anestezie locala inclusiv si pentru
unele directii medicale speciale cum ar fi: chirurgia toracica, obstetrica si
ginecologie, proctologie. Inclusiv si unele tehnici in blocaje de durata.

Recomandarea are drept scop a fi utilizatd in practica. Cititorul, in
particular medicul Incepdtor pentru a obtine o anestezie de succes si inainte
a se apropia de pacient, insistent i este recomadat ca sa-si reaminteasca de-
taliile topografice privind regiunea cointeresatd. Vizualizarea tridimension-
ald a datelor anatomice influentiaza pozitiv succesul in efectuarea manevrei
de anestezie.

Sunt convins ca aceasta recomandare si efortul depus in crearea ei
vor contribui atat tinarului specialist cat si specialistilor formati in vederea
sporirii calitatii profesionale.



Tehnica anesteziei locale

Anestezia locald necesita respectarea antisepsiei pentru a fi exclusa
infectarea tesuturilor. Chirurgul prelucreazd mainile exzact ca pentru
operatie. Pe masuta de instrumente, acoperitd cu un cersaf steril, se
plaseaza pinceta anatomica, tifon, vata, mese din tifon, seringa 10 — 20 cm?
cu ace subtiri si groase, vas pentru anestetic. Flacoane cu solutie anestezica
(ex.: novocaina 1-2%, 0,5% sau 0,25%). Pentru fiecare pacient se deschide
solutie noud. Este importanta utilizarea solutiilor proaspete de novocaina.
Inainte de a fi introdus anestezicul medicul trebuie si se convingi in ceia
ce introduce (dupa proba!).

Anestezia intraosoasa

Pentru 2 — 5 min. membrul este pozitionat la 30 — 45° pentru micsora
volumul sangelui din vase. Se aplicad garoul pe portiunea cointeresata
pentru a opri fluxul sangvin. Cu un ac obisnuit se efectueaza anestezia
tesuturilor moi si a periostului in locul punctiei, prin introducerea a 2 — 10
ml 0,5% sol. novocaina. Cu un ac special pentru anestezie intraosoasa sau
un asc scurt pentru anestezie spinala

Se puncteaza osul in regiunea epifizei neajungand cu 0,5 — 1,5 cm de
fisura articulara. Dupa inldturarea mandrenului in os se introduce solutie
anestezica. Pentru preintdmpinarea durerilor provocate prin iritarea
baroreceptorilor a canalului medular, primele cantitati ale anestezicului (10
— 30 ml 1% sol. novocaind) se introduc foarte incet. Dupd diminuarea
durerilor in locul injectarii se introduce anestezic de concentratie mai mica
(0,5%) (dupa proba!). Semnele introducerii corecte ale acului in os, sunt:

1. senzatia de pariit i invingerea rezistentei la patrunderea stratului
cortical al epifizei;

2. fixarea puternica a acului;

3. durere la introducerea primelor portii de solutie anestetica si
scurgerea din ac a solutiei amestecata cu sange.

Anestezia incepe peste 2 — 5 min. dupa sfarsitul introducerii
anestezicului, si se pastreaza pana la scoaterea garoului. Despre inceputul
anesteziei se poate judeca odata cu ,,inmarmurirea” pielii. In dependenta de
marimea segmentului membrului se va folosi cca 90 — 100 ml de anestezic
(dupa proba!). Utilizarea anesteziei intraosoase in fracturi de oase se
deosebeste prin careva particularitati. La introducerea solutiei in epifiza
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distala a osului fracturat, anestezicul difundeaza in hematom si calitatea
anesteziei ramane joasa. Pentru obtincarea unei calitati mai inalte a
anesteziel, este necesar ca solutia sa fie introdusa in osul distal si numai ca
exceptie in cel fracturat.

Blocajul locului de fractura a oaselor tubulare

Indicatii: fracturi inchise ale oaselor tubulare lungi.

Tehnica: In proiectia linei de fracturd contralateral pachetului
vasculo-nervos se puncteaza locul fracturii, iar varful acului se aduce pana
la 0s. In cazul patrunderii in hematom (cu aparitia sangelui in seringa) se
introduce 20 — 40 ml, sol. novocaini 1% (dupa proba!). In cazul fracturilor
multiple se blocheaza fiecare fracturd in parte, dar totodata se tine cont si
de doza unica maxima de administrare a novocainei (1% - 100 ml).

Blocajul cu sectiune circulara a membrelor

Indicati: fracturi deschise (prin arma de foc) si inchise ale oaselor
tubulare lungi; profilaxia socului de garou; sindromului de compresie
indelungata a tesuturilor moi dupa inlaturarea garoului; arsuri si degeraturi.

Tehnica: proximal de locul fracturii (garou) circular din cateva
puncte se introduce in tesuturile moi pe toatd adancimea pana la os sol.
novocaind 0,25% in volum de 250 — 500 mn in dependentd de grosimea
segmentului membrului la nivelul blocajului (dupa proba!). Fiecare data
acul se introduce perpendicular tegumentelor si in directie radiala.

Blocajul tecilor miofasciale dupa A. V. Vischnevski

Blocajul se bazeaza pe introducerea anestezicului in tecile fasciale
ale muschilor membrelor, prin care traverseaza calea pachetele vasculo-
nervoase. Novocaina introdusa ,,spald” trunchiurile nervoase si blocheaza
durerea. Efectuarea corecta a procedurii presupune buna cunoastere
anatomo-topograficd ale pachetelor vasculo-nervoase.

Indicatii: fracturi deschise si inchise, combustii si degeraturi ale
membrelor.

Tehnica: Acul se introduce pana la os lateral de pachetul vasculo-
nervos, apoi se retrage cu 0,5 — 1 cm. La aceastd adancime se introduce
0,25% sol. de novocaina in volum de 50 — 100 ml (la necesitate mai mult)
in dependentd de volumul muschilor inclusi in teacd. Daca sunt prezente
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cateva teci musculare se blocheaza fiecare in parte. Solutia anestezica sub
presiune va ,spala” osul si va patrunde prin tesutul celular lax, blocand
terminatiile nervoase (dupa proba!).

Blocajul tecilor miofasciale a antebratului

Din doud puncte la nivelul treimii medii, pe suprafetele dorsala si
volara a antebratului, corespunzator tecilor miofasciale se va introduce cate
60 — 80 ml solutie novocaina de 0,25% (dupa proba!).

Blocajul tecilor miofasciale (circular) a bratului

Solutie anestezica de novocaina de 0,25% se va introduce tesuturi si
spatiile celulare ale flexorilor si extensorilor. Se va flecta mana in
articulatia cotului si pe suprafata anterioard a bratului in treimea medie, cu
un ac subtire se va anestezia pielea, muschiul biceps pana la humerus, ca
rezultat se va introduce cca 50 — 60 ml solutie novocaina de 0,25%. Apoi in
extensia bratului se va repeta procedura exact ca pentru loja anterioara
(dupa proba!).

Blocajul tecilor fasciale ale coapsei

Blocajul se efectueaza dintr-un punct, deoarece femurul se afla in
loja anterioard. Pentru aceasta preventiv dupa anestezia pielii In treimea
superioara sau medie a semicircumferintei anterioare, cu un ac lung se va
patrunde pana la os, acul se va retrage cu 0,5 — 1 cm si se va introduce 150
— 180 ml solutie novocaind de 0,25% (dupa proba!).

Blocajul tecilor fasciale ale gambei

In treimea superioard a gambei se fixeazi 2 puncte. Dintr-un punct,
lateral de marginea anterioard a tibiei acul se indreapta paralel suprafetei
laterale a osului si se introduce 80 — 100 ml solutie novocaina de 0,25%.
Din alt punct, posterior de marginea internd a tibiei acul se va introduce
paralel suprafetei posterioare a osului si se va introduce aceias cantitate de
anestezic (dupa proba!).

Anestezia degetelor dupa A. V. Vischnevski
Indicatii: procese inflamatorii si traume ale degetelor.



Solutie de novocaina 0,25% se infiltreazd prin plica interdigitala
bilateral pana la infiltratie etansa (dupa proba!).

Anestezia degetelor dupa L. G. Fishman

In segmental distal al palmei, la nivelul proieminentei digito-palmare,
sau corespunde pernutelor adipoase pe palma, imediat in profunzimea
carora se proiecteaza orificiile comisurale. Prin aceste orificii limitate de
elementele fibroase ale aponeurozei palmare trec nervii digitali. Bilateral
de baza falangei proximale se introduce acul in grosimea palmei cate 4 — 5
ml de sol. novocaina, 1 — 2% (dupa proba!).

Anestzia dupi E. V. Usoltsev

30 — 50 ml, 0,5% sol. novocaina se va introduce in fiecare segment
falangian pe linia trasata la nivelul primei articulatii metacarpo-falangiene,
perpendicular degetului (anestezia degetului 2 — spatiu 1, 2; degetul 3 —
spatiu 2, 3; degetul 4 — spatiu 3, 4; degetul 5 — al 4-a spatiu) (dupa proba!).

Anestezia manii

Indicatii: operatii in procese inflamatorii si traume ale manii.

Nervul median se blocheaza prin introducerea acului la o adancime
de 6 mm la mijlocul plicei distale a carpului, nervul ulnar — pe plica distala
la marginea laterala a osului piziform. Ramura dorsald a nervului ulnar si
ramura superficiald a nervului radial se blocheaza prin infiltratie
subcutanatd a anestezicului la nivelul carpului (dupa proba!).

Anestezia tecilor sinoviale ale tendoanelor degetelor manii

Indicatii: operatii pe degetele mainii.

Tehnica: acul se introduce perpendicular la nivelul a uneia din
articulatiile falangiene din lateral sau medial. Marirea in volum si
paliditatea pielii confirmd ca anestezicul a umplut teaca sinoviala a
tendonului. Mai mult ca atdt manevra are si efect hemostatic, ce permite
lucrul fard garou. Abordarea anestezicului prin acestd metoda, ca rezultat a
efectului hidraulic se reliefeaza conturul focarului purulent. Pentru
anestezie va fi suficient anestezic in volum de 6 — 8 ml (dupa proba!).
Anestezia totald survine In 2 — 3 min si se pastreaza timp de 30 — 40 min,



Blocajul plexului brahial
Indicatii: fracturi deschise si inchise de membru superior, combustii,
degeraturi, sindrom de comprartiment.
Alegerea metodei pentru blocaju plexului:
Tehnica supraclaviculara:
- in operatii pe 1/3 proximald de brat, centura scapulard si
articulati umarului;
- imposibilitatea abducerii membrului superior in articulatia
umarului;
- necesitatea blocarii ganglionilor simpatici, iar anesteziologul
nu poseda tehnica blocajului lor.
Tehnica axilara:
- la pacientii cu insuficientd pulmonara exprimata;
- la pacienti cu care este dificil contactul pentru stabilirea
semnelor paresteziei;
- pacientilor la etapa prespitaliceasca.

I1 - In intervetii pe suprafata mediala a bratului si treimea medie este
necesard si blocarea nervului costobrahial. Blocarea se obtine prin
infiltrarea transversald subcutanatd de la nivelul marginei interne a
muschiului triceps pana la nivelul medial al muschiului biceps, in limitele
fosei axilare.

Blocajul supraclavicular a plexuluji brachial dupa V. A Fursaev
Pacientul este culcat pe spate, sub scapuld se plaseaza un sul, capul
este rotit opus. In regiunea supraclaviculara cu 1 cm superior de mijlocul
liniei ce uneste incizura jugulara cu articulatia acromio-claviculara, se va
inroduce acul care va fi orientat strict in plan sagital inferior si posterior
sub un unghi de 60° fata de planul frontal pana se va opri acul in I coasta.
La acest nivel trunchiurile plexului brahial sunt amplasate pe prima coasta.
Se injecteaza 5 ml solutie novocaind de 1 — 2%. Apoi se extrage jumatate
din segmentul introdus de ac si iar se inroduce 5 ml de solutie de
novocaina. La urmatorul etap, acul se va extrage pana la nivelul subcutanat,
pavilionul acului se va deplasa cu 5 mm lateral, dupa care iar se introduce
acul pand la adancimea initiala unde iardsi se va introduce solutie de
anestezic. Urmatoarea etapa iarasi prevede extragerea acului pana la nivelul
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subcutanat si deplasarea pavilionului cu 5 mm lateral, dupa care iar se va
introduce pana la adancimea prestabilitd cu injenctarea anestezicului.
Anestezia incepe peste 10 — 15 min (dupa proba!).

Blocajul supraclavicular a plexului brahial dupa T. A Revenco

Palpator se va determina plexul brachial sub aspect de traveu fibros,
la cel mai proieminent nivel se va introduce acul perpendicular axului
plexului. Acul traverseaza tesuturile si plexul brachial pana la prima coasta.
Dupa contact cu coasta acul se va extrage cu 1 — 1,5 cm si se va introduce
solutie anestezicd. Urmatoarea etapd, iardsi prevede extragerea /> din ac si
iarasi se va introduce anestezic. Dupa care acul se va deplasa cu 0,5 -1 cm
extern si intern de la directia initiala a acului. Volumul total introdus de
solutie novocaina de 1 — 2% va constitui 15 — 20 ml (dupa proba!).

Blocajul supraclavicular a plexului brahial dupa Kulenkampf

Pacientul culcat pe spate. Acul se va introduce la mijlocul marginei
superioare a claviculei pe marginea externa pulsatili a arterei
subclaviculare, preventiv pe vas se va pune degetul mainii stangi. Din acest
punct acul se va introduce in directia procesului spinal a vertebrei Th; si se
deplaseaza in profunzime, pana nu apare parestezia in maind, sau pana acul
nu va atinge prima coastd. Se tractioneaza acul cu 2 — 3 mm de la os si
obtinand parestezia, se introduce 15 — 20 ml solutie de novocaind de 2% cu
adrenalina (dupa proba!).

Blocajul plexului brahial dupa A. Pashchuk

Pacientul culcat pe spate cu un sul intre omoplati. Se determina pul-
satia arterei subclaviculare, lateral si cranian de care cu 1 cm se va intro-
duce acul, cu miscari in evantai in plan sagital pana la aparitia parestziei.
Profunzimea introducerii acului se limiteaza cu prima coasta. Pana la in-
troducerea anestezicului se va verifica localizarea varfului de ac. Pentru
succesul anesteziei este necesard obtinerea paresteziei portiunii mediale si
laterale a plexului. Volumul anestezicului introdus este de cca 20 — 30 ml
solutie novocaina de 1 — 2% (dupa proba!).



Blocajul plexului brahial din abord axilar dupa A. Pashchuk

Pozitia pacientului pe spate cu méana abdusa si rotitd extern. La
nivelul fixarii muschiului pectoral mare de humerus se aplicd garoul.
Punctul de reper pentru introducerea acului serveste pulsatia arterei axilare,
care se plaseaza pe capul osului humeral. Capatul acului se orienteaza spre
arterd, anterior si posterior, dupa care se obtine parestezia. Se verifica
pozitia virfului de ac prin aspiratie, dupa care se va introduce anestezicul in
volum de cca 40 ml (dupa proba!).

Blocajul nervului suprascapular dupa A. I. Grishko A. P Grabovoi

Pozitia cu fata in jos, pe partea sdnatoasa sau sezanda. Se determina
spina scapulei si cu markerul se va trasa o linie pe toatd lungimea spinei.
Linia obtinutd se va imparti In trei portiuni egale. Punctul de acces pentru
ac serveste hotarul intre limita medie si cea externd. Acul se va introduce
perpendicular planului frontal si sub un unghi de 45°, deschis cranian, pana
la oprire in scapuld (fosa supraspinata), dupa care se va cauta trunchiul
nervului suprascapular prin miscari in evantai pana la obtinerea paresteziei
in regiunea articulatiei humeroscapulare. La fel acul poate fi deplasat
longitudinal axului scapulei in directie mediald si laterala. Se va introduce
cca 5 ml solutie de anestezic (dupa proba!).

Blocajul nervului axilar

Pozitia sezanda. Palpator se va determina marginea externa inferioara
a acromionului, din acest punc se va trasa o linie pana la inceputul plicii
axilare. De la mijlocul liniei se va restabili perpendiculara extern pana la
intersectia cu spina scapulei. In acest punct se va introduce acul in directie
ventrald pana la humerus. Pentru obtinerea paresteziei este necesara
miscarea In evantai a acului in plan sagital. Dupa care se va introduce
anestezicul (dupa proba!).

Blocajul nevului suprascapular dupa A. |. Grishko V. A. Rodichkin

Pozitie comoda. Se determind apexul procesului coracoid al sapulei,
din acest punct se traseaza o linie (antiseptic color, marker) posterior strict
in plan sagital. Punctul de introducere a acului se afla la intersectia liniei cu
marginea posterioard a claviculei, ce poate fi usor determinat palpator.
Acul se introduce pand In scapuld (in portiunea anterosuperioard a
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scapulei), strict paralel axului longitudinal al corpului. Se va introduce 10 —
20 ml solutie novocaina 1% (dupa proba!).

Blocajul nervului femoral

Indicatii:  sindrom  dolor  posttraumatic, nevralgie, dureri
postoperatorii, cauzalgii, soc traumatic, dereglari a troficitatii tesuturilor,
dureri ale bontului amputat, tumori.

Tehnica: Pozitia pe sapte. Acul se introduce la o adancime de 3 — 4
cm imediat sub ligamentul inghinal la 1 cm extern de artera femorala.
Stratigrafic acul va traversa: pielea, tesutul adipos subcutanat, fascia lata.
Se va inroduce 20 — 30 ml de sol. novocaina (dupa proba!).

Blocajul nervului femoral dupa A. Levem

Pozitia pe spate. La mijlocul ligamentului inghinal se palpeaza pul-
sarea arterei femorale. lateral/extern de artera cu 1,5 cm perpendicular teg-
umentelor se introduce acul in ligamentul inghinal la o adancime de 0,8 — 1
cm. Dupa ce pacientul acuza parestezie cu iradiere pe suprafata anterome-
diala a coapsei se introduce anestezicul. Initial 3 ml, 2% sol. novocaina (cu
adrenalina), apoi fara a fi schimbata pozitia acului se mai ntroduce 10 ml,
0,25% solutie de novocaina (dupa proba!).

Blocajul nervului femoral dupa P. Haztel

Pozitia pe spate. Se determina pulsatia arterei femorale. Lateral ime-
diat in apropierea arterei femorale la o distanta de 2 cm de ligamentul in-
ghinal se introduce acul perpendicular planului frontal al corpului. Dupa ce
se strapunge lamela superficiala a fasciei proprii, acul se deplaseaza in pro-
funzime pana la strapungerea fasciei iliopectineale. Dupa care in evantai de
la artera, in directie laterala, sub fascie se introduce cca 10 ml solutie novo-
caind de 1,5 — 2% (dupa proba!).

Blocajul nervului sciatic
Indicatii: sindrom dolor posttraumatic, sindromul reflector-vegetativ
a membrului inferior cu senzatii dolore, deregldri de sensibilitate cutanata,
dereglari motorii, dereglari trofice, osteoporoza, combustii, dureri fantome,
sindrom Lerish, neurita posttraumatica de nerv sciatic, soc traumatic.
Blocajul nervului sciatic prin abord anterior dupa Q. Beck
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Pozitia pe spate. Punctul de introducere a acului constituie locul
intersectiei perpendecularei la nivelul hotarului 1/3 interna cu 1/3 medie a
plicii inghinale cu linia paraleld ligamentului inghinal trasatd din mijlocul
trohanterului mare. Acul cu o lungime nu mai mica de 15 cm se introduce
fiind putin inclinat extern de planul sagital. Dupa ce acul atinge marginea
anteromedialda a osului femoral, se deplaseaza perpendicular planului
frontal cu 4 — 5 cm, apoi se introduce 10 — 20 ml solutie novocaina 1%
(dupa proba!).

Blocajul nervului sciatic prin abord anterior

Pozitia pe spate. Se determind spina iliacd anterioarda superioara din
partea cointeresatd si marginea superioara a simfizei pubiene. Se traseaza
linie ce uneste aceste puncte si se Imparte in trei parti egale. Din punctul la
hotarul treimii medii si interne se coboara perpendiculara cu o lungime
egald cu jumatatea ligamentului inghinal. Acul se introduce sub un unghi
de 5° — 10° intern si in profunzime pana la atingerea tuberculului ischiadic.
Apoi la adancimea indicatd, acul se deplaseaza in evantai extern pana la
obtinerea paresteziei, dupa ce se introduce anestezicul (dupa proba!).

Blocajul nervului sciatic prin abord lateral

Pozitia pe spate. Acul se introduce putin posterior si inferior de
trohanterul mare pana la os si apoi se deplaseaza posterior de osul femoral
in directie medial, strict in plan frontal la o adancime de 8cm. In locul
proiectiei nervului sciatic se introduce solutie de novocaina cca 20 — 40 ml
de 1% (dupa proba!).

Blocajul nervuli sciatic prin abord posterior

Pozitia cu fata in jos. Acul se introduce imediat la mijlocul plicii glu-
tee, perpendicular la o adancime de 4 cm si se introduce 20 — 40 ml solutie
novocaina de 1% (dupa proba!).

Blocajul nervului sciatic dupa V. M. Kats

Indicatii: procese inflamatorii, traume, leziuni de nerv sciatic si ale
regiunii de inervare. Pozitia pe spate sau lateral. Acul se introduce la
nivelul marginei posterioare a trohanterului mare la nivelul bazei lui si se
deplaseaza pana 1in tuberculul ischiadic. De la marginea laterala a
tuberculului ischiadic, nervul sciatic este despartit doar de un strat subtire
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de tesut celular. Acul se retrage cu 0,5 cm si se introduce 30 — 40 ml solutie
de novocaina de 1% (dupa proba!).

Blocajul nervului sciatic dupa A. I. Grishko-A. P. Grabovoi

Pozitia lateral, cu membrul flectat in articulatiile coxofemorald si
genunchiului la 45°— 60° pe partea unde se va efectua blocajul. Acul se in-
troduce perpendicular planului frontal a corpului pana ce se va opri in os, la
hotarul treimii inferioare si celei medii a liniei ce uneste spina iliacd poster-
i0ard superioard cu marginea externd a tuberculului ischiadic. Pentru a in-
duce mai rapid parestezia este posibild miscarea in evantai a acului (spre
lateral). Pentru un efect mai bun este necesara obtinerea paresteziei pana la
nivelul plantei. Se introduce cca 10 ml de novocaina de 1,5% (dupa
proba!).

Blocajul nervuli obturator dupa V. M. Kats

Indicatii: sindrom dolor la nivelul articulatiei coxofemorale,
contracturi adductorii ale coapsei, paralizii spastice ale grupului adductor
de muschi ale coapsei, artoze deformante ale articulatiei genunchiului,
sinovite ale aceloras articulatii (dupa proba!).

Pozitia pe spate. Se determind pulsatia arterei femorale sub
ligamentul inghinal. Se deplaseaza intern de artera cu cca 1,5 cm, se
determind punctul pentru abordare. Acul se introduce sub un unghi de 60°
in raport cu planul frontal pand la contact cu osul. Dupa care acul se
tractioneaza putin si se directioneazd in profunzime sub un unghi drept
catre planul mesei de operatie. Cu virful acului se determind marginea
superioard a orificiului obturator, dupa care acul se mai deplaseaza in
profunzime cu 1 — 1,5 cm. Dupa ce se obtine parestezia se introduce 15 ml
solutie anestezica de 1%. Daca nu a survenit parestezia varful de ac se va
tractiona si se va deplasa cu 0,5 cm intern sau extern fatd de locul initial
(dupa proba!).

Anestezia articulatiei coxofemorale

Indicatii: artrozd deformanta in articulatia coxofemorala.

Tehnica: la nivelul ligamentului inghinal se va determina punctul
amplasat cu doua degete inferior si extern de locul pulsatiei arterei
femorale. Acul se introduce oblic superior si intern, pe momentul deplasarii
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se infiltrazd tesuturile cu anestezic. In cazul patrunderii in articulatie,
solutia anestezica din ac se va evacua sub presiune. Se introduce 50 — 70
ml solutie novocaind de 0,5 — 1%. Blocajul se va repeta peste 4 — 7 zile
(dupa proba!). De asemenea anestezicul se va introduce si periarticular.
Pentru alte articulatii tehnica blocajului este aceeas.

Blocajul intercostal

Indicatii: fracturi unice si multiple de coaste.

Tehnica: pozitia sezanda sau culcat pe partea sanatoasa. La nivelul
fracturii, sau se va deplasa cu 3 — 4 cm spre coloana, acul se va introduce
pand in coastd la nivelul marginei inferioare. Dupd care se va schimba
directia acului imediat sub marginea inferioard, unde in spatiul celular intre
muschii intercostali trece pachetul vasculonervos. Se va introduce cca 10
ml solutie anestezic de 1%. De mentionat ca pana la nivelul liniei axilare
posterioare pachetul vasculonervos este amplasat in sulculs costalis, deci
dacd se va efectua anterior de acesta linie este suficient ca acul sa fie
introdus la mijlocul distantei intre coaste. Se va efectua blocajul si pentru
coastele superioare si cele inferioare (dupa proba!).

Blocajul intercostal pe dreapta in colica hepatica

La nivelul liniei axilare medii, in spatiile intercostale 6, 7, 8, 9 se va
infiltra tesuturile moi dupa care si spatiile intrcostale propriuzis, acul va fi
directionat spre marginea inferioara a coastei. Se va introduce cca 15 — 20
ml solutie novocaini calda de 0,25%. In cazul efecturiii corecte actiunea
blocajului survine in 2 — 3 min, colica se cupleaza (dupa proba!).

Blocaj intercostal cu efect prelungit

Ex tempore se pregateste solutia cu urmatoarea componenta: sovcain
— 0,01; alcool etilic — 8,0; novocaina — 2,0; apa distilata — 60,0 si 5 — 7
picaturi de adrenalina (dupa proba!).

Utilizarea astfel de solutie in blocaje intercostale si paravertebrale
duce la un efect anestezic, care in 70% de cazuri se mentine pana la 3 — 4
zile.
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Blocajul paravertebral

Indicatii: fracturi multiple si duble de coaste in care efectuarea
blocajului intercostal tehnic este complicat.

Tehnica: pozitia pe partea sanatoasd sau sezanda. Pe linia
paravertebrala sub fiecare coasta, portiunea perifericd a careia este
fracturatd, inclusiv si sub coastele superioard si inferioard care nu este
fracturatd se introduce cate 10 ml solutie de novocaina de 10% (dupa
proba!). Pentru a avea un efect prolongat dupa introducerea novocainei in
acelas loc fara a extrage acul se mai introduce cate 1 ml de alcool etilic.

Blocajul radacinilor nervilor spinali

Indicatii: fracturi unice si/sau multiple de coaste, traume inchise plagi
de abdomen.

Tehnica: pozitia laterala sau sezdndd. Acul se va introduce
perpendicular pielii la nivelul proceselor spinale a vertebrei
corespunzatoare, deplasanduse lateral cu 1,5 cm. Acul traverseaza
muschiul sacrospinat si se opreste in arcul vertebrei sau procesul
transversal. Se va introduce 50 — 100 ml solutie novocainad de 0,5% (dupa
proba!).

Blocajul sacrospinal

Indicatii: fracturi multiple de coaste, traumatisme toracice si leziuni
de torace.

Tehnica: pozitia culcat cu fata in jos sau sezanda. La 2 cm de linia ce
trece prin procesele spinale se introduce acul perpendicular pielii la nivelul
procesului spinal, carui corespunde coasta fracturatd. Trecerea acului prin
teaca fasciald a muschiului sacrospinal se determina printr-o rezistenta
specifica. In regiunea toracica fascia este slab dezvoltatd si senzatia de
rezistenta este mai mica. Profunzimea necesard de introducere a acului se
va determind prin grosimea plicii cutanate transversale la nivelul care va fi
introdus acul, iar inaltimea plicii este proportionald cu adancimea necesara
indroducerii. In teaca muschiului sacrospinat se va introduce cca 60 — 80
ml solutie novocaina de 0,5%, care va spdla ramurile posterioare ale
nervilor spinali, si pe traiectul ultimilor va patrunde pana la ramurile
anterioare ale radacinilor si nervilor spinali. Dinr-un singur punct ca
urmare se va bloca 2 — 4 segmente spinale (dupa proba!).
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Blocajul sacrospinal dupa V. 1. Popov si N. D. Murtazaev

Indicatii: fracturi unice si multiple de coaste, traume inchise de
abdomen si torace.

Tehnica: pozitia poate fi sezanda sau pe abdomen culcat sau laterala.
Acul se introduce perpendicular tegumentelor la nivelul procesului spinal a
vertebrei corespunzitoare, se deplaseazi extern cu 1,5 — 2 cm. In regiunile
toracale inferioare si lombare trecerea acului prin teaca muschiului
sacrospinal se va determina printr-o senzatie specifica care apare la
perforarea lamelei superficiale a fasciei lumbodorsale. Pentru portiunea
toracald unde muschiul sacrospinal este acoperit de muschiul trapez,
romboid si seratus posterior superior, profunzimea de introducere a acului
in cm se va determina prin formula: H=2+2/3C, unde H — adincimea; C —
grosimea plicii cutanate transversale la nivelul introducerii acului.

Solutia de novocaind ce se va introduce in teaca muschiului
sacrospinal sub o oarecare presiune spala ramurile posterioara a nervilor
spinali, patrunde 1n fisurile perineurale si ajunge pana la radacinile
anterioare, ganglioni spinali, la fel trece si pe ramurile comunicante ale
ganglionilor. In teaca muschiului sacrospinal se va introduce solutie
novocaind de 0,25 — 0,5% din consederente ca la 100 sau 50 de ml
blocheaza corespunzator 4 sau 2 segmente spinale (dupa proba!).

Blocajul sacral

Indicatii: anestezia in chirurgia proctologica, apendiceectomia,
herniotomii, circumcizie.

Tehnica: Canalul sacral se puncteazd intre cornurile sacrale la o
distanta de 4 — 5 cm de la apexul coccisului. Canalul incepe printr-0
depresiune aplatizata, la femei inceputul lui corespunde cu unghiul inferior
al rombului perineal. Anestezia locului de punctie nu este obligatorie,
deoarece senzatia dolora este minima, iar infiltrarea dificulteaza intrarea in
canalul sacral. Deplasarea libera a acului in profunzime cu 3 — 4 cm dea
lungul canalului confirma corectitudinea efectudrii procedurii. Este
necesard memorizarea, cd poate fi lezat plexul venos sacral in timpul
punctiei. Se determina locul varfului de ac in momentul introducerii
anestezicului, dupa care asistentul cu trei degete comprima locul proiectiei
acului. Daca acul nu este amplasat in canalul sacral, propulsarea
anestezicului este dificild, iar bula de aer din seringd se comprima. Se va
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indroduce cca 30 — 40 ml solutie novocaina 1,5% cu 0,3 ml 0,1% solutie
adrenalina la 100 ml de anestezic. Anestezia incepe in 10 — 15 min (dupa
proba!).

Anestezia presacrala dupa A. V. Vishnevsky

Indicatii: patologii ale organelor bazinului mic, fisuri anale, prurit
perianal, alte procese inflamatorii.

Tehnica: pozitie culcat lateral cu membrele flectate. Prin infiltrarea
intradermala efectuat la 2,5 cm posterior de orificiul anal extern, se
introduce acul in directie spre apexul coccisului, de la aces nivel se va
introduce solutie novocaina 0,25% in volum de 100 — 120 ml, varful acului
fiind orientat spre suprafata anterioara a coccisului (dupa proba!).

Blocaje novocainice de ganglioni simpatici

Blocajele sunt indicate pentru tratamentul afectiunilor vasculare,
paralitice, secretorii si dereglari trofice, cu scop anestezic, diagnostic si
prognozare pentru inlaturarea chirurgicala a ganglionului. Blocajul reda
tabloul acelor rezultate pe care 1l putem astepta de la interventia asteptata.
Dupa ordinea si intensitatea apartiei efectelor sunt urmatoarele:
vazomotorii (vasodilatare), temperatura (creste temperatura tegumentelor),
secretorii, anestezic si trofice. Blocajul cu novocaind are un efect scurt (2 —
4 ore) efectul deconectarii simpatice. Blocajele cu novocaina si cu alcool
etilic dau un efect prelungit de pana la 1,5 — 3 ani. Un efect evident de
desimpatizare se observa dupa prima blocadd, pentru membrul superior
dupa blocajul la nivelul D,, iar pentru membrul inferior cel mai bine se
instaleaza dupa blocajul la nivelul L,. Pentru blocada se va utiliza solutie
novocaina de 0,5 — 2%, daca va include alcoolizarea se va utiliza alcool
etilic 96°. Tipuri de blocaje: complexe (paranefrale, paravertebrale) si
izolate. In cazul blocajului complex se va anestezia nu numai conductorii
vegetativi dar si cei somatici (dupa proba!).

Blocajul ganglionului simpatic doi

Indicatii: sidrom postraumatic, dereglari de sensibilitate, dereglari
motorii, dereglari trofice, osteoporoza, combustii, dureri fantome, sindrom
Leriche etc.

Tehnica blocajului dupa A. V. Bondarchiuk
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Pozitie sezindd, umerii coboriti, sau culcat pe partea sdnatoasa cu
membrele flectate spre abdomen. Lateral de procesul spinat al vertebrei
lombare L, cu 3 — 4cm se va introduce acul in directie oblica si intern
pentru intersectarea planului sagital. La o adancime de 3 — 4 cm dupa care
acul va atinge procesul transversal al vertebrei, acul va fi directionat pe
marginea superioara sau inferioara a procesului transvers in profunzime,
deplasand acul in profunzime cu 3 — 4 cm pana la L,. Dupa ce se ajunge
corpul vertebrei acul se tractioneaza si se schimba directia lateral cu 1 — 2
cm prin muschiul psoas. Se va introduce cca 10 — 20 ml solutie novocaina
de 1 —1,5% (dupa proba!).

Tehnica blocajului dupa R. Leriche

Pozitia bolnavului lateral. Se deplaseaza cu 3 — 4 cm de la procesul
spinal al vertebrei Ly, se va introduce un ac lung sub un unghi de 45° fata
de planul sagital la 0 adancime de cca 6 — 7 cm péana la contact cu suprafata
laterald a corpului vertebral. Apoi se va extrage cu 1 — 2 cm si iardsi se va
introduce sub un unghi de 75° fati de suprafata tegumentelor si mai
profund cu cca 1 cm, dupa care se va introduce 20 ml solutie de novocaina
de 10% (dupa proba!).

Blocajul plexului solar cu novocaina si alcool etilic

Indicatii: dureri abdominale (preponderent in cancer gastric)

Blocajul transcutanat: pozitia culcat pe abdomen cu un sul in
epigastru. Acul se va introduce la 7cm lateral de procesul spinal al
vertebrei lombare L; si se va introduce sub un unghi de 45 de grade pana la
suprafata laterald a corpului vertebrei, lunecand pe corpul vertebrei se mai
deplaseaza cu 1 cm. Se va introduce 40 ml solutie novocaina de 0,25%, iar
peste 3 — 5 min incet se va mai introduce inca 30 ml alcool etilic de 70°.
Cate odata, 1n anestezia slab instalatd introducerea alcoolului este insotita
de senzatii de durere si arsurd in epigastru, respiratie ingreunata (dupa
proba!).

Alcoolizarea plexului solar in laparoatomie

Intre aorta abdominali si vena cava inferioara se va determina corpul
primei vertebre lombare si cu un ac lung in spatiul retroperitoneal se va
introduce 80 ml solutie novocaina de 0,25%, iar apoi si 60 ml alcool etilic
de 70%. Anestezia este de durata, de la 6 pana la 36 luni.
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Blocajul nervilor splanhnici dupa G. M. Nikolaev

Indicatii: cuplarea sindromului dolor si procesului inflamator,
micsorarea functiei de secretie externda a pancreasului, ameliorarea
circulatiei, sporirea functiei motorii a tractului digestiv.

Tehnica: Pacientul se culcd pe partea sanatoasa, sub regiunea
lombara se va aplica un sul. Pe marginea externa a muschiului erector al
trunchiului la o distantd de 5 — 6 cm de la procesele spinale, in spatiul
intercostal 9 cu un ac subtire se anesteziaza pielea. Apoi cu un ac lung de
10 — 12 cm se va introduce solutie de novocaina in stratul subcutanat,
spatiile si muschii intercostali. Acul se deplaseaza intern si superior sub un
unghi de 45° fata de planul sagital in directia unghiului inferior al scapulei
opuse, pana la contact cu procesul transversal Thyy. Acul ocoleste procesul
transversal si incet se deplaseazd pana la contactul cu suprafata laterald a
corpului vertebrei Thy,. Se va introduce cate 60 ml solutie novocaina de
0,25% din fiecare parte (dupa proba!).

Blocajul vagosimpatic A. V. Vishnevsky

Indicatii: traume deschise si inchise de torace, cu sau fara lezarea
organelor interne.

Tehnica: pozitia pe spate. Capul rotit opus fatd de doctor. Sub
omoplat se va plasa un sul cu o inaltime de cca 7 — 10 cm. Mana din partea
blocajului se adduce la corp si umarul se coboard. Cu indicele manei stangi
se comprima mijlocul marginei posterioare a  muschiului
strnocleidomastoidian (corespunde cu locul intersectiei cu vene jugulara
externa si cartilajul tiroid) care va deplasa pachetul vasculonervos principal
al gatului medial. Extern de deget dupa o anestezie preventiva a pielii se va
introduce acul in directia suprafetei anterioare a corpului vertebrelor
cervicale. La o adincime de cca 4 — 5 cm acul perforeaza fascia 4 si
patrunde in spatiu celulat paravazal unde se va introduce 30 — 50 ml solutie
novocaina de 0,25%. Ca urmare se anesteziaza nevul simpatic si vagul, mai
rar nervul frenic. Se va determina ingustarea fantei palpebrale si a pupilei,
hiperemia fetei, enoftalm (semnul Klod-Bernar-Horner) (dupa proba!).

Blocajul vago-ganglionar dupa F. G. Uglov
Indicatii: imposibilitatea cuparii medicamentoase a accesului de astm
bronsic.
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Tehnica: pozitia pe spate a bolnavului, capul rotit lateral. Acul se va
introduce la intersectia a doua linii: verticala care se afld la 2 cm posterior
de arcul ascendent al mandibulei si orizontala — prin marginea inferiora a
procesului mastoid. Acul se va deplasa strict perpendicular si se va ingecta
continuu solutie de anestezic. La o adancime de 2,5 — 3 cm varful acului se
opreste Tn procesul transversal a Cy, dupa care acul se va tractiona cu 0,5
cm si sub un unghi de 45% se va deplasa inca cu 0,5 cm. In acest loc se va
introduce 20 ml solutie novocaina de 0,5 — 1%. Procedura se va repeta si
pentru partea opusa. Accesul in majoritatea cazurilor se va cupla in 5 — 10
min. Blocajele se vor repeta zilnic timp de 2 — 3 zile, sau in dependenta de
starea generald a bolnavului. La unii pacinenti se va observa tahicardie
pana la 90 — 100 si cresterea tensiunii arteriale cu 10 — 20 mmHg. La unii
subiectiv se mai observa un vertij usor cu o euforie usoara (dupa proba!).

Blocajul segmentului sacral a trunchiului simpatic

Drept punct de reper serveste spina iliaca posterioard superioard si
marginea laterald a sacrului. Acul se va introduce 1n toate orificiile sacrale
la o adancime de 2 cm. Procedura se efectucazia cu scop de a bloca
inervatia simpatica a vezicii urinare, prostata, uter. Se va introduce cate 10
ml solutie novocaina 0,5 — 1% (dupa proba!).

Abordul posterior pentru blocajul ganglionului stelat

Cea mai acceptata si simpla este tehnica White. Pacientul culcat pe
abdomen sau sezand. Se va gasi apexul procesului spinal a C;. Dupa care
se va deplasa cu 4 — 6 cm extern, se va introduce acul si se injecteaza
novocaina pe parcurs in profunzime pana la atingerea marginei inferioare a
primei coaste. Dupa care acul putin se va extrage si se plaseaza imediat sub
coasta | sub un unghi de 45° pana la atingerea de corpul vertebrei.

Exact aceias procedurd se efectuiazd cu al doilea ac, care se va
introduce inferior la nivelul Th;. Dupa care se va introduce solutie
novocaind care va spala marginea inferioara a ganglionului stelat. Pentru
blocajul ganglionilor cervicali si toracali este suficient de introdus 15 — 20
ml solutie novocaina de 0,5% (dupa proba!).

20



Blocajul ganglionului stelat dupa Gegst

Locul introducerii acului se afla pe marginea mediald a muschiului
sternocleidomastoidian, la mijlocul distantei intre muschi si cartilajul
inelar. Acul se va orienta in directia capului primei coaste intre trahee, iar
lateral — pleura si vasele magistrale (dupa proba!).

Blocajul ganglionului cervical superior

Bolnavul culcat pe spate sub segmentul cervico-toracic se plaseaza
un sul si capul rotit opus. La nivelul unghiului inferior a mandibulei si
marginea anterioard a muschiului sternocleido-mastoidian cu degetele 2 si
3 se determina si se fixeaza artera carotida. Dupa care sub un unghi de 45
de grade se introduce acul care se deplaseaza pand la corpul vertebrei.
Dupa ce se atinge de 0s, se va verifica daca nu aspiram sange sau lichid
cefalorahidian, apoi se va introduce solutie de anestezic (dupa probal!).

Blocajul ganglionului cervical mediu

La nivelul cartilajuli tiroid, degetele 2 si 3 se va fixa usor si se va
deplasa extern pachetul vasculonervos principal al gatului. Acul se va
introduce in directia tuberculului carotic. Dupd ce se opreste Tn os se
tractioneaza putin acul, si se verificd lipsa sangelui sau LCR la aspiratie,
dupa care se introduce anestezicul (dupa proba!).

Blocajul muschiului scalen anterior dupa Gaqe

Pozitie sezdnda cu capul putin aplecat in partea bolnava, ca sd se
relaxeze muschiul sternocleidomastoidian, marginea externa a careia
(supraclaviculara) doctorul o deplaseazd medial cu indicele manii stangi
(degetele 2 si 3). Dupa care pacientul face un inspir, Se propune sa retinad
respiratia si sa roteasca capul in partea sinitoasa. In acest moment doctorul
prelungeste deplasarea muschiului sternocleidomastoidian, apadsand in
continuare degetele 2 si 3 in profunzime de parca ar cuprinde baza
muschiului scalen anterior, care clar se contureaza, deoarece este tensionat
si dureros. Cu ména dreaptd se introduce un ac subtire si scurt cu seringa,
intre degetele 2 si 3, in grosimea muschiului scalen anterior la o
profunzime de 0,5 — 1,0 cm si se introduce 2 — 3 ml solutie novocaina de
0,5 — 1% (dupa probal!).
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Blocajul pretraheal a ganglionului stelat si al 2-a ganglion simpatic
dupa A. I. Grishko, A. P. Grabovoi

Pozitia bolnavului pe spate, fara pernd sau alt suport. Se determina
incizura jugulard si piciorusul muschiului sternocleidomastoidian,
chirurgul plaseaza indicele manei stangi intre trahee si marginea mediala a
muschiului deplasandul strict perpendicular planului frontal pana se opreste
in suprafata antero-mediala a corpului vertebrei Thy. In asa mod traheea se
deplaseaza medial, iar vasele magistrale si cupola pleurei lateral. Pastrand
pozitia fara a micsora tensiunea degetelor, se va introduce acul la nivelul
marginei superioare a articulatiei sternocostale perpendicular mesei de
operatie pand virful acului se va atinge de capul coastei. Ca urmare se
instaleazd parestezia In regiune scapule si spatelui. Pentru a obtine
parestezia de la blocajul ganglionului 2 toracic, acul poate fi deplasat in
evantai in plan sagital si in directie caudald. O data cu instalarea paresteziei
si controlul localizarii acului se va introduce pana la 5 ml solutie novocaina
de 1 — 2% cu o picdtura de adrenalina. Dupa blocarea ganglionului 2
toracic, fara a micsora tensiunea degetelor manii stangi, acul se orienteaza
cranian spre capul coastei I pand la contact cu osul. Dupd obtinerea
paresteziei in regiunea umarului se va introduce 5 ml de anestezic.
Sindromul Klod-Bernar-Horner de partea blocadei apare peste 1 — 2 min ce
va confirma corectitudinea efectudri (dupa proba!).

Blocajul ganglionului stelat

Indicatii: dereglari hemodinamice, cauzalgia membrului Superior.

Pentru blocajul ganglionului stelat se abordeaza calea de acces anter-
ioard, laterala si posterioara.

Procedeul Leriche-Fontaine (2 tipuri)

Tipul |

Pacientul culcat pe spate. Sub segmentul cervico-toracic se aplica un
sul, capul se roteste contralateral. Se determina mijlocul claviculei, pe
marginea superioard se introduce acul in directia procesului transversal a
vertebrei C;. Dupa ce acul se opreste in os, se orienteaza varful acului cu o
vetebra inferior si la 30° extern. Se confirma lipsa sangelui sau a LCR din
lumenul acului si incet se va introduce 10 — 20 ml solutie novocaind de
0,5%.

Tipul Il
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Pozitia, culcat pe spate. Capul rotit usor contralateral. Locul
introducerii acului se afla la doua degete superior de clavicula pe marginea
lateralda a muschiului sternocleidomastoidian, la nivelul unghiului format
de muschi si vena jugulard externd. Determinand palpator marginea
anterioara a coloanei cervicale se abordeaza acul perpendicular pielii,
directia acului este spre planul antero-lateral a coloanei. Se convinge in lisa
sangelui sau a LCR, si se introduce solutie anestezic (dupa proba!).

Blocajul ganglionului stelat din abord posterior

Cea mai accesibila tehnica este dupd Moreno. Pacientul in pozitie
sezanda, usor se flecteazd capul si se determind marginea anterioard a
muschiului trapez. Apoi se va introduce acul la nivelul vertebrelor Cg sau
C7. O datd cu apropierea acului de corpul vertebrei se va injecta solutie
anestezic (dupa proba!).

Blocajul ganglionului stelat dupa R. Leriche

Pacientul pe spate, sub omoplati se pune un sul, capul rotit opus. Prin
pielea anesteziatd mai superior de claviculd cu 4cm, la nivelul marginei
posterioare a muschiului sternocleidomastoidian, se va introduce acul
perpendicular pana la coloana, dupa care se retrage cu 0,5 cm si se schimba
pozitia cu 30% extern. Se orienteazd acul caudal la inaltimea unui corp
vertebral. Aceastd tehnicd de anestezie poate fi efectuatd si in pozitie
laterald sau culcat pe abdomen (dupa proba!).

Blocajul ganglionului stelat dupa S. Yu. Minkin

Pacientul pe spate cu un sul la nivelul cervicotoracic. Capul rotit
opus. Cu indicele mainii stangi se deplaseaza extern artera carotida, se
palpeaza tuberculul anterior al procesului transversal al C,, care mai
corespunde si marginei inferioare a cartilajului tiroid. In directia acestui
tubercul se orienteaza un ac lung care trebuie sd ajunga si sd se opreasca in
el. Pe ac se imbraca seringa si se introduce 10 ml solutie novocaina 1%,
daca se va limita numai la blocajul ganglionului stelat. in contracturi dolore
ale articulatiilor membrului superior, este rationald introducerea a 20 ml
solutie novocaind de 1%, in acest caz anestezicul va patrunde pana la
nivelul ganglionilor toracici 2 si 3 (dupa proba!).
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Blocajul rerosternal

Indicatii: dureri angioase retrosternale.

Tehnica: pozitia bolnavului pe spate. Sub omoplati se plaseaza o
pernd, capul in extensie si usor rotit la dreapta. Se analgezeaza pielea si
stratul subcutanat la nivelul incizurii jugulare, la mijloc si 1 — 1,5 cm
cranian. Acul cu o lungime 8 — 10cm indoit si imbracat pe o seringa se va
introduce paralel suprafetei posterioare a sternului, totodatd injectand
solutie anestezicd. Periodic se va verifica localizarea acului prin aspiratii.
La o adancime de 5 — 6 cm apexul acului se va opri langa aorta, ce se poate
presimtit prin lovituri pulsatile in ac. Incet se va introduce 20 ml solutie
novocaind de 1% (dupa proba!).

Blocajul ligamentului rotund al ficatului

Indicatii: colecistopancreatita acuta, pancreatita acuta.

Tehnica: pozitia pe culcat spate. Cu un ac subtire strict pe linia
mediand la o distantd de 3cm superior de ombilic se anestezeaza pielea.
Dupa punctia pielii se schimba acul si se puncteaza linia alba. Odata cu
migcarea acului se va introduce si solutie anestezicd. Dupd punctia
aponeurozei deplasarea acului va fi oprita. In tesutul adipos al ligamentului
se va introduce 200 — 300 ml anestezic, solutie novocaina 0,25%, cate 2 ml
solutie platifilind si papaverina (dupa proba!).

Blocajul paranefral dupa A. V. Vishnevsky

Indicatii: traume abdominale inchise si/sau deschise, combustii,
colica renala.

Tehnica: pozitia pe partea sanatoasa cu un sul plasat intre coasta 12 si
creasta iliacului. Membrul inferior pe care este culcat bolnavul se flecteaza
in genunchi si coxofemorald, celdlalt membru extins. Cu indicele se
determind locul intersectiei coastei 12 cu marginea externd a mushiului
sacrospinat. Prin acest punct dupd anestizea preventiva a tegumentelor cu
solutie novocaind 0,25% se va introduce un ac lung, si totodatd se
ingecteaza anestezic, acul se deplaseaza in directia umbilicului. Dupa
trecerea stratului de muschi si foita posterioara a fasciei renale posterioare,
care redd o senzatie de rezistenta se va patrunde in paranefron. Confirmarea
patrunderii in paranefron seveste drept lipsa rezistentei in pistonul seringei
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la introducerea anestezicului. Se va introduce 60 — 100 ml solutie calda de
novocaina 0,25% (dupa proba!).

Blocajul intrapelvin dupa L. G. Shkolnikov-V. L. Selivanov

Indicatii: fracturi ale oaselor bazinului cu sau fara lezarea de organe
interne.

Tehnica: bolnavul culcat pe spate acul se va introduce la 1 cm intern
de spina ilica anterioard superioard, lunecand pe suprafata interna a
ileonului permanent injectand solutie anestezic. La o adancime de 12 — 14
cm acul se va opri in mijlocul fosei iliace unde se va introduce 300 — 500
ml solutie novocaini de 0,25%. In cazul blocajului bilateral, se va
introduce 200 — 300 ml solutie novocaina de 0,25%. Solutia de novocaina
se va propaga prin spatiile celulare si pe canalul muschiului lumbosacral
blocand plexurile nervoase intrapelvine (dupa proba!).

Blocajul novocainic retromamar

Indicatii: anestezia glandei mamare in operatii pe glanda (tomori,
mastita)

Tehnica: Pozitia bolnavului pe spate. Prin infiltrarea preventiva de
anestezic se va introduce un ac lung care se va deplasa in spatiu
retromamar infiltrand pe traiect solutie de anestezic. Se va introduce 200 —
400 ml solutie novocaini de 0,25%. In cazul proceselor purulente de evitat
patrunderea anestezicului in infiltratul inflamat (dupa proba!).
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