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THE EFFECT OF COMBINING AXILLARY BRACHIAL PLEXUS BLOCK W ITH INTERSCALENE OR SUPRACLAVICULAR BLOCK FOR UPPER LIM B SURGERIES USING NEUROSTIM ULATION TECHNIQUE
L'EFFET DE LA COM BINAISON LE BLOC PLEXUS BRACHIAL AXILLAIRE AVEC INTERSCALENE OU CLAVICULE BLOC POUR LA CHIRURGIE UPPER LIM B À L'AIDE TECHNIQUE DE LA NEUROSTIM ULATION
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Introduction
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There are multiple sites at which the brachial plexus can be blocked in selecting regional anaest hesia for upper ext remit y  surgical pat ient s; t hese include t he interscalene, supraclavicular, infraclavicular and axillary. Select ion of t he preferred approach is determined by the innervations of the surgical site, r isk of regional anaest hesia-relat ed complications, as well as the preference and experience of the anaesthesiologist . Success of these anaesthetic blocks requires the identification and block of the appropriate roots, t runks, cords and peripheral nerves for the proposed surgery.
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Good understanding of the brachial plexus anat omy is necessary for t he effect ive application of these blocks and the different clinical implications between the blocks. The  i n t e r sca l e n e b r a c h i a l p l e x u s b l o c k anaesthetizes the shoulder, but not always the ulnar parts of the lower forearm and hand , because it rarely reaches the caudal segments of t he brachial plexus. Dist al t o t his, anaesthesia of the arm excluding the shoulder is achieved using supraclavicular brachial plexus blocks; this approach also misses the lower t runk in 5% of blocks . The axillary plexus blocks provides good surgical anaesthesia for the elbow, forearm and hand and also provides sensory anaesthesia of the inner upper arm, including the medial cutaneous nerve of the arm and intercostobrachial areas ; however there is st ill an anatomical gap present in the region of the musculocutaneous nerves which is given off before the neurovascular bundle enters the axilla. The axillary approach to the brachial plexus is considered the safest of the
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Introduction
Il existe de plusieurs sites sur lesquels la plexus brachial  peut  être  bloqué  en  sélectionnant l' anest hésie régionale pour le m em bre supérieur chez les patients chirurgicaux; ceux- ci comprennent l' interscalene, clavicule, infraclavicular et axillaires. La sélection de l'approche privilégiée est déterminé par l'innervations du site chirurgical, risque de complications liées à l'anesthésie régionale, ainsi  que  la  préférence  et  l'expérience  de l' anest hésist e1. Le succès de ces blocs d'anesthésie nécessite l'identification et la bloc de la racines approprié, les t roncs, les cordons et les nerfs périphériques pour la chirurgie proposée.
Une bonne compréhension de l' anatomie du plexus brachial est nécessaire à l'application effective de ces blocs et les différentes implications cliniques entre les blocs. Le bloc du plexus brachial anaesthetizes interscalene d'épaule, mais pas toujours l' ulnaire segments de la partie inférieure de l'avant-bras et la main2, parce que rarement il atteint la partie caudale segments du plexus brachial. par rapport à cela, l' anest hésie du bras à l'exclusion de l'épaule est réalisé à l'aide de blocs du plexus brachial clavicule; cette approche ignore également le t ronc inférieur à
5 % de3. Les axillaires des blocs du plexus fournit une bonne anesthésie chirurgicale pour le coude, l' avant-braset la main et fournit aussi l'intérieur d'anesthésie sensorielle de la partie supérieure du bras, y compris la région médiane du bras du nerf cutané et zones intercostobrachial4; cependant, il n' est encore un écart anatomiques présents dans la région de la nerfs musculocutaneous qui est donné hors t ension avant de l ' off re groupée neurovasculaire pénèt re dans l' aisselle. L'approche de la axillaires Plexus brachial est considéré comme le plus sûr des quatre approches en raison d'une diminution du risque pour des structures environnantes telles que le risque de blocage du  nerf  phrénique et/ ou  le
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four approaches because of reduced risk to surrounding structures such as the risk of phrenic nerve blockade and/ or pneumothorax, but the general risks of accidental intravascular and intraneural injection st ill exist.
Since the different approaches to the brachial plexus have limitations, combination of these approaches may be necessary in other to improve their anaesthetic outcome. These com binat ions w i l l also enable surgical operations to be carried out in any part of the upper limb similar to what is obtainable with the use of central neural blockade for lower limb procedures.
Due to the limitation of individual brachial plexus block and ext ent of surgery, a combination of more than one brachial plexus block is sometimes carried out in our centre. We therefore want to find out if combination of two different approaches of brachial plexus block gives a better anaesthetic outcome. Thus, this study presents our observation on the effect of combining axillary plexus block with either interscalene or supraclavicular blocks because axillary block is a more distal approach located below the clavicle unlike the interscalene and supraclavicular that are located in the interscalene groove which are both above the clavicle. The combination of axi l l ar y w i t h e i t h e r i n t e r scal e n e o r supraclavicular is regarded to give a wider area of block unlike when interscalene is combined with a supraclavicular approach.
Patientsand M ethods
Thisisan observational study carried out at the University of Benin Teaching Hospital, Benin Cit y, Nigeria. After obtaining approval from the Institutional Research and Et hics Com mittee, written informed consent from the patients was obtained. Patients scheduled for upper limb surgery between January 2013 and January 2016 were recruited consecutively for this study if they met the inclusion criteria. The

pneumothorax, mais les risques généraux d'intraneural et intravasculaire accidentelle existeencored'injection.
Puisque les approches différentes de brachial plexus ont des limitations , la combinaison de ces approches peut être nécessaire à fin d'améliorer leur résultats d'anesthésie. Ces combinaisons permett ront également à des opérat ions chirurgicales pour être exécutées dans n'importe quel partie du membre supérieur semblable à ce qui peut être obtenu avec l'utilisation de blocus neurales centrales pour les procédures des membresinférieurs.
En raison de lalimitation de chaque blocdu plexus brachial et l'étendue de la chirurgie, une combinaison de plusd'un bloc du plexusbrachial est parfois effectuée dans notre centre. Nous voulons donc savoir si la combinaison de deux approches différentes de bloc du plexus brachial donne un meilleur résultat d'anesthésie. Ainsi, cette étude présente notre observation sur l'effet de la combinaison avec l'un ou l'autre bloc du plexus axillaire interscalene ou bloc axillaire car clavicule est une approche plus distales situé au- dessous de la clavicule, contrairement à l'interscalene et clavicule qui sont situés dans la rainure interscalene qui sont àlafoisau-dessusde la clavicule. La combinaison de interscalene axillaires avec clavicule est considérée à donner une plus large zone de bloc interscalene lorsque c'est combinéavecuneapproacheclavicule.
Patientset M éthodes
Il s'agit d'une étude par observation menée à l' Hôpital Universitaire de l'Université de Benin, Benin City (Nigéria). Après avoir obtenu l'approbation du Com ité de la recherche et de l'éthique institutionnelle, des consentement par ecrit éclairé des patients ont été obtenue. Patients programmés pour une chirurgie des membres supérieurs entre janvier 2013 et janvier 2016 ont été recrutés consécutivement p o u r cet t e ét u d e à co n d i t io n q ' el les répondaient aux critères d'inclusion. Les critères étaient des patients âgés de 18 ans et
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criteria were patients aged 18 years and above and classif ied as Am erican Societ y of Anesthesiologists physical status 1 or 2. A total of one hundred and eighty two (182) patients met these criteria during this period. The exclusion criteria included failed blocks, previous clavicle fractures, patient's refusal, sensitivity to the local anaesthetics, patients on anticoagulation drugs and the presence of skin infection at needle insertion points. Others included Body M ass Index (BM I) exceeding 40kg/ m , pre-existing neurological def icit s, severe obst r uct ive pulm onar y disease, and existence of implanted electrical devices, such as pacemakers. The 182 patients were observed and divided into 5 groups (brachial plexus approaches) used for upper limb surgeries, either singly or in combination asthey present themselvesfor surgery. Group I (interscalene block only) had 33 patients, Group S (supraclavicular block only) 39 patients, Group A (axillary block only) 35 patients, Group IA (interscalene combined with axillary block) 34 patients and Group SA (supraclavicular combined with axillary block) 41 patients.
All blocks were performed by the same anaesthesiologist after a detailed preoperative assessment. The functionality and availability of the anaesthetic equipment and drugs (resuscitation and routine) were ascertained. St andard monitoring (non-invasive blood pressure, pulse oximet ry and ECG) was commenced on arrival to the preoperative area; baseline values were obtained and recorded. Intravenous line established  using
18 G  cannula,  which  was  connected  to  int ravenous f luid. A 22-gauge, 50-m m insulated st imulat ion short  bevel  needle (St imuplex® A, B/ Braun M edical, Germany) connected to a nerve st imulator (St imuplex®- DIG, B/ Braun, Germany) was used for all blocks. The init ial nerve st imulator settings was 1.0 m A with impulse duration of 0.1 ms, after getting the desired motor response, the current was tailed down to 0.4 m A. Desired motor response in the interscalene group was eit her  a   t r iceps,  biceps  or  pect oralis

au-delà et classés comme la société américaine d'Anesthesiologists statut physique 1 ou 2. Un total de cent quatre-vingt-deux (182) patients remplissaient ces critères pendant cette période. Les critères d'exclusion incluaient les blocs défectueux, clavicule précédent refus du patient, lasensibilité àl' anesthésiqueslocaux, lespatients sur les médicaments anticoagulants et la présence d'infection de la peau aux points d'insertion d'aiguille. D'autresincluent l'indice de masse corporelle (IM C) excédant 40kg/ m2, les déficits neurologiques pré-existante, la maladie pulmonaire obstructive sévère, et l'existence de porteurs de dispositifs électriques, tels que les stimulateurs cardiaques. Les 182 patients ont été observées et divisé en 5 groupes (approches du plexus brachial) utilisé  pour  des chirurgies du m em bre supér ieur, séparém ent ou en combinaison comme elles se présentent pour la chirurgie. Groupe I ( bloc int erscalene uniquement) avait 33 patients, Groupe S (clavicule bloquer uniquement) 39 patients, Groupe A (bloc axillaire uniquement) 35 patients, groupe IA ( combiné avec bloc axillaires interscalene) 34 patients et Group SA (clavicule combinéavecblocaxillaire) 41 patients.
Tous les blocs ont été effectués par le même anesthésiologiste après une évaluation pré- opératoire détaillée. La fonctionnalité et la disponibilité de l' équipement d'anesthésie et les médicaments (réanimation et routine) a été déterminé. Contrôle standard (pression artérielle non-invasive, l'oxymétrie de pouls et ECG) a débuté à l'arrivée à la zone préopératoire; la base préopératoire ont été obtenus et enregistrés. Ligne intraveineuse établi à l'aide de canule 18 G, qui a été connecté à la perfusion intraveineuse de fluides. Un de calibre 22, 50-mm isolé stimulation d'aiguille conique court (Stimuplex® A, B/ Braun M edical, Allemagne) connecté à un stimulateur nerveux (Stimuplex®-DIG, B/ Braun, Allemagne) a été  utilisé  pour  tous  les  blocs.  Le  premier  st imulateur nerveux paramètres était de 1,0 m A avec la durée d'impulsion de 0,1 ms, après avoir obtenu la réponse du moteur souhaitée, le courant était de queue 0,4 mA. La réponse du moteur désirée dans le groupe interscalene était une contradiction de soit  un triceps, biceps  ou
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contraction. Deltoid contraction was excluded because of the difficulty of differentiating it from trapezius stimulation. Finger flexion was taken as the correct location for the supraclavicular block. M ultiple stimulations of the nerves in the axillary ap p r o ach ( r ad i al , m e d i an , u l n a an d musculocutaneous) were desirable. Radial nerve wasdemonstrated by extension of the forearm or wrist and finger, median nerve by flexion of the wrist/ finger with pronation, ulna nerve by flexion of the fourth and fifth finger with adduction of the wrist or opposition of the first finger while musculocutaneous nerve by elbow flexion but in some cases it was not possible to locate all the individual nerves, this was probably due to the local anaesthetic effect of previously deposited local anaesthesia.
Pat ient s in gr o u ps I ( Int er scalen e), S (Supraclavicular) and A (Axillary) received 40mls of a combination of 20mls of 0.5% plain bupivacaine (100mg) and 20mls of 2% lidocaine with adrenaline (1:200,000), while those in the combined groups IA(Interscalene and Axillary) and SA( Supraclavicular and Axillary) had 20mlsof a mixture of 10mls of 0.5% bupivacaine (50mg) and 10mls of 2% lidocaine with adrenaline (1:200,000) for each approach in the combination group, making a total of 40mls, with intermittent aspiration. After establishing the brachial plexus block, patient was sedated with 10mg of IV diazepam and monitoring of the patient's vital signscontinued till theend of surgery.
An assessor different from the anaesthesiologist who performed the block took note of the block characteristics, which was the onset t ime, duration of sensory block and  intraoperative sat i sf act i o n t o t h e su r gi cal st i m u l u s. Complications following these blocks such as blood vessel puncture, intravascular injection, overdose, dyspnoea, Horner'ssyndrome , (ptosis, myosis and enopthalmia) and pneumothorax were noted. The onset time of the sensory block wasdefined asthe time between the last injection and the total abolition of the pinprick response (painful st imulus). The duration of sensory block is t he t ime interval bet ween t he administration of the local anaesthetic and the

pectoralis. La contraction deltoïde a été exclus en raison de la difficulté de différencier la stimulation trapezius . Flexion des doigts a été prise comme l'emplacement correct pour la clavicule bloc. Des stimulations multiples des nerfs dans la méthode axillaire (radial, la médiane, le cubitus et musculocutaneous) étaient souhaitables. Nerf radial a été démontrée par l'extension de l'avant- bras ou du poignet et des doigts, le nerf médian par la flexion du poignet/ doigt avec la pronation, le cubitus nerf par flexion des quatrième et cinquième doigt avecl' adduction de lapoignet ou opposition du premier doigt tout en nerf musculocutaneous par flexion du coude , mais danscertainscasil n'apasété possible de localiser touslesnerfsindividuels, ce qui est probablement dû à l' effet anesthésique local d' anesthésie localeprécédemment déposé.
Les patients des groupes I (Interscalene), S (clavicule) et un (axillaire) ont reçu 40mls d une com binaison de 20m ls de 0,5 % plain bupivacaïne (100mg) et 20mls de lidocaïne 2% avec l'adrénaline (1:200 000), tandis que ceux de groupes combinés IA(Int erscalene et axillaires) et SA( clavicule et axillaires) avaient 20mls d un mélange de 10mls de 0,5 % la bupivacaïne (50mg) et 10mls de 2% de lidocaïne avec l'adrénaline(1:200,000) pour chaque approche dans le groupe associé, faisant un total de 40mls, avec aspiration intermittent. Après avoir établi le bloc du plexus brachial, le patient était sous sédation avec 10mg de diazépam IV et La surveillance des signes vitaux du patient a continué jusqu'à la fin de l'intervention chirurgicale.
Un évaluateur différent de l' anesthésiste qui ef fect ue le bloc a pr is not e du bloc caractéristiques, ce qui était le début du temps, durée de  bloc  sensoriel  et  intraopératoire sat isfact ion aux st imulus chirurgicale.Les complications après ces blocs comme vaisseau sanguin crevaison, injection intravasculaire, surdose, dyspnée, syndrome de Horner , (ptose, myosiset enopthalmia) et pneumothoraxont été noté . Le délai d'apparition du bloc sensorielle a été défini comme le temps écoulé entre la dernière injection et l'abolition totale de la réponse de piqûre (stimulus douloureux). La durée de bloc sensorielle est l'intervalle de temps entre l'administration de l'anesthésie locale et la première sensation de douleur postopératoire  vécue  par   le  pat ient .  La
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first postoperative pain sensation experienced by the patient. Patient's satisfaction was either satisfactory or unsatisfactory depending on patient's intraoperative account of any painful st imulus in the operative site. The patients' demographics, clinical features and outcome measures were documented on a data sheet. The dat a collect ed were analyzed w it h statistical Package for Social Sciences (SPSS) Ver si o n 16 .T- t est w as u sed f o r d at a represented as the mean ±SD and ANOVA used for comparing the 5 different groups. The null hypothesiswasrejected at P< 0.05 and rational deductionsderived
Results
Out of the 182 patients in this study, there were 33(18.1%) in the interscalene group, 39(21.4%) in t he supraclavicular group, 35(19.2%) in the axillary group, 34(18.7%) in the combined interscalene and axillary group, while 41(22.5%) were in the supraclavicular and axillary group.
There was no difference in the  patient's  dem ographics and durat ion of surgery between the groups(Table 1).
Interscalene block type had the fastest onset time (16.00±8.08 min) and longest duration of analgesia was 440.0±116.86min, while axillary block had the slowest onset time 21.25±2.50min. Interscalene and axillary group (IA) had the shortest duration of analgesia (336.75±120min). Statistically there was no difference between the groups(Table 2).

All patients were satisfied intraoperatively irrespective of the type of approach used except one patient in the interscalene group and another 2 patients in the supraclavicular and axillary combination group (Table 3).
The commonest complication was Horner's syndrome which occurred in (15.15%) patients in the interscalene group and (2.56%) patients in the supraclavicular group. One patient (3.03%) had hoarseness of voice in the interscalene group while another had seizure in the supraclavicular group. Tw o patients (5.71%) had blood vessel puncture in the axillary group A and one patient (2.27%) in the combined axillary and supraclavicular group. No incidence of pneumothorax was recorded in all the groups(Table 4).

satisfaction du patient peut être satisfaisants ou insatisfaisants en fonction du compte rendu peropératoire du patient de st imulus douloureux dans le lieu de l'opération. Les données démographiques des patients, les caractéristiques cliniques et les mesures des résultats étaient documentés sur une feuille de données. Les données recueillies ont été analysées avec le progiciel de statistiques pour la science sociale(SPSS) version 16.T-test a été utilisé pour les données représentées comme la moyenne ± SD et ANOVA ont été utiliséspour comparer les 5 groupes différents. L'hypothèse nulle à été rejetée à p< 0,05 et la déductions rationnellesdérivées
Résultats
Hors des 182 patients dans cette étude, il y avait 33(18,1%) dans le groupe interscalene, 39(21,4%) dans la clavicule , 35(19.2 groupe %) dans le groupe axillaire, 34(18,7%) dans le groupe et axillaires interscalene combinés, tandis que 41(22,5%) étaient dans la clavicule et groupe axillaire.
Il n'y avait pas de différence dans les données démographiques du patient et la durée de la chirurgie entre lesgroupes(tableau 1).
Le type de bloc Interscalene avait le temps d'apparition le plusrapide (16.00±8.08 min) et la d u r ée d ' an al gési e l e p l u s l o n g ét ai t 440,0±116.86min, tandis que bloc axillaire avait la plus lente apparition 21,25±2,50 min. Interscalene et groupe axillaire (IA) avaient la plus courte de la durée d'analgésie (336.75±120 min). St atistiquement il n'y avait aucune différence entre lesgroupes(tableau 2).
Touslespatientsétaient satisfaitsintraoperatively indépendamment du type d'approche utilisé sauf un patient dansle groupe interscalene et d'autre 2 patients dans la clavicule et axillaires groupe combinaison (tableau 3).
Le plus com m un com plicat ion ét ait le syndrome Horner survenus dans (15.15%) patientsdansle groupe interscalene et (2,56 %) patients en groupe la clavicule. Un patient (3,03 %) avait un enrouement de la voix dans le groupe interscalene tandis qu'un autre avait la crise dans la clavicule groupe. Deux patients (5,71 %) avait vaisseau sanguin ponction dans le groupe axillaires A et un patient (2,27 %) dans le combiné et axillaire clavicule groupe. Aucune incidence de pneumothorax a été enregistrée danstouslesgroupes(tableau 4).
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DISCUSSION
Thisstudy showed that there wasno difference in the onset t ime and duration of sensory block w hen axillar y plexus block w as eit her combined with interscalene or supraclavicular block. This finding is in contradistinction to the works of Jam al et al which is one of the few studies that evaluated the effect of combining different approaches to the brachial plexus (infraclavicular and axillary block anaesthesia) which demonstrated an extensive sensory and motor block in comparison to performing same block individually. The outcome of their study could be explained by the fact that distal pressure was applied during injection of the local anaesthetic when axillary block was performed thus encouraging cephalad spread and also by the fact that infraclavicular and axillary brachial plexus blockade both blocks the brachial plexus at the level of the cords . How ever, com bining infraclavicular and axillary plexus anaesthesia with application of distal pressure during axillary block could have r esu l t ed i n ' d o u b l e d o se' ( i n cr eased concentration) of local anaesthetic agent at the level of the cords and consequently better outcome. However, in this index study interscalene and axillary blocks the roots and the cords of the brachial plexus while a combination of supraclavicular and axillary blocks the t runks and cords of the brachial plexus which are some distance apart and cephalad spread was not enhanced by distal pressure application.
Although there was no difference in the outcomes measured (onset t ime of sensory block, duration of analgesia and the level of patient's satisfaction) in this study between the different study groups. Nonetheless, it has some clinical relevance. Firstly, the surgeries that would have been performed as a two stage procedure because of block limitation associated  with  a  single  technique  can  be

DISCUSSION
Cett e étude a montré qu'il n'y avait pas de différence dansle délai d'apparition et la durée de bloc sensorielles lorsque le bloc d' axillaire plexus était combiné avec interscalene ou bloc clavicule . Cett e conclusion est en contraste avec les oeuvres de Jam al et al.5 qui est l'une des quelques études qui ont évalué l'effet de la combinaison de différentes approches pour le plexus brachial et axillaire (infraclavicular anesthésie loco-) qui a montré un vaste bloc sensorielle et m ot r ice en com paraison d'effectuer le même bloc individuellement. Les résultats de leur étude pourrait s'expliquer par le fait que la pression distale a été appliqué au cours de l 'injection d'anesthésie locale quand le bloc a été exécuté ainsi l'encourageant de la propagation axillaire crânialement et aussi par le fait que l'infraclavicular et axillaires blocus du plexusbrachial blocquent le plexusbrachial au niveau des cordons6. To ut efois, en combinant l'infraclavicular et axillaires plexus avec l'applicat ion de la pression distale d'anesthésie au cours de bloc axillaire pourrait avoir conduit à " double dose (concentration accrue) d'anesthésique local au niveau des cordons  et   par   conséquent   de  meilleurs r ésult at s. Tout efois, dans cet ét ude l'interscalene et axillaires bloque les racines et les cordons des plexus brachial tandis qu' une combinaison de clavicule et axillaires bloquent les t roncs et les cordons du plexus brachial qui sont à une certaine distance et la propagation crânialem ent n' est pas st im ulée par application de pression distale.
Bien qu' il n'y avait pas de différence dans les résultats mesurés (avant l'apparition de bloc sensorielle, la durée de l'analgésie et le niveau de satisfaction du patient) dans cette étude ent r e les d i f fér ent s gr o u p es d ' ét u d e. Néanmoins, il a une certaine pertinence clinique. Tout d' abord, les intervent ions chirurgicales qui aurait été exécutée comme une procédure à deux étapes en raison de limitation de  bloc associée  à  une technique

effect ively performed by combining t wo approaches to the brachial plexus. General anaesthesia which is an alternative choice may be avoided because of i t s associat ed disadvantages (difficult intubation, pressor response to laryngoscopy, delayed recovery, post operat ive cognit ive disorder et c) compared to a plexus block. Secondly, block combination eliminates the need for multiple st imulation techniques during the axillary approach. For instance, the musculocutaneous nerve that is outside the neurovascular bundle is not sought after when combination of approachesisused because it would have been anaesthetised by either the interscalene  or su p r acl av i cu l ar  t e ch n i q u e .  M u l t i p l e st imulations may sometimes become difficult because the first injection of the LA may partially anaesthetise other nerves in the vicinity of the axilla. So, combining brachial plexus blocks above the clavicle (interscalene or supraclavicular) can be done with the use of only single st imulation technique of the axillary plexus. M oreover t riple injection axillary block is said to be probably the fastest and the most efficient techniquefor axillary plexusblockade .
There was no difference in the onset t ime of sensory block between the five study groups. This implies that when brachial plexus blocks are carried out singly or in combination, irrespective of the t ime it took to establish the block. It does not have any effect on their onset t i m e s a n d t h e r e f o r e n o e f f e c t o n commencement of surgery. The reason for the similar onset t ime could be due to the rapid onset t im e of 2% l idocaine. Clinically, interscalene block had the fastest onset t ime and longest durat ion of sensory block compared to others, though not statistically significant, as the nerve roots have less fibrous covering in this region, allowing for enhanced local anaesthetic permeation of this groups of nerves .


unique peut être exécutée efficacement en combinant deux approches au plexus brachial. L'anesthésie générale qui est une alternative de choix peuvent être évités en raison de ses désavantages associés (intubation difficile, la réponse pressive à laryngoscopie retarder la récupération, post operative t rouble cognitif et c) par rapport à un bloc du plexus. Deuxièmement ,la combinaison de bloc élimine la nécessité de techniquesmultiplesde st imulation durant l'approche axillaire. Par exemple, le nerf musculocutaneous qui est à  l' ext érieur de neurovasculaire n' est pas recherché lorsque la combinaison d'approches est utilisé parce qu'il aurait été anesthésiées par soit le interscalene ou la technique clavicule . St imulations multiples peut parfois devenir difficile parce que la première injection de LA peut partiellement anaesthetise d'autres nerfs dans la region de l'aisselle. Donc, combiner les blocs du plexus brachial au- dessus de la clavicule (int erscalene ou clavicule) peut se faire avec l'ut ilisat ion d'une seule technique de st imulation du plexus axillaire. En outre des injection t riplés de bloc axillaire est probablement la plus rapide et la technique la plus efficace pour le plexus axillaire blocus 7,8.
Il n'y avait pas de différence dans le délai d'apparition de bloc sensorielle entre l'étude de cinq groupes. Cela implique que lorsque les blocs du plexus brachial sont effectuées isolément ou en combinaison, malgré le temps qu'il a fallu pour établir le bloc. Elles n'ont pas d'effet sur leur temps d'apparition et donc aucun effet sur le début de l' intervention chirurgicale. La raison de l' apparit ion semblables de temps pourrait être due à le temps d'apparition rapide de lidocaïne 2%. Le bloc interscalene avait cliniquement, la plus rapide  et  le  plus  long  temps  de  la  durée d ' a p p a r i t i o n d e b l o c s e n s o r i e l l e comparativement aux d'autres, bien que non st at ist iquem ent significat ive, les racines nerveuses ont moins fibreuse couvrant dans cette région, ce qui permet d' améliorer la perméat ion de anesthésique local de ce groupesde nerfs9.
The use of nerve stimulation is a better method of locating peripheral nerves compared to that of the paraesthesia technique, in which there isa deliberate attempt to prick the nerve in order to locate it , unlike the use of nerve stimulation which uses current as an indirect method of nerve location. Contemporary method of locating nerves is by the use of a dual mode, which is a combination of ultrasound and nerve stimulation to locate nerves.
The use of mixtures of local anaesthetic solution for regional anaesthesia has become relatively popular in recent years. The basis of this practice is to compensate for the short duration of action of certain rapidly acting agents, such aslidocaine which wasused in this study and to reduce the toxicity potential of the longer acting agents such as tetracaine and bupivacaine. The use of lidocaine w it h adrenaline improved the onset t ime for the different approaches (12-21m inut es) as compared to the use of agents with long latency period like bupivacaine alone with slow onset t imes in the range of 30 minutes  . Addit ion of adrenaline1:200,000 to short acting LA like lidocaine causes vasoconstriction of blood vessels w hich slows dow n LA reabsorption from the blood stream, this phenomenon prolongsthe duration of LA.
Short er duration of sensory block was observed in all the different groupsin thisstudy which was between 337min and 440min compared to 763min reported by Chun et al . This difference may be as a result of high doses of longer acting LA (30ml ropivacaine) used in their study, unlike the 20ml of bupivacaine used in our combination. Furthermore, the use 20ml bupivacaine in the Uikram  et  al    study t hat compared axillary to infraclavicular approach, had similar duration of sensory block  (336min).This  outcome  supports  the

L'utilisation de la st imulation nerveuse est une meilleure méthode de localisation des nerfs périphériques, comparativement à celle de la paresthésie technique, dans lequel il y a une tentative délibérée pour piquer le nerf afin de le localiser, contrairement à l'ut ilisat ion de la st imulation nerveuse qui utilise comme une méthode indirecte actuelle de nerf pour localiser le nerf . La méthode contemporaine de localisation de nerfsest par l' utilisation d'un mode double, qui est une combinaison de l'échographie et la st imulation nerveuse pour localiser lesnerfs.
L'utilisation d'une solution locale du mélanges d'un anesthésie pour l'anesthésie régionale est devenue relativement populaire au cours des dernières années. La base de cette pratique est de compenser la courte durée d'action de certains agents qui agit rapidement, telles que la lidocaïne qui a été utilisé dans cette étude et de réduire la toxicité potentielle des agents int érim aires plus longues t elles que la tétracaïne et la bupivacaïne. L' utilisation de lidocaïne avec l'adrénaline amélioré le délai d'installation pour lesdifférentesapproches(12- 21minutes) par rapport à l'utilisation d'agents ayant une longue période de latence comme la bupivacaïne seulement avec une lente pparition dans l'intervalle de 30 minutes10. L'ajout d'adrénaline1:200,000 qui réduit l'agissant de LA co m m e l a l i d o ca ï n e p r o v o q u e u n e vasoconstriction des vaisseaux sanguins qui ralentit la réabsorption du flux sanguin, ce phénomèneprolongeladuréede  LA.
La plus courte durée de bloc sensorielle a été observée dans les différents groupes de cette étude qui était entre 337min et 440min comparativement à 763min signalés par Chun et coll 1. Cett e différence peut être attribué à de fortes doses de plus agissant LA (30ml ropivacaine) ut i l isés dans leur ét ude, contrairement à la 20ml bupivacaïne utilisés dans notre combinaison, outre l'ut ilisat ion de 20ml dans la bupivacaïne et coll Uikram 11 L'étude qui compare axillaire de infraclavicular approche, avaient la même durée de bloc sensorielles (336min).Ce résultat appuie le fait bien connu que l ' augm ent at ion de la concentration de l'agent  anesthésique local ut ilisé,  plus  la  durée  d' act ion.  Lors  de
known fact that the higher the concentration of local anaesthetic agent used, the longer the duration of action. When using admixture of short and long local anaesthetics, toxicity might be additive and it can result in shortened

l'ut ilisat ion de mélange de courtes et longues des anesthésiques locaux, la toxicité peut être additif et il peut en résulter raccourcie la période analgésique postopératoire10 en raison de la quantité réduite de l'agent agissant à long terme utilisées dans le mélange.  Cela
post-operative analgesic  period

due  to the

pourrait être un désavantage dans la  douleur
reduced amount of the long acting agent used in the mixture. This could be a disadvantage in acute pain management.
The higher incidence of Horner's syndrome in the interscalene group (I) 15.15% compared to that observed in the supraclavicular group(S) wit h 2.56% and the interscalene axillary combination group (IA) with 0% could be due to the fact that a higher volume (40ml) of LA was used in the single interscalene group (I) compared to 20ml used in the interscalene and axillary combination group. This resulted in an increased diffusion rate to the sympathetic cervical ganglion chain including the stellate ganglion. The difference in the anatomical locat ion of t he insert ion site may have accounted for the disparity observed in the incidence of Horner syndrome bet ween interscalene and supraclavicular despite using same volume of 40mls of LA. The site of needle insertion for the interscalene is at the apex of t h e i n t e r scal e n e gr o o v e u n l i ke t h e supraclavicular which is performed at the base. Occurrence of ipsilateral ptosis is dependent on the site of injection, (less common with the low interscalene approach) and total volume of local anaesthetic injected . Horner syndrome is benign in nature, patient should be reassured that resolution is spontaneous in about 1- 2hours
Seizure that occurred in the supraclavicular group is a known complication of intra-arterial deposit ion, i t occurred at t he end of performing the block. This was aborted with i/ v 10mg diazepam.  This complication  occurred

chronique.
L' incidence plus élevée du syndrome de Horner dans le groupe interscalene (I) 15.15% comparativement à celle observée dans le groupe clavicule (S) avec 2,56 % et la combinaison de groupe axillaire interscalene (IA) avec 0 % pourrait être le fait qu'un volume plus élevé  (40ml) de la a  été utilisé dans le  g r o u p e i n t e r s c a l e n e u n i q u e ( I ) comparat ivement à 20ml ut ilisé dans la combinaison et groupe axillaires interscalene groupe. Ceci a résulté dans une augmentation du taux de diffusion à la chaîne de ganglions cervicaux sympathique y compris le ganglion stellaire. La différence dans l'emplacement anatomique de l'emplacement de l'insertion pourraient expliquer l' écart observé dans l'incidence de syndrome de Claude Bernard- Horner entre interscalene et clavicule en dépit de l'aide de même volume de 40mls de Los Angeles. Le site de l'insertion de l'aiguille pour l'interscalene est à l'apex de la rainure interscalene contrairement à la clavicule qui est effectué à la base. L'ccurrence de ptose ipsilatéral dépendede site d'injection, (moins fréquent avec l'approche interscalene faible) et volume total d'un anesthésiant local injectée2.
Le syndrome de Horner est de nature bénigne, patient devrait être rassurés sur le fait que la résolution est spontanée dans environ 1-2 heures. Des dépôts intra-artériel, elle s'est produite à la fin de l'exécution du bloc. Cela a été abandonné avec i/ v 10mg de diazépam. Cett e complication est survenue malgré la précaution de tester l'aspiration (de sang) aspirat ion  négat ive   prise.  Il   est   dit  que
despite the precautionary measure of test aspiration (negative aspiration of blood) taken. It is said that aspirating the needle or catheter before each injection  may  fail  to  identify  int ravascular placement in up to 2% of patients It was later found out that the patient that developed seizure is a known epileptic. Could this seizure have resulted from intravascular deposition of LA or due to patient'spremorbid state? Assay of serum level of LA would have provided the answer but this was not available. Patients are not routinely prem edicat ed w i t h benzodiazepines for managing anxiolysisbecause they may displace bupivacaine from protein binding sites, this sharp increase in the free plasma fraction of bupivacaine may enhance the potential for CNSt oxicity .
Only one patient experienced blockade of the r e c u r r e n t l a r y n g e a l n e r v e w h i l e communicating with the patient, hoarsenessof the voice gradually increased to a stage of whispering. There was no associated breathing difficulty and all the vital signs and oxygen saturation were within normal limits, we decided to go ahead with the surgery, which was uneventful. Recurrent laryngeal nerve palsy is an occasional com plicat ion of interscalene block, it is said to occur more frequently on the right side. Thiseffect receded asthe block wearsoff by the 6  hour.
The study had some limitations, first it was a prospective observational cohort study there were no randomizat ions of t he groups. Secondly, the t ime it took to establish the blocks (block performance t ime) were not assessed, this is an important factor when comparing single versus combined approaches to the brachial plexus.

l'aspiration de l'aiguille ou du cathéter avant chaque injection peut échouer pour identifier pose intravasculaire dans jusqu'à 2 % des patients12. Il a été découvert plus tard que le patient qui a développé la crise est une épileptique connu. Pourrait cette crise abouti à partir de la déposition ou intravasculaire en raison d' état premorbid du patient? Dosage des taux sériques de la aurait fourni la réponse mais ce n'était pas disponible. Les patients ne sont pas systématiquement l'objet d'une prémédication avec des benzodiazépines pour gérer l' anxiolyse parce qu'ils peuvent déplacer la bupivacaïne provenant des protéines des sites de liaison, cette forte augmentation de la fraction plasmatique libre de la bupivacaïne peut accroître le potentiel de toxicité pour le SNC13.
Un seul patient a souffert de blocus de du nerf laryngé récurrent pendant la communication avec le patient, enrouement de la voix a augmenté progressivement à un stade du murmure. Il n'y a pas difficultés dans la respiration et tous les signes vitaux et la saturation de l' oxygène étaient dans les limites normales, nous avons décidé de commencer avec la chirurgie, qui s'est déroulé sans problème. La paralysie du nerf laryngé récurrent est une complicat ion de bloc interscalene occasionnelle, il se produire plus fréquemment sur le côté droit. Cet effet reculé que le bloc est usé pendant 6 heures.
L'étude comportaient certaines limites, tout d' abord c' ét ait une ét ude de cohor t e observationnelle prospective Il n'y avait pas de randomizations de groupes .Deuxièmement, le temps qu'il a fallu pour établir les blocs ( durée d'exécution de bloc) n'ont pas été évaluées, c'est un facteur important lorsqu'on compare single versus approches combinées à la du plexusbrachial.
Conclusion
The outcome of combining two different brachial plexus approaches in terms of its onset t ime, duration of sensory block and patients satisfaction though not different from single approach has some clinically relevance. In t hat , surgeries requiring t wo st aged procedure due to block limitation associated with the use of  a  single  technique  can  be ef f e ct i ve l y p e r f o r m e d b y co m b i n i n g approaches.
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ABSTRACT


Background: The different approaches to the brachial plexus have clinical implications and all these approaches have clinical limitations. Combining different  approaches helps to reduce these limitations. Can  a combination   of two different methods of brachial plexus block give a better anaesthetic   outcome?


Aim: To compare the effect of combining axillary plexus block with interscalene as opposed to axillary plexus block with supraclavicular   blocks.


Design of study: Prospective observational   study.


Setting:  University of Benin Teaching Hospital, Benin city. Edo  state.  Nigeria.


M aterials and M ethods: A total of 182 patients who met the inclusion criteria were observed and were divided into 5 groups. Group I (interscalene) n=33, Group S (supraclavicular) n=39, Group A (axillary) n=35. Group IA (interscalene and axillary) n=34, Group SA (supraclavicular and axillary) n=41. The brachial plexus was identified using a nerve st imulator and 40ml of 2% lidocaine with 1:200,000 adrenaline and 0.5% bupivacaine, were deposited in each single approach or divided into two equal portions in the combined approach .The t ime of onset, duration of analgesia, level of satisfaction and complications were   compared.


Results: There were no differences with regard to the t ime of onset (p= 0.74), duration of analgesia (p= 0.82), patients' satisfaction between the groups. Horner's syndrome was a commonest  complication in  the


interscalene group  consisting (15.15%) cases.


Conclusion: There was no difference in terms of t ime of onset, duration of sensory block and level of patients' satisfaction between the combined brachial plexus approaches and single   approach.


Key words:   Brachial plexus block, Combination options, Neurostimulation,  Outcome.





Résumé


Contexte: Les différentes approches au plexus brachial ont des répercussions cliniques et toutes ces approches ont deslimitescliniques. La combinaison desapprochesdifférentescontribue à réduire ceslimitations. Est-t-il possible que la combinaison de deux méthodes différentes de bloc du plexus brachial donnent un meilleur résultat anesthésie?


Objectif : Pour comparer l'effet de la combinaison du bloc plexus axillaire avec interscalene par opposition aux  bloc plexusaxillaire avec lesblocsclavicule .


Conception de l'étude: l'étude prospective observationnelle.


Définition: l'Hôpital Universitaire de l'Université de Benin, Benin City. L'état d'Edo. Le Nigéria.


M atériel et méthodes: un total de 182 patients qui répondaient aux critères d'inclusion ont été observés et ont été divisés en 5 groupes. Groupe I (interscalene) n=33, groupe S (clavicule) n=39, Groupe A (axillaire) n=35. Groupe interscalene IA (et axillaires) n=34, Group SA (clavicule et axillaires) n=41. le plexus brachial était identifié à l'aide d'un st imulateur nerveux et 40ml de lidocaïne 2 % avec 1:200,000 adrénaline et 0,5 % de bupivacaïne été déposésdans chaque approche unique ou divisée en deux portions égales dans l'approche combinée .le moment d'apparition et de la durée de l'analgésie, niveau de satisfaction et de complicationsont été comparés.


Résultats: Il n'y avait pas de différences en ce qui concerne le moment d'apparition (p= 0,74), de la durée de l'analgésie (p= 0,82), la satisfaction des patients dans les groupes. Le syndrome Horner était une complication plus fréquentesdansle groupe interscalene constitué (15.15 %) descas.


Conclusion: Il n'y avait pas de différence en termes de temps de latence, durée de bloc sensorielle et le niveau de satisfaction despatientsentre le plexusbrachial combiné desapprocheset l'approche unique.


M otsclés: Bloc du plexusbrachial, Optionsde combinaison, Neurostimulation, Résultat.
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