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Наряду с фундаментальными медицинскими зна-
ниями, мануальные навыки анестезиолога, не-
обходимые для выполнения инвазивных проце-
дур, во многом определяют его профессиональ-
ный уровень. Доля регионарного обезболивания 
в структуре анестезиологической помощи на со-
временном этапе значима и в развитых странах 
составляет 35–40 %. Сегодня отмечается общая 
тенденция к увеличению частоты использования 
регионарной анестезии (РА) в анестезиологи-
ческой практике с повсеместным увеличением 
количества периферических блокад (Giaufre E., 
Dalens B. et al., 1996).

Появляются новые или модифицированные 
методы доступа к периферическим нейрональ-
ным структурам: блокада поперечного простран-
ства живота (transverse abdominus plane block – 
TAP block), блокады подвздошно-пахового нерва, 
подвздошно-гипогастрального нерва, пояснич-
ного сплетения и паравертебральная блокада, 
а также продленные катетеризационные мето-
дики в амбулаторных условиях (Davies R., 2006; 
McDonnell J., Laffey J., 2007).

При выполнении РА специалист, как правило, 
основывается только на знание топографиче-
ской анатомии и личный опыт. При таком поло-
жении опыт врача является основополагающей 
составляющей снижения частоты осложнений 
и неудач (Bernard R. W., Stahl W. M., 1971).

Детский возраст длительное время был про-
тивопоказанием для регионарного обезболива-
ния, особенно это касалось стволовых и плексус-
ных блокад (Айзенберг В. Л., Цыпин Л. Е., 1998). 
В качестве аргументов приводился определен-
ный процент неудач из-за топографических ва-
риантов расположения нервных стволов. После 

публикаций C. J. Lourey (1973) и E. Melman (1975), 
посвященных комбинации местного обезболи-
вания и общей анестезии, методы РА начали за-
воевывать прочные позиции в анестезиологии 
у детей.

По данным Американского общества анестези-
ологов, частота выплат страховых исков, связан-
ных с осложнениями, возникшими при выполне-
нии блокад периферических нервов значительно 
ниже (39 %), чем при осложнениях, возникших от 
нейроаксиальных блоков (Lee L. A., Domino K. B., 
2005). Однако, за счет использования косвенных 
методов идентификации нервных стволов, поис-
ка нервов путем проб и ошибок, периферические 
блоки могут быть просто неэффективными или 
стать причиной немногочисленных, но серьезных 
осложнений.

При выполнении РА повреждение нервных 
стволов, по данным различных авторов, составля-
ет от 0,4 до 2,2 % (Peer S. et al., 2002). Частота пунк-
ций соседних анатомических структур варьирует 
от вида блокад: клинические проявления пневмо-
торакса при надключичном доступе возникают 
в 3 % случаев (Stan T. et al., 1995), парез возврат-
ного нерва при межлестничной блокаде – 1,5 % 
(Dalens B., 1989), высокая спинальная анестезия – 
в единичных случаях (Marhofer P. et al., 2005).

Большинство осложнений, ведущих к судеб-
ным разбирательствам, связаны с повреждением 
нервов. Механическая травма нервного ствола 
иглой и эндоневральное введение анестетика – 
основные причины длительных неврологических 
расстройств (Borgeat A., 2006). Также возможны 
пункции сосудов с развитием гематомы, кровоте-
чения, проблемы, специфичные для определенной 
области и блока, такие как пневмоторакс, пункция 
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субарахноидального пространства, пункция пи-
щевода (Auroy Y., Benhamou D., 2002).

Необходимо учитывать, что переоценка соб-
ственных показателей в повседневной клиниче-
ской практике и неизвестное количество незаре-
гистрированных осложнений занижают фактиче-
ское число неудовлетворительных блокад.

Теоретические и практические разделы про-
водниковой анестезии изначально основывались 
на знаниях, которые врачи приобретали в анато-
мических театрах. На практике выполняли хи-
рургический доступ к нерву и анестетик вводили 
в непосредственной близости от нервного ствола. 
С целью снижения инвазивности специалисты 
разработали «слепые» методики, основанные на 
знании анатомических ориентиров.

Использование регионарных методов обезбо-
ливания в педиатрической практике сопряжено 
с рядом трудностей. С одной стороны, нейроакси-
альные и периферические блокады у детей млад-
шего возраста выполняют в комбинации с общим 
обезболиванием, что исключает субъективные 
ощущения у пациентов. С другой стороны, ана-
томия нервных стволов и сплетений имеет ши-
рокие вариации. Сегодня в практической работе 
анестезиолог не вправе использовать принцип 
«нет парестезии – нет анестезии», т. к. паресте-
зии – это следствие контакта иглы с нейрональ-
ной структурой, в результате которого возника-
ет высокий риск неврологических осложнений. 
Прокалывание периневрия иглой и вхождение ее 
в нервный пучок дает парестезию примерно в 30 % 
случаев, и только непосредственный контакт 
с нервным волокном вызывает 100 % парестезию.

Распознавание нервных структур при проведе-
нии всех локальных анестезиологических техник 
является краеугольным камнем их эффективного 
и безопасного выполнения. Должна быть прове-
дена четкая дифференциация между косвенными 
и прямыми методами идентификации нервов.

К косвенным методам, помимо субъектив-
ной оценки, относится метод нейростимуля-
ции, предложенный В. Л. Айзенбергом в 1970 г. 
(Айзенберг В. Л., 1972). Возникновение фасцику-
ляций необходимой группы мышц информиру-
ет оператора о правильном расположении иглы 
относительно нервного волокна, иннервирую-
щего данную мышечную группу. Техника после-
довательной электрической нейростимуляции 
(Sequential Electrical Nerve Stimulation, SENS) по-
зволяет за счет изменения длительности серии 
импульсов вызывать моторный ответ на различ-
ном удалении иглы от нерва (Urmey W., Grossi P., 

2006). Для предупреждения осложнений, связан-
ных с эндоневральным введением анестетика, 
нейростимуляторы последнего поколения позво-
ляют измерять сопротивление тканей, в которых 
находится кончик иглы. При попадании иглой 
в нерв или сосуд сопротивление резко изменяется 
(Айзенберг В. Л. и др., 2011).

Сегодня нейростимуляция стала стандартом 
регионарной анестезии. Но работа с нейрости-
мулятором не актуальна в комбинации с мио-
релаксантами и у детей с нарушением нервно-
мышечной проводимости. Кроме того, «слепые» 
пункции всегда могут стать причиной серьез-
ных осложнений, таких как повреждение нерва 
или случайная пункция соседних анатомических 
структур (в/с введение местного анестетика, 
пневмоторакс). Более того, в некоторых случаях 
(при переломах) важно избегать использования 
нейростимулятора, поскольку мышечные сокра-
щения болезненны.

Среди современных методов прямой визуали-
зации нейрональных структур можно выделить 
такие, как магнитно-резонансная томография 
(МРТ) и ультразвук (УЗ). Даже на современном 
этапе сложно представить использование МРТ 
в условиях операционной за счет громоздкости 
конструкции и высокой стоимости. Именно по-
этому ультразвук является единственным эф-
фективным методом для прямой визуализации 
в повседневной клинической практике анестези-
олога (Marhofer P., Chan V. W., 2007). Возможно, 
самое существенное преимущество технологии 
ультразвука – способность дать анатомическую 
экспертизу области интереса в реальном време-
ни (Perlas A. et al., 2003). Ультразвуковая визуали-
зация позволяет рассмотреть нервные волокна 
(сплетения и периферические нервы) и окружа-
ющие структуры (например, кровеносные сосуды 
и плевра), проводить иглу направленно к наме-
ченным нервам и визуализировать процесс рас-
пространения местного анестетика (Chan V. W. S.
et al., 2003).

Описание использования УЗ для контроля 
проведения периферических блокад было опу-
бликовано в 1978 г. La Grange (La Grange P. et al., 
1978). Он выполнил блокаду плечевого сплете-
ния надключичным способом с применением УЗ 
в режиме допплеровского сканирования. Однако 
знания по визуализации нейрональных структур 
были в то время недостаточными и ультразвуко-
вые технологии не позволяли сканировать нерв-
ные стволы. Для накопления достаточного уровня 
знаний и развития ультразвуковых технологий 
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потребовалось более 10 лет. С ростом популяр-
ности УЗ в работе анестезиолога развивалось 
производство портативных УЗ-машин и совер-
шенствовалось их программное обеспечение. 
Появление высокочастотных УЗ-датчиков повы-
сило качество изображения анатомических струк-
тур. Современные аппараты УЗ с каждым годом 
становятся компактнее и дешевле (Marhofer P., 
2010).

Схематично УЗ-машины состоят из скане-
ра и монитора. УЗ-волны генерируются пьезо-
электрическими кристаллами датчика, которые 
преобразуют электрические сигналы в механи-
ческую энергию, в форме вибрации, приводя-
щую к ультразвуковым волнам. Различные тка-
ни в зависимости от акустического импеданса 
по-разному проводят УЗ: некоторые полностью 
отражают сигналы, в то время как другие его рас-
сеивают. Тот же датчик, являясь одновременно 
трансмиттером и ресивером, воспринимает от-
раженные волны, преобразуя их в электрические 
сигналы, которые проходят обработку машиной 
ультразвука, чтобы дать изображение на экра-
не. Разрешение изображения зависит как от дат-
чика (например, количество кристаллов и воз-
можность изменения частоты излучения), так 
и от УЗИ-аппарата (процесс обработки сигнала). 
Благодаря наличию портативных, ударопрочных 
приборов с экранами высокого разрешения, мак-
симальной автоматизацией настроек и простым 
управлением, УЗ стал рутинным инструментом 
у анестезиолога за рубежом (Заболотский Д. В., 
2010).

В анестезиологии используют два вида датчи-
ков – линейные и микроконвексные. Чем выше 
частота датчика, тем лучше визуализация поверх-
ностных анатомических структур (Brull R. et al., 
2010).

Визуализация поверхностно расположенных 
нейрональных структур (плечевое сплетение) 
требует использования высокочастотных ли-
нейных датчиков (12–15 МГц) (Marhofer  P. et al., 
2005). Однако проникновение луча ограничено 
до 3–4 см. Исследования с более низкой частотой 
(4–7 МГц) подходят для того, чтобы просмотреть 
более глубокие структуры, такие как плечевое 
сплетение в нижнеключичной области и/или се-
далищный нерв у взрослых.

Для педиатрической практики оптимальны 
датчики с небольшой площадью подошвы. Сосуды 
визуализируются как анэхогенные пульсирующие 
образования с четким контуром. Периферические 
нервы выглядят на УЗ-картинке как гипо-, так 

и гиперэхогенными структурами. При попереч-
ном сканировании можно наблюдать эффект 
«пчелиных сот» – гипоэхогенные образования 
округлой формы с гиперэхогенным ободком (пе-
риневрием) (Peer S. et al., 2002). При продольном 
сечении периферические нервы под УЗ выглядят 
в виде множественных прерывистых гиперэхоген-
ных полос с чередованием гипоэхогенных линий 
(Nasel C., 1998).

У детей с возрастом меняется взаимоотноше-
ние основных анатомических структур (кости, 
мышцы, сосуды). Также изменяется эхогенность 
тканей. У новорожденных фасции отчетливо 
гипер эхогенны, что позволяет идентифицировать 
нервы, располагающиеся в непосредственной бли-
зости к фасции (бедренный нерв). Сканирование 
мышц брюшной стенки позволяет отчетливо опре-
делить межфасциальное пространство между по-
перечной и внутренней косой мышцами живо-
та, что способствует более легкому выполнению 
ТАР-блока.

Нейрональные структуры у детей младшего 
возраста залегают на меньшей глубине и облада-
ют низкой эхогенностью.

При расположении датчика в сагиттальной 
плоскости парамедиально относительно позво-
ночного столба, можно легко идентифицировать 
у взрослых и детей поперечные отростки, которые 
будут давать акустическую тень – «знак трезуб-
ца» (пальцевидные, темные зоны) (Karmakar M. K. 
et al., 2008). При парамедиальном сагиттальном 
косом расположении датчика даже у взрослого 
пациента можно идентифицировать желтую связ-
ку и эпидуральное пространство (Karmakar M. K. 
et al., 2009).

За счет незначительной минерализации кост-
ной ткани у детей до 3 лет, на УЗ-картине отчет-
ливо определяются желтая связка, твердая моз-
говая оболочка и нервные структуры (спинной 
мозг, конский хвост). С 3-летнего возраста УЗ не 
может пройти через плотные костные ткани, и 
четкая визуализация центральных нейрональных 
структур становится не всегда возможной.

Прямая визуализация нейрональных структур 
и соседних анатомических образований, распро-
странение местного анестетика (МА) позволяет 
достичь адекватной блокады и избежать ослож-
нений даже в условиях амбулаторной клиники 
(Трухин К. С. и др., 2011). Эндоневральное введе-
ние препаратов приводит к ишемизации перифе-
рических нейрональных структур, степень кото-
рой прямо пропорциональна инъецируемому объ-
ему МА. Пациенты под наркозом не реагируют на 
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травму нерва, а увеличение сопротивления при 
инъекции является субъективным ощущением 
оператора и не всегда может быть расценено пра-
вильно. Применение УЗ позволяет избежать этих 
осложнений.

Другим важным вопросом является объем 
МА, необходимый для достижения адекватной 
блокады. Ранее большие объемы препарата ис-
пользовали для компенсации неточной техни-
ки идентификации нервов. Однако зачастую это 
не дает качественных результатов (Eichenberg U. 
et al., 2009). Благодаря появлению гипоэхогенной 
тени при инъекции местного анестетика на УЗ-
картинке, можно, используя мультиинъекцион-
ную технику, обеспечить успешную анестезию 
меньшими дозами МА. Установлено, что распро-
странение МА при моноинъекции непредсказуе-
мо, поэтому изменение положения кончика иглы 
под УЗ-навигацией относительно нервных ство-
лов является необходимым перед каждой инъек-
цией ( Eichenberg U. et al., 2010).

Принципиально методики УЗ-сканирования 
при выполнении инвазивных анестезиологических 
манипуляций можно разделить на статическую и 
динамическую. Статическая методика заключает-
ся в контрольном ультразвуковом исследовании 
с визуализацией интересуемых анатомических 
областей с нанесением на кожу разметки до сте-
рилизации операционного поля. Предварительное 
УЗ-сканирование позволяет определить глубину 
расположения анатомических образований (не-
рвов и сосудов) и их ход (Быков М. В. и др., 2008). 
Накожную разметку необходимо проводить у па-
циентов, уложенных в нужное для выполнения 
манипуляции положение. Если не придерживаться 
этого правила, то при укладывании пациента про-
исходит смещение разметки и реального располо-
жения анатомических структур.

Предпочтительнее использовать динамиче-
скую методику, которая позволяет в режиме ре-
ального времени визуализировать проводимую 
блокаду периферических нервов и катетеризацию 
магистральных сосудов (Yen C. L. et al., 2008). Для 
этого необходимо обеспечить стерильность дат-
чика с помощью одноразовых рукавов или перча-
ток. Учитывая, что главный враг УЗ – воздух, для 
повышения качества УЗ-картинки необходимо 
нанесение стерильного геля на датчик и на чехол 
(Быков М. В., 2009). Для УЗ-сканирования инва-
зивных манипуляций используют перпендикуляр-
ную и продольную техники. При ориентировании 
иглы перпендикулярно по отношению к поверх-
ности датчика сигнал от иглы слабый и трудно 

дифференцируемый в виде точки и косвенных 
признаков движения мягких тканей. При про-
дольной технике (ось иглы располагается вдоль 
оси датчика) на картинке визуализируется весь 
длинник иглы (Fredrickson M., 2008). Для усиле-
ния визуализации иглы за последние годы вне-
дрено достаточное количество технических усо-
вершенствований используемого инструмента-
рия. Насечки на современных иглах отражают УЗ 
в разных проекциях и усиливают их «свечение» на 
экране монитора (Maecken T. et al., 2007).

В настоящее время появился ряд приспособле-
ний для игл, облегчающих сопоставление луча от 
ультразвукового датчика и проходящей в тканях 
иглы. Насадка на датчик с направителем для иглы 
или лазерная насадка на иглу в виде прицела об-
легчают работу при ее продольном расположе-
нии относительно ультразвукового датчика. Чем 
параллельнее игла датчику, тем четче картинка на 
экране (Wang A. Z. et al., 2009).

Широко распространено мнение, что исполь-
зование УЗ в анестезиологии неоправданно доро-
го. Действительно, приобретение УЗ-оснащения 
связано со значимыми тратами, но разработки за-
водов-производителей позволяют снизить рыноч-
ную стоимость товара. Как и другое электронное 
оборудование (мобильные телефоны, ноутбуки, 
GPS-навигаторы), УЗ-машины становятся более 
компактными и дешевыми (Marhofer P., 2010). 
Благодаря использованию УЗ оптимизируется 
работа в операционной: уменьшается время ра-
боты медицинского персонала, снижается расход 
местного анестетика вследствие возможности 
контроля за его распределением в тканях, мень-
ше средств затрачивается на лекарственные пре-
параты и расходные материалы. Все это приводит 
к существенной экономии средств (Gonano C. 
et al., 2009).

Одним из основных препятствий широкого 
внедрения УЗ в рутинную работу анестезиоло-
га является то, что специалист должен поменять 
свое восприятие. Опытного анестезиолога тяжело 
убедить в преимуществе альтернативных методов 
идентификации нервов и сосудов. Как правило, 
требуется несколько лет интенсивного научного 
и практического развития для внедрения новых 
техник в применении в клинической практике 
(Ivani G., Ferrante F. M., 2009). Оптимального ме-
тода внедрения УЗ-навигации в практическую де-
ятельность анестезиолога сегодня не существует. 
Довольно трудно обеспечить постоянный кон-
троль опытными пользователями за большим ко-
личеством интересующихся специалистов.
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Полезным обучающим материалом являются 
фильмы, демонстрирующие практические основы 
УЗ-визуализации, и специализированные книги. 
Тем не менее прицельный контроль за навыками 
обучающегося специалиста должен быть частью 
образовательной работы. Для подготовки врачей 
необходимо проведение мастер-классов по осно-
вам УЗ, после чего анестезиолог должен быть спо-
собен выполнить инвазивные манипуляции под 
УЗ эффективно и безопасно (Sites B. D. et al., 2009).

Таким образом, в современной анестезиоло-
гической практике необходимо осуществлять 

контроль за проведением «слепых» манипуля-
ций при выполнении методов регионарного обе-
зболивания. Единственным объективным мето-
дом сегодня считается УЗ-визуализация, которая 
благодаря наличию современных портативных 
машин позволяет проводить динамическое ска-
нирование за продвижением иглы к необходимым 
нейрональным структурам и распространением 
местного анестетика. Модернизация и техниче-
ский прогресс позволят в ближайшее время ане-
стезиологу использовать УЗ в рутинной практике, 
и к этому необходимо быть готовым.
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