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Сатвалдиева Э.А., Шакарова М.У., Маматкулов И.Б. 

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ УЛЬТРАЗВУКА ПРИ ЦЕНТРАЛЬНЫХ НЕЙРОАКСИАЛЬ- 

НЫХ БЛОКАДАХ У ДЕТЕЙ 

 
Ташкентский педиатрический медицинский институт 

 

Центральные нейроаксиальные блокады 

(ЦНБ), которые включают спинальную, эпи- 

дуральную, комбинированную спинально-эпи- 

дуральную (КСЭ) и каудальную эпидуральную 

анестезию, являются широко практикуемыми 

методами регионарной анестезии (РА) у взрос- 

лых [1,2]. 

Педиатрическая регионарная анестезия 

за последние несколько десятилетий получи- 

ла большую популярность во всем мире, и ряд 

факторов способствовал быстрому росту ее 

использования в настоящее время. Имеются 

убедительные доказательства того, что РА обе- 

спечивает качественное послеоперационное 

обезболивание [3,4,5,6,7]. 

Преимущества РА у детей включают: сни- 

жение потребления опиоидов; снижение часто- 

ты послеоперационной тошноты и рвоты; сни- 

жение показателей послеоперационной боли; и 

снижение частоты респираторных осложнений 

[8]. 

РА все чаще используется как часть муль- 

тимодальных схем обезболивания и доказала 

свою эффективность в качестве альтернати- 

вы традиционным стратегиям, основанным на 

апиоидах [9]. Кроме того, успехи в ультразву- 

ковой технологии повлияли на практику РА в 

педиатрической практике. 

Практика центральной нейроаксиальной 

блокады (ЦНБ) традиционно основывалась на 

пальпации костных анатомических ориентиров, 

а именно гребней подвздошных костей и ости- 

стых отростков, вместе с тактильной обратной 

связью во время введения иглы. Хотя остистые 

отростки являются относительно надежными 

поверхностными анатомическими ориентира- 

ми, но у некоторых пациентов эти ориентиры 

сложно точно идентифицировать (например, 

пациентов со сложной анатомией позвоночника 

или у больных с ожирением) [10]. 

Более того, сами по себе поверхностные 

ориентиры не позволяют оператору надежно 

предсказать легкость или трудность введения 

иглы до необходимого пространства. Таким 

образом, непредвиденные технические трудно- 

сти, многократные попытки введения иглы и не- 

удачи люмбальной пункции имеют место быть 

в рутинной практике анестезиолога. Однако в 

последнее время ультразвуковое исследование 

(УЗИ) позвоночника стала полезным методом 

преодоления многих из этих недостатков. 

Преимущества 
Использование ультразвука в операцион- 

ной имеет несколько преимуществ в процессе 
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выполнения ЦНБ. Он неинвазивен, безопасен 

т.к. не оказывает лучевой нагрузки, прост в ис- 

пользовании, мобилен т.к. может быть быстро 

выполнен на месте оказания медицинской по- 

мощи и обеспечивает получение изображений в 

режиме реального времени, лишен негативных 

эффектов и особенно полезен для определения 

аномальной или вариантной анатомии позво- 

ночника. 

В настоящее время УЗИ чаще всего ис- 

пользуется в качестве предпроцедурного ин- 

струмента, но его также можно использовать 

для направления иглы в режиме реального вре- 

мени во время ЦНБ. 

Использование предоперационного ска- 

нирования повышает техническую эффектив- 

ность центральной нейроаксиальной блокады 

(ЦНБ), снижает риск травматической или неу- 

дачной люмбальной пункции. 

Детальное знание анатомии поясничного 

отдела позвоночника и соноанатомии необхо- 

димо для интерпретации нейроаксиальных уль- 

тразвуковых изображений. 

Из истории 

Богин И.Н. и Стулин И.Д., были первыми, 

кто сообщил об использовании УЗИ для цен- 

тральных нейроаксиальных интервенционных 

процедур. В 1971 году они описали использо- 

вание УЗИ для люмбальной пункции. Портер и 

его коллеги в 1978 году использовали УЗИ для 

визуализации поясничного отдела позвоночни- 

ка и измерения диаметра позвоночного канала в 

диагностической радиологии [12]. 

Капрал С. и его коллеги опубликовали пер- 

вый отчет об использовании ультразвуковой ви- 

зуализации при РА в 1994 г. [13]. Несколько лет 

спустя было сообщено о ее первом применении 

в практике РА у детей [14]. 

Рис.1. Рис.2 

 
 

Рис.1. Парасагитальный вид поясничного отдела позвоночника. 
Рис.2. Положение датчика при парасагитальном сканировании поперечного 
отростка. 

Рис.3. Парасагитальный вид поперечного отростка (знак трезубца). 

Рис.3 
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Поверхность поперечных отростков вид- 

на в виде округлых гиперэхогенных очерта- 

ний с более глубокими гипоэхогенными те- 

нями в виде темных пальцевидных выступов, 

как показано на рис.3. Это описывается как 

“знак трезубца”. Между этими гипоэхогенны- 

ми тенями видна большая поясничная мышца. 

Парасагитальное сканирование может 

быть использовано для определения точного 

уровня позвонков перед ЦНБ. Датчик помеща- 

ется над крестцом, чтобы идентифицировать 

поперечный отросток L5 и межпозвоночное 

пространство L
5
–S

1
. Затем датчик перемеща- 

ется краниально, чтобы определить соответ- 

ствующие промежутки L
5
–L

4
, L

4
–L

3 
и L

3
–L

2
. 

После определения соответствующего 

промежутка с использованием парасагиталь- 

ного межслойного обзора датчик поворачива- 

ют на 90 °, чтобы получить вид поперечного 

остистого отростка. Кончик остистого отрост- 

ка идентифицируется как белая гиперэхоген- 

ная линия с акустическим затенением под ней 

с наклонной пластинкой, видимой сбоку [28]. 

Датчик устанавливается в поперечной 

плоскости над крестцом чуть выше межъяго- 

дичной щели. Крестец имеет отчетливый ги- 

перэхогенный зубчатый вид из-за сросшихся 

костей. Визуализация крестца ориентирует 

врача на последующую идентификацию по- 

ясничных остистых отростков путем после- 

довательного перемещения датчика вверх. 

Остистые отростки выглядят как мелкие, ги- 

перэхогенные структуры (рис.4). Остистый 

отросток L5 обычно относительно глубокий, с 

большим количеством мягких тканей по срав- 

нению с L4. 
 

 

Рис. 4. Поперечный вид по средней линии. 
Поясничный остистый отросток центрируют на экране датчиком в поперечной плоскости и де- 
лают отметку перпендикулярно датчику. Скольжение датчика вдоль средней линии позволяет 
визуализировать остистые отростки (SP), пластинку пластинки (L), заднюю продольную связку 
(PLL) и желтую связку (LF). 

Развернув датчик на 90° по часовой 

стрелке, получаем изображение в продольной 

плоскости (рис. 6). Остистые отростки в этой 

ориентации будут выглядеть прямоугольны- 

ми или в виде надгробий с глубокой тенью от 

остистых отростков. Перемещая датчик вдоль 

средней линии позвоночника, определяем 

самое широкое межостистое пространство. 

Отцентрировав датчик по самому широкому 

межостистому промежутку в продольной про- 

екции и проведя линию, перпендикулярную 

датчику выбираем подходящую точку входа 

для спинномозговой иглы. 
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Рис. 5. Продольный вид по средней линии 
Датчик центрируют над поясничным межостистым промежутком в продольной плоскости и де- 
лают отметку перпендикулярно центру датчика. Остистые отростки (SP) и межостистые проме- 
жутки (*) визуализируются в продольной плоскости, а желтая связка (LF) и задняя продольная 
связка (PLL) визуализируются в глубине остистых отростков. 

 

Альтернативным подходом является ска- 

нирование поясничного отдела позвоночника 

в парамедианной плоскости. Для этого дат- 

чик в продольной плоскости над крестцом 

перемещают краниально, чтобы определить 

межостистое пространство L5, которое имеет 

отчетливый вид. Линейный крестец углубля- 

ется по мере приближения к L
5
, а пластинка L

5 

выглядит как острый зубец или парусообраз- 

ная структура над межламинарным простран- 

ством. После определения уровня L
5
-S

1 
датчик 

перемещают в краниальном направлении и 

определяют поясничный уровень с самым ши- 

роким межламинарным пространством. Затем 

повернув датчик на 90° против часовой стрел- 

ки в поперечной плоскости, и сместив его (дат- 

чик) несколько медиальнее можно выбрать ме- 

сто введения иглы на пересечение двух линий. 

Измерение расстояния между кожей и 

желтой связкой помогает выбрать спинно- 

мозговую иглу подходящей длины, поскольку 

задняя твердая мозговая оболочка находится 

всего в нескольких миллиметрах от желтой 

связки. Расстояние между кожей и желтой 

связкой лучше всего измерять в парамедиан- 

ной проекции. Желтая связка выглядит как 

гиперэхогенная горизонтальная линия сразу за 

пластинкой или суставными отростками [21]. 

Заполненный жидкостью дуральный ме- 

шок выглядит анэхогенным между желтой 

связкой и задней продольной связкой. Пла- 

стинка может быть ошибочно принята за ости- 

стые отростки в парамедианной проекции, но 

есть 2 способа избежать этой ошибки. Во-пер- 

вых, датчик можно наклонить в продольной 

плоскости, чтобы отличить пластинку от ости- 

стых отростков. Во-вторых, если мышечные 

волокна мышц, выпрямляющих позвоночник, 

видны поверхностно по отношению к костным 

выступам, то костные выступы являются пла- 

стинками, поскольку только кожа и подкожная 

клетчатка видны поверхностно по отношению 

к остистым отросткам. После маркировки ме- 

ста введения иглы пациент должен оставать- 

ся в том же положении, поскольку изменение 

положения может привести к смещению мар- 

кировки поясничного отдела позвоночника. 

Выбор атравматичной спинальной иглы со- 

ответствующей длины 24–26 калибра может 

снизить риск головной боли после люмбаль- 

ной пункции [22,23]. 
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Рис 6. Парамедианный вид 

Когда датчик ориентирован продольно 

по одну сторону от средней линии, мышцы, 

выпрямляющие позвоночник (ES), видны по- 

верхностно по отношению к пластинке (L). С 

парамедианной точки легко визуализируется 

желтая связка (LF), и можно измерить рассто- 

яние между кожей (S) и LF (двунаправленная 

стрелка). Задняя продольная связка (ЗПС) вид- 

на глубоко до желтой связки. 

Ультразвуковая визуализация в режиме 

движения (M) полезна для оценки движения 

нервного корешка. У пациентов, перенесших 

высвобождение спинного мозга, визуализация 

в М-режиме может быть особенно полезна 

при обнаружении перетяжки спинного мозга, 

демонстрируя отсутствие нормальной пуль- 

сации нервных корешков [3,5,8]. Панорамная 

ультразвуковая визуализация с расширенным 

полем зрения является удобным методом для 

демонстрации уровня прерывания спинного 

мозга и его связь с позвоночником [7]. Иногда 

 
могут быть полезны косые, парамедиальные, 

ягодичные или передние подходы [1,8,9]. 

Методы идентификации ориентиров 

Правильная идентификация уровня ме- 

дуллярного конуса имеет решающее значение 

при выполнении спинальной анестезии у де- 

тей. Существует ряд методов, с помощью ко- 

торых можно определить уровень позвонков 

на УЗИ. Одним из наиболее воспроизводимых 

методов является идентификация пояснич- 

но-крестцового сочленения, а затем путём то- 

чечного подсчета меткой определяется место 

люмбальной пункции. Как правило, первона- 

чально идентифицируется S1 в средне-сагит- 

тальной плоскости (рис. 7). После чего, услов- 

но проводятся линии вдоль задней части тел 

поясничных позвонков, параллельно поверх- 

ности кожи. Соединение между этими двумя 

линиями является пояснично-крестцовым сое- 

динением, и, следовательно, позвонок, распо- 

ложенный выше от него - L5. 
 

 
 

Рис 7. Методы определения уровня окон- 

чания мозгового конуса. Панорамное про- 

дольное УЗИ пояснично-крестцового отдела 

позвоночника у 4-недельного мальчика. Пояс- 

ничная задняя позвоночная линия (сплошная 

линия). Крестцовая задняя позвоночная ли- 
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ния (пунктирная линия) наклонена дорсаль- 

но к поверхности кожи. Центр окостенения 

копчика (C), который имеет круглую форму, 

можно отличить от квадратного позвонка S5. 

Обозначение более верхних позвонков путем 

подсчета от копчика приводит к аналогичному 

определению уровня кончика конуса (наконеч- 

ника стрелы) в верхней части L2, что является 

нормальным. 

Второй метод заключается в идентифици- 

ровании последнего несущего ребро позвонка, 

который предположительно указывает на T
12

, с 

последующим точечным отсчётом сверху вниз 

позвонка S1. Проблемы с этим подходом могут 

возникнуть при наличии 11 или 13 пар ребер. 

Третий метод заключается в идентификации 

копчика и подсчете от него. Копчик обычно 

представляет собой неоссифицированный ги- 

поэхогенный хрящ при рождении; однако, если 

присутствуют центры окостенения копчика, 

они обычно имеют округлую конфигурацию, 

что делает их отличимыми от квадратных тел 

крестцовых позвонков (рис. 8) [20, 21]. 

 

 
 

Рис.8. УЗИ появление нормального коп- 

чикового хряща и центра окостенения у 2-

дневной девочки. Большая часть копчика 

представляет собой гипоэхогенный, неосси- 

фицированный хрящ (сплошные стрелки) с 

гладкой выпуклой кривизной спины. У этого 

новорожденного присутствует центр окосте- 

нения C1 (пунктирная стрелка). Обратите вни- 

мание, что центр окостенения C1 имеет более 

круглую конфигурацию по сравнению с более 

квадратным центром окостенения S5; это по- 

лезный отличительный признак при определе- 

нии уровня позвонков. 

Важно использовать комбинацию более 

чем одного из этих методов для повышения 

точности определения уровня конуса 

[6, 12, 19]. 

Нормальная ультразвуковая анатомия 

На ультразвуковом изображении спинной 

мозг у детей выглядит гипоэхогенным, а спи- 

номозговой канал - гиперэхогенным. В попе- 

речной плоскости спинной мозг больше в ди- 

аметре на уровне шейного, нижнего грудного 

и грудопоясничного сочленения из-за наличия 

нормальных шейных и поясничных сплете- 

ний. При поперечном изображении спинной 

мозг имеет овальную форму в шейном отделе 

и округляется на более низких уровнях 

[5, 8, 9, 11]. 
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Рис. 9. Нормальная ультразвуковая ана- 

томия пояснично-крестцового отдела позво- 

ночника. (а) Продольное расширенное поле 

зрения в оттенках серого ультразвукового 

изображения показывает медуллярный конус 

(белая звездочка), заканчивающийся на уров- 

не L
1
–L

2
, и эхогенный центральный канал 

(стрелка). Конский хвост (черная звездочка) 

проходит вдоль зависимой части позвоночно- 

го канала. Белый наконечник стрелы, конеч- 

ная нить; черный наконечник стрелы, центр 

окостенения первого копчикового сегмента. 

Поперечные ультразвуковые изображения в 

оттенках серого демонстрируют (b) округлый 

поясничный отдел спинного мозга (стрелка) 

и (c) более низко расположенный мозговой 

конус (стрелка). Спинные и вентральные по- 

яснично-крестцовые нервные корешки (нако- 

нечники стрел) составляют конский хвост. 

Нервные корешки конского хвоста ги- 

перэхогенны и проходят зависимо в спинно- 

мозговом канале; они обычно двигаются с 

сердечными пульсациями спинномозговой 

жидкости [3, 6, 9]. Неокостеневшие позвонки 

и межпозвонковые диски гипоэхогенны, в то 

время как окостеневшие структуры эхогенны 

с задней акустической тенью [5, 7]. 

Спинной мозг 

Спинной мозг оканчивается дистально 

в виде conus medullaris с каудальным шну- 

ровидным волокнистым расширением, тер- 

минальной нитью, которая сливается снизу с 

твердой мозговой оболочкой и прикрепляется 

к дорсальной поверхности копчика (рис 10.) 

[5,8,9,11]. Концевая нить умеренно эхогенна и 

не должна превышать 2 мм в толщину [1, 2,3, 

9,12]. 

 

 

Рис 10. Нормальный спинной мозг у 2-месячного мальчика с крестцовой ямочкой. Продольное 
ультразвуковое изображение в оттенках серого демонстрирует гипоэхогенный тяж с нормаль- 
ным гиперэхогенным центральным каналом (острие стрелки), мозговой конус (белая стрелка), 
оканчивающийся на уровне L1–L2, и нормальную концевую нить (черная стрелка). 
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Ashurova G.Z.1,2, Satvaldiyeva E.A.1,2, Mamatqulov I.B.1, Tolipov M .G.1., Murtozayev S.B.1 

BOLALAR SEPSISIDA OQSIL-ENERGIYA YETISHMOVCHILIGINI NUTRITIV 

DAVOLASH 

 
1Toshkent Pediatriya tibbiyot instituti; 

2 Bolalar Milliy tibbiyot markazi 
 

Tadqiqotchilarning fikriga ko‘ra, bolalar 

populyatsiyasida sepsis bilan kasallanish har yili 

4,2 million bolani tashkil etadi, ulardan 3 milli- 

oni yangi tug‘ilgan chaqaloqlardir. Neonatal sep- 

sis sababli yuzaga kelgan o‘nta o‘limdan uchtasi 

mikroblarga chidamli patogenlar sababli deb tax- 

min qilinadi [1,2]. Sepsis kasalxonadan tashqari 

va kasalxona ichi infeksiyalarining klinik ko‘rin- 

ishi bo‘lishi mumkin. Hozirgi vaqtda nozokomial 

sepsis patogenlarining etiologik tuzilishi ko‘pgina 

yirik intensiv terapiya bo‘limlarda deyarli bir xil 

bo‘lib qoldi. Ular patogenlar turining birinchi har- 

flari bilan nomlanadilar: «no ESKAPE» (“chiqish 

yo‘q”, escape – inglizcha. qochish) Enterococcus 

faecium, Staphylococcus aures, Klebsiella pneu- 

monia, Acinetobacter baumanni, Pseudomonas 

aeruginosa, Enterobacter spp. Ushbu bakteri- 

yalarning barchasi Pan-qarshilik fenomenin- 

ing shakllanishi barobarida barcha qayd etilgan 

antibiotiklarga qarshilikning kuchayishi bilan 

tavsiflanadi, bu davolanishga klinik javobning 

yetishmasligi va sepsis hamda septik shokning 

tez rivojlanishiga olib keladigan yetakchi omil 

hisoblanadi [3]. Yangi ta’rifga ko‘ra, sepsis-bu 

organizmning infeksiyaga javobini boshqarish- 

ning buzilishi natijasida yuzaga keladigan ichki 

organlarning hayot uchun xavfli disfunksiyasi [4]. 

Bolalar populyatsiyasida sepsis yangi tug‘il- 

gan chaqaloqlar, kasalxonaga yotqizilgan bemor- 

lar va OIV / OITS hamda autoimmun kasalliklar- 

ga chalinganlar kabi aholining zaif bo‘g‘inlarida 

rivojlanishi ehtimoli ko‘proq [3]. Pediatrik рSO- 

FA shkalasi (Pediatrik Sequential organ Failure 

Assessment) bolalar infeksiyalarida organlarning 

disfunksiyasi mezonlarini baholash uchun tobora 

ko‘proq foydalanilmoqda. Ma’lumki, bakteremi- 

ya sepsis tashxisi uchun majburiy ko‘rsatkich 

emas va faqat 30-45% hollarda ijobiy bo’ladi [5]. 

Shu bilan birga, sepsisga shubha qilingan taqdirda 

mikrobiologik monitoring diagnostik qidiruvning 

ajralmas qismi hisoblanadi. SSC (Surviving Sep- 

sis Campaign - 2012) ko‘rsatmalarida infeksion 

bemorlar uchun empirik antibakterial terapiyani 

(ABT) tayinlashda prokalsitonin (PCT) miqdorini 

aniqlashni tavsiya qiladi. Shunday qilib, sepsisli 

bolalarda PCT yordamida antibakterial davoni 

guruhlarga ajratish bilan standart antibiotik tera- 

piya (PCT<1,3 ng/ml), deeskalatsion ABT (PCT - 

5,3 ng/ml) va PCT ≥10 ng / ml konsentratsiyasida 

boyitilgan immunoglobulinlarni qo‘llash ABTni 

optimallashtirishga imkon berdi [6-8]. 

Sepsis - bu individual o‘zgaruvchanlikka 

ega bo‘lgan geterogen jarayon bo‘lib, uni tashx- 

islash va davolashni murakkablashtiradi. Sepsis 

ko‘p komponentli intensiv terapiya usullaridan 

mikrobiologik monitoringga asoslangan ratsional 

antibakterial terapiya, nafas olishni qo‘llab-quv- 

vatlash (agar kerak bo‘lsa O‘SV), suv-elektrolit 

va gemodinamik buzilishlar korreksiyasi, inotrop, 

nutritiv, immun o‘rinbosar davo, ekstrakorporal 

davolarni o‘z ichiga oladi. Bizning maqolam- 

iz sepsis va xususan, bolalar sepsisida nutritiv 

qo‘llab-quvvatlash bo‘yicha sharhga bag‘ishlan- 

gan. 
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