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В 1978 г., La Grange и соавт. сообщили 
об использовании допплеровского 
сканирования для идентификации 
подключичной артерии и вены 
перед блокадой плечевого 
сплетения надключичным доступом 
у 61 пациента.

Ультразвуковая навигация в анестезиологии 



• Для проведения манипуляции лучше использовать линейные датчики высокой 
плотности с частотностью более 8 МГц, поскольку они обеспечивают лучшее 

разрешение  поверхностных структур. 

Выход ультразвукового изображения на 
качественно новый уровень



Преимущества ультразвуковой навигации в 
регионарной анестезии

• Определяет расположение нервов и окружающих их сосудистых, мышечных, 
костных и висцеральных структур.

• Обеспечивает контроль изображения в реальном времени во время 
продвижения иглы, позволяя подводить ее целенаправленно и правильно 
регулировать направление и глубину.

• Визуализирует картину распространения местного анестетика во время 
инъекции.

• Улучшает качество сенсорного блока, сокращает время начала и увеличивает 
частоту успеха блокады по сравнению с методами стимуляции нервов

• Снижает количество попыток введения иглы
• Отличает внесосудистую инъекцию от непреднамеренной внутрисосудистой 

инъекции.
• Отличает экстраневральную инъекцию от непреднамеренной 

интраневральной инъекции.



Советы по технике безопасности при ультразвуковых 
блокадах нервов.

• Выполните " предблочное сканирование”, чтобы определить анатомию
• Используйте цветовой Допплер для идентификации кровеносных сосудов
• Не продвигайте иглу, если наконечник не локализован
• Для уточнения положения кончика иглы и определения анатомии может быть 

использована гидродиссекция.
• Проталкиваясь через фасцию к нерву, приблизьтесь к нему по касательной
• Проходите через фасцию медленно, ожидая "хлопка" или внезапного провала
• Повторно оптимизируйте изображение наконечника иглы после прохождения 

через фасцию
• Когда вы сомневаетесь в контакте игла-нерв, мягко переместите иглу, чтобы 

убедиться, что нерв не смещается (если нерв сдвигается вместе с иглой, то это 
свидетельствует об интраневральном положении иглы.



• Вводите раствор местного анестетика фракционно, небольшими объемами
• Выполняйте аспирацию между инъекциями
• Наблюдайте за болью или высоким давлением во время инъекции
• Убедитесь, что от кончика иглы наблюдается распространение жидкости во время 

инъекции
• Имейте в виду промежуточные фасциальные плоскости, которые могут 

секвестрировать или направить распространение анестетика в сторону
• Избегайте введения и депонирования местного анестетика в мышцу
• Для отдельных нервов в конечностях старайтесь создать " пончик” или "ореол" 

вокруг нерва
• Для нервов, находящихся внутри фасциальной оболочки, стремитесь “заполнить " 

ее фасциальные границы с раствором

Советы по технике безопасности при ультразвуковых 
блокадах нервов.



Ультразвуковой луч

• Луч, исходящий из датчика похож на тонкое лезвие

- толщина – приблизительно 1 мм.

- отображаемая глубина настраивается пользователем

• Двухмерное изображение:

- томографическое сечение

- нет информации о толщине объекта

• Вы контролируете положение луча,

соответственно вашим целям.
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При манипуляции

• Короткая ось (Short Axis)
• Вне плоскости (Out Of Plane)
• SAX
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Срез иглы визуализируется в виде точки
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Отражение и преломление ультразвука на границе сред



При манипуляции

• Длинная ось(Long Axis)
• Продольная ось
• В плоскости (In Plane, IP)
• LAX 11

Игла видна в виде линии
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Проблема – визуализация иглы в тканях!!!



Проблема – визуализация иглы в тканях!!!



На поверхность сонографичных иглы нанесены так называемые 
метки-рефлекторы, которые призваны отражать ультразвуковые 
волны обратно к трансдюсеру. 
Сонографичные иглы имеют от одной до трех зон таких меток. 
Метки бывают разной формы и могут иметь различное 
взаиморасположение на игле. 

Сонографичные иглы
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Сонографичные иглы

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ РАЗЛИЧНЫХ ТИПОВ ИГЛ ДЛЯ ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ РЕГИОНАРНОЙ АНЕСТЕЗИИ
Лахин Р.Е., Панов В.А., Щеголев А.В., Заболотский Д.В.  Вестник анестезиологии и реаниматологии 2013. Т. 10, № 6, С.24-28.



Режим усиления визуализации иглы
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Продленная регионарная аналгезия

Катетеризация нервов и сплетений



Стерильность



Стерильность



Плечевое сплетение 
анатомия



Межлестничный доступ



Как найти межлестничный промежуток?



Как найти межлестничный промежуток?

VA



Внимание! Позвоночная артерия!



Межлестничная блокада
доступ in-plane



Межлестничная блокада
доступ in-plane



Межлестничная блокада
доступ in-plane



Надключичная блокада



Надключичная блокада



Надключичная блокада



Подмышечная 
блокада



• Перед выполнением УЗИ турникеты на плечо не накладываются, чтобы визуализировать 
сжимаемые подмышечные вены. 

• Перемещайте датчик проксимально к подмышечной впадине и дистально к локтю, чтобы 
оценить ход каждого нерва. 

• Лучевой нерв наиболее трудно найти. Он часто лежит более глубоко, позади артерии.

Подмышечная блокада



Подмышечная блокада



Знание иннервации, 
ультразвуковой анатомии 

целевых структур дает 
возможность выполнить 

основную, альтернативную 
блокаду на любом уровне



Анатомия периферических нервов



Анатомия периферических нервов



Анатомия фасций поясничного сплетения



Блокада бедренного нерва



Блокада бедренного нерва



Блокада бедренного нерва



Возможно как продольное (in plane), так и поперечное 

(on plane) положение иглы по на глубине 6-12 см 

(глубина, диапазон усиления. УЗИ аппарат 

оптимизируют для исследования вки и). Продвижение 

иглы возможно с латеральной, медиальной и 

каудальной стороны датчика.

•Положение пациента в боковой позиции 
Sims. Целесообразно использо-вать
трапецевидный низкочастотный датчик (2-5 
MHz). Датчик устанавливают в точке, 
определяемой линиями Лабата

Чрезягодичная блокада седалищного нерва 



Седалищный нерв располагается между большой 
ягодичной мышцей и седалищной костью. 

Вначале выполняется УЗИ 
области от проксимальных 
отделов к дистальным и от 

боковых к медиальным. 
Определяют костные 

ориентиры седалищной кости. 
Находят самую широкую часть 

седалищной кости (область
posterior inferior iliac spine). 



Блокада седалищного нерва подъягодичным доступом

в подъягодичной области седалищный нерв располагается между 

костными ориентирами – большим вертелом и седалищным бугром, 

ближе к седалищному бугру



• Техника сканирования

• Положение пациента в боковой позиции Sims. Целесообразно использовать 
трапецевидный низкочастотный датчик (2-5 MHz). УЗИ аппарат оптимизируют для 
исследования на глубине 4-8 см (глубина резкости, диапазон фокусировки и усиления). 

Проводится линия соединяющая 

бугристость седалищной кости и 

большой вертел.

Датчик устанавливают на 

середину расстояния между 

ними. 



Определяют костные ориентиры медиально бугристость седалищной кости, латерально -
большого вертела бедренной кости. В поперечной плоскости визуализируют седалищный 
нерв под большой ягодичной мышцей кпереди от двуглавой мышцы бедра, между 
костными ориентирами. Седалищный нерв в подъягодичной области появляется как 
гиперэхогенное плоское или эллиптическое образование. Вводится 15-20 мл анестетика



Блокада седалищного 
нерва в подколенной 

ямке

Проводится сканирование из 

подколенной области 

проксимально для оценки 

топической картины 

большеберцового и общего 

малоберцового нервов и 

подколенных сосудов.



Блокада седалищного нерва в подколенной 
ямке



Блокада седалищного нерва в 
подколенной ямке



Знание иннервации, 
ультразвуковой анатомии 

целевых структур дает 
возможность выполнить 

основную, альтернативную 
блокаду на любом уровне



Lateral cutaneous branch

Posterior branch

Anterior branch

Ventral ramus (intercostal nerve)
Sympathetic ganglion

Dorsal ramus

Spinal nerve

Anterior cutaneous branch
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Паравертебральная блокада на грудном уровне под контролем ультразвука

Паравертебральное пространство ограничено:
• сзади: рѐберно-поперечная связка      •спереди: париетальная плевра
• медиально: заднелатеральная поверхность позвонка и межпозвонкового диска, и межпозвонковое отверстие
• латерально: не имея явных и чѐтких пределов, ПВП граничит с межреберным пространством

Что блокируем?

задние ветви 
спинномозговых нервов
белые и серые 
коммуникантные ветви
симпатическая цепочка



Паравертебральная блокада
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Паравертебральная блокада



Паравертебральная блокада на грудном уровне под 
контролем ультразвука. Косой доступ



Признак введения анестетика в паравертебральное
пространство



Iliocostalis muscle
Longissimus muscle

Spinalis muscle

Erector spinae muscle

Rhomboid major 
muscle (cut)

Trapezius muscle

Thoracolumbar
fascia

Serratus posterior
superior muscle

Serratus posterior 
inferior muscle
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Erector spinae plane block



Medial branch
Lateral branch

Ventral ramus
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Dorsal ramus of spinal nerve

Erector spinae plane block

Erector spinae plane block



Erector spinae plane block - новый блок



2 случаях тяжелой нейропатической боли (первый обусловленных метастазами в 
ребра, а второй от неправильно сросшийся перелом множественные переломы ребер).

Reg Anesth Pain Med. 2016 Sep-Oct;41(5):621-7. doi: 10.1097/AAP.0000000000000451.

The Erector Spinae Plane Block: A Novel Analgesic Technique in Thoracic Neuropathic Pain.

Forero M1, Adhikary SD, Lopez H, Tsui C, Chin KJ.

3 случая ESP блока выполненных на уровне поперечного отростка T7 для снятия 
висцеральной боли в животе после бариатрической операции

Reg Anesth Pain Med. 2017 May/Jun;42(3):372-376. doi: 10.1097/AAP.0000000000000581.

The Erector Spinae Plane Block Provides Visceral Abdominal Analgesia in Bariatric Surgery: A 

Report of 3 Cases.

Chin KJ1, Malhas L, Perlas A.

J Clin Anesth. 2018 Nov;50:65-68. doi: 10.1016/j.jclinane.2018.06.033. Epub 2018 Jul 2.

Ultrasound guided erector spinae plane block reduces postoperative opioid consumption following 

breast surgery: A randomized controlled study.

Gürkan Y, Aksu C, Kuş A, Yörükoğlu U, Kılıç C.

50 пациентов оперированы по поводу рака молочной железы. Рандомизированы на 2 группы 25 с 
традиционной пациент-контролируемой аналгезией на основе морфина, 25 пациентов + ESP блок (20 
мл 0,25% бупивакаина на уровне Т4). Снижение потребления морфина на 65%.

Erector spinae plane block - новый блок

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27501016
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Forero%20M%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=27501016
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Adhikary%20SD%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=27501016
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lopez%20H%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=27501016
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tsui%20C%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=27501016
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chin%20KJ%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=27501016
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28272292
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chin%20KJ%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=28272292
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Malhas%20L%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=28272292
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Perlas%20A%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=28272292
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29980005
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=G%C3%BCrkan%20Y%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=29980005
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Aksu%20C%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=29980005
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ku%C5%9F%20A%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=29980005
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Y%C3%B6r%C3%BCko%C4%9Flu%20UH%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=29980005
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=K%C4%B1l%C4%B1%C3%A7%20CT%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=29980005


A A Case Rep. 2017 May 15;8(10):254-256. doi: 10.1213/XAA.0000000000000478.

Continuous Erector Spinae Plane Block for Rescue Analgesia in Thoracotomy After Epidural Failure: 

A Case Report.

Forero M1, Rajarathinam M, Adhikary S, Chin KJ.

Клинический случай: использование продленного ESP блока для обезболивания 
при торакотомии после неудачной попытки торакальной эпидуральной аналгезии.

A A Pract. 2018 May 1;10(9):239-241. doi: 10.1213/XAA.0000000000000674.

The Use of Liposomal Bupivacaine in Erector Spinae Plane Block to Minimize Opioid Consumption 

for Breast Surgery: A Case Report.

Клинический случай: ESP блок при торакотомии  
липосомальным бупивакаином – длительная аналгезия

Erector spinae plane block - новый блок

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28252539
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Forero%20M%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=28252539
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rajarathinam%20M%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=28252539
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Adhikary%20S%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=28252539
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chin%20KJ%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=28252539
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29708919


Методика Erector Spinae Plane Block



Erector Spinae Plane Block



Поясничное сплетение



Блокада поясничного сплетения

Блокада поясничного сплетения

Блокада 
поперечной 

фасции

Блокада квадратной 
мышцы



Блокада квадратной поясничной мышцы



Блокада поперечной фасции
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