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Technika punkce páteřního kanálu k prove-
dení spinální či epidurální anestezie patří mezi 
základní manuální zručnosti, které si mladý 
anesteziolog osvojuje. Během několika měsíců 
se stávají rutinou. Ta je však čas od času kon-
frontována s pa-cientem, který posune lumbální 
punkci do oblasti velmi obtížné, dlouhotrvající 
procedury.

Ultrazvukově asistovaná punkce představuje 
elegantní řešení těchto případů. Navíc stále větší 
dostupnost ultrazvukových přístrojů na sálech 
dává předpoklad i pro širší výuku těchto technik. 
Předkládaný text má přinést rychlý přehled sou-
časných poznatků týkajících se tohoto tématu.

TEORETICKÉ PŘEDPOKLADY
Základní výchozí předpoklad celé techniky je 

velmi jednoduchý: kam „dohlédne“ ultrazvuk, 
je dostatečné okno i  pro jehlu. Jsme-li schopni 
zobrazit interlaminární prostor, existuje možnost 
úspěšné punkce. Co lze ve skutečnosti od ultrazvu-
ku v této oblasti očekávat? 
• �Spolehlivá detekce výšky punkce (spolehlivá 

identifikace příslušného obratle)
• �Spolehlivá detekce střední roviny (spinózních 

výběžků)
• �Spolehlivá lokalizace nejvhodnějšího meziobrat-

lového prostoru k punkci
• �Určení optimálního sklonu zaváděné jehly 
• �Detekce vzdálenosti kůže/ligamentum flavum/

dura před punkcí
• �Odhalení anatomických abnormalit a patologií 

Tyto informace se stávají velmi cennými pře-
devším u  skupin pacientů, kteří jsou z  pohledu 
tradičního přístupu, problematičtí (morbidní obe-
zita, deformity páteře, stavy po spondylochirur-
gickém výkonu). 

První zmínka o využití ultrazvuku k lumbální 
punkci pochází ze 70. let minulého století z ruské lite-
ratury. V 80. letech publikoval Cork v Anesthesiology 
podobnou práci. Až samotný konec minulého století 
představuje skutečné oživení zájmu o ultrazvuk v re-
gionální anestezii. Centrálních blokád se to dotklo 
ještě s dalším několikaletým zpožděním. Mezi lety 
2001 a 2004 Grau et al. publikoval řadu prací, které 
demonstrovaly možnosti ultrazvuku v této oblasti 
a staly se základem našeho současného nahlížení 
na ultrazvukovou anatomii okolí páteřního kanálu. 
Posledních 5 let bylo spojeno s dalším technickým 
pokrokem v oblasti ultrazvukových přístrojů a při-
neslo velké množství prací na toto téma. O význam-
nosti tématu hovoří i to, že ultrazvukově naváděná 
epidurální a spinální blokáda se objevuje v britských 
NICE guidelines (National Institute for Health and 
Clinical Excellence).

Na druhou stranu je třeba zcela jasně říct, že 
ultrazvuk nemá a  do budoucna pravděpodobně 
ani nebude mít místo v  rutinním postupu při 
punkci páteřního kanálu. Důvody jsou zcela jasné: 
poměrně vysoká úspěšnost a bezpečnost tradiční 
techniky založené na znalosti topografické anato-
mie a dobře hmatatelných povrchových anatomic-
kých strukturách. Existují také technické limitace 
současně používaných ultrazvukových přístrojů 
v zobrazování tak složité „kostěné klece“, ve které 
prochází páteřní kanál. 

Základní topograficko-anatomické vztahy
Lidský obratel má typický obraz těla a oblouku, 

které uzavírají páteřní kanál. Na oblouku popisuje-
me pedikly, laminu a následující výběžky: trnový, 
párový příčný a párový horní a dolní kloubní. Do 
páteřního kanálu lze proniknout mezi trnovými 
výběžky prostorem mezi dvěma sousedními oblouky 
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(prostor mezi laminami – interlaminární prostor). 
Neprostupný interspinózní prostor můžeme obejít 
paramediálním přístupem, vždy však musíme najít 
volně přístupné okno interlaminárního prostoru. 

Mezi prvním krčním obratlem a bazí lební vystu-
puje míšní kořen C1. V krční oblasti proto najdeme 
příslušný kořen vždy nad korespondujícím obratlem. 
Vzhledem k tomu, že kořen C8 nemá svůj vlastní 
obratel a vystupuje mezi obratli C7 a Th1, v hrudní 
páteři se situace mění. Od úrovně Th1 nacházíme 
příslušný kořen vždy pod korespondujícím obrat-
lem (kořen Th2 vystupuje pod druhým hrudním 
obratlem).

Situaci dále komplikuje rozdílný tvar a sklon 
obratlových výběžků. Na úrovni Th1 se vedle hmat-
ného trnového výběžku přibližně nachází příčný 
výběžek stejného obratle a  pod ním vystupující 
příslušný spinální nerv. Již v oblasti Th7 je sklon tr-
nových výběžků natolik výrazný, že vedle hmatné-
ho trnu je uložen příčný výběžek obratle o segment 
nižšího (Th8). Spinální kořen Th8 je opět pod ním. 
Směrem lumbálním se tyto poměry opět upravují 
do stavu podobnému horní hrudní páteři. 

ULTRAZVUKOVÉ PŘÍSTUPY A ANATOMIE
Při ultrazvukové asistenci se poloha pacienta 

neliší od klasického postupu (poloha na boku, ne-
bo vsedě). U obézních pacientů s předpokládanou 
větší hloubkou punkce používáme zahnutou nízko- 
frekvenční (2–5 MHz) sondu s iniciálním nastave-
ním hloubky 7–8 cm. U štíhlých pacientů a dětí lze 
s úspěchem využít lineální sondu s pracovní frek-
vencí 7–10 MHz. Při manipulaci se sondou se budeme 
pohybovat v těchto třech základních rovinách.

Rovina příčná – dlouhá osa sondy je přikládána 
kolmo na dlouhou osu páteře a probíhá souběžně 
s příčnými výběžky. 

Rovina paramediální sagitální – dlouhá osa 
sondy je přikládána souběžně s dlouhou osou pá-
teře několik centimetrů od střední roviny.

Rovina paramediální sagitální šikmá – dlouhá 
osa sondy je přikládána souběžně s dlouhou osou pá-
teře několik centimetrů od střední roviny a sklání se 
tak, že ultrazvukový svazek směřuje lehce mediálně.

Kostní struktury mají v ultrazvukovém obraze 
hyperechogenní (světlou) hranici, za níž se nachá-
zí hypoechogenní akustický stín, znemožňující 
zobrazení hlubších struktur. Nekostěná pojivová 
tkáň (ligamenta, fascie) má obraz také hyperecho-
genní, ale jejich akustická impedance umožňuje 
zobrazení struktur pod nimi. Tuková tkáň a přede-
vším tekutiny mají obraz typicky hypoechogenní. 

Při ultrazvukové asistenci budeme vycházet 
z těchto základních projekcí.

Projekce paramediální sagitální na úrovni 
příčných výběžků – dlouhá osa sondy je přikládána 
souběžně s dlouhou osou páteře 3–4 cm od střední 
roviny nad horním okrajem sakra. Na obrazovce 
vidíme příčné výběžky jako poloměsíčité hyper- 
echogenní linie, za nimiž jsou jasně patrné hypo- 
echogenní akustické stíny. Obraz lze s trochou nad-
sázky přirovnat k tmavým prstům s jasně patrným 
světlým okrajem nehtů. Mezi těmito strukturami 
je patrný obraz m. psoas (obraz letní noční oblohy) 
– obrázek 1.

Projekce paramediální sagitální na úrovni 
kloubních výběžků. Tuto projekci získáme z pře-
dešlé, pokud bez změny směru UZ svazku posu-
neme sondu lehce ke střední rovině. Přerušované 
hyperechogenní obrazy příčných výběžků se sta-
nou nepřerušovanou hyperechogenní linií, která 
je umístěna mírně povrchněji a jsou na ní patrné 
jednotlivé hrby. Ty odpovídají facetovým kloubům 
(mezi horním a dolním kloubním výběžkem sou-
sedních obratlů) – obrázek 2.

Obr. 1         �Projekce paramediální sagitální na úrovni 
příčných výběžků

Obr. 2        �Projekce paramediální sagitální na úrovni 
kloubních výběžků
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Projekce paramediální sagitální šikmá. Tuto 
projekci získáme z předešlé, pokud bez změny po-
lohy sondy skláníme směr UZ svazku ke střední 
rovině. Obraz se mění z nepřerušované „hrbaté“ 
linie na obraz „zubů pily“. Vlastní zuby jsou hyper- 
echogenním obrazem laminy a „mezizubní“ prostor 
je akustické okénko, které nás pouští do páteřního 
kanálu. Při kvalitním přístroji lze v těchto oknech 
někdy vizualizovat tyto struktury v tomto pořadí: 
ligamentum flavum, epidurální prostor, zadní dura 
mater, intrathékální prostor, přední dura mater 
a tělo obratle. Nejčastěji najdeme obraz takzvané-
ho zadního komplexu, což je ligamentum flavum, 
zadní dura a epidurální prostor jako nerozlišitelná 
hyperechogenní linie mezi zuby pily – obrázek 3.

Projekce příčná na úrovni trnového výběžku 
– dlouhá osa sondy je přikládána kolmo na dlouhou 
osu páteře. Pokud se nacházíme přímo nad trno-
vým výběžkem, velmi jednoduše jej identifikuje-
me. Přímo pod sondou je patrný okraj výběžku jako 
jasná hyperechogenní linie následovaná výrazným 
tmavým akustickým stínem. Obraz může připomí-
nat vztyčený tmavý prst s bílým okrajem nehtu. 
Posuneme-li tento obraz do středu obrazovky, mů-
žeme na kůži pacienta pod středem sondy vyznačit 
linii probíhajících trnových výběžků. Laterálně ve 
větší hloubce nacházíme oboustranně hyperecho-
genní linii vyznačující okraj lamin – obrázek 4.

Projekce příčná na úrovni mezi trnovými 
výběžky. Tuto projekci získáme z předešlé, pokud 
bez změny směru UZ svazku posuneme sondu lehce 
kaudálně či kraniálně. Jedná se o posunutí sondy 
tak, aby ultrazvukový svazek procházel mezi dvě-
ma sousedními trnovými výběžky a mezi dvěma 
laminami až do páteřního kanálu. Typický hypo-
echogenní stín výběžku se změní v méně tmavý 
obraz interspinózních ligament s paravertebrální-
mi svaly po obou stranách. V hloubce lze rozlišit 

hyperechogenní horizontální linii zadního kom-
plexu a hypoechogenním intratekálním prostorem 
za ním. K  získání obrazu zadního komplexu je 
občas třeba mírné pohyby sondou ve smyslu změ-
ny úhlu UZ svazku. Tento úhel pak koresponduje 
s optimálním úhlem zavádění jehly. Je třeba říct, 
že zobrazení zadního komplexu touto projekcí je 
významně složitější než u projekce paramediální 
sagitální šikmé – obrázek 5.

PRAKTICKÝ POSTUP
V následujících bodech je popsán standardní 

postup ultrazvukem naváděné lumbální punkce 
bez sledování jehly v reálném čase. Závěrem je uve-
dena zjednodušená varianta doporučená autorem.
1. �Umístění pacienta do příslušné polohy a  ini- 

ciální nastavení přístroje.

Obr. 3         �Projekce paramediální sagitální šikmá Obr. 4         �Projekce příčná na úrovni trnového výběžku

Obr. 5         �Projekce příčná na úrovni mezi trnovými výběžky

2332014, 25, č. 3       ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNÍ MEDICÍNA



234 ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNÍ MEDICÍNA       2014, 25, č. 3

POSTGRADUÁLNÍ VZDĚLÁVÁNÍ

2. �Zobrazíme projekci paramediální sagitální na 
úrovni příčných výběžků s  obrazem příčných 
výběžků jako  tmavých prstů s  jasně patrným 
světlým okrajem nehtů.

3. �Mírným posunem sondy mediálně získáme 
projekci paramediální sagitální na úrovni kloub-
ních výběžků s obrazem facetových kloubů (jako 
nepřerušovanou hyperechogenní linii s hrby).

4. �Skloněním UZ svazku mediálně přejdeme do 
projekce paramediální sagitální šikmé s obra-
zem „zubů pily“.

5. �Určíme přesnou výšku punkce. Posunem son-
dy kaudálně v  této projekci jednoduše najde-
me poslední „zub pily“ a poslední prostor mezi 
těmito zuby je interlaminární prostor L5–S1. 
Posunujeme se zpět kraniálně a odpočítáváme 
interlaminární prostory až  v námi požadované 
výšce. Tu můžeme na kůži vyznačit pod středem 
sondy (ve chvíli, kdy je požadovaný interlami-
nární prostor ve středu obrazovky).

6. �Sondu otočíme o 90 stupňů a přejdeme do pro-
jekce příčné na úrovni mezi trnovými výběž-
ky. Sondu dostáváme do místa naší punkce. 
Nakláněním sondy kraniokaudálně při získá-
vání optimálního obrazu můžeme určit ideální 
úhel zavádění jehly a  měřením na obrazovce 
zjistit hloubku. Místo vpichu označíme na kůži 
pod středem sondy (ve chvíli, kdy je požadovaný 
interspinózní prostor ve středu obrazovky).

7. �Vlastní provedení punkce již probíhá za standard-
ních aseptických podmínek bez použití ultrazvu-
ku z označeného místa a pod úhlem, který měla 
sonda ke kůži ve chvíli optimálního obrazu. 

Zjednodušený postup preferovaný autorem
Poměrně jednoduše lze i bez hmatných kos-

těných struktur najít příčnou projekci na úrovni 
trnového výběžku s typickým obrazem trnového 
výběžku (obraz připomínající vztyčený tmavý prst 
s bílým okrajem nehtu). Posuneme tento obraz do 
středu obrazovky a na kůži pacienta pod středem 
sondy vyznačíme čarou linii trnových výběžků (zjed-
nodušeně průběh páteře). Sondu poté posuneme 
mírně kaudálně, či kraniálně do projekce příčné 
na úrovni mezi trnovými výběžky. Typický hypo- 
echogenní stín trnového výběžku zmizí a v hloubce 
lze občas spatřit hyperechogenní horizontální linii 
zadního komplexu. V místě přiložené sondy nyní na 
kůži pacienta vyznačíme horizontální čáru (úroveň 
příslušného interspinózního prostoru. Po odložení 
sondy máme na zádech pacienta nakreslený kříž, 
v jehož středu je místo vpichu.

V reálném čase zobrazovaná punkce
V posledních letech velmi rychle narůstá počet 

prací popisujících ultrazvukovou asistenci jako 
velmi užitečný nástroj k vyhledání ideálního místa 

punkce a změření vzdálenosti kůže/ligamentum 
flavum. Jen kazuisticky jsou však popsány přímo 
v reálném čase zobrazované punkce. Důvody jsou 
zcela jasné. Ultrazvukové zobrazení jehly je při 
tomto jejím sklonu velmi obtížné, nedostává se 
nám minimálně jedné ruky k manipulaci s jehlou 
a sondou a není zcela vyřešena problematika ultra-
zvukového gelu a jeho potenciálního přenesení do 
páteřního kanálu. První zmiňované problémy byly 
zkušebně řešeny využitím fixního nástavce (vodiče 
pro jehlu) k ultrazvukové sondě. 

ZÁVĚR
Ultrazvuková asistence při provádění neuro- 

axiálních blokád se podle dosavadních zkušenos-
tí jeví jako velmi užitečná pomůcka k vyhledání 
optimálního místa punkce, odhadu směru a úhlu 
zavedení jehly a konečně i odhadu hloubky. Její pro-
vedení nevyžaduje příliš velkou manuální zručnost 
ani rozsáhlé zkušenosti. V současné době však nelze 
očekávat, že by měla konkurovat klasické technice 
punkce založené na hmatných povrchových anato-
mických strukturách.  Její místo hledejme u pacien-
tů, kde tyto struktury nejsme schopni identifikovat 
(obezita, stavy po spondylochirurgickém výkonu) 
a u výrazně změněné anatomie páteře (skoliózy).
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