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Вступ. Периферичнi блокади мають кращий профiль безпеки в порiвняннi з нейроаксiальними, проте вони теж можуть викликати
ускладнення, зокрема нейропатiї. До методiв профiлактики розвитку нейропатiй вiдносяться ультразвуковий контроль, зниження
сили струму перед введенням мiсцевого анестетика та контроль початкового тиску введення мiсцевого анестетика. Монiторiв
тиску введення мiсцевого анестетика в Українi не зареєстровано. Згiдно закону Паскаля тиск у шприцi прямо пропорцiйний до
прикладеної до поршня сили i обернено пропорцiйний до площi перерiзу шприца. Таким чином використання шприцiв великого
об’єму при проведеннi реґiонарної анестезiї дозволить обмежити тиск введення до певної величини.
Мета. Визначити об’єм шприца, використовуючи який неможливо створити небезпечний тиск при введеннi мiсцевого анестетика.
Матерiали та методи. В дослiдженнi прийняли участь 32 анестезiолога та 16 сестер-анестезистiв. Дослiджували максимальний тиск в
шприцах рiзного об’єму, який могли створити анестезiологи рiзної статi та сестри-анестезисти домiнантною та недомiнантною руками.
Результати та обговорення. Тиск створений всiма учасниками дослiдження домiнантною та недомiнантною руками в шприцах
об’ємом 10 та 20 мл складав 30.71±2.41 – 67.6±2.8 psi що значно перевищує безпечний тиск (15 psi). Тиск створений в шприцi
об’ємом 50 мл анестезiологами чоловiчої статi обома руками складав 22.3±1.48 та 26.03±1.32 psi вiдповiдно, а анестезiологами
жiночої статi та сестрами-анестезистами домiнантною рукою – 19.0±1.11 та 19.1±0.69 psi вiдповiдно, що також перевищує
максимально допустимий. Тиск створений в шприцi об’ємом 50 мл анестезiологами жiнками та сестрами-анестезистами
недомiнантною рукою складав 16.1±1.08 та 15.36±1.08 psi вiдповiдно. Цi показники тиску є близькими до рекомендованого
обмеження 15 psi при введеннi мiсцевого анестетика. Тиск в шприцах рiзного об’єму створений учасниками дослiдження не
корелював з їх вiком та антропометричними даними.
Висновок. Використання шприца об’ємом 50 мл та введення мiсцевого анестетика анестезiологом жiночої статi або сестрою-
анестезистом недомiнантною рукою може бути способом обмеження тиску введення мiсцевого анестетика та профiлактики розвитку
нейропатiй при виконаннi периферичних реґiонарних блокад.

Ключовi слова: реґiонарна анестезiя, нейропатiя, тиск введення.

ВСТУП
Реґiонарна анестезiя дозволяє знизити

потребу в опiоїдних анальгетиках в iнтра- та
пiсля-операцiйному перiодi, забезпечити
знеболення та комфортний перебiг пiсля-
операцiйного перiоду, а також знизити частоту
небажаних ефектiв, пов’язаних iз вико-
ристанням опiоїдних анальгетикiв [9, 11].
Периферичнi реґiонарнi блокади забезпечують
вищий рiвень безпеки порiвняно з центральними
[4, 17], проте вони також можуть бути пов’язанi
з ризиком виникнення ускладнень та небажаних
явищ, таких як системна токсичнiсть мiсцевих

анестетикiв,  кровотеча,  iнфекцiя в мiсцi
встановлення катетера, а також виникнення
нейропатiї внаслiдок пошкодження сплетень та
нервiв [10, 16].

Патогенез розвитку нейропатiй при прове-
деннi периферичних реґiонарних блокiв включає
компресiю та розтягнення нервових структур,
їх травму голками та катетерами, iшемiю та
локальну токсичнiсть мiсцевих анестетикiв
[15]. Основним механiзмом пошкодження
периферичного нерва або сплетення є iнтра-
фасцикулярне введення мiсцевого анестетика,
що призводить до механiчного руйнування
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аксонiв, їх контакту з потенцiйно нейроток-
сичним мiсцевим анестетиком та обмеження
кровопостачання внаслiдок пiдвищення iнтра-
фасцикулярного тиску та можливої присут-
ностi вазоконстриктора [15]. Неврологiчнi
ускладнення при проведеннi периферичних
реґiонарних блокiв зустрiчаються рiдко та, на
вiдмiну вiд неврологiчних ускладнень пiсля
нейроаксiальних блокад, бiльшiсть з них є
зворотнiми (99% проходять самостiйно
протягом 1 року) [10, 15, 16]. Проте описанi
випадки довготривалого неврологiчного
дефiциту пiсля периферичної реґiонарної
анестезiї, частота яких складала 2.4 на 10000
периферичних блокiв [1 ,  15].  Пацiєнти з
iснуючими захворюваннями периферичної
нервової системи мають вищий ризик виник-
нення неврологiчних ускладнень в порiвняннi
iз здоровими iндивiдами (double crush theory,
теорiя подвiйного ураження) [8, 15, 21].

Описаними методами запобiгання розвитку
нейропатiй при проведеннi периферичних
реґiонарних блокад є проведення їх пiд контро-
лем ультразвукового сканування [15], змен-
шення сили струму до 0.2 mA перед введенням
мiсцевого анестетика при використаннi нейро-
стимулятора [2], а також обмеження тиску при
введеннi мiсцевого анестетика [15].

Ультразвуковий контроль при проведеннi
реґiонарних блокад закликаний забезпечити
вiзуалiзацiю голки, нервових структур та
процесу розповсюдження мiсцевого анестетика
в режимi реального часу, що дозволяє запобiгти
контакту голки з нервом та iнтраневральному
введенню мiсцевого анестетика. Проте данi про
здатнiсть ультразвукового супроводу реґiо-
нарних блокад зменшити частоту виникнення
нейропатiй суперечливi [16].

Профiлактика iнтраневрального введення
мiсцевого анестетика шляхом зниження сили
струму до 0.2 mA перед введенням базується
на тому, що при вiдсутностi моторної вiдповiдi
при силi струму 0.2 mA вважається, що кiнець
голки знаходиться екстраневрально. В такому
випадку при наявностi моторної вiдповiдi при
силi струму 0.4 mA та її вiдсутностi при силi
струму 0.2 mA можна припустити, що кiнець
голки знаходиться на вiдстанi приблизно 1 мм
вiд нерва або сплетення i це дозволяє безпечно
ввести мiсцевий анестетик навколо нервової
структури [2]. В клiнiчнiй практицi показано, що
вiдсутнiсть моторної вiдповiдi на стимуляцiю з
силою струму 0.2 mA у 100% пацiєнтiв свiдчило
про екстраневральне положення кiнця голки [3],
проте ефективнiсть даного методу щодо
запобiгання розвитку нейропатiй невiдома.

Обмеження тиску при введеннi мiсцевого
анестетика дозволяє запобiгти iнтра-
фасцикулярному введенню мiсцевого анесте-
тика. Даний метод профiлактики пошкоджень
нервових структур ґрунтується на фактi, що

мiнiмальний тиск, який необхiдно створити у
шприцi, щоб розчин почав надходити у тканини
(opening injection pressure, так званий «тиск
вiдкриття»,), залежить вiд того, в якiй тканинi
розташований зрiз голки. У випадку екстра-
ненврального розташування зрiзу голки iн’єкцiя
починається пiсля досягнення нижчого тиску,
нiж у разi iнтрафасцикулярного його розташу-
вання. Це було показано в експериментах [6],
на трупах [14] та в клiнiцi [5]. Лiтературнi данi
свiдчать про те, що iнтраневральнi iн’єкцiй
мiсцевого анестетика вимагали початкового
тиску 25-45 psi (pounds per square inch, фунтiв
на квадратнiй дюйм) [6] або 17.9-29.4 psi [14].
Також було показано, що у тварин, в яких
розвинувся довготривалий неврологiчний
дефiцит, початковий тиск при введеннi мiсце-
вого анестетика перевищував 25 psi [6]. Крiм
цього результати дослiджень свiдчили про те,
що всi екстраневральнi iн’єкцiї були проведенi
з початковим тиском, який не перевищував
15 psi [5], 5 psi [12], 4 psi [6], або складав
6.7-8.2 psi [14].  Результати однiєї з робiт
св iдчать ,  що пiсля введення мiсцевого
анестетика з тиском < 11 psi у всiх тварин
вiдбувало сь  повне  вiдновлення  функцiї
сiдничого нерва [6]. Також було показано, що
перевищення тиску  15  psi  при введеннi
мiсцевого анестетика свiдчить про контакт
кiнця голки з нервовою структурою i веде до
iнтраневральних  запальних змiн [5 ,  19 ] .
Клiнiчна ефективнiсть використання монiтору
тиску для попередження виникнення нейро-
патiй невiдома.

На сьогоднiшнiй день єдиним в свiтi
зареєстрованим монiтором тиску є B-Smart
Injection Pressure Monitor (B.Braun, Germany).
Вартiсть одного монiтору тиску B-Smart
одноразового використання складає приблизно
5 євро, що значно пiдвищує вартiсть пери-
феричної реґiонарної анестезiї.  Крiм цього
даний вирiб в Українi не зареєстрований.
Вiдсутнiсть реєстрацiї в Українi, дорожнеча
монiтору тиску, а також неможливiсть оцiнити
тиск в шприцi «за вiдчуттями» [20] диктує
необхiднiсть пошуку iнших шляхiв контролю
тиску при введеннi мiсцевого анестетика при
виконаннi периферичних реґiонарних блокiв.

В якостi альтернативи до методу вимiрю-
вання початкового тиску iн’єкцiї ми вивчили
можливiсть фiзичного обмеження тиску
iн’єкцiї. Вiдповiдно до закону Паскаля [18],

P =
  F  
  S  

 

де P – тиск, F – сила та S – площа, до якої
прикладається сила. Тиск у шприцi прямо
пропорцiйний до прикладеної до поршня сили
(м’язового зусилля) i обернено пропорцiйний до
площi перерiзу шприца. Тому використання
шприца достатньо великої площi перерiзу
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дозволить унеможливити введення розчину пiд
тиском, вищим за певне порогове значення.

МЕТА РОБОТИ
Дослiдити максимальний тиск, створений в

шприцах рiзного об’єму анестезiологами
жiночої статi, анестезiологами чоловiчої статi
та сестрами-анестезистами домiнантною та
недомiнантною руками. Визначити об’єм
шприца, при застосуваннi якого неможливо
створити небезпечний тиск при проведеннi
периферичної реґiонарної анестезiї.

МАТЕРIАЛИ ТА МЕТОДИ
Дослiдження було проведено у Львiвськiй

обласнiй дитячiй клiнiчнiй лiкарнi
«ОХМАТДИТ». В дослiдженнi прийняли участь
всi анестезiологи та сестри-анестезисти, а також
спiвробiтники кафедри анестезiологiї та iнтен-
сивної терапiї Львiвського нацiонального
медичного унiверситету iменi Данила Галиць-
кого. Вiк та антропометричнi данi учасникiв
дослiдження наведенi у Таблицi 1.

також заповнювались фiзiологiчним розчином
в об’ємi 10 мл. Ми не дослiджували шприци
меншого об’єму, враховуючи те,  що вони
використовуються для реґiонарної анестезiї
вкрай рiдко. До шприца з манометром через
лiнiю подовження та 3-ходовий краник приєдну-
вався шприц, що дослiджувався. Краник
встановлювався в таке положення, щоб
система була закритою. Вимiрювання тиску
проводилось в закритiй (оклюзованiй) системi.
Всi учасники дослiдження створювали тиск в
шприцах об’ємом 10, 20 та 50 мл за допомо-
гою 3 пальцiв (вказiвний та середнiй пальцi
були розташованi на корпусi шприца, великий
палець – на поршнi). Учасники дослiдження з
максимальною силою натискали на поршень
шприцiв р iзного об’єму домiнантною та
недомiнантною руками. В цей момент дослiд-
ник реєстрував тиск на манометрi. Учасники
дослiдження не бачили показникiв манометра.

Отриманi данi  вносились в таблицю
Microsoft Excel 2013 (Microsoft Corporation,
USA).  Статистичний аналiз  проведений
програмою STATISTICA 8.0 (StatSoft Inc.,
USA).  Значущiсть  р iзниць мiж групами
визначалась за допомогою критерiя Mann-
Whitney та виражалась у виглядi величини P.
Кореляцiя мiж антропометричними показ-
никами учасникiв дослiдження та величиною
створеного в шприцах тиску визначалась за
допомогою коефiцiєнта кореляцiї Spearman.
Рiзницю та кореляцiю вважали значущою при
значеннi P < 0.05.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ
Результати вимiрювання тиску в шприцах

рiзного об’єму, створеного анестезiологами
(жiнками та чоловiками) та сестрами-анесте-
зистами, наведенi в таблицях 2, 3 та 4.

Тиск, створений за допомогою шприцiв
меншого об’єму у всiх випадках був статис-
тично значуще вищим в порiвняннi з тиском,
створеним за допомогою шприцiв бiльшого
об’єму (P = 0.0037 – 0.0000001).

Статистично значуща рiзниця мiж тиском,
створеним домiнантною та недомiнантною

n Вік 
(років) Вага (кг) Зріст (см)

Анестезіологи 
жінки

15 31.7±2.16 58.2±1.74 165.5±1.58

Анестезіологи 
чолов іки

17 34.6±3.39 79.7±2.44 178.2±2.55

Сестри-
анестезисти 
(жінки)

16 36.57±2.57 62.93±2.85 165.07±1.01

Таблиця 1.    Вік та антропометричні 
характеристики учасників дослідження

Для вимiрювання максимального тиску в
шприцах використовувався шприц з мано-
метром для роздування балонiв при проведеннi
балонної ангiопластики (Olympus, USA). Шкала
тиску на манометрi складала 0-200 psi. Шприц
з манометром, лiнiя подовження, 3-ходовий
краник (B.Braun, Germany) заповнювались
фiзiологiчним розчином. Дослiджуванi шприци
(B.Braun, Germany) об’ємом 10, 20 та 50 мл

Шприц 10 мл Шприц 20 мл Шприц 50 мл P

10 v s 20   0.0015

10 v s 50   0.0000001

20 v s 50   0.000025

10 v s 20   0.0072

10 v s 50   0.0000001

20 v s 50   0.000005

P Д v s Н  0.71 Д v s Н   0.496 Д v s Н    0.073

Д - домінантна рука; Н - недомінантна рука

Таблиця 2.   Результати вимірювання тиску в шприцах, створеного анестезіологами 
жінками, psi, (M±m)

Домінантна ру ка 52.9±3.45 38.5±2.74 19.1±0.69

Недомінантна ру ка 50.7±3.43 35.5±2.23 16.1±1.08
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руками спостерiгалась тiльки серед сестер-
анестезистiв (P = 0.021, 0.0034 та 0.00017 для
шприцiв об’ємом 10, 20 та 50 мл вiдповiдно).

Тиск, створений у шприцах об’ємом 10 мл i
20 мл у всiх групах значно перевищував 15 psi.
Необхiднiсть створити такий тиск при введеннi
мiсцевого анестетика в клiнiчнiй ситуацiї є
ознакою контакту голки з нервом [5, 19].
Враховуючи рекомендацiю уникати такого тиску
введення, ми не розглядали результати, отриманi
за допомогою шприцiв об’ємом 10 та 20 мл.

Показники тиску,  створеного ане стезi -
ологами чоловiками домiнантною рукою за
допомогою шприца  об’ємом 50 мл
(26.03±1.32 psi), статистично значуще вiдрiз-
нялись вiд таких показникiв у анестезiологiв
жiнок (19.1±0.69 psi) та сестер-анестезистiв
(19.0±1.11 ps i)  (P =  0 .00047  та  0 .00077
вiдповiдно). Вiдповiднi показники тиску серед
анестезiологiв жiнок та сестер-анестезистiв
не вiдрiзнялись (P = 0.949).

Показники тиску, створеного анестезiоло-
гами чоловiками недомiнантною рукою за
допомогою шприца об’ємом 50 мл (22.3±
±1.48  psi ) ,  т акож статистично  значуще
вiдрiзнялись вiд таких показникiв у анесте-
зiологiв  жiнок (16 .1±1.08 psi)  та  сестер-
анестезистiв (15.36±1.08 psi) (P = 0.0078 та
0.0013 вiдповiдно).  Вiдповiднi показники
тиску серед анестезiологiв жiнок та сестер-
анестезистiв не вiдрiзнялись (P = 0.673).

Статистично значущої кореляцiї мiж вiком
i зростом та величиною створеного тиску в
шприцах знайдено не було (rs = –0.44 – 0.08,
P > 0.05; rs = 0.1 – 0.46, P > 0.05 вiдповiдно).
Вага тiла негативно корелювала з величиною
створеного тиску тiльки у випадку з шпри-
цами об’ємом 10 мл  домiнантною рукою
(r s =  –0 .64 ,  P  <  0 .05) .  В  рештi  випадках
кореляцiя була статистично  не значущою
(rs = –0.37 – 0.02, P > 0.05).

Результати дослiдження свiдчать про те,
що показники створеного в шприцi макси-
мального тиску, близькi до рекомендованого
обмеження в 15 psi спостерiгались в випад-
ках, коли анестезiологи жiнки або сестри-
анестезисти  намагались  вводити фiзiо -
логiчний  розчин за  допомогою шприца
об’ємом 50 мл недомiнантною рукою (16.1±
±1.08  та  15 .36±1.08  psi  в iдповiдно) .  Це
дозволяє припустити, що нездатнiсть анесте-
зiолога-жiнки або медичної сестри-анесте-
зиста розпочати введення мiсцевого анесте-
тика недомiнантною рукою за допомогою
шприца об’ємом 50 мл свiдчить про можли-
вiсть iнтраневрального розташування кiнця
голки та вимагає корекцiї її положення. Таким
чином виконання iн’єкцiї  анестезiологами
жiночої статi або сестрами-анестезистами
недомiнантною рукою за допомогою шприца
об’ємом 50  мл може  бути ефективним
способом запобiгання високого тиску при

Шприц 10 мл Шприц 20 мл Шприц 50 мл P

10 v s 20   0.0037

10 v s 50   0.0000001

20 v s 50   0.000008

10 v s 20   0.0027

10 v s 50   0.0000001

20 v s 50   0.000008

P Д v s Н   0.362 Д v s Н    0.253 Д v s Н   0.0837

Д - домінантна рука; Н - недомінантна рука

Домінантна ру ка 67.6±2.8 51.4±3.7 26.03±1.32

Недомінантна ру ка 63.1±3.64 45.3±3.26 22.3±1.48

Таблиця 3.  Результати вимірювання тиску в шприцах, створеного анестезіологами 
чоловіками, psi, (M ± m)

Шприц 10 мл Шприц 20 мл Шприц 50 мл P

10 v s 20   0.000035

10 v s 50   0.0000001

20 v s 50   0.0000001

10 v s 20   0.000037

10 v s 50   0.0000001

20 v s 50   0.000002

P Д v s Н   0.021 Д v s Н   0.0034 Д v s Н   0.00017

Д - домінантна рука; Н - недомінантна рука 

Домінантна ру ка 46.93±2.98 36.07±2.3 19.0±1.11

Недомінантна ру ка 40.79±3.08 30.71±2.41 15.36±1.08

Таблиця 4.  Результати вимірювання тиску в шприцах, створеного сестрами-
анестезистами, psi, ( M± m)
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введеннi ,  а  отже профiлактики розвитку
нейропатiї.

Монiтор тиску введення мiсцевого анесте-
тика B-Smart In jection Pressure Monitor в
Українi не зареєстрований. Також анесте-
зiолог не може визначити тиск в шприцi «за
вiдчуттями». Отже анестезiолог в Українi на
даний час не має жодного способу контролю
тиску при виконаннi периферичних реґiо-
нарних блокiв.  Крiм цього,  використання
вищеописаного способу запобiгання високого
тиску при введеннi мiсцевого анестетика є
приблизно в 5 разiв дешевшим нiж вико-
ристання B-Smart Injection Pressure Monitor.

Перед тим як  в iдбувається введення
мiсцевого анестетика, необхiдно прикласти
певний тиск для того щоб подолати опiр
тканин на кiнцi голки. Цей тиск називають
«тиском вiдкриття» (open ing in jec t ion
pressu re )  [5] .  Закон  Паска ля [18] ,  та
лiтературнi данi [5] свiдчать про те, що цей
тиск є однаковим в цiлiй системi (в шприцi,
монiторi тиску, лiнiї подовження, голцi та в
тканинах)  поки  не  почався потiк р iдини
(мiсцевого анестетика). Проте, пiсля початку
введення мiсцевого анестетика (при наявностi
потоку рiдини), тиск та швидкiсть потоку в
рiзних  в iддiлах  системи будуть пiдпо-
рядковуватись  таким законам,  як  закон
неперервностi потоку та закон Бернуллi [18],
та залежати вiд тиску в тканинах, створеного
об’ємом мiсцевого анестетика, тому тиск в
рiзних вiддiлах системи може вiдрiзнятись.
Таким чином показники тиску, отриманi за
допомогою монiтору тиску B-Smart Injection
Pressu re  Moni to r  будуть  за лежати  в iд
швидкостi введення розчину (прикладеного
зусилля), калiбру голки, тиску в тканинах
пiсля введення мiсцевого анестетика та
швидкостi розсмоктування розчину мiсцевого
анестетика.  Отже пiсля початку введення
мiсцевого анестетика при високiй швидкостi
введення та малому калiбрi голки на монiторi
тиску можуть виникати хибно позитивнi
показники високого тиску введення, якi не
будуть вiдповiдати тиску в тканинах, що може
спонукати анестезiолога припинити введення.
Спосiб описаний нами позбавлений такого
недолiку, оскiльки анестезiолог жiнка або
сестра-анестезист, використовуючи шприц
об’ємом 50 мл недомiнантною рукою, фiзично
не зможе створити тиск бiльше 16.1±1.08 та
15.36±1.08 psi вiдповiдно.

Тиск створений  анестезiологами та
сестрами-анестезистами не залежав  в iд
їхнього вiку та антропометричних даних. Це
свiдчить про те, що описаний нами спосiб
позбавлений «людського фактору» та може
бути використаний за допомогою будь якого
анестезiолога або сестри-анестезиста жiно-
чої статi.

Ре зультати  нашого до сл iдження пiд-
тверджуються  результатами роботи
Hayward et al., в якiй дослiджували можли-
вiсть  проведення г iдродисекцiї  щiльної
сполучної тканини за допомогою шприцiв
рiзного об’єму.  Автори показали,  що за
допомогою шприцiв меншого об’єму можна
створити бiльший тиск i в бiльшiй кiлькостi
випадкiв  провести  якiсну г iдродисекцiю
щiльної сполучної тканини [7].

ВИСНОВОК
Використання шприца об’ємом 50 мл та

введення мiсцевого анестетика анестезiологом
жiночої статi або сестрою-анестезистом
недомiнантною рукою може бути одним iз
способiв обмеження тиску введення мiсцевого
анестетика та профiлактики розвитку нейро-
патiй при виконаннi периферичних реґiонарних
блокад.
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Альбокринов А.А., Фесенко У.А., Перова-Шаронова В.Н., Волощук Р.Р., Куриляк Д.Б.
ПРОФИЛАКТИКА ИНТРАНЕВРАЛЬНОГО ВВЕДЕНИЯ АНЕСТЕТИКА С ПОМОЩЬЮ ШПРИЦА БОЛЬШОГО ОБЪЕМА
Введение. Периферические блокады имеют лучший профиль безопасности по сравнению с нейроаксиальными, однако они также могут
вызвать осложнения, в частности нейропатии. К методам профилактики развития нейропатий относятся ультразвуковой контроль,
снижение силы тока перед введением местного анестетика и контроль начального давления введения местного анестетика. Мониторы
давления введения местного анестетика в Украине не зарегистрированы. Согласно закону Паскаля, давление в шприце прямо
пропорционально приложенной к поршню силе и обратно пропорционально площади сечения шприца. Таким образом, использование
шприцев большого объема при проведении регионарной анестезии позволит ограничить давление введения до определенной величины.
Цель. Определить объем шприца, используя который невозможно создать опасное давление при введении местного анестетика.
Материалы и методы. В исследовании приняли участие 32 анестезиолога и 16 сестер-анестезистов. Исследовали максимальное
давление в шприцах разного объема, которое могли создать анестезиологи разного пола и сестрыанестезисты доминантной и
недоминантной руками. Результаты и обсуждение. Давление, созданное всеми участниками исследования доминантной и недоминантной
руками в шприцах объемом 10 и 20 мл составляло 30.71 ± 2.41 – 67.6 ± 2.8 psi, что значительно превышает безопасное (15 psi).
Давление, созданное в шприце объемом 50 мл анестезиологами мужского пола обеими руками, составляло 22.3 ± 1.48 и 26.03 ± 1.32 psi
соответственно, а анестезиологами женского пола и сестрами-анестезистами доминантной рукой – 19.0 ± 1.11 и 19.1 ± 0.69 psi
соответственно, что также превышает максимально допустимое. Давление, созданное в шприце объемом 50 мл анестезиологами
женщинами и сестрами-анестезистами недоминантный рукой, составляло 16.1 ± 1.08 и 15.36 ± 1.08 psi соответственно. Эти показатели
давления близки к рекомендованному ограничению 15 psi при введении местного анестетика. Давление в шприцах разного объема
созданное участниками исследования не коррелировало с их возрастом и антропометрическими данными. Вывод. Использование
шприца объемом 50 мл и введение местного анестетика анестезиологом женского пола или сестрой-анестезистом недоминантный рукой
может быть способом ограничения давления введения местного анестетика и профилактики развития нейропатии при выполнении
периферических регионарных блокад.
Ключевые слова: регионарная анестезия, нейропатия, давление введения.

Albokrinov A., Fesenko U., Perova-Sharonova V., Voloshchuk R., Kuryliak D.
PREVENTION OF INTRANEURAL ANESTHETIC INJECTION WITH HIGH VOLUME SYRINGE
Background. Peripheral regional blocks have better safety profile compared to neuraxial ones, however they can cause complications,
particularly neuropathies. To prevent neuropathy such methods as ultrasound control, reducing stimulation current before injecting local
anesthetic and injection pressure control are used. There are no registered injection pressure monitors in Ukraine. According to Pascal’s law
pressure inside the syringe is directly proportional to the force applied to the piston and inversely proportional to the cross-sectional area of
the syringe. So, the use of high volume syringes will allow to pressure restriction. Objective. To identify syringe volume with which it is
impossible to create dangerous injection pressure. Materials and methods. Thirty-two anesthesiologists and 16 nurses-anesthetists were
included in the study. Maximum pressure in the syringes of different volumes created by participants with dominant and non-dominant hands
was assessed. Results and discussion. Pressure created by all participants with dominant and non-dominant hands in 10 ml and 20 ml
syringes was 30.71±2.41 – 67.6±2.8 psi which is significantly higher than safe injection pressure (15 psi). Pressure created in 50 ml syringe
by male anesthesiologists with dominant and non-dominant hands was 22.3±1.48 and 26.03±1.32 psi respectively, and by female
anesthesiologists and nurses-anesthetists with dominant hand was 19.0±1.11 and 19.1±0.69 psi respectively which is also higher than
recommended. Pressure created in 50 ml syringe by female anesthesiologists and nurses-anesthetists with non-dominant hand was 16.1±1.08
and 15.36±1.08 psi respectively. These values were close to recommended injection pressure limit (15 psi). Pressures created by participants
in different volume syringes did not correlated with their age and anthropometric values. Conclusion. Use of 50 ml syringe and injection of
local anesthetic by female anesthesiologist or female nurse-anesthetist with non-dominant hand can serve as a method of injection pressure
restriction and neuropathy prevention in peripheral regional anesthesia.
Key words: regional anesthesia, neuropathy, injection pressure.
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