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Устройство для интравитреального и регионарного 
эндолимфатического введения лекарственных препаратов 

и проведения блокад рефлексогенных зон в офтальмологии

1 гБОУ ВПО «Кубанский государственный медицинский университет» минздрава россии, ул. Седина, 4, 
Краснодар, 350063, российская федерация, 

2 гБУЗ «Краевая клиническая больница № 1 им. проф. С. В. Очаповского» минздрава Краснодарского края, 
ул. Первого мая, 167, Краснодар, 350000, российская федерация, 

3 Кф фгБУ «мнтК «микрохирургия глаза» им. акад. С. н. фёдорова, ул. Красных партизан, 6, Краснодар, 
350000, российская федерация,

С  целью достижения максимального терапевтического эффекта в  офтальмологии используют интравитре‑
альное (ИВ) и  региональное эндолимфатическое введение (ЭВ) лекарственных препаратов, а  также такой спо‑
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В настоящее время для проведения интравитреальных и эндолимфатических инъекций, а также выполнения блокад рефлексогенных 
зон большинство офтальмологов использует иглы калибра 27 G. Однако их применение сопряжено с определёнными недостатками и ослож-
нениями. Цель: разработать устройство для интравитреального и  эндолимфатического введения лекарственных препаратов и проведения 
блокад синокаротидной зоны. Методы. Было разработано и тестировано устройство для интравитреального, эндолимфатического введения 
и блокад синокаротидной зоны, включающее оригинальный переходник, карпульную иглу калибра 30 G и шприц. Доклиническая апробация 
устройства включала его оценку сравнительно с известным инструментом для интравитреального и эндолимфатического введения и выполне-
ния блокад синокаротидной зоны (шприц с иглой 27 G). Для клинической апробации разработанного устройства было проведено обследование 
150 пациентов 2-го периода зрелого и пожилого возраста (по классификации ВОЗ). результаты. Разработанное устройство для интравитреаль-
ного и эндолимфатического введения и выполнения блокад синокаротидной зоны включает шприц, карпульную иглу калибра 30 G и оригиналь-
ный трёхступенчатый полый переходник, позволяющий соединять шприц и иглу. Игла снабжена канюлей для присоединения её к переходнику. 
Канюля иглы и вторая ступень переходника имеют соосно-расположенную на соответствующих поверхностях резьбу, а внутренняя полость 
первой ступени переходника выполнена с конусностью для соединения с наконечником шприца. Для повышения надёжности фиксации иглы 
третья ступень переходника выполнена в виде усечённого конуса, плотно входящего в коническую часть канюли иглы. Предлагаемое устрой-
ство позволяет: 1) минимизировать потерю лекарственного вещества в ходе манипуляции, что даёт возможность более точно дозировать его 
введение и исключить необоснованный расход; 2) улучшить профиль безопасности интравитреального и эндолимфатического введения лекар-
ственных препаратов и блокад синокаротидной рефлексогенной зоны путём минимизации риска возникновения осложнений; 3) улучшить пе-
реносимость интравитреального и эндолимфатического введения лекарственных препаратов и блокад синокаротидной рефлексогенной зоны; 
4) повысить субъективную готовность пациентов к прохождению повторных курсов поддерживающего лечения. По предлагаемому устройству 
подана заявка на полезную модель, получена приоритетная справка (№ 2014109466 от 12.03.2014). Заключение. Использование предлага-
емого устройства даёт возможность обеспечить оптимальные условия для  проведения интравитреального, эндолимфатического введения 
препаратов и блокад синокаротидной зоны.
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соб лечебного воздействия, как  блокада синокаротид‑
ной рефлексогенной зоны (БСЗ) [1‑11]. Известным ме‑
дицинским инструментом для  введения лекарст‑
венных веществ вышеуказанными путями являет‑
ся шприц с  инъекционной иглой. При  этом большое 
значение имеют характеристики инъекционной иглы. 
От  них зависит легкость пенетрации тканей (пенетри‑
рующее усилие или  усилие прокола), точность попа‑
дания в  определенные анатомические структуры, ста‑
бильность положения иглы в  тканях, степень трав‑
матизации тканей, а, следовательно, и  болезненность 
инъекции [2]. Одной из  основных характеристик инъ‑
екционной иглы является ее калибр (G). Этот пара‑
метр определяет величину просвета внутренней части 
иглы, по которой протекает раствор. Чем больше число 
G, тем  меньше просвет, и, следовательно, тем  меньше 
внутренний и наружный диаметр иглы. До настоящего 
времени в  офтальмологии при  проведении вышеука‑
занных процедур в  основном используют иглы кали‑
бра 27 G. Однако их применение может быть сопряже‑
но со следующими недостатками. По нашему мнению, 

достаточно большой внутренний диаметр иглы и  её 
канюли может приводить к  депонированию препара‑
тов и  нарушению задаваемого дозирования. В  отдель‑
ных случаях сохраняется достаточно высокий уровень 
дискомфорта в  ходе ИВ, ухудшающий переносимость 
манипуляции [12,13]. При  выполнении ИВ имеется 
риск возникновения потенциально опасного осложне‑
ния — вставления волокон стекловидного тела в скле‑
ростому, что требует наложения шва [1,9,11]. У некото‑
рых пациентов отмечается недостаточно хорошая пе‑
реносимость процедуры ЭВ и БСЗ (дискомфорт во вре‑
мя и после процедуры), влекущая за собой отказ паци‑
ентов от прохождения полного курса лечения и прове‑
дения повторных курсов терапии [3,4,7,8]. Указанные 
обстоятельства определили актуальность и цель насто‑
ящего исследования.

Цель исследования: разработка устройства, позво‑
ляющего обеспечить оптимальные условия для  ин‑
травитреального и  регионарного эндолимфатическо‑
го введения лекарственных препаратов и  проведения 
блокад синокаротидной зоны.
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SuMMARy

Currently, most surgeons use 27G needles to perform intravitreal and endolymphatic administration and reflexo-
genic zone blockade. However, their use is associated with certain disadvantages and complications. Aim. To develop 
a device for intravitreal and endolymphatic drug administration and sinocarotid zone blockade. Methods. A device for 
intravitreal and endolymphatic drug administration and sinocarotid zone blockade was developed. It consists of an origi-
nal adapter, 30G carpule needle, and a syringe. Pre-clinical trials included comparative evaluation of this device and a 
rather well-known instrument for intravitreal and endolymphatic drug administration and sinocarotid zone blockade (a 
syringe with 27G needle). Clinical trials involved 150 patients aged 36 years and older. Results. The device consists of 
a syringe, 30G carpule needle, and an original three-stage hollow adapter that attaches the needle to the syringe. The 
needle has a cannula to be attached to the adapter. The cannula and the second stage of the adapter have the thread 
with an aligning arrangement The third stage of the adapter is made in a form of a truncated cone that tightly goes into 
the cannula thus providing reliable fixation of the needle. The device: (1) minimizes the leakage of a drug in the course 
of the procedure thus providing more accurate drug administration and preventing its overuse; (2) reduces complica-
tion risk and improves the safety of intravitreal and endolymphatic drug administration and sinocarotid zone blockade; 
(3) improves the tolerability of intravitreal and endolymphatic drug administration and sinocarotid zone blockade; (4) 
improves personal readiness to undergo maintenance re-treatment. The utility model application was filed, and the fil-
ing receipt No. 2014109466 was acquired on March 12, 2014. Conclusion. The device provides optimal intravitreal and 
endolymphatic drug administration and sinocarotid zone blockade.
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Пациенты	и	методы
Исследование проведено на клинических базах ка‑

федры глазных болезней ГБОУ ВПО «Кубанского ме‑
дицинского университета» Минздрава России (Куб‑
ГМУ): в ГБУЗ «Краевой клинической больнице № 1 им. 
проф. С. В.  Очаповского» Минздрава Краснодарско‑
го края (ККБ№ 1) и  КФ «МНТК «Микрохирургия гла‑
за» им. акад. С. Н. Фёдорова». В ходе исследования раз‑
работано и тестировано устройство для ИВ, ЭВ и БСЗ, 
включающее оригинальный переходник, карпульную 
иглу калибра 30 G и  шприц. Доклиническая апроба‑
ция устройства включала его оценку сравнительно 
с известным инструментом для ИВ, ЭВ и БСЗ (шприц 
с иглой 27 G). Для этого проводили забор 500 мкл 0,9 % 
физиологического раствора в  разработанное устрой‑
ство и  известный инструмент. Затем жидкость вводи‑
ли в  пробирку Эппендорфа объёмом 1000 мкл и  про‑
водили измерение её объёма при  помощи автомати‑
ческой пипетки для  забора биологических жидкостей. 
Объём депонированной жидкости в  разработанном 
устройстве (основная группа) и  известном инструмен‑
те (конт роль) определяли по разности между её исход‑
ным объёмом (500 мкл) и объёмом в пробирке Эппен‑
дорфа. В  каждой группе выполняли по  50 измерений, 
рассчитывали среднее (М) и  его стандартное отклоне‑
ние (s). Достоверность различий оценивали по методу 
Стьюдента.

Для  клинической апробации разработанного 
устройства проведено обследование 150 пациентов 2‑го 
периода зрелого и  пожилого возраста (по  классифи‑
кации ВОЗ). Пациенты с  офтальмологическими забо‑
леваниями, требующими лечения с  применением ИВ, 
ЭВ или БСЗ, были разделены на 3 группы по 50 паци‑
ентов. В  пределах каждой группы выделены основная 
и контрольная подгруппы (по 25 человек). Больные ос‑
новной группы получали манипуляции (ИВ или  ЭВ 
или  БСЗ) с  использованием предлагаемого устройст‑
ва (шприц, переходник, игла 30 G). Пациентам конт‑
рольных подгрупп аналогичные лечебные меропри‑
ятия осуществляли с  применением известного меди‑
цинского инструмента (шприц, игла 27 G). Исследо‑
вание проведено с  разрешения локального этическо‑
го комитета КубГМУ, у  всех пациентов получали ин‑
формированное согласие. Критериями эффективности 
применения предлагаемого устройства были перено‑
симость и  безопасность его использования, при  этом 
оценивали: дискомфорт во  время манипуляции 
и / или болезненность после неё (в баллах 3‑x балльной 
шкалы, где 0‑отсутствие симптома, 1‑лёгкие проявле‑
ния, 2‑умеренные проявления, 3‑выраженные прояв‑
ления симптома); частоту возникновения осложнений 
(в %); готовность пациентов к осуществлению полного 
курса инъекций и / или  прохождению повторных кур‑
сов поддерживающего лечения (в  %). Статистическая 
обработка включала: расчёт среднего по  выборке (М) 

и  его стандартного отклонения (s); методы описатель‑
ной статистики (расчёт частоты осложнений и / или по‑
бочных эффектов, %). Достоверность различий оцени‑
вали при помощи критерия Стьюдента и χ2.

Для  ИВ использовали рекомбинантную проуроки‑
назу («Гемаза») [1]. Содержимое ампулы (5000 МЕ) рас‑
творяли в 1,0 мл 0,9 % физраствора, затем 100 мкл полу‑
ченной смеси дополнительно разводили 100 мкл физ‑
раствора. Интравитреально вводили 50‑60 мкл по‑
лученного раствора однократно [1]. Эндолимфатиче‑
ское введение лекарственных препаратов (0,5 мл 2 % 
лидокаина и  0,5 мл пентоксифиллина) осуществля‑
ли подкожно на  глубину 1,0 см в  точку, расположен‑
ную на 1,0 см ниже и медиальнее вершины сосцевидно‑
го отростка (1 раз в сутки, с обеих сторон, № 8 на курс) 
[3‑5,8]. Блокады синокаротидной зоны проводили 
по  модифицированной методике, принятой на  кафе‑
дре глазных болезней КубГМУ. При этом 4,0 мл 2 % рас‑
твора лидокаина или  1 % раствора рихлокаина вводи‑
ли подкожно на  глубину 0,5‑1,0 см в  проекции сино‑
каротидной рефлексогенной зоны, предпосылая ходу 
иглы струю анестетика (через день, на каждой стороне, 
по № 5 на курс) [3,7].

Фармакологическое сопровождение интравитре‑
альных инъекций включало: инстилляции фторхино‑
лона четвёртого поколения  — 0,5 % моксифлоксацина 
(«Вигамокс») и  высокоактивного нестероидного про‑
тивовоспалительного препарата  — 0,1 % непафенака 
(«Неванак») за три дня до манипуляции, в день её про‑
ведения и в течение 5 дней после ИВ (5 раз в сутки) [14]. 
Для  профилактики транзиторной офтальмогипертен‑
зии в день ИВ использовали инстилляции комбиниро‑
ванного средства, включающего ингибитор карбоанги‑
дразы и 0,5 % раствор тимолола («Азарга»).

результаты	и	обСужение
Разработанное устройство для ИВ, ЭВ и БСЗ вклю‑

чает шприц, иглу калибра 30 G и  оригинальный трёх‑
ступенчатый полый переходник, позволяющий соеди‑
нять шприц и  иглу (рисунок 1). Игла содержит каню‑
лю для присоединения её к переходнику. Канюля иглы 
и  вторая ступень переходника имеют соосно‑распо‑
ложенную на  соответствующих поверхностях резьбу, 
а внутренняя полость первой ступени переходника вы‑
полнена с  конусностью для  соединения с  наконечни‑
ком шприца. Для  повышения надёжности фиксации 
иглы третья ступень переходника выполнена в  виде 
усечённого конуса, плотно входящего в  коническую 
часть канюли иглы.

Перед использованием устройство необходимо со‑
брать (рисунок 1): для  этого первую ступень переход‑
ника (4) плотно соединяют с  наконечником шприца 
(2). Затем во  внутреннюю полость переходника встав‑
ляют проксимальный конец карпульной иглы 30 G (12), 
при  этом цилиндрическую часть канюли карпульной 
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иглы (8) навинчивают на  поверхность с  резьбой (11) 
второй ступени переходника (5), а  третью ступень пе‑
реходника (6) плотно вставляют во  внутреннюю по‑
лость конусной части канюли карпульной иглы (9). 
Сборка устройства не  вызывает каких‑либо затрудне‑
ний, а её этапы представлены на рисунке 2.

Доклиническая апробация устройства показала, 
что  остаточный объём (депонирование) лекарственно‑
го препарата при  его применении составляет 20,1±2,1 
мкл, что  достоверно меньше (p<0,05), чем  при  исполь‑
зовании шприца и  иглы 27 G (39,8±3,5 мкл). Как  сле‑
дует из  представленных данных, применение предла‑
гаемого устройства позволяет минимизировать по‑
тери лекарственного средства в  ходе манипуляции 
за  счёт снижения объёма депонирования препарата. 
В  свою очередь, это дает возможность повысить точ‑
ность дозированного введения лекарственных средств 
(что особенно важно при интравитреальном введении) 
и минимизировать необоснованное использование до‑
рогостоящих препаратов (например, ранибезумаба).

Клиническая апробация предлагаемого устрой‑
ства показала, что  уровень дискомфорта при  выпол‑
нении с  его помощью ИВ составил 0,3±0,01 баллов, 
в  то  время как  при  использовании шприца и  иглы 27 
G  — 1,48±0,09 баллов. Различие было достоверным 
(р<0,05). При  использовании предлагаемого устройст‑
ва во  всех случаях проводили прямую склеростомию, 
однако вставления стекловидного тела в  склеросто‑
му не отмечено. При проведении ИВ с помощью шпри‑
ца и иглы 27 G формировали тоннельную склеростому, 
однако в  2 случаях (8 %) отмечалась её неполная адап‑
тация, что  потребовало наложения шва. Субконъюн‑
ктивальное кровоизлияние после ИВ при  использова‑
нии шприца и иглы 27 G имело место в 24 %, а при ис‑
пользовании разработанного устройства  — в  8 %. Ука‑
занные различия были достоверными (χ2 > 3).

Необходимо отметить, что  на  фоне фармаколо‑
гического сопровождения (инстилляции препаратов 
«Вигамокс», «Неванак», «Азарга») ни у одного из 50 па‑
циентов не  отмечены инфекционные и / или  воспали‑
тельные осложнения, а также транзиторная офтальмо‑
гипертензия.

При  ЭВ с  использованием предлагаемого устрой‑
ства дискомфорт во  время манипуляции достигал 
0,5±0,02 баллов, а болезненность в месте инъекции по‑
сле манипуляции составила 0,2±0,01 баллов. Указан‑
ные показатели были достоверно меньше, чем при ЭВ, 
проводившемся с  применением шприца и  иглы 27 G 
(соответственно, 1,4±0,1 и  1,3±0,07 баллов; р<0,05). 
Подкожные кровоизлияния в  месте инъекции при  ис‑
пользовании известного инструмента отмечены в 24 %, 
а при использовании предлагаемого устройства — в 5 % 
(χ2 > 3). В группе пациентов, получавших ЭВ с приме‑
нением разработанного устройства ни  один пациент 
не  отказался от  прохождения полного курса терапии, 

а готовность к проведению повторных курсов состави‑
ла 96 %. При использовании для ЭВ шприца и иглы 27 
G 12 % пациентов отказались от прохождения полного 
курса лечения в связи с субъективным дискомфортом 
после манипуляции, а готовность к повторным курсам 
терапии составила 76 %. Данные различия были досто‑
верными (χ2 > 3).

Субъективный дискомфорт при  выполнении 
БСЗ с  применением предлагаемого устройства соста‑
вил  — 0,6±0,02 баллов, болезненность в  месте инъ‑

рисунок 1. Устройство для  интравитреального и  эндолимфати-
ческого введения лекарственных препаратов и проведения бло-
кад синокаротидной зоны: 1-корпус шприца; 2-наконечник шпри-
ца; 3-разработанный переходник (нержавеющая сталь марки 
12Х18Н10Т или  полипропилен); 4-первая ступень переходника; 
5-вторая ступень переходника; 6-третья ступень переходника; 
7-карпульная игла калибра 30 G; 8-цилиндрическая часть каню-
ли карпульной иглы; 9-конусная часть канюли карпульной иглы; 
10-резьба на внутренней поверхности цилиндрической части ка-
нюли карпульной иглы; 11-резьба на наружной поверхности вто-
рой ступени переходника; 12-проксимальный конец карпульной 
иглы; 13-канюля карпульной иглы
Figure 1. Device for intravitreal and endolymphatic injection of 
medicines and blockades of the carotid sinus zone:1-syringe; 2-the 
tip of the syringe; 3-designed adapter (stainless steel 12X18H10T or 
polypropylene); 4-the first step of the adapter; 5-the second stage 
of the adapter; 6-the third stage of the adapter; 7-carpool needle 
30 G; 8-cylindrical part of carpool needles cannula; 9-cone part of 
carpool needles cannula; 10-carving on the internal surface of the 
cylindrical part of carpool needles cannula; 11-carvings on the 
outer surface of the second step of adapter; 12-the proximal end of 
carpool needles; 13-cannula of carpool needle

рисунок 2. Сборка устройства для  интравитреального и  эндо-
лимфатического введения лекарственных препаратов и  прове-
дения блокад синокаротидной зоны: А  — разработанный пере-
ходник и  карпульная игла 30 G; Б  — соединение переходника 
и шприца; В — соединение переходника и иглы 30 G
Figure 2. Assembling for intravitreal and endolymphatic injection of 
medicines and blockades of the carotid sinus zone: A – developed 
adapter and carpool needle 30 G;  Б – connection the adapter and 
syringe; В – connection the adapter and needle 30 G
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екции после манипуляции  — 0,28±0,01 баллов. Ана‑
логичные показатели при  использовании известного 
инструмента были достоверно выше (соответственно, 
1,7±0,18 баллов и  1,35±0,11 баллов; р<0,05). Среди па‑
циентов, получавших БСЗ с  использованием иглы 27 
G, 16 % наблюдавшихся отказались от  полного про‑
хождения курса терапии, о  готовности к  повторным 
курсам поддерживающего лечения заявили 72 %. Вме‑
сте с  тем, в  группе пациентов, которым проводили 
БСЗ с  применением предлагаемого устройства, лишь 
один пациент (4 %) отказался от  полного курса лече‑
ния, а к проведению повторных курсов терапии были 
готовы 96 % пациентов.

Таким образом, использование предлагаемо‑
го устройства, включающего оригинальный переход‑
ник, соединяющий шприц и иглу 30 G, позволяет обес‑
печить оптимальные условия для  проведения интра‑
витреального, эндолимфатического введения препа‑
ратов и  блокад синокаротидной зоны путём миними‑
зации потерь лекарственного средства и  повышения 
точности его дозирования, улучшения переносимости 
и профиля безопасности лечебного воздействия, а так‑
же повышения готовности пациентов к  прохождению 
повторных курсов терапии. По предлагаемому устрой‑
ству получено решение о  выдаче патента на  полез‑
ную модель (Cахнов  С. Н. и  соавт. Устройство для  ин‑
травитреального и  регионарного эндолимфатическо‑
го введения лекарственных препаратов и  проведения 
блокад рефлексогенных зон в  офтальмологии. Заявка 
2014109466 от 12.03.2014).

ВыВоды
Предлагаемое устройство позволяет:
1) минимизировать потерю лекарственного веще‑

ства в ходе манипуляции, что даёт возможность 
более точно дозировать его введение и  исклю‑
чить необоснованный расход;

2) улучшить профиль безопасности интравитре‑
ального и  эндолимфатического введения лекар‑
ственных препаратов и  блокад синокаротидной 
рефлексогенной зоны путём минимизации ри‑
ска возникновения осложнений;

3) улучшить переносимость интравитреального 
и эндолимфатического введения лекарственных 
препаратов и  блокад синокаротидной рефлексо‑
генной зоны;

4) повысить субъективную готовность пациентов 
к  прохождению повторных курсов поддержива‑
ющего лечения.

Фармакологическое сопровождение интравитре‑
альных инъекций, включавшее инстилляции 0,5 % рас‑
твора моксифлоксацина и  непафенака («Вигамокс», 
«Неванак»), а  также применение комбинации инги‑
битора карбоангидразы и  0,5 % раствора тимолола 
(«Азарга») продемонстрировало высокую эффектив‑
ность и  позволило обеспечить профиль безопасности 
манипуляции.

Приведенные факты позволяют прийти к  заклю‑
чению, что  предлагаемое устройство может быть ре‑
комендовано к изготовлению и широкому использова‑
нию в офтальмологической практике.
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