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Первая часть обзора [РОЖ 2019; 12 (2): 83–95] была посвящена детальному описанию и клинической интер-
претации традиционных способов доставки лекарственных средств в офтальмологии, анализу их преимуществ 
и недостатков. Вторая часть данного обзора обращает внимание на недостаточно распространенные и неза-
служенно забытые методы, а также отдельные возможности доставки лекарственных средств к различным 
структурам глаза.
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Адресная доставка лекарственных средств (ЛС) 

в офтальмологии всегда была одной из наиболее 

трудных и в то же время самых важных проблем 

офтальмологии. По авторитетному мнению, «она 

представляет краеугольный камень всей медикамен-

тозной терапии глазных заболеваний» [1]. Вместе с 

тем большинство специалистов придерживаются 

точки зрения, что в ходе лечения заболеваний глаз 

наиболее предпочтительна именно адресная до-

ставка лекарственных препаратов. По сложившемуся 

мнению, есть целый ряд непосредственных условий, 

которые должны выполнить разработчики новых 

способов доставки ЛС. Во-первых, необходимо четко 

дозировать дозу ЛС. Во-вторых, следует контроли-

ровать использование препаратов (время и точка 

воздействия, безопасность). В-третьих, нужно повы-

сить биодоступность ЛС путем увеличения времени 

его контакта со структурами глаза и уменьшения 

возможности вымывания и др. Наконец, нужно 

увеличить комфортность применения препарата для 

повышения приверженности пациента к лечению [2].

Следует заметить, что в настоящее время нет 

общепринятого мнения относительно единой 

классификации способов доставки лекарственных 

препаратов. В ряде случаев обсуждаются общие и 

местные пути введения. Некоторые авторы считают 

корректным группировать их согласно механизму 

действия. В частности, речь идет о диффузии, осмосе 

и биоэрозии. Для пациентов с глаукомой, например, 

представлена классификация, базирующаяся на 

тканях-мишенях для ЛС: в ней способы их доставки 

сгруппированы по принципу снижения внутриглаз-

ного давления (ВГД) и/или, например, обеспечения 

нейропротекторного эффекта [3].

В предыдущей части обзора [4] мы остановились 

на традиционных способах доставки ЛС при лечении 

глазных заболеваний, а эта часть обзора посвящена 

недостаточно распространенным и незаслуженно 

забытым возможностям доставки ЛС.

В течение многих лет в печати появляются ре-

зультаты исследований, посвященных изучению эф-

фективности воздействия лекарственных препаратов 

с использованием магнитного или электрического 

поля. Такие методы могут применяться у широкой 

категории пациентов. Например, магнитофорез ак-

тивно применяется у больных с первичной открыто-

угольной глаукомой (ПОУГ), атрофией зрительного 

нерва, травмами глаз (включая гифему и гемофтальм). 

Его преимущество по сравнению с электро- или фоно-

форезом — это возможность использования с первых 
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дней, например, у пациентов с кровоизлияниями. 

В частности, доказана эффективность магнитофореза 

со стрептодеказой в лечении внутриглазных посттрав-

матических кровоизлияний [5].

Не менее востребованным, но также относи-

тельно мало распространенным является введение 

ЛС с использованием постоянного электрического 

тока низкого напряжения (электрофорез, гальваниза-
ция). Электрофорез — сочетанное (одновременное) 

воздействие постоянного тока, чаще гальваниче-

ского, и поступающего с ним в организм неболь-

шого количества ЛС или коктейля, состоящего из 

нескольких препаратов. Интерес к электрофорезу 

обусловлен возможностью получить более продол-

жительный фармакологический эффект при малой 

дозе и значительно меньшей концентрации ЛС, чем 

при приеме внутрь или других способах его введе-

ния. В офтальмологии электрофорез оказался более 

перспективным, чем в других областях медицины, 

что связано с физиологическими особенностями 

глазного яблока. Так, роговица является идеальной 

полупроницаемой мембраной, через которую ионы 

поникают внутрь глаза: под влиянием гальваническо-

го тока проницаемость гематоофтальмического ба-

рьера повышается, в том числе и для медикаментов, 

состоящих из сложных комплектов и смесей [6]. Ис-

пользуется у пациентов с травмами глаз, кератитами 

(например, эпителиальные формы герпетического 

кератита), с ПОУГ, с нисходящими атрофиями зри-

тельного нерва и др.

В офтальмологии в основном применяются ван-
ночковая и эндоназальная методики, а также методика 
«через веки» (по Бургиньону) и, наконец, инвазивная 

методика прямого электрофореза. Гальванизация в 

офтальмологии локально не применяется. В этом 

случае с лечебной целью осуществляется воздей-

ствие постоянным током низкого напряжения (до 

80 В) при его небольшой силе (до 50 мА). Электро-

форетический метод введения ЛС уже долгие годы 

применяется при лечении самого широкого спектра 

заболеваний глаз. Следует также обратить внимание 

и на его успешное использование при врастании эпи-

телиальных клеток в интрастромальное пространство 

(интерфейс), являющемся редким, но достаточно 

серьезным осложнением отдельных кераторефрак-

ционных операций. В частности, при лечении таких 

пациентов помимо основной терапии, включающей 

поверхностную брахитерапию в проекции зоны 

дислокации эпителиальных образований, авторы 

применяли курс ванночкового электрофореза с кол-

лализином ежедневно в количестве 10 сеансов, ко-

торый также способствовал уменьшению плотности 

эпителиальных клеток [7]. В клинической практике 

использовали эндоназальный электрофорез с пеп-

тидными биорегуляторами при лечении пациентов с 

сухой формой возрастной макулодистрофии (ВМД) и 

разными стадиями глаукомы. В первом случае (сухая 

форма ВМД, I–III стадия согласно многоцентро-

вому исследованию возрастных заболеваний глаз, 

Age-related eye disease study, AREDS) отмечено по-

вышение остроты зрения и уменьшение количества 

абсолютных и относительных скотом, уменьшение 

индекса отечности, стабилизация толщины сетчатки 

и площади отложения липофусцина, повышение 

функциональной активности наружных и внутрен-

них слоев сетчатки в виде увеличения амплитуды 

волн А и B в макулярной области, а также улучшение 

регионарного кровоснабжения (коэффициента по 

Янтчу). У больных с начальной и развитой стадией 

глаукомы было обнаружено достоверное повышение 

остроты зрения и уменьшение количества абсолют-

ных скотом (%), увеличение средней толщины рети-

нальных нервных волокон и увеличение толерант-

ности зрительного нерва к повышенной нагрузке. 

В обоих случаях эффекты носили статистически 

достоверный характер и сохранялись на протяжении 

6 мес после окончания курса лечения [8].

Некоторое время назад для лечения пациентов 

с оптическим невритом воспалительной и токсико-

аллергической этиологии, некоторыми формами 

атрофии зрительного нерва и ПОУГ был популя-

рен интраназальный путь введения нейропептида, 

обладающий доказанным нейрометаболическим, 

нейропротекторным, антиоксидантным и антиги-

поксическим действием (семакс, Институт молеку-

лярной генетики, Россия). В частности, проводилось 

сравнение различных способов его применения: 

инстилляций капель в нос и эндоназального электро-

фореза у больных с начальной, развитой и далеко 

зашедшей стадиями глаукомы [9]. Авторы выдели-

ли три группы: 1-я группа (62 пациента) получала 

препарат методом эндоназального электрофореза, 

затем — его интраназальным закапыванием и допол-

нительной базисной терапией, включающей приме-

нение витамина В
12

, трентала, эмоксипина, тауфона, 

аспирина, коринфара и антиоксикапса; 2-я группа 

(50 пациентов) получала только базисную терапию; 

пациентам (30 больных) 3-й группы (контроль) в силу 

различных причин нейпропротекторное лечение не 

проводилось. Во всех группах больных наблюдалось 

улучшение изучаемых параметров (острота зрения, 

количество относительных и абсолютных дефектов 

в центральном поле зрения, суммарные границы 

периферического поля зрения, а также цветовая чув-

ствительность), однако достоверно более значимые 

изменения были получены у пациентов, в комплекс 

лечения которых был включен препарат Семакс. 

Анализ показал, что у этих больных (особенно с 

продвинутыми стадиями заболевания) через месяц 

после начала лечения ряд функциональных пока-

зателей, отражающих состояние зрительного нерва, 

существенно улучшились по сравнению с таковыми у 

пациентов, получавших базисную терапию (p < 0,05).

Еще менее изученным и, соответственно, менее 

распространенным способом доставки в офтальмо-

логии является инфразвуковой ионофорез. В частности, 



Traditional, unfairly forgotten, rarely used and promising drug delivery 
methods in ophthalmology: a clinical interpretation (part 2)

Russian ophthalmological journal. 2019; 12(4): 83-9186

установлено, что под влиянием инфразвука в рогови-

це возникают ультраструктурные изменения, свиде-

тельствующие об увеличении ее проницаемости [10].

При этом в клетках базального слоя эпителия наблю-

дается сглаженность крипт митохондрий, появление 

вакуолей и расширение эндоплазматической сети. 

Инфразвуковой фонофорез вызывает изменение 

структуры клеточной мембраны, повышает ее про-

ницаемость без повреждения самой клетки, улучшает 

гемодинамику, способствует лучшему проникнове-

нию лекарственных препаратов и, соответственно, 

большему накоплению и удержанию их в течение 

длительного времени внутри глаза. Как оказалось, 

достаточно эффективным методом введения ЛС в 

ткани глаза явился также и ультразвуковой фонофо-
рез. Он нашел применение в лечении глубоких форм 

кератитов, язв и помутнений роговицы. В зависи-

мости от этиологии процесса указанным методом 

вводят 1 % гидрокортизон, 0,001 % дексаметазон, 

0,01 % идоксуридин, интерферон, антибиотики, 

ферменты (фибринолизин, химотрипсин) [11].

Ранее лечение многих заболеваний, сопрово-

ждающихся гипоксией, успешно проводили с по-

мощью карбогенотерапии. Ингаляционное введение 

газов (например, карбогена) физиологично, без-

болезненно, нетравматично, может осуществляться 

в амбулаторных условиях. В офтальмологии метод 

успешно применялся у пациентов с высокой ми-

опией, атрофией зрительного нерва, невритами, 

ВМД (сухая форма) и ПОУГ. Так, еще 40 лет на-

зад были опубликованы результаты применения 

ингаляционного введения карбогена 34 пациентам 

(68 глаз) в возрасте от 7 до 18 лет с миопией от 6 до 

28 дптр [12]. Пациентам предлагали вдыхать смесь 

кислорода и углекислого газа через маску наркозного 

аппарата в течение 15 мин, а процедуру повторяли 

2 раза в день курсом 20 дней. Отмечено досто-

верное повышение некорригированной остро-

ты зрения (с 0,05 до 0,11) и расширение пери-

ферических границ поля зрения (в  сумме 

с 745 до 785 градусов).

Как известно, одной из наиболее сложных форм 

глазной патологии являются повреждения и заболе-

вания роговицы. Помимо традиционных способов, 

имеющих ряд ограничений (например, быстрое 

вымывание препаратов и необходимость частых 

инстилляций либо закладывания мазей), интерес 

вызывает следующий способ доставки ЛС, применя-

емый дополнительно к стандартной терапии. В тол-

щу стромы роговицы вокруг патологического очага 

посредством инъекции вводят 0,5 мл клеточной 

взвеси (непосредственно после ее приготовления), 

содержащей аутологичные мононуклеары (AM). 

Процедуру повторяют 1–2 раза с интервалом 

4–6 дней в зависимости от степени тяжести забо-

левания и динамики клинической картины [13]. 

Методика обеспечивает устранение роговичного 

синдрома, купирование отека роговицы, резорбцию 

некротических масс, эпителизацию роговицы и 

повышение остроты зрения, тем самым сокращает 

сроки лечения и снижает число осложнений за-

болевания.

Сходным с рассмотренным выше способом до-

ставки ЛС у пациентов с заболеваниями роговицы, 

сетчатки и зрительного нерва является депони-

рование в тканях глаза лекарственного препарата 

на клеточной массе [14]. Для этого используют 

эритроцитарную массу, выделенную от больного, 

которую насыщают препаратом (0,3 % гентамици-

на, или 0,25 % дерината, или 1 % эмоксипина, или 

4 % тауфона) в соотношении 1:1 путем инкубации 

этой смеси при температуре 22–25 °С в течение 

20 мин. Смесь вводят в ткани глаза в непосредствен-

ной близости от патологического очага один раз 

в 5 дней.

Более сложными, хотя и в меньшей степени 

используемыми в рутинной клинической практике 

методами являются варианты доставки ЛС с приме-

нением хирургической техники, что, как полагают, 

связано именно с инвазивностью данного направле-

ния. Одним из таких наиболее известных способов 

является субтеноновая имплантация коллагеновой 
инфузионной системы (СИКИС) [15]. СИКИС — это 

методика введения и депонирования медикаментов 

в субтеноновом пространстве, позволяющая под-

держивать высокую концентрацию лекарственного 

препарата в непосредственном контакте со склерой 

заднего сегмента глаза и оболочками переднего 

отдела зрительного нерва. Ранее способ широко 

применялся у пациентов с ПОУГ, атрофией зри-

тельного нерва, передней ишемической нейропа-

тией (ПИН) и пигментной дистрофией сетчатки. 

Систему имплантировали на срок от 6 до 7 сут. С 

лечебной целью через нее 2 раза в день вводили 

различные ЛС: ксантинола никотинат, трентал, 

дексазон, ЭНКАД. В качестве методов, потенци-

рующих эффект применения системы СИКИС, 

использовались электрофорез и лазер, амплипуль-

стерапия, что нашло свое применение в лечении гла-

укомной оптической нейропатии [16–18]. Другой 

разновидностью указанного способа доставки стал 

высокотехнологичный метод лазерной активации 
диффузии ЛС [19, 20]. За его основу взят метод тро-

фической склерэктомии (С.Н. Басинский и соавт. 

[21]) и метод, предложенный акад. А.П. Нестеровым 

и соавт. (2000), суть которого состояла в том, что для 

преодоления гематоофтальмического барьера пред-

лагалось создание «окон» в пигментном эпителии 

сетчатки с помощью инфракрасного лазера [20–22]. 

Согласно этой методике, в проекции плоской части 

цилиарного тела выполняют трепанацию склеры, 

рядом в теноново пространство укладывают полоску 

коллагеновой губки  5  8 мм, которая обеспечи-

вает депонирование лекарства и его поступление 

в супрахориоидальное пространство. Затем через 

склерэктомическое отверстие производят транс-
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конъюнктивальную лазеркоагуляцию сосудистой 

оболочки и сетчатки. В послеоперационном периоде 

лекарственные препараты вводят в область трепа-

национного отверстия.

Позже была представлена еще одна методи-
ка субтеноновой имплантации коллагеновой губки 
(СИКГ) [23]. Она предусматривала введение и 

депонирование медикаментов в субтеноновом про-

странстве, что позволяет поддерживать высокую 

концентрацию лекарственного препарата в непосред-

ственном контакте со склерой заднего сегмента глаза 

и оболочками переднего отдела зрительного нерва в 

течение 10 сут. В клиническом исследовании была 

успешно проведена имплантация губки, пропитанной 

пептидными биорегуляторами. В результате отмечено 

достоверное расширение периферических полей зре-

ния (234,1 ±1 24,7 град. и 258,9 ± 119,9 град., p < 0,001).

Наибольшую техническую сложность из числа 

рассматриваемых нами методов введения ЛС пред-

ставляет ретроградное внутриартериальное введение 
препаратов в a. ophthalmica [24]. В указанных целях 

под инфильтрационной анестезией выполняют 

кожный разрез длиной 3 см в проекции внутренней 

трети надбровной дуги, тупым путем выделяют a. 

supraorbitalis (или a. frontalis) на протяжении 1 см и 

ее проксимальный конец пережимают лигатурой. 

Затем дистальнее вскрывают просвет артерии и вво-

дят катетер, который продвигают проксимальнее и 

фиксируют швами.

Рассмотренный метод применяется в тяжелых 

случаях эндофтальмита, при неэффективности других 

методов лечения, а также у пациентов с непроходимо-

стью сосудов зрительного нерва и сетчатки при давно-

сти не более 10–14 дней. Заслуживает также внимания 

метод введения в a. ophthalmica противоопухолевого 

препарата Мелфалан (Alkeran, GlaxoSmithKline, 

Великобритания) при лечении ретинобластомы у 

детей, в том числе и в сочетании с интрабульбарными 

инъекциями того же препарата [25].

Помимо упомянутого выше способа лече-

ния эндофтальмита, следует упомянуть и о раз-

работанном Н.Н. Нурмамедовым и соавт. [26] 

методе интравитреального введения антибиотиков 

(в частности, препарата Гентамицин в дозе 500 

мкг в 0,1–0,2 мл воды для инъекций). В указан-

ных целях через плоскую часть цилиарного тела 

в стекловидную камеру авторы имплантировали 

полихлорвиниловую капиллярную трубку, по-

зволяющую вводить ЛС повторно. Курс лечения 

включал до 7 введений. В результате число эну-

клеаций по поводу эндофтальмита снизилось 

с 38,8 % при лечении традиционным методом, до 

7,5 % при использовании интравитреальной тера-

пии. Другой способ введения антибиотиков в сте-

кловидное тело был апробирован в эксперименте: 

животным вводили интраокулярные лекарственные 
пленки (средняя масса — 0,0007 г), содержащие 

25 мкг динатриевой соли дексаметазона и 1500 

мкг канамицина [27]. При этом терапевтическая 

концентрация дексаметазона в стекловидном теле, 

достаточная для купирования воспалительного про-

цесса, была достигнута на 10-е сутки после введения.

Все более широкое клиническое применение 

в последние годы получает официнальная форма 
глюкокортикоидного препарата, специально пред-

назначенного для введения в стекловидное тело — 

Озурдекс (Allergan, США). Препарат представляет 

собой капсулу, имплантируемую в стекловидное 

тело с помощью специального инжектора (рису-

нок).

Уже получены многочисленные позитивные 

отзывы о применении этого имплантата в лечении 

больных с диабетическим макулярным отеком, 

ишемическим тромбозом ветвей центральной вены 

сетчатки, влажной формой ВМД и др. [28, 29].

В менее сложных случаях, при увеитах после хи-

рургии катаракты, использовалось интракамеральное 
введение моксифлоксацина [30]. В частности, такое 

лечение было проведено 31 пациенту после фако-

эмульсификации катаракты (ФЭК) с имплантацией 

интраокулярной линзы (ИОЛ) и развившейся увеаль-

ной экссудативной реакцией II–III степени в первые 

сутки после операции, которая проявлялась гипопи-

оном высотой от 1 до 4 мм и фибринозным выпотом 

на ИОЛ. Препарат Моксифлоксацин (вигамокс, 

Alcon, США) забирали стерильной иглой и разводили 

в условиях операционной физиологическим раство-

ром в соотношении 1:5. В камеру вводили 0,1–0,3 по-

лученного раствора. При осмотре через 16–20 ч у всех 

больных отсутствовал гипопион, а в 80,3 % случаев 

также рассосалась фибриноидная пленка на ИОЛ. 

В сходной работе проводилось превентивное ин-

тракамеральное введение триамцинолона при ком-

бинированной хирургии катаракты и глаукомы [31]. 

Авторы оценили состояние 126 пациентов (126 

глаз) после комбинированной хирургии — ФЭК с 

имплантацией ИОЛ и трабекулэктомией, которым 

по окончании хирургического вмешательства вво-

дили 0,5; 1,0 и 2,0 мг триамцинолона в переднюю 

камеру. Оценивали состояние переднего отрезка 

Рисунок. Имплантация препарата Озурдекс
Figure. Implantation of Ozurdex
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глаза и зрительные функции на 1, 7, 14 и 28-е сутки 

после операции. Доказано, что использование дозы 

1 мг триамцинолона позволяет добиться наилучших 

результатов  (p < 0,001).

Как известно, традиционное введение лекар-

ственных препаратов в кровеносное русло не всегда 

обеспечивает эффект от их применения. Это связано 

с тем, что, с одной стороны, лекарства метаболизи-

руются, проходя через печень, легкие и другие тка-

ни. С другой стороны, при таком введении органы 

иммуногенеза, в частности лимфатические узлы, 

остаются недосягаемыми для лекарственных пре-

паратов. Ведь чтобы им попасть в лимфатические 

узлы, где происходит формирование функцио-

нальной активности иммунокомпетентных клеток, 

лекарства должны оказаться в клетках, и только из 

них проникнуть в интерстициальную жидкость, из 

которой формируется лимфа. Эти обстоятельства и 

обосновывают преимущества лимфотропного пути 

введения препаратов в офтальмологии: увеличение 

регионарной концентрации ЛС; снижение общей 

лекарственной нагрузки на организм; улучшение 

крово- и лимфообращения в увеальном тракте; устра-

нение эндотоксикоза на регионарном, органном и 

системном уровнях; иммуномодулирующий эффект; 

отсутствие риска повреждения структур глаза, что 

особенно актуально при растянутых оболочках 

(например, на фоне миопии высокой степени). 

При заболеваниях заднего отрезка глаза препарат 

вводят подкожно справа на 0,8–1,2 см ниже вер-

хушки сосцевидного отростка в зону скопления 

лимфатических сосудов второго порядка, из которых 

ЛС далее попадают в лимфатические сосуды первого 

порядка и лимфатические капилляры, в глазнично-

лицевой ликворолимфатический путь в зрительном 

нерве и далее в лимфатические сосуды и лимфатиче-

ские щели сетчатки. Причем первоначально вводят 

стимулятор движения лимфы, например лидокаин 

или гепарин в объеме разовой дозы от 0,3 до 0,6 мл с 

терапевтической концентрацией ЛС от 96 до 100 %, 

а уже затем ЛС [32].

Авторы применили эту схему при лечении 

32 пациентов (58 глаз) с разными стадиями глаукомы. 

Препараты, стимулирующие метаболические про-

цессы (кортексин, солкосерил), вводили подкожно 

в зону Юрьина (область сосцевидных отростков). 

После завершения курса лечения у пациентов с 

начальной стадией глаукомы было отмечено повы-

шение остроты зрения на 0,1–0,2 и уменьшение ко-

личества относительных скотом на 26 %, у пациентов 

с развитой стадией глаукомы — повышение остроты 

зрения в среднем на 0,2, уменьшение количества 

абсолютных скотом на 7 % и относительных —

на 21 %. У больных с далеко зашедшей стадией 

глаукомы острота зрения повысилась на 0,2–0,3, 

а количество абсолютных и относительных скотом 

уменьшилось на 3 и 16 % соответственно. Ранее 

М.И. Алешаев и Н.Б. Шурупова [33] уже оценивали 

эффективность лимфотропной терапии у пациентов 

с ПОУГ и нормализованным давлением. В част-

ности, в основной группе больных, получавших 

лимфотропную терапию с использованием гепарина 

(5000 ЕД) и 1 % раствора эмоксипина (1,0 мл) по 10 

инъекций каждого препарата (по 5 с каждой сторо-

ны), повышение остроты зрения отмечалось в 2 раза 

чаще (70,89 %), чем в контрольной (33,33 %). При 

этом в основной группе она увеличилась в среднем 

на 0,08 ± 0,01, тогда как в контрольной на 0,03 ± 

0,01 (р < 0,01). Полученные результаты показыва-

ют, что лимфотропная терапия более эффективна 

у больных с исходной более высокой остротой зре-

ния. Разница в изменении остроты зрения у боль-

ных основной и контрольной групп с остаточным 

зрением была недостоверной. Анализ состояния 

периферического зрения выявил у больных основ-

ной группы достоверное повышение показателя 

суммарного поля зрения на 59,43 ± 6,72° у 87,34 % па-

циентов. Расширение периферических границ поля 

зрения наблюдалось в контрольной группе на мень-

шую величину (35,01 ± 5,35°) и у меньшего числа 

больных (70,25 %, p < 0,05). Лимфотропная лекар-

ственная терапия получила распространение также 

в комплексном лечении увеитов и синдрома сухого 

глаза [34]. В последнем случае определяли точку, 

расположенную на 1,0 см ниже и 1,0 см медиальнее 

вершины сосцевидного отростка, в зоне, богатой 

регионарными лимфатическими узлами [35]. Смесь 

лекарственных препаратов (0,5 мл 2 % раствора 

трентала (10 мг) и 1,0 мл 2 % раствора лидокаина — в 

качестве лимфостимулятора) вводили с обеих сторон 

в указанную точку на глубину 1 см [36].

Авторы полагают, что лечебный эффект лимфо-

тропного введения трентала основан на купировании 

хронической ишемии слезопродуцирующих органов 

в условиях хронического глазного ишемического 

синдрома, что проявилось увеличением основной и 

стимулированной слезопродукции [37, 38]. В част-

ности, на 9-е сутки наблюдения отмечено достоверно 

более выраженное уменьшение субъективного дис-

комфорта и повышение суммарной слезопродукции, 

чем у больных контрольных групп. Кроме того, ис-

пользование лимфотропной терапии позволило со-

кратить число инстилляций препаратов искусствен-

ной слезы (до 2,5 ± 0,1 закапывания в течение суток).

К наиболее технологичным способам доставки 

ЛС относится метод фотодинамической терапии 
(ФДТ) с препаратом Вертепорфином (Визудин, 

Novartis, США) и методика кросслинкинга с пре-

паратом Рибофлавин (витамин В
2
). Невысокая рас-

пространенность метода ФДТ, предназначенного 

для лечения макулярной патологии, связана с этап-

ностью лечения и необходимостью использования 

специального оборудования. На первом этапе в 

организм вводится фотосенсибилизатор, который, 

двигаясь в кровотоке, избирательно накапливается 

в тканях-мишенях. На втором этапе ткань-мишень 
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облучается светом с длиной волны «возбуждения» 

препарата при помощи лазера с нужной длиной 

волны. В результате светового воздействия про-

исходит активация фотосенсибилизатора и по-

вреждение биологических структур в этой области.

В качестве фотосенсибилизатора при проведении 

ФДТ субретинальной неоваскулярной мембра-

ны используется вертепорфин. Готовый раствор 

вертепорфина вводится в течение 10 мин внутри-

венно со скоростью 3 мл в минуту, а через 15 мин 

после начала введения вертепорфина начинается 

5-минутный отрезок времени, в течение кото-

рого необходимо провести лазерное облучение 

хориоидальной неоваскулярной мембраны [39].

В качестве показателя эффективности следует от-

метить повышение остроты зрения вдаль с мак-

симальной коррекцией с 0,3 до 0,9 у пациентов с 

центральной серозной хориоретинопатией (p < 0,05).

Методика кросслинкинга, напротив, в последние 

годы приобретает все большее распространение в 

лечении больных с кератоконусом и некоторыми 

другими формами истончения роговицы. Воз-

действие низкоинтенсивного ультрафиолетового 

света на строму роговицы в присутствии фоточув-

ствительного рибофлавина (витамина В
2
) повы-

шает продукцию свободных радикалов кислорода, 

которые, освобождаясь, вызывают образование 

связей — мостиков между коллагеновыми фибрил-

лами стромы, объединяя их в единую прочную

сеть [40]. В результате прочностные свойства рогови-

цы повышаются, и прогрессирование кератоконуса 

прекращается. Процедура проводится в операцион-

ной и состоит из нескольких этапов: после местной 

инстилляционной анестезии выполняют абразию 

эпителия центральной части роговицы. Затем на 

роговицу в течение 30 мин часто инстиллируют 

рибофлавин, насыщая им деэпителизированную 

роговицу. Далее производят облучение роговицы 

ультрафиолетом в течение 30 мин, продолжая одно-

временно закапывать рибофлавин. После операции 

пациенту на несколько дней накладывают мягкую 

контактную линзу, пациент носит солнцезащитные 

очки.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Современное разнообразие различных спосо-

бов доставки ЛС и их использование в клинической 

практике имеют как ряд преимуществ, так и ряд 

вполне обоснованных ограничений и не являются 

универсальными. Преимущества традиционных 

способов доставки очевидны: невысокая инвазив-

ность и относительное удобство применения. В свою 

очередь, ограничения основаны на полиморфизме 

глазных заболеваний и их разнообразном клиниче-

ском течении, низкой биодоступности отдельных 

лекарственных форм и в ряде случаев — отсутствии 

приверженности к лечению, что, конечно же, огра-

ничивает эффективное использование ЛС. Суще-

ствуют и доказаны многочисленными эксперимен-

тально-клиническими исследованиями различные 

способы увеличения продолжительности действия 

препаратов, например изменение их физико-хими-

ческих свойств или изменение структуры и способа 

упаковки действующего вещества. Дискуссия о 

комплексных подходах к лечению различных глаз-

ных заболеваний способствует обобщению опыта 

предшествующих исследователей, а приведенные 

примеры эффективного лечения с применением 

разных способов доставки ЛС могут быть полезны 

для построения оригинальной (и востребованной) 

их классификации.
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