
РЕПРИНТ, 2018

Сравнение фармакокинетики 
рекомбинантной проурокиназы 
при неинвазивных методах введения 
(инстилляции, электрофорез, лечебные
контактные линзы)

Э.В. Бойко, В.Ф. Даниличев, Т.Г. Сажин, А.А. Белогуров, 
Е.П. Дельвер, О.В. Агафонова, А.С. Суворов

Gemaza_Reprint_KOFT_4_2017_Layout 1  14.05.18  13:38  Page I



2

Оригинальные статьи Клиническая офтальмология

2017 № 4

Сравнение фармакокинетики 
рекомбинантной проурокиназы 
при неинвазивных методах введения 
(инстилляции, электрофорез, лечебные
контактные линзы)

Э.В. Бойко1,2,3, В.Ф. Даниличев2, Т.Г. Сажин2, А.А. Белогуров4, Е.П. Дельвер4, О.В. Агафонова4,
А.С. Суворов2

1 Санкт-Петербургский филиал ФГАУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. академика С.Н. Федорова»
Минздрава России 

2 ФГБВОУ ВО «ВМедА им. С.М. Кирова» Минобороны России, Санкт-Петербург
3 ФГБОУ ВО «СЗГМУ им. И.И. Мечникова» Минздрава России, Санкт-Петербург
4 ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр кардиологии» Минздрава России,
Москва

РЕЗЮМЕ
Цель работы – сравнить динамику концентрации препарата Гемаза во влаге передней камеры (ВПК) глаза в зависимости от неинвазивного ме-
тода введения (инстилляции, электрофорез, насыщенные препаратом лечебные мягкие контактные линзы (ЛМКЛ)) с помощью флуоресцентной
спектрофотометрии.
Материал и методы. В исследовании принимали участие больные, оперированные по поводу катаракты, имеющие ригидный зрачок вследствие
псевдоэксфолиативного синдрома либо после перенесенного ранее острого иридоциклита, у которых после операции можно было предположить
выпот фибрина в виде токсического синдрома переднего сегмента. 87 пациентов (87 глаз) были разделены на 3 группы: в 1-й (31 пациент, 31 глаз)
введение Гемазы осуществляли путем форсированных инстилляций, во 2-й (36 пациентов, 36 глаз) – путем электрофореза, в 3-й (20 пациентов,
20 глаз) – с помощью ЛМКЛ, насыщенной раствором Гемазы. Пробы ВПК глаза получали в начале операции путем аспирации 0,1 мл влаги в сте-
рильный инсулиновый шприц.
Результаты. В 1-й группе препарат определялся во ВПК глаза с 5-й мин после введения с быстрым нарастанием концентрации в течение
30–60 мин до 3100 МЕ/мл, однако затем его концентрация уменьшалась, с периодом полувыведения, равным 160–180 мин. Во 2-й группе макси-
мальная концентрация сразу после введения составляла 2200 МЕ/мл, с периодом полувыведения до 280 мин. В 3-й группе препарат начинал опре-
деляться через 90–100 мин ношения ЛМКЛ и достигал максимума 1000 МЕ/мл к 160 мин, с быстрым исчезновением препарата к 250 мин. У па-
циентов всех групп не было отмечено жалоб на дискомфорт или жжение, а также признаков местной аллергической реакции.
Выводы. 1. Введение Гемазы неинвазивными методами позволяет достичь достаточной концентрации фермента во ВПК глаза и может быть ис-
пользовано для лечения фибриноидного синдрома. 2. Характер фармакокинетики терапевтической концентрации препарата во ВПК глаза пред-
полагает однократное введение методом электрофореза и допускает двукратное применение инстилляций в течение суток.
Ключевые слова: фермент, рекомбинантная проурокиназа, Гемаза, фибриноидный синдром, электрофорез, флуоресцентная спектрофотомет-
рия. 
Для цитирования: Бойко Э.В., Даниличев В.Ф., Сажин Т.Г. и др. Сравнение фармакокинетики рекомбинантной проурокиназы при неинвазивных ме-
тодах введения (инстилляции, электрофорез, лечебные контактные линзы) // РМЖ. Клиническая офтальмология. 2017. № 4. С. 213–218.

ABSTRACT
Comparison of the pharmacokinetics of recombinant prourokinase in non-invasive methods of administration (drops, electrophoresis, therapeutic con-
tact lenses) 
Boiko E.V.1,2,3, Danilichev V.F.2, Sazhin T.G.2, Belogurov A.A.4, Delver E.P.4, Agafonova O.V.4, Suvorov A.S.2

1 S. Fyodorov Eye Microsurgery Federal State Institution, St. Petersburg branch
2 Military Medical Academy named after S. M. Kirov, St. Petersburg
3 North-West State Medical University named after I.I. Mechnikov, St. Petersburg
4 National Medical Research Center of Cardiology, Moscow

The aim of the study is to compare the dynamics of the concentration of the Gemase drug in the anterior chamber fluid (ACF), depending on the noninvasive
method of administration (instillation, electrophoresis, soft therapeutic contact lenses (STCL) saturated with the drug), using fluorescent spectrophotometry.
Patients and Methods. The study involved patients who had been operated for cataracts with a rigid pupil due to pseudoexfoliation syndrome, or due to an
earlier acute iridocyclitis, who after the surgery could be expected to have a  fibrin effusion in the form of a toxic syndrome of the anterior segment. 87 pa-
tients (87 eyes) were divided into 3 groups: in the first group (31 patients, 31 eyes), Gemase was administered by forced instillation, in the second (36 pa-
tients, 36 eyes) by electrophoresis, in the third (20 patients, 20 eyes ) - with the help of STCL saturated with Gemase solution. The ACF tests were made at
the beginning of the operation by aspirating 0.1 ml of fluid into a sterile insulin syringe. 

DOI: 10.21689/2311-7729-2017-17-4-213-218

Gemaza_Reprint_KOFT_4_2017_Layout 1  14.05.18  13:38  Page 2



Оригинальные статьиКлиническая офтальмология

32017 № 4

Актуальность
На сегодняшний день ферментотерапия прочно вошла в

офтальмологическую практику. Современный препарат Ге-
маза на основе рекомбинантной проурокиназы (РПУ) ус-
пешно применяется в клинике для лечения фибриноидного
синдрома, гифемы, а также гемофтальма [1–3]. В настоя-
щее время накоплен большой опыт интравитреального
[4–7] и субконъюнктивального введения препарата Гемаза
[8, 9]. Однако данные методы введения могут быть исполь-
зованы преимущественно на базе стационаров. В то же вре-
мя нуждаемость в фибринолитической терапии имеется и в
амбулаторно-поликлиническом звене при лечении керати-
тов, иридоциклитов, увеитов, после хирургических вмеша-
тельств, а также при диабетических кровоизлияниях для
улучшения визуализации деталей глазного дна перед пан-
ретинальной лазеркоагуляцией. Следует отметить, что ин-
вазивные методы введения  часто сопровождаются болью и
осложнениями в виде развития кровоизлияний (1,5–1,7%
случаев), рубцевания (0,6–0,75%)  или некроза конъюнкти-
вы в месте инъекций (0,06–0,075%), а также прободением
глазного яблока (0,003–0,006%) [10]. Наряду с этим
имеются убедительные данные о хорошей проникающей
способности раствора препарата Гемаза во внутриглазные
структуры при неинвазивных методах введения, таких как
инстилляции [11], с помощью субтеноновой имплантации
коллагеновой инфузионной системы (СИКИС) [12], а также
методом электрофореза [13]. Установлено, что при исполь-
зовании препарата неинвазивными способами достигается
выраженный тромбо- и фибринолитический эффект, сопо-
ставимый с эффектом традиционных инвазивных методов
введения. Постепенно накапливается и анализируется опыт
применения препарата по многим показаниям, а также пу-
тем различных методов введения. Следует отметить, что в
настоящий момент Гемаза имеет широкий спектр клиниче-
ского применения, и он продолжает расширяться. В связи с
этим необходимы усилия по поиску новых, неинвазивных
методов введения препарата для возможного их примене-
ния в клинической практике.

Цель работы – сравнить динамику концентрации пре-
парата Гемаза во влаге передней камеры (ВПК) глаза в за-
висимости от неинвазивного метода введения (инстилля-
ции, электрофорез, насыщенные препаратом лечебные
мягкие контактные линзы (ЛМКЛ)) с помощью флуорес-
центной спектрофотометрии.

Материал и методы
В исследовании принимали участие больные, опериро-

ванные по поводу катаракты в клинике офтальмологии Во-
енно-медицинской академии им. С.М. Кирова (Санкт-Пе-
тербург). В соответствии с протоколом исследования от

каждого больного было получено информированное со-
гласие, оформленное в соответствии с рекомендациями
локального этического комитета ВМедА. Для исследова-
ния отбирали преимущественно пациентов с ригидным
зрачком вследствие псевдоэксфолиативного синдрома ли-
бо после перенесенного ранее острого иридоциклита, у ко-
торых после операции можно было предположить выпот
фибрина в виде токсического синдрома переднего сегмен-
та (Toxic anterior segment syndrome) [14–16].  По данным
Американской офтальмологической академии, более 52%
офтальмологов в своей практике сталкивались с этим син-
дромом неинфекционного фибринозного воспаления [17]. 

87 пациентов (87 глаз) были разделены на 3 группы: в
1-й  введение Гемазы осуществляли путем форсированных
инстилляций (31 глаз), во 2-й – путем электрофореза
(36 глаз), в 3-й – с помощью ЛМКЛ, насыщенной раство-
ром Гемазы (20 глаз).

Пробы ВПК глаза получали в начале операции путем ас-
пирации 0,1 мл влаги в стерильный инсулиновый шприц.
Для каждой пробы фиксировали время в минутах от мо-
мента введения Гемазы пациенту до момента забора влаги,
содержащей введенный препарат.

Форсированные инстилляции проводили раствором
препарата в концентрации 330 МЕ в 1 мл 0,9% раствора
хлорида натрия непрерывно в течение 10 мин со скоро-
стью 30 капель в минуту. Общий объем инстилляций пре-
парата составил 15 мл (5000 МЕ Гемазы). 

Электрофорез проводили раствором Гемазы в кон-
центрации 5000 МЕ в 10 мл 0,9% раствора хлорида натрия
через специальную глазную ванночку с положительно за-
ряженного электрода в течение 10 мин с силой тока 1 мА
(аппарат для гальванизации и лекарственного электрофо-
реза «ЭЛФОР-ПРОФ», регистрационное удостоверение №
29/06060701/2742-01 от 30.10.2001 г.). Выбор электрода
был обусловлен значением изоэлектрической точки (pI)
РПУ, составляющей 9,2–9,4. Белок с таким значением pI
при физиологических значениях рН 6,0–7,5 обладает об-
щим положительным зарядом и в постоянном электриче-
ском поле движется от положительного в сторону отрица-
тельного полюса.

Для приготовления ЛМКЛ использовали мягкие кон-
тактные линзы 1-Day Acuvue Define (производитель –
Johnson & Johnson Vision Care, материал – этафилкон A,
влагосодержание – 58%). Методика приготовления ЛМКЛ
заключалась в насыщении линз лекарственным веще-
ством, а именно препаратом Гемаза, путем их помещения в
раствор с определенной концентрацией препарата. Насы-
щение линзы проводили в следующей последовательно-
сти: линзу извлекали из заводской упаковки и помещали в
200 мл дистиллированной воды на 2–4 ч для отмывания от
консервирующих и буферных добавок. Отмытые линзы

Results. In the first group, the drug is determined in the ACF from the 5th minute after administration with a rapid increase in concentration for 30-60 min-
utes to 3100 IU/ml, but then its concentration decreases with a half-life of 160-180 minutes. In the second group, the maximum concentration immediately
after the administration is 2200 IU/ml, with a half-life of up to 280 min. In the third group, the drug is detected after 90-100 min of STCL wear, and reaches
a maximum of 1000 IU/ml to 160 min, with a rapid disappearance of the drug to 250 min. Patients of all groups had no complaints of discomfort or burning,
and signs of a local allergic reaction. 
Conclusions. 1. Non-invasive methods of Gemase administration allow to achieve a sufficient concentration of the enzyme in the ACF and can be used to treat
fibrinoid syndrome. 2. The nature of the pharmacokinetics of the therapeutic concentration of the drug in the ACF suggests a single administration by elec-
trophoresis and allows two instillations during the day.
Key words: enzyme, recombinant prourokinase, Gemase, fibrinoid syndrome, electrophoresis, fluorescent spectrophotometry.
For citation: Boiko E.V., Danilichev V.F., Sazhin T.G. et al. Comparison of the pharmacokinetics of recombinant prourokinase in non-invasive methods of ad-
ministration (drops, electrophoresis, therapeutic contact lenses) // RMJ. Clinical ophthalmology. 2017. № 4. P. 213–218.
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помещали в раствор Гемазы требуемой концентрации из
расчета 2,0 мл (5000 МЕ) раствора на 1 линзу и оставляли
на 12–18 ч при комнатной температуре в темном месте. В
процессе насыщения линза поглощала максимально воз-
можное количество препарата, т. е. достигалась равновес-
ная величина сорбции. Линза 1-Day Acuvue Define всего
может сорбировать 1082 МЕ (21,6% Гемазы от общего ко-
личества, взятого для насыщения ЛМКЛ, – 5000 МЕ) [18].
ЛМКЛ, насыщенную указанным способом, помещали па-
циентам на различное время на оперируемый глаз. Непо-
средственно перед забором пробы ВПК ЛМКЛ удаляли.
Пробы получали в начале операции путем аспирации
0,1 мл влаги в стерильный инсулиновый шприц. Для каж-
дой пробы фиксировали сроки ношения ЛМКЛ в минутах.

В исследовании использовали препарат Гемаза, дей-
ствующим веществом которого является рекомбинантная
проурокиназа (РПУ) [19]. Гемаза выпускается в виде лио-
филизата с активностью 5000 МЕ в ампуле. 

Применение Гемазы как в виде раствора для инстилля-
ций, так и при помощи электрофореза и ЛМКЛ пока еще не
внесено в инструкцию по применению препарата и выпол-
нялось в рамках научного исследования с разрешения не-
зависимого этического комитета при ВМедА (протокол за-
седания комиссии № 168 от 17 ноября 2015 г.). При про-
ведении данного научного исследования отмечали нали-
чие или отсутствие субъективных ощущений пациента в
виде дискомфорта, жжения, а также признаков аллергиче-
ской реакции в виде гиперемии и отека конъюнктивы.

Для определения концентрации препарата в пробах
ВПК обследуемых пациентов использовали калибровоч-
ную кривую, построенную по показателям флуоресценции
растворов Гемазы в стандартных разведениях в 0,9% рас-
творе хлорида натрия. 

Концентрацию Гемазы определяли методом флуорес-
центной спектрофотометрии на аппарате Hitachi 650-60
(Япония) с рН 6,0–7,5. При сканировании раствора Гемазы
с концентрацией 5000 МЕ/мл установили, что длина волны
возбуждения соответствует 294 нм, а длина волны эмис-
сии – 329 нм. Далее препарат последовательно разводили
0,9% раствором хлорида натрия, снимая показатели флуо-
ресценции при каждом разведении (табл. 1). 

С использованием полученных показателей флуорес-
ценции растворов Гемазы с известной концентрацией была

построена калибровочная кривая зависимости величины
флуоресценции от концентрации препарата (рис. 1).

Для определения базовой флуоресценции чистой
ВПК (без введения Гемазы) у 30 пациентов перед операци-
ей по поводу катаракты был сделан забор ВПК и определе-
на базовая флуоресценция, которая в среднем составила
4±0,07 ед. флуоресценции. Эту величину вычитали из по-
казателей каждой пробы, оставшееся значение флуорес-
ценции использовали для определения концентрации Ге-
мазы с помощью калибровочной кривой (рис. 1).  

Статистическая обработка полученных данных прово-
дилась с помощью стандартных процедур в среде Excel.
Для описания зависимости концентрации Гемазы от вре-
мени, прошедшего от момента введения, использована
экспоненциальная регрессия, параметры которой вычис-
лялись с помощью стандартных статистических процедур. 

Результаты исследования
На основе полученных значений концентрации Гемазы

во ВПК в зависимости от времени, прошедшего от момен-
та ее введения, были построены экспоненциальные кривые
для каждой группы пациентов (рис. 2). Важно отметить,
что у пациентов при инстилляции раствора Гемазы, при
электрофорезе и ношении ЛМКЛ не было отмечено жалоб
на наличие дискомфорта или жжения, а также признаков
аллергической реакции в виде гиперемии и отека конъ-
юнктивы. При оценке состояния переднего сегмента глаз-
ного яблока во всех трех группах не было выявлено разни-
цы, что косвенно может свидетельствовать о снижении
фибриноидной активности у пациентов после  факоэмуль-
сификации катаракты.   

Зависимость концентрации Гемазы от времени, про-
шедшего от момента введения, описывается экспоненци-
альными зависимостями с высокими значениями коэффи-
циента детерминации: 

(1) y = 3346 e-0,006x, R2 = 0,9047 для группы с форсиро-
ванными инстилляциями,

где y – концентрация препарата во ВПК, x – время, про-
шедшее от момента введения препарата. 

Для аппроксимации данных, полученных в группе с ин-
стилляциями, использовано логнормальное распределе-
ние и добавлен параметр масштаба b: b=633667, μ=4,78,
σ=0,86

      b     exp (-(ln(t)-μ)2)f(t)=
(√2π σt) 2σ2             )

Рис. 1. Зависимость флуоресценции от концентрации Гемазы
в 0,9% растворе натрия хлорида
Figure 1. The dependence of fluorescence from concentration
of Gemase in a 0.9% solution of sodium chloride

Un.fluor

IU/ml

Таблица 1. Показатели флуоресценции при 
растворении Гемазы в 0,9% растворе натрия хло-
рида
Table 1. Fluorescence indices for dissolution 
of Gemase in 0.9% solution of sodium chloride

№ п/п

Концентрация раствора 
Гемазы, МЕ/мл

Concentration of the solution
of Gemase, IU/ml

Показатель флуоресценции, 
Ед. флуоресценции 

Fluorescence index, Un.Fluor.

1 5000 18,1
2 2500 9,0
3 1250 4,5
4 625 2,28
5 312,5 1,29
6 156,25 0,920
7 78,12 0,750
8 39,06 0,670
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(2) y = 2270,6 e-0,003x, R2 = 0,8287 для группы с электро-
форезом,

где y – концентрация препарата во ВПК, x – время, про-
шедшее от момента введения препарата.

(3) y = – 0,3567x2 + 120,87x – 9441,6; R2 = 0,7544 для
группы с ЛМКЛ,

где y – концентрация препарата во ВПК, x – время экс-
позиции линзы 1-Day Acuvue Define на глазу пациента.

Объем ВПК глаза составляет 1,23–1,32 мл или см3, со-
гласно инструкции по медицинскому применению препарата
в переднюю камеру глаза вводят 500 МЕ Гемазы, тем самым
создается концентрация от 406 МЕ/мл (при 1,23 мл) до
378 МЕ/мл (при 1,32 мл), в среднем – 390 МЕ/мл.

При анализе полученного графика зависимости кон-
центрации Гемазы во ВПК от способа и времени, прошед-
шего от момента ее введения, можно отметить следующее:

– при форсированных инстилляциях препарат опреде-
ляется во ВПК глаза с 5-й мин после введения с быстрым
нарастанием концентрации в течение 30–60 мин до
3100 МЕ/мл, однако затем его концентрация уменьшается
с периодом полувыведения, равным 160–180 мин;

– при электрофорезе максимальная концентрация сра-
зу после введения составляет 2200 МЕ/мл, с периодом по-
лувыведения до 280 мин;

– при использовании ЛМКЛ препарат начинает опреде-
ляться во ВПК через 90–100 мин ношения и достигает
максимума 1000 МЕ/мл к 160-й мин, с быстрым исчезно-
вением препарата к 250-й мин.

Обсуждение
Чаще всего при лечении фибриноидной реакции фиб-

ринолитики применяются локально в виде многократных
субконъюнктивальных инъекций [11, 20], однако этот ин-
вазивный метод введения вызывает болевые ощущения у
пациентов с повышенной чувствительностью при недоста-
точной анестезии, создает предпосылки к развитию кро-
воизлияний и повреждению эпителия конъюнктивы в ме-

стах введения [10]. Может произойти выход значительной
части лекарственных веществ из места прокола конъюнк-
тивы, что приведет к снижению эффективности проводи-
мого лечения. 

Результаты, полученные в наших исследованиях, пока-
зывают, что Гемаза проникает во ВПК при всех трех неин-
вазивных способах введения. Однако имеются существен-
ные различия фармакокинетики, которые необходимо
учитывать при применении того или иного способа.

При форсированных инстилляциях эффективная кон-
центрация Гемазы не сразу создается во ВПК, однако через
30–60 мин она в 1,5 раза выше, чем при электрофорезе, но
при этом препарат выводится быстрее, чем при электро-
форезе. Это предположительно связано с тем, что при ин-
стилляциях Гемаза частично растворяется слезной жид-
костью и элиминируется по ходу слезы. 

При использовании ЛМКЛ, насыщенной раствором
препарата, во ВПК концентрация в 3 раза меньше по
сравнению с инстилляциями и в 2 раза – с электрофоре-
зом. Это связано с особенностями сорбции и десорбции
препарата из ЛМКЛ, которая способна сорбировать до
1082 МЕ (21,6% растворенного количества препарата
5000 МЕ), поэтому концентрация препарата не превышает
это количество. Препарат медленнее поступает в перед-
нюю камеру, чем при электрофорезе и инстилляциях. Де-
сорбция Гемазы из ЛМКЛ описывается линейной зависи-
мостью и уравнением:

lg (W/W0) = 0,4699 lg t – 1,0709, 

где W0 и W – количество Гемазы, содержащееся в ЛМКЛ
до начала  и после десорбции соответственно; 

t – время экспозиции ЛМКЛ на глазу; 
величина 0,4699 – коэффициент диффузии n, который

существенно не отличается от 0,5, что указывает на диф-
фузионный механизм переноса вещества из ЛМКЛ [18]. 

Поэтому необходимо определенное количество вре-
мени для выхода вещества из ЛМКЛ в слезную жид-
кость, а затем проникновения ее в переднюю камеру.
При этом концентрация Гемазы во ВПК зависит от сорб-
ционных свойств материала контактной линзы, из кото-
рой может выделиться ровно столько Гемазы, сколько в
нее поступило.

При введении методом электрофореза с первых минут
препарат проникает во ВПК с постепенным снижением
концентрации, быстрое проникновение препарата через
роговицу обеспечивается электрическим полем [21, 22].
Исходя из вышеизложенного, можно утверждать, что наши
исследования позволяют расширить диапазон лечебных
возможностей как для врача, так и для пациента. С учетом
малой травматизации и особенностей элиминации препа-
рата в течение 6–7 ч после форсированных инстилляций
Гемазы данный метод перспективен для двукратного при-
менения в день при необходимости добиться хорошего
фибринолитического эффекта. В то же время при элек-
трофорезе концентрация во ВПК глаза держится дольше –
примерно 10–12 ч, что позволяет рекомендовать 1 про-
цедуру в день.

Кроме этого,  введение Гемазы методом форсирован-
ных инстилляций пациент может осуществлять самостоя-
тельно в амбулаторных условиях, без необходимости ак-
тивного участия врачебного персонала, что исключено при
инъекционном методе введения. Методика инстилляций,

Рис. 2. Зависимость концентрации Гемазы во ВПК от способа
и времени, прошедшего от момента ее введения. Средняя
эффективная доза, рассчитанная на основании
рекомендаций производителя при введении препарата в
переднюю камеру глаза, – красный цвет 
Figure 2. Dependence of concentration of Gemase in the
anterior chamber fluid from the method and time after its
administration. Instillations - blue, electrophoresis - yellow,
therapeutic soft contact lenses - green. The average effective
dose, calculated on the basis of the manufacturer's
recommendations when the drug is injected into the anterior
chamber of the eye, is red
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примененная в исследовании, предусматривает непрерыв-
ное закапывание препарата общей дозой в 5000 МЕ в тече-
ние 10 мин. Учитывая, что высокая фибринолитическая ак-
тивность препарата в приготовленном растворе сохра-
няется в течение нескольких часов [2], в домашних усло-
виях  общую дозу раствора 5000 МЕ можно применять в
течение 1–2 ч или даже целого дня (при условии, что рас-
твор препарата будет храниться это время при температу-
ре + 4° С). Это хотя и изменит фармакокинетику препара-
та, в то же время позволит достичь терапевтической кон-
центрации и в итоге может обеспечить пролонгированное
действие и удобство для пациента.

Применение ЛМКЛ возможно в случаях, когда имеется
патология роговицы, например, в виде участков деэпите-
лизации роговицы в сочетании с  фибринозным выпотом в
передней камере. ЛМКЛ будет защищать и создавать усло-
вия для эпителизации, а выделяющаяся Гемаза – способ-
ствовать рассасыванию фибрина.

В зависимости от выраженности фибриноидного син-
дрома возможно применение того или другого метода вве-
дения препарата. В том случае, если в раннем послеопера-
ционном периоде (в течение первых суток) отмечаются от-
ложения единичных нитей фибрина на поверхности ИОЛ
или в просвете зрачка, возможно даже однократное при-
менение форсированных инстилляций раствора Гемазы. В
других случаях, если отмечается формирование фибрино-
вого сгустка в просвете зрачка или образование плотных
задних синехий, целесообразно введение электрофорезом.
Безусловно, может применяться и комбинация методов –
как инвазивных, так и неинвазивных.

Выводы
1. Введение препарата Гемаза неинвазивными метода-

ми – форсированными инстилляциями, электрофорезом, с
помощью ЛМКЛ – позволяет достичь достаточной кон-
центрации фермента во ВПК глаза и может быть использо-
вано для лечения фибриноидного синдрома.

2. Характер фармакокинетики терапевтической кон-
центрации препарата Гемаза во ВПК глаза предполагает
однократное введение методом электрофореза и допус-
кает двукратное применение инстилляций в течение суток.
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