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Воспалительный процесс в  глазу может быть спровоцирован различными факторами  — аллергией, инфекцией, травмой (в  том числе, 
и хирургическим вмешательством), иметь серьёзные последствия и продолжаться даже после устранения причины, давая в исходе ухудшение 
зрения. С целью профилактики и купирования воспалительного процесса применяют два больших класса противовоспалительных веществ — 
кортикостероиды и нестероидные противовоспалительные средства (НПВС). Наряду с тем, что кортикостероиды являются «золотым стандар-
том» лечения воспаления органа зрения, они обладают рядом серьёзных побочных эффектов, таких как повышение внутриглазного давления 
и риск развития глаукомы, катаракты, активация бактериальной, вирусной и герпесвирусной инфекции. Положительными эффектами НПВС 
при  их  применении по  сравнению с  кортикостероидами являются стабильность внутриглазного давления (ВГД), анальгезирующий эффект 
и снижение риска вторичной инфекции. В офтальмологии в настоящее время применяют производные 3-х классов: фенилуксусной кислоты — 
диклофенак, непафенак и бромфенак, индолуксусной кислоты — индометацин, гетероарилуксуной кислоты — кеторолак. Одними из последних 
синтезированных НПВС для офтальмологии являются амфенак и бромфенак. Бромфенак структурно идентичен амфенаку, но имеет атом брома 
в фенольном кольце, что придаёт чрезвычайно важные свойства молекуле бромфенака, отличая её от других НПВС. Во-первых, повышена липо-
фильность молекулы и её пенетрационная способность относительно клеточных мембран различных тканей, включая ткани глаза, а во-вторых, 
повысилась анальгезирующая и  противовоспалительная активность. При  исследовании ингибирующего действия бромфенака на  циклоок-
сигеназу-2  в  эксперименте in vitro было показано, что  бромфенак сильнее диклофенака, амфенака и  кеторолака. Бромфенак эффективен 
для купирования всех признаков воспаления и полностью соответствует требованиям, предъявляемым к идеальному противовоспалительному 
препарату, а именно: хорошая пенетрационная способность, создание достаточной концентрации внутри глаза, активность в отношении ци-
клооксигеназы, подавление развития макулярного отёка, хороший анальгезирующий эффект, минимальная токсичность, комфортность приме-
нения для пациентов. Бромфенак является единственным нестероидным противовоспалительным препаратом, который, обладая выраженным 
противовоспалительным действием, применяется один раз в день.
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SUMMARY

Eye inflammation can be caused by different factors — allergies, infection, trauma (including surgery). It can have 
severe complications, last even after elimination the reason and cause the visual impairment as an outcome. Two main 
classes of anti-inflammatory agents (corticosteroids and nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs)) are used for 
the prevention and relief of the inflammatory process. Along with the fact that corticosteroids are the «gold standard» 
treatment of inflammation in ophthalmology, they have a number of serious side effects such as increasing of intraocular 
pressure and the risk of developing glaucoma, cataracts, activation of bacterial, viral infection and herpes. The positive 
effects of NSAIDs in comparison with corticosteroids are stable intraocular pressure (IOP), analgesic effect and reduce 
the risk of secondary infection. The three classes of NSADs are currently used in ophthalmology. They are phenylacetic 
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ВВЕДЕНИЕ
Воспалительный процесс в  глазу может быть спро‑

воцирован различными факторами  — аллергией, ин‑
фекцией, травмой (в том числе, и ятрогенной травмой — 
хирургическим вмешательством), а также иметь серьёз‑
ные последствия и  продолжаться даже после устране‑
ния причины, давая в  итоге ухудшение зрения. Защи‑
та на местном уровне после попадания в ткани патогена 
(или воздействия физических и / или химических факто‑
ров) развивается путём формирования типичной вос‑
палительной реакции, которая является нормальным 
физиологическим ответом на различные стимулы.

Воспаление  — это сформировавшаяся в  процессе 
эволюции сложная комплексная реакция живых тканей 
на  повреждение, состоящая из  поэтапных изменений 
микроциркуляторного русла, системы крови, соедини‑
тельной ткани, направленная на устранение (изоляцию) 
повреждающего агента и восстановление ткани (1).

Воспалительный процесс можно классифициро‑
вать следующим образом:

 — по  этиологическим факторам  — физическим, 
химическим, биологическим (микроорганиз‑
мы, вирусы, грибки, паразиты), расстройствам 
кровообращения, опухолевым ростом и  им‑
мунными реакциями;

 — по стадиям (в порядке их следования) — альте‑
рация, экссудация, эмиграция (или миграция) 
и пролиферация;

 — по  течению  — острое, подострое и  хрониче‑
ское;

 — по  характеру тканевой реакции  — альтератив‑
ное, экссудативно‑инфильтративное и  проли‑
феративное (продуктивное).

Патогенез воспалительного процесса
В  упрощённом виде патогенез воспалительного 

процесса можно описать следующим образом. Повре‑
ждающий агент нарушает целостность клетки, проис‑
ходит активация высвободившейся из  лизосом фос‑
фолипазы (одна из  гидролаз), которая активирует ка‑
скад арахидоновой кислоты, арахидоновая кислота за‑
пускает цикл оксигеназ — циклооксигеназы‑1 (ЦОГ‑1) 

и  циклооксигеназы‑2 (ЦОГ‑2) с  высвобождением про‑
стагландинов, простоциклинов и тромбоксанов и цикл 
липооксигеназы с высвобождением лейкотриенов.

Простагландины повышают чувствительность бо‑
левых рецепторов, проницаемость сосудов (вызывая 
экссудацию), а  применительно к  органу зрения, уве‑
личивают концентрацию протеина в передней камере, 
повышают внутриглазное давление, нарушают гемато‑
офтальмический барьер, вызывают миоз и вазодилата‑
цию, а после хирургии катаракты способствуют разви‑
тию кистозного макулярного отёка, являющегося ос‑
новной причиной ухудшения зрительных функций 
в  послеоперационном периоде. Зная патогенез воспа‑
ления, и  влияя на  каждую фазу воспалительного про‑
цесса, можно в  той или  иной степени влиять и  на  его 
выраженность и последствия.

Сравнительная характеристика 
противовоспалительных препаратов

На  сегодняшний день существуют два больших 
класса противовоспалительных веществ  — корти‑
костероиды (глюкокортикоиды) и  нестероидные про‑
тивовоспалительные средства (НПВС). Кортикостеро‑
ид блокирует активацию фосфолипазы, предотвращая 
развитие всего воспалительного каскада. Наряду с тем, 
что кортикостероиды являются «золотым стандартом» 
лечения воспаления органа зрения, они обладают ря‑
дом серьёзных побочных эффектов. К  ним относятся: 
повышение риска микробной, вирусной (в  т. ч. герпе‑
тической), паразитарной и грибковой инфекции вслед‑
ствие снижения местного иммунитета, замедление ре‑
генерации эпителия и  стромы роговицы. Длительное 
применение может привести к  повышению внутри‑
глазного давления, развитию глаукомы и  заднекапсу‑
лярной катаракты (2).

Сравнительные исследования эффективности 
НПВС и  кортикостеродов демонстрируют отсутствие 
достоверной разницы в  результатах при  лечении сте‑
роидами и НПВС (3,4,5,6).

В то же время НПВС более эффективны, чем мест‑
ные кортикостероиды, в  отношении рестабилизации 
гематоофтальмического барьера (5,7,8).

acid (diclofenac and bromfenac nepafenak), indole acetic acid (indomethacin) and geteroariluksunoy acid (ketorolac). 
The last synthesized NSAIDs for ophthalmology are amfenac and bromfenac. Bromfenac is effective for the relief of 
the inflammatory symptoms of and fully complies with the requirements for the ideal anti-inflammatory drugs such as 
good a penetration ability, creating a sufficient concentration inside the eye, the activity of cyclooxygenase, inhibiting 
the progress of macular edema, a good analgesic effect, minimal toxicity, comfort of use patients. Bromfenac is the 
only nonsteroidal antiinflammatory drugs, which is applied once a day and has a pronounced anti-inflammatory action. 
Key words: eye inflammation, corticosteroids, non-hormonal anti-inflammatory agents, bromfenac.
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Asano et al показали, что НПВС (диклофенак) более 
эффективен, чем бетаметазон для предотвращения ан‑
гиографически выявляемого макулярного отека (9).

Wolf выявил, что при лечении только преднизолоном 
после неосложнённой хирургии катаракты макулярный 
отёк встречается чаще, чем при лечении НПВС (10).

Kessel L., Tendal B., Jorgensen K. J. et al, проведя сис‑
темный обзор баз данных MedLine, CINAHL, Cochrane 
и EMBASE и проанализировав 15 рандомизированных 
исследований, начиная с 1996 г., выяснили, что при ле‑
чении стероидами частота макулярного отёка состав‑
ляла 25,3 %, в  то  время как  при  лечении НПВС  — все‑
го 3,8 % (11).

Положительными эффектами НПВС при  их  при‑
менении по  сравнению с  кортикостероидами являют‑
ся стабильность ВГД, анальгезирующий эффект и сни‑
жение риска вторичной инфекции.

Принципиальное отличие НПВС от  стероидов 
в  «точке приложения» эффекта. НПВС оказывают ин‑
гибирующее действие не на фосфолипазу, как глюкокор‑
тикоиды, а на циклооксигеназы и липооксигеназы (12).

Нестероидные противовоспалительные средства 
уменьшают проницаемость капилляров, ограничивают 
фазу экссудации, стабилизируют лизосомы, блокируя 
выход лизосомных гидролаз (вследствие этого отсутст‑
вует повреждение тканевых компонентов), тормозят вы‑
работку АТФ, которая обеспечивает «энергией» воспа‑
лительный процесс, ингибируют медиаторы воспали‑
тельного процесса — простагландины, оказывают цито‑
статическое действие, тормозят пролиферацию, умень‑
шают выраженность болевого синдрома (13).

Необходимо отметить тот факт, что  ЦОГ‑1  являет‑
ся «конституциональной» и всегда присутствует в нор‑
мальных (неизменённых) биологических тканях, ката‑
лизирует синтез простагландинов, поддерживающих 
гомеостаз, в  то  время как  ЦОГ‑2  ассоциирована с  вос‑
палительным процессом и  обнаруживается в  иммун‑
ных и  воспалительных клетках, синтезируется в  от‑
вет на  воспаление или  канцерогенез. Соответственно, 
чем большее ингибирующее действие противовоспали‑
тельный препарат оказывает на ЦОГ‑2, тем более будет 
выражено его противовоспалительное действие. Ак‑
тивность НПВС оценивается по  коэффициенту IC50 
(ингибирование 50 % фермента), а  «тропность» к  ЦОГ‑
2 (т. е. выраженность подавления её активности)  — 
по  индексу IC50 (COX‑2) / IC50 (COX‑1). Чем  ниже этот 
индекс, тем  выше противовоспалительный эффект 
препарата (14,15).

Несмотря на  значительное разнообразие видов 
НПВС в  зависимости от  химической формулы  — ин‑
долы (индолуксусная кислота), фенилуксусная кисло‑
та, фенилалкановая кислота, салицилаты, фенаматы 
(антраниловая кислота) и  пиразолоны  — в  офтальмо‑
логии в настоящее время применяют производные 3‑х 
классов:

 — фенилуксусной кислоты  — диклофенак, непа‑
фенак и бромфенак;

 — индолуксусной кислоты — индометацин;
 — гетероарил‑уксусной кислоты — кеторолак.

Салицилаты, фенаматы и  пиразолоны не  нашли 
широкого применения ввиду их  токсичности для  тка‑
ней глаза (16,17).

Глазные НПВС играют 4  принципиальные роли 
в офтальмологии, в основном, в офтальмохирургии:

 — предотвращение интраоперационного миоза 
во время хирургии катаракты,

 — управление послеоперационным воспалением,
 — снижение боли и  дискомфорта после катарак‑

тальной и рефракционной хирургии,
 — предотвращение возникновения макулярного 

отека после хирургии катаракты (18,19).
Одним из  последних синтезированных глазных 

НПВС является амфенак. Он обладает высокой инги‑
бирующей активностью как  в  отношении ЦОГ‑1, так 
и  ЦОГ‑2, но  не  пенетрирует через роговичный эпите‑
лий. Непафенак, являясь неактивным прекурсором 
амфенака, может проникать через роговичный эпите‑
лий. Далее непафенак должен внутри глазного яблока 
конвертироваться в  активный амфенак, чтобы обес‑
печить противовоспалительный эффект (20). Однако, 
очевидно, что  внутри глаза часть неактивного вещест‑
ва не  переходит в  активное, что  снижает ингибирую‑
щее действие препарата на простагландины (21).

Рисунок 1. Схема воспалительного процесса и  действие проти-
вовоспалительных препаратов.
Fig. 1. Driving inflammatory action and anti-inflammatory drugs

Рисунок 2. Молекула бромфенака
Fig. 2. Structure of Bromfenac
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Особенности бромфенака
Бромфенак структурно идентичен амфенаку, 

но имеет атом брома в фенольном кольце (рис. 2).
Добавление атома брома придало чрезвычайно важ‑

ные свойства молекуле бромфенака, отличая её от  дру‑
гих НПВС (22). Во‑первых, повысилась липофильность 
молекулы и  её пенетрационная способность относи‑
тельно клеточных мембран различных тканей, включая 
ткани глаза, а во‑вторых, за счёт повышения афинности 
(прочности связывания) к ЦОГ‑2 повысилась анальгези‑
рующая и противовоспалительная активность (23,24).

При исследовании ингибирующего действия бром‑
фенака на  ЦОГ‑2  в  эксперименте in vitro было показа‑

но, что бромфенак в 3,7 раза сильнее диклофенака (25), 
в 6,5 раз — амфенака (26) и в 18 раз — кеторолака (27).

Baklayan et al. представили результаты двух раз‑
дельных, но схожих исследований, в которых в экспери‑
менте на  животных оценивали проникающую способ‑
ность и концентрацию бромфенака и непафенака в тка‑
нях глаза  — роговице, радужке и  цилиарном теле, со‑
судистой оболочке, сетчатке и  внутриглазной жидко‑
сти после трёхкратного закапывания (рис.  3). Бромфе‑
нак достигал измеряемой концентрации во  всех тка‑
нях и определялся в них в течение 24 часов, в то время 
как не было достоверной концентрации непафенака / ам‑
фенака во  внутриглазной жидкости и  сосудистой обо‑
лочке спустя 12 часов, а в сетчатке — спустя 6 часов по‑
сле закапывания. Пик концентрации бромфенака дер‑
жался до 2 часов, определяемый уровень концентрации 
сохранялся более 24 часов во всех тканях глаза (28).

У  человека абсорбция бромфенака длится в  пре‑
делах 15  минут, пик концентрации во  внутриглазной 
жидкости наблюдается на  150‑180  минуте, но  ингиби‑
рующая способность 50 % ЦОГ‑2 (IC50) сохраняется бо‑
лее чем 12 часов, что позволяет бромфенаку проявлять 
противовоспалительную активность при  двукратном 
закапывании (28,29) (рис. 4).

Проявление воспалительного процесса  
в органе зрения

Наибольшую клиническую значимость из  всех 
признаков воспаления в глазу имеет макулярный отёк 
(МО), т. к. именно вследствие его развития возникает 
нарушение самой главной функции  — функции зре‑

Рисунок 3. Проникающая способность и концентрация бромфена-
ка и непафенака в тканях глаза в эксперименте.
Fig. 3. Ocular-tissue Concentrations of bromfenac (A) or nepafenac (B).

Рисунок 4. Концентрация бромфенака во внутриглазной жидкости.
Fig. 4. Concentration of Bromfenac Sodium Hydrate Ophthalmic 
Solution 0,1 % in Aqueous Humour.
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ния. Самой частой причиной его развития является 
хирургия катаракты. В результате хирургической трав‑
мы инициируется каскад арахидоновой кислоты с  по‑
следующим выбросом простагландинов, которые и об‑
условливают гиперемию, миоз, ухудшение зрения, 
боль и  развитие макулярного отёка (23). Макулярный 
отёк также встречается и как следствие других заболе‑
ваний  — диабета, ВМД, хориоретинита и  прочих. Но, 
учитывая значительное ежегодное увеличение во всём 
мире количества вмешательств по  поводу катаракты, 
проблема профилактики и лечения МО является более 
чем актуальной.

Макулярный отёк впервые описан в 1974 году и ха‑
рактеризуется изменениями в  центральной части сет‑
чатки или  макуле. Распознаётся в  большинстве случа‑
ев в результате снижения зрения даже после не ослож‑
нённой хирургии катаракты. Анатомически проявля‑
ется накоплением интраретинальной жидкости в виде 
полостей в наружном плексиформном слое и внутрен‑
нем ядерном слое сетчатки вследствие повреждения ге‑
мато‑ретинального барьера (30,31,32).

Макулярный отёк выявляется офтальмоскопи‑
чески, ангиографически и  при  ОКТ сетчатки. Сопро‑
вождается в  выраженных случаях снижением зрения 
до  0,5  и  ниже, ощущением «пятна» в  центральной ча‑
сти поля зрения, утолщением сетчатки в  централь‑
ной части, в  более лёгких случаях  — временным не‑
значительным снижением зрения и в редких случаях — 
стойким длительным или постоянным снижением зре‑
ния и контрастной чувствительности. МО может быть 
серьёзным последствием различных офтальмологиче‑
ских операций и  состояний, включая хирургию ката‑
ракты, воспалительные заболевания глаза, заболева‑
ния сосудистого тракта, сетчатки и  тракционные со‑
стояния. Кистозный макулярный отёк не является бо‑
лезнью как  таковой, это следствие разных процессов, 
ведущих к накоплению жидкости в центральной части 
сетчатки (33,34,35).

Макулярный отёк часто протекает бессимптомно 
и определяется только при проведении оптической ко‑
герентной томографии или флюоресцентной ангиогра‑
фии (36).

Частота клинически выявленного макулярного 
отёка составляет 1‑2 %, в  то  время как  МО при  ангио‑
графии выявляется в 9‑19 % случаев, а по данным ОКТ 

‑в  4‑10,9 %, а  по  некоторым данным  — до  41 % случаев 
(37,38,39,40,41).

По  данным Сonceicao  L.  Lobo, 2004, макулярный 
отёк после хирургии катаракты встречается в  4‑20 % 
случаев, из  них клинически значимый  — до  5,8 %, 
при  наличии у  пациента диабета  — до  15 % и  более, 
из  них клинически значимый  — до  33 % и  более. Кро‑
ме того, даже при  не  осложнённой хирургии катарак‑
ты, высокой полученной после операции остроте зре‑
ния и  отсутствии жалоб  — через неделю после опера‑

ции у  100 % пациентов (по  данным флюоресцентной 
ангио графии) наблюдается ликедж флюоресцеина, а че‑
рез 6 недель (по данным ОКТ) у 41 % пациентов имеется 
утолщение макулы (42).

В 1977 г. впервые было показано, что местное при‑
менение индометацина предотвращает развитие маку‑
лярного отёка после хирургии катаракты, другие ис‑
следования показали эффективность НПВС для предо‑
твращения и  лечения макулярного отёка. Использова‑
ние НПВС перед операцией снижает риск КМО, а дли‑
тельное использование НПВС (до  4‑6  недель) после 
операции также снижает риск развития КМО (42,43).

В  исследованиях McColgin AZ, Raizman MB по‑
казано, что  в  12 % случаев обычной не  осложнённой 
хирургии катаракты при  ОКТ имело место утолще‑
ние макулы и  макулярный отёк, а  применение НПВС 
до и после операции позволило избежать этого ослож‑
нения (44).

Применение бромфенака в клинической практике
Бромфенак (торговое наименование Bronuck) был 

впервые одобрен в  Японии для  двукратного приме‑
нения при  лечении послеоперационного воспаления, 
конъюнктивитов, блефаритов и склеритов в 2000 году. 
Впоследствии ФДА одобрила применение бромфенака 
для  лечения послеоперационного воспаления и  боли 
после хирургии катаракты в 2005 году, в Европе приме‑
нение бромфенака началось в  2009  году. Это был пер‑
вый нестероидный противовоспалительный препарат 
с частотой применения 2 раза в день, обладающий вы‑
сокой противовоспалительной активностью (8).

Согласно исследованиям FitzGerald et al, Gam‑
ache et al бромфенак показал значительную тропность 
к  ЦОГ‑2 (а, следовательно, и  эффективность) по  срав‑
нению с  диклофенаком и  амфенаком. Максимальная 
эффективность имела место при режиме дозирования 
всего 2 раза в день (45,46).

Впоследствии компания‑производитель (Ista phar‑
ma Ista Pharmaceuticals) после клинических испыта‑
ний в  2010  году получила одобрение FDA на  примене‑
ние бромфенака 1  раз в  день. Наряду с  такой  же эф‑
фективностью, как  и  двукратное применение, одно‑
кратное применение (1  раз в  день) снижает выражен‑
ность и частоту побочных явлений, свойственных всем 
НПВС (покраснение и жжение после закапывания пре‑
парата), а  также повышает комплаентность пациен‑
тов. Konstas  A. G. et al, проведя анкетирование паци‑
ентов, страдающих глаукомой и  вынужденных посто‑
янно применять гипотензивные препараты, выяснили, 
что чем реже пациент в течение дня должен применять 
препарат, тем тщательнее он это будет делать (47).

При  двойных слепых, плацебо‑контролируемых 
рандомизированных исследованиях, при  которых 
оценивался суммарный офтальмологический воспа‑
лительный индекс (Summed Ocular Inflamation Index 
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Score, SOIS) при осмотре на 3, 8 и 15 день после хирур‑
гии катаракты при применении в течение 2‑х дней пла‑
цебо и  бромфенака, статистически достоверно была 
доказана эффективность бромфенака по  сравнению 
с  плацебо. К  3  дню после операции в  группе с  бром‑
фенаком SOIS был равен 0, в  группе плацебо  — око‑
ло 3. На 15 день или раньше 81 % пациентов имели зна‑
чительное снижение выраженности воспалительного 
процесса по сравнению с группой плацебо, где этот по‑
казатель составил 52 % (48).

Болевой синдром после хирургии катаракты 
по  данным исследований составляет около 20 %. Груп‑
па бромфенака статистически достоверно отража‑
ет отсутствие болевого синдрома ко  2  дню после опе‑
рации по  сравнению с  плацебо на  5  день. 87,6 % паци‑
ентов не  жаловались на  боль при  лечении бромфена‑
ком в течение 3 дней по 2 раза в день (4 или 6 капель). 
К 8 дню этот показатель составлял 93,3 % против 63,7 % 
при применении плацебо (49).

В  3  фазе клинических исследований 0,009 % бром‑
фенака (применялся на 1‑й день после операции) было 
показано, что  всего 4  капли препарата (2‑х дневный 
курс) статистически достоверно подавляют воспали‑
тельную реакцию, оцененную по  содержанию воспа‑
лительных клеток в передней камере. Схожие исследо‑
вания с  кеторолаком показали, что  статистически до‑
стоверный эффект достигается при  14‑ти дневном его 
применении (56 капель) (50).

В  3  фазе клинических исследований непафенака, 
в котором пациенты получали препарат за день до опера‑
ции 3 раза в день, статистически достоверное снижение 
воспалительных клеток во  влаге передней камеры было 
достигнуто на 16 день после операции (48 капель) (51).

Кроме подавления воспалительной реакции 
при  клинических исследованиях бромфенака оцени‑
вали и  подавление боли. После применения бромфе‑
нака и  плацебо (4  капли) к  3  дню после операции от‑
сутствие боли имело место у 87,6 % пациентов, к 8 дню 
(16 капель) этот показатель составил 93,3 %. При иссле‑
довании кеторолака аналогичный эффект достигался 
к 6 дню (24 капли) и к 14 дню (42 капли) при примене‑
нии непафенака, хотя пациенты получали непафенак 
за сутки до операции и сразу после неё.

В  3  фазе клинических исследований бромфенака, 
кеторолака и  непафенака в  группе бромфенака только 
3,1 % пациентов были «утеряны» из анализа результатов, 
в  то  время как  в  группе кеторолака и  непафенака этот 
показатель составил 28 % и 10 %, соответственно (52,53).

Barry A. Schechter применяет бромфенак при лече‑
нии нехирургического ирита, периферического кера‑
тита, эрозии роговицы, ожогах роговицы и  конъюн‑
ктивы и при нитчатом кератите (54).

При  лечении сухого глаза бромфенаком при  оцен‑
ке эффекта на  14, 42  и  52  день лечения был достиг‑
нут достоверный клинический эффект как  по  объек‑

тивным данным (состояние роговицы и  конъюнкти‑
вы), так и по субъективным показателям (жалобы) (55). 
При  применении с  циклоспорином пациенты предпо‑
читают бромфенак кеторолаку вследствие меньшей вы‑
раженности ощущения жжения (56). Кроме того, бром‑
фенак даёт хороший клинический эффект у пациентов, 
перенесших рефракционную хирургию, такую как  ЛА‑
СИК, поверхностную абляцию или  лимбальные надре‑
зы. Кроме того, препарат показан при  хирургии птери‑
гиума с конъюнктивальным лоскутом. Пациенты не от‑
мечают болевого синдрома после операции и  замедле‑
ния заживления — бромфенак используется всего 1 раз 
в день, в связи с этим отсутствует токсический эффект 
а отношении эпителия со стороны консерванта.

При нерандомизированных исследованиях Gross et 
al показали, что  непафенак и  бромфенак обладают ак‑
тивностью в  отношении предупреждения КМО (57). 
Бромфенак в  исследовании с  плацебо показал эффек‑
тивность в снижении риска КМО на 70 % (частота КМО 
в  группе бромфенака составляла 1,4 % против 4,7 % 
в группе плацебо) (58).

При  использовании в  течение 4‑6  недель бромфе‑
нака в  сравнении со  стероидом после хирургии ката‑
ракты у  пациентов с  непролиферативной диабетиче‑
ской ретинопатией было выявлено снижение толщины 
сетчатки при применении бромфенака (59).

Rho сравнивал бромфенак (2  раза в  день), кеторо‑
лак (4 раза в день) и диклофенак (4 раза в день) в тече‑
ние 3‑х месяцев при  лечении острого КМО в  артифа‑
кичных глазах. Оценивали улучшение зрения по  шка‑
ле ETDRS (Early treatment diabetic retinopathy study) 
Letters Scores. Хотя разница между группами по  ре‑
зультатам была недостоверна, более значительное 
улучшение зрения было достигнуто в  группе бромфе‑
нака. Был сделан вывод, что  всего двукратное приме‑
нение этого НПВС настолько же эффективно, как и 4‑х 
кратное применение других нестероидных противово‑
спалительных препаратов (60).

В  работе Melissa Morrison Cable при  сравнении 
применения бромфенака (Bromday) один раз в  день 
и  плацебо было показано, что  в  группе бромфенака 
статистически достоверное отсутствие воспалитель‑
ной реакции (SOIS, Summed ocular inflammation score) 
к 15 дню после операции наблюдалось у 46,1 % пациен‑
тов, в то время как в группе плацебо — у 26,2 %. Кроме 
того, бромфенак достоверно эффективнее купирует бо‑
левой синдром — 95 % против 70,5 % в группе плацебо. 
При сравнении остроты зрения, объёма макулы и тол‑
щины сетчатки после хирургии катаракты при приме‑
нении бромфенака один раз в день и непафенака 3 раза 
в  день статистически достоверной разницы к  6  неде‑
ле лечения между группами выявлено не  было, хотя 
группа бромфенака показала достоверное улучшение 
зрения по шкале ETDRS к 6 неделе лечения по сравне‑
нию с начальной (61). Значения среднего объёма маку‑
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лы и  средней толщины сетчатки были хуже в  группе 
непафенака со статистически достоверным повышени‑
ем объёма макулы к 6 неделе после операции по срав‑
нению с исходной (рис. 5).

В одном случае в группе непафенака исследование 
было прекращено на  3‑й неделе в  связи с  недостаточ‑
ной эффективностью препарата (62).

Keith Walter проанализировал результат 5380  фа‑
коэмульсификаций, выполненных за период 2007‑2012, 
опыт хирургов был более 12  лет. В  группе пациентов, 
получавших только Бромфенак (Bromday), макуляр‑
ный отёк наблюдался в 0,09 % случаев, а в группе паци‑
ентов, получавших кеторолак + стероид, макулярный 
отёк отмечен в 0,9 %–2,21 % случаев. (63).

При  лечении аллергического сезонного конъюн‑
ктивита бромфенак обладает такой  же эффективно‑
стью, как и 0,02 % суспензия флюометолона (64).

При  оценке лечения экссудативной ВМД рани‑
бизумабом (группа 1‑4  инъекции и  далее по  необ‑
ходимости) и  комбинации ранибизумаб + бромфе‑
нак 1 раз в день в течение 12 месяцев (группа 2) было 
показано уменьшение толщины сетчатки в  группе 
2 на 81,56 мкм в сравнении с 42,5 мкм в 1 группе. При‑
чём количество пациентов с  уменьшением толщины 
сетчатки на 50 мкм и более во 2 группе было достовер‑
но больше (65).

Схожие данные были получены при  применении 
Бромфенака в течение 6 мес. и более. Такой режим ле‑
чения позволяет уменьшить число инъекций Раниби‑
зумаба при влажной форме ВМД (66).

Наряду с  высоким противовоспалительным эф‑
фектом, бромфенак характеризуется высокой безопас‑
ностью и  очень хорошей переносимостью. При  при‑
менении большинства НПВС возможны такие побоч‑
ные явления как замедление заживления, дискомфорт 
в глазу, чувство инородного тела и жжения, боль в гла‑
зу. Частота этих явлений достигает, по  разным дан‑
ным, для различных видов НПВС 20‑40 %. При приме‑
нении бромфенака один раз в день этот показатель со‑
ставляет 2‑7 % (67), а по другим данным, частота побоч‑
ных явлений при применении бромфенака даже ниже, 
чем в группе плацебо (68).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, бромфенак полностью соответст‑

вует требованиям, предъявляемым к  идеальному про‑
тивовоспалительному препарату, а именно:

 — хорошая пенетрационная способность
 — создание достаточной концентрации внутри 

глаза
 — активность в отношении ЦОГ
 — подавление развития МО
 — хороший анальгезирующий эффект
 — минимальная токсичность
 — комфортность применения для пациентов.

Бромфенак эффективен для  купирования всех 
признаков воспаления, вызванных как хирургической 
травмой, так и заболеванием, позволяет подавлять раз‑
витие макулярного отёка различной этиологии. За счёт 
применения 1  раз в  день максимально препарат без‑
опасен и удобен для пациентов в применении, облада‑
ет минимально выраженными побочными эффектами, 
характерными для  всех НПВС, поэтому повышается 
комплаентность при его назначении.

Мнение авторов может не  совпадать с  позицией 
редакции
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