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Эффективность субтенонового введения 
триамцинолона для лечения макулярного отёка 
у детей с пигментным ретинитом
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Цель: Изучить функциональные и анатомические результаты субтенонового введения триамцинолона детям 
с пигментным ретинитом (ПР) и кистовидным макулярным отёком (КМО), рефрактерным к местным ингибиторам 
карбоангидразы. 

Материал и методы. Обследовано 11 детей (9 девочек, 2 мальчика) в возрасте от 9 до 17 лет, которым было 
выполнено субтеноновое введение триамцинолона (22 глаза). Срок наблюдения составил от 1,6 до 33,1 месяцев 
(в среднем 9,7±11,6 месяцев), количество введений – от 1 до 11 (в среднем – 3). До и после введения оценивались 
корригированная острота зрения (КОЗ), толщина и структура сетчатки в макулярной зоне с помощью оптической 
когерентной томографии (ОКТ) на приборах NIDEK RS-3000, Япония или Spectralis, Heidelberg Engineering, Германия), 
внутриглазное давление (ВГД).

Результаты. В конце периода наблюдения высота КМО уменьшилась по сравнению с исходной в 10 глазах 
(45,5%), при этом средняя центральная толщина сетчатки уменьшилась на 70–594 мкм (в среднем 219,1±183,4 мкм). 
Полная резорбция отёка произошла в двух глазах. В 12 глазах (54,5%) высота КМО существенно не изменилась. 
Острота зрения повысилась в двух глазах (9,1%) и не изменилась в остальных. У двух детей (18%) после двух вве-
дений триамцинолона в обоих глазах возникла офтальмогипертензия. У одного ребёнка ВГД нормализовалось 
на фоне гипотензивной терапии, у другого в связи с некомпенсацией ВГД на максимальном гипотензивном режиме 
в обоих глазах проведена синустрабекулэктомия, достигнута нормализация ВГД. 

Заключение. Субтеноновое введение триамцинолона является достаточно эффективным и безопасным способом 
лечения КМО у детей с ПР. Лечение может быть рекомендовано при неэффективности ингибиторов карбоангидразы 
для уменьшения или резорбции отёка, сохранения или улучшения зрительных функций. Учитывая, что действие 
триамцинолона непродолжительно и требуется его повторное введение, а резорбция КМО у детей с ПР и повыше-
ние остроты зрения не всегда достижимы, необходимо продолжить поиск методов более эффективного лечения. 

Ключевые слова: пигментный ретинит; макулярный отёк; дети; оптическая когерентная томография; триамцино-
лон; субтеноновое введение.
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The effectiveness of subtenon triamcinolone 
injection for the treatment of macular edema 
in children with retinitis pigmentosa 

 © Lyudmila A. Katargina, Ekaterina V. Denisova, Maria A. Khrabrova, Natalia A. Osipova
Helmholtz National Medical Research Center of Eye Diseases, Moscow, Russian Federation

Aim: This study aimed to assess the functional and anatomical results of subtenon triamcinolone injections in children 
with retinitis pigmentosa (PR) and cystic macular edema (CME), refractory to local carbonic anhydrase inhibitors.

mAteriAl And methods: We examined 11 children (9 girls, 2 boys) aged 9 to 17 years who underwent subtenon injec-
tions of triamcinolone (22 eyes). The follow-up period ranged from 1.6 to 33.1 months (average 9.7±11.6 months), the number 
of triamcinalone injections ranged from 1 to 11, averaging 3. Before and after injection, best corrected visual acuity (BCVA), 
the thickness and structure of the retina in the macular zone (optical coherence tomography [OCT] was performed by using the 
NIDEK RS-3000, Japan or the Spectralis, Heidelberg Engineering, Germany), and intraocular pressure (IOP) were assessed. 

results: The CME height at the end of the observation period decreased in 10 cases (45.5%), and the average central 
retinal thickness decreased from 70 to 594 μm (on average, 219.1±183.4 μm). In 12 eyes (54.5%), the CME height at the end of 
the observation period did not change significantly. BCVA improved in two eyes (9.1%) and did not change in the other cases. 
Two children (18%) developed ophthalmic hypertension in both eyes after two injections of triamcinalone. In one child, IOP re-
turned to normal on the background of hypothetical therapy. In another child, due to non-compensation of IOP at the maximum 
hypotensive mode, sinus trabeculectomy was performed in both eyes, and IOP normalization was achieved.

ConClusion: Subtenon injection of triamcinolone in children with CME against a background of PR is in most cases is 
an effective and safe method of treatment and can be recommended if carbonic anhydrase inhibitors are ineffective at reduc-
ing/ resorbing edema and maintaining or improving visual function. Considering that the action of triamcinolone is short lived, 
and its repeated injection is required, and the resorption of CME and an increase in visual acuity are not always achievable, it 
is necessary to continue the search for more effective treatment methods.

Keywords: retinitis pigmentosa; macular edema; children; optical coherence tomography; triamcinolone; subtenon injection.
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Пигментный ретинит (ПР) — это генетически гете-
рогенная группа наследственных дистрофий сетчатки, 
сопровождающихся прогрессирующей потерей палоч-
ковых и, затем, колбочковых фоторецепторов и харак-
теризующихся ночной слепотой, прогрессирующим 
сужением полей зрения и, как правило, отложением 
пигмента на глазном дне. Распространённость ПР со-
ставляет в среднем 1/4000 [1–2]. 

Снижение остроты зрения у пациентов с ПР может 
быть обусловлено как дегенерацией фоторецепторов, так 
и развитием осложнений, среди которых наиболее ча-
стым (10–50%) является кистовидный макулярный отёк 
(КМО) [3]. 

Патогенетические механизмы возникновения КМО 
при ПР окончательно не изучены. Возможными факто-
рами заболевания являются следующие: дисфункция 
насосного механизма пигментного эпителия сетчатки, 
отёк и дисфункция клеток Мюллера, антиретинальные 
антитела, витреоретинальная тракция [4]. 

Единого подхода к лечению КМО у пациентов с ПР 
в настоящее время нет. На первом этапе обычно при-
меняют местные или системные ингибиторы карбоан-
гидразы (КА). В случае неэффективности КА используют 
кортикостероиды (в виде инстилляций, субтенонового 
или интравитреального введения, редко — систем-
но), интравитреальные инъекции ингибиторов эндо-
телиального сосудистого фактора роста, витрэктомию 
[4–31]. Каждый из этих методов имеет ограниченную 
эффективность, не гарантирует стойкой резорбции КМО 
и сопряжён с риском нежелательных явлений. Крупных 
рандомизированных контролируемых исследований 
различных методов лечения КМО, ассоциированных 
с ПР, не проводилось. Анализу эффективности лечения 
КМО у детей с ПР посвящены лишь единичные иссле-
дования [28]. 

Цель. Изучить анатомические и функциональные ре-
зультаты субтенонового введения триамцинолона у де-
тей с КМО на фоне ПР.

МатеРиал и МетОды
В отделе патологии глаз у детей ФГБУ «НМИЦ глаз-

ных болезней им. Гельмгольца» проведено лечение 
11 пациентов (9 девочек, 2 мальчика) в возрасте от 9 до 
17 лет (в среднем 13,9 лет) с ПР и КМО (22 глаза). 

Всем пациентам проводили стандартное офталь-
мологическое обследование. Диагноз ПР основывался 
на офтальмоскопии и электроретинографии [1, 2, 4]. Учи-
тывали также семейный анамнез. Наличие КМО и его 
динамику оценивали визуально и с помощью оптиче-
ской когерентной томографии (ОКТ) на приборах NIDEK 
RS-3000 (Япония) или Spectralis (Heidelberg Engineering, 
Германия). Показанием к субтеноновому введению три-
амцинолона была неэффективность (отсутствие умень-
шения КМО по данным ОКТ) местных ингибиторов КА 

(бринзоламид 1% или дорзоламид 2%) в течение 2–3 ме-
сяцев. О неэффективности лечения судили по отсутствию 
уменьшения КМО по данным ОКТ. 

Субтеноновое введение триамцмналона прово-
дилось в асептических условиях в операционной 
под местной анестезией. В конъюнктивальную по-
лость закапывали 0,5% раствор проксиметакаина или  
0,4% раствор оксибупрокаина, обрабатывали кожу век 
и окологлазничной области 10% раствором бетади-
на. Операционное поле накрывалось офтальмологиче-
ской салфеткой с карманом и липким слоем. В 3–4 мм 
от лимба нижне-внутреннем квадранте проводили раз-
рез конъюнктивы и теноновой капсулы длиной 1,5–2 мм, 
субтеноново вводили 0,8–1,0 мл триамцинолона, исполь-
зуя закруглённую тупоконечную канюлю. На конъюнктиву 
накладывали шов (викрил 8/0), в конъюнктивальную по-
лость закапывали раствор антибиотика. При двусторон-
нем КМО и наличии показаний субтеноновое введение 
выполняли одномоментно в оба глаза. 

Вопрос о повторном введении препарата решали 
через 1–2 месяца после операции. Показаниями к по-
вторному введению были: 1) положительная динами-
ка, т.е. уменьшение максимальной толщины сетчатки 
в макуле на 30 мкм и более при отсутствии полной 
резорбции КМО; 2) появление или нарастание КМО 
после его резорбции или уменьшения на фоне суб-
тенонового введения триамцинолона. При отсутствии 
динамики КМО через 1–2 месяца после субтеноно-
вой инъекции дальнейшее лечение триамцинолоном 
не проводили. 

Длительность динамического наблюдения состави-
ла от 1,6 до 33,1 месяцев (в среднем 9,7±11,6 месяцев). 
Всего за период наблюдения было проведено 50 инъ-
екций триамцинолона, количество введений одному 
пациенту варьировало от 1 до 11 (в среднем 3). Интер-
вал между введениями составил от 1,2 до 9,2 месяцев 
(в среднем 2,9±2,1 месяца).

Статистическая обработка данных проведена с помо-
щью пакета программ Analysis ToolPak MS Excel. 

Результаты
Анализ показал, что КМО был выявлен до установ-

ления диагноза ПР у 5 детей (46%). У 4 детей (36%) 
первично диагностирован ПР, у 2 детей (18%) КМО и ПР 
были диагностированы одновременно. Длительность су-
ществования КМО до постановки диагноза ПР составила 
от 2,1 до 48,6 месяцев (в среднем 13,3±19,8). Сроки вы-
явления КМО после постановки диагноза ПР варьирова-
ли от 3,6 до 67,2 месяцев (в среднем 36,2±35,2). 

Центральная толщина сетчатки (ЦТС) до введения 
триамцинолона составила от 300 до 1313 мкм (в среднем 
630,1±269,5 мкм). Кистовидные полости во всех глазах 
были выявлены в наружном и внутреннем ядерных сло-
ях сетчатки без преобладания в каком-либо из слоёв. 
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Серозной отслойки нейроэпителия не наблюдалось. 
При первичном обследовании КМО был симметричным 
в обоих глазах. В 6 глазах (27,3%) диагностирована 
полная деструкция слоя фоторецепторов, в 10 глазах 

(45,4%) — частичная, в 6 глазах (27,3%) слой фоторе-
цепторов был сохранён (рис. 1 а, б, в). 

В раннем периоде (1–5 дней, в среднем 2,3±1,4) по-
сле 24 из 50 (48%) введений выявлено уменьшение высоты 
КМО на 36–275 мкм (в среднем на 140±94,6 мкм). В осталь-
ных случаях высота КМО не изменилась.

Анализ отдалённой эффективности отдельных введе-
ний показал, что уменьшение КМО наблюдалось в 32 слу-
чаях (55,2%) на 30–503 мкм (в среднем 159,2±118,1 мкм) 
в сроки повторного обследования от 33 до 322 дней 
(в среднем 97,4±81,1 дней). Через 42–291 день (в сред-
нем 113,5±92,4 дня) после 16 введений (27,6%) высота 
КМО существенно не изменилась. В 10 случаях (17,2%) 
выявлено увеличение КМО на 45–491 мкм (в среднем 
162,5±160,5 мкм) в сроки от 39 до 272 дней (в среднем 
122,2±82,7 дня) после введения.

Полная резорбция КМО наблюдалась у двух детей: 
у одного ребёнка в одном глазу после 10 введений 
(рис. 2 а, б), в парном глазу отмечено значительное 
уменьшение КМО (рис. 2 в, г). У второго ребёнка после 
одного введения резорбировались мелкие кистовид-
ные полости парафовеально. Суммарно в конце периода 
наблюдения в 10 глазах (45,5%) отмечено уменьшение 
высоты или резорбция КМО по сравнению с началом 
периода наблюдения, в 12 (54,5%) глазах высота отёка 
существенно не изменилась.

Связи резорбции КМО с его высотой и длительностью 
существования выявлено не было. Кроме того, не отме-
чено преимущественной резорбции кистовидных поло-
стей в наружном или внутреннем ядерном слое сетчатки.

Рис. 1. Состояние слоя фоторецепторов у детей с пигментным 
ретинитом и кистовидным макулярным отёком по данным оп-
тической когерентной томографии: а — слой фоторецепторов 
сохранён; b — частичная деструкция, c — полная деструкция.
Fig.1. The state of the photoreceptor layer in children with retinitis 
pigmentosa and cystic macular edema according to optical coher-
ence tomography data: a — the photoreceptor layer is preserved; 
b — partial destruction; c — complete destruction.

Рис. 2. Пациент П. 16 лет. Результаты оптической когерентной томографии. Правый глаз а и левый b глаз до начала введения 
триамцинолона, Кистовидные полости в наружном и внутреннем ядерных слоях сетчатки. Центральная толщина сетчатки справа 
618 мкм, слева 626 мкм после 10 введений тримцинолона. Справа c — резорбция макулярного отёка, ЦТС 272 мкм. Слева d — 
небольшие кистовидные полости в слоях сетчатки парафовеально, ЦТС 201 мкм.
Fig.2. Patient P., 16 years old. Optical coherence tomography results. Right а and left b eyes before the start of injections of trimcinolone, 
Cystoid cavities in the outer and inner nuclear layers of the retina. The central retinal thickness is 618 μm on the right, 626 μm on the left after 
ten injections of trimcinolone. Right c resorption of macular edema, CRT 272 μm. Left d — small cyst-like cavities in the layers of the retina, 
parafoveal, CRT 201 μm.

a

b

c

a

c

b

d
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У двух детей (18%) после двух введений триамци-
нолона в обоих глазах возникла офтальмогипертензия. 
У одного ребёнка внутриглазное давление (ВГД) норма-
лизовалось на фоне гипотнезивной терапии. У другого 
ребёнка в связи с некомпенсацией ВГД на максималь-
ном гипотензивном режиме проведена синустрабеку-
лэктомия в обоих глазах, достигнута нормализация 
ВГД. Обоим пациентам, учитывая положительный 
эффект в отношении КМО, продолжено введение пре-
парата. Некомпенсации ВГД в дальнейшем отмечено 
не было. 

Острота зрения до введения триамцинолона варьи-
ровала от 0,04 до 0,9. Прослежена связь остроты зре-
ния с состоянием слоя фоторецепторов: при сохранном 
слое она составила от 0,8 до 0,9 (в среднем 0,85±0,05), 
при частичной деструкции — от 0,3 до 0,6 (в среднем 
0,5±0,1), при полной деструкции — 0,04 до 0,4 (в сред-
нем 0,2±0,1). 

В конце периода наблюдения острота зрения не из-
менилась в 20 глазах (90,9%), в двух глазах (9,1%) отме-
чено повышение остроты зрения на 1–2 строчки. Повы-
шение остроты зрения во всех случаях было у пациентов 
с уменьшением КМО по данным ОКТ. 

Обсуждение
КМО является серьёзным осложнением, возникаю-

щим у значительного числа пациентов с ПР. В настоящее 
время большинство офтальмологов считают показанным 
лечение КМО, ассоциированного с ПР, ввиду необрати-
мого повреждения фоторецепторов при персистенции 
отёка.

В настоящее время препаратами первого выбора, 
как правило, являются ингибиторы КА. Их эффектив-
ность у пациентов с КМО и ПР, по данным разных авто-
ров, варьирует от 41 до 100% [11, 12, 29, 32], при этом 
в 20–50% случаев через 2–9 месяцев после начала тера-
пии возникает рецидив КМО [11, 27]. 

При неэффективности ингибиторов КА в большинстве 
случаев назначаются кортикостероиды. Действие корти-
костероидов при КМО обусловлено ингибированием син-
теза провоспалительных молекул (цитокинов, проста-
гландинов, лейкотриенов, эндотелиального сосудистого 
фактора роста, молекул межклеточной адгезии), пода-
влением миграции и пролиферации воспалительных 
клеток, супрессией активированной микроглии, что ве-
дёт к уменьшению проницаемости сосудов и восстанов-
лению гематоретинального барьера [5, 10]. Исследова-
ния эффективности и безопасности кортикостероидов 
у пациентов с КМО при ПР немногочисленны [5, 7–10, 
13–15, 21, 24, 30, 31], а в детском возрасте  не прово-
дились. 

Преимуществом субтенонового введения триам-
цинолона является создание депо препарата в обла-
сти заднего полюса глаза при отсутствии вскрытия 

глазного яблока и, следовательно, риска таких ослож-
нений как эндофтальмит и отслойка сетчатки. Единич-
ные исследования свидетельствуют об эффективности 
метода у пациентов с ПР и рефрактерным к ингибито-
рам КА КМО.

Так, В. Karasu (2020) через 3 месяца после введе-
ния триамцинолона 42 пациентам (48 глаз с КМО) от-
метил значительное улучшение ОЗ и уменьшение ЦТС 
(с 591,45±209,55 до 270,83±95,48 мкм). Количество инъ-
екций составило от 1 до 3 (в среднем 1,12). Рецидив КМО 
в конце 3-го месяца наблюдения произошёл в 14% глаз. 
Ни в одном случае не зарегистрировано таких осложне-
ний, как глаукома и катаракта [10]. Описан клинический 
случай резорбции КМО после субтенонового введения 
триамцинолона, однако, через 8 месяцев авторами на-
блюдали рецидив КМО, что потребовало повторного вве-
дения препарата [14]. 

Проведённый нами анализ результатов субтеноно-
вого введения в небольшой группе детей с ПР и КМО, 
рефрактерном к ингибиторам КА, свидетельствует 
об удовлетворительной эффективности данного мето-
да лечения. Так, в 45,5% глаз отмечено уменьшение 
высоты КМО, однако, полная его резорбция достигнута 
лишь в 9,1%. В 54,5% случаев существенной динамики 
КМО не наблюдалось. Повышение остроты зрения про-
изошло только в двух глазах из 10 (20%) с уменьше-
нием КМО.

Следует отметить ограниченную продолжительность 
действия триамцинолона, что требует повторных инъек-
ций и сопряжено с риском осложнений, в первую оче-
редь, повышения ВГД, развития или прогрессирования 
катаракты. Редкими осложнениями могут быть повреж-
дение диска зрительного нерва, гематома или абсцесс 
орбиты. 

Однако, несмотря на большую чувствительность де-
тей к гипертензионному действию кортикостероидов, 
повышение ВГД отмечено нами в 18% случаев, что со-
ответствует частоте, наблюдаемой у взрослых пациентов 
(0–50%) [5, 8, 9, 15].

Нам не удалось установить факторы прогноза умень-
шения или резорбции КМО, что, возможно, связано 
с небольшим числом исследуемых пациентов. Кроме 
того, недостатком нашего исследования является его 
ретроспективный характер и различные сроки осмотров 
пациентов после введения, что не позволило чётко про-
следить продолжительность действия триамцинолона. 
Вместе с тем, необходимо отметить широкую вариабель-
ность эффекта однократного введения: от 1 до 11 меся-
цев (срок наблюдения), что отмечалось и другими ис-
следователями [10, 14].

заКлючение
Субтеноновое введение триамцинолона детям 

с КМО на фоне ПР является достаточно эффективным 
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и безопасным способом лечения. Препарат быть ре-
комендован при неэффективности ингибиторов КА 
для уменьшения или резорбции отёка, сохране-
ния или улучшения зрительных функций. Учитывая, 
что действие триамцинолона непродолжительно и тре-
буется его повторное введение, а резорбция КМО и по-
вышение остроты зрения не всегда достижимы, необ-
ходимо продолжить поиск методов более эффективного 
лечения. 
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