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 ■ Аннотация
Цель – изучение эффективности введения триамцинолона ацетонида (ТА) в супрахориоидальное пространство с по-

мощью микроиглы для лечения макулярного отека (МО), ассоциированного с витрэктомией. 
Материал и методы. В процессе исследования был проведен анализ результатов супрахориоидального введения ТА 

8 пациентам (8 глаз), наблюдавшимся с МО, возникшим как осложнение после проведения витрэктомии. Офтальмо-
логическое обследование включало визометрию, бесконтактную тонометрию, непрямую офтальмоскопию с линзой 
78 D, а также ОКТ макулярной области. МКОЗ до операции составила от 0,1 до 0,8 (0,25 (0,1; 0,5), толщина сетчатки 
в фовеолярной области по данным ОКТ варьировала от 342 до 728 мкм (513 (443; 585,5). В ходе операции всем па-
циентам проводили введение 0,1 мл ТА с помощью микроиглы в супрахориоидальное пространство на расстоянии 
3,5–4,0 мм от лимба. 

Результаты. Через 1 месяц после супрахориоидального введения ТА наблюдали статистически значимые уменьшение 
высоты МО до 327,5 (309; 380,5) мкм (р=0,011719) и повышение МКОЗ до 0,45 (0,25; 0,8) (р=0,027709). Через 3 месяца 
после операции толщина сетчатки в макулярной области равнялась 333,5 (311,5; 503) (р=0,068704). Отсутствие статисти-
ческой значимости в уменьшении МО спустя 3 месяца после супрахориоидального введения ТА объясняется тем, что у 3 
из 8 пациентов (37,5%) спустя 3 месяца произошел рецидив МО. Тем не менее МКОЗ достоверно повысилась и составила 
0,6 (0,25; 0,9) (р=0,043115). У 5 из 8 пациентов (62,5%) в течение 3 месяцев был достигнут стабильный положительный 
результат в виде купирования МО. Повышение ВГД отмечалось лишь в 2 случаях измерений в ходе послеоперационного 
наблюдения у пациентов, наблюдающихся по поводу вторичной глаукомы в качестве сопутствующего диагноза, и было 
успешно купировано в обоих случаях после проведения коррекции гипотензивного режима. 

Выводы. Данная методика эффективна в лечении макулярного отека, ассоциированного с витрэктомией, а также без-
опасна, что может быть основанием для дальнейшего ее изучения.
 ■ Ключевые слова: супрахориоидальное пространство, триамцинолона ацетонид, макулярный отек, микроигла, витрэк-

томия.
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 ■ Abstract 
Aim – to study the effectiveness of triamcinolone acetonide (TA) injection into the suprachoroidal space using a microneedle 

for the treatment of macular edema after vitrectomy.   
Material and methods. During the study, the results of suprachoroidal administration of triamcinolone acetonide were analyzed 

in 8 patients (8 eyes) who were observed with macular edema as a complication of vitrectomy. Ophthalmological examination 
included visometry, non-contact tonometry, indirect ophthalmoscopy with lens 78 D, and optical coherence tomography (OCT) 
of the macular area. Best corrected visual acuity (BCVA) before the operation ranged from 0.1 to 0.8 (0.25 (0.10; 0.50), retinal 
thickness in the foveolar area varied from 342 to 728 µm (513.0 (443.0; 585.5) according to OCT data. During the operation, all 
patients underwent the injection of 0.1 ml of triamcinolone acetonide using a microneedle into the suprachoroidal space 3.5-4.0 
mm posterior to the limbus.    

Results. One month after suprachoroidal injection of TA, the thickness of macular edema statistically significantly decreased to 
327.5 (309.0; 380.5) μm (p = 0.011719) and BCVA increased to 0.45 (0.25; 0.80) (p = 0.027709). Three months after surgery, the retinal 
thickness in the macular area was 333.5 (311.5; 503.0) (p = 0.068704). The lack of statistical significance in the reduction of macular 
edema 3 months after suprachoroidal TA injection is explained by the fact that 3 out of 8 patients (37.5%) experienced a recurrence 
of macular edema after 3 months. However, BCVA has significantly increased to 0.6 (0.25; 0.90) (p = 0.043115). In 5 out of 8 patients 
(62.5%) a stable positive result was achieved within 3 months in the form of relief of macular edema. In the postoperative period, 
an increase in intraocular pressure was noted only in 2 cases of measurements, in patients observed for secondary glaucoma as a 
concomitant diagnosis. Intraocular pressure was compensated in both cases after correction of the treatment regimen.   

Conclusion. The presented technique is effective in treatment of macular edema associated with vitrectomy, as well as safe, 
which may be the reason for its further study.  
 ■ Keywords: suprachoroidal space, triamcinolone acetonide, macular edema, microneedle, vitrectomy.  
 ■ Conflict of interest: nothing to disclose.

ВВЕДЕНИЕ
Кистозный макулярный отек (КМО) является частой, 

хотя и мало исследованной причиной низкого зрения после 
витреоретинальной хирургии. Длительно существующий 
КМО приводит к необратимому структурному поврежде-
нию клеток наружного ядерного слоя сетчатки, что может 
явиться причиной стойкого снижения остроты зрения. 
Хотя этиология КМО, возникающего после витрэктомии 
pars plana, до конца не изучена, известно, что асептическое 
внутриглазное воспаление является одним из основных 
факторов в его развитии [1]. 

C.J. Chang и соавт. (1995) подтвердили, что апоптоз кле-
ток сетчатки и макулярный отек (МО) могут наблюдаться 
уже через несколько часов после возникновения регма-
тогенной отслойки сетчатки (РОС) и лишь усиливаются 
в процессе ее существования [2–3]. Частота выявления 
МО после проведения витрэктомии pars plana по поводу 
РОС, согласно данным исследователей, составляет 6–36% 
[4–5]. Низкая максимально корригируемая острота зре-
ния (МКОЗ), тяжелые стадии пролиферативной витрео-
ретинопатии, хирургия катаракты в течение 6 месяцев по-
сле хирургического лечения отслойки сетчатки являются 
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сле хирургического лечения РОС [6]. Пилинг внутренней 
пограничной мембраны в ходе витрэктомии по поводу 
РОС с пролиферативной витреоретинопатией направлен 
на уменьшение послеоперационного МО, однако не всегда 
является достаточно эффективным: МО после операции 
в таких случаях выявляется с частотой 12–47% [7–9].  

Тракционное механическое воздействие на макулярную 
область, возникающее при наличии эпиретинального фи-
броза и витреомакулярного тракционного синдрома, при-
водит к повреждению сосудов сетчатки и высвобождению 
медиаторов воспаления, нарушающих работу гематооф-
тальмического барьера. Таким образом, витреомакулярный 
тракционный синдром может быть причиной возникнове-
ния как тракционного, так и экссудативного КМО [10–11]. 
Классификация отека, выявленного в таком случае после 
витрэктомии, может быть затруднительной: он может 
как персистировать после разрешения тракции, так и быть 
самостоятельным осложнением после витрэктомии.

Лечение МО, возникшего после витрэктомии pars plana, 
осложняется тем, что период полувыведения лекарствен-
ных средств после интравитреального введения суще-
ственно уменьшается в авитреальных глазах. 

В результате интравитреального введения импланта 
дексаметазона у 17 пациентов с МО, возникшим после 
витрэктомии, A. Thanos и соавт. (2018) было установле-
но статистически значимое уменьшение высоты отека 
через 1  месяц после операции. Однако у всех пациентов 
через 3 месяца после операции был выявлен рецидив  
отека, что привело к необходимости повторного введения 
импланта [12].

Таким образом, имеющиеся данные о методах купи-
рования КМО, возникшего после витрэктомии, являются 
недостаточными, чтобы рекомендовать их в качестве адек-
ватных путей лечения. 

В последнее время супрахориоидальное простран-
ство (СХП) стало рассматриваться как потенциальный 
путь для введения лекарственных веществ и доставки их 
к задним отделам глазного яблока [13]. СХП располагается 
между хориоидеей и склерой, имеет толщину 10–34 мкм, 
начинается на расстоянии 2–3 мм от выхода зрительного 
нерва и заканчивается, не доходя примерно 3 мм до места 
прикрепления цилиарного тела. В норме СХП почти не вы-
ражено, но в условиях воспаления и отека может достигать 
значительных размеров вследствие скопления экссудата, 
раздвигающего супрахориоидальные пластинки.

Согласно результатам проведенных исследований, 
благодаря проведению супрахориоидальной инъекции 
можно достичь десятикратного увеличения концентра-
ции лекарственных средств (ЛС) в тканях сетчатки и хо-
риоидеи и значительного уменьшения его содержания 
в структурах переднего сегмента глазного яблока (влага 
передней камеры, хрусталик) по сравнению с интравитре-
альным путем введения ЛС [14]. Использование микроигл 
для введения ЛС в СХП было впервые предложено S.R. 
Patel в 2011 году [15]. Преимуществами данного способа 
введения ЛС является доставка ЛС к хориоидее, сетчат-
ке и пигментному эпителию сетчатки без необходимости 

в нарушении целостности внутренней пограничной мем-
браны [13], а также ограничение доступа ЛС к структурам 
переднего отрезка глазного яблока и предотвращение воз-
никновения связанных с этим побочных эффектов, таких 
как повышение внутриглазного давления (ВГД) и помут-
нение хрусталика [16–18]. Супрахориоидальное введение 
(СХВ) ЛС является альтернативным методом введения 
ЛС, который может обеспечить более длительное на-
хождение, а следовательно, и действие лекарственного 
вещества, что обусловливает снижение инъекционной 
нагрузки на пациента. 

Кроме того, данная процедура имеет высокий профиль 
безопасности, что подтверждает отсутствие таких ослож-
нений, как возникновение супрахориоидальных кровоиз-
лияний, эндофтальмита, а также отслойки сетчатки в ходе 
проведения клинических исследований.

Ряд исследований (TANZANITE, SAPPHIRE, TOPAZ; 
HULK, TYBEE; PEACHTREE, MAGNOLIA; AZALEA) по-
казали высокую эффективность супрахориоидального 
введения триамцинолона ацетонида (ТА) в лечении диа-
бетического МО, посттромботического МО, а также МО, 
возникшего на фоне неинфекционного увеита [19–20].

В литературе описываются лишь два случая примене-
ния методики СХВ ТА с помощью микроиглы в качестве 
метода лечения МО, возникшего после витрэктомии pars 
planа, выполненной по поводу эпимакулярного фиброза; 
применение данной методики в этих случаях сопровожда-
лось достоверным увеличением МКОЗ и уменьшением 
высоты МО при отсутствии интра- и послеоперационных 
осложнений [21].

Использование СХВ ТА для лечения МО, возникшего 
после витрэктомии pars plana, представляется интересным 
и многообещающим методом лечения данной патологии, 
заслуживающим изучения.

ЦЕЛЬ
Изучение эффективности введения триамцинолона 

ацетонида в супрахориоидальное пространство с помощью 
микроиглы для лечения макулярного отека, ассоциирован-
ного с витрэктомией.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В процессе исследования был проведен анализ резуль-

татов супрахориоидального введения триамцинолона аце-
тонида 8 пациентам (8 глаз) в возрасте от 64 до 72 лет (70,5 
(64,5; 71,5); из них 4 мужчины и 4 женщины, находившимся 
на лечении в СОКОБ им. Т.И. Ерошевского в 2022 году. 

До операции, на следующий день, а также через 1 
и 3 месяца после операции пациентам проводили офталь-
мологическое обследование, которое включало визоме-
трию (таблица Сивцева – Головина), пневмотонометрию 
при помощи бесконтактного пневмотонометра Reichert 7CR 
(США), непрямую офтальмоскопию за щелевой лампой 
с линзой VOLK 78 D, оптическую когерентную томографию 
(ОКТ) макулярной области на аппарате Optopol Technology 
Revo NX (SOCT Copernicus REVO NX, Польша). Перед опе-
рацией пациентам проводили ОКТ переднего отрезка гла-
за с помощью аппарата Anterion (Heidelberg Engineering, 
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Германия) с целью измерения толщины склеры в 3,5–4 мм 
от лимба. Согласно анамнестическим данным, макулярный 
отек возникал как осложнение витрэктомии по поводу 
РОС (4 пациента); витрэктомии по поводу эпимакулярно-
го фиброза (1 пациент); комбинированной хирургии ката-
ракты (факоэмульсификация с имплантацией ИОЛ) и РОС 
(витрэктомия) (1 пациент); комбинированной хирургии 
катаракты (факоэмульсификация с имплантацией ИОЛ) 
и эпимакулярного фиброза (витрэктомия) (2 пациента). 
МКОЗ до операции составила от 0,1 до 0,8 (0,25 (0,1; 0,5), 
толщина сетчатки в фовеолярной области по данным ОКТ 
варьировала от 342 до 728 мкм (513 (443; 585,5). Все глаза 
были артифакичными. 7 из 8 пациентов (87,5%), получив-
ших лечение, наблюдались по поводу глаукомы в качестве 
сопутствующего диагноза, из них 4 пациента (50%) стра-
дали вторичной глаукомой, вызванной эмульгированием 
силиконового масла после перенесенной эндовитреальной 
силиконовой тампонады, 3 пациента (37,5%) наблюдались 
по поводу открытоугольной глаукомы; ВГД до операции 
у всех пациентов было в пределах нормы (15,5 (13,5; 18) мм 
рт. ст.). Пациенты находились под динамическим наблюде-
нием от 3 до 6 месяцев. Критериями исключения из группы 
исследования являлись заболевания и состояния, которые 
могли вызвать МО, такие как посттромботическая ретино-
патия, диабетическая ретинопатия, задний увеит, а также 
травма органа зрения в анамнезе.

В условиях операционной всем пациентам проводили 
стандартную обработку операционного поля 5% раствором 
Повидона йода двукратно с экспозицией 5 минут, эпибуль-
барную анестезию 0,5% раствором проксиметакаина. Иглу 
30-gauge устанавливали в специальный фиксатор (рисунки 
1, 2), с помощью которого длину иглы регулировали в соот-
ветствии с результатами измерений толщины склеры (ри-
сунок 3), полученными при выполнении ОКТ переднего 
отрезка глаза (800-850 мкм), после чего проводили введение 
0,1 мл (4 мг) триамцинолона ацетонида перпендикулярно 
склере в супрахориоидальное пространство на расстоянии 

3,5–4,0 мм от лимба в верхне-височном или верхне-назаль-
ном квадрантах глазного яблока.

Интраоперационные и ранние послеоперационные ос-
ложнения, такие как супрахориоидальное кровоизлияние, 
гемофтальм, отслойка сетчатки, эндофтальмит, окклюзия 
центральной артерии сетчатки, а также пенетрация в сте-
кловидное тело, отсутствовали. 3 пациентам СХВ ТА про-
водилось в условиях круглосуточного стационара, 5 паци-
ентам  – амбулаторно. В послеоперационном периоде всем 
пациентам назначались инстилляции бензилдиметил-мири-
стоиламино-пропиламмония 4 раза в день на протяжении 
7 дней. В процессе динамического наблюдения не применя-
лось никаких дополнительных мер для купирования МО.

Ввиду небольшого размера выборки и отличного 
от нормального распределения анализируемых показателей, 

Рисунок 1. Устройство для введения триамцинолона ацетонида 
в разобранном виде.

Figure 1. Device for the injection of triamcinolone acetonide in 
dissembled form.

Рисунок 2. Устройство для введения триамцинолона ацетонида 
в собранном виде.

Figure 2. Device for the injection of triamcinolone acetonide in 
assembled form.

Рисунок 3. Измерение длины микроиглы с помощью линейки.

Figure 3. Measuring the length of the microneedle with a ruler.
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в данном исследовании использовали непараметрические 
методы статистического анализа. Данные представлены 
в виде значений медианы и квартилей 1 и 3 (Me (Q1; Q3). 
Для определения достоверности изменения величины по-
казателей в сравнении с исходными в течение исследова-
ния использовали критерий Уилкоксона. Различия считали 
значимыми при р< 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Центральная толщина сетчатки уменьшилась с 513 (443; 

585,5) мкм до 352 (289,5; 487) мкм на следующий день после 
операции (р=0,011719). В раннем послеоперационном пе-
риоде ВГД у всех пациентов сохранялось в пределах нормы 
(15 (13;17) мм рт. ст.) (р=0,916512); МКОЗ не изменилась 
и составила 0,3 (0,15; 0,6) (р=0,067890).

Через 1 месяц после супрахориоидального введения 
ТА наблюдали статистически значимые уменьшение высо-
ты МО до 327,5 (309; 380,5) мкм (р=0,011719) и повышение 
МКОЗ до 0,45 (0,25; 0,8) (р=0,027709). Уровень ВГД не изме-
нился в сравнении с исходными показателями (р=0,062980) 
и находился в пределах нормальных значений (17,5 (16; 20). 

Через 3 месяца после операции толщина сетчатки в ма-
кулярной области равнялась 333,5 (311,5; 503) (р=0,068704). 
Отсутствие статистической значимости в уменьшении МО 
спустя три месяца после супрахориоидального введения 
ТА объясняется тем, что у 3 из 8  пациентов (37,5%) спу-
стя 3 месяца произошел рецидив МО, в связи с чем па-
циентам было предложено повторить введение препарата. 
Тем не менее, МКОЗ через 3 месяца послеоперационного 
наблюдения достоверно повысилась и составила 0,6 (0,25; 
0,9) (р=0,043115). ВГД равнялось 18,0 (15,5; 20,5) и стати-
стически значимо не отличалось от исходных значений 
(р=0,105646). У 5 из 8 пациентов (62,5%) в течение 3 меся-
цев был достигнут стабильный положительный результат 
в виде купирования МО (рисунки 4, 5). 

Повышение ВГД отмечалось лишь в 2 случаях измере-
ний у пациентов, наблюдающихся по поводу вторичной 
глаукомы в качестве сопутствующего диагноза, до 24 и 26 
мм рт. ст. через 1 и через 3 месяца после операции соответ-
ственно. Офтальмогипертензия была успешно купирована 
в обоих случаях после проведения коррекции гипотензив-
ного режима.

ОБСУЖДЕНИЕ
В настоящий момент существуют разнообразные ме-

тодики введения ЛС в СХП. Использование микрокате-
тера для доступа в СХП и введения в СХП комбинации 
ТА и бевацизумаба in vivo описана M. Tetz и соавт. (2012). 
После проведения внутривенной седации и ретробульбар-
ной анестезии проводился разрез на всю толщину склеры 
с помощью скальпеля длиной 2–3 мм в верхне-височном 
квадранте. Микрокатетер, присоединенный к шприцу объ-
емом 1 мл и содержащий в своем просвете фиброволокно, 
обеспечивающее локализацию светящегося диода вблизи 
наконечника катетера, вводился в СХП через разрез и про-
двигался к заднему полюсу глаза. Расположение микро-
катетера мониторировалось с помощью операционного 
микроскопа путем визуализации через одноразовую линзу 
для витрэктомии светящегося кончика катетера под сет-
чаткой. При достижении его расположения под макулой 
проводилось введение лекарственного препарата, катетер 
извлекался, на склеральный и конъюнктивальный разре-
зы накладывался шов викриловой нитью 8/0. Хотя авторы 
методики докладывают об отсутствии случаев пенетрации 
в стекловидное тело в ходе выполнения операции, нельзя 
не отметить, что данная процедура инвазивна, требует ане-
стезиологического пособия и проведения ретробульбарной 
анестезии и сложна для использования в рутинной офталь-
мологической практике [22].

Запатентованный одноразовый микроинжектор 
(Clearside Biomedical, США), разработанный специально 
для введения ТА в СХП, прост в использовании, методика 

Рисунок 4. Пациент К., диагноз «Макулярный отек. Опери-
рованная отслойка сетчатки. Авитрия». МКОЗ до операции  
0,1 н/к. Толщина сетчатки в макулярной области по данным 
ОКТ макулы до операции 728 мкм.

Figure 4. Patient K., diagnosis «Macular edema. Operated reti-
nal detachment. Avitria». BCVA before operation was 0,1. Retinal 
thickness in the macular area according to OCT results before  
operation was 728 µm. 

Рисунок 5. Пациент К., 6 месяцев после операции. МКОЗ= 
0,9 н/к. Толщина сетчатки в макулярной области по данным 
ОКТ макулы 311 мкм.

Figure 5. Patient K., 6 months after surgery. BCVA=0.9. Retinal 
thickness in the macular area according to OCT results is 311 µm.
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его применения схожа с методикой выполнения интра-
витреальной инъекции. Выполнение инъекции ТА в СХП 
с помощью микроинжектора производится в 3,5–4 мм 
от лимба с использованием микроиглы длиной 900 мкм, 
вводимой перпендикулярно склере. После введения 
иглы на поршень шприца микроинжектора оказывается 
легкое давление; в данный момент хирург может отме-
чать умеренное сопротивление потоку вводимого ЛС, 
так как в норме СХП находится в состоянии коллапса, 
в связи с чем некоторое давление со стороны нагнетае-
мого потока жидкости необходимо для его раскрытия. 
В процессе введения ЛС СХП начинает расширяться, ЛС 
проникает в СХП, в ходе чего ощущается снижение со-
противления при давлении на поршень микроинжектора. 
Если хирург продолжает ощущать сопротивление потоку 
жидкости, рекомендуется сменить микроиглу на анало-
гичную длиной 1100 мкм [23]. Данный метод отличается 
высоким профилем безопасности согласно результатам 
клинических испытаний [24], однако высокая стоимость, 
а также отсутствие сертификации в РФ ограничивают его 
применение.

D.D. Zhang и соавт. (2022) предложили использовать 
одноразовую микроиглу 30-gauge длиной 1,27 см, присое-
диненную к шприцу объемом 1 мл для введения ТА в СХП. 
Инъекция проводилась в 3,5–4 мм от лимба параллельно 
ему под углом 15–20 градусов; для ограничения подвиж-
ности глазного яблока использовалось фиксационное 
кольцо. После погружения среза иглы в толщу склеры хи-
рург начинал оказывать умеренное давление на поршень 
шприца, продолжая введение иглы; признаком проник-
новения иглы в СХП было уменьшение сопротивления 
поршня шприца давлению, необходимому для введения 
ЛС. Однако данная манипуляция требует определенного 
навыка. Авторы методики описывают 2 случая пенетра-
ции цилиарного тела и непреднамеренного введения ТА 
интравитреально, что они связывают с недостаточной 
фиксацией глазного яблока во время манипуляции [21]. 

Результаты, полученные в ходе настоящего исследова-
ния, демонстрируют, что описанная нами методика дает 
возможность легко, безопасно и минимально инвазивно 
проводить инъекции в СХП. Предварительное измерение 
толщины склеры в зоне введения ТА с помощью ОКТ пе-
реднего отрезка глаза и регулирование длины микроиглы 
в соответствии с полученными показателями позволяют 
осуществлять таргетное введение ЛС и избежать риска 
пенетрации в стекловидное тело. Кроме того, данный 
метод обладает такими преимуществами, как быстрое 
достижение терапевтического эффекта, что подтвержда-
ется увеличением МКОЗ и уменьшением высоты МО уже 
на следующий день после лечения, и низкая стоимость 
процедуры.

Приведенные в статье показатели безопасности и эф-
фективности введения ТА в СХП с помощью микроиглы 
позволяют предположить, что описанная нами методика 
в некоторых случаях, в особенности при авитрии, может 
быть альтернативой проведению интравитреальных инъ-
екций. В связи с простотой выполнения данной манипу-
ляции возможно проведение ее в амбулаторных условиях. 

ВЫВОДЫ
В результате анализа анатомических и функциональ-

ных результатов введения ТА в СХП с помощью микро-
иглы можно сделать вывод, что данная методика эффек-
тивна в лечении МО, ассоциированного с витрэктомией, 
а также безопасна, что может быть основанием для даль-
нейшего ее изучения.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов, требующего раскрытия 
в данной статье.
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