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曲安奈德玻璃体注射治疗黄斑水肿的安全性长期随访分析 *
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摘要目的：观察 2 mg、4 mg曲安奈德玻璃体注射治疗黄斑水肿的长期安全性。方法：将 54例黄斑水肿患者分别采用 2 mg和 4mg

不同剂量的曲安奈德玻璃体内注射，随访 2年，观察眼压、晶状体、眼内炎症、视网膜、玻璃体等并发症。结果：两种剂量曲安奈德

玻璃体内注射均可产生高眼压、白内障、非感染性眼内炎症；4 mg组白内障发生率明显高于 2 mg组,其余并发症未见明显差异;两

组患者均未出现严重、不可逆并发症。结论：2 mg和 4 mg曲安奈德玻璃体注射治疗黄斑水肿均较安全，4 mg剂量更容易发生白

内障，两种计量均需长期随访。
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Long-term Follow-up of Safety of Intravitreous Injection with Triamcinolone
Acetonide on Macular Edema*

To study the long-term safety of intravitreous injection with 2 mg and 4mg triamcinolone acetonide(TA) for

macular edema. 54 cases of patients with macular edema were treated by intravitreous injection of 2 mg or 4 mg TA. The IOP,

lens, inflammation, retina and vitreous were followed up for 2 years for all cases. Two doses of intravitreous injection with

triamcinolone acetonide could produce high intraocular pressure, cataract and non-infectious uveitis. The incidence of cataract of 4mg

group was significantly higher than that in 2 mg group, but there was no significant difference between two groups in other complications.
The serious, irreversible complications were not found in any patient. 2 mg and 4 mg intravitreous injection of TA have the

same long-term clinical safety for macular edema, and need follow-up for a long time. The dose of 4mg is more likely to induce cataract.
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前言

曲安奈德（triamcinolone acetonide, TA)眼内注射（即玻璃

体腔注射）治疗糖尿病视网膜病变、视网膜静脉阻塞、葡萄膜

炎、白内障术后等引起的黄斑水肿临床疗效良好[1，2]。曲安奈德

眼内注射剂量从 1 mg-40 mg不等，注射剂量越高临床疗效越
显著，但随之带来的并发症越多[3，4]。临床已有不少曲安奈德眼

内注射并发症的报道[5，6]。目前临床应用较多的是 4 mg剂量，其

并发症较少，2 mg剂量能否更加减少副作用及并发症？我科选

取 2010年 1月至 2012年 5月黄斑水肿患者给予玻璃体腔注

射 4 mg和 2 mg曲安奈德，观察其长期并发症情况。

1 资料与方法

1.1 一般资料

抽取坚持随访两年 54例（54只眼）黄斑水肿患者，其中男

性 24例（24只眼），女性 30 例（30只眼），年龄 19-73岁，平均

年龄（54.70± 11.74）岁。其中糖尿病性黄斑水肿 33 例（33 只

眼），视网膜静脉阻塞性黄斑水肿 19例（19只眼），中间葡萄膜

炎性黄斑水肿 2例（2只眼）。患者按随机字数表法分为 2 mg

和 4 mg组，每组 27例。两组年龄性别等一般资料比较差异无

统计学意义（P>0.05），两组均衡可比。所有患者治疗前均被告

知眼内注射可能出现的并发症，签署知情同意书，遵循赫尔辛

基宣言。

1.2 方法

患者术前 3天使用左氧氟沙星滴眼液滴眼，冲洗泪道通畅

者行手术，消毒铺巾贴无菌手术贴膜，爱尔凯因表面麻醉后，2

mg组 1 mL注射器抽取 TA混悬液 2 mg/0.05 mL（昆明积大制

药有限公司），4 mg 组 1 mL注射器抽取 TA 混悬液 4 mg/0.1

mL，4 mg组行玻璃体腔注射前放房水降低眼压，2 mg组不放

房水，于下方角膜缘后 4 mm处垂直巩膜面进针注射药物。术

后滴左氧氟沙星滴眼液 1周，每日 4次。
1.3 术后随访

在术后 1天、1周、1月、3月、6月、9月、12月、18月、24月
观察眼压、晶状体、眼内炎症、视网膜、玻璃体等情况。
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1.4 统计学分析

数据均用 SPSS 13.0软件分析。两种方法结果比较采用 X2

检验。P < 0.05表示差异有统计学意义。

2 结果

2.1 眼压

在随访中，2 mg组眼压大于 21 mmHg者 4例（14.81%）,4

mg组 5例（18.52%），两组比较无统计学意义（P>0.05），有 7例

患者经局部降眼压药物后眼压控制正常，停用药物后眼压没有

再次升高，其中 4 mg组 2例糖尿病视网膜病变患者发生新生

血管性青光眼，使用药物无法控制行抗青光眼手术。眼压升高

时间最早在术后 1天，最迟术后 6月。
2.2 晶状体

白内障发生或加重多数在术后 1 年出现，最早在术后 2

月。2 mg 组注射 TA 后 1 年内白内障发生或加重有 4 例
（14.81%），4 mg组 7例（25.93%），2 mg组 2年后白内障发生或

加重的比例明显增大 12例（44.44%），4 mg组 18例（66.67%），
2 mg组发生率低于 4 mg组，两组比较差异有统计学意义（P<0.

05）。
2.3 眼内炎症
所有患者均未出现化脓性眼内炎，4 mg 组出现 2 例

（7.41%）假性前房积脓，2 mg组未出现。假性前房积脓在分别

在术后 1天和 3天出现，患者眼部无充血疼痛，前房下方出现
1 mm灰白色积脓，cell（++++）。前房出现炎性细胞者 2 mg组 5

例（18.52%），4 mg组 4例（14.81%），出现时间在术后 1~3 天，

两组比较无统计学意义（P>0.05）。假性前房积脓和前房炎性反

应者予局部普南扑灵眼水点眼后 1周炎症消失。
2.4 其它情况

注射后未发现孔源性视网膜脱离、视网膜毒性反应等并发

症。2 mg组 4例，4 mg组 3例患者在随访 1月至 1年后发生玻
璃体积血考虑为糖尿病视网膜病变所致。

3 讨论

曲安奈德作为长效皮质类固醇激素具有抗炎、抗免疫、抗

增殖、抑制新生血管形成和稳定血管通透性的作用，其在眼科

应用广泛[7]。给药方式有球周注射、球后注射、局部浸润注射、球

结膜下注射、筋膜囊注射、玻璃体腔注射。玻璃体腔注射曲安奈

德治疗黄斑水肿取得了良好的临床效果疗效，但存在一定的并

发症。研究发现玻璃体腔注射 TA剂量越大疗效越显著但并发

症越多[8]。目前大多数报道是采用 4 mgTA眼内注射，认为 4 mg

剂量可取得较好的疗效而产生的并发症较少[9，10]。如果将剂量

再减少一半为 2 mg，并发症是否会更加低呢？二者的并发症情

况及长期随访安全性如何呢？我们的研究结果如下。

3.1 高眼压
大量文献报道显示，采用不同的标准判断高眼压，得出不

同的高眼压发生率[11-13]。有以下判断标准：眼压升高≥ 5 mmHg；

眼压升高≥ 10 mmHg；眼压 >21 mmHg；眼压 >24 mmHg；眼压
>25 mmHg。本研究眼压 >21 mmHg，因为正常眼压范围 10~21

mmHg，临床中患者眼压 >21 mmHg诊断为高眼压，我们沿用

临床诊断。高眼压发生时间从术后 1天到术后 6月不等，有学

者建议术后应长期监测眼压到术后 6月[14]，我们的研究结果也

得出同样的结论。TA眼内注射后眼压升高原因有：眼内容积增

多，激素对小梁细胞的损害。TA所致的眼压升高绝大多数经药

物治疗均能控制，也有报道药物无法控制需行玻璃体切割清除

TA或抗青光眼手术[15]。我们的研究中两组眼压升高比例无统

计学差异，除 4 mg组 2例患者外其余均能药物降低眼压，分析

这 2例需行手术患者青光眼原因与 TA无关，是糖尿病所致新

生血管性青光眼。对比文献发现结膜下或筋膜囊下注射 TA更

易引起药物无法控制的高眼压[16]，长期随访后我们认为无论 4

mg还是 2 mgTA眼内注射对眼压的影响都是较少的，因此如

果选择 TA局部注射，行眼内注射安全性更高。但对眼压的定

期长时间监测是必要的不能忽略。

3.2 白内障

局部或全身使用皮质类固醇激素可能引起白内障发生或

加重，以后囊下混浊为主。玻璃体腔注射 TA在眼内存留时间

长，4 mgTA注射后 3~4月仍能检查到。关于眼内注射 TA后白

内障情况调查结果不一，有随访 12月后未见明显变化者，但绝

大多数研究认为白内障会有发生或不同程度的加重，发生比例

从 2.6%到 50%不等[9，17]。本研究发现 TA眼内注射后白内障发
生率随时间延长明显加大，随注射剂量的加大白内障发生率明

显加大，白内障的发生或加重多数发生在注射后 1年，术后 2

年发生比例又大大增加，因此 TA眼内注射后应长期随访患者

白内障情况。

3.3 非感染性炎症
TA注射后出现前房细胞，严重时可出现假性前房积脓（假

性眼内炎），这些均为非感染性炎症反应，可能是眼球对曲安奈

德药物本身或赋形剂所产生的反应。当出现非感染性炎症时应

首先与感染性眼内炎鉴别，关键在于非感染性炎症患者眼部无

充血疼痛、自觉症状很轻，视力无下降，予非甾类激素点眼后体

征很快消失。我们发现非感染性炎症发生几率不大，一般在术

后 1至 3天出现，持续一周后消失，2 mg和 4 mgTA前房炎症

的出现与剂量无关。

3.4 感染性眼内炎

眼科医师最害怕手术后出现眼内感染，感染性眼内炎也是

TA眼内注射最严重的并发症，一旦发生常常严重影响视力预

后。多中心研究报道 TA注射后感染性眼内炎发生率从 0.3%

~0.87%[18]。本研究 54例患者未出现眼内感染，原因可能有：注

射例数相对较少；严格筛选患者，控制血糖血压，排除免疫力较

差患者，有睑板腺炎、结膜炎、泪囊炎、全身或局部有感染患者

经治疗控制后再行手术；术前三天使用抗生素，严格无菌操作，

使用无菌贴膜，尤其注意睫毛的粘附不外露。

3.5 其它并发症
玻璃体积血、视网膜脱离是手术操作不慎引起的并发症，

只要手术操作细心谨慎一般可避免，迄今尚无 TA注射后发生

孔源性视网膜脱离的报道。本研究手术无一例出现视网膜脱

离。两组共有 7名患者玻璃体积血是出现在注射 1月后而不是

术后第 1天考虑因糖尿病视网膜病变所致与手术无关。对 TA

存在于眼内产生视网膜毒性反应一直有争论，迄今为止无论是

动物实验还是临床研究均未发现 TA有视网膜毒性反应。
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大量的临床研究证明 TA眼内注射治疗多种原因引起的

黄斑水肿能明显减轻黄斑水肿，提高患者视力[5，13，18]。也有不少

报道 TA眼内注射后产生了副作用及并发症，且并发症发生率

与剂量有关[6，14，19]。已有研究证实 4 mg和 2 mgTA临床疗效相
当[19，20]。二种计量安全性方面我们长期随访发现 2 mg和 4 mg-
TA眼内注射仅在白内障发生率上有差异，4 mg组明显高于 2

mg组，而高眼压、眼内炎症发生率都无区别。我们认为无论是
2 mg还是 4 mgTA眼内注射都是比较安全，引起的高眼压和眼

内炎症经治疗后一般可消失，更多的是引起白内障，多数需手

术治疗，目前白内障的手术已趋于完美，因此这个并发症无需

过虑。但对于年轻患者行眼内注射 TA还是要谨慎，因为年轻

患者发生白内障行手术后会丧失调节功能，因此对这类患者可

考虑行抗 VEGF药物眼内注射治疗黄斑水肿。
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