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Behandlung des Irvine-Gass-Syndroms durch  
Sub-Tenon-Injektion von Triamcinolon

D. M. Handzel, S. Briesen, V. Romanou-Papadopoulou, C. M. Dardenne,  
R. M. Remmel

Zusammenfassung
Fragestellung: Das zystoide Makulaödem (Irvine-Gass-Syndrom) ist eine unangeneh

me Komplikation nach intraokularer Chirurgie. In der Literatur wird eine Inzidenz von 
0,1–2,35 % nach moderner Kataraktchirurgie angegeben. Obwohl diese Komplikation nicht 
selten und bereits sehr lange bekannt ist, existiert kein Goldstandard in der Therapie des 
Irvine-Gass-Syndroms.

Methodik: 21 Patienten mit einem postoperativen Makulaödem wurden mittels Fun-
duskopie und optischer Kohärenztomografie (OCT) identifiziert. Die Therapieindikation 
zur parabulbären Injektion wurde nach erfolgloser konservativer Therapie oder direkt bei 
Diagnose des Ödems gestellt. Die Injektion wurde im Bereich des Unterlides transkonjunk-
tival durchgeführt.

Ergebnisse: Nach in allen Fällen komplikationsloser Injektion konnte eine Ödemreduk-
tion beobachtet werden. Diese korrespondierte mit einem zeitgleichen oder etwas verzöger-
ten Visusanstieg und Rückgang der Metamorphopsien. Postoperativ berichtete ein Patient 
über Doppelbilder, ein Patient berichtete über eine Entgleisung des Blutzuckerspiegels bei 
bekanntem Diabetes mellitus. In keinem Fall sahen wir eine therapiebedürftige Erhöhung 
des Intraokulardrucks. 

Schlussfolgerungen: Die Sub-Tenon-Injektion vereint die Vorteile einer lokalen Wir-
kung mit dem niedrigen Komplikationsrisiko, das die intraokulare Medikamentenapplika-
tion mit sich bringt. 

Summary
Purpose: Cystoid macular edema is a troublesome complication after intraocular 

surgery, also known as the Irvine-Gass-syndrome. The incidence of this phenomenon is  
0.1–2.35 % after modern cataract surgery. Although this complication is not rare and known 
for a long time, a gold standard of therapy has not been established. 

Methods: 21 patients with a postoperative cystoid macular edema were identified by 
funduscopy and ocular coherence tomography. A sub-tenon-injection was performed after 
unsuccessful medical therapy or as a first-line treatment. The injection was carried out 
transconjunctival in the inferior fornix.

Results: The injection was uneventful in all cases and a reduction of the macular edema 
could be observed. This went along with a immediate or delayed rise in visual acuity and 
reduction of metamorphopsia. Postoperatively one patient complained about double vision 
which resolved spontaneously after 3 weeks, another diabetic patient reported a rise in 
blood sugar levels which needed a more intensive treatment. There was no case of a signifi-
cant elevation of intraocular pressure. 
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Conclusion: The sub-tenon-injection is a good combination of the advantages of a in-
tensive and lasting local drug delivery and low rate of severe complications which might be 
associated with intraocular injections.  

Fragestellung
Irvine-Gass-Syndrom

Das Irvine-Gass-Syndrom bezeichnet ein zystoid konfiguriertes intraretinales 
Ödem der Makula nach chirurgischen intraokularen Interventionen, vor allem der 
Kataraktchirurgie. In der Literatur wird eine Inzidenz von 0,1–2,35 % nach moderner 
Kataraktchirurgie angegeben [12, 17, 18].

Häufig kann eine intraoperative Komplikation, insbesondere eine Ruptur der hin-
teren Linsenkapsel mit Glaskörperverlust, zugeordnet werden. Eine fortbestehende 
Traktion des Glaskörpers, beispielsweise durch Inkarzeration in der Clear-Cornea-
Inzision gilt als weiterer Faktor [28].

Es wird vermutet, dass es sich bei diesem Ödem um einen Prostaglandin-vermit-
telten Prozess handelt, der seinerseits durch das Enzym Cyclooxygenase reguliert 
wird. Die Freisetzung erfolgt durch das Operationstrauma. Eine andere Hypothese 
betont die Bedeutung direkter Beeinflussung der Makula über vitreale Traktion, was 
durch eine erhöhte Inzidenz des Irvine-Gass-Syndroms bei Operationen mit Ruptur 
der hinteren Linsenkapsel und Glaskörperverlust oder Glaskörperinkarzeration un-
terstützt wird. 

Nach einem durch die Operation erzielten Visusanstieg sinkt die Sehschärfe mit 
einer Latenz von wenigen Wochen bis zu einigen Monaten wieder ab, einige Pati-
enten berichten über weitere Beeinträchtigungen des Seheindrucks wie Metamorph
opsien [26].

Behandlung des Irvine-Gass-Syndroms
Aufgrund des weiterhin nicht vollständig aufgeklärten Pathomechanismus des 

Irvine-Gass-Syndroms ist eine standardisierte Therapie bisher nicht etabliert. Die 
Ansätze zielen darauf ab, die Wirkung freigesetzter Entzündungsmediatoren abzu-
fangen und mögliche Gründe für eine fortbestehende postoperative Reizung auszu-
schalten [36].

In der Literatur wird die orale und topische Gabe steroidaler und nicht steroidaler 
entzündungshemmender Substanzen beschrieben [7, 21], ebenso die Injektion von 
Steroiden, insbesondere Dexamethason und Triamcinolon [8] parabulbär wie intra-
vitreal. Die gefäßaktive Potenz von VEGF-hemmenden Substanzen wurde auch beim 
postoperativen Makulaödem in Studien durch Injektion in den Glaskörper unter-
sucht [31, 38]. 

Weitere Therapiemöglichkeiten wurden in der fokalen Laserkoagulation der Ma-
kula mit dem Argonlaser in Analogie zur Behandlung diabetisch bedingter Makula-
ödeme ausgelotet [23]. 

Sofern eine Traktion durch Glaskörperstränge besteht, wurde die Vitreolyse mit 
dem Nd:YAG-Laser [39] oder eine anteriore Vitrektomie [28] durchgeführt. Auch 
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eine vollständige Vitrektomie wurde in einer Studie zur Therapie des Irvine-Gass-
Syndroms erprobt [49].

Keine dieser Therapien wurde in großen randomisierten Studien erprobt, weiter 
ist in Deutschland kein Medikament zur Behandlung des Irvine-Gass-Syndroms zu-
gelassen. Viele der Therapien sind auch in der Applikationsform nicht zugelassen, 
z. B. die intravitreale Gabe von Medikamenten oder die parabulbäre Injektion von 
Steroiden wie Dexamethason oder Triamcinolonacetat. Damit besteht eine erheb-
liche Unsicherheit über den Bedarf einer Behandlung und gegebenenfalls die Art 
und Weise der Behandlung. 

Ziel unserer Untersuchung ist die Etablierung einer möglichst effektiven Therapie 
des visuslimitierenden Makulaödems. Dabei soll ein Ausgleich zwischen möglichst 
hoher Effektivität und geringer Komplikationswahrscheinlichkeit gefunden werden. 
Primäre Zielpunkte sind die relative und absolute Verminderung der Netzhaut-
schwellung sowie die Zeit bis zum Erreichen einer normwertigen Netzhautdicke so-
wie der Visusanstieg. Außerdem sollen zusätzliche Beeinträchtigungen der visuellen 
Qualität erfasst werden, z. B. ein (relatives) Zentralskotom oder Metamorphopsien. 
Weiter sollte die verordnete Therapie mit einem niedrigen Risikoprofil sowie einer 
guten subjektiven Verträglichkeit durch die Patienten vereinbar sein. 

In dieser Arbeit wird die sub-tenonale Injektion von Triamcinolonacetat unter-
sucht. 

Einsatz von Triamcinolonacetat in der Augenheilkunde
Triamcinolonacetat ist ein lipophiles Derivat von Triamcinolon. Es besitzt entzün-

dungshemmende, antiallergische, immunsuppressive sowie antiproliferative Eigen-
schaften, wobei nur eine geringe mineralocorticoide Wirkung besteht. Da Triamcino-
lonacetat praktisch wasserunlöslich ist, wird es als Suspension appliziert. Es findet 
Anwendung in verschiedensten medizinischen Fachdisziplinen zur Entzündungs-
hemmung, z. B. in der Orthopädie, Dermatologie oder Allergologie. 

In der Augenheilkunde wird Triamcinolonacetat zur Behandlung von Makula
ödemen unterschiedlichster Genese verwendet, so z. B. im Rahmen der diabetischen 
Retinopathie [10, 44], der retinalen Venenverschlüsse [14, 25, 45] oder von Uveitis 
[6]. Auch wurde es vor der Ära der Anti-VEGF-Substanzen zur Therapie der exsuda-
tiven Makuladegeneration eingesetzt. Doch nicht nur in der Monotherapie, sondern 
auch als Adjuvans findet Triamcinolonacetat Verwendung, u. a. in Kombination mit 
der Photodynamischen Therapie der feuchten AMD [24], der Argonlaserkoagulation 
retinaler Gefäßerkrankungen [46] oder in Kombination mit der Katarakt- [22], Glau-
kom- [50] oder Netzhautchirurgie [30]. 

Im Rahmen dieser Behandlungen wurde das Medikament subkonjunktival [40], 
sub-tenonal [37]oder intravitreal [9, 42] appliziert. 

Die in unserer Untersuchung gewählte Applikationsform der Sub-Tenon-Injektion 
zeigt eine gute intravitreale Anreicherung [16, 43], allerdings wurden auch syste-
misch relevante Spiegel im peripheren Blut nachgewiesen [51]. 
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Komplikationen
Die Komplikationen der Sub-Tenon-Injektion umfassen chirurgische Komplika-

tionen wie Blutungen oder Motilitätsstörungen. Es liegen mehrere Fallberichte zu 
orbitalen Abszedierungen vor [2, 11, 29, 41]. Weitere „typische“ Komplikationen um-
fassen virale [13], mykotische [15] und bakterielle Infektionen sowie sterile Ulzerati-
onen [1], das Steroid-induzierte Glaukom [19, 47] sowie systemische Auswirkungen 
von steroidalen Medikamenten [37, 51].

Die Sub-Tenon-Injektion zeigt insgesamt ein sehr niedriges Komplikationspoten-
zial [5]. Dies gilt insbesondere im Vergleich zur intravitrealen Medikamenteneingabe, 
hier sei besonders die sterile wie infektiöse Endophthalmitis genannt [3, 4, 9, 27, 32, 
33, 34, 35, 48].

Methodik
Eingeschlossen wurden Patienten, bei denen nach unkomplizierter Katarakt- oder 

Clear-Lens-Exchange-Operation ein zystoides Makulaödem entstand. Das Ödem 
wurde funduskopisch sowie mittels einer optischen Kohärenztomografie (OCT) ge-
sichert. Nicht in die Auswertung eingeschlossen wurden Patienten mit vorbekannter 
Uveitis, epiretinaler Gliose, einer choroidalen Neovaskularisation jeglicher Genese 
sowie mit anderen bereits präoperativ bekannten Retinopathien. Bei jedem Patien
ten wurde zur Sicherung bzw. zum Ausschluss anderer Pathologien eine Fluores-
zenzangiographie durchgeführt. Die Therapieindikation zur parabulbären Injektion 
von Triamcinolonacetat wurde nach erfolgloser konservativer Therapie z. B. mit 
topischen sowie systemischen nicht steroidalen Antirheumatika oder direkt bei Dia-
gnose des Ödems gestellt.

Die Injektion von 40 mg Triamcinolonacetat wurde im Bereich des Unterlides 
transkonjunktival durchgeführt.

Untersuchungen erfolgten am Tag der Injektion sowie in 14-täglichen Abständen. 
Die Untersuchung umfasste die Ermittlung des bestkorrigierten Fernvisus (BCVA), 
die Evaluation von Metamorphopsien mit dem Amslergitter sowie eine optische Ko-
härenztomografie (OCT; Cirrus SD-OCT, Fa. Carl Zeiss Meditec, Jena). Ausgewertet 
wurde hierbei die Dicke der zentralen Messfläche (Central Subfield Thickness, CST). 

Ergebnisse
Die Injektionen wurden in allen Fällen komplikationslos durchgeführt (Abb. 1). 

In der Folge zeigte sich im Mittel eine deutliche Verminderung der CST (Abb. 2). 
Dabei waren interindividuell deutliche Unterschiede zu beobachten (Beispiele siehe 
Abb. 3). 

So war bei sehr vielen Patienten ein schnelles Ansprechen im Sinne einer Ver-
minderung der zentralen Netzhautdicke zu beobachten (DE, SH, KG, SG), wohinge-
gen bei einzelnen Patienten nur ein geringes oder kein Ansprechen zu verzeichnen 
war, das möglicherweise mit dem Spontanverlauf vergleichbar ist (BA). Bei einem 
Patienten kam es nach anfänglicher Verminderung der Netzhautdicke zu einer er-
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Abb. 1: Typisches Makulaödem mit zystoid konfigurierten intraretinalen Flüssigkeitsansammlungen

neuten Zunahme der Schwellung (KG). Aufgrund des anfänglich guten Ansprechens 
wurde hier eine zweite Injektion durchgeführt, die dann zu einer erheblichen Ab-
schwellung sowie Verbesserung des Visus führte. 

Die Verminderung der zentralen Netzhautdicke korrespondierte mit einem er-
freulichen Visusanstieg (Abb. 4).
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Wie beschrieben wurde die Injektion in allen Fällen komplikationslos durchge-
führt. In der acht Wochen umfassenden Nachbeobachtungszeit beschrieb ein Patient 
in den ersten drei Wochen nach Injektion mäßig störende Motilitätseinschränkungen 
mit geringen Doppelbildern, welche nach drei Wochen nicht mehr nachweisbar wa-
ren. Ein weiterer Patient mit einem seit 30 Jahren bestehenden Typ-I-Diabetes be-
klagte eine erhebliche Entgleisung seines Blutzuckerspiegels, der jedoch über eine 

Abb. 3: Einzelne Beispiele für die Entwicklung der Central Subfield Thickness (gemessen mit dem Cirrus OCT, 

Fa. Carl Zeiss Meditec)
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vorübergehende Anpassung der Dosis der Insulingaben gut eingestellt werden konn-
te. Bei keinem der 21 Fälle kam es zu einem signifikanten und/oder behandlungsbe-
dürftigen Anstieg des Intraokulardrucks IOD (Abb. 5).

Schlussfolgerung
Die Behandlung mit sub-tenonal applizierten Triamcinolonacetat bei Irvine-Gass-

Syndrom konnte in allen Fällen komplikationslos durchgeführt werden. In der Fol-
ge kam es in dieser kleinen Fallserie zu zwei signifikanten Nebenwirkungen (Blut- 
zuckerentgleisungen, Motilitätsstörung, siehe oben). Schwerwiegende Komplika
tionen, insbesondere das Steroidglaukom oder Infektionen, wurden in dieser Fall-
serie nicht beobachtet. Die sub-tenonale Applikation von Triamcinolonacetat vereint 
somit eine sichere Durchführung und ein gutes Ansprechen im Hinblick auf Netz-
hautdicke und Visus mit einer geringen Komplikationsinzidenz. 

Trotz der guten Ergebnisse in dieser Fallserie muss betont werden, dass weder 
für das Medikament noch für die Applikationsform in dieser Konstellation eine Zu-
lassung besteht. Kontrollierte randomisierte Studien verschiedener Therapieregimes 
sind daher wünschenswert. Diese müssen auch gegen den Spontanverlauf getestet 
werden [36].

Interessenkonflikt
Der korrespondierende Autor gibt an, dass kein Interessenkonflikt besteht. 

Abb. 5: Verlauf des Intraokulardrucks nach Injektion
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