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Meiner GroBmutter, meiner Schwester und meinen Eltern



I'm always saying something that’s just
the edge of something more

[Robert Frost]
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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Silikondlchirurgie

Seit der Entwicklung der pars plana Vitrektomie von Machemer ist Silikondl ein wichtiger
Platzhalter des entfernten Glaskorpers bei Behandlung vitreoretinaler Erkrankungen und zur
Gewihrleistung der Netzhautanlage. Die Verwendung von Silikondl in der vitreoretinalen
Mikrochirurgie wurde erstmals von Cibis et al. 1962 eingefiihrt. Dies wurde von Scott 1975
und 1977, Watzke 1967 und Leaver et al. 1994 und vielen weiteren Operateuren (Federman et
al. 1988, Zivojnovic et al. 1982) fortgefithrt und modifiziert. Silikondl wird zur Behandlung
komplexer vitreoretinaler Erkrankungen, schwerer proliferativer Vitreoretinopathologien

(z.B. bei Diabetes mellitus) oder Netzhautablosungen eingesetzt.

Silikondl ist durchsichtig und hat einen refraktiven Index (1.405), welcher hoher ist als Luft
(1.0009), Kammerwasser (1.336) oder Glaskorper (1.336). Daher bringt der Einsatz als Ersatz
fir den Glaskorper signifikante optische Anderungen fiir den Patienten. Silikonol ist
sauerstoffdurchlidssig und hat eine hohe Oberflichenspannung gegen Luft (21mN/m) und
gegen Wasser (40mN/m), mit dem es sich nicht mischt (Dick et al. 1996). Die Reinheit und
Abwesenheit von Katalysatoren ist ein wichtiges Kriterium fiir die Biokompatibilitdt und
Komplikationsrate von Silikonol, so dass nur hochgereinigte Silikondle eingesetzt werden
sollten (Apple et al. 1997). Hierzu wird Silikondl (auch als Polydimehtylsiloxan bezeichnet)
in verschiedenen Viskosititen wie 1000, 3000, 5000 (cs) verwendet.

Es wird empfohlen, das Silikonol bei stabilen Netzhautverhiltnissen nach ca. 3-6 Monaten
nach Ermessen der jeweiligen Ophthalmologen zu entfernen. Es kann ansonsten zu
Nebenwirkungen  (Verschwommensehen, = Augenschmerzen, Ro&tung,  Schwellung,
Lichtempfindlichkeit und Epiphora) kommen (Nawrocki et al. 1993). Die intraokulare
Verwendung kann ausserdem zu Hornhautdekompensation, Erhohung des intraokularen
Druckes oder auch Hypotonie fithren (Lo Cascio et al. 1985). Weniger hédufig kann es zu
Olemulsifikationen mit Einschrinkung oder Behinderung des Sehens durch Blischen
kommen. Franks und Leaver berichten iiber einen direkten Zusammenhang zwischen der

Silikondlverweildauer und der Entstehung von Komplikationen (Frank et al. 1991, Leaver et
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al. 1979). Im Gegensatz dazu steigt das Risiko fiir eine Netzhautablosung je frither das Ol

wieder entfernt wird.

1.2 Intraokularlinsen

Die Geschichte der Intraokularlinsen (IOL) begann vor ca. 50 Jahren mit der ersten
Implantation von Sir Harold Ridley (Ridley 1951). Die Kataraktchirurgie hat sich mittlerweile
zu einem Routineeingriff entwickelt. Es werden hierzu zum einen Standard PMMA-Linsen
und zum anderen moderne Faltlinsen verwendet. Wihrend fiir starre PMMA-Linsen
mindestens Schnitterweiterungen auf 6 mm notwendig sind, lassen sich Faltlinsen in
gefaltetem Zustand durch Schnitte von etwa 3 mm implantieren. Derzeit wird sogar an einer
Verkleinerung der Schnittgrofe auf 1 mm gearbeitet.

Faltlinsen bestehen aus Acrylat/Methacrylat-Polymeren. Man kann hydrophobe Acryl-
Faltlinsen mit einem Wassergehalt von unter 1% und hydrophilen Linsen mit 18-36% igem
Wassergehalt unterscheiden. Die zweite groe Gruppe der Faltlinsen stellen die Silikonlinsen
dar. Hierbei sind insbesondere hochbrechende Silikonmaterialien zu erwihnen, die einen
deutlich geringeren Dickendurchmesser aufweisen als ihre Vorgédnger. Silikon zeigt die
Charakteristiken chemische Stabilitit, optische Fihigkeit, Autoklavierbarkeit, kein Zeichen
von Biodegeneration und nur sehr geringe klinische Reaktionen (Apple et al. 1997, Auffarth
et al. 2001, Kreiner 1987, Kulnig et al. 1990).

1.3 Interaktion Silikonol-Intraokularlinse

Sehr hdufig wird die Vitrektomie mit einer Kataraktextraktion und Implantation einer
Intraokularlinse kombiniert. Auch kann es natiirlich in einem pseudophaken Auge zu einem
vitreoretinalen Problem kommen, so dass bei der Vitrektomie Silikonol verwendet werden
muss.

Besteht bereits ein Defekt in der hinteren Linsen-Kapsel, so kommt es unvermeidlich zu

einem Kontakt von Silikon6l mit der Kunstlinse.
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Beim Entfernen des Silikondls ldsst sich gelegentlich eine stirkere Adhédrenz des Silikondls

an der Oberfliache der Intraokularlinse beobachten.

Abbildung 1 Beispiel fiir ein Silikondladhirenz an einer Intraokularlinse.

Diese Oltrépfchen lassen sich z.T. nur schwer entfernen, miissen jedoch entfernt werden, da
sie zu Streuung des Lichtes und so zu storenden visuellen Phianomenen fiihren.

Seit 1994 wird in mehreren klinischen und experimentellen Studien beschrieben, dass es zu
einer Interaktion von Silikondl und Intraokularlinsen kommen kann (Apple et al. 1996, Apple
et al. 1997, Bartz-Schmidt et al. 1995, Peterson 1989, Schmitz et al. 1997).

Im Allgemeinen wird angenommen, dass aufgrund der Hydrophobie der Silikonlinsen diese
zu einer besonders starken Adhésion des Silikondls fithren. Jedoch lésst sich diese Adhédsion

auch an allen anderen Materialien nachweisen.
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1.4 Ziel der Studie

Aufgrund der erwihnten ,moglichen® Adhédsion von Silikondl auf der Silikon-
Intraokularlinse besteht derzeit bei vielen Augendrzten die gingige Meinung, dass
Silikonlinsen nicht bei anstehender Silikondlchirurgie eingesetzt werden sollen.

Die Interaktion zwischen Silikondl und Intraokularlinsen wird als nachteilig angesehen, so
dass Silikon-Intraokularlinsen bei Patienten mit retinalen Erkrankungen und solchen, bei
denen ein hohes Risiko besteht an einer solchen zu erkranken, relativ selten implantiert
werden.

Aufgrund unserer klinischen Erfahrungen lisst sich dieses jedoch nicht nachvollziehen. Daher
ist es Ziel der vorliegenden Arbeit, anhand einer Metaanalyse die wissenschaftliche

Grundlage dieser Meinung zu widerlegen oder zu bestétigen.
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2 Methodik

Es wurde eine Literaturrecherche iiber Medline (www.ncbi.nlm.nih.gov.com) durchgefiihrt.
Suchkriterien waren: Silikonél, Intraokularlinsen, IOL, Interaktion, vitreoretinale Chirurgie,
Kataraktchirurgie, = Adhésion, klinische = Befunde, Oberflichenanalyse, Nachstar,
Kapselfibrose, silicone, silicone oil, vitreoretinal surgery, intraocular lenses.

Es wurden sowohl in vivo- als auch in vitro-Studien beriicksichtigt. Die Ergebnisse der

Studien wurden gegeniibergestellt.
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3 Ergebnisse

3.1 In vitro-Studien

Der GroBteil unseres Wissens iiber die Interaktion zwischen Silikondl und IOL basiert auf in
vitro-Studien. Im Folgenden wird auf sechs Originalarbeiten, die diesen Zusammenhang

untersuchen, eingegangen.

Klinische und experimentelle Laborstudien zeigen, dass Silikon-Hinterkammerlinsen eine
vergleichbare Biokompatibilitdt wie PMMA-Linsen und Acryl-Linsen aufweisen,

d.h. dass diese ebenso gut vertragen werden (Cunanan et al. 1991, Dick et al. 1997, Effert et
al. 1996).

In den meisten Studien wurde die mittlere Oberflichenbenetzung der Linsen und der
sogenannte ,,Contact angle ermittelt. Diese wurden per Foto dokumentiert und/oder mittels

Licht- und Rasterelektronen-Mikroskopie untersucht und analysiert.

In den herausgesuchten Studien werden folgende Linsentypen untersucht:

1. Arthur et al. 2001: 5 Linsentypen: PMMA HSM (Pharmacia), Centerflex 600 H ( Acryl,
Water Content - 26% Rayner), CeeOn Edge 911 (HSM silicone IOL, Pharmacia), CeeOn
Edge 809A (PMMA IOL, Pharmacia), CeeOn Edge 911A (Silikon, Pharmacia),

2. McLoone et al. 1987: 5 Linsentypen: Acrysof (Acryl (Phenylethylacrylate,
Phenylethylmethacrylate), Alcon), AR40 (Acryl (Ethylacrylate, Ethylmethacrylate,
Trifluoroethylmethacrylate,  Allergan), AQUA-Sense (Hydroxyethylmethacrylate,
Ethoxyethylmethacrylate, Ophthalmic Innovations), Raysoft (Hydroxyethylmethacrylate,
Rayner), PMMA (Ophthalmic Innovations)

3. Stolba et al. 1996: 4 Linsentypen: flexible Silikon-IOL (STAAR-AA4203),

4. Apple et al. 1997: 7 Linsentypen: Fluorlens (PMMA, Chiron), PMMA HSM (Pharmacia-
Upjohn), hydrogel (Storz), MemoryLens (Mentor-Optical Radiation Corporation), PMMA
(Pharmacia-Upjohn), soft acrylic (Alcon und AMO), Silikon (AMO, Staar Surgical,
Chiron Vision),

5. Dick et al. 1998: 13 Linsentypen: 3 IOL-Materialien: PMMA, Silikon, Hydrogel.

6
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CeeOn 809 P (Pharmacia), CeeOn 809C (Pharmacia), Soflex LI41U (IOLAB), Alcon
AcrySof M60BM, Allergan SI-30 NB, Allergan SI-40 NB, Chiron Adatomed 90 D,
Chiron C 10 DU, C31 UB, Corneal ISH 66, IOLTECH HEM7, MemoryLens U940, Storz
Hydrogel 60M,

6. Oner et al. 2003: 4 Linsentypen: acrylic IOL (Morcher type 92s), Acrysof (Alcon),
PMMA (10]), CeeOn (Pharmacia-Upjohn).

Die Ergebnisse der einzelnen Studien mit den Acryl-Linsen (sowohl hydrophil als auch

hydrophob), PMMA-Linsen, sowie Silikonlinsen sind in Tabelle 1 im Uberblick dargestellt.

Es zeigt sich in allen Studien eine Adhdrenz zwischen allen IOLs und Silikonol. Jedoch war

die Adhirenz zwischen Silikonlinse und Silikondl bei allen Studien am hdchsten.

Alle Arbeiten kamen iibereinstimmend zu dem Ergebnis, dass es zu einer hohen Benetzung
von Silikonlinsen kommt. Bei der Benetzung der Acryl-Linsen zeigen sich grof3e
Unterschiede. So kann es zu einer Streuung von 5.2-56% kommen. Dies ldsst sich darauf
zuriickfiihren, dass in den Arbeiten kein Unterschied zwischen hydrophilen und hydrophoben

Acrylinsen gemacht wird.

Bei den PMMA Linsen zeigten alle Studien eine gute Ubereinstimmung. So liegt die

Benetzung in allen Untersuchungen bei ca. 20%.

Durch eine Heparinbeschichtung zeigt sich eine deutlich geringere Benetzung der IOL.
Sowohl die heparinbeschichtete PMMA-IOL als auch die heparinbeschichtete Silikon-IOL
zeigen eine geringe Benetzung von ca. 6-10%. Arthur et al. zeigen dabei, dass kein
Unterschied zwischen der Silikonolbenetzung der HSM-PMMA und einer HSM-Silikonlinse
besteht (Arthur et al. 2001). Jedoch besteht ein signifikanter Unterschied zwischen einer

beschichteten Silikonlinse und einer unbeschichteten Silikonlinse.

Auch zwischen Silikondl und einer kristallinen, d.h. natiirlichen, Linse zeigt sich eine

Benetzung. Sie ist von der GroB3e etwa mit der der heparinbeschichteten IOLs vergleichbar.
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Tabelle 1 stellt die Benetzung (%) der verschiedenen Linsen dar:

Autor PMMA | HSM- Acryl Silikon HSM- kristalline
PMMA Silikon Linse
Arthur et al. 2001 20.35 6.2 5.6 98.2 6.7 10
McLoone et al. 1987 20.8 k.A. | 5.2-21.5 k. A k. A. 20.8
Stolba et al. 1996 k. A. k. A. k. A. 100 k. A. k. A.
Apple et al. 1997 20.7 k. A. k. A. 100 k. A. 10.9
Dick et al. 1998 k. A. k. A. 26-56 75-100 k. A. k. A.
Oner et al. 2003 21.5 k. A. 8.0-15.4 79.9 k. A. k. A.

Der ,,Contact angle* beschreibt den Winkel zwischen Linsenoberfldche und dem aufliegenden

Silikonoltropfchen.

Abbildung 2 veranschaulicht dies:

Ailr

Partial wetting

Biomaterial

Non-Wetting

Abbildung 2: ,,Contact angle* zwischen Linsenoberfldache und Silikonoltropfchen
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Abhidngig vom Winkel liegt eine komplette, partiale oder keine Benetzung vor. Dadurch wird

die Adhédrenz des Silikondls erklirt (Apple et al. by Aaberg 1996).

Dabei bedeutet :

e “Contact angle” 3 = 0° = complete wetting
e “Contact angle” > 0°<90° = partial wetting
e “Contact angle” > 90° = non wetting.

Tabelle 2 stellt den ,,Contact angle* (°) der verschiedenen Linsen dar:

Autor PMMA | HSM- Acryl Silikon HSM- kristalline
PMMA Silikon Linse
Arthur et al. 2001 60-70 25-35 29 100-110 25-35 k. A.
McLoone et al. 1987 k. A. k. A. 459 k. A. k. A. k. A.
Stolba et al. 1996 k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A.
Apple et al. 1997 k. A. k. A. k. A. k. A. k. A k. A.
Dick et al. 1998 k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A.
Oner et al. 2003 k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A.

3.2 In vivo-Studien

Es liegen wenige Fallberichte sowie nur eine einzige retrospektive Studie vor, in denen die

klinische Relevanz des Silikondladhidsionphinomens an Intraokularlinsen nach

Silikondlchirurgie untersucht wurden. Weber et al. berichteten iiber 78 Patienten, bei denen
wurde

eine Silikonolchirurgie und eine sekundidre Kataraktoperation durchgefiihrt

(McCartney et al. 1987). Eine Aufteilung des Gesamtkollektivs erfolgte nach dem
verwendeten Implantat (PMMA, Silikon, keine IOL) sowie einer ggf. durchgefiihrten YAG-

Kapsulotomie und/oder Olexplantation.



Ergebnisse

Es gab folgende Ergebnisse:

Der Vergleich des gemittelten prd- und postoperativen Visus zeigte in allen Gruppen eine
Verbesserung, wobei die Silikonlinsengruppe den geringsten und die Gruppe ohne
Linsenimplantat den hochsten Anstieg aufwies. Der pridoperative Visus war in der mit
PMMA-Linsen versorgten Gruppe signifikant besser als in der ohne IOL-Implantation
und lag in der Silikongruppe dazwischen.

Eine signifikante Verbesserung des Visus fand sich in der Gruppe der mit PMMA
versorgten Patienten nach Y AG-Kapsulotomie mit belassenem Silikondl.

Bei der Gruppe mit PMMA-IOL, nach YAG-Kapsulotomie und Olexplantation, lief sich
keine signifikante Visussteigerung nachweisen.

In der mit einer Silikonlinse versorgten Gruppe wiesen ebenfalls die Patienten mit YAG-
Kapsulotomie und ohne Olexplantation einen deutlichen Visusanstieg auf.

Ein Visusriickgang wurde sowohl nach PMMA- als auch nach Silikon-IOL-Implantation
festgestellt, wenn keine Y AG-Kapsulotomie durchgefiihrt und das Silikonol nicht entfernt
worden war.

Nach Kapsulotomie und Olexplantation war das Ergebnis der PMMA-Gruppe schlechter,
das der Silikongruppe giinstiger.

Der Vergleich PMMA- und Silikonlinsen, d.h. analog der behandelten Patientengruppe
mit PMMA- oder Silikon-IOL, erbrachte bei @hnlichen Ausgangswerten einen hoheren
postoperativen Visus bei den PMMA-Linsen, allerdings ohne Signifikanz.

Keines der behandelten Augen war ohne visusmindernde Beeintrichtigung (diabetische,

atrophische oder exsudative Maculopathie sowie Optikusatrophie).

10
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3.3 Studien zur Entfernung von Silikonol

Diese wurden in vitro und/oder klinisch ausgefiihrt.

3.3.1 Chemisch

Derzeit werden in Versuchen Perfluorokarbone fiir die Entfernung von Silikondl von der

Linsenoberfliche verwendet. Hierzu gehort die Untergruppe der fliissigen Perfluorokarbone

(PFCL) wie Perfluorohexyloktane und O44 .

3.3.1.1 Perfluorokarbon-Perfluorohexyloktan (PFHO)

1. In der Studie von Dick et al. 2000 wurden drei verschiedene Entfernungstechniken von

anhaftendem Silikonol verwendet:

e ceinfaches Eintauchen in PFHO,

e Bewisserung mit PFHO,

¢ Entfernung des Silikonols mit einem in PFHO getrinkten Schwamm.

Bei PFHO handelt es sich um ein semifluoriertes Alkan (C14F13H17) mit einer geringen

Oberfldchenspannung und Viskositiit.

Physiochemische Eigenschaften:

e spezifisches Gewicht (g/cm’ bei 25°)
e Refraktiver Index (bei 25°)

e Oberflachenspannung (mN/m bei 25°)
e Viskositit (mPas bei 37°)

¢ Siedepunkt (°C)

11

1.35
1.343
21.0
2.5
223.0
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Ausserdem wurde die Auswirkung auf das umgebende Gewebe und das Intraokularlinsen-

Material untersucht.

Es wurden 6 verschiedene IOL-Materialien verwendet:

PMMA, HSK-PMMA, Acryl (Acrysof), 2 poly-HEMA (mit verschiedenen Wasseranteilen),

Silikonlinse.

Resultate:

Das einfache Eintauchen in PFHO zeigte keinerlei Ablosung von Silikondl von jeglichem
IOL-Material.

Das Bewissern mit PFHO zeigte eine komplette Ablosung von der HSM-PMMA und den
zwel poly-HEMA. In diesen Fillen penetrierte das PFHO die Silikondltropfchen und 16ste
diese von der Oberfliche.

Bei der PMMA, Acrysof und Silikonlinse musste mit einem in PFHO getrinkten
Schwimmchen das Silikondl von der Oberfldche entfernt werden.

In der Gruppe der rigiden IOLs war die Bewisserung mit PFHO an HSM-PMMA besser
als bei der unmodifizierten PMMA.

Bei den faltbaren IOLs gelang die Entfernung mittels Bewdésserung bei den poly-HEMA
besser als bei der Acrysof oder Silikonlinse.

Unter hohem Druck erfolgt eine bessere Silikondlentfernung gefolgt von der Entfernung

mit einem in PFHO getridnkten Schwamm.

» Die Effektivitidt von PFHO ist abhzngig von der Technik der Entfernung.

12
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2. Zeana et al. 2000 zeigten in fiinf Fillen eine gelungene in vivo Silikondl-Entfernung von

einer Silikonlinse mittels Perfluorohexyloktan durch einen Bewésserungsstrahl.

Es wurde hierzu das PFHO (C14F13H17) Silicone Solvent von Geuder verwendet.

Physiochemische Eigenschaften:

e gpezifisches Gewicht (g/cm3 bei 25°) 1.35
e Refraktiver Index (bei 25°) 1.343
e Oberflachenspannung (mN/m bei 25°) 49.1
e Viskositit (mPas bei 37°) 2.5

¢ Siedepunkt (°C) k. A.
Resultate:

e Es zeigte sich postoperativ der Intraokulardruck (IOD) im Normbereich,

¢ cin Visusanstieg und

e keine Anzeichen fiir eine Endothelverinderung/Schaden oder ein Hinweis auf eine
Endotheltoxizitit.

e Die Operation kann komplikationslos wiederholt werden, falls Tropfchen iibersehen
werden.

e Das Mittel ist derzeit in den USA nicht zugelassen.

» Zusammenfassend scheint PFHO ein geeignetes Mittel zur Entfernung von Silikondl

von Silikonlinse zu sein. Es bedarf weiterer in vivo-Studien.

13
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3. In der Studie von Langefeld et al. 1999 wurde die Entfernung von Silikonol

unterschiedlicher Viskositit von Silikonlinsen mittels PFHO untersucht.

Es wurde AdatoSIL-OL 1000 und 5000 (cs) verwendet.

Resultate:

e Das Silikondl 1000 konnte leichter entfernt werden als das 5000.

» Hoher viskoses Silikondl ist schwieriger zu entfernen als weniger viskoses.

3.3.1.2 044

In der Studie von Hoerauf et al. 1999 wurden 2 verschiedene Entfernungstechniken getested:

e Schwenken der Linse in 044

¢ Entfernung des Silikonols mit einem in O44 getridnkten Schwimmchen.

Es wurden zwei verschiedene Linsen verwendet:

Silikonlinse, PMMA.

Bei O44 handelt es sich um eine neue Klasse der Perfluorkarbone. Es ist ein teilfluoriertes
Oktan, welches zum einen fluoriert und zum anderen hydrogeniert ist. Diese Eigenschaft
reduziert das spezifische Gewicht und verringert das Losungspotential, wéhrend die
Biokompatibilitit und die Oberflichenspannung der bislang bekannten PFHOs gewahrt
bleiben.

14
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Physiochemische Eigenschaften:

e Spezifisches Gewicht (g/cm3 bei 25 °C) 1.33

e Refraktiver Index (bei 25°C) 1.31

e Oberflachenspannung (N/m) 0.0175
® Viskositit (mPas bei 37°) k. A.

¢ Siedepunkt (C°) 113.7

In einem zusitzlich durchgefiihrten Fibroblasten-Wachstums-Inhibitions-Test konnte keine

Toxizitdt festgestellt werden.

Resultate:

¢ (044 kann Silikondl in allen Viskositidten und bei Raumtemperatur 16sen.

e Mit beiden Techniken konnte eine komplette Entfernung des Silikondls bei beiden
Linsentypen erreicht werden.

e Es zeigten sich keine Silikondlreste auf den Linsen
» 044 kann in Zukunft ein hilfreiches Mittel zur Entfernung von Silikonol sein. Es

fehlen derzeit weitere in vivo-Studien, die die Endotheltoxizitit und die

Biokompatibilitéit untersuchen.

15
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3.3.2 Mechanisch

Es gibt hierzu einige wenige Studien und Fallberichte, die unterschiedliche mechanische

Methoden zur Entfernung von Silikondl beschreiben.

e Mein 1995 und Robertson 1992 zeigten, dass die Verwendung von viskoelastischem
Mittel zu einer Sauberung der IOL-Oberfldche fiihrt.

e Horgan et al. 1996 konnten Silikonoltrépfchen mittels einer Kaniile durch Aspiration
entfernen.

e Kageyama et al 2000 zeigten, dass ein Runterschnipsen von der IOL Oberfldche
erfolgreich sein kann. Dabei scheint von Vorteil zu sein, wenn die Dauer der Tamponade
kurz ist. So wird das Abkratzen der Oltropfen besonders intraoperativ empfohlen.

¢ Die Entfernung von einer hydrophilen Oberfldche ist nach Dick effektiver als von einer

hydrophoben (Dick et al. 2000).
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4 Diskussion

In den letzten Jahren sind vermehrt Adhisionen zwischen Silikonlinse und Silikonol als

Tamponade beschrieben worden (Effert et al. 1996, Falkner et al. 2001).

Die Interaktion von Silikonlinsen und Silikondl ist in vitro gut untersucht und zeigt eine hohe
Benetzung der Linse von anndhernd 100%. Jedoch wurden alle bisher durchgefiihrten
Untersuchungen in vitro durchgefiihrt. Sie spiegeln daher nicht die tatsdchlichen Bedingungen
nach Implantation der verschiedenen Intraokularlinsenmaterialien wieder. Neben
Silikonlinsen weisen auch alle anderen Biomaterialien wie PMMA-Linsen oder Acryl-Linsen
eine Adhdrenz von Silikonol auf (Apple et al. 1996). Auch hydrophile Intraokularlinsen haben
eine Benetzung von Silikondl. Diese ist deutlich geringer, aber dafiir deutlich unregelmafiger,

was zu mehr storenden visuellen Phinomenen fiir den Patienten fiihrt.

Interessant ist der hohe Marktanteil von Polyacryl-Linsen-Herstellern. Dieser ist
hauptsidchlich durch ihr aggressives Marketing zu erkldren, welches wichtiger und
meinungsbildender zu sein scheint, als das Fehlen von in vivo-Untersuchungen. Die meisten
Studien haben dabei hydrophile Acryl-Linsen mit hydrophoben Silikonlinsen verglichen. Da
das Silikonol hydrophob ist, ist es sehr wahrscheinlich, dass es zwischen Silikonlinsen und
dem Silikondl in vitro zu einer guten Adhidsion kommt. Dagegen besteht zwischen der
hydrophilen Acryl-Linse und dem hydrophoben Silikondl eine geringe Adhérenz. Jedoch ist
ein Teil der neueren Acryl-Linsen hydrophob, da diesen eine geringere Nachstarbildung
nachgesagt wird. So fiihrt eine Hydrophobie der Acryl-Linse zu einer vermehrten Adhédrenz
an das Silikonol. Bemerkenswert ist, dass von diesen Firmen nicht propagiert wird,
hydrophobe Acryl-Linsen bei Silikonodleingabe zu meiden.

Nach wie vor hingt den Silikonlinsen das Komplikationsprofil der Anfinge von vor mehr als

20 Jahren nach (Komplikationen wie z.B. eine gelbliche Materialverfirbung).

Auch scheinen Vermarktungsstrategien der einzelnen Firmen und ein voriibergehend hoherer
Preis fiir Acryl-Linsen (trotz niedrigerer Herstellungskosten im Vergleich zu Silikonlinsen)
einen Teil zum Anstieg der Verkaufszahlen von Acryl-Linsen beizutragen. So wird dem

Operateur ein hoherwertiges Produkt vorgegaukelt.
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Silikonlinsen lassen sich aufgrund der Herstellungsmethode auch in SondergroBen gut

anfertigen, da jede Linse auch in der Reihenfertigung einzeln angefertigt wird.

Silikonol wird seit den spiaten 70er Jahren in Europa wesentlich hdufiger eingesetzt als auf
dem nordamerikanischen Kontinent, so dass Komplikationen wie eine Silikonoladhésion eher
dort auftreten konnen. Der seltene Einsatz in den USA ist darauf zuriickzufiihren, dass dort
das Silikondl erst die FDA passieren musste, bevor ein Einsatz moglich wurde (Scholda et al.
2000).

So werden in der amerikanischen Literatur vor allem Acryl-Linsen empfohlen. Dabei wird ein
groferer Zugangsschnitt mit den damit verbundenen Risiken und evtl. erneuten Operationen
in Kauf genommen. Aufgrund der fehlenden Erfahrung (evidenced based medicine) beziiglich
Silikonlinsen, der geringeren Kosten fiir Acryl-Linsen und der stidndigen Gefahr der
juristischen Anklage fiir Arzte beim Auftreten von Komplikationen sind nicht alle

amerikanischen Studien auf europdische Verhiltnisse tibertragbar.

Kombiniert mit der vitreoretinalen Chirurgie ist die Silikonoleingabe eine Standard-Technik
geworden und verbessert die Prognose komplexer vitreoretinaler Erkrankungen wie
Netzhautablosung, proliferative Vitreopathie, proliferative diabetische Retinopahtie. So hat
sich bei schweren vitreoretinalen Erkrankungen der Einsatz von Silikondl zu intravitrealen

Tamponaden bewihrt (Coonan et al. 1985, Kampik et al. 1992, Pavlovic et al. 1995).

4.1 EinfluB des Silikonols auf das Auge

Die Wirkungen von Silikondl im Auge werden im wesentlichen durch den Auftrieb, die
Grenzflichenspannung und die  Viskositit des  Silikondls  bestimmt.  Die
Grenzflichenspannung beschreibt die Differenz der intermolekularen Krifte zwischen zwei
Fliissigkeiten. Dieses Phanomen wird gewohnlich gegen Luft oder die Oberfldche der anderen
Fliissigkeiten selber gemessen (mN™'). Es beschreibt die Krifte, die eine Blase zu ihrer
Erhaltung benétigt (Dick et al.1996).

Von klinischer Bedeutung ist die Tatsache, dass die Grenzflichenspannung durch die Proteine
und die oberflichenaktiven Bestandteile des Kammerwassers, die besonders in der

postoperativen Phase auftreten, reduziert wird. Da es nach Silikondlchirurgie nicht selten zu
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einer erheblichen Alteration der Blut-Kammerwasser-Schranke mit Ubertritt von
Lipoproteinen in das Kammerwasser kommt, ist eine Verbindung von Lipoproteinen mit dem

Silikonol und der IOL moglich.

Da das Auge ein dynamisches System darstellt, iibt die mechanische Energie der
sakkadischen Augenbewegung ein weiteres Moment auf die Oberflicheninteraktion zwischen

IOL, Silikondl und Kammerwasser aus (Abel et al. 1997, Boghen et al. 1997, Fricker 1971).

Chin et al. 1962 und Keen 1974 haben in den 60er- und 70er Jahren eine chemische

Interaktion zwischen Lipiden und Silikonmaterial angenommen.

Senn et al. 1997 zeigten dagegen, dass es zu keiner Strukturschidigung der
Silikonlinsenoberfliche kommt. Auflerdem zeigte sich, dass die Ol-Adhision bei Silikon-
IOLs mit der lingeren Expositionsdauer nicht zunimmt. Jedoch konnten Stolba et al. 1996 in
ihrer Studie eine Zunahme der Adhision aufzeigen.

McLoone et al. 2001 duferten, dass die Linsen eine kontinuierliche Lage des Silikon-

Polymers bekommen, wenn sie linger (bis zu 3 Jahre) verbleiben.

Je niedriger die Viskositét des Silikonols, um so niedriger ist die aus der Augenbewegung
resultierende und erforderliche Energie zur Emulsifikation und Oberflicheneinwirkung (Parel
1989). Die repetitive Natur dieser Augenbewegung induziert Mikrowirbel innerhalb und
ausserhalb der Olblischen und reduziert somit die Oberflichenspannung (Kampik et al. 1992,
Ridley 1951). Die hoher viskosen Silikondle neigen weniger zur Emulsifikation und werden
daher bevorzugt fiir die intraokulare Tamponade verwendet (Heidenkummer et al. 1992, Lo
Cascio et al. 1985). Eine Minderung der Oberflachenspannung bedingt moglicherweise bei
zufilligem Kontakt von emulsifizierten Silikonolbldschen mit der Intraokularlinsenoberfliche
die nachfolgende fldachige Auflagerung. Der Auftrieb und damit verbundene Druck des
hydrophoben Silikondls auf die IOL kann (in Verbindung mit einer u.a. durch Phospholipide
verminderte Grenzfldchenspannung) besonders in liegender Kopfposition die IOL-Oberfliche

beeinflussen.
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Dick et al. folgerten 1997:

Der Grad der Silikonoladhédsion hidngt von einer komplexen Interaktion verschiedener
Faktoren ab:

¢ dem Kontaktwinkel des Polymers (hydrophobes Material > hydrophiles Material)

e der freien Energie des Polymers

¢ den Umgebungsfaktoren (Korpertemperatur, Bewegungsmomente,

Kammerwasserbestandteile).

Entscheidend ist die Tatsache, dass der Kontaktwinkel des Silikonols sich mit der Umgebung
dndert, so dass das Risiko der Adhidsion schwierig einzustufen ist. Apple et al. 1997
vermuteten als Ursache der Adhédsion die Verteilung polarer und nichtpolarer
Oberflichenkomponenten, welche Van-der-Waals Krifte und ,,London dispersive forces*
beinhalten, die die Oberflichenbenetzbarkeit bestimmen (Langefeld et al. 1999).

Die vorhandene Oberflicheninhomogenitit der Silikon-IOL kann zu Begiinstigung von

Fremdmaterialanlagerungen fiihren (Arthur et al. 2001).

4.2 Interaktion von Silikonol mit der Intraokularlinse

Silikondl haftet mehr an hydrophoben als an hydrophilen IOLs. Lipoproteine des Serums
spielen eine wichtige Rolle bei der Entfaltung des Silikondleffektes auf das

Intraokularlinsenmaterial.

Die Interaktion von Silikon6l mit Intraokularlinsenmaterialien ist weiterhin fiir die Auswahl
der Intraokularlinsen bei Patienten mit Katarakt, bei denen gleichzeitig ein Risiko hinsichtlich
eines spiteren vitreoretinalen Eingriffs besteht, von Interesse (Coonan et al. 1985, Dick et al.
1997, Georgopulus et al. 2003, Nielsen et al. 1993).

Allerdings sollte iiberlegt werden, ob zu dem Zeitpunkt das aktuelle Problem fiir den
Patienten operiert wird oder eine Vorbereitung fiir einen spateren Eingriff getroffen wird.
Dick et al. 1997 untersuchten detailliert in vitro die Interaktion von Silikondl und IOL und

fanden folgende Faktoren, die die Adhision an der Linse beeinflussten:
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e Hochgereinigte Silikonole mit einem hohen Durchschnittsmolekulargewicht und einer
Molekulargewichtsverteilung wiesen eine hohere Langzeitbiokompatibilitit und
hohere Energie-Schwellenwerte fiir eine Emulsifikation auf und sind so mit einer
niedrigen Alteration der IOL-Oberflidche vergesellschaftet.

e Bei gegebener Molekulargewichtsverteilung des Silikonols treten
Interaktionsphdnomene  durch  Emulsifikation  besonders  infolge  frither
Grenzflichenspannungsreduktion und Augenbewegungen auf.

e Bei gegebener Viskositiat emulsifiziert das Polymer mit dem niedrigsten mittleren
Molekulargewicht am frithesten und dringt moglicherweise in die IOL ein.

e Silikondl absorbiert Chemikalien aus der Umgebung mit der Folge der Reduktion der
Grenzflichenspannung und konsekutiv ausgepriagter Anheftung am IOL-Implantat.

¢ Je hoher die Hydrophilie einer IOL-Oberfliche, desto geringer ist die Adhésion des
Silikondls auf der IOL-Oberflidche. Lipophile Substanzen wie Silikondl benetzen
aufgrund der hohen Grenzflichenspannung zwischen beiden Oberflichen auf
hydrophilen Materialien schlecht und bilden somit auch nur méafBige Beschichtungen.

e Lipide und Detergentien im Kammerwasser spielen eine wichtige Rolle bei der
Entfaltung des Silikonoleffektes auf das Intraoklarlinsenmaterial, wie dies nach der
Implantation von kiinstlichen Herzklappen oder Brustimplantaten aus Silikon bereits
bekannt ist.

e Die Temperatur spielt bei dieser Interaktion moglicherweise eine weitere Rolle durch

Senkung der Grenzflachenspannung.

Apple et al. 1997 demonstrierten in ihrer Studie, dass hydrophobe Materialien mit einer hoher
Oberflichenspannung und relativ hohem ,Contact Angle“ (CA) eine groBere
Silikonoladhirenz aufweisen. Wohingegen hydrophile Materialien mit relativ niedrigem CA
und gering disperser Oberflichenenergie eine niedrigere Silikondladhirenz aufweisen. Weiter
wurde festgestellt, dass die Oberflichenbeschichtung einer PMMA-Linse mit Heparin die
Olbenetzung reduziert. Dieses Phinomen lisst sich dadurch erkliren, dass Heparin eine
hydrophobe Oberfliche in eine hydrophile zu verwandeln vermag (Batterbury et al. 1994,
Dick et al. 1997).

Heparin ist ein anionischer Polyelektrolyt aus sulfatiertem Glucosamin, Uronsédure und b-D-
Glucoronsdure und bewirkt eine Oberflachenhydrophilie, die sich auf Kunststoffschliuchen

angebracht iiber Jahre bewihrt hat.
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Die monomolekulare Heparinschicht ist kovalent an der PMMA-Oberfléche verbunden. Nach
Implantation weisen HSM-IOLs neben einer geringeren Synechierung und einer niedrigeren
Rate an Fibrin- und Membranbildung eine verminderte Ablagerung von Zellen und

Prézipitaten auf.

So stellt die Oberflichenmodifikation mit Heparin, welches zur Erhohung der
Biokompatibilitdt des IOL-Materials durch Erhohung der Hydrophilie der IOL-Oberfldche

fiihrt, einen Versuch dar, die IOL-induzierte Entziindungsreaktion zu reduzieren.

Die Grenzflichenenergie zwischen Silikondl und den verwendeten IOL-Oberfldachen ist
niedriger als die zwischen Silikonol und Wasseroberflache. Dies bedeutet, dass das Ol die
Neigung hat, an der Oberfliche der IOL-Materialien zu haften, auch wenn das PMMA-
Material durch Heparinoberflaichenummantelung modifiziert wurde. Diese treibende Kraft ist
jedoch nach Heparinoberflichenbehandlung, durch die die verminderte Auflagerung von
Silikonoltropfchen auf diesen Linsen unterstiitzt wird, geringer. Es wurde gezeigt, dass die
Anheftung von Heparin an Silikonlinsen wesentlich fester ist als bei den iibrigen Materialien
(Arthur et al. 2001). Es kann beim Einsatz durch den komplexen Operationsvorgang (v.a. bei
rigiden Linsen) zum Abrieb der Heparinschicht kommen. Ein kleiner Defekt scheint
ausreichend zu sein, um die Heparinschicht unwirksam werden zu lassen, so dass der

erwiinschte Effekt ausbleiben konnte.

Die Heparinmodifikation einer IOL kann eine hydrophobe Oberflache in eine hydrophile
umwandeln und damit den CA des Biomaterials erniedrigen. Daraus kann geschlossen
werden, dass es zu einer Reduzierung der Silikondlbenetzung kommen kann.

Bisher wurde noch nicht eingehend untersucht, welches Implantatmaterial bzw. welche
Oberflache beim Kontakt mit Silikonol die geringste Interaktion eingeht, so dass nur geringe
IOL-Verinderungen auftreten und ggf. das Silikondl am atraumatischsten wieder von dem

Implantat entfernt werden kann (Batterbury et al. 1994, Dick et al. 1988).
Die Tendenz geht immer mehr in die Richtung der faltbarben heparinbeschichteten IOLs, da

sie die Vorteile einer Silikonlinse und den Vorteil der Hydrophilie zu vereinen scheinen (Dick

et al. 1997). Es fehlen aber noch detaillierte in vivo-Langzeitstudien.
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4.3 Entfernung des Silikonols von der Intraokularlinse

Ist bereits eine Emulsifikation in einem silikonol-gefiillten Auge aufgetreten, stellt sich die

vollstindige Entfernung aller Tropfchen als sehr schwierig dar.

Hoerauf et al. zeigten, dass es nach einem PMMA-Linsen-Silikondlkontakt zu einer Bildung
von Tropfchen kommt, wihrend bei der Verwendung von Silikonlinsen ein homogener Olfilm

entsteht (Horgan et al. 1996).

Aufgrund dieser Anlagerung wurden in den letzten Jahren mehrere Verfahren der

Silikonolentfernung entwickelt. Inzwischen stehen einige Moglichkeiten zur Verfiigung.

Wiihrend einige Autoren das Ol mittels eines viskoelastischen Mittels wie Hyaloronsiure
wieder entfernen konnten (Robertson 1992), war dies bei anderen Autoren nicht moglich
(Apple et al. 1997). Es wird kontrovers diskutiert, ob andere geeignete Mittel den
gewiinschten Effekt erzielen und ob die Nebenwirkungen der verwendeten Mittel (z.B. O44)

einen Einsatz rechtfertigen.

Jedenfalls scheinen die Meinungen in der Literatur sehr zu streuen. Langefeld et al. 1999
zeigen, dass Silikondl mit einer geringeren Viskositét als 1000 (cs) leichter zu entfernen ist
als Ol mit 5000 (cs). Das wird darauf zuriickgefiihrt, dass PFHO in das Silikondl eindringen
kann, und so dieses 16st. Man kann daraus schlieBen, dass bei Patienten, die sich einer
vitreoretinalen Operation unterziehen miissen, Silikondl mit der Visikositit 1000 verwendet
werden soll. Allerdings ist auch gezeigt worden, dass das leichtere Silikonol eher zu einer

Emulsifikation fiithren kann (Cibis et al. 1962, Heidenkummer et al. 1992).

Die Effektivitidt von PFHO ist abhédngig von der Technik der Entfernung.
Dick et al. 2000 empfehlen zur Ablosung von Silikondl 5000 (cs) eine groBere Menge an
PFHO zu verwenden. Die Empfehlung lautet, das Silikonol unter hohem Druck zu entfernen,

gefolgt von der Entfernung mit einem in PFHO getriankten Schwamm.

Eine zeitweise Explantation der IOL wihrend des Enfernungsvorganges kann von Néten sein,
vor allem, wenn eine groBBere Menge von der Oberfldache entfernt werden muss (Dick et al.

2000). Dies kann allerdings ein Risiko fiir eine Komplikation darstellen. Ausserdem wird eine
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Abspiilung der Linse mit Balanced Salt Solution (BSS) empfohlen, da es sonst zu einem
Verbleib von PFHO auf der IOL kommen kann. So kann ein moglicher toxischer Effekt in der
Vorderkammer verhindert werden (Eckhardt et al. 1993, Han et al. 1992, Sparrow et al.
1990). Allerdings fehlen hierzu und zur Verwendung von O44 in vivo-Langzeitstudien, die
die Auswirkungen und die Toxizitdat wiederspiegeln. Bislang wurde gezeigt, dass PFHO fiir

mindestens 2 Monate im Auge verbleiben kann (Kuckelkorn et al. 2004).

Zeana et al. 2000 konnten bei allen Fallbeispielen eine komplette Entfernung von Silikondl
wihrend der pars plana Vitrektomie unter Zuhilfenahme von PFHO erzielen. Es zeigten sich
wihrend der Prozedur keinerlei Zeichen fiir eine Endotheltoxizitit. In weiteren Studien wurde
gezeigt, dass das adhérierte Silikonol mit verschiedenen geeigneten chemischen und
mechanischen Mitteln von Silikonlinsen entfernt werden kann. Die Methoden zur Entfernung

von adhdriertem Silikondl helfen bei der Priavention von Explantationen von IOLs.

Es liegt bislang noch keine in vivo Studie vor, in der berichtet wird, ob und wie Silikondl von

heparinbeschichteten IOLs entfernt wurde.

Ein IOL-Austausch oder die alleinige Explantation der Linse sollte immer die letzte Wahl
sein. Sie sollten nur durchgefithrt werden, wenn visuelle Aberrationen sehr stark sind
und/oder ,,rainbow pattern® entstanden sind; also nicht bei alleinigem Visusverlust durch
Silikonadhisionen oder Emulsifiaktionen.

Alle Entfernungstechniken sind effektiv, haben aber den groB3en Nachteil, dass die Prozedur

invasiv ist und somit eine erneute Operation nétig macht.

4.4 Komplikationen durch Silikondl intra- und postoperativ

Es kann zu zweierlei verschiedenen Interaktionen mit der IOL wihrend einer Netzhaut-
Silikondl-Operation kommen:
Zum einen kann die bereits erwihnte Silikonol-IOL-Adhision auftreten, zum anderen kann es

zu einer Kondensation an der IOL kommen.

Zu einer Bildung von Adhisionen von Silikondl kommt es in allen in der Literatur erwéhnten

Fallbeschreibungen, wenn eine hintere Kapsulotomie stattgefunden oder sich Ol in der
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Vorderkammer befunden hat. Eine Adhision durch direkten (intraoperativen) Kontakt von
Silikondl bei einem pars plana-Zugang mit der IOL ist bislang nicht beschrieben. Eine intakte
Kapsel verhindert einen Silikondl-Intraokularlinsen Kontakt.

Es sollte nicht leichtfertig eine hintere Kapsulotomie durchgefiihrt werden. Bei einem
pseudophaken Patienten mit einer Grunderkrankung, welche die Gabe und die spitere
Entfernung von Silikondl notig macht, sollte der Zeitpunkt der hinteren Kapsulotomie wohl
bedacht werden.

Georgopoulos et al. 2003 untersuchten den Einfluss auf den regeneratorischen Nachstar. Er
zeigt, dass es nach YAG-Kapsulotomie bei Silikonol-gefiilltem Auge und PMMA-Linsen zur
Bildung einer Perlformation am Kapsulotomierand kommt. Bei Silikonlinsen zeigt sich eine
Reduktion des peripheren regeneratorischen Nachstars, wihrend es bei Hydrogel-Linsen zu
einem Verschluss der Kapsulotomietffnung kommt. Effert et al. beschreiben, dass beim
Einsatz von heparinbeschichteten IOLs das Vorkommen von einer Kapselfibrose bei 20 %

liegt (Effert et al. 1996).

Apple et al. berichteten iiber 3 Patienten, bei denen es nach einer Kapsulorrhexis zu einer
Oltropfchenbildung kam. In einem Fall kam es zu einer visuellen Storung des Patienten, bei
zwel Patienten kam es zu einer Sichteinschriankung des Operateurs. Bei allen Féllen kam es
nach einer Oltropfchenentfernung bzw. IOL-Austausch zu einer erneuten Netzhautablosung.
Man muss das Risiko der Olentfernung von einer Linse bzw. des IOL-Austausches sehr genau
im Vergleich zu einer geringen Sehstorung des Patienten erwidgen. Das Operationsrisiko und

das Re-Ablatio-Risiko scheinen hoher zu liegen als das Problem der Ol-Adhision.

Kutner et al. 1995 berichteten iiber das Phinomen der Kondensation an der Intraokularlinse.
Es kann zu einer Bildung von Tropfchen auf der Riickseite der Linsenoberflidche wihrend des
Fliissigkeit/Gasaustausches nach einer unvollstindigen Entfernung kommen. Der vermutete
Mechanismus dieses Phianomens scheint feuchte Luft im Auge zu sein, das an der IOL
kondensiert (Kusaka et al. 1996). Eine Tropfchenbildung erfolgt lediglich, wenn die hintere
Kapsel eroffnet wurde. Die Kondensation an der Linsenoberfldche kann durch eine Kiihlung

der Saline Solution vor dem Gas/Fliissigkeitsaustausch inhibiert werden (Scott 1975).

Um also eine Tropfchenbildung zu vermeiden, sollte das Entstehungsrisiko minimiert werden.
Das schlieft die Erhaltung der hinteren Kapsel und die Verwendung gekiihlter

Infusionsfliissigkeit ein.
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Die Reaktion zwischen der IOL und dem Silikondl ist physikalisch und nicht chemisch, und
wird durch eine postoperativ durchgefiihrte YAG-Kapsulotomie erleichtert. Das Material
dndert sich dabei nicht (Apple et al. 1996). Ziel sollte es daher sein, einen Kontakt zwischen
IOLs und Silikondl zu vermeiden.

So sollte iiberlegt werden ein viskoelastisches Material wihrend der Kataraktextraktion zu

verwenden, um den physikalischen Kontakt zu minimieren,

Frau et al. 1999 empfehlten, das Silikondl moglichst frith zu entfernen, um Komplikationen,

die in der Vorderkammer auftreten konnen, vorzubeugen.

Ein weiterer Vorschlag ist die Verwendung einer grolen Optik, um den Kapselsack so zu
fiillen, dass der Glaskorper abgedichtet wird, und so eine Verringerung des Risikos retinaler
Komplikationen zu erzielen (Apple et al. 1996).

Apple et al. 1997 vermuten eine Anderung der Oberflichengeometrie der Linsenriickfléiche
und damit verbundene Lichtstreuungsphinomene. Auch Horgan et al. 1996 und Bartz-
Schmidt et al. 1995 berichten, dass es zu einer Anlagerung von Ol bei allen Linsentypen
kommen kann, so auch an PMMA und Acryl-Linsen. Die Benetzung der Linsen erscheint
unterschiedlich. So kommt es bei einer hydrophoben Silikonlinse zu einer eher flachen und
flichendeckenden Benetzung, wihrend es bei hydrophilen Acryl-, Hydrogel- und PMMA-

Linsen eher zu einer kugeligen und multiplen Anlagerung von Silikon6l-Tropfchen kommt.

Eine 100%-ige Benetzung bei Silikonlinsen bewirkt jedoch eine gleichmiBigere Benetzung
als eine bis zu 60%-ige Benetzung von hydrophilen Linsen. Eine gleichmiBigere Benetzung
fithrt zu einer geringeren Streuung und vermittelt einen homogeneren Bildeindruck, so dass

Silikonlinsen sogar im Vergleich zu hydrophoben Polyacryl-Linsen im Vorteil sein konnten.

Khawly et al. 1998 zeigten in einer in vivo-Studie mit weilen Kaninchen, dass es auch bei
PMMA-Linsen zu Oladhisionen kommen kann und diese nicht in jedem Falle entfernt
werden konnen. Da es auch zu einer Adhésion von Silikondl an Acryl- oder PMMA-Linsen
kommen kann, ist es verwunderlich, dass bislang nicht von visusmindernden Féllen bei
solchen Linsen berichtet wurde. Und dass es trotz Tropfchenanlagerung in diesen Fillen zu
keiner Beeintrichtigung kommt, ist unglaubwiirdig. So erscheint es seltsam, dass es trotz
Oladhision an der PMMA-Linse nach IOL-Austausch wegen Silikonolbenetzung an einer

Silikonlinse zu einem ansteigenden Visus kommen kann (Bartz-Schmidt et al. 1995).
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Vom klinischen Eindruck her scheinen die Sehstorungen durch die emulsifizierten und im
Glaskorper zirkulierenden Silikonoltropfchen ausgepridgter zu sein als in Gegenwart von

Silikonoltropfchen auf der Oberfldche des Implantats (Schmitz et al. 1997).

Am Hinterabschnitt zirkulierende Silikondltropfchen rufen eine sich stindig dndernde
Streuung des einfallenden Lichtes hervor, was mehr bemerkt wird als eine Lichtstreuung
durch statische Tropfchen. Uber das AusmaB und die Ursache von Sehstorung pseudophaker
und aphaker silikonol-gefiillter Augen wurde durchaus berichtet (Dick et al. 1996, McCartney
et al. 1987, Peterson 1989).

Es wird von Aaberg propagiert, dass bei Patienten mit einem erhohten Risiko fiir eine Ablatio
(eine der hiufigsten Griinde fiir eine Silikondleingabe) durch Netzhautlocher, retinale
Degenerationen, hohe Myopie, diabetische proliferative Retinopathie keine Silikonlinse
eingesetzt werden soll, um die Gefahr der Silikonodladhision zu verkleinern (Apple et al. by

Aaberg 1996).

Zum einen ist diese Gefahr sehr gering, zum anderen darf die Gefahr der iibrigen Risiken wie
Zonunolyse, Entfernung des gesamten Kapselsackes, Glaukom und Risiko der Re-Ablatio
nicht auBler Acht gelassen werden.

Wenn man diesen Uberlegungen nachgeht, scheint das Risiko der Adhision verschwindend
gering, so dass die Vorteile der Kleinschnitttechnik und somit die Minimierung der
postoperativen Komplikationen (Koenig et al. 1992, Menchini et al. 1991) das Re-Ablatio-
Risiko und die Grunderkrankung dennoch schwerer wiegen. Zumal die neuesten Techniken
der Silikondlentfernung von Silikonlinsen und die oben erwihnte Technik zur Vermeidung

hoffen lassen, dieses geringe Problem kalkuliert im Griff zu haben.

Diese Metaanalyse zeigt, dass die ,,state of the art®, keine Silikonlinsen bei Silikonol Eingabe

einzusetzen, nicht wissenschaftlich belegt ist.
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Schlussfolgerungen

5 Schlussfolgerungen

» Silikondl hat sich zur intravitrealen Tamponade bei schweren vitreoretinalen Erkrankungen
bewihrt.

» Die Interaktion von Silikonlinsen und Silikonél ist in vitro gut untersucht und zeigt eine
hohe Benetzung der Linse von anndhernd 100%. Silikonol haftet mehr an hydrophoben
als an hydrophilen IOLs.

» Eine 100%-ige Benetzung bei Silikonlinsen bewirkt jedoch eine gleichmiBigere Benetzung
als eine bis zu 60%-ige Benetzung von hydrophilen Linsen. Inwieweit die Benetzung fiir
den Patienten behindernd ist, ist ebenfalls nicht bekannt. Eine gleichmiBigere Benetzung
fiihrt zu einer geringeren Streuung und vermittelt einen homogeneren Bildeindruck, so
dass Silikonlinsen sogar im Vergleich zu Polyacryl-Linsen im Vorteil sein konnten.

» Die Entfernung des Silikondls von der IOL kann schwierig sein. Jedoch gibt es hierfiir

viele gute Ansitze (PFHO, O44).

» Was ist also die Losung des Problems ?

Eventuell der Einsatz faltbarer heparinbeschichteter Silikon IOLs.
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Zusammenfassung

6 Zusammenfassung

Silikonol wird seit vielen Jahren zur Tamponade bei vitreoretinalen Operationen verwendet.
Ca. 1 von 19000 pseudophaken Patienten bendtigt aufgrund einer Netzhauterkrankung
Silikondl zur Tamponade. Einige Autoren berichten iiber Adhédsionen von Silikondl und
Silikonlinsen. Diese kann nach Angaben der Autoren zu visuellen Problemen und Problemen
bei der Entfernung fiihren. In den letzten Jahren sind immer mehr Ansitze zur erfolgreichen
Entfernung von Silikonol von IOLs entwickelt worden (PFHO, O44). Die bisherigen Studien
zeigen, dass eine hohe Benetzung der Linse von anndhernd 100% mit dem Silikondl besteht.
Silikonol haftet mehr an hydrophoben als an hydrophilen IOLs. Leider sind die meisten
Studien hieriiber in vitro-Studien. Es werden daher keine Aussagen iiber die Beeinflussung
des Patienten gemacht. Es wire durchaus vorstellbar, dass eine 100%-ige Benetzung der IOL
zu weniger Streuphdnomenen fiihrt als eine geringere Benetzung. Das wiirde bedeuten, dass
in diesem Fall sogar hydrophobe IOLs Vorteile besitzen. Um dies abschliefend sagen zu
konnen, sind jedoch weitere in vivo-Studien notig, die diesen Sachverhalt zwischen den

verschiedenen Linsentypen vergleichen.
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