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Optic Nerve Function and Intravitreal Liquid Silicone

Zusammenfassung. Bei 30 Patienten mit komplizierten Netz-
hautablésungen ohne vaskuldre Augenerkrankungen wurden
vor und nach Pars-plana-Vitrektomie mit intravitrealer Injek-
tion von fliissigem Silikon visuell evozierte corticale Poten-
tiale (VECP) abgeleitet. Die Einzelblitz- und Flimmerlicht-
VECPs zeigten im Verlauf eine Zunahme der Amplituden
und das Auftreten hoherer Reizfrequenzantworten bei einer
Beobachtungszeit bis zu 348 Tagen. In keinem Fall kam es zu
einer Verschlechterung der Mellparameter der VECPs. Dar-
aus wird die SchluBfolgerung gezogen, dal kein Hinweis auf
eine toxische Wirkung des fliissigen Silikons auf den Nervus
opticus besteht.

Summary. In 30 patients with complicated retinal detachments
without vascular diseases of the eye visual evoked cortical
potentials were recorded before and after pars-plana vitrec-
tomy and intravitreal liquid silicone filling. The flash- and
flicker-VECP showed an increase of amplitudes and the
appearance of higher frequency responses postoperatively and
during silicone filling up to 348 days. In no patient the VECP
parameters deteriorated. We conclude that no toxic effect of
intravitreal liquid silicone to the optic nerve is present.

Seit iiber 25 Jahren wird fliissiges Silikon zur Therapie kompli-
zierter Netzhautablosungen verwendet [3, 8, 15, 25, 27]. Trotz
dieser langen Zeit ist die Diskussion um eine mégliche Toxizi-
tit von intravitrealem Silikon bis heute nicht abgeschlossen.
Histologische und elektrophysiologische Befunde von
operierten Augen und in Tierexperimenten waren aus metho-
dischen Griinden widerspriichlich und wurden demzufolge
unterschiedlich bewertet [4, 5, 14, 17, 22, 23]. In enukleierten
Augen mit Silikonfiillung wurden Silikonvakuolen in der
Netzhaut sowie im Nervus opticus auch jenseits der Lamina
cribrosa nachgewiesen [22, 24]. Tierexperimentell sind Vakuo-
lisationen und Zerstorungen von Ganglienzellen nach Sili-
koninjektion beschrieben worden [17, 21].
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Klinisch entwickeln einige Patienten Sehnervenatrophien
nach intravitrealer Silikonfiillung. Ursachen dafiir kénnen ein
neovaskulidres Sekundirglaukom, ein silikonbedingtes Glau-
kom oder eine ischimische Optikopathie sein, aber auch eine
toxische Wirkung des fliissigen Silikons. Aus diesem Grunde
haben wir mit Hilfe visuell evozierter corticaler Potentiale
(VECP) funktionelle Untersuchungen des Nervus opticus vor
und nach Pars-plana-Vitrektomie und intravitrealer Silikon-
filllung durchgefiihrt.

Patienten und Methode

38 Patienten mit komplizierter Netzhautablésung ohne vaskuldre
Augenerkrankungen wurden mit einer Pars-plana-Vitrektomie und
intravitrealer Silikonfiillung operiert. Patienten, die eine Reablatio
oder ein Sekundirglaukom entwickelten, wurden von der Unter-
suchung ausgeschlossen. 30 Patienten erflillten die Eingangsvoraus-
setzungen der Studie. Die Indikation zur Silikonfiillung war in 20
Fillen eine proliferative Vitreoretinopathie, in 4 Fillen Netzhaut-
16cher am hinteren Pol und in 6 Fillen Riesenrisse. Bei keinem Pa-
tienten war ein Glaukom bekannt. Die prdoperativen Augeninnen-
druckwerte waren regelrecht. In 5 Fillen (17%) traten medikamentos
beherrschbare postoperative Druckanstiege iiber wenige Tage auf.
Bei allen anderen Patienten waren die Augeninnendruckwerte post-
operativ normal.

Die elektrophysiologische Untersuchung der Sehnervenfunktion
umfaBte Einzelblitz- und Flimmerlicht-VECPs. Diese wurden pri-
operativ und bei postoperativen Kontrolluntersuchungen abgeleitet.

Die Untersuchungen werden in medikamenttser Mydriasis
durchgefiihrt. Die Elektroden sitzen in der Vertexposition (Cz) und
2 cm iiber dem Inion in der Mittellinie (Oz). Als Referenzpunkt dient
das Ohr. Mit einer 100 dpt Kontaktlinse wird eine gleichméBige retina-
le Ausleuchtung erreicht. Bei Augen mit Netzhautablésung benutzen
wir Lichtreize mit maximal moglicher Reizlichtdichte (780 cd/qm),
bei Augen mit anliegender Netzhaut um eine logarithmische Einheit
abgeschwiichte Lichtreize. Es wird der Reihe nach mit Einzelblitzen
und Flimmerlicht der Frequenzen 5, 10, 20 und 30 Hz gereizt und die
abgeleitete Antwort 64fach gemittelt (Abb. 1). Im Einzelblitz-VECP
wurden die Amplitude und die Gipfelzeit der gréten positiven Kom-
ponente, der P2-Komponente, ausgemessen. In den Flimmerlicht-
VECPs wurden die Amplituden und damit die hochste vorhandene
Reizfrequenzantwort bestimmt. Unsere Normalwerte der Amplitu-
den fiir Einzelblitz- und Flimmerlicht-VECPs bis zu einer Frequenz
von 50 Hz sind in Tabelle 1 dargestellt. Wir haben uns bei dieser Stu-
die auf die Ableitung mit Reizfrequenzen bis 30 Hz beschréinkt, dabei
hoéheren Reizfrequenzen keine signifikanten Aussagen méglich sind.

27 Patienten hatten ein gesundes Partnerauge, das elektrophysio-
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Abb. 1. Normales Einzelblitz- und Flimmerlicht-VECP. Stimulus-
dauer 10 ms. Die untere Spur zeichnet den Lichtreiz, die obere die Kur-
ve von 64facher Mittelung mit positivem Ausschlag nach unten auf

Tabelle 1. Flimmerlicht-VECP - Normalwerte der Amplituden

Reizfrequenz (Hz) Amplitude (X -2 s (V)

Einzelblitz 22 ~16
5 17 - 8
10 17 -10
20 8 -5
30 6 - 45
40 32- 3
50 15~ 2

logisch mituntersucht wurde. Bei den VECPs dieser Augen waren
stets normale Flimmerlichtantworten bei allen Reizfrequenzen nach-
weisbar.

Ergebnisse

Priaoperativ zeigte sich bei den von einer Netzhautablosung
betroffenen Augen eine Reduktion der Amplituden des
VECPs im Vergleich zu den gesunden Partneraugen. Die
Amplituden liegen aber auf Grund der groen interindividuel-
len Schwankungen noch im unteren Normbereich. Die
Anzahl der frithen und spiten niederamplitudigen VECP-
Komponenten im Einzelblitz-VECP ist jedoch deutlich redu-
ziert. Die Gipfelzeit der P2-Komponente zeigt bei Netzhaut-
ablésungen keine Anderung im Vergleich zum gesunden
Auge. Die Flimmerlichtantworten im VECP waren in 7 Fillen
nur bis zu Reizfrequenzen von 10 Hz, in 11 Fillen nur bis
20 Hz und in 12 Fillen bis 30 Hz nachweisbar.

Nach Vitrektomie mit Silikonfiillung und erfolgreicher
Wiederanlage der Netzhaut ergab sich bei keinem Auge eine
Verschlechterung des VECPs. Die Amplituden nahmen im
Vergleich zum prioperativen VECP zu. Ebenso traten im
Einzelblitz-VECP wieder vermehrt niederamplitudige VECP-
Komponenten auf. Die Gipfelzeit der P2-Komponente dnder-
te sich auch hier nicht.

Abbildung 2 gibt einen Uberblick iiber den zeitlichen Ver-
lauf der Flimmerlicht-VECPs der 30 Patienten wihrend der
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Abb. 2. Zeitlicher Verlauf des Flimmerlicht-VECPs (#=30). Flimmer-
licht-VECP prioperativ und bei intravitrealer Silikonfiillung. Die
Punkte zeigen die héchste nachweisbare Frequenzantwort bei einer
einzelnen VECP-Ableitung und die Linien verbinden alle Unter-
suchungen eines Auges. Auf der y-Achse (p) snd die prioperativen
Befunde aufgetragen

Silikonfiillung. Dargestellt ist jeweils fiir eine Untersuchung
die hochste vorhandene Reizfrequenzantwort. Bei den 12
Augen, die prioperativ eine 30-Hz-Antwort aufwiesen, war
diese auch bei jeder Kontrolle vorhanden. Von den iibrigen 18
Augen zeigten 11 (61%) im Verlauf ein Auftreten héher-
frequenter Reizantworten. Dies war in 7 der 11 Fille (64%)
schon wenige Tage postoperativ der Fall. Bei keinem Auge
ergab sich eine Verschlechterung des Frequenzgangs des
VECPs.

13 Augen konnten ldnger als 150 Tage kontrolliert werden
(x=238 £ 64 Tage). In 5 dieser Augen war praoperativ und bei
der letzten Untersuchung eine 30-Hz-Flimmerlichtantwort
vorhanden. Bei 7 der librigen 8 Augen waren bei der letzten
Kontrolle héherfrequente Reizantworten als prdoperativ
nachweisbar.

Diskussion

Die Kombination von Vitrektomie und Silikonfiillung wird
nur bei komplizierten, anders nicht therapierbaren Netzhaut-
ablosungen eingesetzt. Unter diesen klinischen Bedingungen
sind die Ergebnisse zufriedenstellend [8, 11, 15, 18, 27]. Die
wichtigsten Komplikationen sind durch konventionelle Me-
thoden behandelbar und kénnen durch prophylaktische Mal3-
nahmen wie die basale ,japanische® Iridektomie bei 6 Uhr [1,
2] oder der Verwendung hoher viskdser Silikone verringert
werden [7].

Widerspriichlich beurteilt wird die Frage einer direkten
toxischen Wirkung des Silikons. Unsere klinischen Erfahrun-
gen sprechen fiir eine akzeptable Vertriglichkeit auch bei
langerfristiger Silikonfiillung [15]. Als Beweis flir eine toxische
Wirkung des Silikons wurde die postoperative Reduktion der
Amplituden des Elektroretinogramms und des Elektrookulo-
gramms bei intravitrealem Silikon angesehen [17]. Diese
Amplitudenreduktion kann durch die Isolatorwirkung von
Silikon erkldrt werden [5]. Sie ist nach Silikonentfernung
reversibel und kann daher nicht als Hinweis auf eine Toxizitéit
von Silikon gewertet werden.
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Wir haben jetzt auch die Frage einer moglichen toxischen
Wirkung von Silikon auf den Nervus opticus mit elektrophy-
siologischen Methoden untersucht. Muster-VECPs sind dafiir
die beste Untersuchungsmethode. Sie setzen jedoch eine gute
Sehschirfe voraus. Bei unseren Patienten war eine hin-
reichende Sehschirfe aufgrund der Netzhautablosung nicht
vorhanden. Ein Einzelblitz-VECP allein 148t jedoch keine
sicheren Aussagen liber die Funktion des Nervus opticus zu
[10]. Wir haben daher Flimmerlicht-VECPs als Indikator fiir
die Ubertragungseigenschaften des Nervus opticus verwandt
[13, 26].

Bei unseren Patienten zeigte sich wihrend der Silikon-
flillung bei Beobachtungszeiten von maximal 348 Tagen keine
Verschlechterung der Ubertragungseigenschaften des Nervus
opticus. Vielmehr kam es zu einer Verbesserung mit Auftre-
ten hoherfrequenter Reizantworten und einem Anstieg der
Amplituden.

Ophthalmoskopisch konnten wir wihrend des gesamten
Beobachtungszeitraums bei keinem unserer 30 Patienten eine
zunehmende Exkavation oder Abblassung der Papille feststel-
len. Die bei anderen Patienten beobachteten Optikusatro-
phien sind daher unseres Erachtens Folge von vaskuldren
Optikuserkrankungen (z.B. bei diabetischer Mikroangio-
pathie) oder von permanenten AugeninnendruckerhGhungen
und kein Hinweis auf eine toxische Wirkung des Silikons auf
den Nervus opticus.

Unsere Ergebnisse stehen in Einklang mit neueren histo-
logischen Untersuchungen [6, 8, 12, 19, 23], die die von Lee
und Mitarbeitern [17, 20, 21] beschriebene Schwellung der
Nervenfaserschicht, Vakuolisierung und Degeneration der
Ganglienzellen und teilweise der gesamten Retina nicht besta-
tigen konnten und sie als ,,Folge anderer Einwirkungen als der
Silikoninjektion“ [23] einstuften.

Das histologisch nachgewiesene Silikon im Papillengewe-
ge enukleierter Menschenaugen [22, 24] ist wahrscheinlich auf
die jahrelang bestehende Pathologie mit Netzhautabldsung
und Sekundirglaukom zuriickzufiihren [14]. Diese Befunde
kénnen nach unserer Meinung nicht ohne weiteres auf erfolg-
reich operierte Augen iibertragen werden.

Unsere funktionellen Untersuchungen haben keine
Anzeichen fiir zunehmende pathologische Verdinderungen
am Nervus opticus ergeben. Wir ziehen daraus die SchiuB3-
folgerung, daB3 kein Hinweis auf eine direkte toxische Silikon-
wirkung auf den Nervus opticus existiert.
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