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Zusammenfassung

In dieser Studie wurden die Daten von 55 Patienten, die im Zeitraum von Mai 2007
bis Januar 2008 an der Klinik fir Augenheilkunde des Jenaer Universitatsklinikums
mittels Pars Plana Vitrektomie und Einbringen bzw. Entfernen einer Silikondl-
Tamponade operiert wurden, erhoben. Das betroffene Auge der Patienten wurde
mittels des Dynamic Vessel Analyzers (DVA) jeweils zweimal - einmal pra- und
einmal postoperativ - vermessen. Dabei war zum Zeitpunkt der beiden Messungen
mit dem DVA einmal Ol und einmal kein Ol im betroffenen Auge, um durch Vergleich
der beiden Werte Hinweise zu erhalten, inwieweit sich das Silikondl mdglicherweise
auf die Mikrozirkulation des behandelten Auges auswirkt.

Das Patientengut bestand aus 29 Mannern und 26 Frauen im Alter zwischen 42 und
93 Jahren. In Abhangigkeit von der Operationsindikation wurden die Patienten in finf
Gruppen eingeteilt. In die Auswertung wurden aul3erdem verschiedene
Nebenerkrankungen der Patienten, die die Mikrozirkulation des Auges beeinflussen
konnten, wie Diabetes mellitus, arterielle Hypertonie, koronare Herzerkrankung,
Herzrhythmusstorungen, Hypercholesterindmie, neurologische Erkrankungen,
Schilddrusenerkrankungen und Glaukomerkrankungen berucksichtigt.

Dariiber hinaus wurden verschiedene Patientendaten, die ohne bzw. mit
vorhandener Ol-Tamponade im betroffenen Auge erhoben wurden, wie
beispielsweise der mittlere arterielle Blutdruckwert, der Visus und der
Augeninnendruck in die Auswertung einbezogen. Weiterhin wurden eventuelle intra-
und postoperativ auftretende Komplikationen, eingenommene Medikamente und
auftretende Allergien erfasst. Auch der Zustand der Linse und eventuelle
Voroperationen am betroffenen Auge sowie die stationdare Verweildauer des
Patienten wurden bertcksichtigt.

Der Dynamic Vessel Analyzer ist ein Geréat zur direkten ,online* - Vermessung
retinaler Gefal3e, welche in vivo aber nicht invasiv, das heif3t mit minimaler Belastung
fur den Betroffenen durchgefiihrt werden kann. Um die mdglichen Folgen einer
Silikondltamponade im menschlichen Auge abschéatzen zu koénnen, kamen
Provokationsverfahren zur Anwendung, die Veranderungen der retinalen Gefallweite
hervorrufen. In der vorliegenden Arbeit wurde das Flickerlicht als nicht invasives
Provokationsverfahren eingesetzt und somit die Reaktionsfahigkeit der retinalen

Arteriolen und Venolen mit und ohne Silkondl bestimmt.



Die Messung einer Netzthautarteriole und einer entsprechenden Netzhautvenole
mittels des DVA erfolgte bei allen 55 Probanden nach Applikation eines Mydriatikums
zur Erweiterung der Pupille. Zu Beginn wurden tber 50 Sekunden die Durchmesser
der retinalen Gefal3e in Ruhe gemessen, das heil3t jeweils ein arterieller und ein
vendser Ausgangswert bestimmt. Anschlieend erfolgte 20 Sekunden die
Flickerlichtprovokation, wobei sich die Provokationsphase mit Flickerlicht dreimal
wiederholte und jeweils von einer nachgeschalteten Ruhephase von 80 Sekunden
ohne Provokation gefolgt war.

Unter der Provokation durch das Flickerlicht wurde eine Vasodilatation der retinalen
GefalRe nachgewiesen. Mit Stimulationsende wurde die Dilatationsphase
abgebrochen, und es setzte eine schnelle Reduktion der Gefalddurchmesser ein.

Die statistische Auswertung erfolgte mittels des SPSS-Programmes (Version 15.0).
Mit der Entwicklung des Dynamic Vessel Analyzers steht erstmals ein nicht invasives
Gerat zur dynamischen Vermessung von retinalen GefalRdurchmessern zur
Verfugung. Mit der vorliegenden Arbeit konnte gezeigt werden, dass sich die
Provokation mit Flickerlicht zur Untersuchung der autoregulatorischen Fahigkeiten
der Netzhautgefal3e eignet, da es sich um ein unkompliziertes und zuverlassiges
Verfahren mit minimaler Belastung fur den Patienten handelt, welches sich dariber
hinaus gut daftr eignet, mogliche Folgen des Silikondls auf die Autoregulation der
Netzhautgefal3e zu untersuchen.

Insgesamt zeigte sich keine signifikante Auswirkung des Silikonéls auf die
Autoregulationsfahigkeit der retinalen Gefal3e beim einfachen Vergleich zwischen
den GefaRparametern ohne und mit Ol. Allerdings ergaben sich bei der Auswertung
der gemessenen Parameter in Abhangigkeit vom Geschlecht, vom Alter, von der Art
der durchgefiihrten Operation (Silikon6l-Tamponade oder Silikon6l-Entfernung), vom
mittleren arteriellen Blutdruck, vom Vorliegen einer Diabetes mellitus oder einer
koronaren Herzerkrankung und in Abhéngigkeit vom Zustand der Linse Hinweise auf
eine veranderte Autoregulation unter Silikondl in diesen speziellen Untergruppen.
Daher ware zu empfehlen, die Auswirkungen dieser Eigenschaften auf die
Autoregulation der Netzhautgefal3e im Zusammenhang mit einer Silikonéltamponade

im Rahmen einer gré3eren Studie zu untersuchen.



1. Einleitung

1.1 Silikon6ltamponaden der Netzhaut

Silikondl ist neben Gas und den sogenannten schweren Fliissigkeiten/Olen eine der
Substanzen, die fur Endotamponaden in der Netzhaut-Chirurgie genutzt wird und gilt
gleichzeitig als Goldstandard [Engelmann 2008].

Die ersten klinischen Versuche mit Silikondl wurden 1962 durch Paul Cibis bei
Patienten mit proliferativer diabetischer Retinopathie durchgefihrt. Dabei wurde das
Ol in nicht vitrektomierten Augen eingesetzt und so zun&chst als hydraulische Kraft
zur Abtrennung epiretinaler (préaretinaler) Membranen von der Netzhaut genutzt. Das
Silikondél wurde damals, nach der Drainage der subretinalen Flussigkeit, als
Ersatzmedium zwischen die epiretinalen Membranen und die Netzhaut injiziert und
unterstutzte damit die Wideranlage der Netzhaut an das Pigmentepithel und
tamponierte auRerdem gleichzeitig vorhandene Netzhautlécher [Kusserow 2008].
Nach der Einfihrung der Pars-plana-Vitrektomie 1970 durch Robert Machemer
entstand durch Relja Zivojnovic die Idee, den entfernten Glaskorper vollstandig durch
Silikonél zu ersetzten, und somit diente ab sofort das Ol als komplette

Glaskdrpertamponade.

1.1.1 Vorgehen bei der Pars-Plana-Vitrektomie (PPV) mit anschlieRender

Silikon6ltamponade

Das Grundprinzip der Pars-Plana-Vitrektomie besteht in einer operativen Entfernung
des erkrankten Glaskorpers und einer anschlieBenden Sanierung der Netzhaut.
Hierbei wird der erkrankte Glaskoérper operativ entfernt und durch Silikondl ersetzt.
Mit einem ca. 1 mm dicken Saugschneidegerat wird, unter Beobachtung Uber ein
binokulares indirektes Ophthalmoskop, Uber die Pars plana in das Auge
eingegangen, da hier die Netzhaut fest mit ihrer Unterlage verwachsen ist und so der
Eingriff nicht zu einer artifiziellen Netzhautablosung fuhren kann. Der erkrankte
Glaskorper wird herausgeschnitten und abgesaugt, gleichzeitig der intraokulére
Druck durch eine Infusion aufrecht erhalten. Eventuell vorliegende Netzhaut-

Foramina werden mittels Kryotherapie oder Laser behandelt. AnschlieRend wird die



Infusionslésung mit Luft ausgetauscht und dann durch das Silikondl ersetzt und so

eine innere Tamponade, die sogenannte Silikondl-Endotamponade hergestellt.

1.1.2 Eigenschaften des Silikondls

Das Silikondl, auch Polydimethylsiloxan (PDMS) genannt, ist ein Gemisch vieler
Polymere, die aus Dimethyl-Siloxan-Bausteinen aufgebaut sind. Bei der Herstellung
ist die Lange der einzelnen Polymere nicht sicher zu steuern, weswegen
anschlie3end die toxischen niedermolekularen Polymere chromatographisch entfernt
werden missen. Die Lange der Polymere bestimmt die Viskositat des Ols. Sie liegt
zwischen 1000 und 5000 mPas. Zurzeit gibt es zwei verschiedene Ole, die die
glinstigsten Eigenschaften hinsichtlich der Nebenwirkungen haben, das 1000 er Ol
und das 5000er Ol. Der Brechungsindex des Silikonols liegt bei 1,404 (Glaskorper
und Vorderkammerflissigkeit haben einen Brechungsindex von 1,336), weshalb es
im phaken Auge zu einer Hyperopisierung und im aphaken (linsenlosen) Auge zu
einer Myopisierung kommt. Beide Zustande sind lageinstabil und kénnen mit etwa
+5,0 dpt ausgeglichen werden.

Ein Problem des Silikondls ist seine spezifische Dichte, die mit 0,97 g/cm3 etwas
geringer als die des Wassers ist. Da das Ol somit leichter als Wasser bzw.
Glaskorperflissigkeit ist, wird die Netzhaut bei aufrechter Korperhaltung in den
unteren Bereichen schlechter tamponiert als in den oberen.

Die Grenzflachenspannung des Silikonéls ist hoch und betragt gegen Wasser 40
mN/m und gegen Luft 21 mN/m. Das bedeutet, dass das Ol in Form einer groRRen
Blase bestehen bleibt und sich nicht mit Wasser oder Luft vermischt.

Die Sauerstoffloslichkeit des Silikondls betragt 2 %, es ist also sauerstoffdurchlassig.
Das Ol ist im Bereich des sichtbaren Lichts vollstandig durchsichtig und ist nicht

karzinogen [Engelmann 2008].

1.1.3 Wirkungsweise des Silikonols

Auf Grund seiner hohen Oberflachenspannung tamponiert Silikon6l zuverlassig
Netzhautdefekte jeder GrofRe und Konfiguration. Dies wiederum erlaubt dem
Netzhautchirurgen praretinale Membranen vollstdandig zu entfernen sowie, bei

verbleibenden Traktionskraften, Retinotomien oder Retinektomien anzulegen.



AulRerdem begrenzt das Silikondl die Progredienz und das Ausmal® erneuter
Netzhautablosungen.

Durch die Formstabilitat der Silikondlblase und ihrer Unmischbarkeit mit Wasser wirkt
das Ol als Raumfiiller und behindert die freie Bewegung proliferativer Zellen und
biochemischer Mediatoren durch den Glaskérperraum. Das hat zur Folge, dass in
Augen mit proliferativer diabetischer Retinopathie oder mit proliferativer
Vitreoretinopathie das Ausmald von Reproliferationen begrenzt wird und sogar in
entsprechenden Risikoaugen der Ausbruch der Erkrankung teilweise aufgehalten
werden kann. Bei perforierenden Augenverletzungen, bei denen oft eine tber Jahre
bestehende und schwer beherrschbare Proliferationsneigung besteht, kann das Ol
ebenfalls die Proliferationen begrenzen. Auch eine Rubeosis iridis wird begrenzt,
indem das Silikondl die Diffusion angiogener Mediatoren zur Iris hin raumlich
behindert.

Die Formstabilitat der Silikondlblase fuhrt zu einer mechanischen Stabilisierung der
Netzhaut und von eventuellen peripheren Glaskoérpergrenzmembranen, wodurch
mogliche Wiederablosungen der Retina unter Silikonol haufig flach bleiben und sich
meist auf die periphere Netzhaut beschranken und nur selten die Makula betreffen.
Eine schmerzhafte Phthisis bulbi (Augapfelschrumpfung) kann ebenfalls durch die
stabilisierende Wirkung des Ols in vielen Fallen verhindert werden.

Das Silikon6l wirkt hadmostatisch, da es Blut, Fibrin etc. auf den Raum zwischen
Silikondlblase und Netzhaut begrenzt. Das Ol tamponiert blutende GefaRe und
begrenzt bzw. verhindert Nachblutungen aus diabetischen GefalRproliferaten und
NetzhautgefalRen an Retinotomiekanten. Zudem ermdglicht die klare Optik eine gute
postoperative Kontrolle und Nachsorge, eventuell notwendige Laserkoagulationen
und vor allem eine schnellere Visus-Rehabilitation des Patienten.

Insgesamt wirken alle beschriebenen Funktionsweisen des Silikondls gemeinsam
und fihren zusammen zu einer Stabilisierung der Netzhautsituation.

Nach Erreichen einer stabilen Netzhautsituation und wenn klinisch keine
Proliferationsprozesse mehr erkennbar sind, kann in aller Regel das Silikonél wieder
entfernt werden. Dies erfolgt meist ungefahr drei bis sechs Monate nach der
Operation. Sollte sich wahrend der Olentfernung eine erneute Notwendigkeit der
Silikonéltamponade ergeben, z.B. eine wiederholte Netzhautablésung, kann auch

eine erneute Oleingabe erfolgen.



1.1.4 Indikationen fir eine PPV mit Silikondltamponade

Die Indikationen zur Silikondltamponade sind einem standigen Wandel unterzogen
und jeweils von der individuellen Situation abhangig. Prinzipiell unterscheidet man

drei Hauptindikationen:

1) Die Netzhautablosung (Ablatio retinae / Amotio retinae).
Die Netzhautablosung ist durch eine Abhebung der neurosensiblen Netzhaut vom
darunter gelegenen Pigmentepithel gekennzeichnet und kommt in drei Formen vor:

Die rhegmatogene Ablatio ist eine durch einen Netzhautriss verursachte Abldsung

der Netzhaut. Durch den Riss gelangt Glaskorperflissigkeit zwischen Retina und
Pigmentepithel und hebt so beide Schichten voneinander ab. Zu einem Einreif3en der
Netzhaut kann es infolge anlagebedingter Verdinnung der Netzhaut (z.B. bei
Myopie) oder durch Zug des Glaskorpers (infolge Glaskorperverflissigung) kommen.
Sie ist die haufigste Form der Netzhautablésung und hat ihre Lokalisation meist in
der Fundusperipherie, im temporalen oberen Bereich der Netzhaut. Diese Form der
Netzhautablosung betrifft meist die Netzhautbasis, das heif3t den Ubergang zwischen
der fest mit der Glaskoérpergrenzmembran verwachsenen Retina und der nicht fest
verwachsenen Retina, da hier die grofdte Belastung fir die Netzhaut besteht. In
diesem Bereich treten auch die Netzhautdefekte nach Traumata mit anschlie3ender
maoglicher Netzhautablésung auf.

Die exsudative Ablatio entsteht durch einen Austritt von Flussigkeit aus den Gefal3en

der Aderhaut (Choroidea), die durch ein geschadigtes Pigmentepithel unter die
Netzhaut gelangt und dort zu einer Netzhautablosung fiihrt. Die Ursachen hierflr
sind vielfaltig und reichen vom malignen Melanom der Aderhaut bis hin zu
Vaskulitiden (z.B. Morbus Wegener).

Die Traktions-Ablatio entsteht durch sich kontrahierende Netzhaut-Glaskorper-

Membranen. Sie findet sich sehr haufig bei der diabetischen Retinopathie, bei der
Frihgeborenen-Retinopathie und bei der proliferativen Vitreoretinopathie (PVR).
Dabei tritt die PVR v.a. im unteren Bereich der Netzhaut auf. Je nach Lokalisation
und Auspragung werden verschiedene Stadien unterschieden. Kroll klassifizierte die
proliferative diabetische Vitreoretinopathie in die Stadien A bis D. Im Stadium A
bestehen vitreoretinale Proliferationen ohne Netzhautablésung. Stadium B beschreibt

eine Netzhautablosung, aber noch ohne Beteiligung der Makula. Im Stadium C



besteht eine partielle Netzhautabhebung der Makula und Stadium D weist eine
vollige Abhebung der Makula auf [Kroll 1986]. Spatere Untersuchungen haben
gezeigt, dass diese Stadieneinteilung einen hohen prognostischen Wert fir das
funktionelle Ergebnis und den Schwierigkeitsgrad einer Pars-Plana-Vitrektomie hat
[Hesse 2002].

2) Die proliferative diabetische Vitreoretinopathie (PDVR).

Sie manifestiert sich in Form von Neovaskularisationen, die aus den Gefal3en der
Papille oder aus den grol3en Netzhautgefalien entspringen. Diese bleiben zunachst
im Netzhautniveau, dringen aber spater auch in den praretinalen Raum vor.
Neovaskularisationen fuhren zu rezidivierenden Glaskorperblutungen, zu einer
inkompletten hinteren Glaskorperabhebung und Uber die Bildung fibrovaskularer
Strange zwischen abgehobenem Glaskérper und Netzhaut zur Entstehung einer
Traktions-Ablatio (s.0.). Die Indikation zur PPV wird heutzutage deutlich friher
gesehen, da gezeigt werden konnte, dass durch eine Glaskorperentfernung der Zug
auf die Netzhaut vermindert werden kann und auch die Progredienz eines

Makuladdems positiv beeinflusst werden kann [Hoerauf 1995, Castellarin 2003].

3) Das Makulaforamen.

Das Makulaforamen, auch zentrale Foramen genannt, entspricht einem atrophischen
Netzhautloch in der Fovea centralis. Die in der Fovea centralis ohnehin schon sehr
dinne Netzhaut atrophiert und hinterlasst ein scharf begrenztes Loch in der Retina.
Ursache kann eine Ablésung der hinteren Glaskorpergrenzmembran von der
Netzhautoberflache tUber einen hierbei auftretenden mechanischen Zug sein. Weitere
Ursachen sind neben idiopathischen Formen die epiretinale Gliose, Traumata, ein
arterieller Hypertonus, eine Arteriosklerose oder eine pathologische Myopie. Das
Makulaforamen kann zu einer rhegmatogenen Ablatio fuhren. Aktuelle
Untersuchungen konnten zeigen, dass durch eine Entfernung der Membrana limitans
interna (ILM) héufig ein Verschluss des Makulaforamens erreicht werden kann
[Haritoglou 2006]. Dabei ist ein haufig angewendeter Farbstoff zur Anfarbung der ILM
das Indocyanin-Grin (ICG).

Weitere Indikationen fur eine PPV mit Silikondltamponade kdnnen intraokulare

Entzindungen sein, wie die endogene oder iatrogene Endophthalmitis, starke



irreversible Glaskoérper-Tribungen bei Chorioretinitis, eine Ablatio nach Zytomegalie-
Retinitis, die Rubeosis iridis und das akute retinale Nekrosesyndrom.

Aul3erdem kann die PPV mit Silikondltamponade bei unklarer Glaskérperblutung, bei
perforierenden Traumata, bei einer Phtisis bulbi (Augapfelschrumpfung), beim

Optikuskolobom, beim Morbus Coats und beim Morbus Eales indiziert sein.

1.1.5 Probleme und Komplikationen durch Silikon6ltamponade

Prinzipiell ist die Silikondltamponade ein sicheres Verfahren. Dennoch kénnen, wie
bei allen chirurgischen Verfahren, auch Probleme auftreten. Nachfolgend sind einige

davon dargestellt.

Intraoperativ:

Intraoperative silikondlbedingte Komplikationen sind selten und sind meist durch eine
gute Operationstechnik vermeidbar. Die wichtigste Komplikation ist ein Durchtritt des
Ols unter die Netzhaut, was oft mit einer Netzhautruptur verbunden ist und eigentlich
nur dann auftritt, wenn das Silikondl bei nicht spannungsfreier Netzhaut injiziert wird.
Weiterhin ist bei zu grofien Mengen von injiziertem Silikondl eine intraoperative

Augeninnendruckerhéhung maoglich, was als Bulbushypertonie bezeichnet wird.

Postoperativ:

Die postoperativen Probleme und Komplikationen durch eine Silikondltamponade
sind insgesamt gering, wenn die empfohlene Verweildauer des Silikondls im Auge
von drei bis sechs Monaten eingehalten wird bzw. regelmafige Befundkontrollen
durchgefuhrt werden. Die wichtigsten Komplikationen sind Katarakt (Linsentribung),
Sekundarglaukom und Keratopathie [Kusserow 2008, Lucke 1993].

Die Entwicklung einer geringgradigen Linsentribung ist praktisch unvermeidbar und
tritt bei einer Tamponadendauer unter sechs Monaten in 60 bis 80 % der Félle auf
(bei langerer Nachbeobachtung und Verweildauer in bis zu 100 %). Die Ursache liegt
in dem im Bereich des Linsen-Silikon6l-Kontaktes behinderten Stoffaustausches der
Linse. Bei der Entfernung des Silikondls nach drei bis sechs Monaten kann bei
klinischer Notwendigkeit gleichzeitig die getribte Linse mit entfernt werden.

Ein sekundarer Anstieg des Augeninnendrucks (Sekundarglaukom) erfolgt auf Grund

einer Abspaltung von kleineren stabilen Blaschen von der grof3en Silikondlblase, was



als Emulsifikation bezeichnet wird. Die kleinen Olblaschen sammeln sich unter
anderem im Kammerwinkel an und verstopfen somit das Trabekelwerk. Diese
Komplikation, die vortubergehend oder persistierend auftreten kann und mit
drucksenkenden Augentropfen in der Regel gut therapierbar ist, findet man in 11 bis
15 % der Patienten [Al-Jazzaf 2005, Lucke 1993]. Das Sekundarglaukom (auch die
persistierende Form) bildet sich in den meisten Fallen spatestens nach der
Olentfernung zuriick. Insgesamt beruht das Sekundarglaukom auf einer
multifaktoriellen Genese und ist nicht allein dem Silikondl zuzuschreiben. Zu den
Folgen des Glaukoms gehoren in seltenen Fallen auch die glaukomatose
Optikusatrophie und die Ziliarkérperatrophie.

Das Hyperoleon, eine ,Schaumbildung“ verursacht durch viele kleine Olblaschen im
Bereich der oberen Vorderkammer, gehort ebenfalls zu den Folgen der
Emulsifikation. Die kleinen Olblaschen kénnen in die Retina, den Nervus opticus und
andere umliegende intraokuléare Strukturen einwandern.

Die Einlagerung von Silikondl in die intraokularen Strukturen ist abhéngig vom Grad
der Emulsifikation, von der Verweildauer des Ols, vom intraokuldren Druck und von
der Beschaffenhaut der Netzhaut. Die Emulsifikation der Silikonoéle ist umso geringer,
je hoher viskos das Ol ist, das heit bei 5000"er Olen (hochviskds) sind die damit
verbundenen Komplikationen eher selten, weshalb dieses Ol auch bevorzugt
eingesetzt wird.

Die Keratopathie ist eine Eintribung der Hornhaut, die durch den direkten Kontakt
des Hornhautendothels mit dem Silikondl zustande kommt und in 7 bis 32 % der
Falle auftritt [Lucke 1993]. Bei der Silikondltamponade am linsenlosen Auge wird
deshalb gleichzeitig eine 6-Uhr-Iridektomie angelegt, die unter anderem verhindern
soll, dass das Ol in die Vorderkammer gelangt und so das Hornhautendothel
irreversibel schadigt. Fibrin, Blut und Reproliferationen koénnen postoperativ
allerdings das durch die Iridektomie erzeugte Loch in der Iris verschliel3en, so dass
das Ol in die Vorderkammer gelangen kann. Mit einem YAG-Laser muss dann dieses
Loch in der Iris schnellstmdglich wieder eréffnet werden.

Da die Silikondl-Blase dartber hinaus die Verteilung von Wachstumsfaktoren im
Glaskdrperraum modifiziert, begunstigt sie die Entstehung epiretinaler Membranen
an der Grenze zwischen Silikondl und Netzhaut.



1.2 Der Dynamic Vessel Analyzer (DVA)

Das Auge ist der einzige Bereich des menschlichen Kdrpers, an dem in vivo die
Gefal3e direkt sichtbar sind und beobachtet werden kdnnen. Dies kann zur nicht
invasiven Beurteilung von Gefal3funktionen genutzt werden. Der DVA ermdglicht es,
die retinalen GefalRe in Echtzeit zu beobachten und aufzuzeichnen. Hierbei handelt
es sich um das weltweit erste patentierte Verfahren, mit hochauflésenden
Spezialkameras die MikrogefalRe am Augenhintergrund online zu vermessen.

1.2.1 Allgemeines zum DVA

Der Dynamic Vessel Analyzer (DVA), friiher Retinal Vessel Analyzer (RVA) genannt,
stellt ein Geratesystem zur nicht invasiven und objektiven Erfassung und Analyse
von GefalRdurchmessern retinaler Arterien und Venen dar. Dabei sind sowohl
statische, als auch dynamische, d.h. kontinuierlich tber einen bestimmten Zeitraum
durchzufihrende Messungen mdglich. Gleichzeitig kann die flickerlichtinduzierte
Verédnderung der GefaRweite gemessen werden. Dies erlaubt Aussagen beziglich
der Dilatations- und auch der Konstriktionsfahigkeit der Arterien und Venen.
Gleichzeitig kann auch der Fundus beurteilt werden. Das heif3t, durch die Anfertigung
von Bildfolgen der Fundusregion konnen sowohl induzierte Anderungen des
GefalRdurchmessers  (z.B. durch  Flickerlicht, Intraokulardruckanderungen,
Blutdruckanderungen, veranderte Zusammensetzung des Atemgases u.a.) als auch
spontane Anderungen des GefaRdurchmessers (z.B. pulssynchrone Anderungen)
erfasst werden. Insgesamt konnen mittels DVA die funktionellen Eigenschaften der
NetzhautgefalRe abgebildet werden. Die Reproduzierbarkeit dieser Methode konnte
bereits in verschiedenen Untersuchungen aufgezeigt werden. Es handelt sich daher
um eine geeignete Methode zur retinalen Gefal3analyse [Nagel 2006, Pache 2002].

Das Gerat der Firma IMEDOS (Jena) besteht aus einer modifizierten Funduskamera
(Zeiss FF 450 IR, Firma Carl Zeiss Jena), einer daran angeschlossenen CCD
(charge coupled device)- Messkamera, dem DVA-Rechner mit Fundusmonitor und
Datenmonitor, mit Messprogrammen, Analyseprogrammen, Steuerprogrammen,
Datenbank und SVHS-Rekorder. Mit der Funduskamera wird das Netzhautbild
eingestellt. Diese ist auf dem Fundusmonitor in Echtzeit beobachtbar. Dabei wird der

Augenhintergrund Uber einen speziellen Bandpassfilter beleuchtet, der fir einen



optimalen Kontrast der Gefal3abbildung der Netzhaut sorgt. Das verwendete griine
Messlicht hat eine Wellenlange von 530 bis 600 nm und eine Leuchtstarke von 1,96
E-04 W/cm?. Abbildung 1 und 2 zeigen den Aufbau des DVA.

Abb.1 Dynamic Vessel Analyzer (Firma IMEDOS Jena)
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Abb. 2 Aufbau des Dynamic Vessel Analyzers (DVA)



1.2.2 Wirkung und Bedeutung des Flickerlichtes

In der Ophthalmologie stellt die Stimulation mit Licht einen den physiologischen
Umstanden nahekommenden, einfach zu praktizierenden und dem Patienten gut zu
vermittelnden Provokationsreiz dar. Das Flickerlicht als Provokationsreiz wirkt auf die
retinale Mikrozirkulation im Sinne einer maximalen Stimulation. Dabei wird aus den
Endothelien, die die Netzhautgefal3e sowohl der Arterien/Arteriolen als auch der
Venen/Venolen auskleiden, ausgelost durch das Flickerlicht und durch
neurovaskulare  Kopplungsmechanismen  Stickstoffmonoxid (NO) freigesetzt
[Dawczynski 2007]. Versuche einer Blockade der endothelialen NO-Synthetase
(ENOS) zeigten eine verminderte GefalRreaktion auf Flickerlicht [Dorner 2003,
Oehmer 2006, Vilser 2002]. Da NO als Vasodilatator wirkt, werden folglich die
NetzhautgefalRe erweitert und so die Perfusion der Retina erhdoht [Dawczynski 2007].
Damit kann NO als Indikator fur die endotheliale Funktionsfahigkeit zentraler
NetzhautgefalRe genutzt und das Ausmald der flickerlichtinduzierten GefalRdilatation
als Ausdruck der Endothelfunktion angenommen werden. Flickerlicht induziert also
eine Perfusionsernéhung der Retina mittels einer Weitstellung der Gefal3e [Nagel
2004-1, Vilser 2000].

Dass bei Patienten mit unbehandeltem arteriellem Hypertonus und mit Diabetes
mellitus die flickerlichtinduzierte Dilatation retinaler Arteriolen reduziert ist, konnte in
vergangenen Studien bereits gezeigt werden [Nagel 2004-2, Dawczynski 2007,
Mandecka 2007]. Der wahrscheinlichste Grund daflr ist beim Diabetes mellitus die
diabetische Mikroangiopathie, die mit einer endothelialen Dysfunktion einhergeht. In
der vorliegenden Studie soll nun geprift werden, ob sich die Flickerlichtreaktionen
von Patienten mit bzw. ohne Silikondl unterscheiden, das heif3t ob durch den Druck
des Silikondls Veranderungen im Reaktionsverhalten der Netzhautgefal3e feststellbar

sind.

1.2.3 Welche Werte werden bei der Untersuchung genau bestimmt ?

Bei der Messung mit dem DVA wird jeweils die Zeit von -30 bis -1 Sekunde vor
Flickerlichtprovokation als Ausgangswert (Baseline) des Durchmessers des
arteriellen und des ventsen Segmentes gewertet und die folgende

Durchmesserreaktion in der Flickerperiode darauf normiert. Mit einsetzender
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Flickerlichtstimulation erfolgt dann eine Dilatation der arteriellen und vendsen
NetzhautgefalRe. Mit Stimulationsende (hach 20 Sekunden) wird die Dilatationsphase
abgebrochen und es beginnt eine schnelle Reduktion der GefaRdurchmesser. Der
arterielle Durchmesser unterschreitet dabei den Ausgangswert (Baseline), es kommt
also zu einer arteriellen Konstriktion. Der vendse Durchmesser unterschreitet zu
keinem Zeitpunkt seinen Ausgangswert, sondern néhert sich diesem langsam an.
Prinzipiell ist die Reaktion der Venen im Gegensatz zu den Arterien zeitlich
verzogert. Aus den drei Provokationszyklen pro Patient errechnet der DVA dann den
mittleren arteriellen und vendsen Baseline-Durchmesser in relativen Einheiten (RU),
die mittlere arterielle und ventse Flickerdilatation in Prozent (%) und die mittlere
arterielle Konstriktion in Prozent (%). In vergangenen Studien lag die maximale
arterielle Dilatation unter Flickerlicht bei 7,4 % und die maximale arterielle
Konstriktion bei -4,6% [Nagel 2004-1].

1.2.4 Bedeutung des GefalRdurchmessers

Der Gefalldurchmesser ist einer der wichtigsten Parameter der retinalen
Mikrozirkulation. Andere Parameter sind die retinale Kreislaufzeit, die arterielle
Blutflussgeschwindigkeit und der kapillare Blutfluss. Deshalb wurde in der
vorliegenden Studie die Wirkung von Silikon6l im Auge mit Hilfe der Reaktion der
retinalen arteriellen und vendsen GefalRdurchmesser auf Flickerlicht untersucht.

Die Weite der retinalen Gefal3e, das heil3t der Durchmesser bestimmt den Blutfluss.
Dieser wiederum beschreibt das Angebot an Nahr- und Wirkstoffen sowie die
Abtransportkapazitat fur Stoffwechselprodukte, die einem Gefal3gebiet zur Verfliigung
gestellt wird. Dabei ist es wichtig, dass das Angebot auch in der erforderlichen
Menge und Zeit in das zu versorgende Gebiet gelangt.

Die verschiedenen Regulationsmechanismen der Mikrozirkulation, welche die
Deckung des Stoffbedarfs des zu versorgenden Gewebebereiches autonom gegen
Anderungen des Perfusionsdruckes und der FlieReigenschaften sichern sollen,
werden Uber Anderungen des GefaRdurchmessers wirksam. Analysiert man also
GefalRantworten von Provokationen (z.B. Flickerlicht) der Mikrozirkulation, bietet sich
die Moglichkeit zur Funktionsdiagnostik des regulativen Verhaltens der retinalen
GefalRe. Die Zielstellung ist die Bestimmung der Regelfahigkeit und der aktuellen

regulativen Reserve beziglich Weit- oder Engstellung, mit denen der untersuchte
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Gefal3abschnitt noch auf veranderte Stoffwechselsituationen z.B.
Perfusionsdruckstorungen oder Anderungen der FlieBeigenschaften des Blutes
reagieren kann. Nach gegenwartigen Vorstellungen sind hauptsachlich die retinalen
Arterien als Widerstandsgefalie fur die Regulation des Blutflusses entsprechend dem
aktuellen systemischen Blutdruck und dem nutritiven Gewebebedarf zustandig. Wie
vergangene Studien belegen, ist v.a. die arterielle Flickerlichtreaktion ausreichend
stabil und unterliegt einer geringen Varianz, so dass diese als Funktionsparameter
der Regelfahigkeit der grof3en retinalen Arterien geeignet scheint [Nagel 2005].

1.2.5 GefaRdurchmesserwirksame Provokationstechniken

Die Provokationstechniken sind von den Faktoren abgeleitet, die bekannterweise
einen Einfluss auf die retinale Mikrozirkulation haben. Das ist der Blutdruck, der
Augeninnendruck, die Lichtbelastung, die Atemgaszusammensetzung, verschiedene
Arzneimittel, einige Stoffwechselerkrankungen und aktive Regelmechanismen wie
der NO-Mechanismus, das Endothelin, der Bayliss-Effekt [Blum 1999] u.a..
Provokationstechniken, durch die es zu einer Verengung des Gefaldurchmessers
kommt, sind der Blutdruckanstieg, durch den es zum Bayliss-Effekt an retinalen
GefalRen kommt und die Sauerstoffinhalation [Nagel 2006-2, Nagel 2004-3, Lanzl
2000].

Provokationstechniken, durch die es zu einer Erweiterung des Gefalldurchmessers
kommt, sind neben der Lichtbelastung der Netzhaut (Flickerlicht) die Steigerung des
Intraokulardrucks, die eine Reduktion des Perfusionsdrucks bewirkt und deshalb
ebenfalls mit einer Erweiterung der Gefalidurchmesser beantwortet wird [Nagel
2000]. Die passive Gefallkompression, die im Sinne einer kurzzeitigen
Unterbrechung der retinalen Mikrozirkulation mit einer reaktiven Hyperamie
beantwortet wird, gehort ebenfalls zu den Gefalidurchmesser-erweiternden
Provokationstechniken [Nagel 2000].

Der Vorteil dieser okular angreifenden Provokationsreize ist, dass unerwiinschte und
meist kaum erfassbare Einflisse systemischer Faktoren (kardial, pulmonal, humoral)

auf die provozierten Gefal3reaktionen relativ gering werden.
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2. Klinische Fragestellung / Ziele der Arbeit

Das Auge stellt den einzigen Bereich des menschlichen Kdorpers dar, in dem es
maglich ist, in vivo direkt Gefalde zu betrachten und zu beurteilen. Dabei dient der
DVA als Hilfsmittel, um diese Gefalle der Netzhaut in Echtzeit zu beobachten.
Genutzt werden kann dies, um mdgliche Folgen einer Silikon6ltamponade der
Netzhaut auf diese retinalen Gefal3e und damit auf die Mikrozirkulation zu beurteilen.
Silikondl-Tamponaden werden heute vor allem bei der Netzhautablésung, bei der
proliferativen diabetischen Vitreoretinopathie, bei Makulaforamina und bei
intraokularen Entziindungen eingesetzt. Zu den Indikationen gehdren dartber hinaus
das akute retinale Nekrosesyndrom, die Glaskorper-Trubungen oder -Einblutungen,
Traumata, intraokulare Fremdkorper und Schrumpfungen des Augapfels (Phtisis
bulbi). Bisher ist noch unklar, ob das Silikon6l Auswirkungen auf die retinalen GefalRe
und damit auf deren autoregulatorische Fahigkeiten hat.

In der vorliegenden Studie sollte untersucht werden, ob sich eine
Silikondlendotamponade im Auge auf die Gefal3e der Netzhaut auswirkt. Mdgliche
Auswirkungen auf die retinalen GefaBe sollten anhand veranderter
autoregulatorischer Fahigkeiten der vendsen und arteriellen Gefal3e des
Augenhintergrundes gemessen und damit erfasst werden. Die Reaktionsfahigkeit der
Gefal3e wurde mittels Flickerlichtreiz bestimmt, da die Stimulation mit Licht einen den
physiologischen Umstanden nahekommenden, einfach zu praktizierenden und dem
Patienten gut zu vermittelnden Provokationsreiz darstellt. Das Flickerlicht wirkt
nachweislich auf die retinale Mikrozirkulation im Sinne einer maximalen Stimulation.
Da der GefaRdurchmesser einen der wichtigsten Parameter der retinalen
Mikrozirkulation darstellt, wurde dieser genutzt und mithilfe des DVA gemessen.
Durch die Einfuhrung des Dynamic Vessel Analyzer steht erstmals eine nicht
invasive Methode zur Messung retinaler GefalRdurchmesser zu Verfugung.

Da die Nebenwirkungen des Silikonéls am Auge noch nicht vollstandig geklart sind,
ist es notwendig, auch die retinalen GefalBe in die Untersuchungen nach
Auswirkungen des Silikondls auf das Auge einzubeziehen. Hier erwartet man frihe
Hinweise auf mdgliche spatere Schaden an den versorgten Netzhautarealen und der
Netzhaut benachbarten Strukturen.

In der vorliegenden Studie sollten dartber hinaus mdgliche Risikoprofile fir

eventuelle Auswirkungen des Silikondls erfasst und aufgezeigt werden. Dabei wurde
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der Frage nachgegangen, ob bestimmte gesundheitliche Konstellationen der in die
Studie einbezogenen Patienten einen Einfluss auf die Reaktionsfahigkeit der
retinalen Gefalle auf das Flickerlicht unter Silikon6l-Tamponade haben. Hierfir
wurden beispielsweise die an Diabetes mellitus Erkrankten den Nicht-Diabetikern
gegenubergestellt und miteinander verglichen. Des Weiteren wurden Patienten mit
Glaukom, arterieller Hypertonie, koronarer Herzkrankheit, Herzrhythmusstérungen,
Hypercholesterindmie, neurologischen Erkrankungen und Schilddriisenerkrankungen
in die Studie einbezogen. Die Daten wurden in Abhangigkeit von phaken,
pseudophaken und aphaken Augen ausgewertet. Aul3erdem wurde untersucht, ob
das Geschlecht, die Indikation zur Operation, vorausgegangene Operationen am
betroffenen Auge, die Art der durchgefihrten Operation (Silikondl-Tamponade oder
Silikon6l-Entfernung), das Alter der Patienten, die Lange der stationdren
Verweildauer, der Visus, der Augeninnendruck und der systolische und diastolische
Blutdruckwert Auswirkungen auf die Netzhautgefdl3e und deren Reaktionsfahigkeit
haben.

Mit Hilfe des Dynamic Vessel Analyzer wurde damit nicht invasiv und in vivo die
retinalen Gefal3reaktionen von Patientenaugen mit Silikonélendotamponade im
Vergleich zum Zustand desselben Auges ohne Silikondl untersucht und somit
erstmals Schlussfolgerungen bezlglich mdglicher verénderter Reaktionen der

Netzhautgefalie auf Grund des Silikondls gezogen.
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3. Patienten und Methoden

3.1 Patientencharakteristik

In die Untersuchungen wurden insgesamt 55 Patienten, welche sich in der Zeit von
Mai 2007 bis Januar 2008 einer Operation an der Klinik fur Augenheilkunde in Jena
unterziehen mussten, eingeschlossen. Dabei wurde das erkrankte Auge jedes
Patienten zweimal mit dem DVA gemessen, einmal pra- und einmal postoperativ.
Von jedem Patienten wurden somit die Gefal3reaktionswerte der retinalen Arterien
und Venen sowohl mit als auch ohne Silikonél im Auge gemessen.

Von den insgesamt 55 Patienten hatten 25 bereits Silikondl im Auge und kamen mit
der Operationsindikation Silikondlentfernung in die Augenklinik. Von diesen 25
Patienten wurde das Ol tatsachlich nur bei 21 Patienten entfernt, bei den lbrigen vier
wurde nach Olentfernung sofort wieder neues Ol in das Auge eingegeben, was man
als Silikon6l-Wechsel bezeichnet, so dass diese vier Patienten fir meine Auswertung
wegfallen mussten. Die tbrigen 30 Patienten hatten bei Aufnahme in die Augenklinik
kein Silikondl im Auge und sollten in der Operation Silikonél bekommen, das heif3t
eine Silikondlendotamonade. Tatsachlich bekamen aber elf dieser Patienten kein
Silikondl, sondern stattdessen beispielsweise Gas oder Elektrolytldsung und konnten
deshalb ebenfalls nicht in die Auswertung mit einbezogen werden. Die Ubrigen 19
Patienten erhielten eine Silikondlendotamponade. Insgesamt kamen von den 55
untersuchten Patienten 40 zur Auswertung.

Einschlusskriterium war die stationare Aufnahme in die Klinik fir Augenheilkunde in
Jena im oben genannten Zeitraum zum Zweck einer Silikondlendotamponade oder
einer Silikondlentfernung. Ausgeschlossen wurden diejenigen Patienten, bei denen
auf Grund der Tribung optischer Medien (Hornhaut, Linse oder Glaskorper) keine
Fundusuntersuchung madglich war. Ausschlusskriterien bezlglich bestimmter
Nebenerkrankungen, vorausgegangener Operationen oder Medikamenteneinnahme
gab es nicht.

In der Universitdtsaugenklinik Jena wird fiur die Silikonélendotamponade
ausschlief3lich 5000 er Silikondl verwendet, das heil3t ein Silikon6l mit dem hdchsten
Viskositatsgrad von 5000 mPas.
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3.1.1 Geschlechts- und Altersverteilung

Das Patientengut bestand aus 29 Mannern und 26 Frauen. Das Alter der
untersuchten Patienten betrug zwischen 42 und 93 Jahren, wobei der Grof3tell
zwischen 50 und 85 Jahren alt war. Von den 40 ausgewerteten Patienten waren 21
junger als 70 und die Ubrigen 19 Patienten 70 Jahre oder alter. Das durchschnittliche
Alter (Mittelwert) betrug 67,8 Jahre. In Abbildung 3 ist die Altersverteilung der
untersuchten Patienten dargestellt.
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Abb.3 Altersverteilung der untersuchten Patienten

3.1.2 Operationsindikation und stationare Verweildauer

Die Indikation zur Operation stellte bei den 25 Patienten, die mit Silikondl im Auge
kamen, das Silikondl selber dar, welches nach einer Verweildauer von drei bis sechs
Monaten bei jetzt bestehenden stabilen Netzhautverhaltnissen im Auge wieder
entfernt werden sollte. Bei den anderen Patienten, die ohne Silikonél im Auge kamen
unterschieden sich die Indikationen zur Durchfiihrung einer PPV mit anschliel3ender
Silikondlendotamponade. Von den 30 Patienten war bei elf Patienten die Indikation
eine Ablatio retinae, bei funf ein bestehendes Makulaforamen, bei weiteren neun
eine proliferative diabetische Retinopathie und bei den Uubrigen finf andere

Indikationen. In Abbildung 4 ist die Haufigkeitsverteilung der Indikationen zur
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Operation aller 55 untersuchten Patienten dargestellt. Betrachtet man nur die 40

ausgewerteten Patienten, ergibt sich die in Abbildung 5 dargestellte Verteilung.

Indikationen zur Operation

[ silikonél-Tamponade
Il Ablatio retinae
[] Makulaforamen

B proliferative diabetische
Retinopathie

[]andere Indikationen

Abb.4 Haufigkeitsverteilung der Indikationen zur Operation aller 55 untersuchten Patienten
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Abb.5 Haufigkeitsverteilung der Indikationen zur Operation der 40 ausgewerteten Patienten

Die stationare Verweildauer der Patienten in der Augenklinik Jena lag insgesamt
zwischen 3 und 24 Tagen, wobei der Grolteil der Patienten zwischen 5 und 15
Tagen im Krankenhaus blieb. Der Mittelwert der stationéaren Verweildauer betrug 9,1

Tage.

3.1.3 Nebenerkrankungen

Unter den untersuchten Patienten befanden sich (bezogen auf die 40 auswertbaren
Patienten) 10 Patienten mit Typ Il Diabetes mellitus und 30 Nicht-Diabetiker. 25 der
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40 Patienten hatten als Nebenerkrankung eine arterielle Hypertonie. Bei 10 der 40
Patienten konnte eine KHK (koronare Herzkrankheit) verzeichnet werden. Unter
Herzrhythmusstérungen litten 8 der 40 Patienten. Die Cholesterinwerte waren bei 10
der 40 Patienten deutlich erhoht (Hypercholesterinamie). Neurologische
Erkrankungen lagen bei zwei und Erkrankungen der Schilddrise bei vier der
ausgewerteten Patienten vor. Ein Glaukom fand sich bei 14 der 40 Patienten. In
Abbildung 6 sind die Nebenerkrankungen der 40 ausgewerteten Patienten

dargestellt.
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Abb.6 Nebenerkrankungen der ausgewerteten Patienten

3.1.4 Blutdruck, Visus, Augeninnendruck

Im Rahmen der Untersuchungen wurden der systolische und der diastolische
Blutdruckwert unter standardisierten Bedingungen jeweils ohne und mit Silikondl im
Auge erfasst. Dabei lagen die Werte systolisch ohne Ol zwischen 100 und 170
mmHg (Mittelwert: 136,6 mmHg) und mit Ol zwischen 90 und 200 mmHg (Mittelwert:
138,3 mmHg). Die diastolischen Werte lagen ohne Ol zwischen 50 und 100 mmHg
(Mittelwert: 78,0 mmHg), mit Ol zwischen 60 und 110 mmHg (Mittelwert: 79,3
mmHg). Bei der Berechnung der mittleren arteriellen Blutdruckwerte (MAP) ergab
sich fur den MAP ohne Ol im Auge ein Mittelwert von 96,8 mmHg und fiir den MAP
mit Ol ein héherer Wert von 98,5 mmHg.

Weitere Parameter, die bei jedem Patienten erfasst wurden, waren der Visus
(Sehscharfe) des betroffenen Auges, einmal wéhrend das Silikondl im Auge war und
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einmal ohne das Ol. Dabei betrug der Visus ohne Ol Werte zwischen 0,01 und 1,0,
wobei der Grofteil zwischen 0,01 und 0,2 lag und der Mittelwert bei 0,134 lag. Der
Visus mit Ol lag zwischen 0,01 und 0,8, der GroRteil der Werte zwischen 0,01 und
0,2 und der Mittelwert bei 0,131. Die Haufigkeitsverteilungen des Visus ohne und mit

Silikondl-Tamponade sind in Abbildung 7 und 8 dargestellt.
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Abb.7 Haufigkeitsverteilung des Visus ohne Silikondl-Tamponade
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Abb.8 Haufigkeitsverteilung des Visus mit Silikonél-Tamponade

AulRerdem wurde bei jedem Patienten noch der Augeninnendruck mit und ohne
Silikondl erfasst. Der Augeninnendruck ohne Ol betrug Werte zwischen 8 und 30
mmHg, der Augeninnendruck mit Ol Werte zwischen 10 und 36 mmHg. Die
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Mittelwerte lagen bei 15,9 mmHg ohne Ol und bei 16,7 mmHg mit Ol. Die
Haufigkeitsverteilungen des Augeninnendrucks ohne und mit Silikon6l-Tamponade
sind in Abbildung 9 und 10 dargestellt.
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Abb.9 Haufigkeitsverteilung des Augeninnendrucks ohne Silikondl-Tamponade
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Abb.10 Haufigkeitsverteilung des Augeninnendrucks mit Silikonél-Tamponade

3.1.5 Weitere Augenerkrankungen und Voroperationen am Auge

Bei jedem Patienten wurde weiterhin erfasst, ob am betroffenen Auge noch andere
Erkrankungen vorlagen, als die, die die unmittelbare Indikation zur erfolgten
Operation darstellten.
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Eine Klassifizierung des Patientengutes erfolgte aul3erdem in Abhé&ngigkeit vom

Zustand der Linse im betroffenen Auge. So bestand bei zwei Patienten ein

Linsenlosigkeit (Aphakie), elf Patienten hatten eine kunstliche Linse (Pseudophakie)

und die anderen 27 Patienten hatten noch die natirliche Linse im betroffenen Auge

(Phakie).

Dartber hinaus wurden eventuelle Voroperationen am betroffenen Auge erfasst. Von

den 40 Patienten hatten vier an dem betroffenen Auge noch keine Voroperationen,

14 hatten bereits eine PPV, vier eine Katarakt-Operation und weitere 14 schon beide

Operationen (PPV und Katarakt-Operation). Bei vier Patienten war das betroffene

Auge bereits einer Argonlaser-Koagulation (ALC) im Rahmen der Behandlung der

diabetischen Retinopathie unterzogen worden. In Abbildung 11 st
Haufigkeitsverteilung der anamnestisch erfassten Voroperationen dargestellt.

Voroperationen
[ keine Voroperationen

Wl rrPv

[ Katarakt-oP

[H Katarakt-OP und PPV

[ Argonlaserkoagulation (ALC)

Abb.11 Haufigkeitsverteilung der anamnestisch erfassten Voroperationen am betroffenen Auge

3.1.6 Sonstige Patientencharakteristika

AulRerdem wurden die intra- und postoperativ aufgetretenen Besonderheiten,

eingenommenen  Medikamente mit besonderem  Schwerpunkt auf

Glaukommedikamente und eventuell vorhandene Allergien in Betracht gezogen.
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3.2 Untersuchungsmethoden

Ablauf der Messung mit dem DVA:

Das zu untersuchende Patientenauge wurde zundchst mit einem
pupillenerweiternden Mittel (Mydriaticum) weitgestellt. Dabei wurde ausschlie3lich
Tropicamid 1 % (Mydriaticum-Stulln-Augentropfen) verwendet und, nachdem die
Pupille maximal weit gestellt war (nach ca. 20 Minuten), mit der Untersuchung
begonnen. Ein Problem dabei ist, dass alle pupillenerweiternden Pharmaka
zumindest potentiell vasoaktiv sind und somit die MessgroRe ,GefaRdurchmesser”
beeinflussen; Tropicamid ist dabei ein Mydriaticum mit vernachlassigbar geringen
vasoaktiven Wirkungen [Nagel 2005, Pache 2002].

Wahrend der Messung war es wichtig, die Blickposition des Patienten mit Hilfe der
inneren Fixation der Funduskamera stdndig konstant zu halten. Zur besseren
Fixation des zu messenden Auges, wurde das andere Auge mit Hilfe einer
Augenklappe abgedeckt.

Nach dem Starten des DVA-Programmes und Eingabe der Patientendaten wurde der
Augenhintergrund mit der Funduskamera anhand des Fundusmonitor-Bildes
reflexfrei und kontrastreich eingestellt. Der zu analysierende GeféalRbereich wurde in
die Bildmitte gebracht. Dabei wurde vorzugsweise ein temporales retinales
Arteriensegment und ein korrespondierender Venenabschnitt ausgewahlt, welche zur
Papille einen Abstand von maximal drei Papillendurchmessern aufwiesen. Zu
beachten war, dass der empfohlene Durchmesser der zu messenden
GefalRabschnitte 100 um oder mehr betragen sollte [Pache 2002]. Nach erfolgter
Einstellung des Bildausschnittes wurde ein rechteckiges Messfenster lber den
interessierenden Gefal3bereich gelegt, per Maus die Lange der zu messenden
Arterien- und Venenabschnitte nachgezeichnet und gleichzeitig die Messung
gestartet (siehe Abbildung 12). Dabei wurden Gefal3e von 1 bis 1,5 mm Lénge
gemessen, weil bei zu kurz gewahlten GefaRabschnitten die Augenbewegungen zu
einem starkeren Fehlereinfluss fuhren. Es folgte automatisch und online die
Festlegung der Lage der Gefal3kanten, die Berechnung der Schraglage und des
Durchmessers der GefalRe sowie eine Korrektur von Augenbewegungen. In
Unkenntnis des Abbildungsmal3stabes des individuellen Auges wurden die
Messwerte als relative Einheiten (RU) ausgegeben. 1 RU entspricht 1 um, wenn das

untersuchte Auge die Mafle des Gullstrand’schen Normalauges aufweist. Die
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Messgenauigkeit senkrecht zum GefalRverlauf betrug < 1 pm. Der markierte
GefalRabschnitt wurde vom Gerat in einzelne Gefal3segmente mit einer Lange von 30
um aufgeteilt. Von jedem einzelnen Segment wurden separate Messwerte registriert.
Die Auswertung bezog sich auf den Mittelwert aller Gefa3segmente des markierten

GefaRabschnitts wahrend einer Sekunde.

Abb.12 Fundusbild mit markierten GefaRabschnitten (rot = arterieller GefalRabschnitt, blau = vendser
GefaRabschnitt)

Die Messdauer von 350 Sekunden (5 Minuten) setzte sich zusammen aus zunachst
50 Sekunden Basismessung, das heil3t Messung des unbeeinflussten
AusgangsgefaRdurchmessers. Anschlie3end erfolgten 20 Sekunden Flickerperiode
und 80 Sekunden nachfolgende Kontrollbeobachtung der Gefal3reaktion. Dieser
Ablauf (Flickerlicht- und Kontrollperiode) erfolgte pro Patient dreimal hintereinander.
Das Flickerlicht wurde durch eine rechteckige Unterbrechung des griinen Messlichtes
als Hell-Dunkel-Flicker mit 12,5 Hz Uber das gesamte Bildfeld der Funduskamera
erzeugt. In Abbildung 13 ist eine Originalmesskurve einer Patientenuntersuchung mit
dem DVA dargestellt.
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Abb.13 Originalmesskurve einer Patientenuntersuchung mit dem DVA

23



Unter optimalen Bedingungen waren bis zu 25 Messungen pro Sekunde mdoglich.
Das Bildfeld der Funduskamera betrug 30°.

Wichtig ist noch zu erwdhnen, dass Messungen, die miteinander verglichen werden
sollen, immer zu der gleichen Tageszeit durchgefuhrt werden sollten, da die retinalen
GefalRdurchmesser zirkadianen Schwankungen unterliegen. Bei dieser Studie lag der
Tageszeitraum fir die Untersuchungen zwischen 16 und 18 Uhr. AuRerdem durfte
der Helligkeitsregler wéahrend der laufenden Messung nicht verstellt werden und
musste bei einer Vergleichs-Messung wieder genauso eingestellt werden.

3.3 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mittels des SPSS-Programmes Version 15.0.
Die von jedem Patienten mittels des DVA erhobenen Werte umfassten fur die funf
Parameter (arterieller Ausgangswert, arterielle Dilatation, arterielle Konstriktion,
vendser Ausgangswert, vendse Dilatation) jeweils zwei Werte, ein Wert aus der
Messung wahrend Silikondl im Auge war und ein Wert aus der Messung wéahrend
kein Silikondl im Auge war. Mittels des SPSS-Programmes wurden nun die zwei
Werte, die pro Parameter gemessen wurden gegeniber gestellt und miteinander
verglichen. Das hiel3 beispielsweise fir den Parameter arterieller Ausgangswert,
dass die arteriellen Ausgangswerte ohne Ol aller Patienten den arteriellen
Ausgangswerten mit Ol aller Patienten gegeniibergestellt wurden. Dafiir wurde ein
Differenzwert der beiden gemessenen Werte gebildet und anschliel3end analysiert,
ob dieser von Null verschieden bzw. signifikant ist. Aul3erdem wurde der Mittelwert
fir die Werte ohne Ol und mit Ol berechnet und anschlieRend beide Mittelwerte
miteinander verglichen, auf Verschiedenheit geprift und die Signifikanz der
Verschiedenheit berechnet. Diese Analysen wurden mittels des T-Testes fir
gepaarte Stichproben durchgefiihrt. Die grafische Darstellung erfolgte mit Boxplot-
Diagrammen. Weiterfilhrend wurde die Gegeniberstellung der mit- und ohne-Ol
Werte aller funf Parameter noch in Bezug auf das Alter der Patienten, das
Geschlecht, die Indikation zur Operation, die Art der durchgefiihrten Operation,
vorhandene Glaukom-, Diabetes mellitus-, arterielle Hypertonie-, KHK-,
Herzrhythmusstérungen-, Hypercholesterinamie-, neurologische und Schilddriisen-
Erkrankungen, die Sehscharfe (Visus) mit und ohne Ol, den Augeninnendruck

(Tensio) mit und ohne Ol, den systolischen und diastolischen Blutdruck mit und ohne
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Ol sowie in Abhangigkeit von dem Zustand der Linse, von vorausgegangenen
Operationen und von der stationaren Verweildauer verglichen. Diese Analysen
erfolgten mit T-Tests fur unabh&ngige Stichproben und die grafische Darstellung
ebenfalls mit Boxplots bzw. fiir das Alter, die stationare Verweildauer, den Visus, die
Tensio und die Blutdruckwerte mit Punkt- bzw. Streudiagrammen. Als Grenzwert fur
die Signifikanzwerte wurde fir die Tests bei gepaarten Stichproben 0,05 festgelegt,
das heifl3t alle Signifikanzwerte, die kleiner als 0,05 waren galten als signifikant. Fur
die Tests bei unabhéngigen Stichproben lag die Signifikanzgrenze ebenfalls bei 0,05.
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4. Ergebnisse

4.1 Gemessene Parameter mit und ohne Silikondl im Vergleich

Arterielle Ausgangswerte:

Der Mittelwert der arteriellen Ausgangswerte ohne Silikondl im Auge der 40
ausgewerteten Patienten betrug 131,8 RU (um) und mit Silikonél im Auge lag er bei
128,2 RU, das heil3t um 3,6 RU niedriger. Um einen Unterschied der arteriellen
Ausgangswerte in Abhangigkeit vom Silikondl aufzuzeigen, wurde von jedem Patient
die Differenz der beiden arteriellen Ausgangswerte (Wert ohne Silikondl minus Wert
mit Silikon6l) gebildet. Von diesen 40 Differenzen wurde wiederum der Mittelwert
gebildet und anschlieRend bewertet, ob dieser von Null verschieden ist und ob diese
Verschiedenheit von Null signifikant ist. Der Mittelwert der Differenzen zwischen den
arteriellen Ausgangswerten mit und ohne Silikondl betrug 3,6 RU. Da dieser grol3er
als Null war bedeutete dies, dass die arteriellen Ausgangswerte ohne Silikonél im
Mittel hoher waren, als die Werte mit Silikon6él, was auch an den oben aufgezeigten
Mittelwerten der arteriellen Ausgangswerte ohne im Vergleich zu mit Ol sichtbar ist.
Insgesamt war aber diese Verschiedenheit von Null nicht signifikant, da die
Signifikanz bei 0,719 lag und damit nicht unter der erforderlichen Grenze von 0,05
lag. In Tabelle 1 sind die Zahlenwerte noch einmal in der Ubersicht dargestellt und
Abbildung 14 und 15 zeigen die arteriellen Ausgangswerte bzw. deren Differenzwerte
grafisch.

350

300

N

al

(=]
1

Arterielle Ausaanaswerte in RU
& S
o o
1 1
@

100

50

T
ohne Silikondl-Tamponade mit Silikondl-Tamponade

Abb.14 Arterielle Ausgangswerte ohne und mit Silikondl-Tamponade
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Abb.15 Differenzwerte zwischen arteriellen Ausgangswerten ohne und mit Silikondl-Tamponade

Arterielle Arterielle Differenzen zwischen
Ausgangswerte Ausgangswerte arteriellen Ausgangswerten
ohne Silikondl mit Silikonol ohne und mit Silikondl
n 40
Mittelwert in RU 131,8 128,2 3,6
Standardabweichung in RU 41,6 39,3 62,7
Signifikanz 0,719

Tab.1 Arterielle Ausgangswerte ohne und mit Silikon6l-Tamponade

Arteriellen Dilatationswerte:

Der Mittelwert der arteriellen Dilatation ohne Silikondl lag bei 2,7 RU und mit Silikonél
bei 3,5 RU. Die GefalRe erweiterten sich durch die Flickerlichtprovokation bei den
untersuchten Patienten also im Schnitt um 2,7 RU wahrend kein Ol im Auge war und
um 3,5 RU bei gleichzeitiger Silikondltamponade. Bei den Differenzen zwischen den
Werten ohne Ol und mit Ol wurde ein Mittelwert von -0,8 RU errechnet. Hier war der
Wert kleiner als Null, was bedeutete, dass die arteriellen Dilatationswerte ohne
Silikondl durchschnittlich um 0,8 RU kleiner waren als die entsprechenden Werte mit
Silikondl. Die Signifikanz dieses Mittelwertes der Differenzen lag bei 0,245. Damit
war die Verschiedenheit des Mittelwertes der Differenzen von Null nicht signifikant.
Insgesamt bedeutet dies, dass die Unterschiede im Ausmall der GefalRerweiterung
bei diesen Patienten ohne im Vergleich zu mit Ol zwar vorhanden, aber nicht

signifikant waren. In Tabelle 2 ist eine Ubersicht zur Auswertung der arteriellen
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Dilatationswerte dargestellt. Die Abbildungen 16 und 17 dienen der grafischen

Veranschaulichung.
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Abb.16 Arterielle Dilatationswerte ohne und mit Silikonél-Tamponade
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Abb.17 Differenzwerte zwischen arteriellen Dilatationswerten ohne und mit Silikon6él-Tamponade

Arterielle Dilatation Arterielle Dilatation Differenzen zwischen
ohne Silikondl mit Silikondl arterieller Dilatation
ohne und mit Silikonol

n 40
Mittelwert in RU 2,7 3,5 -0,8
Standardabweichung in RU 2,9 3,5 4.4
Signifikanz 0,245

Tab.2 Arterielle Dilatationswerte ohne und mit Silikondl-Tamponade
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Arterielle Konstriktionswerte:

Der Mittelwert der arteriellen Konstriktion ohne Silikondl betrug -0,4 RU und mit
Silikondl im Auge -0,3 RU. Es ergaben sich hier negative Werte, da die Konstriktion
eine Verengung des Gefales und damit eine Abnahme des GefalRdurchmessers
bedeutete. Das hieR, dass sich im Schnitt der arterielle GefaRdurchmesser ohne Ol
um 0,4 RU verringert hat und mit Ol um 0,3 RU. Der Mittelwert der Differenzen
(arterielle Konstriktionswerte ohne Ol minus Werte mit Ol) lag bei -0,1 RU und war
mit einem Signifikanzwert von 0,955 nicht signifikant. Zusammenfassend kann man
sagen, dass die arterielle Konstriktion ohne Silikondl geringfugig starker war als mit
Silikondl, dass dieser Unterschied aber nicht signifikant war. Die Tabelle 3 zeigt eine
Ubersicht zur Auswertung der arteriellen Konstriktion und die Abbildungen 18 und 19
die entsprechenden Grafiken.
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Abb.18 Arterielle Konstriktionswerte ohne und mit Silikondl-Tamponade
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Abb.19 Differenzwerte zwischen arteriellen Konstriktionswerten ohne und mit Silikondl-Tamponade
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Arterielle Arterielle Differenzen zwischen
Konstriktion Konstriktion arterieller Konstriktion
ohne Silikonol mit Silikonol ohne und mit Silikonol
n 40
Mittelwert in RU -0,4 -0,3 -0,1
Standardabweichung in RU 2,8 2,7 3,6
Signifikanz 0,955

Tab.3 Arterielle Konstriktionswerte ohne und mit Silikondl-Tamponade

Vendse Ausgangswerte:

Die Ausgangswerte der vendsen Gefal3e lagen im Mittel bei 131,8 RU ohne Silikondl
im Auge und bei 134,5 RU mit gleichzeitiger Silikonéltamponade. Das hiel3, dass die
venosen GefaRe der Retina zu Beginn der Messung mit Ol im Schnitt weiter waren
als ohne Ol. Der Mittelwert der Differenzen zwischen den beiden pro Patient
gemessenen Werten betrug -2,7 RU, war also kleiner als Null und bestéatigte damit
die oben gemachte Aussage, dass die vendsen Ausgangswerte mit Ol hoher als
ohne Ol waren. Signifikant war dieser Unterschied der Differenz von Null, das heif3t
der Unterschied zwischen der Hohe der vendsen Ausgangswerte ohne im Vergleich
zu mit Ol, jedoch nicht. Der Signifikanzwert lag hier bei 0,690. Eine Ubersicht hierzu
zeigt Tabelle 4. Die Verteilung der venésen Ausgangswerte und derer Differenzwerte
sind in den Abbildungen 20 und 21 dargestellit.
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Abb.20 Vendse Ausgangswerte ohne und mit Silikonél-Tamponade
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Abb.21 Differenzwerte zwischen vendsen Ausgangswerten ohne und mit Silikon6l-Tamponade

Venose Ausgangswerte | Vendse Ausgangswerte Differenzen zwischen
ohne Silikondl mit Silikonol vendsen Ausgangswerten
ohne und mit Silikondl

n 40
Mittelwert in RU 131,8 134,5 -2,7
Standardabweichung in RU 27,5 32,7 42,3
Signifikanz 0,690

Tab.4 Vendse Ausgangswerte ohne und mit Silikondl-Tamponade

Venose Dilatationswerte:

Die ventdsen Gefal3e erweiterten sich durch die Flickerlichtprovokation im Mittel um
0,6 RU ohne Ol im Auge und um 1,0 RU mit Silikonoltamponade. Dies bedeutete,
dass die Dilatation bei gleichzeitiger Silikondltamponade starker als ohne Ol war. Die
Differenzen der ventsen Dilatationswerte lagen im Mittel bei -0,4 RU, das hiel3 sie
waren nur wenig von Null verschieden. Dies wiederum bedeutete, dass der
Unterschied zwischen den Werten ohne und mit Ol nicht sehr groR war. Das spiegelt
sich auch in der Signifikanz wieder, die bei 0,905 lag, was bedeutete, dass der
Unterschied des mittleren Differenzwertes von Null nicht signifikant war. In Tabelle 5
ist die Auswertung der venosen Dilatationswerte noch einmal in der Ubersicht
dargestellt. Die Abbildungen 22 und 23 zeigen die Verteilung der gemessenen

venosen Dilatationswerte bzw. der entsprechenden Differenzwerte.
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Abb.22 Vendse Dilatationswerte ohne und mit Silikondl-Tamponade
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Abb.23 Differenzwerte zwischen vendsen Dilatationswerten ohne und mit Silikondl-Tamponade

Vendse Dilatation

Venose Dilatation

Differenzen zwischen

ohne Silikondl mit Silikonol venoser Dilatation
ohne und mit Silikonol
n 40
Mittelwert in RU 0,6 1,0 -0,4
Standardabweichung in RU 16,7 16,8 23,2
Signifikanz 0,905

Tab.5 Venodse Dilatationswerte ohne und mit Silikonél-Tamponade

32




4.2 Gemessene Parameter in Abh&ngigkeit vom Geschlecht

Unter den 40 ausgewerteten Patienten befanden sich 24 Manner und 16 Frauen. Um
zu beurteilen, ob sich die retinalen Gefalireaktionen beider Geschlechter
unterscheiden, wurden die gemessenen Parameter fur Manner und Frauen getrennt

ausgewertet.

Arterielle Ausgangswerte:

Der Mittelwert der gemessenen arteriellen Ausgangswerte ohne Silikondl betrug bei
den Mannern 131,4 RU und bei den Frauen 132,5 RU. Mit Silikonéltamponade im
Auge betrug der Ausgangswert der arteriellen Gefal3e im Mittel bei den Mannern
123,3 RU. Er war leicht geringer als ohne Ol. Bei den Frauen betrug er 135,7 RU,
war also leicht hoher als ohne Ol. Insgesamt betrug der Mittelwert mit Ol 128,2 RU im
Vergleich zu 131,8 RU ohne Ol. Die Differenz zwischen arteriellem Ausgangswert
ohne und mit Ol betrug im Mittel bei den Mannern 8,1 RU und bei den Frauen -3,2
RU. Dabei zeigte ein Differenzwert, der gréf3er Null war, wiederum an, dass die
Werte ohne Ol im Schnitt hoher waren als die mit Ol und ein Wert kleiner Null das
Gegenteil. Der Signifikanzwert fur den Unterschied zwischen dem mittleren
Differenzwert von Mannern und Frauen betrug 0,583; das hiel3 der Unterschied war
nicht signifikant. Weitere Signifikanzberechnungen bezogen sich auf den Unterschied
des Differenzwertes von Null jeweils nur fur die Manner bzw. Frauen berechnet, auf
den Unterschied der arteriellen Ausgangswerte ohne Silikondl zwischen Manner und
Frauen und auf den Unterschied der arteriellen Ausgangswerte mit Silikondl
zwischen Manner und Frauen (siehe Tabelle 6). Die Abbildung 24 veranschaulicht
die Unterschiede in den arteriellen Ausgangswerten zwischen Mannern und Frauen

noch einmal grafisch.
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Abb.24 Arterielle Ausgangswerte ohne und mit Silikondl-Tamponade bei Mannern und Frauen

Arterielle Arterielle Differenzen zwischen
Ausgangswerte | Ausgangswerte | arteriellen Ausgangswerten
ohne Silikondl mit Silikonél ohne und mit Silikondl
n Manner 24
n Frauen 16
Mittelwert Manner (in RU) 131,4 123,3 8,1
Mittelwert Frauen (in RU) 132,5 135,7 -3,2
Standardabweichung Manner (in RU) 48,5 41,8 67,4
Standardabweichung Frauen (in RU) 30,0 35,3 56,2
Signifikanz Méanner-Frauen 0,939 0,337 0,583
Signifikanz Méanner 0,561
Signifikanz Frauen 0,824

Tab.6 Arterielle Ausgangswerte ohne und mit Silikon6l-Tamponade in Abhangigkeit vom Geschlecht

Arterielle Dilatationswerte:

Im Mittel erweiterten sich die arteriellen GefaRe ohne Ol im Auge bei Mannern um
2,9 RU und bei Frauen um 2,4 RU (insgesamt 2,7 RU). Mit Silikondltamponade
betrugen die Werte bei den Mannern im Mittel 4,0 RU und bei den Frauen 2,8 RU
(insgesamt 3,5 RU). Die Differenz lag fur die Manner bei -1,1 RU und fur die Frauen
bei -0,4 RU. Damit lieR sich aussagen, dass bei beiden Geschlechtern die mit-Ol-
Werte im Schnitt hther waren als die arteriellen Dilatationswerte ohne Ol. Der
Unterschied zwischen den Differenzen von Mannern und Frauen war nicht signifikant
(Signifikanzwert: 0,619). Auch die anderen berechneten Signifikanzwerte lagen nicht
unter der Signifikanzgrenze von 0,05 (siehe Tabelle 7). Die Abbildung 25 zeigt die

Verteilung der gemessenen arteriellen Dilatationswerte fur Manner und Frauen.

34




Arterielle

15 "] Dilatationswerte ohne
Silikondl-Tamponade
Arterielle
Dilatationswerte mit
Silikonél-Tamponade
10

Arterielle Dilatationswerte in RU

-10

Ménner Frauen

Abb.25 Arterielle Dilatationswerte ohne und mit Silikonél-Tamponade bei Mannern und Frauen

Arterielle Arterielle Differenzen zwischen
Dilatation Dilatation arterieller Dilatation
ohne Silikonél mit Silikonél ohne und mit Silikondl
n Manner 24
n Frauen 16
Mittelwert Manner (in RU) 29 4,0 -1,1
Mittelwert Frauen (in RU) 2,4 2,8 -0,4
Standardabweichung Manner (in RU) 29 4,0 4,8
Standardabweichung Frauen (in RU) 3,0 2,2 3,7
Signifikanz Manner-Frauen 0,612 0,287 0,619
Signifikanz Manner 0,274
Signifikanz Frauen 0,684

Tab.7 Arterielle Dilatationswerte ohne und mit Silikon6l-Tamponade in Abhéngigkeit vom Geschlecht

Arterielle Konstriktionswerte:

Die arteriellen GefaRe verengten sich ohne Ol im Auge im Mittel um -0,2 RU bei den
Mannern und um -0,6 RU bei den Frauen (insgesamt -0,4 RU). Mit Ol im Auge
vergroRRerte sich der Wert bei den Mannern auf -0,5 RU und verkleinerte sich bei den
Frauen auf -0,1 RU (insgesamt -0,3 RU). Die Differenz betrug im Mittel bei den
Méannern 0,3 RU und bei den Frauen -0,5 RU. Der Unterschied der Differenzen war
mit einem Signifikanzwert von 0,492 nicht signifikant. Auch die anderen berechneten
Signifikanzwerte wiesen keine Signifikanz auf (siehe Tabelle 8). Abbildung 26 dient

der Veranschaulichung der gemessenen arteriellen Konstriktionswerte.
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Abb.26 Arterielle Konstriktionswerte ohne und mit Silikondl-Tamponade bei M&nnern und Frauen

Arterielle Arterielle Differenzen zwischen
Konstriktion Konstriktion arterieller Konstriktion
ohne Silikondl mit Silikonol ohne und mit Silikondl
n Manner 24
n Frauen 16
Mittelwert Manner (in RU) -0,2 -0,5 0,3
Mittelwert Frauen (in RU) -0,6 -0,1 -0,5
Standardabweichung Manner (in RU) 3,0 29 3,7
Standardabweichung Frauen (in RU) 2,5 2,6 3,6
Signifikanz Manner-Frauen 0,707 0,594 0,492
Signifikanz Ménner 0,700
Signifikanz Frauen 0,568

Tab.8 Arterielle Konstriktionswerte ohne und mit Silikonél-Tamponade in Abhangigkeit vom
Geschlecht

Vendse Ausgangswerte:

Die vendsen Ausgangswerte betrugen im Mittel ohne Ol 134,8 RU bei den Mannern
und 127,4 RU bei den Frauen (insgesamt 131,8 RU). Mit gleichzeitiger
Silikonéltamponade lagen die Werte fir die Manner hoher als ohne Ol bei 143,5 RU
und fur die Frauen niedriger als ohne Ol bei 121,1 RU (insgesamt 134,5 RU). Die
Differenzwerte lagen bei den Mannern bei -8,7 RU, was einen relativ grof3en Anstieg
des mit-Ol-Wertes im Vergleich zum Wert ohne Ol bedeutete. Bei den Frauen lag
eine mittlere Differenz von 6,3 RU vor. Der Signifikanzwert lag bei 0,227, das hiel3
der Unterschied in den Differenzwerten zwischen beiden Geschlechtern war nicht
signifikant. Bei den anderen berechneten Signifikanzwerten zeigte sich ein

signifikanter Unterschied der ventsen Ausgangswerte mit Silikondl zwischen
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Mannern und Frauen (Signifikanzwert: 0,016). Die vendsen Ausgangswerte mit Ol
waren bei den Mannern signifikant groRer als bei den Frauen. Als Ubersicht zur
Auswertung der ventsen Ausgangswerte in Abhé&ngigkeit vom Geschlecht dient
Tabelle 9; in Abbildung 27 ist der Unterschied zwischen Mannern und Frauen
grafisch dargestellt.
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Abb.27 Vendse Ausgangswerte ohne und mit Silikonél-Tamponade bei Mannern und Frauen

Venose Venose Differenzen zwischen
Ausgangswerte | Ausgangswerte | vendsen Ausgangswerten
ohne Silikondl mit Silikondl ohne und mit Silikondl
n Manner 24
n Frauen 16
Mittelwert Manner (in RU) 134,8 143,5 -8,7
Mittelwert Frauen (in RU) 127,4 121,1 6,3
Standardabweichung Manner (in RU) 30,2 37,4 49,1
Standardabweichung Frauen (in RU) 23,1 17,7 28,5
Signifikanz Ménner-Frauen 0,417 0,016 0,227
Signifikanz Ménner 0,392
Signifikanz Frauen 0,385

Tab.9 Ventse Ausgangswerte ohne und mit Silikon6l-Tamponade in Abhangigkeit vom Geschlecht

Vendse Dilatationswerte:

Im Mittel erweiterten sich die vendsen GefalRe ohne Ol im Auge bei Mannern um -0,9
RU und bei Frauen um 2,8 RU (insgesamt 0,6 RU). Mit Silikondltamponade
vergroRRerte sich die Dilatation bei den Mannern auf 3,8 RU und verringerte sich bei
den Frauen auf -3,2 RU (insgesamt 1,0 RU). Damit lagen die Differenzwerte im Mittel
bei den Mannern bei -4,7 RU und bei den Frauen bei 6,0 RU. Der Unterschied
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zwischen den Differenzwerten lag mit 0,157 oberhalb der Signifikanzgrenze. Auch
die anderen Signifikanzwerte lagen oberhalb der erforderlichen Grenze, das hiel3, sie
waren nicht signifikant (siehe Tabelle 10). In Abbildung 28 ist die Verteilung der
gemessenen venosen Dilatationswerte dargestellt.
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Abb.28 Vendse Dilatationswerte ohne und mit Silikonél-Tamponade bei Mannern und Frauen

Venose Vendse Differenzen zwischen
Dilatation Dilatation vendser Dilatation
ohne Silikonél mit Silikonél ohne und mit Silikondl
n Manner 24
n Frauen 16
Mittelwert Manner (in RU) -0,9 3,8 -4,7
Mittelwert Frauen (in RU) 2,8 -3,2 6,0
Standardabweichung Manner (in RU) 21,2 4,3 21,4
Standardabweichung Frauen (in RU) 5,3 26,0 24,9
Signifikanz Manner-Frauen 0,502 0,203 0,157
Signifikanz Manner 0,294
Signifikanz Frauen 0,354

Tab.10 Vendse Dilatationswerte ohne und mit Silikondl-Tamponade in Abhéngigkeit vom Geschlecht

4.3 Gemessene Parameter in Abhdnagigkeit von der Indikation zu Operation

Auf Grund der Indikation zur Operation wurden die Patienten in funf Gruppen
aufgeteilt, die gemessenen Parameter fir jede Gruppe separat ausgewertet und die
Signifikanzwerte aufgestellt. Die Indikation Silikondl-Tamponade umfasste 21

Patienten, die Indikation Ablatio retinae acht Patienten, die Indikation Makulaforamen
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vier Patienten, die Indikation proliferative diabetische Retinopathie ebenfalls vier
Patienten und sonstige Indikationen drei Patienten.

Bei der Auswertung der gemessenen Parameter in Abhangigkeit von der Indikation
zur Operation ergaben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Werten
ohne Ol und bei vorhandener Silikonél-Tamponade im untersuchten Auge.

Zur Ubersicht liber die Auswertung der gemessenen Parameter dienen die Tabellen
11 bis 15 und zur Veranschaulichung die Abbildungen 29 bis 33.
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Abb.29 Arterielle Ausgangswerte ohne und mit Silikondl-Tamponade bei verschiedenen
Operationsindikationen
Silikondl- Ablatio | Makula- Proliferative Andere
Indikation zur Operation Tamponade | retinae | foramen diabetische Indikationen
Retinopathie
n 21 8 4 4 3
arterielle Ausgangswerte
ohne Silikondl
- Mittelwert 127,8 129,8 141,0 168,1 105,2
- Standardabweichung 31,9 20,2 38,8 101,6 19,7
arterielle Ausgangswerte
mit Silikonol
- Mittelwert 131,1 127,5 136,3 116,4 115,6
- Standardabweichung 48,1 34,0 35,2 13,3 10,3
Differenzen zwischen
arteriellen Ausgangswerten
ohne und mit Silikondl
- Mittelwert -3,3 2,3 4,7 51,7 -10,4
- Standardabweichung 65,8 42,6 50,8 108,4 10,5
Signifikanz der Differenzen 0,823 0,884 0,866 0,411 0,228
Tab.11 Arterielle Ausgangswerte ohne und mit Silikondl-Tamponade bei verschiedenen

Operationsindikationen
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Abb.30 Arterielle Dilatationswerte ohne und mit

Operationsindikationen

andere
Indikationen

Arterielle Dilatationswerte
ohne Silikondl-Tamponade
Arterielle Dilatationswerte
mit Silikonél-Tamponade

Silikondl-Tamponade bei

verschiedenen

Silikondl- Ablatio | Makula- Proliferative Andere
Indikation zur Operation Tamponade | retinae | foramen diabetische Indikationen
Retinopathie
n 21 8 4 4 3
arterielle Dilatation
ohne Silikondl
- Mittelwert 3,1 1,3 1,7 3,3 4,3
- Standardabweichung 3,5 2,2 15 2,0 1,6
arterielle Dilatation
mit Silikondl
- Mittelwert 3,7 1,7 4,5 4,7 4,4
- Standardabweichung 4,1 1,9 2,6 2,4 3,2
Differenzen zwischen
arterieller Dilatation
ohne und mit Silikondl
- Mittelwert -0,6 -0,4 -2,8 -1,4 -0,1
- Standardabweichung 5,5 2,3 3,3 4,0 1,8
Signifikanz der Differenzen 0,625 0,637 0,199 0,536 0,887
Tab.12 Arterielle Dilatationswerte ohne und mit Silikondl-Tamponade bei verschiedenen

Operationsindikationen

40
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Abb.31 Arterielle Konstriktionswerte ohne und mit Silikondl-Tamponade bei

Operationsindikationen

T
andere

Indikationen

ohne Silikondl-Tamponade
| Arterielle Konstriktionswerte

mit Silikondl-Tamponade

verschiedenen

Silikondl- Ablatio | Makula- | Proliferative Andere
Indikation zur Operation Tamponade | retinae | foramen | diabetische | Indikationen
Retinopathie

n 21 8 4 4 3
arterielle Konstriktion ohne Silikonél

- Mittelwert -0,7 -0,1 0,2 -0,6 0,7

- Standardabweichung 3,4 3,0 1,1 0,8 0,9
arterielle Konstriktion mit Silikondl

- Mittelwert -1,3 0,4 1,3 1,1 0,4

- Standardabweichung 2,6 2,1 3,4 3,6 1,9

Differenzen zwischen arterieller

Konstriktion ohne und mit Silikonél

- Mittelwert 0,6 -0,5 -1,1 -1,7 0,3

- Standardabweichung 3,9 3,5 3,9 4,0 2,4

Signifikanz der Differenzen 0,502 0,720 0,627 0,461 0,816

Tab.13 Arterielle Konstriktionswerte ohne und mit Silikonél-Tamponade bei

Operationsindikationen
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Abb.32 Vendse Ausgangswerte ohne wund mit Silikondl-Tamponade bei verschiedenen
Operationsindikationen
Silikondl- Ablatio Makula- Proliferative Andere
Indikation zur Operation Tamponade | retinae | foramen diabetische | Indikationen
Retinopathie
n 21 8 4 4 3
vendse Ausgangswerte
ohne Silikonél
- Mittelwert 127,9 120,8 152,4 164,0 118,3
- Standardabweichung 23,1 22,1 19,1 445 18,5
vendse Ausgangswerte
mit Silikondl
- Mittelwert 128,3 132,7 130,0 168,0 144,1
- Standardabweichung 31,3 24,6 20,4 49,9 41,9
Differenzen zwischen
vendsen Ausgangswerten
ohne und mit Silikondl
- Mittelwert -0,4 -11,9 22,4 -4.0 -25,8
- Standardabweichung 36,8 35,9 38,4 75,4 60,2
Signifikanz der Differenzen 0,962 0,377 0,327 0,922 0,536
Tab.14 Vendse Ausgangswerte ohne und mit Silikonél-Tamponade bei verschiedenen

Operationsindikationen
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Silikondl- Ablatio | Makula- | Proliferative Andere
Indikation zur Operation Tamponade | retinae | foramen | diabetische | Indikationen
Retinopathie
n 21 8 4 4 3
vendse Dilatation ohne Silikondl
- Mittelwert 3,5 1,1 -20,1 2,5 3,4
- Standardabweichung 3,5 4,2 53,6 2,1 1,6
vendse Dilatation mit Silikondl
- Mittelwert -0,7 1,9 3,2 3,9 3,9
- Standardabweichung 23,1 3,0 2,4 3,6 4,0
Differenzen zwischen vendser
Dilatation ohne und mit Silikondl
- Mittelwert 4,2 -0,8 -23,3 -1,4 -0,5
- Standardabweichung 22,0 53 53,1 3,9 2,4
Signifikanz der Differenzen 0,391 0,694 0,446 0,536 0,724
Tab.15 Vendse Dilatationswerte ohne und mit Silikon6l-Tamponade bei verschiedenen

Operationsindikationen
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4.4 Gemessene Parameter in Abh&ngigkeit von vorausgegangenen Operationen am

betroffenen Auge

Unter den 40 ausgewerteten Patienten hatten vier Patienten keine Voroperation am
betroffenen Auge. In 14 Fallen war eine PPV, in vier Fallen eine Katarakt-Operation,
in 14 Fallen sowohl eine PPV als auch eine Katarakt-Operation und in weiteren vier
Fallen eine Argonlaser-Koagulation (ALC) am betroffenen Auge vorausgegangen. In
den Tabellen 16 bis 20 sind die ausgewerteten Parameter und ihre Signifikanzwerte
dargestellt. Nach Auswertung der gemessenen Parameter bezlglich der
Voroperationen am betroffenen Auge ergaben sich keine signifikanten Unterschiede
der Differenzwerte von Null, das hie3 es gab keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Werten ohne Ol und den Werten bei vorhandener Silikondl-

Tamponade im untersuchten Auge.

Voroperationen keine | PPV | Katarakt-OP Katarakt-OP und PPV | ALC
n 4 14 4 14 4
arterielle Ausgangswerte ohne Silikondl
- Mittelwert 146,2 | 132,4 128,1 116,1 174,3
- Standardabweichung 30,9 | 34,6 23,8 22,8 98,6
arterielle Ausgangswerte mit Silikondl
- Mittelwert 147,8 | 123,7 100,0 138,9 115,7
- Standardabweichung 320 | 25,5 17,5 55,6 12,9
Differenzen zwischen arteriellen
Ausgangswerten ohne und mit Silikonél
- Mittelwert -1,6 8,7 28,1 -22,8 58,6
- Standardabweichung 56,4 | 44,3 40,8 65,4 104,8
Signifikanz der Differenzen 0,957 | 0,475 0,262 0,215 0,345

Tab.16 Arterielle Ausgangswerte ohne und mit Silikondl-Tamponade bei verschiedenen
Voroperationen

Voroperationen keine | PPV | Katarakt-OP Katarakt-OP und PPV | ALC
n 4 14 4 14 4
arterielle Dilatation ohne Silikonél
- Mittelwert 3,6 2,0 1,6 3,8 1,6
- Standardabweichung 1,4 3,9 1,9 1,6 3,7
arterielle Dilatation mit Silikondl
- Mittelwert 4,8 4,2 1,1 29 4,5
- Standardabweichung 2,1 2,7 2,5 4,6 2,7

Differenzen zwischen arterieller
Dilatation ohne und mit Silikonél

- Mittelwert -1,2 -2,2 0,5 0,9 -2,9
- Standardabweichung 2,8 4,7 1,6 4,8 3,5
Signifikanz der Differenzen 0,467 | 0,101 0,567 0,485 0,192

Tab.17 Arterielle Dilatationswerte ohne und mit Silikondl-Tamponade bei verschiedenen
Voroperationen
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Voroperationen keine | PPV | Katarakt-OP Katarakt-OP und PPV | ALC
n 4 14 4 14 4
arterielle Konstriktion ohne Silikondl
- Mittelwert -0,4 -0,4 1,7 -0,8 -0,6
- Standardabweichung 0,9 3,7 3,5 2,2 0,8
arterielle Konstriktion mit Silikonél
- Mittelwert 1,4 -0,3 -0,3 -1,0 0,1
- Standardabweichung 1.4 3,0 2,6 2,9 2,7
Differenzen zwischen arterieller
Konstriktion ohne und mit Silikondl
- Mittelwert -1,8 -0,1 2,0 0,2 -0,7
- Standardabweichung 1,8 4,6 3,6 3,2 3,0
Signifikanz der Differenzen 0,138 | 0,950 0,362 0,878 0,698

Tab.18 Arterielle Konstriktionswerte ohne und mit

Silikonél-Tamponade bei

verschiedenen

Voroperationen
Voroperationen keine | PPV | Katarakt-OP | Katarakt-OP und PPV | ALC
n 4 14 4 14 4
vendse Ausgangswerte ohne Silikondl
- Mittelwert 132,6 | 132,5 122,6 123,8 166,0
- Standardabweichung 32,5 18,6 31,4 24,1 42,5
vendse Ausgangswerte mit Silikondl
- Mittelwert 123,6 | 125,1 132,7 140,4 159,8
- Standardabweichung 16,1 27,8 31,7 35,3 48,0
Differenzen zwischen vendsen

Ausgangswerten ohne und mit Silikondl
- Mittelwert 9,0 7,4 -10,1 -16,6 6,2
- Standardabweichung 47,6 36,8 53,5 37,3 67,3
Signifikanz der Differenzen 0,730 | 0,463 0,731 0,120 0,866

Tab.19 Ventse Ausgangswerte ohne und mit Silikondl-Tamponade bei verschiedenen Voroperationen

Voroperationen keine | PPV | Katarakt-OP Katarakt-OP und PPV | ALC
n 4 14 4 14 4
vendse Dilatation ohne Silikonél
- Mittelwert 7,3 -4,2 -0,9 3,8 0,8
- Standardabweichung 4,2 27,8 4.4 2,6 3,4
vendse Dilatation mit Silikondl
- Mittelwert 3,2 -3,0 3,5 2,7 4,3
- Standardabweichung 4,2 28,3 3,6 2,4 3,4
Differenzen zwischen vendser
Dilatation ohne und mit Silikondl
- Mittelwert 41 -1,2 -4,4 1,1 -3,5
- Standardabweichung 51 39,5 4,2 4,0 4,4
Signifikanz der Differenzen 0,211 | 0,908 0,127 0,337 0,212
Tab.20 Vendse Dilatationswerte ohne und mit Silikonél-Tamponade bei verschiedenen

Voroperationen
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4.5 Gemessene Parameter in Abh&ngigkeit von der durchgefiihrten Operation

(Silikondl-Tamponade oder Silikonol-Entfernunq)

Unter den 40 untersuchten Patienten hatten 19 vor der Operation in der Augenklinik

noch kein Ol im Auge und die Operation bestand bei diesen Patienten aus einer PPV

mit Silikonol-Tamponade. Die lbrigen 21 Patienten kamen bereits mit Ol im Auge,

bei diesen bestand die Operation aus einer PPV mit Silikon6l-Entfernung. In den

folgenden Tabellen 21 bis 25 sind die ausgewerteten Daten zusammengefasst.

Arterielle Arterielle Differenzen zwischen
Ausgangswerte | Ausgangswerte | arteriellen Ausgangswerten
ohne Silikondl mit Silikondl ohne und mit Silikondl
n Ol-Tamponade 19
n Ol-Entfernung 21
Mittelwert Ol-Tamponade (in RU) 136,3 125,1 11,2
Mittelwert Ol-Entfernung (in RU) 127,8 131,1 -3,3
Standardabweichung 50.8 27,6 59,9
Ol-Tamponade (in RU)
Standardabweichung 31,9 48,1 65,8
Ol-Entfernung (in RU)
Signifikanz 0,527 0,639 0,474
Ol-Tamponade - Ol-Entfernung
Signifikanz Ol-Tamponade 0,427
Signifikanz Ol-Entfernung 0,823

Tab.21 Arterielle Ausgangswerte ohne und mit Silikonél-Tamponade in Abhéngigkeit von der

durchgefiihrten Operation

Arterielle Arterielle Differenzen zwischen
Dilatation Dilatation arterieller Dilatation
ohne Silikonol mit Silikonol ohne und mit Silikondl
n Ol-Tamponade 19
n Ol-Entfernung 21
Mittelwert Ol-Tamponade (in RU) 2,3 3,4 -1,1
Mittelwert Ol-Entfernung (in RU) 3,1 3,7 -0,6
Standardabweichung 2,2 2,6 2,8
Ol-Tamponade (in RU)
Standardabweichung 3,5 4,1 5,5
Ol-Entfernung (in RU)
Signifikanz 0,403 0,788 0,734
Ol-Tamponade - Ol-Entfernung
Signifikanz Ol-Tamponade 0,116
Signifikanz Ol-Entfernung 0,625

Tab.22 Arterielle Dilatationswerte ohne und mit Silikonél-Tamponade in Abhangigkeit von der

durchgefiihrten Operation
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Arterielle Arterielle Differenzen zwischen
Konstriktion Konstriktion arterieller Konstriktion
ohne Silikondl mit Silikonol ohne und mit Silikondl
n Ol-Tamponade 19
n Ol-Entfernung 21
Mittelwert Ol-Tamponade (in RU) 0,0 0,7 -0,7
Mittelwert Ol-Entfernung (in RU) -0,7 -1,3 0,6
Standardabweichung 2,0 2,5 3,3
Ol-Tamponade (in RU)
Standardabweichung 3,4 2,6 3,9
Ol-Entfernung (in RU)
Signifikanz 0,443 0,020 0,269
Ol-Tamponade - Ol-Entfernung
Signifikanz Ol-Tamponade 0,363
0,502

Signifikanz OI-Entfernung

Tab.23 Arterielle Konstriktionswerte ohne und mit Silikondl-Tamponade in Abhangigkeit von der

durchgefiihrten Operation

Vendse Vendse Differenzen zwischen
Ausgangswerte | Ausgangswerte | vendsen Ausgangswerten
ohne Silikondl mit Silikonol ohne und mit Silikondl
n Ol-Tamponade 19
n Ol-Entfernung 21
Mittelwert Ol-Tamponade (in RU) 136,1 141,4 -5,3
Mittelwert Ol-Entfernung (in RU) 127,9 128,3 -0,4
Standardabweichung 31,8 33,7 48,6
Ol-Tamponade (in RU)
Standardabweichung 23,1 31,3 36,8
Ol-Entfernung (in RU)
Signifikanz 0,353 0,212 0,722
Ol-Tamponade - Ol-Entfernung
Signifikanz Ol-Tamponade 0,644
0,962

Signifikanz Ol-Entfernung

Tab.24 Ventse Ausgangswerte ohne und mit Silikon6él-Tamponade in Abhé&ngigkeit von der

durchgefiihrten Operation

Venose Vendse Differenzen zwischen
Dilatation Dilatation vendser Dilatation
ohne Silikondl mit Silikonél ohne und mit Silikonél
n Ol-Tamponade 19
n Ol-Entfernung 21
Mittelwert Ol-Tamponade (in RU) -2,7 2,9 -5,6
Mittelwert Ol-Entfernung (in RU) 3,5 -0,7 4,2
Standardabweichung 23,9 3,1 23,9
Ol-Tamponade (in RU)
Standardabweichung 3,5 23,1 22,0
Ol-Entfernung (in RU)
Signifikanz 0,276 0,507 0,185
Ol-Tamponade - Ol-Entfernung
Signifikanz Ol-Tamponade 0,322
0,391

Signifikanz Ol-Entfernung

Tab.25 Vendse Dilatationswerte ohne und mit Silikondl-Tamponade in Abhé&ngigkeit von der

durchgefiihrten Operation
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Die Auswertung der Parameter unter Berlcksichtigung der durchgefiihrten Operation
ergab einen signifikanten Unterschied des Ausmales der arteriellen Konstriktion
unter Silikondl zwischen der Patientengruppe, bei der eine OIl-Tamponade
durchgefiihrt wurde und der anderen Gruppe, bei der die Ol-Entfernung erfolgte.
Dabei war die Verengung der retinalen Arterien bei den Patienten mit Ol-Entfernung
(-1,3 RU) signifikant starker ausgepragt als in der anderen Gruppe (0,7 RU). Der
Signifikanzwert betrug 0,020 (siehe Tabelle 23).

4.6 Gemessene Parameter in Abhangigkeit vom Alter

Die untersuchten Patienten wurden in zwei Altersklassen eingeteilt, die anschliel3end
miteinander verglichen wurden. In die hdhere Altersgruppe kamen 19 Patienten, die
70 Jahre oder &lter waren; die Ubrigen 21 Patienten, die junger als 70 Jahre waren,
wurden der anderen Gruppe zugeteilt. In den Tabellen 26 bis 30 sind die
ausgewerteten Parameter und deren Signifikanzen fir beide Altersklassen
dargestellt.

Bei der Auswertung in Abhangigkeit vom Alter der Patienten ergaben sich bei zwei
der funf untersuchten Parameter signifikante Unterschiede zwischen beiden
Patientengruppen hinsichtlich der Hohe der gemessenen Werte ohne und mit

Silikonol.

Arterielle Ausgangswerte:

In der Auswertung der arteriellen Ausgangswerte unter besonderer Bericksichtigung
des Patientenalters ergaben sich keine signifikanten Unterschiede (siehe Tabelle
26). Abbildung 34 veranschaulicht die Verteilung der gemessenen Werte beider

Altersklassen.
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Abb.34 Arterielle Ausgangswerte ohne und mit Silikon6l-Tamponade in Abhangigkeit vom Alter

Arterielle Arterielle Differenzen zwischen
Ausgangswerte | Ausgangswerte | arteriellen Ausgangswerten
ohne Silikondl mit Silikonol ohne und mit Silikondl
n Alter >= 70 19
n Alter < 70 21
Mittelwert Alter >= 70 (in RU) 133,0 131,9 1,1
Mittelwert Alter < 70 (in RU) 130,8 1249 59
Standardabweichung Alter >= 70 (in RU) 31,7 35,9 58,9
Standardabweichung Alter < 70 (in RU) 49,7 42,8 67,3
Signifikanz Alter >= 70 — Alter < 70 0,871 0,579 0,810
Signifikanz Alter >= 70 0,939
Signifikanz Alter < 70 0,692

Tab.26 Arterielle Ausgangswerte ohne und mit Silikonél-Tamponade in Abhangigkeit vom Alter

Arterielle Dilatationswerte:

Die arteriellen Dilatationswerte unter Silikondl waren zwischen beiden
Patientengruppen signifikant unterschiedlich (Signifikanzwert: 0,001). In der jiungeren
Patientengruppe war die Dilatation signifikant starker als in der alteren
Patientengruppe. Weitere Signifikanzen ergaben sich fur die Differenzwerte zwischen
arterieller Dilatation ohne und mit Ol. Dabei unterschieden sich die Differenzwerte der
jungeren Gruppe signifikant von denen der alteren Gruppe (Signifikanzwert: 0,004).
Der Differenzwert der jungeren Patientengruppe lag bei -2,6 RU und der der alteren
Gruppe bei 1,2 RU. Dies bedeutete, dass in der jungeren Gruppe die arteriellen
Dilatationswerte ohne Ol im Mittel um 2,6 RU unter den Werten mit Ol lagen. In der
alteren Gruppe lagen die arteriellen Dilatationswerte hingegen im Mittel um 1,2 RU

Uber den entsprechenden Werten mit Ol. AuBerdem unterschied sich der
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Differenzwert in der jingeren Gruppe signifikant von Null (Signifikanzwert: 0,008).
Dies bedeutete, dass die arterielle Dilatation ohne Ol signifikant geringer als mit Ol
war. In Tabelle 27 ist eine Ubersicht hierzu dargestellt; Abbildung 35 veranschaulicht
die Unterschiede der beiden Gruppen grafisch.
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Abb.35 Arterielle Dilatationswerte ohne und mit Silikondl-Tamponade in Abh&ngigkeit vom Alter

Arterielle Arterielle Differenzen zwischen
Dilatation Dilatation arterieller Dilatation
ohne Silikonol mit Silikonol ohne und mit Silikondl
n Alter >= 70 19
n Alter < 70 21
Mittelwert Alter >= 70 (in RU) 2,9 1,7 1,2
Mittelwert Alter < 70 (in RU) 2,5 51 -2,6
Standardabweichung Alter >= 70 (in RU) 2,7 3,1 3,6
Standardabweichung Alter < 70 (in RU) 3,1 3,0 4,1
Signifikanz Alter >= 70 — Alter < 70 0,643 0,001 0,004
Signifikanz Alter >= 70 0,190
Signifikanz Alter < 70 0,008

Tab.27 Arterielle Dilatationswerte ohne und mit Silikondl-Tamponade in Abhéngigkeit vom Alter

Arterielle Konstriktionswerte:

In der Tabelle 28 sind die arteriellen Konstriktionswerte bezogen auf das Alter

aufgezeigt und in der Abbildung 36 grafisch dargestellt. Signifikante Unterschiede
ergaben sich hier nicht.
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Abb.36 Arterielle Konstriktionswerte ohne und mit Silikondl-Tamponade in Abhéngigkeit vom Alter

Arterielle Arterielle Differenzen zwischen
Konstriktion Konstriktion arterieller Konstriktion
ohne Silikonol mit Silikonol ohne und mit Silikondl
n Alter >= 70 19
n Alter <70 21
Mittelwert Alter >= 70 (in RU) -0,2 -0,3 0,1
Mittelwert Alter < 70 (in RU) -0,5 -0,3 -0,1
Standardabweichung Alter >= 70 (in RU) 2,9 3,2 3,9
Standardabweichung Alter < 70 (in RU) 2,7 2,3 3,5
Signifikanz Alter >= 70 — Alter < 70 0,759 0,952 0,850
Signifikanz Alter >= 70 0,926
Signifikanz Alter < 70 0,858

Tab.28 Arterielle Konstriktionswerte ohne und mit Silikondl-Tamponade in Abhangigkeit vom Alter

Vendse Ausgangswerte:

Zwischen den beiden Patientengruppen ergaben sich signifikante Unterschiede
bezuglich der vendsen Ausgangswerte ohne Ol. In der jingeren Gruppe waren die
vendsen Gefalle der Retina mit einem Durchmesser von 140,2 RU im Vergleich zur
alteren Gruppe mit einem Durchmesser von 122,6 RU im Mittel signifikant weiter. Der
Signifikanzwert betrug 0,042. Bei den Differenzwerten zwischen den vendésen
Ausgangswerten ohne und mit Ol ergaben sich folgende Signifikanzen: Die
Differenzwerte der jingeren Gruppe waren signifikant verschieden von denen der
alteren Gruppe (Signifikanzwert: 0,025). Dabei betrug der Differenzwert in der
jungeren Gruppe 11,4 RU, das hieR die vendsen Ausgangswerte ohne Ol waren im
Mittel um 11,4 RU groRer als mit Ol. In der alteren Gruppe betrug der Differenzwert

-18,3 RU, was bedeutete, dass die vendsen Ausgangswerte ohne Ol in dieser
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Gruppe im Mittel um 18,3 RU kleiner waren, als die Werte mit Ol. Des Weiteren

ergab sich ein signifikanter Unterschied des Differenzwertes von Null in der alteren

Patientengruppe mit einem Signifikanzwert von 0,042, was bedeutete, dass bei den

alteren Patienten die vendsen Ausgangswerte unter Ol signifikant gréRer waren als

ohne Ol. In Tabelle 29 ist die Auswertung der vendsen Ausgangswerte bezogen auf

beide Altersklassen noch einmal zusammenfassend dargestellt. Die Abbildung 37

zeigt die grafische Verteilung der gemessenen vendsen Ausgangswerte.
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Abb.37 Vendse Ausgangswerte ohne und mit Silikondl-Tamponade in Abh&éngigkeit vom Alter

Venbse Venose Differenzen zwischen
Ausgangswerte | Ausgangswerte | vendsen Ausgangswerten
ohne Silikonol mit Silikonol ohne und mit Silikonol
n Alter >= 70 19
n Alter < 70 21
Mittelwert Alter >= 70 (in RU) 122,6 140,9 -18,3
Mittelwert Alter < 70 (in RU) 140,2 128,8 11,4
Standardabweichung Alter >= 70 (in RU) 20,7 31,2 36,4
Standardabweichung Alter < 70 (in RU) 30,6 33,7 43,2
Signifikanz Alter >= 70 — Alter < 70 0,042 0,248 0,025
Signifikanz Alter >= 70 0,042
Signifikanz Alter < 70 0,240

Tab.29 Ventse Ausgangswerte ohne und mit Silikonél-Tamponade in Abhangigkeit vom Alter

Venose Dilatationswerte:

Bei der Auswertung dieses Parameters ergaben sich keine Signifikanzen. Die

gemessenen venodsen Dilatationswerte sind in Tabelle 30 aufgezeigt; eine grafische

Darstellung dazu zeigt die Abbildung 38.
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Abb.38 Ventse Dilatationswerte ohne und mit Silikon6él-Tamponade in Abh&ngigkeit vom Alter

Vendse Vendse Differenzen zwischen
Dilatation Dilatation vendser Dilatation
ohne Silikondl mit Silikonol ohne und mit Silikonol
n Alter >= 70 19
n Alter < 70 21
Mittelwert Alter >= 70 (in RU) 3,1 -1,9 50
Mittelwert Alter < 70 (in RU) -1,8 3,6 -5,4
Standardabweichung Alter >= 70 (in RU) 3,8 24,1 23,0
Standardabweichung Alter < 70 (in RU) 22,8 3,1 22,7
Signifikanz Alter >= 70 — Alter < 70 0,362 0,303 0,157
Signifikanz Alter >= 70 0,352
Signifikanz Alter < 70 0,289

Tab.30 Vendse Dilatationswerte ohne und mit Silikondl-Tamponade in Abhangigkeit vom Alter

4.7 Gemessene Parameter in Abhéangigkeit von der stationaren Verweildauer

Unter den 40 untersuchten Patienten blieben 10 Patienten mindestens 10 Tage oder

langer stationar in der Augenklinik. Die ubrigen 30 Patienten hatten eine stationare

Verweildauer (SVD) von weniger als 10 Tagen. In Abhangigkeit von der Verweildauer

im Krankenhaus wurden die untersuchten Patienten in zwei Gruppen aufgeteilt und

anschlieBend analysiert, ob sich die SVD auf die Hohe der gemessenen Parameter

auswirkt. Die berechneten Signifikanzwerte fur die untersuchten Parameter sind in

den Tabellen 31 bis 35 dargestellt. Es ergaben sich keine signifikanten Unterschiede

der gemessenen Parameter in Abhangigkeit von der stationaren Verweildauer.
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Arterielle Arterielle Differenzen zwischen
Ausgangswerte | Ausgangswerte | arteriellen Ausgangswerten
ohne Silikondl mit Silikonél ohne und mit Silikonél
n SVD >=10 10
n SVD < 10 30
Mittelwert SVD >= 10 (in RU) 122,3 122,8 -0,5
Mittelwert SVD < 10 (in RU) 135,0 130,1 4,9
Standardabweichung SVD >= 10 (in RU) 18,6 18,5 25,1
Standardabweichung SVD < 10 (in RU) 46,7 44,3 71,3
Signifikanz SVD >= 10 — SVD < 10 0,409 0,474 0,813
Signifikanz SVD >= 10 0,947
Signifikanz SVD < 10 0,705

Tab.31 Arterielle Ausgangswerte ohne und mit Silikon6l-Tamponade in Abh&ngigkeit von der SVD

Arterielle Arterielle Differenzen zwischen
Dilatation Dilatation arterieller Dilatation
ohne Silikondl mit Silikondl ohne und mit Silikonol
n SVD >= 10 10
n SVD < 10 30
Mittelwert SVD >= 10 (in RU) 2,9 2,0 0,9
Mittelwert SVD < 10 (in RU) 2,6 4,0 -1,4
Standardabweichung SVD >= 10 (in RU) 3,0 3,1 3,8
Standardabweichung SVD < 10 (in RU) 2,9 3,5 4,5
Signifikanz SVD >= 10— SVD < 10 0,775 0,113 0,150
Signifikanz SVD >= 10 0,467
Signifikanz SVD < 10 0,097

Tab.32 Arterielle Dilatationswerte ohne und mit Silikon6l-Tamponade in Abha

ngigkeit von der SVD

Arterielle Arterielle Differenzen zwischen
Konstriktion Konstriktion arterieller Konstriktion
ohne Silikonol mit Silikonol ohne und mit Silikonol
n SVD >= 10 10
n SVD < 10 30
Mittelwert SVD >= 10 (in RU) 0,3 0,2 0,1
Mittelwert SVD < 10 (in RU) -0,6 -0,5 -0,1
Standardabweichung SVD >= 10 (in RU) 2,6 2,0 3,3
Standardabweichung SVD < 10 (in RU) 2,9 3,0 3,8
Signifikanz SVD >= 10 - SVD < 10 0,439 0,521 0,912
Signifikanz SVD >= 10 0,940
Signifikanz SVD < 10 0,920

Tab.33 Arterielle Konstriktionswerte ohne und mit Silikon6l-Tamponade in Abhangigkeit von der SVD

Vendse Vendse Differenzen zwischen
Ausgangswerte | Ausgangswerte | vendsen Ausgangswerten
ohne Silikondl mit Silikonol ohne und mit Silikondl
n SVD >=10 10
nSVD < 10 30
Mittelwert SVD >= 10 (in RU) 128,2 135,8 -7,6
Mittelwert SVD < 10 (in RU) 133,1 134,1 -1,0
Standardabweichung SVD >= 10 (in RU) 11,1 27,6 27,5
Standardabweichung SVD < 10 (in RU) 31,2 34,7 46,5
Signifikanz SVD >= 10 - SVD < 10 0,469 0,892 0,678
Signifikanz SVD >= 10 0,405
Signifikanz SVD < 10 0,902

Tab.34 Ventse Ausgangswerte ohne und mit Silikonél-Tamponade in Abhangigkeit von der SVD
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Venose Venose Differenzen zwischen
Dilatation Dilatation vendser Dilatation
ohne Silikonol mit Silikonol ohne und mit Silikondl
n SVD >= 10 10
nSVD <10 30
Mittelwert SVD >= 10 (in RU) 1,4 2,6 -1,2
Mittelwert SVD < 10 (in RU) 0,3 0,5 -0,2
Standardabweichung SVD >= 10 (in RU) 3,8 2,5 3,9
Standardabweichung SVD < 10 (in RU) 19,3 19,4 26,8
Signifikanz SVD >= 10 — SVD < 10 0,855 0,728 0,904
Signifikanz SVD >= 10 0,348
Signifikanz SVD < 10 0,971

Tab.35 Venose Dilatationswerte ohne und mit Silikondl-Tamponade in Abhangigkeit von der SVD

4.8 Gemessene Parameter in Abh&angigkeit vom Visus

Fur jeden Patienten wurden zwei Visuswerte bestimmt. Dabei wurde die Sehscharfe
sowohl ohne Ol als auch mit Ol im Auge bestimmt. Um die Abhangigkeit der
gemessenen Parameter vom Visus zu beurteilen, wurden jeweils fir die Visuswerte
ohne und mit Ol im Auge zwei Patientengruppen gebildet. Der Gruppe mit geringem
Visus wurden die Patienten mit Werten der Sehscharfe unter 0,1 zugeteilt. In der
Gruppe mit besserem Visus wurden alle Patienten mit Visuswerten von mindestens
0,1 erfasst. Bei der Visusbestimmung ohne Ol konnten 25 Patienten der Gruppe mit
geringem Visus und 15 Patienten der Gruppe mit besserem Visus zugeordnet
werden. Bei der Visusbestimmung mit Ol veranderte sich die Gruppenzugehorigkeit
dahingehend, dass sich die Gruppe mit geringem Visus auf 19 Patienten verkleinerte
und die Gruppe mit besserem Visus auf 21 Patienten vergrol3erte.

Bei der Beurteilung der gemessenen Parameter in Abhéngigkeit vom Visuswert ohne
als auch mit Ol ergaben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den

Patienten mit héherem und denen mit niedrigerem Visus.

4.9 Gemessene Parameter in Abhdngigkeit vom Augeninnendruck

An jedem Patienten wurden zwei Werte des Augeninnendrucks (Tensio) bestimmt,
ein Wert ohne Ol und einer bei gleichzeitiger Ol-Tamponade im betroffenen Auge.
Um zu bewerten, ob die Hohe des Augeninnendrucks einen Einfluss auf die mit dem
DVA gemessenen Parameter hat, wurden fir beide Werte jeweils zwei Gruppen
gebildet und diese miteinander verglichen. Als Trennwert wurde jeweils ein

Augendruck von 16 mmHg festgesetzt, das hiel3 es entstand jeweils eine Gruppe mit
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niedrigeren Tensiowerten (unter 16 mmHg) und eine Gruppe mit hdheren
Tensiowerten (mindestens 16 mmHg). Ohne Ol im Auge ergab sich so eine
Aufteilung von 18 Patienten mit niedrigeren Werten und 22 Patienten mit héheren
Werten. Diese Verteilung veranderte sich mit Ol im betroffenen Auge dahingehend,
dass sich die Gruppe mit den niedrigeren Werten auf 14 Patienten verkleinerte und
die Gruppe mit den hoheren Werten entsprechend auf 26 vergroRerte. Die
Auswertung ergab, dass sich zwar Unterschiede zwischen beiden Gruppen zeigten,
diese aber nicht hinreichend signifikant waren.

4.10 Gemessene Parameter in Abhéngigkeit vom systolischen und diastolischen
Blutdruck

Von allen Patienten wurde jeweils ein systolischer und ein diastolischer Blutdruckwert
bestimmt, einmal ohne und einmal mit Ol im Auge. AnschlieRend wurde aus beiden
Werten jeweils der mittlere arterielle Druck (MAP) mit Hilfe der Formel MAP =
diastolischer Blutdruckwert + 1/3 x (systolischer Blutdruckwert — diastolischer
Blutdruckwert) berechnet. Auf Grund der MAP-Werte wurden die Patienten in jeweils
zwei Gruppen geteilt. Die Gruppe mit den niedrigeren MAP-Werten umfasste alle
Patienten mit Werten unter 95 mmHg und die Gruppe mit den héheren MAP-Werten
alle Patienten mit Werten ab 95 mmHg. Damit entstand eine Gruppeneinteilung fur
die MAP-Werte ohne Ol von 17 Patienten mit niedrigeren Werten und 23 Patienten
mit hoheren MAP-Werten. Die Verteilung bei gleichzeitig vorhandenem Ol im Auge
veranderte sich dahingehend, dass es zu einer Abnahme der Patientenzahl mit den
niedrigeren Werten auf 13 und einer Zunahme der Patientenzahl mit den hdheren
Werten auf 27 Patienten kam.

In Abhangigkeit von den mittleren arteriellen Blutdruckwerten ohne Ol waren die
arteriellen Ausgangswerte, sowohl ohne als auch mit Ol, beider betrachteter Gruppen
signifikant unterschiedlich. Die arteriellen Ausgangswerte ohne Ol waren in der
Gruppe mit den hoheren mittleren arteriellen Blutdruckwerten signifikant gré3er als in
der Gruppe mit den niedrigeren Blutdruckwerten (Signifikanzwert 0,014). Die
Patienten mit den hoheren Blutdruckwerten hatten einen arteriellen Ausgangswert
ohne Ol von 144,3 RU, die Patienten mit den niedrigeren Blutdruckwerten einen
arteriellen Ausgangswert ohne Ol von nur 115,1 RU. Gleiches galt fiir die arteriellen

Ausgangswerte mit Ol (Signifikanzwert: 0,023). Hier betrugen die arteriellen
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Ausgangswerte mit Ol bei den Patienten mit den hoheren Blutdruckwerten 139,1 RU
und bei den Patienten mit den niedrigeren Blutdruckwerten nur 113,6 RU.

Bei der Auswertung der gemessenen Parameter bezuglich der MAP-Werte bei
vorhandener Oltamponade im betroffenen Auge ergaben sich keine signifikanten

Unterschiede zwischen den beiden Patientengruppen.

4.11 Gemessene Parameter in Abhangigkeit von Nebenerkrankungen

4.11.1 Gemessene Parameter bei Glaukom

Unter den 40 ausgewerteten Patienten war das betroffene Auge bei 14 Patienten
zusatzlich an einem Glaukom erkrankt. Die anderen 26 Patienten waren
diesbezuglich gesund. In den Tabellen 36 bis 40 sind die ausgewerteten Parameter
und deren Signifikanzen fur die Patienten mit und die ohne Glaukom dargestellt. Bei

der Auswertung ergaben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den

Patienten mit und denen ohne Glaukomerkrankung.

Arterielle Arterielle Differenzen zwischen
Ausgangswerte | Ausgangswerte | arteriellen Ausgangswerten
ohne Silikondl mit Silikonol ohne und mit Silikondl
n Glaukom 14
n kein Glaukom 26
Mittelwert Glaukom (in RU) 132,2 130,7 1,5
Mittelwert kein Glaukom (in RU) 131,7 126,9 4.8
Standardabweichung Glaukom (in RU) 30,0 53,0 67,1
Standardabweichung kein Glaukom 47,3 30,8 61,5
(in RU)
Signifikanz Glaukom - kein Glaukom 0,973 0,777 0,877
Signifikanz Glaukom 0,936
Signifikanz kein Glaukom 0,697

Tab.36 Arterielle Ausgangswerte ohne und mit Silikonél-Tamponade in Abhangigkeit vom Glaukom

Arterielle Arterielle Differenzen zwischen
Dilatation Dilatation arterieller Dilatation
ohne Silikondl mit Silikondl ohne und mit Silikondl
n Glaukom 14
n kein Glaukom 26
Mittelwert Glaukom (in RU) 3,0 4,0 -1,0
Mittelwert kein Glaukom (in RU) 2,6 3,3 -0,7
Standardabweichung Glaukom (in RU) 2,1 4,3 4,1
Standardabweichung kein Glaukom 3,3 3,0 4,6
(in RU)
Signifikanz Glaukom - kein Glaukom 0,676 0,566 0,861
Signifikanz Glaukom 0,387
Signifikanz kein Glaukom 0,428

Tab.37 Arterielle Dilatationswerte ohne und mit Silikondl-Tamponade in Abhangigkeit vom Glaukom
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Arterielle Arterielle Differenzen zwischen
Konstriktion Konstriktion arterieller Konstriktion
ohne Silikondl mit Silikonél ohne und mit Silikondl
n Glaukom 14
n kein Glaukom 26
Mittelwert Glaukom (in RU) 0,5 -1,1 1,6
Mittelwert kein Glaukom (in RU) -0,8 0,1 -0,9
Standardabweichung Glaukom (in RU) 4,1 3,6 45
Standardabweichung kein Glaukom 1,7 2,1 2,8
(in RU)
Signifikanz Glaukom - kein Glaukom 0,293 0,261 0,081
Signifikanz Glaukom 0,220
Signifikanz kein Glaukom 0,120

Tab.38 Arterielle Konstriktionswerte ohne und mit Silikondl-Tamponade in Abhangigkeit vom Glaukom

Signifikanz kein Glaukom

Vendse Venose Differenzen zwischen
Ausgangswerte | Ausgangswerte | vendsen Ausgangswerten
ohne Silikonol mit Silikonol ohne und mit Silikondl
n Glaukom 14
n kein Glaukom 26
Mittelwert Glaukom (in RU) 129,4 136,2 -6,8
Mittelwert kein Glaukom (in RU) 133,2 133,6 -0,4
Standardabweichung Glaukom (in RU) 22,6 34,0 40,2
Standardabweichung kein Glaukom 30,2 32,7 44,0
(in RU)
Signifikanz Glaukom - kein Glaukom 0,684 0,819 0,659
Signifikanz Glaukom 0,539
0,956

Tab.39 Vendse Ausgangswerte ohne und mit Silikonél-Tamponade in Abhangigkeit vom Glaukom

Vendse Vendse Differenzen zwischen
Dilatation Dilatation vendser Dilatation
ohne Silikondl mit Silikondl ohne und mit Silikondl
n Glaukom 14
n kein Glaukom 26
Mittelwert Glaukom (in RU) 2,4 -3,9 6,3
Mittelwert kein Glaukom (in RU) -0,4 3,6 -4,0
Standardabweichung Glaukom (in RU) 4,4 28,2 27,0
Standardabweichung kein Glaukom 20,6 2,6 20,5
(in RU)
Signifikanz Glaukom - kein Glaukom 0,617 0,337 0,182
Signifikanz Glaukom 0,400
Signifikanz kein Glaukom 0,322

Tab.40 Venose Dilatationswerte ohne und mit Silikondl-Tamponade in Abhangigkeit vom Glaukom

4.11.2 Gemessene Parameter bei Diabetes mellitus

Unter den 40 ausgewerteten Patienten befanden sich 10 Patienten mit einer
Diabetes mellitus-Erkrankung im Vergleich zu 30 Nicht-Diabetikern. Die Auswertung

ergab bei zwei der finf gemessenen Parameter signifikante Unterschiede zwischen

den an Diabetes mellitus erkrankten Patienten und den Nicht-Diabetikern. Die
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ausgewerteten Parameter und deren Signifikanzen sind als Ubersicht in den

Tabellen 41 bis 45 dargestellt.

Arterielle Ausgangswerte:

Bei der Auswertung dieses Parameters (siehe Tabelle 41) ergaben sich keine

Signifikanzen. Abbildung 39 zeigt die Verteilung der gemessenen Werte.
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Abb.39 Arterielle Ausgangswerte ohne und mit Silikondl-Tamponade in Abhangigkeit vom Diabetes

mellitus

Arterielle Arterielle Differenzen zwischen
Ausgangswerte | Ausgangswerte | arteriellen Ausgangswerten
ohne Silikondl mit Silikonol ohne und mit Silikondl
n Diabetiker 10
n nicht Diabetiker 30
Mittelwert Diabetiker (in RU) 119,8 124,5 -4,7
Mittelwert nicht Diabetiker (in RU) 135,9 129,5 6,4
Standardabweichung Diabetiker (in RU) 20,8 34,1 53,0
Standardabweichung 46,1 41,4 66,2
nicht Diabetiker (in RU)
Signifikanz 0,295 0,734 0,633
Diabetiker — nicht Diabetiker
Signifikanz Diabetiker 0,783
Signifikanz nicht Diabetiker 0,602

Tab.41 Arterielle Ausgangswerte ohne und mit Silikondl-Tamponade in Abhangigkeit vom Diabetes

mellitus

Arterielle Dilatationswerte:

Bezliglich der arteriellen Dilatationswerte ohne Ol ergab sich ein signifikanter

Unterschied zwischen den Patienten mit und denen ohne Diabetes mellitus. Die

arterielle Dilatation der Diabetiker lag im Mittel bei nur 2,1 RU und die der Nicht-
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Diabetiker signifikant héher bei 4,5 RU (Signifikanzwert: 0,022) (siehe Tabelle 42).
Abbildung 40 zeigt die grafische Darstellung der arteriellen Dilatatationswerte der an

Diabetes mellitus erkrankten Patienten und der Nicht-Diabetiker.
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Abb.40 Arterielle Dilatationswerte ohne und mit Silikondl-Tamponade in Abhéngigkeit vom Diabetes
mellitus

Arterielle Arterielle Differenzen zwischen
Dilatation Dilatation arterieller Dilatation
ohne Silikonol mit Silikonol ohne und mit Silikonol
n Diabetiker 10
n nicht Diabetiker 30
Mittelwert Diabetiker (in RU) 2,1 3,6 -1,5
Mittelwert nicht Diabetiker (in RU) 4,5 3,4 1,1
Standardabweichung Diabetiker (in RU) 3,0 3,4 4,3
Standardabweichung 2,0 3,9 4,3
nicht Diabetiker (in RU)
Signifikanz 0,022 0,889 0,107
Diabetiker — nicht Diabetiker
Signifikanz Diabetiker 0,071
Signifikanz nicht Diabetiker 0,435

Tab.42 Arterielle Dilatationswerte ohne und mit Silikondl-Tamponade in Abhéngigkeit vom Diabetes
mellitus

Arterielle Konstriktionswerte:

Zwischen den Diabetikern und den Nicht-Diabetikern ergaben sich bei der
Betrachtung der arteriellen Konstriktionswerte keine signifikanten Unterschiede
(siehe Tabelle 43). Abbildung 41 zeigt die grafische Veranschaulichung der
gemessenen Werte in beiden Patientengruppen.

60




Arterielle
10 o Konstriktionswerte ohne
Silikonél-Tamponade

Arterielle
Konstriktionswerte mit
* Silikonél-Tamponade
5
o o

Arterielle Konstriktionswerte in RU
o
1

&
1

-10

I I
kein Diabetes mellitus Diabetes mellitus

Abb.41 Arterielle Konstriktionswerte ohne und mit Silikonél-Tamponade in Abhangigkeit vom Diabetes
mellitus

Arterielle Arterielle Differenzen zwischen
Konstriktion Konstriktion arterieller Konstriktion
ohne Silikonol mit Silikonol ohne und mit Silikonol
n Diabetiker 10
n nicht Diabetiker 30
Mittelwert Diabetiker (in RU) -1,1 0,5 -1,6
Mittelwert nicht Diabetiker (in RU) -0,1 -0,6 0,5
Standardabweichung Diabetiker (in RU) 1,2 2,3 2,4
Standardabweichung 3,1 2,8 3,9
nicht Diabetiker (in RU)
Signifikanz 0,352 0,268 0,120
Diabetiker — nicht Diabetiker
Signifikanz Diabetiker 0,063
Signifikanz nicht Diabetiker 0,497

Tab.43 Arterielle Konstriktionswerte ohne und mit Silikonél-Tamponade in Abhangigkeit vom Diabetes
mellitus

Vendse Ausgangswerte:

Hier ergab sich ein signifikanter Unterschied zwischen dem mittleren Differenzwert
der Diabetiker und der Nicht-Diabetiker mit einem Signifikanzwert von 0,001. Der
mittlere Differenzwert der Diabetiker betrug -38,1 RU, das heil3t die vendsen
Ausgangswerte ohne Ol waren im Mittel um 38,1 RU Kkleiner als die vendsen
Ausgangswerte mit Ol. Bei den Nicht-Diabetikern lag der Differenzwert bei 9,1 RU,
was bedeutet, dass hier die vendsen Ausgangswerte ohne Ol im Mittel um 9,1 RU
groBer waren als die vendsen Ausgangswerte mit Ol. AuRerdem war der
Differenzwert der Patienten mit Diabetes mellitus signifikant verschieden von Null

(Signifikanzwert: 0,014), was bedeutete, dass der oben beschriebene Unterschied
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zwischen den vendsen Ausgangswerten ohne und mit Ol bei den Diabetikern von
38,1 RU signifikant war (siehe Tabelle 44 und Abbildung 42).
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Abb.42 Ventse Ausgangswerte ohne und mit Silikondl-Tamponade in Abhangigkeit vom Diabetes

mellitus
Vendse Venbse Differenzen zwischen
Ausgangswerte | Ausgangswerte | venosen Ausgangswerten
ohne Silikondl mit Silikonél ohne und mit Silikondl
n Diabetiker 10
n nicht Diabetiker 30
Mittelwert Diabetiker (in RU) 119,9 158,0 -38,1
Mittelwert nicht Diabetiker (in RU) 135,8 126,7 9,1
Standardabweichung Diabetiker (in RU) 31,9 44,1 39,6
Standardabweichung 25,2 24,1 36.7
nicht Diabetiker (in RU)
Signifikanz 0,116 0,056 0,001
Diabetiker — nicht Diabetiker
Signifikanz Diabetiker 0,014
Signifikanz nicht Diabetiker 0,185

Tab.44 Vendse Ausgangswerte ohne und mit Silikonél-Tamponade in Abhangigkeit vom Diabetes

mellitus

Vendse Dilatationswerte:

Bei dem Vergleich der ventsen Dilatationswerte zwischen den Patienten mit

Diabetes mellitus und den Nicht-Diabetikern ergaben sich keine signifikanten

Unterschiede (siehe Tabelle 45). Abbildung 43 zeigt die grafische Verteilung der

gemessenen Werte.
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Abb.43 Vendse Dilatationswerte ohne und mit Silikonél-Tamponade in Abh&ngigkeit vom Diabetes

mellitus
Venose Venose Differenzen zwischen
Dilatation Dilatation vendser Dilatation
ohne Silikonél mit Silikonél ohne und mit Silikondl
n Diabetiker 10
n nicht Diabetiker 30
Mittelwert Diabetiker (in RU) 4.3 1,8 2,5
Mittelwert nicht Diabetiker (in RU) -0,7 0,7 -1,4
Standardabweichung Diabetiker (in RU) 2,4 2,8 3,8
Standardabweichung 19,2 19,4 26,7
nicht Diabetiker (in RU)
Signifikanz 0,417 0,864 0,646
Diabetiker — nicht Diabetiker
Signifikanz Diabetiker 0,067
Signifikanz nicht Diabetiker 0,771

Tab.45 Venodse Dilatationswerte ohne und mit Silikonél-Tamponade in Abhangigkeit vom Diabetes

mellitus

4.11.3 Gemessene Parameter bei arterieller Hypertonie

Bei 25 der 40 ausgewerteten Patienten lag als Nebenerkrankung eine arterielle

Hypertonie vor und die anderen 15 Patienten waren Nicht-Hypertoniker. Die

Auswertung der Ergebnisse ergab keine signifikanten Unterschiede der gemessenen

Parameter zwischen Hypertonikern und Nicht-Hypertonikern. In den Tabellen 46 bis

50 ist eine Zusammenfassung der ausgewerteten Parameter und derer Signifikanzen

dargestellt.
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Arterielle Arterielle Differenzen zwischen
Ausgangswerte | Ausgangswerte arteriellen
ohne Silikondl mit Silikonol Ausgangswerten
ohne und mit Silikondl
n Hypertoniker 25
n nicht Hypertoniker 15
Mittelwert Hypertoniker (in RU) 135,5 125,2 10,3
Mittelwert nicht Hypertoniker (in RU) 125,8 133,3 -7,5
Standardabweichung Hypertoniker (in RU) 47,6 32,2 65,1
Standardabweichung 29,6 49,8 58,9
nicht Hypertoniker (in RU)
Signifikanz 0,484 0,540 0,395
Hypertoniker — nicht Hypertoniker
Signifikanz Hypertoniker 0,440
0,632

Signifikanz nicht Hypertoniker

Tab.46 Arterielle Ausgangswerte ohne und mit Silikondl-Tamponade in Abhangigkeit vom arteriellen

Hypertonus
Arterielle Arterielle Differenzen zwischen
Dilatation Dilatation arterieller Dilatation
ohne Silikondl mit Silikonol ohne und mit Silikondl
n Hypertoniker 25
n nicht Hypertoniker 15
Mittelwert Hypertoniker (in RU) 2,6 2,8 -0,2
Mittelwert nicht Hypertoniker (in RU) 2,8 4,6 -1,8
Standardabweichung Hypertoniker (in RU) 2,7 3,6 4,2
Standardabweichung 3,3 2,9 4,7
nicht Hypertoniker (in RU)
Signifikanz 0,857 0,116 0,268
Hypertoniker — nicht Hypertoniker
Signifikanz Hypertoniker 0,798
0,156

Signifikanz nicht Hypertoniker

Tab.47 Arterielle Dilatationswerte ohne und mit Silikondl-Tamponade in Abhéngigkeit vom arteriellen

Hypertonus
Arterielle Arterielle Differenzen zwischen
Konstriktion Konstriktion arterieller Konstriktion
ohne Silikondl mit Silikonol ohne und mit Silikonél
n Hypertoniker 25
n nicht Hypertoniker 15
Mittelwert Hypertoniker (in RU) -0,9 -0,6 -0,3
Mittelwert nicht Hypertoniker (in RU) 0,6 0,2 0,4
Standardabweichung Hypertoniker (in RU) 1,8 3,0 3,4
Standardabweichung 3,9 2,1 4.1
nicht Hypertoniker (in RU)
Signifikanz 0,179 0,398 0,556
Hypertoniker — nicht Hypertoniker
Signifikanz Hypertoniker 0,662
0,703

Signifikanz nicht Hypertoniker

Tab.48 Arterielle Konstriktionswerte ohne und mit Silikonél-Tamponade in Abhangigkeit vom

arteriellen Hypertonus
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Venose Venose Differenzen zwischen
Ausgangswerte | Ausgangswerte vendsen
ohne Silikondl mit Silikonol Ausgangswerten
ohne und mit Silikondl
n Hypertoniker 25
n nicht Hypertoniker 15
Mittelwert Hypertoniker (in RU) 130,8 137,9 -7,1
Mittelwert nicht Hypertoniker (in RU) 133,5 128,9 4,6
Standardabweichung Hypertoniker (in RU) 28,5 36,0 42,2
Standardabweichung 26,7 26,5 43,1
nicht Hypertoniker (in RU)
Signifikanz 0,766 0,407 0,404
Hypertoniker — nicht Hypertoniker
Signifikanz Hypertoniker 0,409
Signifikanz nicht Hypertoniker 0,683

Tab.49 Venose Ausgangswerte ohne und mit Silikonél-Tamponade in Abhangigkeit vom arteriellen

Hypertonus
Vendse Venose Differenzen zwischen
Dilatation Dilatation vendser Dilatation
ohne Silikondl mit Silikonol ohne und mit Silikondl
n Hypertoniker 25
n nicht Hypertoniker 15
Mittelwert Hypertoniker (in RU) -1,2 -1,0 -0,2
Mittelwert nicht Hypertoniker (in RU) 3,5 4,3 -0,8
Standardabweichung Hypertoniker (in RU) 20,9 20,8 29,2
Standardabweichung 4,0 5,0 6,2
nicht Hypertoniker (in RU)
Signifikanz 0,388 0,345 0,952
Hypertoniker — nicht Hypertoniker
Signifikanz Hypertoniker 0,964
Signifikanz nicht Hypertoniker 0,653

Tab.50 Vendse Dilatationswerte ohne und mit Silikonél-Tamponade in Abh&ngigkeit vom arteriellen

Hypertonus

4.11.4 Gemessene Parameter bei koronarer Herzkrankheit (KHK)

Unter den 40 ausgewerteten Patienten befanden sich 10 Patienten mit einer KHK;
die Gbrigen 30 Patienten waren diesbeziglich gesund.

Signifikante Unterschiede ergaben sich bei den arteriellen Dilatations- und
Konstriktionswerten. Die arteriellen Dilatationswerte ohne Ol waren bei den Patienten
mit KHK im Vergleich zu den Patienten ohne KHK signifikant niedriger
(Signifikanzwert: 0,040). Bei den KHK-Patienten weiteten sich die arteriellen Gefal3e
der Retina im Mittel um nur 2,2 RU, bei den Nicht-KHK-Patienten um immerhin 4,3
RU (siehe Tabelle 52). Ein weiterer signifikanter Unterschied zwischen beiden
Patientengruppen bestand hinsichtlich der arteriellen Konstriktionswerte mit Ol, wobei
sich ein Signifikanzwert von 0,022 ergab. Die Verengung der arteriellen Gefal3e der

Retina war bei den Patienten ohne KHK ebenfalls signifikant starker ausgepragt als
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bei den Patienten mit KHK (siehe Tabelle 53). Die Tabellen 51 bis 55 stellen die

Auswertung der gemessenen Parameter zusammenfassend dar.

Arterielle Arterielle Differenzen zwischen
Ausgangswerte | Ausgangswerte | arteriellen Ausgangswerten
ohne Silikonol mit Silikonol ohne und mit Silikondl
n KHK 30
n keine KHK 10
Mittelwert KHK (in RU) 123,0 128,5 -5,5
Mittelwert keine KHK (in RU) 134,8 128,2 6,6
Standardabweichung KHK (in RU) 28,2 34,9 54,9
Standardabweichung keine KHK (in RU) 45,2 41,2 65,7
Signifikanz KHK — keine KHK 0,444 0,982 0,602
Signifikanz KHK 0,758
0,584

Signifikanz keine KHK

Tab.51 Arterielle Ausgangswerte ohne und mit Silikonél-Tamponade in Abhangigkeit von einer KHK

Arterielle Arterielle Differenzen zwischen
Dilatation Dilatation arterieller Dilatation
ohne Silikondl mit Silikonol ohne und mit Silikonol
n KHK 30
n keine KHK 10
Mittelwert KHK (in RU) 2,2 3,5 -1,3
Mittelwert keine KHK (in RU) 4,3 3,7 0,6
Standardabweichung KHK (in RU) 3,0 3,7 4,7
Standardabweichung keine KHK (in RU) 1,7 2,6 2,8
Signifikanz KHK — keine KHK 0,040 0,840 0,134
Signifikanz KHK 0,503
0,147

Signifikanz keine KHK

Tab.52 Arterielle Dilatationswerte ohne und mit Silikonél-Tamponade in Abhangigkeit von einer KHK

Signifikanz keine KHK

Arterielle Arterielle Differenzen zwischen
Konstriktion Konstriktion arterieller Konstriktion
ohne Silikondl mit Silikonol ohne und mit Silikonol
n KHK 30
n keine KHK 10
Mittelwert KHK (in RU) 0,2 1,4 -1,2
Mittelwert keine KHK (in RU) -0,5 -0,9 0,4
Standardabweichung KHK (in RU) 3,6 1,8 4,0
Standardabweichung keine KHK (in RU) 2,5 2,8 3,5
Signifikanz KHK — keine KHK 0,454 0,022 0,273
Signifikanz KHK 0,385
0,605

Tab.53 Arterielle Konstriktionswerte ohne und mit Silikonél-Tamponade in Abhangigkeit von einer KHK
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Venose Venose Differenzen zwischen
Ausgangswerte | Ausgangswerte | vendsen Ausgangswerten
ohne Silikondl mit Silikondl ohne und mit Silikondl
n KHK 30
n keine KHK 10
Mittelwert KHK (in RU) 119,8 132,6 -12,8
Mittelwert keine KHK (in RU) 135,8 135,2 0,6
Standardabweichung KHK (in RU) 23,4 29,8 36,2
Standardabweichung keine KHK (in RU) 27,9 34,1 44,2
Signifikanz KHK — keine KHK 0,112 0,830 0,393
Signifikanz KHK 0,295
Signifikanz keine KHK 0,936

Tab.54 Ventse Ausgangswerte ohne und mit Silikon6l-Tamponade in Abh&ngigkeit von einer KHK

Venose Venbse Differenzen zwischen
Dilatation Dilatation vendser Dilatation
ohne Silikondl mit Silikonol ohne und mit Silikonol
n KHK 30
n keine KHK 10
Mittelwert KHK (in RU) 3,8 4,6 -0,8
Mittelwert keine KHK (in RU) -0,5 -0,2 -0,3
Standardabweichung KHK (in RU) 3,2 50 6,6
Standardabweichung keine KHK (in RU) 19,2 19,1 26,6
Signifikanz KHK — keine KHK 0,489 0,435 0,948
Signifikanz KHK 0,692
Signifikanz keine KHK 0,951

Tab.55 Venotse Ausgangswerte ohne und mit Silikonél-Tamponade in Abhéngigkeit von einer KHK

4.11.5 Gemessene Parameter bei Herzrhythmusstérungen

Bei 8 der 40 ausgewerteten Patienten bestanden Herzrhythmusstérungen, die

ubrigen 32 Patienten hatten keine derartigen Beschwerden.

Signifikante Unterschiede ergaben sich bei der Auswertung der gemessenen

Parameter zwischen den Patienten mit und denen ohne Herzrhythmusstérungen

nicht (siehe Tabellen 56 bis 60).
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Arterielle Arterielle Differenzen zwischen
Ausgangswerte | Ausgangswerte | arteriellen Ausgangswerten
ohne Silikondl mit Silikonol ohne und mit Silikondl
n Rhythmusstérungen 8
n keine Rhythmusstérungen 32
Mittelwert 133,1 136,5 -34
Rhythmusstérungen (in RU)
Mittelwert 131,5 126,2 53
keine Rhythmusstérungen (in RU)
Standardabweichung 40,2 34,7 67,0
Rhythmusstdrungen (in RU)
Standardabweichung 42,6 40,6 62,6
keine Rhythmusstérungen (in RU)
Signifikanz Rhythmusstérungen — 0,926 0,513 0,728
keine Rhythmusstérungen
Signifikanz Rhythmusstérungen 0,889
Signifikanz keine Rhythmusstérungen 0,632

Tab.56 Arterielle Ausgangswerte ohne und mit

Rhythmusstérungen des Herzens

Silikonél-Tamponade

in  Abhéangigkeit von

Arterielle Arterielle Differenzen zwischen
Dilatation Dilatation arterieller Dilatation
ohne Silikondl mit Silikonol ohne und mit Silikonél
n Rhythmusstdrungen 8
n keine Rhythmusstérungen 32
Mittelwert 4,4 2,9 15
Rhythmusstdrungen (in RU)
Mittelwert 2,3 3,7 -1,4
keine Rhythmusstérungen (in RU)
Standardabweichung 1,9 3,0 4,2
Rhythmusstorungen (in RU)
Standardabweichung 3,0 3,6 4,3
keine Rhythmusstérungen (in RU)
Signifikanz Rhythmusstérungen — 0,070 0,572 0,099
keine Rhythmusstérungen
Signifikanz Rhythmusstérungen 0,357
Signifikanz keine Rhythmusstérungen 0,077

Tab.57 Arterielle Dilatationswerte ohne und mit Silikonél-Tamponade

Rhythmusstdrungen des Herzens
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Arterielle Arterielle Differenzen zwischen
Konstriktion Konstriktion arterieller Konstriktion
ohne Silikondl mit Silikonol ohne und mit Silikondl
n Rhythmusstérungen 8
n keine Rhythmusstérungen 32
Mittelwert 0,6 0,7 -0,1
Rhythmusstérungen (in RU)
Mittelwert -0,6 -0,6 0,0
keine Rhythmusstérungen (in RU)
Standardabweichung 3,8 1,3 3,8
Rhythmusstérungen (in RU)
Standardabweichung 25 2,9 3,7
keine Rhythmusstérungen (in RU)
Signifikanz Rhythmusstérungen — 0,300 0,070 0,920
keine Rhythmusstérungen
Signifikanz Rhythmusstérungen 0,914
Signifikanz keine Rhythmusstérungen 0,996

Tab.58 Arterielle Konstriktionswerte ohne und mit Silikonél-Tamponade

Rhythmusstdrungen des Herzens

in Abhéangigkeit von

Venose Vendse Differenzen zwischen
Ausgangswerte | Ausgangswerte | vendsen Ausgangswerten
ohne Silikondl mit Silikonol ohne und mit Silikondl
n Rhythmusstérungen 8
n keine Rhythmusstérungen 32
Mittelwert 121,3 141,9 -20,6
Rhythmusstorungen (in RU)
Mittelwert 134,5 132,7 1,8
keine Rhythmusstérungen (in RU)
Standardabweichung 229 35,9 41,9
Rhythmusstérungen (in RU)
Standardabweichung 28,3 32,2 41,9
keine Rhythmusstérungen (in RU)
Signifikanz Rhythmusstérungen — 0,232 0,484 0,185
keine Rhythmusstérungen
Signifikanz Rhythmusstérungen 0,208
Signifikanz keine Rhythmusstérungen 0,812

Tab.59 Ventse Ausgangswerte ohne und mit

Rhythmusstérungen des Herzens
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Venose Venose Differenzen zwischen
Dilatation Dilatation venoser Dilatation
ohne Silikondl mit Silikonol ohne und mit Silikondl
n Rhythmusstérungen 8
n keine Rhythmusstérungen 32
Mittelwert 3,0 4,1 -1,1
Rhythmusstérungen (in RU)
Mittelwert -0,1 0,2 -0,3
keine Rhythmusstérungen (in RU)
Standardabweichung 3,8 6,0 8,0
Rhythmusstérungen (in RU)
Standardabweichung 18,6 18,5 25,7
keine Rhythmusstérungen (in RU)
Signifikanz Rhythmusstérungen — 0,652 0,561 0,924
keine Rhythmusstérungen
Signifikanz Rhythmusstérungen 0,695
Signifikanz keine Rhythmusstérungen 0,954

Tab.60 Venodse Dilatationswerte ohne und mit

Rhythmusstérungen des Herzens

Silikonél-Tamponade

4.11.6 Gemessene Parameter bei Hypercholesterinamie

in  Abhangigkeit von

Bei 10 der 40 untersuchten Patienten lag eine Hypercholesterindmie vor; die tGbrigen

30 Patienten waren diesbezuglich gesund.

Zwischen den Patienten

mit

Hypercholesterindmie

und

denen ohne

Hypercholesterinamie ergaben sich keine signifikanten Unterschiede bezuglich

samtlicher ausgewerteter Parameter.

In den folgenden Tabellen 61 bis 65 sind die Ergebnisse der Auswertung dargestellt.

Arterielle Arterielle Differenzen zwischen
Ausgangswerte | Ausgangswerte | arteriellen Ausgangswerten
ohne Silikondl mit Silikonol ohne und mit Silikondl
n Hypercholesterinamie 10
n keine Hypercholesterindmie 30
Mittelwert 150,7 139,0 11,7
Hypercholesterinamie (in RU)
Mittelwert 125,6 124,7 0,9
keine Hypercholesterinamie (in RU)
Standardabweichung 64,2 60,0 99,6
Hypercholesterindmie (in RU)
Standardabweichung 29,8 30,1 46,6
keine Hypercholesterinamie (in RU)
Signifikanz Hypercholesterindmie — 0,259 0,484 0,747
keine Hypercholesterindmie
Signifikanz Hypercholesterindmie 0,719
Signifikanz keine Hypercholesterindmie 0,917

Tab.61 Arterielle Ausgangswerte ohne und mit Silikonél-Tamponade in

Hypercholesterinamie
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Arterielle Arterielle Differenzen zwischen
Dilatation Dilatation arterieller Dilatation
ohne Silikondl mit Silikonol ohne und mit Silikondl
n Hypercholesterinamie 10
n keine Hypercholesterindmie 30
Mittelwert 2,8 4,0 -1,2
Hypercholesterinamie (in RU)
Mittelwert 2,7 3,4 -0,7
keine Hypercholesterinamie (in RU)
Standardabweichung 2,4 3,4 4,4
Hypercholesterindmie (in RU)
Standardabweichung 3,1 3,5 4.4
keine Hypercholesterinamie (in RU)
Signifikanz Hypercholesterindmie — 0,871 0,644 0,798
keine Hypercholesterindmie
Signifikanz Hypercholesterindmie 0,438
Signifikanz keine Hypercholesterindmie 0,387

Tab.62 Arterielle Dilatationswerte ohne und mit Silikonél-Tamponade in Abhangigkeit von der

Hypercholesterinamie

Arterielle Arterielle Differenzen zwischen
Konstriktion Konstriktion arterieller Konstriktion
ohne Silikondl mit Silikonol ohne und mit Silikondl
n Hypercholesterinamie 10
n keine Hypercholesterindmie 30
Mittelwert 0,0 -0,2 0,2
Hypercholesterinamie (in RU)
Mittelwert -0,5 -0,4 -0,1
keine Hypercholesterindmie (in RU)
Standardabweichung 2,3 2,5 3,2
Hypercholesterindmie (in RU)
Standardabweichung 3,0 2,9 3,8
keine Hypercholesterinamie (in RU)
Signifikanz Hypercholesterindmie — 0,625 0,846 0,819
keine Hypercholesterinamie
Signifikanz Hypercholesterindmie 0,850
Signifikanz keine Hypercholesterindmie 0,876

Tab.63 Arterielle Konstriktionswerte ohne und mit Silikondl-Tamponade in Abhangigkeit von der

Hypercholesterinamie
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Venose Venose Differenzen zwischen
Ausgangswerte | Ausgangswerte | vendsen Ausgangswerten
ohne Silikondl mit Silikonol ohne und mit Silikondl
n Hypercholesterinamie 10
n keine Hypercholesterindmie 30
Mittelwert 135,6 147,2 -11,6
Hypercholesterinamie (in RU)
Mittelwert 130,6 130,3 0,3
keine Hypercholesterinamie (in RU)
Standardabweichung 40,7 36,0 53,6
Hypercholesterindmie (in RU)
Standardabweichung 22,3 31,0 38,5
keine Hypercholesterinamie (in RU)
Signifikanz Hypercholesterindmie — 0,718 0,159 0,447
keine Hypercholesterindmie
Signifikanz Hypercholesterindmie 0,509
Signifikanz keine Hypercholesterindmie 0,967

Tab.64 Vendse Ausgangswerte ohne und mit Silikon6l-Tamponade in Abhéangigkeit von der

Hypercholesterinamie

Venose Venose Differenzen zwischen
Dilatation Dilatation venodser Dilatation
ohne Silikondl mit Silikonol ohne und mit Silikondl
n Hypercholesterinamie 10
n keine Hypercholesterindmie 30
Mittelwert 3,7 4,2 -0,5
Hypercholesterinamie (in RU)
Mittelwert -0,5 -0,1 -0,4
keine Hypercholesterindmie (in RU)
Standardabweichung 3,0 3,6 4,6
Hypercholesterindmie (in RU)
Standardabweichung 19,2 19,2 26,7
keine Hypercholesterinamie (in RU)
Signifikanz Hypercholesterindmie — 0,496 0,493 0,996
keine Hypercholesterinamie
Signifikanz Hypercholesterindmie 0,756
Signifikanz keine Hypercholesterindmie 0,930

Tab.65 Venotse Dilatationswerte ohne und mit Silikondl-Tamponade in Abhéangigkeit von der

Hypercholesterinamie

4.11.7 Gemessene Parameter bei neurologischen Erkrankungen

Bei zwei der 40 ausgewerteten Patienten lag eine neurologische Erkrankung vor; 38

Patienten waren diesbezlglich unauffallig. Auf Grund der weit voneinander

abweichenden Patientenzahlen beider Gruppen ist die Gegenlberstellung und

Auswertung dieser beiden ungleich groBen Gruppen nicht aussagekraftig oder

sinnvoll.
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4.11.8 Gemessene Parameter bei Schilddriisenerkrankungen

Von den 40 untersuchten Patienten lag bei vier Patienten als Nebenerkrankung eine
Schilddrisenfunktionsstérung vor. Die Ubrigen 36 Patienten waren diesbezuglich
gesund. Bei der Auswertung der gemessenen Daten ergaben sich keine signifikanten

Unterschiede zwischen den Patienten mit und denen ohne Schilddrisenerkrankung.

4.12 Gemessene Parameter in Abhangigkeit vom Zustand der Linse

Von den 40 Patienten war das betroffene Auge bei 27 Patienten phak, das bedeutet
noch mit der urspringlichen Linse versehen. 11 Patienten hatten eine Kunstlinse
(pseudophakes Auge), zumeist auf Grund einer vorangegangenen Katarakt-
Operation. Bei zwei Patienten fehlte jegliche Linse im betroffenen Auge, was als
Aphakie bzw. Linsenlosigkeit bezeichnet wird. Die Auswertung der gemessenen

Parameter ist in den Tabellen 66 bis 70 dargestellt.

Arterielle Ausgangswerte:

Zur Auswertung dieses Parameters ist in Tabelle 66 eine Ubersicht dargestellt.
Signifikanzen fielen bei der Auswertung nicht auf. Die Abbildung 44 zeigt die
grafische Verteilung der gemessenen Werte.
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Abb.44 Arterielle Ausgangswerte ohne und mit Silikonél-Tamponade in Abhangigkeit von der Linse
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Zustand der Linse Phakie | Pseudophakie | Aphakie
n 27 11 2
arterielle Ausgangswerte ohne Silikondl
- Mittelwert (in RU) 137,7 121,4 110,2
- Standardabweichung (in RU) 46,8 26,9 14,1
arterielle Ausgangswerte mit Silikondl
- Mittelwert (in RU) 123,6 142,1 114,8
- Standardabweichung (in RU) 25,4 63,5 13,0
Differenzen zwischen arteriellen Ausgangswerten
ohne und mit Silikondl
- Mittelwert (in RU) 14,1 -20,7 -4,6
- Standardabweichung (in RU) 55,3 79,6 27,2
Signifikanz der Differenzen 0,196 0,408 0,850
Signifikanz der Differenzen: Vgl. zw. Phakie u. Pseudophakie 0,131
Signifikanz der Differenzen: Vgl. zw. Pseudophakie u. Aphakie 0,788
Signifikanz der Differenzen: Vgl. zw. Aphakie u. Phakie 0,643

Tab.66 Arterielle Ausgangswerte ohne und mit Silikonél-Tamponade in Abhangigkeit von der Linse

Arterielle Dilatationswerte:

Bei der Betrachtung der arteriellen Dilatationswerte in Abhangigkeit von der Linse

ergaben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den drei Patientengruppen

(sieche Tabelle 67). In Abbildung 45 sind die Unterschiede zwischen den

Patientengruppen grafisch dargestellt.
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Abb.45 Arterielle Dilatationswerte ohne und mit Silikondl-Tamponade in Abhéngigkeit von der Linse
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Zustand der Linse Phakie | Pseudophakie | Aphakie
n 27 11 2
arterielle Dilatation ohne Silikondl
- Mittelwert (in RU) 2,4 3,5 2,8
- Standardabweichung (in RU) 3,2 2,2 2,1
arterielle Dilatation mit Silikondl
- Mittelwert (in RU) 3,9 2,6 3,4
- Standardabweichung (in RU) 3,2 4,2 0,6
Differenzen zwischen arterieller Dilatation ohne und mit Silikondl
- Mittelwert (in RU) -15 0,9 -0,6
- Standardabweichung (in RU) 4,3 4,7 1,6
Signifikanz der Differenzen 0,078 0,544 0,682
Signifikanz der Differenzen: Vgl. zw. Phakie u. Pseudophakie 0,136
Signifikanz der Differenzen: Vgl. zw. Pseudophakie u. Aphakie 0,674
Signifikanz der Differenzen: Vgl. zw. Aphakie u. Phakie 0,768

Tab.67 Arterielle Dilatationswerte ohne und mit Silikondl-Tamponade in Abhangigkeit von der Linse

Arterielle Konstriktionswerte:

Auch bei der Auswertung der arteriellen Konstriktion in Abhangigkeit von der Linse

waren keine signifikanten Unterscheide zu beobachten (siehe Tabelle 68). Die

Verteilung der gemessenen Werte der drei Patientengruppen ist in Abbildung 46

sichtbar.

Arterielle

10 Konstriktionswerte ohne

Arterielle

(&)l
1

Arterielle Konstriktionswerte in RU
N
[
11
I
I

&
1

-10-

T T T
Aphakie Pseudophakie Phakie
Linse

Silikondl-Tamponade

Konstriktionswerte mit
o Silikondl-Tamponade

Abb.46 Arterielle Konstriktionswerte ohne und mit Silikondl-Tamponade in Abhéngigkeit von der Linse
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Zustand der Linse

Phakie | Pseudophakie | Aphakie
n 27 11 2
arterielle Konstriktion ohne Silikondl
- Mittelwert (in RU) -0,6 0,5 -1,4
- Standardabweichung (in RU) 2,8 2,9 1,7
arterielle Konstriktion mit Silikondl
- Mittelwert (in RU) 0,0 -1,2 0,9
- Standardabweichung (in RU) 3,0 2,0 1,2
Differenzen zwischen arterieller Konstriktion ohne und mit Silikondl
- Mittelwert (in RU) -0,6 1,7 -2,3
- Standardabweichung (in RU) 3,8 3,1 0,5
Signifikanz der Differenzen 0,425 0,091 0,098
Signifikanz der Differenzen: Vgl. zw. Phakie u. Pseudophakie 0,079
Signifikanz der Differenzen: Vgl. zw. Pseudophakie u. Aphakie 0,105
Signifikanz der Differenzen: Vgl. zw. Aphakie u. Phakie 0,546

Tab.68 Arterielle Konstriktionswerte ohne und mit Silikonél-Tamponade in Abhangigkeit von der Linse

Vendse Ausgangswerte:

Die Auswertung ergab beziiglich dieses Parameters keine Signifikanzen. In Tabelle
69 sind die Werte als Ubersicht dargestellt; in Abbildung 47 sind die Unterschiede

zwischen den Patientengruppen grafisch dargestellt.
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Abb.47 Ventse Ausgangswerte ohne und mit Silikon6l-Tamponade in Abh&ngigkeit von der Linse
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Zustand der Linse Phakie | Pseudophakie | Aphakie
n 27 11 2
vendse Ausgangswerte ohne Silikondl
- Mittelwert (in RU) 135,3 124,9 123,8
- Standardabweichung (in RU) 27,1 30,6 6,2
vendse Ausgangswerte mit Silikondl
- Mittelwert (in RU) 134,1 140,6 106,7
- Standardabweichung (in RU) 35,6 26,3 0,8
Differenzen zwischen vendsen Ausgangswerten
ohne und mit Silikondl
- Mittelwert (in RU) 1,2 -15,7 17,1
- Standardabweichung (in RU) 45,5 36,2 5,4
Signifikanz der Differenzen 0,897 0,181 0,139
Signifikanz der Differenzen: Vgl. zw. Phakie u. Pseudophakie 0,282
Signifikanz der Differenzen: Vgl. zw. Pseudophakie u. Aphakie 0,243
Signifikanz der Differenzen: Vgl. zw. Aphakie u. Phakie 0,629

Tab.69 Ventse Ausgangswerte ohne und mit Silikondl-Tamponade in Abhéngigkeit von der Linse

Venose Dilatationswerte:

Hier ergab sich ein signifikanter Unterschied zwischen den Differenzwerten der

pseudophaken und der aphaken Patienten

(Signifikanzwert:

0,031). Der

Differenzwert der pseudophaken Patienten betrug im Mittel -0,1 RU und der der
aphaken Patienten -7,9 RU (siehe Tabelle 70). Abbildung 48 zeigt die grafische

Verteilung der gemessenen Werte.
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Abb.48 Vendse Dilatationswerte ohne und mit Silikonél-Tamponade in Abhangigkeit von der Linse
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Zustand der Linse Phakie | Pseudophakie | Aphakie
n 27 11 2
vendse Dilatation ohne Silikondl
- Mittelwert (in RU) -0,2 3,1 -2,6
- Standardabweichung (in RU) 20,3 3,6 1,2
venose Dilatation mit Silikondl
- Mittelwert (in RU) -0,2 3,2 5,3
- Standardabweichung (in RU) 20,4 2,6 1,7
Differenzen zwischen vendser Dilatation ohne und mit Silikondl
- Mittelwert (in RU) 0,0 -0,1 -7,9
- Standardabweichung (in RU) 28,2 41 2,9
Signifikanz der Differenzen 1,000 0,893 0,163
Signifikanz der Differenzen: Vgl. zw. Phakie u. Pseudophakie 0,984
Signifikanz der Differenzen: Vgl. zw. Pseudophakie u. Aphakie 0,031
Signifikanz der Differenzen: Vgl. zw. Aphakie u. Phakie 0,702

Tab.70 Venose Dilatationswerte ohne und mit Silikondl-Tamponade in Abhangigkeit von der Linse

4.13 Zusammenfassunq der Ergebnisse

Beim einfachen Vergleich zwischen der Hohe der gemessenen Parameter ohne Ol
im Auge und bei gleichzeitig vorhandener Ol-Tamponade ergaben sich keine
signifikanten Unterschiede.

Bei der Betrachtung der gemessenen Parameter in Abhangigkeit vom Geschlecht
ergab sich bei den ventsen Ausgangswerten unter Silikondl ein signifikanter
Unterschied zwischen den Mannern und den Frauen. Unter Silikon6él waren die
vendsen Ausgangswerte bei den Mannern signifikant héher als bei den Frauen.
Weder die Auswertung der Parameter in Abhangigkeit von der Operationsindikation
noch in Abh&ngigkeit von vorausgegangenen Operationen am betroffenen Auge
ergaben signifikante Unterschiede.

Bei der Auswertung der gemessenen Parameter in Abhangigkeit von der Art des
durchgefiihrten operativen Eingriffs ergab sich bei den arteriellen
Konstriktionswerten mit Ol ein signifikanter Unterschied zwischen den Patienten, die
eine Ol-Tamponade bekommen hatten und denen, bei denen das Ol entfernt worden
war. Die Verengung der retinalen Arterien war bei den Patienten mit Ol-Entfernung
signifikant starker ausgepragt als in der anderen Gruppe.

Bei der Untersuchung der gemessenen Parameter in Bezug auf das Alter der
untersuchten Patienten ergaben sich mehrere Signifikanzen. In der jlingeren
Patientengruppe war die arterielle Dilatation unter Silikondl signifikant starker
ausgepragt als in der alteren Patientengruppe. Aul3erdem war die Differenz zwischen
arterieller Dilatation ohne und mit Ol bei beiden Patientengruppen signifikant

unterschiedlich. Des Weiteren war in der jiungeren Patientengruppe die arterielle
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Dilatation ohne Ol signifikant geringer ausgepragt als die arterielle Dilatation mit Ol.
Die venodsen Ausgangswerte ohne Ol waren bei den jiingeren Patienten signifikant
groRRer als bei den alteren Patienten. AuRerdem war die Differenz zwischen vendsen
Ausgangswerten ohne und mit Ol bei beiden Patientengruppen signifikant
voneinander verschieden. Des Weiteren waren bei den é&lteren Patienten die
vendsen Ausgangswerte unter Silikondl signifikant gré3er als ohne Silikondél.

Die stationare Verweildauer hatte keinen signifikanten Einfluss auf die gemessenen
Parameter.

Die Auswertung der Parameter in Abhangigkeit von der Sehscharfe (Visus) ergab
keine signifikanten Unterschiede zwischen den Patienten mit héherem und denen mit
niedrigerem Visus.

Bei der Auswertung der gemessenen Parameter in Abhangigkeit vom
Augeninnendruck (Tensio) ergaben sich ebenfalls keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Patienten mit hdherem und denen mit niedrigerem Augeninnendruck.
Bezuglich des Blutdrucks wurden die gemessenen Parameter in Abhangigkeit vom
MAP ohne Ol und vom MAP mit Ol ausgewertet. Bei der Auswertung der arteriellen
Ausgangswerte (sowohl ohne als auch mit Ol) unter besonderer Beriicksichtigung
des MAP ohne Ol ergaben sich signifikante Unterschiede zwischen den Patienten mit
hoheren und denen mit niedrigeren MAP’s. Die arteriellen Ausgangswerte ohne Ol
waren in der Gruppe mit den héheren Blutdruckwerten signifikant grof3er als bei den
Patienten mit den niedrigeren Blutdruckwerten. Gleiches gilt fur die arteriellen
Ausgangswerte mit Ol.

Die Auswertung der gemessenen Parameter in Abhangigkeit vom gleichzeitigen
Bestehen einer Glaukomerkrankung am betroffenen Auge ergab keine signifikanten
Unterschiede.

Beim Vergleich der Patienten mit Diabetes mellitus mit denen ohne Diabetes
mellitus ergaben sich signifikante Unterschiede bei der Auswertung der arteriellen
Dilatationswerte und der vendsen Ausgangswerte. Die arterielle Dilatation ohne Ol
war bei den Diabetikern signifikant schwacher ausgepragt als bei den Nicht-
Diabetikern. Auferdem war der Differenzwert zwischen den vendésen
Ausgangswerten ohne und mit Ol beider Gruppen signifikant unterschiedlich.
Weiterhin waren bei den Diabetikern die vendsen Ausgangswerte ohne Ol signifikant

geringer als die vendsen Ausgangswerte mit Ol.
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Die Zugehdrigkeit zur Gruppe der Patienten mit arterieller Hypertonie bzw. ohne
arterielle Hypertonie ergab bei der Auswertung der Parameter keine signifikanten
Unterschiede.

Die Auswertung der gemessenen Parameter in Abhangigkeit vom Vorhandensein
einer KHK ergab signifikante Unterschiede zwischen beiden Patientengruppen bei
den arteriellen Dilatationswerten ohne Ol und den arteriellen Konstriktionswerten mit
Ol. Die arterielle Dilatation ohne Ol war bei den Patienten mit KHK signifikant
geringer ausgepragt als bei den Patienten ohne KHK. Die arterielle Konstriktion mit
Ol war bei den Patienten mit KHK ebenfalls signifikant geringer als bei den Patienten
ohne KHK.

Bei der Auswertung der Parameter unter Bertcksichtigung des Vorhandenseins von
Herzrhythmusstorungen ergaben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen
den Patienten mit und denen ohne Rhythmusstérungen.

Die Patienten mit und die ohne Hypercholesterindmie zeigten keine signifikanten
Unterschiede beziiglich der gemessenen Parameter.

Das Vorhandensein von Erkrankungen der Schilddriise hatte ebenfalls keine
signifikanten Unterschiede in der Auswertung der Parameter zur Folge.

Die Unterteilung der Patienten nach dem Zustand der Linse brachte signifikante
Unterschiede zwischen den drei Patientengruppen bei der Auswertung der venésen
Dilatationswerte. Die Differenz zwischen den ventdsen Dilatationswerten ohne und
mit Ol war bei den aphaken Augen signifikant groRer als bei den pseudophaken
Augen.
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5. Diskussion

Geschlecht

Ein Einfluss des Geschlechts auf die retinale Mikrozirkulation konnte bisher in keinen
Studien belegt werden.
In der vorliegenden Arbeit konnten bei den Mannern signifikant héhere vendse

Ausgangswerte unter Silikondl nachgewiesen werden als bei den Frauen.

Alter

Im Alter kommt es zu einer zunehmenden Beeintrachtigung der Funktionsfahigkeit
des Auges. Diese &aulRert sich morphologisch im Bereich der Netzhaut in einer
fortschreitenden Degeneration des Pigmentepithels, in einer Hyalinisierung der
Bruchschen-Membran mit Zunahme der Membrandicke und in einer Abnahme der
Dichte des choriokapillaren Gefalinetzes der Choroidea [Ramrattan 1994]. Die
Choriokapillaris ist ein feines Kapillarnetz in der Tiefe der Choroidea, welches der
Erndhrung der &ufReren Schichten der Netzhaut dient. Auch die Gefal3e der Netzhaut
direkt erfahren alterskorrelierte Veranderungen, die mit einer Verschlechterung der
Mikrozirkulation einhergehen. Entscheidend fur die Verschlechterung der
Funktionsfahigkeit, vor allem des arteriellen Gefal3systems, im Alter ist die Abnahme
der elastischen Eigenschaften, das heilt die Verminderung an elastischen Fasern
und glatten Muskelzellen und die vermehrte Einlagerung von Kollagenfasern in die
GefalRwande. Hinzu kommen arteriosklerotische Gefal3veranderungen und eine
Abnahme der Wachstums- und Regenerationsfahigkeit, die eine Verringerung der
GefalRdichte zur Folge hat und damit eine weitere Einschrédnkung der Versorgung der
abhangigen Gewebe.

Einige Studien belegen diese altersabhangigen Veranderungen der retinalen
Hamodynamik: 1993 wurde der retinale Blutfluss an der Makula in einer
Probandengruppe von 20- bis 78-Jahrigen untersucht. Dabei konnte vor allem in der
Gruppe der 50- bis 58-Jahrigen eine signifikante Abnahme des retinalen Blutflusses
beobachtet werden [Grunwald 1993]. In einer weiteren Studie konnte in der retinalen
Zentralarterie eine signifikante Abnahme der retinalen Mikrozirkulation und

Blutflussgeschwindigkeit um 6 bis 11 % pro Lebensdekade gezeigt werden [Groh

81



1996]. Im gleichen Jahr wurde aul3erdem an einer Probandengruppe im Alter von 10
bis 80 Jahren gezeigt, dass vor allem nach dem 50. Lebensjahr der pulsatile okulare
Blutfluss und die okulare Pulsamplitude kontinuierlich abnimmt [Ravalico 1996]. Eine
maogliche Erklarung hierflr kdnnte die verminderte Kapazitat und Dehnbarkeit des
choroidalen Kapillarnetzes und eine zunehmende Hyalinisierung der GefaBwande
mit Reduktion der Gefal3weite sein.

Von Jeppesen konnte 2004 gezeigt werden, dass die bei einem Anstieg des
Blutdrucks erfolgte Verengung retinaler Arterien (Bayliss-Effekt) altersabh&ngig ist.
Bei den unter 40-Jahrigen konnte eine mit zunehmendem Blutdruckanstieg
vermehrte Vasokonstriktion retinaler Arteriolen mit dem DVA beobachtet werden,
wahrend bei den Uber 40-Jahrigen eine solche ansteigende reaktive Vasokonstriktion
bei ansteigendem Blutdruck nicht signifikant nachzuweisen war.

Nagel konnte bei der Betrachtung der flickerlichtinduzierten Vasodilatation retinaler
Arterien in Abhangigkeit vom Alter der Probanden keine signifikante Korrelation
zwischen dem Alter und der flickerlichtinduzierten Dilatation finden [Nagel 2004-2].

In der vorliegenden Arbeit ergaben sich bezlglich der Altersabhéangigkeit mehrere
Signifikanzen: Die arterielle flickerlichtinduzierte Dilatation unter Silikonél war bei den
jungeren Patienten signifikant starker ausgepragt als bei den alteren. Dies entspricht
der oben gemachten Aussage, dass mit zunehmendem Alter die Elastizitat und
Dehnbarkeit der GefaRwande und damit die Kapazitat geringer wird. Ebenso konnte
bei den vendsen Ausgangswerten ohne Ol beobachtet werden, dass bei den
jungeren Patienten die Venen zu Beginn der Untersuchung signifikant weiter waren

als bei den alteren Patienten.

Stationare Verweildauer

In der Literatur finden sich keine Studien, die einen Zusammenhang zwischen
stationarer Verweildauer und hamodynamischen Reaktionen der
AugenhintergrundgefaRe beschreiben. Denkbar wére, dass Patienten mit einer
langeren stationdren Verweildauer auch geringere Gefal3reaktionen auf das
Flickerlicht zeigen. Begrinden konnte man dies damit, dass die Patienten dann
langer im Krankenhaus bleiben missen, wenn Komplikationen bei der Operation
oder im Heilungsverlauf entstehen, die wiederum haufig mit dem Vorkommen

gleichzeitiger anderer Erkrankungen in Zusammenhang stehen, wie beispielsweise
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Herz-Kreislauferkrankungen oder Diabetes mellitus. In dieser Arbeit konnte keine
Abhangigkeit der gemessenen Parameter von der stationdren Verweildauer
festgestellt werden.

Visus

Bei der Betrachtung der gemessenen Parameter in Abhangigkeit vom Visus ergaben
sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Patienten mit héherem und
denen mit niedrigerem Visus.

Es gibt die verschiedensten Grunde fur eine Verschlechterung der Sehscharfe.
Stoérungen der Mikrozirkulation sind nicht bei allen Ursachen fir eine
Visusverschlechterung zu erwarten. Damit sind beispielsweise bei einem Katarakt als
Ursache fur eine Verschlechterung der Sehscharfe die Augenhintergrundgefalie in
ihrer Hamodynamik in der Regel weniger beeinflusst als beispielsweise bei einer
diabetischen Retinopathie oder einer Glaukomerkrankung. Auf Grund der Patienten
die wegen einer diabetischen Retinopathie oder Glaukomerkrankung einen
niedrigeren Visus aufwiesen, hatte man erwarten konnen, dass die Patienten mit
schlechterem Visus auch geringere retinale Gefaldreaktionen auf das Flickerlicht
zeigen. Dass sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Patienten mit guten
und denen mit schlechten Visus in dieser Arbeit gezeigt haben, ist damit zu erklaren,
dass beispielsweise die Patienten mit Diabetes mellitus nur 10 % des ausgewerteten

Patientenguts ausgemacht haben, die Glaukompatienten aber immerhin 35 %.

Augeninnendruck

Bereits 1977 wurde der Nachweis geflhrt, dass intraokulare Druckveranderungen
auf die Autoregulation der retinalen Gefal3e wirken [Riva 1977]. Eine kurzfristige
Erh6éhung des Intraokulardrucks bewirkt eine passive Kompression der retinalen
GefalRe mit einer kurzzeitigen Unterbrechung der retinalen Mikrozirkulation. Die
autoregulative Antwort besteht in einer Erweiterung der retinalen GefalRdurchmesser
mit einer reaktiven Hyperamie nach Absinken des Intraokulardrucks auf Normwerte.
Diese reaktive Dilatation stellt damit die lokal-regulative Dilatationsreserve der
retinalen Mikrozirkulation dar. Dies konnte fir die arteriellen und die vendsen Gefal3e

der Retina gezeigt werden [Nagel 2000]. In einer weiteren Studie wurde gezeigt,
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dass die beschriebene passive Kompression durch den erhéhten Augeninnendruck
nur fur die ventsen Gefal3e der Retina gilt und die Venen anschlieBend, nach
Normalisierung des Augeninnendrucks, wie beschrieben mit einer reaktiven
Dilatation antworten. Im Gegensatz dazu zeigten die arteriellen Gefal3e diese
reaktive Dilatation schon wéahrend der Phase des erhdhten Augeninnendrucks und
kehrten nach Normalisierung der Druckwerte langsam wieder zu ihrem
Ausgangsdurchmesser zurtick. Sowohl die Arterien als auch die Venen des
Augenhintergrundes erreichten ca. 7 Minuten nach Stimulationsende durch den
erhohten Augeninnendruck, wieder ihren urspringlichen GefaRdurchmesser [Nagel
2004-3].

Die Probanden dieser Arbeit wurden keiner kurzfristigen intraokularen
Drucksteigerung ausgesetzt. Um die Druckwerte der Patienten zum
Untersuchungszeitpunkt zu erfassen, wurde bei allen Patienten jeweils ein
intraokularer Druckwert ohne Ol im Auge und ein Wert bei gleichzeitiger
Oltamponade gemessen. Die Druckwerte wurden jeweils an dem Tag der Messung
mit dem DVA erfasst. Dabei lag der Augeninnendruck ohne Ol im Auge zwischen 8
und 30 mmHg; mit Ol im Auge zwischen 10 und 36 mmHg. Die Patienten mit
bekanntem erhdéhtem Augeninnendruck, nahmen wie gewohnt weiterhin ihre
augendrucksenkenden Medikamente ein.

Dass der intraokulare Druck die Gefal3reaktion auf den Flickerreiz signifikant
beeinflusst, konnte in dieser Arbeit nicht gezeigt werden. Zwischen den Patienten mit
héherem und denen mit niedrigerem Augeninnendruck ergaben sich keine
signifikanten Unterschiede bei den gemessenen Parametern. Eine mdgliche Ursache
hierfir konnte sein, dass die Augeninnendruckwerte in diesem Fall keinen
kurzfristigen Reiz auf die Autoregulation darstellten, da sich die Druckwerte im Auge
nicht kurzfristig erhéhten, sondern Uber langere Zeit relativ gleichbleibende Werte

darstellten.

Blutdruck und arterielle Hypertonie

Bereits in mehreren verotffentlichten Studien konnte mithilfe des DVA bei einer
Steigerung des mittleren arteriellen Drucks eine signifikante Vasokonstriktion
retinaler Arterien gemessen werden, die eine autoregulative, myogene Antwort der

glatten Muskulatur der Gefallwande darstellt. Dieser sogenannte Bayliss-Effekt ist
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eine Form der Autoregulation, die der Konstanterhaltung der Durchblutung eines
Gewebes bei schwankendem Blutdruck (im Bereich zwischen ca. 120 und 200
mmHg) dient. Die durch eine Blutdruckerhéhung erfolgte Wanddehnung der kleinen
retinalen GefaRe bewirkt tiber die Offnung mechanosensitiver Kalziumkanale einen
Kalziumeinstrom in die glatten GefalRmuskelzellen und damit eine Kontraktion dieser.
Der Bayliss-Effekt konnte erstmals am Menschen direkt invivo und nichtinvasiv
nachgewiesen werden [Blum 1999]. Hierbei wurde ein Blutdruckanstieg von 22,8
mmHg durch eine isometrische Belastung mit Halten einer 1,5 kg schweren Hantel
herbeigefuhrt. Die durch den Bayliss-Effekt hervorgerufene Vasokonstriktion der
retinalen Arterien betrug hier 5,5%. Eine weitere Mdglichkeit, einen Blutdruckanstieg
zZu provozieren ist die Verabreichung entsprechender pharmakologischer
Substanzen. Eine neue Studie belegt, dass die Gefal3reaktion der retinalen Arterien
auf den Blutdruckanstieg umso starker ausféllt, je geringer der arterielle
Ausgangsgefaldurchmesser ist [Jeppesen 2007]. Des Weiteren konnte in einer
Studie an Patienten mit unbehandeltem Hypertonus gezeigt werden, dass bei diesen
Patienten die flickerlichtinduzierte Dilatation retinaler Arterien signifikant geringer
ausfallt als bei einer vergleichbaren Kontrollgruppe. In der gesunden Kontrollgruppe
betrug die flickerlichtinduzierte Dilatation 6,4 % und bei den unbehandelten
Hypertonikern lediglich 2,2 % [Nagel 2004-2]. Eine andere Studie belegt einen nicht
signifikanten Effekt auf die flickerlichtinduzierte Dilatation der retinalen Arterien und
Venen bei einem Anstieg des mittleren arteriellen Drucks von 81 auf 92 mmHg nach
Tyramin-Infusion [Garhofer 2003].

In dieser Arbeit wurden bei den Patienten die mittleren arteriellen Blutdruckwerte
ohne Ol und mit Ol im Auge erfasst. Dabei ergab sich keine signifikant
unterschiedliche flickerlichtinduzierte Dilatation beim Vergleich der Patienten mit
héherem und denen mit niedrigerem Blutdruck. Signifikante Werte ergaben sich bei
der Betrachtung der arteriellen Ausgangswerte ohne Ol und der arteriellen
Ausgangswerte mit Ol in Abhangigkeit von der Hohe des mittleren arteriellen
Blutdrucks ohne Ol. Bei den Patienten mit den hoheren Blutdruckwerten waren
sowohl die arteriellen Ausgangswerte ohne Ol als auch die arteriellen
Ausgangswerte mit Ol signifikant groRer als bei den Patienten mit niedrigerem
Blutdruck. Diese Ergebnisse stimmen nicht mit der Annahme Uberein, dass bei

hoheren Blutdruckwerten tGber den Bayliss-Effekt eine Vasokonstriktion erreicht wird.
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Eine mdgliche Erklarung hierfur ist, dass bei langerfristig erhéhtem Blutdruck die
GefalRe dem erhohtem Druck nachgeben und dadurch eher erweitert sind.

Bei der Auswertung der gemessenen Parameter in Abhangigkeit von einem
diagnostizierten bzw. bekannten arteriellen Hypertonus ergaben sich keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Hypertonikern und der gesunden
Vergleichsgruppe. Eine mogliche Ursache kobnnte sein, dass diese Patienten mit
bekannter arterieller Hypertonie medikamentds gut eingestellt waren und damit

relativ gute Blutdruckwerte aufwiesen.

Glaukom

Das Glaukom ist eine Atrophie des Sehnervenkopfes, die durch ein bestehendes
Ungleichgewicht zwischen der H6he des Augeninnendrucks und des
Perfusionsdrucks der den Sehnervenkopf versorgenden GefalRe verursacht wird.
Dieses Ungleichgewicht fiihrt zu einer unzureichenden Versorgung der Ganglien-
und Gliazellen des Sehnervenkopfes und damit zu einer Atrophie dessen. Man
unterscheidet Glaukomformen, bei denen ein zu hoher intraokulérer Druck die
Hauptursache der Erkrankung ist, z.B. beim Offenwinkel- und Winkelblockglaukom,
von Glaukomformen, bei denen der intraokulare Druck normal ist, aber der
Perfusionsdruck der Gefale trotzdem nicht ausreicht, den Sehnervenkopf
ausreichend zu durchbluten. Eine solche Glaukomform bezeichnet man als
Normaldruckglaukom. Bei einer physiologisch funktionierenden Autoregulation der
retinalen GefalRe werden systemische Blutdruckschwankungen und
Augeninnendruckschwankungen abgefangen und damit eine gleichm&Rige
Versorgung der Ganglien- und Gliazellen gewéhrleistet. Die Autoregulation reagiert
bei einem verminderten Perfusionsdruck in den retinalen Gefal3en, der
beispielsweise bei einem zu geringen Blutdruck oder einem zu hohen
Augeninnendruck zustande kommt, mit einer Vasodilatation der Gefalle und bei
einem erhohten Perfusionsdruck (bei zu hohem Blutdruck) mit einer
Vasokonstriktion.

Bekannt ist, dass bei Glaukom-Erkrankten diese Fahigkeit zur Autoregulation
eingeschrankt ist. Au3erdem konnte gezeigt werden, dass vor allem bei Patienten
mit Normaldruckglaukom die retinalen arteriellen Gefal3durchmesser signifikant

vermindert sind im Gegensatz zur gesunden Kontrollgruppe. Diese Beobachtung
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konnte bei den anderen Glaukomformen nicht gemacht werden [Remky 2004]. Eine
weitere  Studie, die die Reaktionsfahigkeit retinaler Venen auf eine
Intraokulardruckerh6hung bei Patienten mit Offenwinkelglaukom im Vergleich zu
einer gesunden Kontrollgruppe untersuchte, konnte zeigen, dass die vendse
Konstriktion unter dem erhdhten Augeninnendruck bei den Glaukom-Patienten
signifikant geringer ausfiel als bei der gesunden Kontrollgruppe, ebenso wie die
reaktive vendse Dilatation nach Wiedereinstellung des normalen Augendrucks [Nagel
2001-2].

In der vorliegenden Arbeit konnten keine derartigen Beobachtungen gemacht
werden. Es ergaben sich bei den gemessenen Parametern zur Reaktionsfahigkeit
retinaler Arterien und Venen auf das Flickerlicht keine signifikanten Unterschiede
zwischen den  Glaukom-Patienten und den diesbeziglich  gesunden
Vergleichspatienten. Unter den ausgewerteten Patienten befanden sich 14 Patienten
mit einer Glaukomerkrankung, wobei aber die verschiedenen Glaukomformen nicht

separat untersucht wurden.

Diabetes mellitus

Dass bei Patienten mit einer Diabetes mellitus-Erkrankung die flickerlichtinduzierte
Dilatation retinaler Arteriolen und Venolen reduziert ist, konnte in vergangenen
Studien bereits nachgewiesen werden [Dawczynski 2007, Mandecka 2007]. Es
konnte gezeigt werden, dass mit zunehmender Schwere der diabetischen
Retinopathie korrelierend die Dilatationsstarke der retinalen Arteriolen abnimmt. Der
wahrscheinlichste Grund fiir die verminderte Dilatationsfahigkeit unter Flickerlicht ist
die diabetische Mikroangiopathie, die mit einer endothelialen Dysfunktion einhergeht.
Diese endotheliale Dysfunktion zeigt sich in einer Stérung der Freisetzung von NO
aus den Endothelien und demzufolge mit einer verminderten NO-bedingten
Vasodilatation.

In einer anderen Studie konnte gezeigt werden, dass unter hohen Blutzucker-Werten
bzw. bei Probanden mit Diabetes mellitus Typ 1 im Vergleich zur Kontrollgruppe die
arterielle Konstriktion bei Anstieg des Blutdrucks (Bayliss-Effekt) vermindert ist [Blum
2005, Blum 2000]. Eine weitere Studie zeigt einen zunehmend verminderten Bayliss-
Effekt, der mit einer Verschlechterung der Stadien der diabetischen Retinopathie
korreliert [Blum 2006, Frederiksen 2006].
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In der vorliegenden Arbeit konnte gezeigt werden, dass die arterielle Dilatation ohne
Ol bei den Patienten mit Diabetes mellitus signifikant geringer war als bei den Nicht-
Diabetikern, was oben genannte Studien bestatigt. Bei der arteriellen Dilatation mit

Ol ergab sich diese Signifikanz nicht.

Koronare Herzkrankheit

Die Koronare Herzkrankheit (KHK) ist eine Erkrankung der Herzkranzgefal3e, die in
ihrer Hauptursache durch Arteriosklerose verursacht wird. Die durch die
Arteriosklerose bedingten Ablagerungen in den GefaBwanden fuhren zu einer
Versteifung und damit verminderten Elastizitdt der Gefal3e und zu einer
zunehmenden Verminderung des GefalRdurchmessers. Die Folge ist eine
Beeintrachtigung der Durchblutung der abhangigen Gewebe mit einem
Missverhaltnis zwischen Sauerstoffbedarf und —angebot, was am Herzen speziell zu
der typischen Angina pectoris — Symptomatik fuhrt.

Risikofaktoren fir eine Arteriosklerose sind neben genetischer Pradisposition und
hoherem Lebensalter vor allem Fettstoffwechselstorungen mit erhéhtem LDL- und
erniedrigtem HDL-Cholesterinspiegel, ein erhdhter Blutdruck, eine Diabetes mellitus-
Erkrankung, Ubergewicht, Bewegungsmangel und Tabakkonsum.

Die Arteriosklerose kann so gut wie alle arteriellen Blutgefal3e des Korpers betreffen,
so auch die GefaRe des Augenhintergrundes. Erwarten kdonnte man bei der
Untersuchung der arteriellen Gefal3e der Retina mit dem DVA und derer Reaktionen
auf Flickerlicht daher, dass die arteriellen Ausgangsdurchmesser bei Patienten mit
KHK vermindert sind, sowie auch eine verminderte arterielle Dilatation und
Konstriktion auf den Flickerlichtreiz wegen der verminderten Elastizitat der
GefalRwande.

Tatsachlich zeigte sich bei der arteriellen Dilatation ohne Ol eine signifikant geringere
Dilatation bei den Patienten mit einer KHK im Gegensatz zur gesunden
Vergleichsgruppe. Die arterielle Dilatation unter Silikondl war bei den KHK-Patienten
ebenfalls geringer ausgepragt, dieser Unterschied war aber nicht hinreichend
signifikant.

Ebenso zeigte sich, nach Beendigung des Flickerlichtreizes, eine signifikant
verminderte arterielle Konstriktion unter Silikonél bei den Patienten mit einer KHK.

Auch die arterielle Konstriktion ohne Ol fiel bei den KHK-Patienten geringer aus als
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bei der gesunden Vergleichsgruppe, wobei dieser Unterschied nicht unterhalb der

erforderlichen Signifikanzgrenze lag.

Herzrhythmusstérungen

Herzrhythmusstorungen stellen keine eigene Erkrankung dar, sondern sind vielmehr
das Symptom bzw. die Komplikation eines zumeist kardialen Grundleidens. Man
unterscheidet Arrhythmien, die hdmodynamisch bedeutsam sind von welchen, die
keine Auswirkungen auf die Hamodynamik haben. Art und Haufigkeit der
Rhythmusstérungen bestimmen die FunktionseinbulRe der Herzauswurfleistung und
damit das Ausmald der Einschrankung der Durchblutung der verschiedenen
Organsysteme. So kann auch die Durchblutung des Augenhintergrundes vermindert
bzw. unregelmafiig sein. Denkbar wére daher, bei bestimmten Rhythmusstérungen,
eine autoregulative Antwort der retinalen GefalRe auf den mitunter verminderten
Perfusionsdruck, die in einer Dilatation der Netzhautgefal3e bestehen konnte. In
dieser Arbeit waren acht der ausgewerteten Patienten an Herzrhythmusstérungen
erkrankt, die allerdings nicht weiter klassifiziert wurden. Bei der Auswertung der
GefalRantworten auf das Flickerlicht ergaben sich keine signifikanten Unterschiede
zwischen den an Rhythmusstorungen erkrankten und den diesbezuglich gesunden
Patienten.

Untersuchungen zu den Folgen von Herzrhythmusstérungen auf die Hamodynamik
und die Organdurchblutung betreffen vor allem Auswirkungen auf die
Nierendurchblutung, auf die Durchblutung der Koronargefal3e, auf die zerebrale
Zirkulation und die Durchblutung der grofRen Beingefal3e, nicht aber die Auswirkung

auf die Durchblutung des Augenhintergrundes.

Hypercholesterindmie

Die Hauptursache der Hypercholesterinamie liegt in einer fehlerhaften Ernahrung mit
einem zu hohen Nahrungsanteil an Kohlenhydraten, Cholesterin, ungesattigten
Fettsauren und Alkohol und ist daher haufig mit Ubergewicht und dem Diabetes
mellitus Typ 2 vergesellschaftet. Die haufigste und schwerwiegendste Folge der

Hypercholesterinamie ist die Arteriosklerose mit all ihren Folgekrankheiten
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(Herzinfarkt, Schlaganfall, periphere arterielle Verschlusskrankheit,
Niereninsuffizienz, usw.).

Ebenso wie bei der oben beschriebenen KHK, der die Arteriosklerose als Ursache zu
Grunde liegt, kann auch bei der Hypercholesterinamie die Arteriosklerose, die hier
Folge der Erkrankung ist, alle arteriellen GefalRe des Korpers betreffen, so auch die
Gefalle des Augenhintergrundes. Allerdings wurden in der vorliegenden Arbeit keine
signifikanten Unterschiede in der Reaktionsfahigkeit der retinalen Geféal3e auf das
Flickerlicht zwischen Patienten mit und denen ohne Hypercholesterindmie gefunden.
Von den 40 ausgewerteten Patienten lag bei 10 Patienten eine Hypercholesterindmie

Vvor.

Neurologische Erkrankungen

Neurologische Erkrankungen umfassen ein sehr weites Feld. Im Zuge neurologischer
Erkrankungen ist es moglich, dass die nervale Durchblutungsregulation
verschiedenster Gewebe und Organe beeintrachtigt ist. Die nervale Steuerung der
BlutgefalRe erfolgt hauptsachlich durch das vegetative Nervensystem und hier vor
allem durch den Sympathikus. Uber periphere Nervenendigungen an den
BlutgefalRen gelangen spezielle Botenstoffe in die glatten Muskelzellen der
GefalBwéande und beeinflussen damit die Gefaldweite. So ist es denkbar, eventuelle
Auswirkungen einer nervalen Dysregulation der Organdurchblutung an den Gefal3en
des Augenhintergrundes zu sehen. In der vorliegenden Arbeit litten lediglich zwei der
40 ausgewerteten Patienten an einer neurologischen Erkrankung, so dass die

Auswertung zu keiner verlasslichen Aussage fiihren konnte.

Schilddriisenerkrankungen

Erkrankungen der Schilddriise konnen eine Uberfunktion oder eine Unterfunktion der
Schilddruse bedingen. Bei der Betrachtung der Auswirkungen einer Funktionsstérung
der Schilddrise auf die retinale Perfusion sind die Herz-Kreislauf - relevanten
Folgen, das heil3t mogliche Auswirkungen auf die Hamodynamik des Korpers
bedeutsam. So bedingt eine Uberfunktion der Schilddriise einen Anstieg der
Herzfrequenz bis zur Tachykardie, andere Rhythmusstérungen wie Extrasystolen

und Vorhoffimmern und eine VergroRerung der Blutdruckamplitude. Eine
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Unterfunktion hingegen fihrt zu einem Abfall der Herzfrequenz bis hin zur
Bradykardie. Diese Auswirkungen der Schilddrise auf das Herz-Kreislaufsystem
bedingen wiederum einen Anstieg bzw. Abfall des Perfusionsdrucks in den retinalen
GefalRen und damit entsprechende autoregulative Antworten der Netzhautgefal3e.
Entsprechend koénnte man erwarten, dass sich die Auswirkungen dieser
Autoregulation in den Messwerten dieser Arbeit widerspiegeln. In dieser Arbeit
ergaben sich jedoch keine signifikanten Unterschiede zwischen den Patienten mit
und denen ohne Schilddrisenerkrankungen. Von den ausgewerteten Patienten litten
lediglich vier an einer Funktionsstérung der Schilddrise, welche aber auch

entsprechend medikamentds eingestellt war.

Silikonol

Die Auswirkungen, die das Silikonél im Auge auf die einzelnen Strukturen und deren
Funktion hat, ist nach wie vor Gegenstand der Forschung. Einige Komplikationen
sind mittlerweile erwiesen, dazu gehdrt die Entstehung einer Linsentribung
(Katarakt), die bei einer Tamponadendauer unter sechs Monaten bei 60 bis 80 % der
Patienten auftritt und bei langerer Nachbeobachtung in bis zu 100 %. Unmittelbare
Folge der Linsentribung ist eine Verschlechterung des Visus. Bei den in dieser
Arbeit untersuchten Patienten lag der Visus ohne Ol im Auge im Mittel bei 0,134 und
mit Ol im Auge bei 0,131. Hier ist der Unterschied zwischen den beiden Mittelwerten
nicht sehr grof3, was damit zu erklaren ist, dass sich das Patientengut aus zwei
verschiedenen Gruppen zusammensetzt. Die eine Gruppe, die vorher kein Ol im
Auge hatte und bei denen eine PPV mit Silikondltamponade durchgefiihrt wurde,
hatte in der Regel ohne Ol schlechtere Visuswerte als mit Ol. Die Ursache dafr ist,
dass diese Patienten gerade wegen ihres schlechten Visus, der beispielsweise durch
eine Netzhautablésung verursacht wurde, eine PPV mit einer Oltamponade
bekommen hatten. Nach der Operation hatte sich die Netzhaut wieder angelegt und
damit war der gemessene mit-Ol-Visus meist hoher als der ohne-Ol-Visus. Die
andere Gruppe sind die Patienten, bei denen nach ca. sechs Monaten das Ol wieder
entfernt werden sollte und bei denen im Zuge dieser Operation moglicherweise die
getriibte Linse mit entfernt wurde. Bei diesen Patienten waren die mit-Ol-Werte meist
schlechter als die ohne-Ol-Werte weil auch das Ol selbst allmahlich nach dieser Zeit

durch Abspaltung kleinerer Tropfchen zu einem Verschwommensehen gefuhrt hatte.
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Bei der Betrachtung des Augeninnendrucks fiel auf, dass bei den untersuchten
Patienten dieser Arbeit der Mittelwert fur die Druckwerte ohne Ol im Auge bei 15,9
mmHg lag und der Mittelwert fir die Druckwerte mit Ol im Auge bei 16,7 mmHg lag.
In mehreren Studien wurde bisher beschrieben, dass unter Silikondl eine Erhéhung
des Augeninnendrucks beobachtet wurde. Eine primare Erhdéhung des
Augeninnendrucks durch Silikondl liegt dann vor, wenn bei dem operativen Eingriff
mengenmalig einfach zuviel Silikondl in den Bulbus appliziert wird, was als priméare
Bulbushypertonie bezeichnet wird. Eine sekundére Erh6hung des Augeninnendrucks
kann voribergehend oder persistierend auftreten und kann die Folge von
Emulsifikationen der grofRen Silikondlblase sein. Generell ist die postoperative
Augeninnendruckerhéhung jedoch ein multifaktorielles Geschehen, wobei andere
mogliche Ursachen, beispielsweise eine akut oder chronisch reizbedingte Erh6hung
der Kammerwasserproduktion oder operativ bedingte Kammerwinkelveranderungen
mit Abflussstérungen ebenfalls vorkommen kdnnen. Die Emulsifikation als mégliche
Ursache der postoperativen Augeninnendruckerh6hung bezeichnet die Abspaltung
kleinerer stabiler Blaschen von der groRen Olblase. Diese kleinen Olblaschen fiihren
zu einer Verlegung des Trabekelwerks im Kammerwinkel und damit zu einer
Abflussstorung des Kammerwassers, wodurch der Augeninnendruck ansteigt.
Allerdings tritt diese Erhdhung des Augeninnendrucks in lediglich 11-15 % der Félle
auf und ist dann auch gut mit augendrucksenkenden Augentropfen behandelbar. Es
ist also davon auszugehen, dass bei regelméiiger und engmaschiger Nachkontrolle
nach einer PPV mit Silikondltamponade eine eventuell auftretende
Augeninnendruckerhdhung schnell erkannt und damit auch frihzeitig medikamentds
ausreichend therapiert wird. Im Falle, dass die Emulsifikation die Ursache des
erhohten Augeninnendrucks darstellt, ist nach der operativen Olentfernung haufig
eine Normalisierung der Druckwerte moglich. Weiterhin ist zu bedenken, dass diese
Emulsifikation vor allen Dingen bei Silikondlen niedriger Viskositat auftritt und das die
Patienten dieser Arbeit alle mit hochviskdsen Silikondlen, den sogenannten 5000er
Olen behandelt wurden. Des Weiteren ist die Emulsifikation mit zunehmender
Verweildauer des Silikondls im Auge ansteigend und bei einer Verweildauer von
unter sechs Monaten relativ gering. Insgesamt kdonnte man bei der, mit dem
Vorhandensein von Silikonodl im Auge verbundenen, Augeninnendruckerhthung
erwarten, dass sich die GefaRe der Retina, um einen gleichbleibenden

Perfusionsdruck zu gewabhrleisten, regulativ erweitern (s.0.). In mehreren Studien
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wurde beobachtet, dass es im Falle eines chronisch erhodhten intraokularen Drucks
zu einer ischamischen Nekrose des Sehnervs kommen kann [Knorr 1996].

Eine weitere Folge von Silikondl im Auge ist, dass sich die, im Rahmen der
Emulsifikation abgespaltenen, Olblaschen in den verschiedenen umgebenden
Strukturen anreichern kénnen und zwar in Form von Vakuolen sowohl zwischen als
auch innerhalb der Zellen, was wiederum mit einer zunehmenden Vakuolisierung des
Gewebes bzw. der Zellen verbunden ist. Es wird sogar vom Auftreten sogenannter
Fremdkdrperriesenzellen berichtet, das heil3t von Zellen die fast vollstandig von einer
mit Silikondl gefillten Vakuole ausgefiillt sind und die Ubrigen Zellstrukturen bis an
den Rand verdrangt wurden. Bisher konnten Vakuolen mit Silikondl in
Endothelzellen, Pigmentepithelzellen, Gliazellen und Makrophagen beobachtet
werden, wobei die Makrophagen die zahlenm&Rig am starksten betroffenen Zellen
ausmachten. Fur die Untersuchungen der retinalen Mikrozirkulation ist lediglich die
Einwanderung von Silikon6l in die Strukturen der Netzhaut bedeutsam, wie
beispielsweise die Ablagerung in den Endothelzellen, die die Gefal3e der Netzhaut
auskleiden. Ob dies eine Auswirkung auf die GefalRweite bzw. die autoregulativen
Fahigkeiten der retinalen GefalRe hat und damit die Mikrozirkulation beeintrachtigt
konnte bisher in keinen Studien belegt werden. Wie schon oben beschrieben ist auch
diese Nebenwirkung des Silikondls von der Viskositat und Verweildauer und hier
noch zusatzlich von der Beschaffenheit der Netzhaut und vom intraokularen Druck
abhangig [Knorr 1996]. Es ist zu vermuten, dass in voroperierten Augen die
Barriereschichten der Retina, das heil3t die hintere Glaskorpergrenzmembran, die
Bruch’sche Membran und das Pigmentepithel, wegen Vorschadigung anfalliger und
poroser sind und damit hier leichter die kleinen Olblaschen in die Retina vordringen
und sich dort ablagern konnen [Eckardt 1993]. Auch bei abgehobener oder
degenerativ veranderter Netzhaut konnten vermehrte silikondlassoziierte Vakuolen in
der Netzhaut beobachtet werden [Kirchhof 1986]. Ebenfalls erleichtert ein héherer
intraokularer Druck dem Silikondl das Eindringen in die Strukturen der Netzhaut,
wobei in diesem Falle das Ol vorwiegend mechanisch in die Netzhaut eingepresst
wird. Beziglich des zeitlichen Auftretens solcher Vakuolen nach operativer
Einsetzung der Silikondltamponade muss bemerkt werden, dass in einigen Studien
bereits nach einem Monat erste Vakuolen in intraokularen Geweben beobachtet

werden konnten [Knorr 1996].
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Ein weiteres Problem der Emulsifikation stellt die unvollstandige Entfernung des
Silikondls im Rahmen der Operation zur Silikondlentfernung dar. Durch die
Abspaltung vieler kleiner Oltropfchens ist es nur schwer mdoglich, alle Trépfchen
vollstdndig zu entfernen, so dass meist einige im Auge dauerhaft verbleiben.
Inwiefern dies ein Problem darstellt, konnte bisher in keinen Studien nachgewiesen
werden.

Eine direkte Toxizitat des Silikonols auf die Netzhaut mit einer Schéadigung der
sensiblen Sehzellen bzw. des Sehnervs wird kontrovers diskutiert, konnte allerdings
bisher nicht nachgewiesen werden. Eine Visusverschlechterung im Sinne einer
toxischen Retinopathie konnte auch in Langzeitstudien Uber funf Jahre bei
belassenem Silikondl nicht festgestellt werden, der Visus blieb tGber mindestens zwei
Jahre stabil [Lucke 1991, Kroll 1986].

Zu den Ergebnissen dieser Arbeit bezlglich des Vergleichs der gemessenen
Parameter mit und ohne Ol lasst sich folgendes sagen:

Beim einfachen Vergleich der gemessenen Parameter ohne Ol im Vergleich zu den
entsprechenden Parametern mit Ol konnten keine signifikanten Unterschiede
beobachtet werden. Dies bestatigt die Annahme, dass das Silikondl im Auge die
retinale Mikrozirkulation weitgehend unbeeintrachtigt lasst. Weiterhin kann man
davon ausgehen, dass selbst die geringe Erhdhung des Augeninnendrucks von 0,8
mmHg, die bei den Patienten dieser Arbeit unter Silikondl im Vergleich zu den
Druckwerten ohne Ol vorhanden war, die retinalen GefaRe nicht so stark
beeinflusste, dass eine signifikante Anderung der GefaRweite unter Silikondl zu
beobachten war. Auch konnte unter Silikondl nicht beobachtet werden, dass die
Reaktionsfahigkeit der retinalen Gefalle auf das Flickerlicht im Vergleich zum
Zustand ohne Silikondl im Auge signifikant beeintrachtigt war.

Auch bei der Aufteilung der untersuchten Patienten nach der Indikation zur Operation
konnte beim Vergleich der ohne- mit den mit-Ol-Werten in diesen einzelnen Gruppen
keine signifikanten Unterschiede beobachtet werden.

Bei dem Vergleich der gemessenen Parameter mit und ohne Ol unter besonderer
Bertcksichtigung eventuell stattgefundener Voroperationen am untersuchten Auge
konnte ebenfalls kein signifikanter Einfluss des Silikondls auf die gemessenen
Parameter festgestellt werden. Untersucht wurde dies, weil, wie oben schon
beschrieben, in einigen Studien bei vorgeschadigter Netzhaut bzw. bei Schadigung

derer Barriereschichten ein erleichtertes Eindringen des Silikondls in die
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Netzhautstrukturen beobachtet wurde. Eine mogliche Ursache solcher Schéaden
konnen beispielsweise Voroperationen an diesem Auge sein. Die Beobachtung, dass
selbst bei solch vorgeschadigten Augen das hier in die Netzhaut vermehrt
eingedrungene Silikondl keine signifikanten Veranderungen des Gefal3durchmessers
bewirkt, spricht daftir, dass die retinalen Gefal3e in ihrer Funktion von dem Silikondl
weitgehend unbeeintrachtigt bleiben und dass das Silikondl daher keine schadigende
Wirkung auf die retinalen Gefal3funktionen hat.

Die Auswertung der gemessenen Parametern in Abhangigkeit von der
durchgefuhrten Operation, dass heil3t in Abhangigkeit von der Zugehoérigkeit der
Patienten zu der Gruppe, die eine PPV mit Oltamponade bekommen hatten oder zu
der anderen Gruppe, bei denen das schon vorhandene Ol im Auge entfernt worden
war, brachte nur einen signifikanten Unterschied. Und zwar war die Konstriktion der
arteriellen GefaRe der Retina unter Silikondl bei den Patienten, bei denen das Ol
entfernt wurde signifikant starker ausgepragt als bei den Patienten, die das Ol neu in
das Auge bekommen hatten. Bei den Patienten mit Olentfernung wurde der mit-Ol-
Konstriktionswert der retinalen Arterien nach ca. sechsmonatiger Verweildauer der
Ols im Auge gemessen und bei den Patienten mit Oltamponade bei gerade frisch
eingesetztem Ol. Dieses Ergebnis spricht moglicherweise dafiir, dass der sich bei
langerer Verweildauer leicht erh6hende Augeninnendruck bzw. das Ol selber
zunehmend auf die retinalen Gefal3e driickt und dadurch die Konstriktion der Gefalie
mechanisch verstarkt wird bzw. die GefalRe dem Druck von auf3en nachgeben.
Dagegen spricht die normalerweise, bei erhdhtem Augeninnendruck bzw. bei von
auRen durch das Ol erzeugtem Druck, gegenregulative Erweiterung der retinalen
Gefal3e, um einen konstanten Perfusionsdruck zu gewahrleisten.

Weitere beobachtete Unterschiede zwischen den gemessenen Parametern mit und
ohne Ol ergaben sich beziiglich des Alters der Patienten und der Zugehdrigkeit zu
den Patienten mit einer Diabetes mellitus Erkrankung. In der Gruppe der unter
70jahrigen fiel die arterielle Dilatation unter Silikondl signifikant starker aus als ohne
Ol im Auge. In der Gruppe der iber 70jahrigen waren die vendsen Ausgangswerte
unter Ol ebenfalls signifikant hoher als ohne Ol im Auge. Auch bei den Diabetikern
waren die venosen Ausgangswerte unter Silikonol signifikant groRer als ohne Ol.
Diese Beobachtungen konnten fur eine reaktive Dilatation unter Silikondl wegen
eines eventuell leicht erhdhten Augeninnendrucks sprechen. Beobachtet werden

konnte dies allerdings langst nicht bei allen Patientengruppen, was wiederum daftr
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spricht, dass der Einfluss des Ols auf die retinalen GefaBdurchmesser bzw. deren
Reaktionsfahigkeit eher vernachlassigbar ist, da ein Einfluss des Ols langst nicht
unter allen Umstdnden nachgewiesen wurde sondern nur bei einzelnen
Patientengruppen zur Auspragung kommt.

Es ware daher zu empfehlen, den Einfluss des Ols weitergehend insbesondere unter
Beriicksichtigung der Verweildauer des Ols und damit in Abhangigkeit von der
durchgefiihrten Operation (Oltamponade oder Olentfernung) und in Abh&ngigkeit
vom Alter der Patienten, sowie vom Vorhandensein einer Diabetes mellitus -

Erkrankung zu untersuchen.
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6. Schlussfolgerungen

Die Auswirkungen, die das Silikonél im Auge auf die einzelnen Strukturen und deren
Funktion hat, ist nach wie vor Gegenstand der Forschung und wird kontrovers
diskutiert. In der vorliegenden Arbeit sollte untersucht werden, ob sich die
Silikon6lendotamponade im Auge speziell auf die Gefal3e der Netzhaut auswirkt.
Mogliche Auswirkungen sollten anhand veranderter autoregulatorischer Fahigkeiten
der Netzhautgefal3e unter Flickerlicht mit dem DVA gemessen werden. Durch die mit
dem Dynamic Vessel Analyzer durchgefuhrten Untersuchungen konnte bekréftigt
werden, dass das Silikondl im Auge die retinale Mikrozirkulation weitgehend
unbeeintrachtigt lasst. Allerdings ergaben sich bei der Auswertung der gemessenen
Parameter Hinweise auf eine veranderte Autoregulation unter Silikondl bei der
Betrachtung spezieller Risikoprofile. Dies betraf die Auswertung der gemessenen
Parameter in Abhangigkeit vom Geschlecht, vom Alter, von der Art der
durchgefuhrten Operation (Silikondl-Tamponade oder Silikondl-Entfernung), vom
mittleren arteriellen Blutdruck, vom Vorliegen einer Diabetes mellitus oder einer
koronaren Herzerkrankung und in Abhangigkeit vom Zustand der Linse.

Das Auge ist der einzige Bereich des menschlichen Kdrpers, an dem in vivo die
GefalRe direkt sichtbar sind und beobachtet werden kdnnen. Dies kann zur nicht
invasiven Beurteilung der Gefal3funktionen genutzt werden. Der DVA ermdglicht
erstmals diese nicht invasive Vermessung retinaler Gefalidurchmesser in vivo mit
hoher Prazision. Das Verfahren der Flickerlichtprovokation ist ein unkompliziertes,
wenig belastendes und zuverlassiges Provokationsverfahren und damit gut geeignet,
als Provokationsreiz auf die retinale Mikrozirkulation zu fungieren um damit die
Regulationskapazitat der Gefalle zu beurteilen. In vergangenen Studien wurden
bereits die Auswirkungen verschiedener Erkrankungen auf die retinale
Mikrozirkulation mit Hilfe des DVA untersucht. Beispielsweise wurden die
veranderten GefalRRreaktionen bei Diabetes mellitus oder arteriellem Hypertonus
beschrieben. Die Auswirkungen des Silikondls auf die Netzhautgefal3e wurden
allerdings bisher mit dem DVA noch nicht untersucht. Da der Gefal3durchmesser und
deren Veranderung auf bestimmte Provokationsreize hin als messbarer Parameter
mit dem DVA einen guten Rickschluss auf die Gefal3funktion zuléasst, wurden

erstmals in dieser Arbeit mithife des Dynamic Vessel Analyzers eventuell
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vorhandene Auswirkungen des Silikondls auf die Mikrozirkulation des Auges
untersucht.

Hinweise auf eine direkte Schadigung der NetzhautgefaRe durch das Silikondl
ergaben sich nicht, allerdings wére zu empfehlen in Abhangigkeit von speziellen
Nebenerkrankungen oder anderer Eigenschaften der Patienten, wie Alter und
Geschlecht, im Rahmen einer groReren Studie die Reaktionsfahigkeit der
NetzhautgefalRe mit dem DVA bei vorhandener Silikondltamponade zu messen. Ein
Ziel ist es weiterhin, dieses Untersuchungsverfahren zur Messung von
Gefaliregulationskapazitditen am Menschen, z. B. zur Untersuchung der Funktion
von retinalen Arteriolen und Venolen bei pathologischen Prozessen wie Diabetes
mellitus, koronare Herzkrankheit oder arteriellem Hypertonus, auch klinisch
einzusetzen. Damit kann bei diesen Erkrankungen friihzeitig erkannt werden, ob
bereits eine Schadigung der Gefal3e im Sinne einer verminderten Reaktionsfahigkeit

auf einen Provokationsreiz, beispielsweise auf Flickerlicht, vorhanden ist.
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