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Verbrennungen der Augen

Veritzungen und Verbrennungen der Augen stellen eine
kleine Gruppe im Rahmen aller Augenverletzungen dar.
Dabei iiberwiegen zum Gliick die leichten Unfille, die
meist weder therapeutisch noch prognostisch Proble-
me bereiten. Schwere Unfille sind selten, gerade deswe-
gen bestehen aber grofie Unsicherheiten in der Erstversor-
gung und den weiter einzuleitenden Behandlungsmaf3-

nahmen. Eine addquate Erstversor- ZUSAMMENFASSUNG
gung mit einer sofort einsetzenden

und fortgefiihrten Spiiltherapie hat einen entscheidenden
Einfluss auf den Heilungsverlauf und die Prognose sol-
cher Augen.

Primary Management in Chemical and Thermal Eye Burns
Chemical and thermal eye burns are a small but significant
fraction of ocular trauma. Most of these accidents are trivial,
easy to treat, with no lasting adverse effects. Severe eye burns
are rare, but result in unilateral or bilateral visual impair-
ment. Unfortunately, primary management and subsequent

Schliisselworter: Kornea, Konjunktiva, Verdtzung, Ver-
brennung, Erste-Hilfe-Mafinahme

therapy of acute eye burns are often ineffective SUMM ARY
and not appropriate. Adequate first aid with

prompt and prolonged irrigation determines the healing
course and the prognosis of such eyes.

Key words: Cornea, conjunctiva, chemical burn, thermal
burn, first aid

ie Haufigkeit von Verdtzun-

gen und Verbrennungen wird

in der Literatur mit 7,7 bis 18
Prozent an der Gesamtheit der Au-
genunfille angegeben (39, 41, 50, 78,
80). Gliicklicherweise sind viele Un-
falle trivial und hinterlassen keine
bleibenden Schidden, andere fiihren
jedoch zur Erblindung (29). Zumeist
handelt es sich bei den Unfallopfern
um junge Patienten, die Unfille zu
Hause, bei der Arbeit oder in Verbin-
dung mit kriminellen Attentaten er-
leiden (25, 45, 77). Verdtzungen
durch Alkali sind dabei wesentlich
héufiger als Schdden durch Sidureein-
wirkung (44, 50). Unfille durch De-
tergenzien, Losungmittel und Ver-
brennungen sind hingegen wesent-
lich seltener (30).

Die hiufigsten Agenzien, die ei-
ne alkalische Verédtzung hervorrufen,
sind Ammoniak (NH;), Natronlauge
(NaOH), Kalilauge (KOH) und Kalk
(CaO beziehungsweise Ca(OH),).
Sdureverdtzungen werden vor al-
lem durch Schwefelsiure (H,SO,),
schweflige Sdure (H,SO,), FluBsdure
(HF) und Salzsdure (HCL) verur-
sacht. In Tabelle 1 sind die Daten von
191 Patienten (260 Augen) zusam-
mengestellt, die wegen schwerer Ver-
dtzungen oder Verbrennungen im
Zeitraum von 1980 bis 1995 an der

Augenklinik der RWTH Aachen be-
handelt wurden. In einem er-
schreckend hohen Prozentsatz hatten
die Patienten eine beidseitige, schwe-
re Schiddigung erlitten. Bemerkens-
wert ist auch der hohe Anteil von Un-
fallen im h&uslichen Bereich und in
der Freizeit.

Schwerste Verdtzungen und Verbrennungen
in der Augenklinik der RWTH Aachen (1980
bis 1995): 191 Patienten (260 Augen)

Anzahl Prozent
Patienten
einseitig 122 64
beidseitig 69 36
Augen
Berufsunfille 177 68,1
Privatunfille 63 24.1
keine Angaben 20 7.8
Augen
Alkali 151 58,1
Saure 37 14,1
Verbrennung 42 16,2
andere 30 11,6

Augenklinik (Direkfor: Prof. Dr. med. Bernd
Kirchhof) der Rheinisch-Westfélischen Techni-
schen Hochschule, Aachen
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Wirkungsweise von
Laugen und Séuren

Grundsétzlich ist die Schwere der
Schédigung von der Art und der Kon-
zentration des Agens, der Menge, der
Dauer der Exposition und dem pH-
Wert der Losung abhingig (20). Da-
bei penetrierten Alkali rascher als
Sduren. Durch die Einwirkung des
Hydroxylions (OH-) kommt es zu ei-
ner Verseifung der Lipidanteile der
Zellmembranen mit konsekutiver
Zelldisruption und Zelltod, wihrend
das Kation fiir die Penetrationseigen-
schaften der spezifischen Alkali ver-
antwortlich ist. Bei intaktem Horn-
hautepithel penetriert mit zunehmen-
der Geschwindigkeit Kalziumhydr-
oxid, Kaliumhydroxid, Natriumhydr-
oxid und am schnellsten Ammonium-
hydroxid (42). Abhingig vom Aus-
mal} der Penetration kommt es zum
Verlust des kornealen und konjunkti-
valen Epithels, der stromalen Kerato-
zyten und des Endothels. Die Horn-
haut triibt ein. Die Schiddigung des
vaskuldren Endothels der konjunkti-
valen und episkleralen Gefdf3e fiihrt
zu Thrombosen dieser GefidBle mit
konsekutiver Ischdmie. Je starker die
Lauge ist, desto rascher kann sie pe-
netrieren. Eine irreversible Gewebe-
schiadigung tritt bei einem pH-Wert



von 11,5 und hoher ein (10). Der pH-
Wert des Kammerwassers steigt in-
nerhalb von wenigen Sekunden nach
einer Verdtzung mit Ammoniumhy-
droxid an (15). Rasch werden so auch
intraokulare Strukturen wie die Iris,
die Linse und der Ziliarkorper ge-
schadigt.

Mit Ausnahme der oxidativ wirk-
samen FluBsdure und Schwefelsdure
penetrieren Sduren langsamer. Proto-
nen (H*) verursachen in den Zellen
eine Prézipitation und Denaturierung
der Proteine und fithren dadurch zum
irreversiblen strukturbedingten Zell-
tod. Die Proteine verformen sich nicht
nur, sondern vernetzen auch unterein-
ander. Diese Verdnderung der Protei-
ne beobachtet man auch bei Hitzeein-
wirkung. Die Koagulation der Protei-
ne an der Bulbusoberflache bewirkt
einen relativen Schutz gegen das tiefe-
re Eindringen der Sduren. Starke Sdu-
ren penetrieren allerdings ebenso
rasch wie Laugen. In den Heilungs-
verldaufen und der Prognose solcher
Augen konnten anhand des eigenen
Patientenkollektivs keine Unterschie-
de zwischen schweren Laugen- und
Saurenverdtzungen festgestellt wer-
den (26).

Klinische Einteilung
von Veré&tzungen und
Verbrennungen

Die Klassifikation der Schwere-
grade erfolgt in vier Stadien (57, 58).
Dabei sind Heilungsverlauf und Pro-
gnose neben der Flache der zerstorten
Bindehaut, der Beteiligung der Lider
und der Tiefenwirkung der Schidi-
gung, insbesondere vom Ausmal der
Limbus- und Sklera-Ischdmie abhén-
gig (Tabelle 2).

Diese Einteilung orientiert sich
daran, dass bei leichteren Veritzun-
gen der Stadien I und II mehr ober-
flichige und weniger ausgedehnte
Schédden eintreten. Bei den Schwe-
restadien IIT und IV kommen ausge-
dehnte Zerstorungen der Oberflache
und der tiefen Strukturen mit hinzu.
Bei leichten Verétzungen zeigt sich ei-
ne Hyperdmie oder Chemosis der
Bindehaut und ein Epithelverlust der
Kornea (Abbildung 1). Bei leichten
Sdureveridtzungen hat das koagulierte
Epithel haufig ein griulich-glasiges
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Aussehen. Entfernt man das Epithel,
so zeigt sich darunter das klare Horn-
hautstroma. Diese leichten Félle ha-
ben eine gute Prognose, bereiten kei-
ne Probleme in der Therapie und hei-
len erfahrungsgemif in wenigen Ta-
gen ohne Folgen ab.

Die Stadien III und besonders IV
weisen ausgedehntere, und vor allem
tiefer gehende Schidden auf. Charak-
teristischerweise sind weite Teile der
Konjunktiva und des subkonjunktiva-
len Gewebes geschidigt und erschei-
nen klinisch nicht durchblutet. Die
noch sichtbaren Gefédfle sind throm-
bosiert und erscheinen briunlich-
schwarz (Abbildung 2). Die Kornea
verliert ihre Keratozyten, die denatu-
rierten Proteine quellen und die
Hornhaut wird triibe. Die chemische

dauernde Entziindung (74, 79), die
den weiteren Krankheitsverlauf be-
stimmt (54, 56, 59, 60, 63).

Sofortige Spiltherapie
bestimmt AusmaB der
Schaden

Jede chemische Verdtzung oder
Verbrennung muss als Notfall behan-
delt werden, bis eine fachéirztliche
Untersuchung stattfinden kann. Von
entscheidender Bedeutung ist die so-
fort einsetzende Spiiltherapie des Au-
ges mit ausreichenden Mengen von
Spiilflussigkeit (2, 69). Die Erste Hilfe
in Form einer intensiven Spiilung,
moglichst sofort nach dem Kontakt
mit dem schiadigenden Agens, hat den

Tabelle 2

Schweregrade von Verditzungen und Verbrennungen der Augen

I II I v
Erosio Erosio Erosio Wie 111
Hyperédmie Ischdmie >1/3  Ischdmie >1/2  Ischdmie > 3/4
Regeneration Chemosis Chemosis dichte Hornhauttriibung
Rezirkulation Triibung ausgedehnte Nekrosen
Regeneration Ulkus persistierende Epitheldefekte
Vaskularisation flichenhafte Ulzeration
Proliferation Fibrinexsudation auf Iris
Narben Katarakt, Glaukom

Schéddigung der Iris und der Linse
zeigt sich in einer Mydriasis mit
schmutzig-grauer Irisverfirbung und
der Entwicklung einer raschen Lin-
sentriibung. Durch den Zusam-
menbruch der Blut-Kammerwasser-
Schranke findet sich nicht selten eine
entziindliche Vorderkammer-Exsuda-
tion. In den Nekrosebereichen entste-
hen entziindungserregende Substan-
zen wie Histamin, Prostaglandine und
Leukotriene (7, 34, 66). Sie rufen in
den Grenzgebieten zu dem gesunden
Gewebe eine reaktive Entziindung
hervor. Wihrend dieser Prozess bei
leichten Schiaden rasch abklingt, ent-
wickelt sich bei ausgedehnten Zer-
storungen eine schwere und lang

entscheidenden Einfluss auf den Ver-
lauf und die Prognose, mehr als alle
spateren therapeutischen Ansitze
(Tabelle 3 und 4). Dies gilt hinsichtlich
der spiter erzielten Sehschirfe, wel-
che signifikant besser ist, wenn eine
fachgerechte sofortige Spiiltherapie
durchgefiihrt wird (28). Die Sehschiir-
fe von zwei Prozent als Grenze der ge-
setzlichen Blindheit wurde gewihlt,
da sie eine Orientierung im Raum oh-
ne fremde Hilfe ermoglicht. Auch die
Anzahl der notwendigen Operatio-
nen und die Dauer des stationdren
Aufenthaltes verringert sich signifi-
kant durch eine sofort durchgefiihrte
Spiiltherapie im Rahmen der Ersten
Hilfe. >
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Erste Hilfe

Von allergrofiter prognostischer
Bedeutung ist eine sofort einsetzende
Spiiltherapie nach einer Verdtzung
oder Verbrennung. Dabei ist zu be-
denken, dass der Verunfallte selbst ei-
ne Spiilung in schweren Fillen nicht

Abbildung 1: Leichte Verditzung durch Kalk. Hyperiimie und um-
schriebene Ischdmie mit GefdBabbriichen in der unteren Um-
schlagsfalte.

oder allenfalls uneffektiv durchfiithren
kann. Die initialen Schmerzen fiithren
zu einem reflektorischen Blepharo-
spasmus. Dariiber hinaus verspiirt der
Patient Angst und gerét in Panik. In
solchen Situationen, sofern es sich um
einen Unfall im industriellen Bereich
handelt, ist es ungewiss, ob der Patient
zur néchstgelegenen Korper- oder
Augendusche gelangt und eine effizi-
ente Spiilung der Augen durchfithren
kann. Von entscheidender Bedeutung
sind daher Mafinahmen wie Priaventi-
on am , Mann“, Arbeiten in Zweier-
gruppen in Gefahrenbereichen und
vor allem die intensive Schulung im
Umgang mit vorbereiteten Erstmal-
nahmen. Der Ersthelfer muss gelernt
haben, durch passives Offnen der Li-
der den Blepharospasmus zu {iber-
winden und eine effektive Augenspii-
lung durchzufiihren. Der Verunfallte
wird aufgefordert, nacheinander in al-
le Blickrichtungen zu schauen, damit
die Spiilflussigkeit in jeden Winkel
der Bindehaut eindringen kann. Um
die Schmerzen zu lindern und die Spii-
lung zu erleichtern, kann ein Ober-
flichen-Anésthetikum eingetréaufelt
werden. Nach ANSI-Standard (AN-
SI, American National Standards In-
stitute) (Z358.1-1990) soll dies fiir 15
Minuten erfolgen. Dementsprechend
miissen ausreichende Mengen Spiil-
flussigkeit von mindestens 1,5 Litern

DIE UBERSICHT

bereitstehen. Mit amphoteren oder
gepufferten Substanzen lésst sich in-
nerhalb dieser Zeit der Kammerwas-
ser-pH normalisieren (70). Bei Ver-
brennungen erstarrt nicht selten das
heif3e, fliissige Metall als ,,Abguss® im
Bindehautsack oder dem Oberlid (55,
61). Partikuldre Bestandteile und
Schmutzpartikel sammeln
sich dabei typischerweise oft
unbemerkt unter dem Tarsus
an. Daher gehort zu jeder Er-
ste-Hilfe-MaBnahme das Ek-
tropionieren des Oberlides
und die intensive Reinigung
der Bindehaut. Kalziumoxid,
das beispielsweise in Zement
und Mortel vorhanden ist,
reagiert bei einer Spiilung mit
Wasser zu Kalziumhydroxid
und fiihrt zu einer fortgesetz-
ten Verdtzung mit einem pH-
Wert von 12,4. Zur Erleichte-
rung der mechanischen Siu-
berung des Konjunktiva-
sackes von abgebundenen Kalkresten
kann auch ein in einprozentiger Titri-
plexlosung (EDTA=Di-Natrium-
Athylen-Diamintetra-Azetat) getrink-
ter Wattetupfer benutzt werden. Kei-
nesfalls sollte EDTA in der Absicht
angewendet werden, eine frische Ver-
dtzung mit Kalzium zu neutralisieren,
da bei der Anwendung von ungepuf-
fertem EDTA in Reaktion mit Kalzi-
umhydroxid die Lauge nicht neutrali-
siert wird. Im Spezialfall der Kalk-
und Zementverdtzung kann eine was-
serfreie Reinigung der Bindehaut und
der Fornizes mit Ol (Olivendl, Son-
nenblumendl et cetera) erfolgen (18).
Die sofortige Spiilung ist insbesonde-

Abbildung 2: Schwerste Veritzung durch konzentrierte Natronlau-
ge. Diffuse Triibung der Hornhaut, schemenhaft ist die Pupille zu
ahnen. Die Bindehaut ist vollkommen nekrotisch, im inneren Lid-
winkel zeigen sich schwiirzlich-verfiirbte thrombosierte episklera-
le Gefdie.
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re auch bei Verbrennungen wichtig,
da sie die Oberflédche kiithlt (71). Eine
fortgesetzte Spiilung entfernt entziin-
dungserregende Substanzen und akti-
vierte Leukozyten von der Bulbus-
oberflédche (58, 62).

Auswabhl des Spiilmediums

Als Spiilfliissigkeit wird bislang
Wasser empfohlen. Es hat den Vorteil,
dass es meistens iiberall in ausreichen-
der Menge zur Verfiigung steht und da-
mit bei intensiver Spiilung der ge-
wiinschte Verdiinnungseffekt erreicht
wird. Allerdings ist Wasser gegeniiber
dem intraokularen Milieu hypoton. Da
es bei Verdtzungen innerhalb weniger
Sekunden zu einem Verlust des
Epithels kommt, dringt das Wasser
aufgrund des osmotischen Druckes
leicht in das ionenreiche Milieu des
Hornhautstromas ein und verstirkt
das durch die Veritzung induzierte
Odem. Dieses Odem erhoht die Per-
meabilitdt der Hornhaut. Damit kon-
nen auch Laugen- und Séureteilchen
begiinstigt durch das osmotische Ge-
fille tiefer in das Hornhautstroma ein-
dringen. Empfehlenswerter ist daher
die Verwendung einer trdnenisotoni-
schen oder sogar hypertonischen Lo-
sung. Damit wird ein Ionen- und Was-
serfluss aus dem Gewebe heraus als
unsperzifische physikalisch-chemische
Therapie genutzt. Geloste Ionen wer-
den aus dem Gewebe mobilisiert.
Auch die als Augenspiillosung emp-
fohlene physiologische Kochsalzlo-
sung ist im Rahmen solcher Uberle-
gungen nur bedingt als Spiilmedium
geeignet, da diese Losung ebenfalls
nicht trdnenisoton ist. Neue
Untersuchungen zeigen, dass
selbst nach einer intensiven
Spiilung mit physiologischer
Kochsalzlosung der pH-Wert
in der Vorderkammer nicht
ausreichend abgesenkt wer-
den kann (7abelle 5). Exogen
zugefiigtes Phosphat kann mit
dem endogen durch die Zell-
schidigung freigesetzten Kal-
zium zu erheblichen subtota-
len Verkalkungen des Horn-
hautstromas fiithren (62). Die-
se waren bei experimentellen
Veritzungen bei fortgesetzter
Anwendung irreversibel. Aus
diesem Grund verbietet sich



die Anwendung des in der derzeiti-
gen Literatur hdufig empfohlenen und
in vielen Betrieben als Spiilmedium
bevorrateten Phosphatpuffers (Isogutt
= 4,48-prozentiger Natriumphosphat-
puffer) (38, 53, 67, 76). Mit Benzal-
koniumchlorid konservierte Spiilme-
dien haben eine eigene hohe Toxizitét,
sodass sie sich nicht zur langerfristigen
Spiilung der Augen eignen.

Zur Zeit gibt es kein Spiilmedi-
um, dass hinsichtlich der Elektrolyte
dem Milieu des Korneastromas ange-
passt ist. Hier sind Entwicklungsar-
beiten in Gang, um besser vertragli-
che Spiilmedien zu finden.
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speziell fiir ophthalmologische Opera-
tionen entwickelt, die hohere intra-
okulare Durchflussmengen erfordern.
Nachdem sich zuvor gezeigt hatte,
dass Kochsalzlosung und Ringerlaktat
das Korneaendothel schidigen (8).
BSS idhnelt in seiner Zusammenset-
zung dem Kammerwasser und enthilt
unter anderem Natriumazetat und Na-
triumzitrat. Nach Arbeiten von Pfister
bildet isotonischer Zitratpuffer Chela-
te und kann dadurch zusitzlich unspe-
zifisch Metallionen binden (51, 52).
BSS verhindert die Entstehung eines
Hornhautédems wund schiitzt das
Endothel. Das verwandte und erheb-

Tabelle 3

Bedeutung der Ersten Hilfe fiir den spiiteren therapeutischen Aufwand
(n=101 Patienten, 131 schwerstverditzte oder verbrannte Augen)

Anzahl der Operationen

sofortige Spiilung

keine oder spéte Spiilung

1 Signifikant (P < 0,01, unverbundener t-Test)
*2 Signifikant (P < 0,01, unverbundener t-Test)

6,5 = 4,6%!1

10,4 = 10,0%!

Verweildauer im
Krankenhaus (Monate)

42 +2.8%2

6,0 = 4,5%2

Bedeutung der Ersten Hilfe fiir die erzielte Sehschiirfe (n=101 Patienten, 131 Augen)

Sehschiirfe sofortige Spiilung keine oder spiite Spiilung
Anzahl der Augen (%) Anzahl der Augen (%)

>1/50 45 (34) 22 (17)

<1/50 31 (24) 33(25)

total 76 (58) 55(42)

Signifikant: p=0,0347 (Fisher-Test)

Von den zur Zeit vorhandenen
Losungen bieten sich die sterile un-
konservierte Ringerlaktatlosung und
die Balanced Salt Solution (BSS) an.
Nach Untersuchungen anderer Auto-
ren werden diese Losungen besser to-
leriert als eine physiologische Koch-
salzlosung (16). Eine Ringerlaktatlo-
sung ist gepuffert und damit wirksa-
mer als eine Kochsalzlosung. Die ge-
nannten Losungen sind iiberall erhalt-
lich und preiswert.

BSS weist eine dem Kammerwas-
ser identische Osmolaritét auf und hat
einen neutralen pH-Wert. Es wurde

lich teurere BSS Plus sollte aufgrund
hoher Konzentrationen an Phosphat
nicht als Spiilmedium verwendet wer-
den. Der pH-Wert, die Osmolaritét
und die Pufferkapazitit des Kammer-
wassers, des Hornhautstromas und der
Spiilmedien sind in 7abelle 6 zusam-
mengestellt. Angaben iiber die Puffer-
kapazitit von Isogutt kénnen nicht an-
gegeben werden, da das Préaparat nicht
mehr im Handel ist. Die Anforderun-
gen an ein ideales Spiilmedium stellen
sich unseres Erachtens wie folgt dar:
hyperosmolar, unkonserviert, Been-
digung des Atztraumas, Entfernung

und chemisches Binden der Atzsub-
stanz ohne exotherme oder ausfillen-
de Reaktionen aus der Hornhaut. Bei
dem Gebrauch von Spiilfliissigkeiten
ist unbedingt auf das Verfallsdatum
der Losung zu achten. Kontaminierte
Spiilflissigkeiten  stellen fiir die
schwerstverdtzten und verbrannten
Augen eine vitale Bedrohung dar.
Durch den Verlust der Oberfldchen-
Epithelien, die eine Barrierefunktion
erfiillen, sind diese Augen in hochstem
MaBe infektionsanfillig. Innerhalb
weniger Stunden kann eine bakterielle
Infektion (beispielsweise durch Pseu-
domonas) zu einer Einschmelzung der
Kornea und einer Endophthalmitis
mit Verlust des Auges fiihren.

Uber den Gebrauch und den
Nutzen des neuerdings verwendeten
Diphoterine (Previn), ein hypertones
Sptilmedium mit einem organischen
Molekiil mit Amphoter- und Chelat-
eigenschaften, das Laugen wie Sduren
gleichermaflen bindet und den pH-
Wert ebenso rasch wie Phosphatpuf-
fer in Bindehautsack und Hornhaut-
stroma senkt, liegen zur Zeit erste kli-
nische und experimentelle Erfahrun-
gen vor (35). Bei Diphoterine handelt
es sich um eine vollig neu synthesisier-
te Substanz, deren Zusammensetzung
beim Hersteller Prevor GmbH, Koln,
nachzufragen ist. Der pH-Wert des
0,4-prozentigen Diphoterines betragt
7,4 und die Osmolaritidt 820 mosm/I.
Nach den Erfahrungen von Arbeits-
medizinern sind die unfallbedingten
Ausfallzeiten bei Patienten, die in der
Notfallbehandlung mit Previn gespiilt
wurden, deutlich kiirzer als nach der
Spiilung mit anderen Spiilmedien
(Schrage und Mitarbeiter, unverof-
fentlicht). Erst die Zukunft wird zei-
gen, inwieweit diese Losung fiir die
Notfallbehandlung eine Verbesserung
darstellt. Die Priifung der Wirksam-
keit von Previn als Losung mit idealen
physikalischen und chemischen Ei-
genschaften ist derzeit Gegenstand ei-
gener experimenteller Untersuchun-
gen. Noch einmal muss betont wer-
den, dass eine schwere Verdtzung
oder Verbrennung der Augen einen
Notfall darstellt, bei dem keine Zeit
verloren werden darf. Steht keine der
genannten speziellen Spiilfliissigkei-
ten zur Verfiigung, so kann und muss
selbstverstidndlich sofort eine Spiilung
mit Wasser durchgefiihrt werden. >
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Augenspiilung wéhrend
des Patiententransportes

Auf dem Weg zu einem Speziali-
sten darf die Spiilung nicht unterbro-
chen werden, da konzentrierte Laugen
und Sduren innerhalb von Sekunden
oder Minuten penetrieren und iiber
Stunden verbleiben (14). Die Empfeh-
lungen der Mindestzeit fiir die
Spiiltherapie bei Laugen- und Sauren-
verdtzungen reichen in der Literatur
von mindestens 15 Minuten (ANSI-
Standard) (40) bis zu zwei bis vier
Stunden (50, 68). Wir empfehlen zur
Augenspiilung die Verwendung eines
Infusionssystems, bestehend aus einer
oder mehrerer Flaschen mit 500 ml
isotonischer Ringerlaktat- oder BSS-
Losung und einem Infusionsbesteck.
Wie bereits zuvor beschrieben hilt ein
Helfer die Lider des Patienten offen,
wihrend ein weiterer Helfer aus der
offen laufenden Infusion mit einer
Hohendifferenz von zirka 20 bis 50 cm
zum Auge eine milde Spiilung durch-
fiihrt. Bei Schmerzen des Patienten
kann wiederholt ein Oberfldchen-
Anisthetikum eingetropft werden.

Im angelsichsischen Sprachraum
ist dariiber hinaus eine Vielzahl von
speziellen Spiilsystemen weitverbrei-
tet. Das Prinzip dieser Spiilsysteme be-
steht aus einer Polyethylenschlinge
oder einer Sklerallinse aus Polyme-
thylmethacrylat (beispielsweise Mor-
gan-Linse), die an ein Infusionssystem
mit Spiillésung angeschlossen werden
kann (12, 37, 43, 47, 72, 75). Diese
Schlingen werden in den Bindehaut-
sack eingelegt beziehungsweise auf die
Hornhaut aufgesetzt. Durch Offnun-
gen in den Schlingen oder den Linsen
tritt die Spiillosung aus und wéscht den
Bindehautsack aus. Diese Systeme ge-
wihrleisten zwar eine kontinuierliche
Spiilung der Augen, allerdings ist auf-
grund eigener experimenteller Unter-
suchungen keine homogene Spiilung
der gesamten Bulbusoberfliche und
insbesondere der Fornizes zu erzielen.
Vielmehr bilden sich auch bei fluid-
dynamisch berechneten Spiilschlingen
charakteristische ,,Spiilstraen® aus,
sodass einzelne Bereiche der Bulbus-
oberfldche nicht ausreichend von der
Spiillosung erreicht werden. Mogli-
cherweise bleiben so feste Partikel wie
Kalk und Mortel auch unentdeckt,
wenn erst einmal die Spiilschlinge als
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»addquate MalBinahme® appliziert ist.
Die Versorgung des Verunfallten, wie
oben beschrieben, erfordert hingegen
bis zum Eintreffen in einer Augenam-
bulanz die uneingeschrinkte Auf-
merksamkeit der Ersten Helfer und
die sorgfiltige Durchfiihrung einer ef-
fizienten, bewusst durchgefiihrten
Spiilung. Ist erst einmal eine Spiil-
schlinge appliziert, so besteht bei den
Ersten Helfern die Gefahr, dass sie
in dem Bewusstsein, alles Notwen-
dige getan zu haben, dem veritzten
Auge keine Aufmerksamkeit mehr
widmen und bestenfalls eine systemi-
sche schmerzstillende Therapie durch-

fiihren. Zudem verliert der im Umgang
mit solchen Systemen unerfahrene Er-
ste Helfer unter Umstidnden wichtige
Zeit, wenn er versucht die Spiilschlin-
gen oder Linsen einzusetzen, und setzt
moglicherweise ein zusitzliches me-
chanisches Trauma am Auge. Schlie3-
lich sind auch bei gesunden Probanden
Schidigungsmuster durch die Applika-
tion der Spiilsysteme gefunden worden
(eigene Untersuchungen). Zur Uber-
priifung der Effektivitéit der Spiilthera-
pie kann der pH-Wert im Bindehaut-
sack mit Indikatorpapier gemessen
werden. Solange kein normaler pH-
Wert vorliegt, darf die Spiilung nicht

Tabelle 5

pH-Wert an der Korneaoberfliiche und im Kammerwasser nach Spiilung mit verschiedenen
Medien (experimentelle Verdtzung am Kaninchenauge fiir 30 sec mit 1 n NaOH)

Direkt nach Veritzung

5 Minuten nach Spiilung mit 500 ml
NaCl 0,9% *!

5 Minuten nach Spiilung mit 500 ml
Phosphatpuffer*?

5 Minuten nach Spiilung mit 500 ml
Diphoterine

*1p<0,05 gegen NaCl 0,9%

pH-Wert

Korneaoberfliche Kammerwasser

13+/-0 10+/-0
9+/-0 10+/-0

7,5+/1-0 9,25+/-0,44

7,5+/1-0 9,34+/-0,59

*2 Konzentration des Phosphatpuffers: Mischung aus 440 mg Natriumhydrogenphosphat
sowie 4 040 mg Natriumhydrogenphosphat in 100 ml H,O

Tabelle 6

pH-Wert, Osmolaritiit und Pufferkapozitit des Kammerwassers, des Hornhautsiromas und

verschiedener Spillflissigkeiten

pH
Kammerwasser* 7.4
Hornhautstroma* 7,4
NaCl0,9% 7,0
Isogutt 7.4
Ringerlactat 5,0-7,5
BSS 7,2
Previn 7.4
*nach (16)
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Osmolaritiit Pufferkapazitiit
304 0,0008

420 0,0004

290 0,0002

260 ?

280-309 0,00069

310 0,001

816 0,02



unterbrochen werden. Wenn der pH-
Wert trotz der kontinuierlichen Spii-
lung nicht in den Normalbereich
zuriickkehrt, sollte man sich durch ek-
tropionieren nochmals vergewissern,
dass keine Partikel der Atzsubstanz in
den Fornizes tibersehen wurden.

Folgebehandlung

Die weiteren Mafinahmen nach
Veritzungen sind von der Schwere des
Unfalls abhéngig. Daher ist fiir die wei-
teren BehandlungsmafBnahmen die
Klassifikation hinsichtlich des Schwe-
regrades der Veridtzung entscheidend.
Diese erfolgt durch den erstversorgen-
den Augenarzt. Dieser sollte eine sorg-
faltige Inspektion und Befunderhe-
bung vornehmen. Handelt es sich um
eine leichte Veritzung (Stadium I oder
IT) und wurde eine sofortige Spiilthera-
pie durchgefiihrt, so wird das Auge im
Normalfall ohne dauerhafte Schiden
abheilen (29). Die Versorgung be-
schrinkt sich in aller Regel auf die Ap-
plikation eines Kombinationsprédpara-
tes von Kortikosteroid und Antibioti-
kum in Tropfen- oder Salbenform und
des Anlegens eines Augenverbandes.
Der Patient sollte innerhalb von 24
Stunden erneut ambulant ophthalmo-
logisch untersucht werden. Das man-
cherorts noch angewendete Tolazolin
(Priscol), ein  hyperdmisierendes
Priparat, darf wegen einer Verstir-
kung der reaktiven Entziindung kei-
nesfalls verordnet werden!

Schwere Verdtzungen (Stadium
IIT und I'V) hingegen sind schwierig zu
behandeln und haben einen oft Mona-
te dauernden Heilungsverlauf. Diese
Fille bediirfen einer genauen Beur-
teilung hinsichtlich der Ausdehnung
und der Tiefe der Schidden. Eine sol-
che Untersuchung sollte unter dem
Operationsmikroskop erfolgen. Ver-
spiirt der Patient starke Schmerzen, so
sollte diese Untersuchung in Retro-
bulbédr-Anésthesie oder Allgemein-
narkose durchgefiihrt werden.

Leichtere Fille (Stadium I1I) zei-
gen nur eine oberfldchliche Ischdmie
mit einer méBigen Triibung der Horn-
haut. Das Ausmaf} der Limbus-Isché-
mie hilft hier, die Schwere der Ver-
dtzung abzuschitzen. Wenn der Lim-
bus weitgehend erhalten ist, keine Fi-
brin-Exsudation in der Vorderkammer
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sichtbar ist, keine Irisverfarbung und
kein Ektropium uveae vorliegt, kann
der Patient tiberwiegend konservativ
in einer ortsnahen Augenabteilung
beziehungsweise -klinik versorgt wer-
den (62).

Schwerste Veritzungen (Stadium
IV) weisen ausgedehnte Ischdmien
der Limbusregion und der Bulbus-
oberfliche bis in die Tiefe der Um-
schlagsfalten auf. Bei oberfldchlichen
Nekrosen schimmern perfundierte
Skleragefdle in der Tiefe, bei tiefen
Nekrosen fehlen diese vollstidndig. In
diesen Fillen liegt zumeist eine stér-
kere primédre Hornhauttriibung vor.
Schemenhaft ist dann als Hinweis auf
die Tiefenschddigung durch das Agens
eine schmutzig-graue Irisverfarbung
mit einem Ektropium uveae und eine
grau-weille Fibrin-Exsudation in der
Vorderkammer zu sehen. Nicht selten
sind die Lider und die Konjunktiva
tarsi mitbeteiligt. In dieser akuten
Phase der Schadigung gilt es, neben
anderen Problemen, wie der Beherr-
schung eines Sekundirglaukoms, eine
Einschmelzung der Augen zu verhin-
dern, die besonders dann droht, wenn
weite Teile der Konjunktiva und der
Lider zerstort sind. Bei diesen flachen-
haften Schidigungen der Konjunktiva
kommt es zu einer starken leukozy-
tdren Sekretion. Dieses leukozytire
Sekret enthdlt hohe Mengen lysoso-
maler Enzyme. Insbesondere die Ma-
trix-Metallo-Proteinasen Kollagenase
(MMP-8) (9, 19,22,23, 24, 35, 48), Ge-
latinase (MMP-2, MMP-9) (6,9, 11,21,
46) und das Stromelysin (MMP-3) (4,
5) sind fiir die Ausbildung von korneo-
skleralen und kornealen Ulzerationen
innerhalb von vier bis sechs Wochen
nach dem Unfall verantwortlich.

Diese schwerstgeschidigten Au-
gen erfordern daher eine friihe intensi-
ve medikamentdse antientziindliche
Therapie, die die reaktive Entziindung
mildert und im Wesentlichen in der Ap-
plikation von kortikosteroidhaltigen
Augentropfen besteht (57, 64). Die Ap-
plikation eines lokalen Antibiotikums
ist unerlésslich, da diese schwerstge-
schédigten Augen, solange die Bulbus-
oberflache nicht wieder vollstindig
epithelisiert ist, im hochsten Mafe in-
fektionsanfillig sind (27). Tetracyclin-
praparate spielen dabei zunehmend ei-
ne Rolle. Diese Préparate wirken nicht
nur antibiotisch, sondern auch als un-

spezifische Inhibitoren der Metallopro-
teinasen (1, 3, 13, 49, 73). Neben der
konservativen Therapie ist ein frithes
aktives chirurgisches Vorgehen in den
ersten drei Tagen nach dem Unfall un-
erldsslich, um mit der Entfernung der
Nekrosen des konjunktivalen und sub-
konjunktivalen Gewebes der reaktiven
Entziindung das Substrat zu nehmen
und die ischdmische Oberfldche pla-
stisch zu decken (31, 32, 33, 59, 61, 62,
63, 65). Diese Fille sollten daher unbe-
dingt in einer speziellen Augenklinik
versorgt werden, die iiber ausreichende
Erfahrung in der plastisch-rekonstruk-
tiven Therapie dieser ophthalmologi-
schen Problemfille verfiigt.

Zitierweise dieses Beitrags:
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