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Veratzungen und Verbrennungen
d eS AU 9 S Akielle stadienbezogene Therapieoptionen

Verdatzungen und Verbrennungen kénnen im Augenbereich zu schweren Gewebeschéden des Bulbus mit

Erblindungsfolge sowie Schadigungen der Lider und des Trénenapparates fihren. Sie gelten als Notfélle hchster

Dringlichkeit und sind deshalb im Berufsleben - durch Belehrungen und technische Sicherheitsvorkehrungen

(Schutzbrille) - wie im privaten Bereich (durch Aufklarung) zu vermeiden. Prof. Hans-Gert Struck (Halle/Saale) stellt

die aktuellen stadienbezogenen Therapieoptionen dar.

Triu der Notfall einer Veritzung oder Verbrennung im Augen-
bereich ein. kénnen heute fiir die Akutbehandlung weitge-
hend universell verwendbare Augenspiillosungen mit kombinier-
ten Wirkprinzipien genutzt werden. Diese beriicksichtigen neuere
Erkenntnisse zu den pathophysiologischen Abliufen der akuten
Gewebeschiidigung und sollten deshalb an Gefihrdungsarbeits-
plitzen, im Notarztwagen sowie in Augen- und Notfallambulan-

zen stiindig bereitgehalten werden.

Gefahrdungspotenzial und unmittelbare
pathophysiologische Mechanismen

Die chemische Gewebeschiidigung., so durch prognostisch eher

ungiinstige alkalische Agenzien (cave: Kolliquationsnekrose) wie
Kalk (CaO bezichungsweise Ca(OH),) und Natronlauge (NaOH)
oder die hiufiger Veritzungen verursachenden Siuren (cave: Koagu-
lationsnekrose) wie beispielsweise Schwefelsidure (H,SO,), ist insbe-
sondere von der Einwirkzeit des Atzmittels, aber auch von weiteren

Faktoren (pH- und pK-Wert, spezifische Reaktivitit, Konzentra-

tion. Osmolaritit. mechanische Energie und Temperatur) abhiingig

Abb. 1: Augenspiilung des Unfallopfers mit amphoterer hyperosmolarer
Spillésung in einem flexiblen Plastikbeutel mit beweglicher Ausleitung
(Demonstration).
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(Rihawi et al. 2008: Schrage 2015: Struck et al. 2011: Zhang et al.
2005). Thermische Schiden reichen von der Kontamination mit
erhitzten Flussigkeiten (Cabalag et al. 2015) bis hin zu schwerwie-
genden Gewebezerstérungen durch fliissiges Metall oder Feuer-
werkskorper (White et al. 2007). Durch das eingedrungene Atzmit-
tel kommt es zu einer Erhéhung der lonenkonzentration. so dass hier
die Gewebespannung (Osmolaritit) der Hornhaut von etwa 380 bis
4200 mosmol/l um das Mehrfache steigen kann und alles verfiigbare
Wasser aus der Umgebung einschliefilich von hypo- oder isoosmola-
ren Spiillosungen eindringt und somit eine verstirkte Zellzerstorung
(Zytolyse) provoziert werden kann (Rihawi et al. 2005).

Deshalb sollte fiir die Akutversorgung einer Augenveritzung
oder -verbrennung ecine hyperosmolare Spiillosung bereitgehal-
ten werden (Struck 2016). Eine weitere Siiule der ersten Spiilbe-
handlung der Veritzung ist die chemische Dekontamination der
noch nicht zerstorten Gewebeanteile. so dass Aminosiduren in
einen pH-Bereich zwischen 5.4 und 9.3 gelangen und wieder zur
Proteinbiosynthese befihigt sind (Schrage 2015). Dies ermogli-
chen amphotere Augenspiillosungen. Seit einigen Jahren sind fiir
die Akutversorgung der Augenveriitzung und -verbrennung mit
Previn® und Diphoterine™ universell verwendbare Spiillésungen
verfiigbar. die diese kombinierten Wirkprinzipien (mechanisch,
biologisch und chemisch) in sich vereinigen.

Neben der Augenspiilung ist die weitere Therapie durch die
Bekidmpfung der unmittelbar einsetzenden Entziindungsreaktion
des Gewebes (Lee et al. 2014: Lima et al. 2015: Struck et al. 1988:
Struck et al. 1998: Ueno et al. 2005) und damit auch der Angio-
genese mit steroidalen (spiter auch nichtsteroidalen) Antiphlogis-
tika geprigt.

Akutversorgung

Solange keine hoherwertige Gefihrdung besteht, ist die Augen-
spiilung des Unfallopfers mit der in einem flexiblen Plastikbeutel
bereitgehaltenen Previn- oder Diphoterine-Augenspiilung unver-

ziiglich zu beginnen. Uber cine bewegliche Ausleitung kann das
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- Hyperémie - Ischémie !/, - Ischémie > - dichte Korneatriibung
- Chemosis - rosa Chemosis - konjunktivale Nekrosen
- Korneatriibung - Sklera porzellanweif3
- Missfarbung und Atrophie der Iris
- Fibrinexsudate ~ ~
Spat - Regeneration - Rezirkulation - persistierende Erosio - Proliferationen
- Regeneration - Narbenpterygium - Konjunktivalisation
- Konjunktivalisation - schwere Vernarbung
- Ulzeration - grofBe Ulzerationen
- Neovaskularisation - Einschmelzung
- Narben - Katarakt, Glaukom

Tab. 1: Klassifikation von Verdtzungen und Verbrennungen der Augen (nach M. Reim et al.).

Fachpersonal Druck und Richtung des Spiilstrahles regulieren
(Abb. ). Zuniichst sollte mit kriftigem Spiilstrahl mindestens drei
Minuten lang das an der Augenoberfliiche, im Bindehautsack und
an den Lidern befindliche Atzmittel verdiinnt und entfernt und
danach mit verhaltenem Tropfen der Spiillosung deren Eindrin-
gen in das Gewebe ermoglicht werden (insgesamt etwa 15 Minu-
ten). Voraussetzung fiir den Erfolg sind das dauerhafte einfache
und doppelte Ektropionieren der Lider (Desmarres-Lidhaken) und
die Ausfiihrung kontrollierter Kommandobewegungen des betrof-
fenen Bulbus (bei Schmerzen: Conjuncain® EDO-AT). Abschlie-
fSend ist ein Kortikosteroid (wie Dexapos Comod®) zur Hemmung
der Entziindungsreaktion (Davis et al. 1997) sowie ein Antibio-
tikum (zum Beispiel Vigamox®) zum Schutz vor einer bakteri-
ellen Infektion lokal zu applizieren. Generell sollten unkonser-
vierte Ophthalmika (Kasper et al. 2008) (cave: Epithelschiidigung,
Allergisierung) ohne Phosphatpuffer (cave: Hornhautverkalkung)
eingesetzt werden (Bernauer et al. 2006: Kuckelkorn et al. 2000).
Ebenso ist wegen der moglichen Einschriinkung der Bulbusmotili-
tiit (fordert Selbstreinigungsprozess) und der lokalen Temperatur-
erhdhung aut einen Augenverband zu verzichten.

Handelt es sich nicht um eine vorbereitete Erstversorgung, ist fiir
die Augenspiilung die in kiirzester Zeit verfiigbare Fliissigkeit — in
erster Linie Leitungswasser — zu nutzen. Diese Empfehlung gilt
fiir nahezu alle trinkbaren Fliissigkeiten wie Mineralwasser, Cola.
Bier, Milch ete. (Laursen et al. 2014: Schrage 2015).

Die Erstspiilbehandlung von Kalkveritzungen ist mit der mecha-
nischen Entfernung eingebrannter Kalkpartikel zu kombinie-
ren (Wattetupfer, Lanzette). Zur Bindung von Ca-lonen kann
19%-EDTA-Losung als Chelatbildner eingesetzt werden. Als Spiil-
[6sung fiir gebrannten Kalk (CaO) sind auch lipophile Fliissigkei-
ten (wie Salatdl) denkbar. da wiissrige Losungen die Bildung des
gefiihrlichen geloschten Kalks (Ca (OH),) unterstiitzen kénnen.
Veritzungen mit Flusssiure (HF) sind aufgrund ihrer zerstoreri-
schen Tiefenwirkung eine besondere Gefihrdung fiir das Unfall-

opfer. konnen aber auch die Ersthelfer gefihrden. Trotz eines nur

schwachen pH-Wertes von 5 werden aufgrund eines pKa-Wertes
von 3.2 die verfiigbaren Reaktionspartner — hier vor allem Calcium
des Gewebes — gebunden und die stark itzende unlosliche Calcium-
fluoridsiure gebildet (Makarovsky et al. 2008; Palao et al. 2010).
Bei Betroffensein von iiber vier Prozent der Korperoberfliche
(etwa Handtellergrofie) besteht Lebensgefahr. Hier ist eine inter-
nistische Mitbetreuung unverzichtbar. Wegen dieser abweichenden
Ausgangslage ist die Spiilbehandlung von Flusssiureveriitzungen
am Auge mit Hexafluorine”-Antiflusssiure-Losung vorzunehmen
(Hojer et al. 2002: Spéler et al. 2008). Die fiir die sonstige Kér-
peroberfliiche empfohlene Calciumgluconat-Lasung ist wegen der
Gefahr der Hornhautverkalkung nur fiir die Augenlider und deren

Umgebung anzuwenden (Universititsmedizin Mainz 2007).

Stadienbezogene Vorgehensweise

Die weiteren Therapieentscheidungen und demnach die Einschiit-
zung der Prognose werden im Anschluss an die Akutbehand-
lung nach der Spaltlampenuntersuchung vorgenommen. Sie sind
zwingend mit der dann tiglich zu wiederholenden Augeninnen-
druckmessung (Schiotz-. Applanations- oder Rebound-Tonomet-
rie) verbunden. Als Grundlage fiir die Bewertung des klinischen
Schweregrades empfehlen wir das Klassifikationsschema nach
Reim (Tab. I: Kuckelkorn et al. 1994: Reim 1990). Dieses nimmt
unter besonderer Beriicksichtigung des Limbusschadens eine Ein-
teilung in vier Schweregrade vor und beriicksichtigt gleichzeitig

die jeweils zu erwartenden Schidigungsfolgen.

leichte Augenveratzungen und -verbrennungen

Die Therapie der leichten Augenveritzungen und -verbrennungen
(Stadium T und I1; Abb. 2) kann ambulant. sollte im Zweifelsfall
aber stationir erfolgen. Die lokale kombinierte Kortikosteroid- und
Antibiotikagabe (spiter Bindehaut- bezichungsweise Lidrandab-
strich beriicksichtigen) ist zunéchst zweistiindlich mit Aussparung
der Nacht (nach 24 bis 48 Stunden fiinf- bis siebenmal tiglich)

im Wechsel mit der antiproliferativ und kollagenbildend wirken-
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Abb. 2: Alkaliverétzung Stadium II; erster Tag nach dem Unfall, Hornhautepi-
thel weitgehend zerstort, Limbusschaden <!/, Ischamie <'/2, Chemosis.

den Vitamin-C-Gabe fortzusetzen (Maskati et al. 1987 Risa et al.
2002). Letzteres Medikament soll das Hornhautgewebe stabilisie-
ren (Bohmer et al. 2001: Rieck et al. 2003) und kann als 10%-ige
Na-Ascorbat-Losung (zum Beispiel Injektionslosung Ascorvit®
oder Cebion" i.v.) und zusiitzlich oral (tiglich 1 bis 2 g Ascorbat)
verabreicht werden. Eine Ergiinzung durch unkonservierte Hyalu-

G

ronsiurepriparate zur Oberflichenpflege (wie Hylo Comod" oder
Hylo Care”) ist moglich. Zur Therapie von Augendrucksteigerun-
gen sollten die systemischen Carboanhydrasehemmer Acetazol-
amid (Diamox”) i.v. 2 x 500 mg/Tag oder oral (Glaupax") 4 x
250 mg/Tag eingesetzt werden. Daneben stehen unkonservierte
Betablocker (zum Beispiel Timo Comod®), der lokale Carboan-
hydrasehemmer Dorzolamid (Trusopt S*) und die Kombination
beider (Cosopt-S*) zur Verfiigung. Die Augenspiilung ist noch
zwei- bis dreimal stiindlich, danach zwei- bis dreimal téglich fort-
zusetzen, je nach Befundentwicklung absteigend. jedoch dann
mit dem Ziel des Wegspiilens von entziindlichem Sekret (zum
Beispiel mit Ringer-Laktat-Losung). Ist bei den tiglichen Kon-
trollen an der Spaltlampe eine iritische Reizung erkennbar, sollte
mit 0.5%-igen Atropin-AT (aus Injektionslosung hergestellt) eine
Zykloplegie hergestellt werden. Nach erreichter Reizfreiheit und
Epithelschluss kann die Behandlung mit einer epithelpflegenden

Medikation abgeschlossen werden.

Schwere Augenverédtzungen und -verbrennungen

Die Therapie schwerer und schwerster Augenveritzungen und
-verbrennungen (Stadium I1I und IV; Abb. 3) muss immer statio-
nir fortgesetzt werden: schwere Fille (Stadium ITI) auch in einer
ortsnahen Augenklinik. schwerste Fille (Stadium IV) in einer
. Augenklinik. die Spendermaterial fiir die Amnionmembrantrans-
plantation (AMT) und die Keratoplastik (KPL) bereithilt und in
der spezielle operative Techniken wie die Tenonplastik (TPL) aus-

gefiithrt werden.
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Schon am Ubergang der Stadien Il und 111 kann notfallmiBig
am ersten Tag durch eine Parazentese (toxisches) Kammerwas-
ser abgelassen werden (Struck 2008) sowie die subkonjunkti-
vale Gabe von nativem Eigenblut (spiter gegebenentalls durch
autologes Serum einmal tiglich ersetzen) notwendig sein. Auto-
hdmo- und -serotherapie fordern Wundheilung und Epithelisie-
rung und schiitzen das tiefer gelegene Gewebe (Lenkiewicz et al.
1992; Semeraro et al. 2014). Als individuell hergestellte Rezep-
turarzneimittel bediirfen sie keiner Zulassung, jedoch der schrift-
lichen Einwilligung des Patienten und unterliegen den geltenden
Vorschriften  (Arzneimittelkommission
der deutschen Arzteschaft 2006: Geerling et al. 2008). Ebenfalls

arzneimittelrechtlichen

kann bereits bei Vorliegen einer Chemosis und Bindehautischii-
mie (untere Conjunctiva bulbi) im Ubergangsstadium II bis I11 in
den ersten 24 bis 48 Stunden in Tropfanisthesie eine perilimbale
Peritomie beziehungsweise Peridektomie notwendig sein. Ansons-
ten miissen je nach Ausmal der Gewebeschidigung (Stadium [11
bis IV) am zweiten bis dritten Tag nach dem Unfall unter dem
Operationsmikroskop die Gewebeschiiden tiberpriift und prizi-
siert (Kuckelkorn et al. 1996) sowie durch folgende Mafinahmen

korrigiert werden:

I Entfernen von Fibrinmembranen und Darstellen der Umschlags-

falten mit dem Glasstidbchen

sorgfiltiges Ausschneiden der Nekrosen (Mathotra et al. 2009)

zirkulidre Ablosung der Bindehaut vom Limbus

korneosklerale AMT zum Schutz tiberlebender Stammzellen

Readaptation der vitalen Bindehaut am Limbus

Decken der freiliegenden Sklera durch die TPL (Kuckelkorn et
al. 1997)

Bedecken nichtepithelisierten Gewebes durch eine zweite AMT
(Schrage 2015)

abschlieBendes Auflegen einer weichen Kontaktlinse (Oberfli-

chenschutz) sowie einer Illigschale (Erhalt der Umschlagsfalten)

Diverse weitere entziindungshemmende und gewebeschiit-
zende operative Mafinahmen werden in der Literatur beschrie-
ben (Kheirkhah et al. 2008; Kruse et al. 2001: Liang et al. 2009;
Lopez-Garcia et al. 2006; Prabhasawat et al. 2007: Sharma et al.
2015; Shimazaki et al. 1997; Stoiber et al. 2002: Tost et al. 2002:
Wenkel et al. 1997). So kann als Alternative oder spiiterer Ersatz
der AMT auch eine tektonische KPL in der Technik nach Putsch-
kowskaja zielfithrend sein (Abb. 4: Struck et al. 2011, Tost et al.
2002). Bei Hornhautulzeration (cave: Limbusinsuffizienz) sind

folgende spezielle Mafinahmen erforderlich:

| Wiederaufnahme beziehungsweise Intensivieren der Augen-

spiilungen (cave: Bindehaut- beziehungsweise Lidrandabstrich:
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Abb. 3: Natronlaugenverdtzung Stadium IV; erster Tag nach dem Unfall,
dichte Hornhautiribung, Limbusschaden >z, Ischémie >¥4, Zustand nach
subkonjunktivaler Gabe von 1 ml Eigenblut und Peridektomie.

gegebenenfalls Kontaktlinse entfernen: postsakkale Triinen-

wegsstenose ausschlieBen)

Gabe der Antibiotika Tetracyclin (lokal: Oxytetracyclin-AS
1.0 % Jenapharm®, systemisch: Tetracyclin 3 x 500 mg téiglich)
und/oder Azithromycin-AT 1.5 % (Azyter”). Beide sind auch
antiinflammatorisch. immunsuppressiv sowie die bakterielle
Lipaseaktivitiit senkend wirksam (John et al. 2008: Struck et al.
2011)

erneute Oberfliichenabdeckung (Fournier et al. 2005: Lee et al.
1997)

diverse chirurgische Verfahren bei Limbusinsuffizienz (Barreiro
et al. 2014: Cheng et al. 2006: Dua et al. 2000; Fish et al. 2010;
Gomes et al. 2003: Ivekovic et al. 2005: Kruse et al. 2008: Mor-
ean et al. 1996: Pauklin et al. 2010: Tsai et al. 2000: Tseng et al.
1998)

durchgreifende KPL bei Hornhautperforation (Redbrake et al.
1996)

Nach Stabilisierung des Befundes entspricht die weitere postope-
rative konservative Behandlung der fiir die Stadien I bis II ange-
gebenen und kann durch die Gabe autologer Serum-AT (zum Bei-
spiel fiinf- bis siebenmal tiiglich) ergiinzt werden. Thre ambulante

Fortsetzung ist moglich. wenn:

keine Komplikationen eingetreten sind bezichungsweise

die Augenoberfliche durch c¢ine AMT oder tektonische KPL

geschiitzt ist

die Iridozyklitis beherrscht ist und

der Augeninnendruck normal ist
In der Spiitphase der Augenveritzung oder -verbrennung miissen

Folgeschiiden wie Sekundiirglaukome weiter therapiert (Kuckel-

korn et al. 2001) beziehungsweise durch operative Therapiestra-

38 DER AUGENSPIEGEL

Abb. 4: Alkalivergtzung Stadium Ii bis IV, dritter Tag nach dem Unfall,
OP-Situs: tektonische KPL nach Putschkowskaja, zuvor Exzision der Nekrosen
und Tenonplastik.

tegien einer moglichst weitreichenden dsthetischen und funktio-
nellen Rehabilitation zugefithrt werden (Bachmann et al. 2011:
Tovieno et al. 2014; Katircioglu et al. 2003: Phillips et al. 2014:
Ranjan et al. 2015: Tseng et al. 2005).

Fazit

Wenn Augenveriitzungen und -verbrennungen nicht vermieden
werden konnen, sind sie als Notfall hichster Dringlichkeit ohne
Zeitverzug zu versorgen. In einer vorbereiteten Situation wie an
Gefihrdungsarbeitsplitzen. im Notarztwagen oder in Augen-
bezichungsweise Notfallambulanzen sollte die  Augenspiilung
jeweils mit der gleichen amphoteren hyperosmolaren Ldsung
(Ausnahme: Flusssiureveriitzung) von geschultem Personal vor-
genommen werden.

In allen anderen Fillen ist die in kiirzester Zeit verfiigbare Fliis-
sigkeit, in der Regel Leitungswasser. zu nutzen. Nach der sich
anschlieBenden Bewertung des klinischen Schweregrades kon-
nen leichtere Fille (Stadien T und II) ambulant, miissen schwere
und schwerste Fille (Stadien I1I und V) aber zwingend stationir
versorgt werden, was eine chirurgische Behandlung einschliefit.
Behandlungsziele nach der Notfallversorgung sind die Hemmung
der Entziindungsreaktion, der Schutz vor bakteriellen Infektionen,
die Senkung von Augendrucksteigerungen, die Forderung der Kol-
lagensynthese und die generelle Oberflichenpflege. Nicht verhin-
derbare Folgeschiiden bediirfen unter Umstiinden spiiterer lang-

wieriger konservativer und/oder operativer Therapiestrategien.

Literatur auf Anfrage in der Redaktion

Prof. Hans-Gert Struck
Univ-Augenklinik Halle /Saale
E-Mail: hans-gert.struck@uk-halle.de



