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Empfehlungen zur 
Akutbehandlung von 
Verätzungen und Verbrennungen 
der Augen und Lider

Leitthema

Spezielle optimale Augenspüllö-
sungen müssen am Gefährdungsar-
beitsplatz, im Notarztwagen, in Not-
fallambulanzen von Kliniken und Au-
genkliniken vorgehalten werden. Ver-
ätzungen und Verbrennungen sind in 
Bezug auf die Behandlung in der aku-
ten Ersten Hilfe nur marginal unter-
schiedlich zu betrachten. 

Bei Verätzungen steht die chemische De-
kontamination im Vordergrund, bei Ver-
brennungen die thermische Rückfüh-
rung in normale Bereiche. Beide Ziele 
werden mit spezifischen wässrigen Lö-
sungen, welche die Oxidation und Re-
duktion der Gewebe begrenzen und ex-
treme pH-Werte abfangen, in der Regel 
gut erreicht. Da bei Verbrennungen Küh-
lung das allerwichtigste Ziel ist, sind nahe-
zu alle Raumtemperatur-kühlen sterilen 
Flüssigkeiten hervorragend geeignet, ei-
ne Spülung durchzuführen. Wesentlicher 
Parameter beim Kühlen ist die Wärmeleit-
fähigkeit. Diese ist bei Wasser und allen 
Elektrolytlösungen annähernd gleich und 
sehr hoch. Die Wärmeleitung im Gewe-
be ist dann abhängig vom Grad der Ver-
brennung und der Austrocknung des Ge-
webes. Daher sind bei starken Verbren-
nungen  >Grad III lang andauernde Spü-
lungen notwendig, um das tiefe Gewebe 
ausreichend zu kühlen [22, 31].

Empfehlungen für die optimale 
Erste Hilfe bei Verätzungen und 
für alternatives Vorgehen

Wir empfehlen für Säuren, Laugen, al-
kylierende, ätzende Substanzen und Ver-
brennungen zur Augenspülung Previn®- 
oder Diphoterine®-Augenspülung. Die In-
itialspülung wird vom Hersteller für 3 min 
empfohlen [12]. Im Falle einer schweren 
Verätzung kann, ärztlich begründet, bis zu 
15 min verlängert gespült werden. Bei Al-
kaliverätzungen kann alternativ mit Ce-
derroth Eye Wash solution (Boratpuffer) 
für 15 min gespült werden [21, 25].

Alternativ sind Augenspülungen für 
15 min mit Leitungswasser beschrieben 
und als Expertenmeinung empfohlen [5]. 
Wenn kein Wasser vorhanden ist, kann 
auch mit Cola, Milch und ähnlichen Flüs-
sigkeiten gespült werden [8, 27]. Ebenso 
eingeschränkt geeignet sind Ringer-Lak-
tat, BSS („balanced salt solution“), Ecolav 

(NaCl 0,9%), Tobin (NaCl 0,9%), Isogutt-
Akut (NaCl 0,9%) oder Jonosteril (NaCl 
0,9%; [3, 14, 15, 16, 17, 21]).

Wenn während der Augenspülung 
Schmerzen fortbestehen, sollten nach in-
itialer Spülung Conjuncain® EDO® un-
konservierte AT 0,2 ml Lokalanästhesie 
(Stulln Pharma) appliziert werden. Al-
ternativ können Xylocain 2% oder Bupi-
vacain-Injektionslösung verwendet wer-
den [19]. Aus eigener Anschauung lässt 
sich berichten, dass Spülungen mit hy-
perosmolaren Lösungen eine sofortige 
Schmerzstillung erreichen. Dies liegt in 
der durch hyperosmolare Lösungen be-
wirkten Osmostabilisierung der freien 
Nervenendigungen begründet.

> Spülungen mit hyperosmolaren 
Lösungen bewirken eine 
sofortige Schmerzstillung

Tab. 1  Klassifikation von Verätzungen und Verbrennungen der Augen [14, 15, 18]

Grad I II III IV

Symptome Erosio
Hyperämie

Erosio
Limbusischämie  > 1/3
Chemosis

Erosio
Limbusischämie >1/2
Chemosis
Eintrübung

Erosio
Limbusischämie > 3/4
Chemosis
Trübung
Große Nekrosen

„Second Look“: 1–3 Tage später

  Regeneration Rezirkulation
Regeneration

Persistierende Erosio
Narbenpterygium
Konjunktivalisation
Ulzeration
Neovaskularisation
Narben

Proliferationen
Konjunktivalisation
Schwere Vernarbung
Große Ulzerationen
Einschmelzung
Katarakt, Glaukom

1Der Ophthalmologe 10 · 2011  | 



Verätzungen mit Flusssäure bedürfen 
einer besonderen Behandlung. Am Au-
ge empfehlen wir auf Basis experimen-
teller Daten eine Spülung mit Anti-HF®- 
oder Hexafluorine®-Speziallösung (Her-
steller: Prevor; [11, 27]). Die periorbitale 
Haut kann zusätzlich mit 1:10 verdünnter 
Calciumgluconat-Injektionslösung 10% 
unterspritzt werden. Die Anwendung von 
Calciumgluconat an der Hornhaut ist mit 
Hornhautverkalkungen verbunden [1, 28] 
und daher kontraindiziert.

Zum Schutz der Helfer muss be-
dacht werden, dass bei hoch konzent-
rierten Säuren und Laugen, insbesonde-
re bei Flusssäure, Latexhandschuhe kei-
nen Schutz bieten.

Bei Flusssäure muss an die systemische 
Hypokalzämie des Patienten gedacht wer-
den. Hier besteht akute Lebensgefahr. Da-
her sollte neben der Augentherapie immer 
eine internistische Beobachtung erfolgen. 
Substitution von Kalzium ist bei Verät-
zungen von mehr als 4% der Körperober-
fläche verpflichtend.

Festkörper und Verätzungen

Verätzungen mit Kalkbeton und ähnli-
chen Produkten sind unbedingt ausgie-
big zu spülen und zusätzlich mechanisch 
zu reinigen. Unter Tropfen von Lokalan-
ästhetika erfolgen die passive Öffnung der 
Lider und die Inspektion von Conjuncti-
va bulbi et tarsi und der tiefen Fornices 
mit Entfernen von Kalkpartikeln mit Wat-
tetupfern und ggf. mit dem Hockeymes-
ser. Die Augen sind unter adäquater Spü-
lung zu reinigen. Bei allen Verätzungen 
empfehlen wir das Ektropionieren und 
doppelte Ektropionieren [15]. Das Spü-
len kann erst deutlich nach Entfernen 
der letzten Partikel beendet werden.[14]. 
Phosphatpuffer bergen bei dieser Verät-
zungsart die höchste Wahrscheinlichkeit 
einer Hornhautverkalkung, daher sind sie 
kontraindiziert [7, 24, 26, 28]!

> Bei allen Verätzungen 
empfehlen wir das 
Ektropionieren

Bei starken Schmerzen empfehlen wir 
nach einer ersten Augenspülung eine Li-
dakinesie und eine Retrobulbärinjektion 

mit 2% Xylocain oder ggf. eine schnel-
le Narkose. Auch hier soll unbedingt an 
ein Monitoring gedacht werden, da ein 
Kreislaufschock möglich ist. Die Wieder-
herstellung der normalen Elektrolytho-
möostase der Hornhaut ist ein wesentli-
ches, bisher unerreichtes Ziel der Erstver-
sorgung nach Verätzung und Verbren-
nung [30].

Erst nach diesen Maßnahmen erfolgt 
an der Spaltlampe die Klassifikation des 
Schweregrades (. Tab. 1). Die neuere 
Klassifikation nach Dua erlaubt eine dis-
kret bessere klinische Folgenabschätzung 
der Korneaheilung, unterschlägt aber die 
intraokularen Aspekte der Verätzung und 
kann damit unserer Meinung nach die 
Anforderungen an eine umfassende Be-
wertung trotz höherer Feinheit der kor-
nealen Bewertung und lokaler Heilung 
in Bezug auf das Gesamtauge nicht ver-
bessern.

Unbedingt notwendig sind die Mes-
sung des Augeninnendruckes mit dem 
Schiötz- oder Applanationstonometer 
und bei Bedarf seine Senkung, um Kom-
plikationen eines akuten Glaukoms nicht 
eintreten zu lassen [13].

Verätzung und Verbrennung von Auge und Haut

Ohne Verzögerung Augenspülung mit:
Amphoterer Lösung Previn /Diphoterine  (3-5 Min)

Polyvalenter Pu�er (15 Min)
Wasser 15 min
Im Notfall auch Cola, Limonade, Milch zum Spülen verwenden

Fremdkörper unter Lokalanästhesie entfernen (Korrosiva und Stäube) unter Lokalanästhesie

Konservierungsmittelfreie lokale Antibiotika, Steroide
Vitamin C (1,5 mmol) Augentropfen stündlich (auch nachts!)

Beurteilung des Schweregrades

Konservative Therapie (I-II)

Chirurgische Therapie (III-IV)

Abhängig vom Befund

Tenonplastik
Amniontransplantat
Individuelle chirurgische Maßnahmen
Keratoplastik,
Ahmed valve etc.

Bis zur Epithelheilung:
Unkonservierte phosphatfreie Therapeutika
Predinson, Antibiotika (Gentamycin, O�oxacin),
Befeuchtung (Hyaluronat-citrat)
Vitamin C (1,5 mmol)
Wenn notwendig:
Antiglaukomatosa (systemisch: Azetazolamid

oder lokal: Dorzolamid S, Brinzolamid)

Zykloplegie
Weiche Verbandslinse

Re-Evaluation nach 48
Stunden, bei
Schweregraden III und IV
chirugische Intervention

Abb. 1 9 Empfehlung zur 
Therapie der Augenverät-
zung und Augenverbren-
nung
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Fazit für die Praxis

F  Es existieren experimentell gut be-
legte Hinweise und einige klinische 
Arbeiten zur Ersttherapie der Augen-
verätzung und Verbrennung. Diese 
sind in einem Ablaufschema zusam-
mengefasst (. Abb. 1), das zur An-
wendung in diesen Notfällen allge-
mein empfohlen wird.

F  Optimale Behandlungsansätze sind 
derzeit verfügbar.

F  Wasser in der ersten Augenspülung 
nach Verätzung ist eine sinnvolle, 
aber nach klinischer und experimen-
teller Datenlage nicht optimale Emp-
fehlung.

F  Sind aufgrund des Schweregrades 
chirurgische Maßnahmen erforder-
lich, so kommen hier eine Peritomie/
Periektomie, am besten kombiniert 
mit einer Amnionmembrantransplan-
tation, infrage.

F  Mit der Amniontransplantation wird 
die Epithelheilung nach verschiede-
nen Studien deutlich verbessert. Sie 
sollte daher in der Frühtherapie un-
bedingt eingesetzt werden [29]. (Die-
ser Aspekt wird im Beitrag von Struck 
und Schrage in diesem Heft näher be-
leuchtet.)
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Empfehlungen zur Akutbehandlung von Verätzungen 
und Verbrennungen der Augen und Lider

Zusammenfassung
In der hier vorgelegten Empfehlung möchten 
die Autoren Hinweise zur Akuttherapie von 
Verätzungen und Verbrennungen auf Basis 
von Literatur und klinischer Erfahrung geben. 
Da es zur Therapie der Verätzung nur weni-
ge Studien hoher Evidenz gibt, sind viele der 
Empfehlungen auf Basis experimenteller For-
schungsergebnisse wie auch aus erfolgrei-
chen Fallberichten zusammengetragen. Eine 
Erweiterung dieser Empfehlungen durch sys-
tematische Forschung ist notwendig. Trotz 
der begrenzten Kenntnisse sind die hier zu-
sammengestellten Fakten nach Wissen und 
Recherche der Autoren der derzeitige Stand 
der klinischen Forschung. Die wesentliche kli-
nische Empfehlung ist, nach einer vermute-
ten oder sicheren Verbrennung oder chemi-
schen Verätzung der Augen unbedingt und 
direkt die Augen zu spülen. Jede Wartezeit 
verschlechtert die Prognose. Die Substan-

zen zur Erstspülung sind verschieden gut be-
kannt. Derzeit gelten amphotere polyvalente 
Lösungen wie Previn oder Diphoterine als die 
besten Erstspüllösungen. Alternativen wie 
Wasser, Kochsalzlösung 0,9% oder verschie-
dene Puffer sind klinisch nie untersucht wor-
den. Die Wirksamkeit wurde bei einigen die-
ser Substanzen in In-vitro-Experimenten be-
legt. Vergleichende Studien haben den Wert 
polyvalenter Lösungen in vitro gezeigt. Die 
Nebenwirkungsprofile von Phosphatpuffern 
sind so schwerwiegend, dass wir diese trotz 
guter pH-Senkung nicht empfehlen können. 
Spezialfälle wie Flusssäure bedürfen beson-
derer Behandlungsstrategien. Auch hier feh-
len klinische Studien.

Schlüsselwörter
Verätzung · Dekontamination ·  
Augenspülung · Erste Hilfe · Spüllösungen

Recommendations for acute treatment for chemical 
and thermal burns of eyes and lids

Abstract
With these recommendations the authors 
want to improve the acute therapy of eye 
burns based on the literature and clinical ex-
perience. Due to the lack of studies with high 
evidential value we base these recommen-
dations on the results of experimental work 
and reports of successfully treated eye burns. 
A development of this document by system-
atic research is necessary. Despite the limit-
ed knowledge, the collated facts are the cur-
rent state of the art of treatment according to 
the knowledge and research of the authors. 
The most important clinical recommendation 
is to rinse a chemically or thermally burnt eye 
as soon and as extensively as possible. Any 
delay worsens the prognosis. Substances on 
the market for first aid have different levels 
of clinical evidence. Thus saline and ampho-
teric diphoterine® have been evaluated in a 
prospective clinical study showing an advan-

tage for the amphoter. Water, borate buffer, 
phosphate buffers and derivatives have nev-
er been proven to work in clinical applica-
tions. Nevertheless, they are recommended. 
Within experimental work in vitro we could 
show the value of polyvalent decontamina-
tion. Side-effects of phosphate buffers have 
been demonstrated in retrospective clinical 
and prospective experimental studies so that 
even in cases of beneficial effects on pH we 
cannot recommend these substances which 
propagate corneal calcification. Special types 
of burns, such as hydrofluoric acid need spe-
cial treatment but as clinical studies are lack-
ing only experimental data can offer suitable 
recommendations.

Keywords
Eye burns · Decontamination · First aid ·  
Rinsing solutions · Rinsing therapy

Wichtiger Hinweis

Die Empfehlungen für die Therapie und die 
Dosierungen in dieser Schrift wurden sorg-
fältig zusammengestellt, mit den Angaben 
in der Literatur verglichen, mit erfahrenen 
Kollegen abgesprochen, aber Fehler können 
nicht mit Sicherheit ausgeschlossen werden. 
Deshalb sollte jeder Benutzer vor der Anwen-
dung bei Patienten selbst die Therapie auf 
Nachvollziehbarkeit überprüfen.
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