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ABBILDUNG 1:
chronisches oberflichliches Ulkus

ABBILDUNG 2:
Fluoreszein-positive Hornhauterosion

—

ABBILDUNG 3:
Tupferprobe bei infizierter perforie-
render Hornhautverletzung

B VETKOLLEG PFERDE

Als vorderste Schicht des Augapfels
ist die Hornhaut gefihrlichen Um-
welteinfliissen in besonderem Mafse
ausgesetzt. Leicht kommt es zum
Beispiel zu Verletzungen und Infek-
tionen, die dringend eine tierirzt-
liche Versorgqung erfordern.

Notfallsituationenan
der Kornea des Pferdes

STEFANIE HOPPNER

DIE HORNHAUT DES PFERDES
umfasst 20 % der Bulbusober-
fliche. Im Vergleich haben nachtak-
tive Tiere (Katze 30 %) eine groflere
Hornhaut als tagaktive (Mensch
17 %). Die Form der Hornhautober-
flache beim Pferd ist birnenférmig
mit einem stumpfen nasalen Pol.
Der durchschnittliche vertikale
Durchmesser betrdgt 33 mm, der
horizontale 36 mm. Die durch-
schnittliche Dicke der Hornhaut ist
peripher mit 1 — 1,5 mm deutlich
mehr als zentral mit 0,8 mm.

Die Transparenz der Horn-
haut ist durch die relativ einfache
anatomische Anordnung der avas-
kulédren zelluldren und kollagenen
Schichten mit dem praokularen
Tranenfilm auflen und dem Kam-
merwasserfluss innen bedingt. Die
Hornhautistdas am stédrksten licht-
brechende Medium am optischen
Apparat Auge. Transparenz und
Krimmung spielen dabei eine
wichtige Rolle. Von auflen nach in-
nen besteht die Hornhaut aus vier
verschiedenen Schichten. Bei Ver-
letzungen und Erkrankungen der
Hornhaut kann man zwischen
oberfldachlichen und tiefen Gewe-
beschddigungen  unterscheiden.
Die Reaktionsmuster der verschie-
denen Hornhautschichten sind be-

grenzt. So entsteht oft ein einheitli-
ches klinisches Bild bei verschiede-
nen é&tiologisch-pathophysiologi-
schen Reaktionen. Allgemeine
Reaktionen der Hornhaut auf Sché-
digungen sind Transparenzverlust,
Vaskularisation und Konturveran-
derungen. Die Heilung der Horn-
haut wird von den betroffenen
Schichten bestimmt. Jede Schicht
hat ein typisches und unabhingi-
ges Heilungspotential:

1. Epithel

Die duflere, oberflachliche Schicht
ist ein mehrschichtiges, nicht ver-
hornendes Plattenepithel, das rela-
tiv undurchldssig fiir Wasser und
geloste Stoffe ist. Oberflachliche
Mikrovilli begiinstigen die Adhasi-
on und Verteilung der mukosen
Schicht des praokularen Tranenfil-
mes. Eine Schddigung dieser
Schicht wird als Konturstérung mit
verzerrtem Lichtreflex erkennbar
(Abb. 1). Wasser dringt in die Horn-
haut ein und es entsteht ein rauchi-
ges, graues Hornhautédem. Die
Diagnostik stiitzt sich auf die Flu-
oreszeinprobe. Intaktes Hornhau-
tepithel, Descemetsche Membran
und auch das innere Endothel neh-
men den Farbstoff nicht auf,
wihrend das Hornhautstroma das
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Fluoreszein trotz intensiver Spii-
lung mit Kochsalzlésung nicht ab-
gibt (Abb. 2). Bis in die oberflach-
lichste Zelllage ist das Epithel mit
intraepithelialen Nervenendigun-
gen versorgt. Der Kornealreflex
stellt einen wichtigen Schutzreflex
ftir die Hornhaut dar. Folglich be-
wirkt ein oberfldchlicher Horn-
hautschaden in den meisten Fillen
einen Hornhautschmerz mit deutli-
chem Blepharospasmus.

Epithelschdden heilen inner-
halb von 1-3 Tagen durch Migrati-
on, Mitose und Maturation benach-
barter Basalzellen der
Basalmembran. Vitamin A- oder
dexpanthenolhaltige Augensalben
begiinstigen die Reepithelisierung.
Lokalandsthetika, NSAID und Kor-
tikosteroide hemmen dieses Hei-
lungspotential. Im Stadium der
Vaskularisation bei ldnger beste-
henden Defekten kann es zusitz-
lich zu einer schmerzhaften reflek-
torischen  Begleituveitis ~ mit
Pupillarkrampf kommen, die u. a.
entsprechend mit 1%iger Atropin-
Augensalbe behandelt werden soll-
te. Die Basalmembran bildet sich
erst4-6 Wochen nach der Reepithe-
lisierung. In dieser Zeit kann sich
das reparierte Epithel noch leicht
durch den Lidschlag vom Stroma
ablésen und fiir Rezidive verant-
wortlich sein. Wenn sich die Basal-
membran nicht normal ausbildet,
kann eine oberflachliche Erosion in
ein chronisch oberflachliches Ulkus
iibergehen. Die Behandlung muss
dann evtl. chirurgisch durch Debri-
dement der Ulkusrdander und der -
basis oder durch lamellédre Keratek-
tomie erfolgen. Die Prognose
beziiglich der Transparenz der Kor-
nea ist in diesen Fillen wegen des
Fibrose- und Leukomrisikos vor-
sichtig zu stellen.

2. Stroma

Die dickste Schicht der Kornea ist
das Stroma. Kollagenfibrillen sind
inregelmédfigen Abstanden (Gitter-
strukur), die kleiner sind als die
Wellenldnge des sichtbaren Lichtes
(Transparenz) in hydrophiler, poly-
sulfatierter Grundsubstanz in La-
mellen parallel zur Oberflache an-
geordnet. Zwischen diesen
Lamellen finden sich Keratozyten
als Fibroblastenvorldufer. Die ein-
zelnen Lamellen sind schlie8lich in
einer bestimmten Winkelung zu-
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einander tibereinander geschichtet.
Die Transparenz des Stromas hangt
in besonderem Mafie von dem Fa-
ser- und Zelltyp und dem definier-
ten Baumuster ab.

Stromaschéddigungen heilen in ver-

schiedenen Stadien ab :

e 1-2Stunden Odem

e 1-48Stunden enzymatischer
Abbau durch
Hydrolasen

e >2Tage Fibroblasten lie-
fern Reparatur-
kollagen und
Grundsubstanz

* >2-3 Wochen typische Kolla-
genkonfigurati-
on und Reifung
uber 1-2 Jahre.

Behandlungsprinzipien bei tiefen,
ulzerierenden Stromaschadigun-
gen sind:

= Infektion eliminieren
Diagnostische Grundlage ist dabei
immer eine Tupferprobe zur bakte-
riologischen und mykologischen
Untersuchung. Weiflliche Horn-
hautinfiltrate mit Satellitenldsio-
nen sind Hinweise auf eine Kera-
tomykose, vor allem wenn eine
Vorbehandlung mit Kortikostero-
iden bekannt ist. Sicherer ist der
Nachweis einer Pilzinfektion mit
einem tiefen Hornhautgeschabsel
mit einem stumpfen Spatel oder ei-
nem scharfen Loffel vom Ulkus-
rand und von der Ulkusbasis zu
fiihren.

Zur bakteriologischen Untersu-

chung wird der Wattetrdger mit ste-

riler physiologischer Kochsalzls-
sung getrankt oder mit dem
mitgelieferten Transportmedium
befeuchtet. Am nicht-lokalanésthe-
sierten Auge (Konservierungsmit-
tel im Lokalandsthetikum ver-
féalscht das Ergebnis der

Tupferprobe) wird aus dem Kon-

junktivalsack, den Ulkusrdndern

und der Ulkusbasis Material ent-

nommen (Abb. 3).

e Durch Irrigation zundchst mit
verdiinnter Betadine-Losung (1
Teil Betadine-Losung mit 4 Tei-
len Kochsalzlésung) und da-
nach mit physio- logischer
NaCl-Losung werden Schleim,
Detritus, Fremdmaterial und
andere Infektionsquellen von
der Hornhaut entfernt.

ABBILDUNG 4: tiefes eitriges
Ulkus mit beginnender Kollagenase-
aktivitit

ABBILDUNG 5: durchgebrochenes
Ulkus mit Irisprolaps

ABBILDUNG 6: Uveitis mit Erguss
in der vorderen Augenkammer und
sekundirer Lidwinkelverletzung
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ABBILDUNG 7: Zustand nach Konjunktiva-
plastik bei durchgebrochenem Ulkus mit Iri-
sprolaps im Stadium der abgeschlossenen Re-
sorption zur Behandlung mit Kortikosteroiden

ABBILDUNG 8: Augenverband

ABBILDUNG 9: temporire Tarsorrha-
phie mit Spiilkatheter nach perforierender
Hornhautverletzung (s. Abb. 3)

* Durch ausgewahlte, lokale Anti-
biose (konjunktival und/oder
subkonjunktival als Injektion)
letztendlichimmernach Ergebnis
der Konjunktival- oder Korneal-
tupferprobe (u.a. Gentamycin,
Neomycin, Polymyxin B, Bacitra-
cin, Tobramycin) oder bei dro-
hender Endophtalmitis durch zu-
sdtzliche  systemische  Be-
handlung (u. a. Ampicillin, Gen-
tamycin) werden manifeste In-
fektionen behandelt. Die lokalen
Antibiotika werden bei akuten
bakteriellen Infektionen der nicht
perforierten Hornhaut vorzugs-
weise als Augensalben appliziert,
zuBeginnalle2Stundenundnach
1 bis 2 Tagen 4-6 mal taglich.

e Antimykotika (Pimabiciron- oder
Amphotericin B-Augensalbe)
sollten je nach den Ergebnissen
wiederholter Abstriche und
dem klinischen Bild noch {iber
mindestens 2-3 Wochen fortge-
fihrtwerden, nachdem die Pilz-
hyphen erstmals in den Horn-
hautabstrichen nicht mehr
nachweisbar waren. Rezidive
konnen aufgrund der fungistati-
schen Wirkung auftreten.

= cndogene und infektiose, pro-
gressive Keratolyse begrenzen

Endogene und bakterielle (Pseudo-

monas sp.) Kollagenasen konnen

zueiner fulminanten Verfliissigung
des Stromasletztendlich bis zur De-
scemetschen Membran fiihren

(Abb. 4). Descemetozele und Iris-

prolaps sind gefiirchtete Kompli-

kationen (Abb. 5).

* Folglich miissen als erste Thera-
pie der Wahl Antikollagenasen
(u. a. Heparin 1000 IE/1 ml, iso-
loges Plasma, Acetylcystein 5 %)
alle 1-2 Stunden lokal konjunk-
tival verabreicht werden bis die
Schmerzen nachlassen, das
Odem sich aufhellt, die Lasion
sich zusammenzieht und die
Epithelrdnder rund werden. Da-
nach erfolgt die Applikation 4-
mal tédglich bis zur vollstandi-
gen Reepithelisierung.

e Empfehlenswert ist Severin’s
Mischung fiir kollagenaseaktive

Hornhautulzera:
Acetylcystein 20 % 6,0 ml
Atropin1 % 6,0 ml
Gentamycin 5 %
(40 mg/m1l)*) 1,5ml

Tranenersatzlosung ad 25ml

*) Tobramycin und Enrofloxacin
sind als wassrige Losung alternati-
ve Antibiotika. Der pH-Wert sollte
7,0-7,5 betragen.)

= Schmerzen eindimmen

Tiefe Verletzungen und stumpfe

Traumenlosen tiber den Axonreflex

(Ramus ophthalmicus des Nervus

trigeminus) hdufig eine schmerz-

hafte Begleituveitis aus (Abb. 6).

Dabei kommt es zu einem schmerz-

haften Pupillarkrampf und zur

Ausschiittung von vasoaktiven

Entziindungsmediatoren und so-

mit zur Kompromittierung der

Blut-Kammerwasser-Schranke.

Dies kann zu Zellansammlungen in

der vorderen Augenkammer, hinte-

re und vordere Synechien der Iris,
sekunddrem Katarakt und letzt-
endlich zu Blindheit fiihren.

¢ Durch konjunktivale Applikation
von Mydriatika/Zykloplegika wird
der Ziliarmuskelspasmus gelost.
Die Behandlung mit 1%-igem
Atropin sollte alle 60 min bis zur
Mydriasiserfolgen. In einigen Fal-
len ist die Kombination mit 10%-
igem Phenylephrin erforderlich.

e NSAID (Flunixin-Meglumin,
Ketoprofen) stabilisieren die Blut-
Kammerwasser-Schranke — und
mildern die reflektorische Uveitis
und die Schmerzen. Jedoch behin-
dern sie die fiir die Heilung der
Hornhaut notwendige Entziin-
dung und Vaskularisation.

o Kortikosteroide sind streng kontra-
indiziert. Die fibroplastische Re-
paratur wird verzdgert und in
frithen Stadien die Einschmel-
zung des Stromas verstarkt.

= Stromafibrose begrenzen

Erst nach vollstandiger Reepitheli-
sierung (Fluoreszein-Test negativ)
im Stadium der Vaskularisation
konnen Kortikosteroide (0,1 % Beta-
oder Dexametha- sonsalbe) 3-4-
mal taglich zur Aufhellung der Kor-
nea (Gefafieinsprossung, Zellinfil-
tration, Odematisierung) und zur
Reduktion der Stromafibrose kon-
junktival appliziert werden.

= [ndikationen fiir eine chirurgische
Behandlung

e Bei wverzigerter Reepithelisierung
oder

e Dei eingeschlossenem eitrigen oder
mykotischen Detritus oder Fremd-
material
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e als chirurgisches Debride-

ment

e oder lamelldre Keratektomie

¢ evtl. mit Konjunktivaplastik
und tempordre Tarsorrha-
phie.

Bei Descemetozele

¢ als Konjunktivaplastik und
temporare Tarsorrhaphie.

Bei Irisprolaps nach Ulkusdurch-

bruch

e alsIrisresektion oder —reposi-
tion, je nach Befund mit Kor-
neanaht, Kammerwasserer-
satz und temporarer
Tarsorrhaphie oder mit Kon-
junktivaplastik (Abb. 7).

Zusitzliche Therapieverfahren
Grundsitzlich empfiehlt sich
die Einweisung in eine Klinik
mit Aufstallung des Patienten in
einer abgedunkelten Box. Schon
zum Transport kann ein Augen-
verband vor gefiirchteten Kom-
plikationen schiitzen oder zu-
mindest die Voraussetzungen
fr eine chirurgische Versor-
gung verbessern (Abb. 8). Zei-
gen die Patienten das Bediirfnis,
das betroffene Auge zu reiben,
ist die orale Verabreichung von
Sedativa (Vetranquil-Granulat)
oder das beidseitige Anbinden
in der Box fiir einige Tage indi-
ziert.

Pferde mit schmerzhaften Au-
genverdanderungen sind oft
schwierig zu behandeln und in

einigen Fillen ist die héaufige,
d.h. stiindliche Applikation
von Augentropfen und waissri-
gen Losungen erforderlich oder
das Auge ist nach Konjunktiva-
plastik und tempordrer Tar-
sorrhaphie nicht mehr direkt fiir
die medikamentdse Behand-
lung zugénglich. In solchen Fal-
len hat sich ein subpalpebraler
Verweilkatheter (Cook Occular-
Lavage-System) bewdhrt (Abb.
9). In Sedation und Loka-
landsthesie oder in Vollarkose
nach chirurgischer Behandlung
wird vor Anlegen des Ankyl-
oblepharons ein weicher Sili-
konschlauch, der auf einer ent-
sprechenden Durchstechnadel
fixiertist, dorsolateral im Binde-
hautsack durch das Oberlid ge-
stofen (Abb. 10a/b). Der
Schlauch wird z.B. am Ohr-
grund und an der Hautam Méah-
nenkamm festgendht und in der
Maéhne verankert. Durch einen
Durchstechverschluss am Ende
des Schlaucheskonnen miteiner
Spritze die Augenldosungen ap-
pliziert werden. Der Verweilka-
theter kann belassen werden bis
eine Weiterbehandlung mit Au-
gensalben moglich ist.

Anschrift der Verfasserin: Dr. Stefanie
Hoppner, Klinik fur Pferde, Allgemeine
Chirurgie und Radiologie, Freie Univer-
sitat Berlin
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ABBILDUNGEN 10 A/B: chirurgi-
sches Einlegen eines subpalpebralen
Spiilkatheters in den dorsolateralen
Konjunktivalsack
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