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UIAA MedCom Empfehlung Nr.20: Augenprobleme auf Expeditionen

1. Einleitung

Ein Visusverlu3t kann in der Wildnis potentiell fatal sein. Zunachst kann es ein Warn-
symptom eines schweren systemischen Problems sein, auch kann der Patient seine
funktionelle Unabhangigkeit und ihre Reaktionsfahigkeit auf objektive Gefahren.

Die Themen, die im Folgenden diskutiert werden, fallen im Wesentlichen in zwei Ka-
tegorien, und zwar in die Probleme, die (nahezu) ausschlieB3lich in der Hohe auftre-
ten und in diejenigen, die potentiell Uberall auftreten konnen, jedoch behandelt wer-
den muissen, um die Sehfahigkeit zu erhalten, wenn eine ophthalmologische Stan-
dardversorgung nicht erreicht werden kann. Das Ziel ist, praktikable Hinweise zu ge-
ben, wie man einfache Augenprobleme behandeln kann und wie man Warnsympto-
me erkennt, die eine Evakuation der Person erforderlich macht.

Wie auch fur andere Probleme der medizinischen Versorgung im Gelande gilt, dal
Vorbereitung und Pravention essentiell sind, um Augenprobleme im Gebirge zu ver-
meiden. Die Empfehlung richtet sich an Arzte, interessierte Nicht-Mediziner und
Trekking- bzw. Expeditionsveranstalter als praxisorientierter Ratgeber um Augenpro-
bleme auf Expeditionen zu vermeiden oder zu behandeln.

2.0 Vorbereitungsphase der Expedition
2.1 Medizinische Risikoanalyse

Der Expeditionsarzt sollte Uber jegliche vorbestehende Augenerkrankung oder medi-
zinische Diagnosen, die Augenprobleme verursachen kénnen, informiert sein. Dazu
sollte er den Teilnehmern vor der Expedition die folgenden Fragen stellen:

1. Tragen Sie Kontaktlinsen?
- Wenn ja, welche? (z.B. harte, weiche, Tageslinsen...)
2. Multen Sie jemals wegen eines Augenproblems arztlich behandelt werden?

3. Wurde bei lhnen jemals ein laserchirurgischer oder sonstiger Augeneingriff
vorgenommen?

- Falls ja, welcher Art und wann?

4. Ist in |hrer Familie ein Glaukom vorgekommen oder eine andere Augener-
krankung?

5. Sind Sie Diabetiker?

2.2 Vorbestehende Augenerkrankungen

Die einzige Augenproblematik, die grundsatzlich eine Kontraindikation gegen einen
Hoéhenaufenthalt einschliellich des Fliegens darstellt, ist die unmittelbare postopera-
tive Phase nach intraokularer Gasanwendung bei der Retinachirurgie, da dieses sich
ausdehnen wird und damit potentiell in der Lage ist, einen Verschlu® der zentralen
Retinaarterie zu verursachen (Polk et al 2002). Bei eher chronischen Augenerkran-
kungen kdénnen besondere Vorsichtsmalinahmen nétig sein und die Dauermedikati-
on sollte unterwegs keinesfalls vergessen werden.
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2.2.1 Monocularer Visus

Personen, die funktionell oder anatomisch eindugig sind, sollten ganz besonders
darauf achten, dal® das verbleibende Auge gut vor UV-Licht geschutzt ist. Das gilt
auch fir den Schutz vor Sand, Fels- und Eissplittern. Es ist daher ratsam, Brillen mit
Polykarbonat-Sicherheitsglasern bei allen Aktivitaten zu tragen, bei denen Splitter ins
Auge fliegen kdnnen.

2.2.2 Refraktionsfehler

Refraktionsfehler konnen mittels Brillenglasern, Kontaktlinsen, chirurgisch oder not-
falls sogar durch ein stecknadelgrof3es Loch in einer Pappe versorgt werden. Gene-
rell gilt, dal3 man im Gelande die gleiche Methode benutzt, die man von daheim
kennt. So ist es beispielsweise nicht sinnvoll, unmittelbar vor einer Expedition von
einer Brille auf Kontaktlinsen zu wechseln. Wenn eine Brille getragen wird, sollte eine
Ersatzbrille mitgefihrt werden. AuRerdem sollten die Daten von Brille oder Kontakt-
linsen verfugbar sein, um ggf. entsprechende Sonnenbrillen oder Eisbrillen herstelen
lassen zu kdnnen. Kontaktlinsen und chirurgische Therapie wird in den Abschnitten 6
und 7 besprochen.

2.2.3 Kataraktoperationen

Personen, denen eine Linse implantiert worden ist oder bei denen eine Linsenextrak-
tion vorgenommen wurde, miussen in der Hohe nichts Besonderes beachten. Auch
wenn fur diese Empfehlung keinerlei Studien existieren, so sind doch zahlreiche Fall-
berichte von Bergsteigern, Piloten und sogar Astronauten bekannt!

2.2.4 Glaukom

Patienten, die diese Erkrankung mit drucksenkenden Augentropfen behandeln, soll-
ten die unterwegs wie gewohnt fortsetzen. Es besteht theoretisch das Risiko einer
Hypoxieschadigung des Nervus opticus, wenn in extremer Hohe der Augeninnen-
druck stark steigt. Daher sollten die Betroffenen vor Hohenaufstieg eine augenarztli-
che Kontrolle durchfuhren lassen. Der Einsatz von Acetazolamid sollte erwogen wer-
den, weil damit sowohl der Augeninnendruck gesenkt wird als auch die Symptome
der akuten Hohenkrankheit (AMS) gemildert werden. Korperliche Aktivitat senkt
ebenfalls den Augeninnendruck.

2.2.5 Diabetes

Es gibt keine Hinweise darauf, dal} ein Héhenaufenthalt eine diabetische Retino-
pathie auslost oder bei bekanntem Diabetes eine Verschlechterung einer solchen
verursacht (Leal et al. 2008). Es gibt auch keine Hinweise darauf, dal} Diabetiker ein
hoheres Risiko fur die hohenbedingte Retinopathie aufweisen. Naturlich sollten Dia-
betiker auch auf Trekkings oder Expeditionen strikt auf die Kontrolle ihres Blutzuc-
kers achten und sich vorsichtig an die Hohe akklimatisieren, um systemischen oder
lokalen Konsequenzen an den Augen vorzubeugen. Es ist auRerdem ratsam, dal}
eine umfangreiche augenarztliche Kontrolle im Zeitraum von etwa 6 Monaten vor
dem Hohenaufstieg erfolgt ist. Das gewahrleistet, dal} eine evitl. notwendige Therapie
vor dem geplanten Abreisedatum abgeschlossen ist.
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2.2.6 Retina-Operationen

Wie bereits erwahnt, sollten Personen mit Retinaoperationen mit intraokularem Gas
nicht Umgebungsbedingungen aufsuchen, in denen der Umgebungsdruck reduziert
ist. Dies schliel3t Flugreisen und Hohenaufenthalte ein. Es gibt Hinweise darauf, daf}
Retinaablésungen bei Risikopatienten in extremer Hohe ausgeldst werden kdnnen
(Morris et al. 2007). Wenn eine Retinaablosung jedoch zuvor erfolgreich behoben
wurde, besteht kein erhdhtes Risiko in der Hohe.

3. Schneeblindheit

Schneeblindheit entsteht, wenn die Kornea und die Konjunktiven ungeschutzt inten-
siver UV-Strahlung ausgesetzt sind, insbesondere UV-B. Schneeblindheit ist sozu-
sagen ein Sonnenbrand des Auges und kann sehr schmerzhaft sein. Wie bei Son-
nenbrand auch, besteht eine Latenzzeit zwischen der UV-Exposition und dem Ein-
setzen der Symptome. Das bedeutet aber auch, dal® zu dem Zeitpunkt, an dem de
Patient realisiert, dal® er an Schneeblindheit leidet, ist der Schaden bereits eingetre-
ten. Die Symptome kdnnen auch erst in der Nacht nach einem schénen sonnigen
Tag im Schnee eintreten.

Schneeblindheit tritt in groRer Hohe haufiger auf, weil die Uberlagernde Luftschicht
dunner ist und somit mehr UV-Licht durch die Atmosphare treten kann. Wahrend des
Aufstieges nimmt die UV-Belastung um 4% pro 300 Hohenmeter zu. Zusatzlich re-
flektiert Schnee 80% des UV-Lichtes, was das Risiko massiv erhoht (WHO 1992).
Dadurch kann es sein, dall nur wenige Minuten ausreichen, um auf Gletschern
Schneeblindheit auszulosen.

Schneeblindheit wird charakterisiert durch gerétete, schmerzende, sich ,sandig“ an-
fuhlende Augen und Lichtscheu. Die meisten Patienten empfinden es als unange-
nehm, die Augen offen zu halten. Die Konjunktiven sind dort, wo die Lichtexposition
stattgefunden hat, gerdtet und in der Fluorescein-Farbung zeigen sich punktformige
Erosionen auf der Cornea. Die Behandlung wird mit lokaler Kiihlung (z.B. mit kiihlen
feuchten Umschlagen), antibiotische Augensalbe (Chloramphenicol), Tropfen zur
Linderung der Schmerzen durch ciliare Spasmen (Cyclopentolat), Ruhe und Dunkel-
heit. Normalerweise bilden die Beschwerden sich innerhalb von 24 Stunden zurick,
aber durch Sekundarinfektion bleibt das Auge nach Schneeblindheit noch einige Ta-
ge vulnerabel. Lokalanasthetische Augentropfen erhdhen das lokale Infektionsrisiko
und sollten daher nur im Rahmen der Untersuchung oder eines Notfallriickzugs aus
einer ansonsten verzweifelten Situation angewendet werden. Ein lockerer, dick ge-
polsterter Verband erhoht den Komfort insbesondere in der ersten Nacht und nicht-
steroidale entzindungshemmende Medikamente eignen sich gut zur Behandlung der
Augenschmerzen.

Schneeblindheit kann leicht durch die Benutzung guter Sonnenbrillen vermieden
werden. Die Glaser sollten die Anforderungen der Klassen 3 oder 4 der CE/EN-Norm
erfullen, 100% des UV-Lichtes absorbieren und seitlich einfallendes Licht abschir-
men. Die Brille sollte im Schneegelande standig getragen werden, insbesondere in
grol3er Hohe. Notfalls kann eine fehlende Brille improvisiert werden, indem in eine
Pappe oder ein Stlck Rinde zwei schmale Schlitze geschnitten werden. Trager sind
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ubrigens genauso gefahrdet wie die Bergsteiger, daher sollte man darauf achten,
dald sie auch Brillen tragen. Es ist sehr zu begrtf3en, dafl es inzwischen Organisatio-
nen gibt, die sich um die Gesundheit von Tragern kimmern und die das Tragen von
Brillen unterstiutzen.

4. Hohenbedingte Retinopathie

High altitude retinopathy (HAR, Abbildung 1) ist eine pathologische Antwort der Reti-
na auf die Hohenhypoxie und wurde 1969 zuerst beschrieben (Singh et al.). Flam-
menformige Einblutungen werden dabei am Haufigsten beobachtet, jedoch treten
gelegentlich auch Odeme des Sehnervs (Schwellungen des Blinden Fleckes), ,Cot-
ton wool Flecken® und Einblutung in die Augenmittelkammer auf.

Normalerweise verlauft HAR symptomfrei, wenn jedoch die Makula mit betroffen ist,
kann eine Beeintrachtigung des Visus auftreten. In Studien konnte gezeigt werden,
daf} die Inzidenz von HAR zwischen 3,8% und 90,5% liegt, wobei beide Geschlechter
gleich haufig betroffen sind (Clarke and Duff, Wiedman and Tabin). Etwa 25% der
Menschen, die die mittleren Hohenlagen des Himalaya aufsuchen, sind von asymp-
tomatischer HAR betroffen. Die Pathophysiologie des HAR ist unbekannt, jedoch gel-
ten die maximal erreichte HOhe, die Aufstiegsgeschwindigkeit, und Erschopfung als
Hauptrisikofaktoren (Morris et al).

Der Zusammenhang zwischen HAR, akuter Hohenkrankheit (AMS), Hohenlungen-
6dem (HAPE) und Hohenhirnddem (HACE) wird in Fallberichten angenommen, ist
aber nicht gesichert. Allerdings muf® auch beachtet werden, dal® eine Dysregulation
der Retinagefalte ahnliche Probleme in anderen Organen anzeigen konnte und daher
nicht auf die leichte Schulter genommen werden sollten. Ein Odem des Blinden Flec-
kes kann ein Frihsymptom des HACE sein und sollte daher GUberwacht werden wie
im Folgenden naher beschrieben wird.

4.1 System zur Beurteilung des Schweregrades von HAR

Die Autoren schlagen das folgende System vor, um den Schweregrad von HAR zu
quantifizieren. Die Durchfuhrung ist fur jeden Arzt leicht moglich, wenn er ein Oph-
thalmoskop zur Verfugung hat. Dabei sollten drei Aspekte des HAR flr jedes Auge
getrennt untersucht werden, namlich der Visus, Einblutung in die Augenmittelkammer
und ein eventuell bestehendes Makulaédem, um dann Schlusse fur das weitere Vor-
gehen zu ziehen.

4.1.1 Visus

e VO0- Visus normal

e V1- Visus beeintrachtigt (in irgendeiner Weise: Scharfe, Kontrast- oder Far-
bensehen)

o V2- Kompletter Visusverlust.
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4.1.2 Blutungen
¢ HO- Keine Blutungen, aber Hyperamie der Retinagefalle.

e H1- Eine bis drei Blutungsherde in der Retina mit einer Gesamtflache ovn we-
niger als dem doppelten Makuladurchmesser.

e H2- Vier oder mehr Blutungsherde oder Herde mit einer Gesamtflache, die
grolder ist als die Flache des doppelten Makuladurchmessers. Jeglicher Ver-
dacht auf Cotton wool-Flecken oder Blutungen.

4.1.3 Makula
e DO- Normalbefund
e D1- Leichte Schwellung

e D2- Deutliche bis massive Schwellung.

4.2 Vorgehen bei HAR

Patienten, die nach V1, H2 oder D1 eingestuft werden, sollten nicht weiter aufsteigen
und sollten engmaschig kontrolliert werden, ob sich ihr Visus verschlechtert, oder ob
Zeichen von AMS, HACE oder HAPE auftreten.

Patienten der Stufen V2 oder D2 sollten mindestens 300m unter Sauerstoffgabe ab-
steigen und dort verbleiben, bis sich die Symptome zurlick gebildet haben. Dabei
sollten die Betroffenen eng Uberwacht werden. Gleichzeitig bestehende AMS, HAPE,
oder HACE sollte aggressiv behandelt werden, um potentiell fatale Folgen zu ver-
meiden.

Wie es auch fur die Hohenkrankheiten empfohlen wird, sollten Patienten mit HAR
individuell und unter Beachtung eventuell auftretender systemischer Symptome be-
handelt werden. Auch sollte rechtzeitig eine Evakuation des Patienten durchdacht
werden, sollte sich diese spater als erforderlich heraus stellen.
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s

Abbildung 1: Hohenretinopathie (High altitude retinopathy, HAR) in 5400m.

Der Patient zeigte keinerlei Beeintrachtigung des Visus, jedoch sind groRflachige Blutungen und eine
leichtes Makuladdem aufgetreten. Daher wurde dieser Patient nach dem oben beschriebenen Schema
nach V0-H2-D1 eingestuft. Der Patient hatte aul’erdem eine schwere AMS. Er stieg fiir 3 Tage um
500m ab, um dann einen erfolglosen Aufstiegsversuch auf 7400m zu beginnen.

5. Visusverlust
5.1 Schmerzhafter Visusverlust

Visusverlust kombiniert mit Schmerzen sollte vom Expeditionsarzt als Warnzeichen
interpretiert werden. In jedem Falle sollte eine genaue Untersuchung durchgeflhrt
werden und es mul festgestellt werden, ob der Patient jemals zuvor Augenprobleme
hatte. Falls eine kausale Ursache der Beschwerden identifiziert werden kann, kann
diese behandelt werden, jedoch sollte grundsatzlich die Schwelle zur Evakuation-
sentscheidung und zur Vorstellung bei einem Ophthalmologen sehr niedrig liegen.
Mogliche Ursachen schmerzhafter Visuseinschrankungen sind vor allem Engwinkel-
glaukom, Uveitis, Neuritis des Nervus opticus, Entziindungen im Orbitabereich, bak-
terielle Keratitis und Schneeblindheit.

5.2 Schmerzloser Visusverlust

Visusverlust in einem oder beiden Augen sollte immer Ernst genommen werden,
auch wenn er nur passager aufgetreten ist. Nach genauer Anamnese wird die Pupil-
lenreaktion untersucht und, wenn mdglich, sollten die Pupillen mit Tropicamid 1% zur
Untersuchung mit dem Ophthalmoskop weit getropft werden. Wenn keine Ursache
des Visusverlustes identifiziert werden kann, sollte der Patient umgehend evakuiert
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und einem Spezialisten vorgestellt werden. Als Differentialdiagnosen kommen in
Frage: Netzhautablésung, Verschlul®? der Retinaarterien oder —venen, cerebrale
Ischamien, HACE, HAR, ischamische optische Neuropathie, Blutungen und maligne
Hypertonie.

6. Kontaktlinsen

Kontaktlinsentrager haben auf Expeditionen gehauft Probleme mit trockenen Augen
und ein erhohtes Risiko fur Infektionen der Kornea. Sie sollten weiche Kontaktlinsen
tragen, und zwar fur nicht mehr als 8 Stunden pro Tag. Aullerdem mussen sie auf
strikte Hygiene beim Umgang mit den Linsen achten und reichlich Ersatzlinsen und
mdglichst auch eine Brille mithnehmen fur den Fall, dal} sie ihre Linsen nicht tragen.

Jegliche Symptome, die auf eine Infektion hinweisen — und sei es eine simple Kon-
junktivitis — sollten bei Kontaktlinsentragern auf Expedition sehr Ernst genommen
werden. In diesem Fall sollten Kontaktlinsen vorubergehend nicht getragen werden
und die Entzindung mit antibiotischen Augentropfen behandelt werden (z.B. Ofloxa-
cin stundlich). Wenn nicht innerhalb von 5 Tagen eine deutliche Besserung eintritt, ist
die Indikation zur umgehenden Evakuation des Patienten gegeben.

Es gibt keine belastbaren Daten dafur, dal’ Kontaktlinsen in grof3er Hohe nicht getra-
gen werden sollten (Flynn et al.), aber man sollte beachten, dal} sie die Sauerstoff-
versorgung der Kornea reduzieren, was zu einem Korneaddem und damit Sehsto-
rungen fuhren kann. Die Autoren wirden empfehlen, weichen Tageslinsen den Vor-
zug zu geben, da sie einen hohen Feuchtigkeitsgehalt aufweisen und eine hohe
Transmission von Sauerstoff zur Kornea ermdglichen. AuRerdem kdnnen sie leichter
benutzt werden ohne den Aufwand hygienisch einwandfreier Reinigung. Dadurch
werden Augeninfektionen unwahrscheinlicher.

7. Refraktive Augenchirurgie und Hohenaufenthalt

Refraktive Augenoperationen ist bei aktiven Personen, die Sport und Outdoor-
Aktivitaten genie3en, sehr popular, denn so konnen sie Brillen und Kontaktlinsen
vermeiden. Allerdings ist bekannt, dal® Hohe vortbergehend die Sehkraft der operier-
ten Augen beeintrachtigen, was potentiell Lebensgefahr bedeuten kann. Dies zeigte
sich besonders beeindruckend bei dem Versuch von Dr. Beck Weathers 1996 den
Mt. Everest nach radikaler Keratomie zu besteigen (Krakauer 1998).

Es wurde ein allgemeiner Trend hin zur Weitsichtigkeit bei Personen beobachtet, die
sich zuvor einer radikalen Keratomie, bei der tiefe, radiare Schnitte erforderlich sind,
unterzogen hatten (Mader & White 1995). Dies hangt offensichtlich mit einer hypo-
xiebedingten Schwellung der kornealen Stromafasern auf beiden seiten der Kerato-
mieschnitte zusammen. Durch den entstehenden radiaren Zug wird die Kornea abge-
flacht und das Auge weitsichtig.

Hypoxie reduziert die Akkomodationsfahigkeit (= Fahigkeit, nahe Objekte zu fokussie-
ren) Uber parasympathische Effekte. Die meisten Personen hatten eine radikale Ke-
ratomie in einem Alter, in dem die Akkomodationsfahigkeit bereits reduziert ist (Pres-
byopie) und die hypoxiebedingte Weitsichtigkeit ubersteigt die zur Verfugung stehen-

Page: 8/ 15



UIAA MedCom Empfehlung Nr.20: Augenprobleme auf Expeditionen

de Akkomodationsreserve. Damit ist die Person insbesondere hinsichtlich in geringer
Entfernung liegender Aufgaben dadurch eingeschrankt, da® sie nicht mehr scharf
sehen kann. Eine mogliche Taktik in dieser Situation konnte sein, dald man eine ,Le-
sebrille“ von +1,00, +2,00 oder +3,00 dpt mitfGhrt, um sie im Bedarfsfalle unter einer
dann naturlich entsprechend grof3 konstruierten Gletscherbrille zu tragen.

Die Technik der radikalen Keratomie wurde zwischenzeitlich durch die Keratomie
mittels Eximer Laser abgel6st. Der Laser tragt Teile der Kornea ab und verandert
dadurch die Refraktionsfahigkeit. Dies geschieht entweder durch die Entfernung von
Korneaepithel (PRK), indem eine Lamelle aus dem Korneaepithel gemacht wird, wel-
ches dann ersetzt wird (LASEK) oder indem eine Lamelle hergestellt wird, der Kor-
neaepithel und anteriores Stromagewebe einschliel3t (LASIK). Die Ergebnisse dieser
neuern Techniken unterliegen in grofder HOohe weniger Veranderungen, kdnnen je-
doch nach wie vor eine Verschiebung der Brechkraft des Auges hin zu Kurzsichtigkeit
verursachen. Dies wurde erstmals im Jahre 2000 berichtet, als ein Alpinist nach LA-
SIK-Operation in 5950m an Sehstorungen litt, die eine komplette Spontanremission
wahrend des Abstiegs zeigten (White and Mader). Spater berichteten drei von sechs
Bergsteigern mit LASIK-Operation, die an einer Studie am Mt. Everest teilnahmen,
ebenfalls von unscharfem Sehen, welches sich im Verlauf des Abstiegs wieder nor-
malisierte (Dimming and Tabin 2003). Es erscheint daher sinnvoll, dal3 Bergsteiger
nach LASIK, LASEK oder PRK eine Sehkorrektur mit -2 dpt fir den Fall derartiger
Zwischenfalle im Hochgebirge mitfuhren.

Ganz offensichtlich bestehen hinsichtlich des Risikos héhenbedingter Veranderun-
gen nach derartigen Operationen erhebliche individuelle Unterschiede, denn zahlrei-
che Personen nach refraktarer Chirurgie kommen vollig problemlos zurecht. Aller-
dings sollten die Patienten darauf hingewiesen werden, dal® solche Operationen
nicht innerhalb der letzten drei Monate vor einer Expedition durchgefuhrt werden soll-
ten, da die optische Situation sich mdglicherweise noch nicht ausreichend stabilisiert
hat und auf3erdem ein potentiell erhdhtes Infektionsrisiko besteht. In jedem Fall sollte
eine Visuseinschrankung oder eine Infektion bei einem Bergsteiger mit refraktar-
chirurgischem Eingriff in der Vorgeschichte sehr ernst genommen werden und ein
umgehender Abstieg erwogen werden.

8. Trockene Augen

Trockene Augen treten in den trockenen, windigen und sehr hellen Umgebungsbe-
dingungen der Hohe oder in Polarregionen deutlich haufiger auf als im Tal (Gupta et
al). Auch wenn es sich in den meisten Fallen nur um eine leichte Unpalilichkeit han-
delt, so kbnnen massiv trockene Augen doch ein sehr schmerzhaftes Problem dar-
stellen und aullerdem konnen die Sehkraft erheblich eingeschrankt und das Infekti-
onsrisiko erhdht sein.

Die Hauptsymptome trockner Augen sind gerdtete, schmerzhafte, sich ,sandig“ an-
fuhlende Augen und jegliche Form der Befeuchtung schafft Abhilfe (,klnstliche Tra-
nenflissigkeit®). Dabei sollte beachtet werden, dald Produkte mit hoherer Viskositat
zwar langer die Schmerzen mildern, jedoch manchmal die Sehkraft weiter beein-
trachtigen. Patienten, die an Augentrockenheit leiden, sollten Kontaktlinsen meiden
oder nur so kurz wie mdglich tragen. Sie kdnnen von dicht schlieenden Schneebril-
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len profitieren, denn diese mindern die Verdunstung von Tranenflissigkeit und min-
dern so die Symptome.

9. Verletzungen
9.1 Abschiirfungen der Kornea

Dabei handelt es sich um lokale Oberflachendefekte, die normalerweise durch klei-
nere Traumen entstehen wie beispielsweise das Entfernen von Kontaktlinsen,
manchmal auch sogar im Schlaf. Diese Defekte sind aufl3erordentlich schmerzhaft
und naturlich wirde ein Lokalanasthetikum unmittelbare Erleichterung schaffen, aber
es sollte nicht als Therapie eingesetzt werden. Mittels Fluorescein kann die Ver-
dachtsdiagnose bestatigt werden und die Behandlung erfolgt mittels eines Antibioti-
kums (z.B. Chloramphenicol-Augensalbe 2x/Tag). Eine Abdeckung des Auges ist
nicht zwingend erforderlich und kann sogar das Risiko einer sekundaren Infektion
erhohen.

9.2 Fremdkorper

Gelegentlich reicht der Schutzmechanismus des ,blinkenden® Augenlids nicht aus
und ein Fremdkorper gelangt auf die Kornea. Dabei kann es sich sowohl um metalli-
sches wie um organisches Material handeln. Metallische Fremdkdrper kdnnen einen
,=Rostring“ verursachen. Tiefer reichende Verletzungen kdnnen durch einen mit hoher
Geschwindigkeit auftreffenden Fremdkoérper verursacht werden, dessen Wucht
manchmal sogar ausreicht, um tief in den Augapfel einzudringen (z.B. Metallsplitter
von einem Eisbeil).

Ein Fremdkorper verursacht eine Rotung, Schmerzen und Tranen und diese Sym-
ptome werden mindestens so lange anhalten, wie sich der Fremdkoérper im Auge be-
findet. In vielen Fallen ist der Fremdkdper ehr klein, kann dann aber durch Fluores-
cein sichtbar gemacht werden. Eine Lupe kann das Auffinden und das Entfernen er-
heblich vereinfachen. Letzteres erfolgt entweder mit einem Baumwollzipfel oder einer
dinnen Kanule. Danach sollten die Patienten antibiotische Augensalbe erhalten (z.B.
Chloramphenicol 2x/Tag). Das Oberlid sollte Uber eine diunne Kante (z.B. Streich-
holz) umgeschlagen werden um Fremdkorper zu entdecken, die moglicherweise hin-
ter das Lid geraten sind.

9.3 Chemische Verletzungen

Chemikalien konnen die Sehfahigkeit hochgradig gefahrden, daher sollte umgehend
eine sorgfaltige Spulung des betreffenden Auges erfolgen, vorzugsweise mit steriler
physiologischer Kochsalzlosung. Die Tranenflissigkeit sollte nach Maoglichkeit mit
Lakmuspapier Uberprift werden, ob der pH-Wert bei 7,0 liegt (s. Anhang 1). Man be-
achte die chemischen Eigenschaften der auslésenden Substanz, weil alkalische Stof-
fe wesentlich schneller wirken und auch tiefere Verletzungen am Auge anrichten
konnen als saure. Daher haben Verletzungen mit alkalischen Stoffen eine schlechte-
re Prognose. Die Behandlung sollte auch antibiotische Augensalbe einschlielen
(z.B. Chloramphenicol-Augensalbe, 2x/Tag) sowie Befeuchtung (,kunstliche Tranen-
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flussigkeit” stindlich) und krampflosende Augentropfen (z.B. Cyclopentolat Augen-
tropfen, 2x/Tag) zur Schmerzminderung. Achtung: ein weiRes Auge in der akuten
Phase des Geschehens kann auf eine schwere Hypoxie hinweisen und sollte Anlal
zur sofortigen Evakuation des Patienten zwecks Vorstellung bei einem Augenarzt
sein.

9.4 (RiB-) Wunde im Augenlid

Die Augenlider spielen eine wichtige Rolle beim Schutz des Auges und verhindern
das Austrocknen der Hornhaut. Wenn sie beschadigt sind, ist das Auge deutlich an-
falliger. Das darunter liegende Auge sollte unbedingt auf eine mdglicherweise erfolg-
te penetrierende Verletzung hin untersucht werden, insbesondere wenn der Verlet-
zungsmechanismus mit hoher Geschwindigkeit erfolgte. Die Wunde wird genau un-
tersucht und, wenn notig, sorgfaltig gereinigt. Wenn das Augenlid eingerissen ist und
die Wundrander sich nicht berthren, sollte eine umgehende Adaptation unter Lokal-
anasthesie erwogen werden. Dies ist beim Oberlid von besonderer Bedeutung, um
die Abdeckung des Auges zu gewahrleisten. Falls eine umgehende Reparatur des
Schadens nicht moglich sein sollte, wird die Wunde grol3zugig antibiotisch abgedeckt
(z.B. Chloramphenicol Augensalbe, 2x/Tag) und falls man eine Exposition des Auges
gegenuber den Umgebungsbedingungen vermeiden mochte, dieses weich abge-
deckt.

9.5 Penetrierende Augenverletzungen

Eine penetrierende Augenverletzung bedeutet, dal} die Integritat des Augapfels zer-
stort ist und dies stellt in jedem Falle eine schwerwiegende Situation dar, bei der die
Sehfahigkeit des betroffenen Auges gefahrdet ist. Der Verletzungsmechanismus gibt
Hinweise darauf, ob ein intraokularer Fremdkdrper vorhanden sein kdnnte oder ob es
sich um eine rein perforierende Verletzung durch voribergehendes Eindringen eines
Fremdkorpers handelt. Ein Verdacht auf eine penetrierende Verletzung ist immer
dann gegeben, wenn es sich um mit hoher Geschwindigkeit ablaufende Unfalle han-
delt, beispielsweise wenn mit Eisbeil oder Hammer irgend etwas eingeschlagen wird
und sich Splitter 16sen. Auf folgende Symptome sollte geachtet werden: Minderung
der Sehkraft, weiches waliriges Auge, spitz ausgezogene (nicht runde) Pupillen und
Austritt von Augeninhalt.

Wenn eine penetrierende Augenverletzung vermutet wird, sollte in jedem Fall eine
umgehende Evakuation des Patienten und Vorstellung bei einem Spezialisten ange-
strebt werden. Es sollte umgehend eine systemische antibiotische Abdeckung mit
einem Breitspektrumantibiotikum erfolgen und evtl. ausgetretener Augeninhalt nicht
berthrt werden. Das Auge wird im Gelande zunachst mit antibiotischer Augensalbe
und lockerer weicher Abdeckung behandelt.

9.6 Blow-out-Fracture und stumpfe Augenverletzungen

Stumpfe Verletzungen des Augapfels (z.. durch das Aufschlagen nach einem Sturz)
kann dazu fuhren, dal® der knocherne Boden der Augenhohle bricht. Dabei wird oft
der untere Rektusmuskel blockiert und damit die exakte Justierung des Auges ge-
stort. Dadurch entstehen Doppelbilder, ein abgesunkenes Auge und Schmerzen bei
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der Augenbewegung. Wenn der Patient die Doppelbilder nicht toleriert, sollte das
betroffene Auge locker abgedeckt werden.

Es darf nicht vergessen werden, dal} ein stumpfes Trauma zahlreiche Probleme am
Auge verursachen kann, wie Einblutungen in die vordere Augenkammer, Subluxation
der Linse, Einblutung in die Augenmittelkammer, Netzhautablésung und Ruptur des
Augapfels. Jeder Patient, der nach einem stumpfen Trauma des Auges uUber Sehsto-
rungen klagt, sollte sobald wie moglich evakuiert und einem Augenarzt vorgestellt
werden.

10. SchluBfolgerungen

Augenheilkunde wird vom Allgemeinarzt mit gemischten Gefihlen betrachtet — irgend
etwas zwischen leichter Sorge bis hin zu grof3er Angst. Unglucklicherweise kommt es
vor, dal® man mit dieser Sorge wahrend einer Expedition konfrontiert wird und die
vorliegende Empfehlung zielt darauf ab, dal} den Akteuren das notwendige Rustzeug
zur Verfigung steht, um Augenprobleme im Gelande zu erkennen und zu behandeln.

Sehstorungen sind das wichtigste Einzelsymptom. Zur Feststellung von derartigen
Problemen ist eine Sehtafel nicht unbedingt erforderlich. Man frage den Patienten
einfach, ob sich der Seheindruck verandert hat, man vergleiche den Seheindruck
beider Augen einzeln (temporares Abdecken des jeweils anderen Auges) oder indem
man ihn einfach etwas lesen laldt. Akute Augenprobleme sind oft sehr schmerzhaft.
Daher sollte man nie die Sinnhaftigkeit einer zusatzlichen systemischen Schmerzbe-
handlung aus den Augen verlieren.

Vorbereitung ist absolut notwendig um Augenprobleme auf Expeditionen nach Mdg-
lichkeit zu vermeiden. Essentiell dazu gehort, dal alle einschlieRlich der Trager einen
ausreichenden Augenschutz zur Verfligung haben. Im Falle eines Problems mit der
Sehkraft ist es immer besser, im Zweifelsfalle auf Nummer Sicher zu gehen und den
Patienten zu evakuieren als das Risiko einer Komplikation einzugehen, die die Seh-
kraft dauerhaft schadigen oder gar Lebensgefahr bedeuten kann.
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Historie der vorliegenden Empfehlung
Die Empfehlung wurde am 30. November 2010 im Umlaufverfahren von der Kom-
mission angenommen.
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Anhang 1

Erste Hilfe-Ausriistung fiir Augennotfalle

Die folgende Zusammenstellung wiegt wenig und sollte in ein kleines Taschchen
passen. Naturlich sollte man als Expeditionsarzt einige Erfahrung in der Anwendung
von Lupe und Ophthalmoskop haben, naturlich auch darin, wie Augentropfen oder —
salbe angewendet und ein betroffenes Age abgedeckt wird.

Ausristung

Stifttampe (maoglichst mit Blaufilter)
Taschenophthalmoskop

Lupe

Augenpolster (4)

Augenklappe

Heftpflaster

pH-Papier

Kleines Operationsbesteck

Augentropfen /-salbe
e Minimalausstatttung:
o Amethocain/Benoxinat (Lokalanasthetikum)

o Fluorescein 1% (zur Sichtbarmachung von Hornhautdefekten oder
Fremdkdrpern)

o Cyclopentolat 1% (Pupillenerweiterung und Schmerzlinderung)

o Kunstliche Tranenflissigkeit (Trockene Augen und Schneeblindheit)

o Tropicamid 1% (Pupillenerweiterung)

o Pilocarpin 2% (zur Beendigung der Pupillenerweiterung durch Tropica-
mid)

o Weitere:

o Chloramphenicol (4 Einheiten) (alle kleineren Infektionen oder Schnee-

blindheit)

o Ofloxacin (schwerere Infektionen und alle Infektionen im Zusammen-
hang mit Kontaktlinsen)

o Ntriumcromoglycat (allergische Konjunktivitis)

o FML (mildes Kortikoid, mit Vorsicht anzuwenden) Achtung: Steroide-
haltige Praparate sollten an den Augen keinesfalls angewendet wer-
den, wenn ein Hornhautschaden vorliegt (oder vermutet wird).

Diese vier Augentropfen sollten 4x/Tag appliziert werden (ausgenommen Ofloxacin,
das in schweren Fallen auch stindlich genommen werden kann).

Man denke auch an orale Schmerzmittel wie nicht-steroidale Schmerzmittel
(NSAIDs) zur Behandlung von Augenschmerzen, wenn nicht anderweitige Kontrain-
dikationen bestehen.
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