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Zusammenfassung

Tiefe Ulzerationen der Hornhaut kénnen zwar aus oberfléchlichen Epitheldefekten entstehen sind aber in der Diagnostik und Therapie ein-
deutig von diesen zu differenzieren. Neben der allgemeinen ophthalmologischen Erfragung der Anamnese und der Untersuchung der
Adnexe des Auges steht die umfassende detaillierte Befunderhebung am Ulkus im Vordergrund der Diagnostik. Eine Tupferprobe vom Ulkus
zur Abklarung mikrobieller Ursachen oder Sekundérkomplikationen ist noch vor anderen diagnostischen Verfahren dringend indiziert. Letz-
tendlich muss das Ausmaf einer reflektorischen Begleituveitis abgeklért werden. Die lokalen Therapiemaf3nahmen richten sich nach dem
Stadium der Stromareaktion: Fremdmaterial und Detritus entfernen, Keratolyse begrenzen, Infektion eliminieren, Mydriasis und Analgesie
unterstitzen die sekunddre Stromaheilung. Eine systemische Behandlung ist bei Vorliegen einer Begleituveitis oder bei drohender infektis-
ser Endophthalmitis indiziert. Chirurgische MaBBnahmen bei verzégerter Heilung sind Debridement und lamellérer Keratektomie zur Entfer-
nung von Detritus und losem Epithel, Konjunktivaplastik zur Neovaskularisation und temporére Tarsorhaphie zur Abdeckung der Konjunk-
tivaplastik und des Bulbus.

Schlusselwérter: Ulcus corneae, Begleituveitis, chemische Kirettage, Ulkusdebridement, lamellére Keratektomie, Konjunktivaplastik, tem-
porére Tarsorrhaphie, subpalpebraler Katheter, Ophthalmologie

Diagnostic and therapy of deep corneal ulcerations in the horse

Indeed deep corneal ulceration can result from superficial erosions of the epithelium but they have to be distinguished thouroughly in dia-
gnosis and therapy. Besides historic considerations and the examination of the ocular adnexa an extensive and detailed elevation of clini-
cal findings on the margin and the base of the corneal ulcer is essential. Ulcer swaps has to be collected to determine microbial causes
for corneal ulceration or secondary complications in the ulcer before other diagnostic methods are established. Finally the extend of secon-
dary uveal changes have to be examined and treated. Local therapy of the ulcer depends on the stage of stromal damage and pathophy-
siological reaction: removing of foreign material and detritus, reducing stromal melting (keratolysis), antimicrobial treatment, mydriasis and
pain control support the secondary stromal wound healing. Systemic treatment is indicated in secondary reflex uveitis and microbial end-
ophthalmitis. Surgical intervention is indicated in retracted stromal healing: debriding of the corneal ulcer and lamellary ceratectomy to
remove excess necrotic tissue and epithelial layers, conjunctival grafting to provide an instant corneal blood supply and temporary ble-
pharorrhaphy to protect the conjunctival graft and the bulb.

Keywords: Corneal ulcer, secondary reflex uveitis, chemical cauterization, ulcer debriding, lamellar ceratectomy, conjunctival grafting, tem-

porary blepharorrhaphy, subpalpebral lavage catheter

Einleitung

Tiefe Lasionen der Hornhaut nehmen in der Ophthalmologie
beim Pferd eine Sonderstellung ein: Sie sind mit langwierigen
und komplizierten Heilungsmechanismen, Begleitkomplika-
tionen an allen okkularen Strukturen sowie kostenaufwendi-
ger Diagnostik und Behandlung verbunden und fihren ggf.
zu Visusverlust und Bulbusverlust.

Beim Pferd sind die Gréfe des Bulbus, seine prominente Posi-
tion, sein typisches Verhalten und seine mit potentiell patho-
genen Bakterien und Pilzen besiedelte Umwelt prédisponie-
rende Faktoren fir die Entstehung von Hornhautulzera (Nasis-
se und Nelms 1992). Analog der besonderen Exposition der
Hornhaut gegeniber exogenen Schédigungen sind diese
besonders schmerzhaft und 16sen unverziglich pathophysio-
logische Abwehr- sowie Reparationsmechanismen aus.

Ein fiefer, scharf begrenzter Substanzverlust der Hornhaut
reicht immer durch das Epithel und die Basalmembran bis tief

Pferdeheilkunde 23

in die mittlere Kollagenschicht, dem Stroma. In der Periphe-
rie, d.h. limbusnah ist die Kornea mit 1-1,5 mm deutlich stér-
ker als zentral mit 0,8 mm. So ist die Prognose fir tiefe Horn-
hautulzera u.a. auch abhéngig von deren Lokalisation.

Hornhautulzera kénnen aus oberflédchlichen, traumatischen
Lésionen und begrenzien Entzindungen sowie nach mikro-
biellen Infektionen und idiopathisch steril entstehen.

Die Entstehung eines Hornhautulkus umfasst eine komplexe
Abfolge biochemischer und molekularer Reakfionen und
bestimmt so die klinische Symptomatik. Bei fortschreitender
Zerstérung des Stromas kénnen Deszemetozele und Irispro-
laps als perforierende Hornhautulzera ophthalmologische
Noffallsituationen bedeuten. Erste NotmaBnahmen vor Ort
und die unverzigliche Uberweisung an eine kompetente Kli-
nik bestimmen dann neben den therapeutischen Mainahmen
die Chancen fir den Erhalt der Sehféhigkeit oder des Augap-
fels (Tab. 1). Eine fundierte Aufklérung der Besitzer hinsicht
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Tab 1 Klassifizierung tiefer Hornhautulzerationen und Empfehlungen zur konservativen und chirurgischen Therapieverfahren.

Ulkus-Typ Definition Therapie
Oberflachlicher Epithel- und Stromadefekt Auger?solt?e'n 4xtgl
. I - epithelisierend
- Floureszein positiv N
. . . - Vitamin A
1 - Geringgradiges Stromaddem
. . . - Dexpanthenol
- Geringgradige Vaskularisation ; o
- Kurze Erkrankungsdauer - breitband-antibiotisch
- Atropin nach Wirkung
Augensalben 4 x tgl. - alle 4 Std.
- epithelisierend
Tiefer infizierter Stromadefekt - Vitamin A
- hochgradiges Stromaddem - Dexpanthenol
2 - Vaskularisation - antibiotisch nach Resistenz-Test
- Keratolyse - anti-kollagenolytisch
- Ulkusbasis < 1/3 Stroma - Heparin
- Atropin nach Wirkung
Chirurgisches Debridement / Keratektomie
Augensalben alle 1-2 Std.
- epithelisierend
- Vitamin A
- Dexpanthenol
Offensichtlicher Stromadefekt - antibiotisch nach Resistenz-Test
- Ulkusbasis > 1/3 Stroma — Deszemetsche Membr. - anti-kollagenolytisch
- Sekundérbefunde: - Heparin
3 - Keratolyse - Atropin nach Wirkung
- Stromaddem Nthko.nTrolle in 24 Std. '
- Hypopyon Chlr'urgls'ches Debr.ldement / Keratektomie
Konjunktiva-Flap mit subpalpebralem
Katheter
- antibiotisch nach Resistenz-Test
- anti-kollagenolytisch
- Atropin
Kornea-Naht
4 Korneale Perforation Konjunktiva-Flap

Kornea-Transplantation

lich der Behandlungsméglichkeiten, deren Dauer sowie
Uber die zu erwartenden Resultate und Komplikationen und
der resultierenden Kosten ist in den meisten Féllen schwie-

rig.

Diagnostik

Anamnese

Eine grundliche Erhebung der Anamnese soll Aufschluss
Uber pradisponierende Faktoren fir Hornhautinfektionen
geben. In vielen Féllen wird damit schon zwischen Sehfghig-
keit und Bulbusextirpation entschieden. Die Erkrankungsdau-
er ist die wichtigeste anamnestische Information. So kann
z.B. eine Erkrankungsdauer von mehr als 5-7 Tagen bedeu-
ten, dass die Ursache des Ulkus nicht abgestellt wurde, dass
das Ulkus infiziert ist oder dass eine Dysfunkfion der Basal-
membran die Therapieresistenz des Ulkus bedingt. Ferner
sollten bisherige lokale und systemische Behandlungsversu-
che erfragt werden (Nasisse und Nelms 1992). Insbesonde-
re die lokale Kortisonbehandlung beginstigt eine korneale
Infektion und verhindert die zellulére Abheilung oberfldch-
licher Epitheldefekte.
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Sedation

Aufgrund der Innervation der Kornea bis in die oberfléchlich-
sten epithelialen Zelllagen (Slatter 2001) ist es erklarlich, dass
Korneaulzerationen mit sehr starken Augenschmerzen einher-
gehen. So erfordert die spezielle Diagnostik am Auge in erster
Linie eine Sedation (a2-Agonisten, z.B. Xylazin, Detomidin,
Romifidin) oder die Kombination mit einer systemischen Anal-
gesie (z.B. levo-Methadon, Butorphanol) (Barnett et al. 1998,
Robertson 2004). Die Ausschaltung motorischer Nerven ist
nach guter Sedierung des Patienten oft unnétig.

Eine Oberfléchenandsthesie zur Schmerzausschaltung an der
Hornhaut und den Konjunktiven ist bei Ulkuspatienten vor-
sichtig zu beurteilen, weil das Lokalanésthetikum Konservie-
rungsmittel enthdlt, die das Ergebnis einer Tupferprobe ver-
félschen und zellulére Heilungsmechanismen behindern kén-
nen (Barnett et al. 1998). Bei guter Sedation des Patienten
kann selbst zur Probenentnahme von der Kornea auf eine
Oberfléchenanésthesie verzichtet werden.

Adspektion

Eine kurze allgemeine Untersuchung der Lider und der Nik-
khaut auf Fremdkérper oder Tumoren (Abb. 1), die die Horn-
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hautoberflache schadigen kénnen, sollte der speziellen
Untersuchung der Hornhaut vorangehen (Spiess 1993).

Befunde, die im Zusammenhang mit tiefen Hornhautulzera zu
erheben sind, betreffen den Augenausfluss, die Kontur der
Hornhautoberfléche und die Trilbung und Vaskularisation der
Hornhaut (Spiess 1993).Weiterhin muss mit der fokalen Licht-
quelle das vordere Augensegment mit vorderer Augenkam-
mer, Iris und Pupillarreflex befundet werden (Spiess 1993).

Abb 1 Plattenepithelkarzinom an der Nickhaut als Ursache fir ein
Kontakt-UlkusStromal ulcer with peripheral oedema.

Equine squamous cell carcinoma on the nictitating membrane cau-
sing corneal ulceration

Die Sonographie ergénzt letztendlich beim Transparenzver-
lust der Hornhaut die Ophthalmoskopie der inneren Struk-
turen des Bulbus, um Symptome einer reflektorischen
Begleituveitis zu dokumentieren (Barneft et al. 1998). Bei
der Symptomatik tiefer Hornhautulzerationen steht der aku-
te Schmerz mit Blepharospasmus und Photophobie im
Vordergrund (Abb. 2). Die Qualitdt und Quantitét des
Augenausflusses geben Hinweise auf infektiose Ursachen,
die Dauer der Erkrankung und mégliche Komplikationen.
So bedeutet ein mukéser Augenausfluss eine Mitbeteiligung
des lymphoretikuldren Gewebes in den Konjunktiven und
der Nickhaut. Gelb-mukopurulenter Augenausfluss zeigt
eine bakterielle Infektion an. In diesen Féllen ist die Beteili-
gung der Konjunktiven in Form einer Hyperdmie und Che-

Abb 2 Blepharospasmus, Photophobie, Epiphora
Blepharospasm, photophbia, epiphora

mosis besonders aufféllig. Der gelierende Augenausfluss
gibt Hinweise auf keratolytische Prozesse (Abb. 3) oder vor-
gefallenes, geronnenes Kammerwasser nach Perforation
der Hornhaut (Abb. 4).Ein tiefer stromaler Hornhautdefekt
ist neben der offensichtlichen tiefen Konturstérung immer
durch ein peripheres Stromaédem, d.h. durch eine unter-

326

schiedlich breite rauchige Tribungszone gekennzeichnet
(Abb. 5), wdahrend oberflachliche Epithellésionen sich
scharfrandig ohne Stromaédem prasentieren (Abb. 6). Das
Stromaddem kann auch der Grund fir einen falsch negati-
ven Floureszein-Test sein. In diesen Féllen ist die Aufnah-
mekapazitét von Flussigkeit im Stroma erschépft. Wieder-
holte Fluoreszein-Tests zeigen letztendlich auch, wie sich
Epithel vom Ulkusrand in die Ulkusbasis legen kann und
der Defekt trotz offensichtlicher Konturstérung Fluoreszein

Yie i ek I R s S
Abb 3 gelierender Augenausfluss bei Stromanekrose.
Gelatinous occular discharge indicating stromal necrosis (melting
ulcer).

negativ sein kann. Dieses Ulkus-Epithel haftet dann aber
noch nicht fest mit tieferen Hornhautschichten und kann
leicht durch den Lidschlag abgeldst werden. Ursache hier-
for ist in einer mangelhaft regenerierten Basalmembran zu
suchen. Die Regeneration der Basalmembran erfordert
nach abgeschlossener vollstdndiger Reepithelisierung 4-6
Wochen (Barnett et al. 1998). Die stromalen Ulkusrénder
kénnen sich unterschiedlich présentieren. Bei stattgehabter
Infektion kénnen sie weifl und zerkliftet bis hin zu gelb
unterminiert oder in chronischen Féllen glatt und rund sein.
Aufgrund Akkumulation von chemotaktisch stimulierten Ent-
zOndungszellen wird die Kornea in der Ulkusumgebung
deutlich weif3 getribt. Dicht weifle Tribungen bedeuten
folglich entweder zellulldre oder aber auch mikrobielle Infil-

Abb 4 Irisvorfall, geronnenes Kammerwasser, Fibringerinnsel, Kera-
tolyse, Hyphaema.

Prolaps of the iris, coagulated aqueous humour, fibrin, ceratolysis,
hyphaema.

trate (Abb. 7). In Fallen von mykotischen Infektionen haften
weifle bis graue Belége insbesondere am Ulkusrand und in
der Ulkusbasis (Abb. 8) aber auch diffus verteilt auf der
Korneaoberfléche.
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Die Ulkusbasis kann in Abhéngigkeit von der Infektion sehr
schnell deutlich tiefer werden. Die Pferdekornea erscheint
pradisponiert fir einschmelzende Enzymreaktionen, die zu
einem gelierenden Stromaverlust mit fulminantem Verlauf
fohren. Die Ulkusbasis ist dann stark rauchig édematisiert.
Mit fortschreitender Ausdehnung der Stromanekrose in tiefe-
re Schichten ist die Erkrankung weniger schmerzhaft und die
Kornea charakteristisch grin. Erscheint im Zentrum der

Abb 5 stromales Ulkus mit peripherem Stromaddem
Stromal ulcer with peripheral oedema

Ulkusbasis die Kornea wieder transparenter oder dunkler,
droht eine Korneaperforation (Abb. 9). Die Deszemetsche
Membran ist elastisch und kann sich als Hernie in der Ulkus-
basis transparent glénzend vorwdlben (Abb. 10). Sie ist im
Fluoreszein-Test negativ. Bei einer chronischen, schlecht hei-
lenden Ulzeration kann die Dezemetozele von Epithel ber-
zogen und ebenfalls im Fluoreszein-Test negativ sein. Auf-
grund des Augeninnendruckes kann nach Ruptur der Desze-
metschen Membran uveales Gewebe und/oder Fibrin aus der
vorderen Augenkammer in das Ulkus vorfallen und verkleben.

Die Vaskularisation zeigt beim Pferd deutlicher die Chronizitét
und Infektion des Ulkus an als die Tiefe des Substanzverlustes
(Nasisse und Nelms 1992). Nach 5-7 Tagen erscheint bei

Abb 6 epitheliales Ulkus Fluoreszein positiv.
Superficial peithelial ulcer with positiv flourescein test.

Stromadefekten im vorderen Drittel eine baumastartig ver-
zweigte hellrote konjunktivale Vaskularisation, wéhrend eine
tiefe ziliare Vaskularisation sich besenreiserartig unverzweigt
und dunkelrot prasentiert (Schmidt 1973, Barnett et al. 1998,
Slatter 2001). Eine zirkulére tiefe Vaskularisation im
Zusammenhang mit tiefen Hornhautdefekten ist letztendlich
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auch als Befund einer Begleituveitis zu interpretieren. Bei der
Untersuchung des vorderen Augensegmentes sollen Befunde
einer Begleituveitis sowie einer Perforation erhoben werden.
Die sekundére reflektorische Begleituveitis bei tiefen Horn-
hautulzera wird durch die Miosis bei negativer Pupillarreak-
tion und scherzhaften Blepharospasmus offensichtlich. Bei
nahezu transparenter Kornea zeigt ein Erguss in der vorderen
Augenkammer den Zusammenbruch der Blut-Kammerwasser-

Abb 7 runde, glatte Ulkusrénder und zellulére Infitrate der Ulkus-
basis beim chronisch stromalen Ulkus.

Round and smooth margin of the ulcer and cellular infiltration of the
base of a chronic stromal ulceration.

Schranke an. Ein erhéhter Proteingehalt im Kammerwasser
wird daran erkennbar, dass sich ein kleiner intensiver Licht-
strahl aus einem Abstand von 1cm vor der Kornea sichtbar
durch das vordere Augensegment ausbreitet. Bei noch
geschlossener Kornea ist ein Hypopyon bzw. die Fibrinaus-
schwitzung in die vordere Augenkammer steril, bedeutet also
keine intraokulare Infektion. Lediglich Pilzhyphen kénnen die
Deszemetsche Membran durchdringen und in seltenen Féllen
den Bulbus infizieren. Zu Blutansammlung in der vorderen
Augenkammer (Hyphaema) kommt es nur im Zusammen-
hang mit perforierten Hornhautulzera nach Irisvorfall. Bei
einer Perforation eines Hornhautulkus kann sich die Iris auch

Abb 8 weifle Beldge in der Ulkusbasis beim tiefen mykotischen
UlkusDescemetocele in ulcer perforation.
White coating of the base of a deep fungal ulceration.

in Form einer vorderen Synechie in den Hornhautdefekt ein-
legen nachdem die vordere Augenkammer kollabiert ist.

Bei vollsténdiger Intransparenz der Hornhaut ist die sonogra-

phische Untersuchung des vorderen und hinteren Augenseg-
mentes indiziert. Die Untersuchung wird transpalpebral am
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sedierten Pferd vorgenommen. Echogenes Material in der vor-
deren Augenkammer und im Glaskérper, die sich bei physio-
logischer Transparenz anechogen darstellen, sind immer als
Entzindungs- oder Blutungsanzeichen i. S. einer Begleituveitis
oder uvealen Blutung nach Irisvorfall zu interpretieren.

Mikrobiologische Untersuchung

Bei tiefen Konturstdrungen der Hornhautoberfléche sollte
beim Pferd immer Material zur mikrobiologischen Untersu-

Abb 9 Uveales Gewebe in der Ulkusbasis.
Uveal tissue at the basis of the ulcus.

chung (bakteriell und mykologisch) und Resistenzprifung
entnommen werden. Diese Proben sind unbedingt vor der
Instillation von anésthesierenden Tropfen oder Fluoreszein-
Lésung zu entnehmen, da diese Diagnostika Konservie-
rungsmittel enthalten kénnen, die das Keimwachstum in vitro
moglicherweise negativ beeinflussen und Ergebnisse verfdl-
schen kénnen. Die Proben werden mit handelsiblichen Wat-
tetréigern, die mit steriler Kochsalzlésung befeuchtet wurden
direkt vom Ulkusrand und von der Ulkusbasis enthommen
(Spiess 1993).

Abb 10 Deszemetozele bei perforiertem Ulkus.
Descemetocele in ulcer perforation.

Fluoreszein-Test

Fluoreszein ist hydrophil und kann das intakte Epithel der
Hornhaut nicht durchdringen. Folglich bedeutet ein positiver
Test mit Anférbung der Hornhaut, dass die 10-15 Zelllagen
des Epithels mit der Basalmembran geschadigt sind und das
Fluoreszein sich an das freiliegenden hydrophile Stroma bin-
det (Spiess 1993). Neben dem Epithel ist auch die Desze-
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metsche Membran lipophil, d.h. dass der Fluoreszein-Test
beim Freiliegen oder Vorfall der Deszemetschen Membran
negativ ist (Barnett et al. 1998). Um falschpositive Ergebnisse
zu vermeiden und um fir genigend Feuchtigkeit fir eine aus-
reichende Farbung zu sorgen, ist es ratsam, das Auge mit ste-
riler Kochsalzlésung zu spilen. Sobald das Epithel mit der
Basalmembran geschadigt ist, also ein Fluoreszein positiver
Defekt der Hornhaut vorliegt, ist die Préidisposition fir korne-
ale Infektionen gegeben. Opportunistische Bakterien und Pil-
ze besiedeln das Stroma (Reed and Williams 1978) und kén-
nen zu tiefen Ulzerationen fGhren.

Zytologische Untersuchung

Mit einem Metallspatel, einer sterilen Skalpellklinger oder mit
einer speziellen Zellbirste (Cytobrush®, MedScan, Malms,
Schweden) kénnen vom Ulkusrand bzw. —grund Geschabsel-
Proben fir eine zytologische Untersuchung entnommen wer-
den. Das Material wird auf einen Obijekttréger verbracht und
for die Gram-Farbung an der Luft getrocknet. Vor der Aus-
wahl des Antibiotikums werden die Morphologie und die
Eigenschaften des Erregers bei der Gram-Féarbung beurteilt.
Um Pilzhyphen nachzuweisen, wird das Préaparat mit Methy-
lenblau oder Gomori-Methenamin-Silber geféarbt (Spiess
1993, Barnett et al. 1998).

Therapie

Da die Hornhaut ein avaskuléres Gewebe darstellt, folgen die
Heilungsprozesse einheitlichen Mechanismen. Marginale Epi-
thelzellen verlieren ihre Mikrovilli und desmosomale Verbindun-
gen und sammeln sich im Ulkuszentrum (Matsuda et al. 1973,
Kuwabara et al. 1976, Neaderland et al. 1987). Polymorph-
kernige Leukozyten aus dem préiokkularen Tréinenfilm besiedeln
den Korneadefekt. Epitheldefekte heilen durch Mitose in etwa
5-7 Tagen (Nasisse und Nelms 1992). Stromadefekte dagegen
heilen nur langsam aufgrund komplexer Mechanismen. Stro-
mazellen kénnen sich nicht regenerieren. Defekte heilen Gber
Narbenbildung nach etwa 14 Tagen aus (Neaderland et al.
1987). Die Reorganisation der stromalen Narbe kann letztend-
lich Wochen bis Monate dauern, wobei eine vollsténdige Trans-
parenz selten erreicht wird (Robb und Kuwabara 1962).

Fremdmaterial entfernen

Im Verlauf der Behandlung eines tiefen Hornhautulkus sind
immer wieder lIrrigationen mit physiologischer Kochsalzls-
sung erforderlich, um schddigenden bakteriellen sowie auto-
logen Zelldetritus mit kollagenolytischen Enzymen zu entfer-
nen (Abb. 11). Insbesondere beim chronischen stromalen
Ulkus mit unterminiertem Ulkusréndern ist es oft auch erfor-
derlich ein chirurgisches Debridement als lamellére Keratek-
tomie durchzufihren. Wéhrend eine oberfléchliche Kiretta-
ge des Ulkus von einem geibten Chirurgen im Stehen am
sedierten Pferd durchfihrbar ist, erfordert eine tiefere lamel-
lare Keratektomie insbesondere beim mykotischen Ulkus
eine Allgemeinanésthesie.

Infektion eliminieren

Die antibiotische Therapie verfolgt einerseits den Zweck der
Infektions-Prophylaxe und andererseits die kausale Elimina-
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tion einer manifesten Infektion. Zum Zweck der Prophylaxe
ist eine lokale Breitband-Antibiose in Form von 4xtgl. Appli-
kation von Augensalben ausreichend. Bei manifester Stro-
mainfektion sollte eine intensive lokale Antibiose nach Erre-
gerisolation und Resistenztest erfolgen. Auch wenn eine 4 x
tgl. Applikation von Augensalben in einigen Fdllen ausrei-
chend erscheint, so ist eine initial stindliche Applikation Gber
12 Stunden sicherer bzgl. des Therapieerfolges. Diese
Behandlungsfreqeunz erfordert i.d.R. jedoch die Implanta-
tion eines subpalpebralen Augenkatheters (Abb. 12) und die

S ™

Abb 11 Irrigation mit Augen-Dusche
Corneal irrigation with wound- and eye-shower.

Verwendung von Augentropfen. Danach ist das Behand-
lungsintervall 4-6 Stunden. Nach 24 Stunden ist in jedem
Fall eine erneute Untersuchung bzgl. des Therapieerfolges
oder evil. Komplikationen erforderlich. Eine systemische
Antibiose ist bei jedem Risiko einer Korneaperforation unbe-
dingt indiziert.

Bei der antimykotischen Therapie werden empirisch wirksame
Medikamentengruppen verwendet, da Kultur und Resistenz-
test oft schwierig und zeitaufwendig sind: Polyen-Anfibiotika

Abb 12 Subpalpebraler Augen-Katheter zur lokalen Applikation
von wéssrigen Ophthalmika.
Subpalpebral lavage catheter for application of aqueous ophthalmica.

(Natamycin, Amphotericin B), Imidazole (Miconazol) und
Pyrimidine (Flucytosin) (Barnett et al. 1998). Die Problematik
bei einer lokalen antimykotischen Therapie liegt in der Dau-
er, eine effektive Gewebekonzentration aufzubauen und zu
erhalten. So verbessert wihrend der Behandlung die wieder-
holte chirurgische Keratektomie bzw. Kirettage der betroffe-
nen Region die Penetration des Antimykotikums und
beschleunigt die Heilung. Die lokale Applikation ist am ersten
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Tag stindlich, dann alle 2 bis 4 Stunden und bei sichtbarer
Abheilung in 7 bis 10 Tagen auf 5- bis émal téglich reduziert.
Wegen hoher Persistenz der Pilzhyphen und der Rezidivgefahr
sollte dieses Behandlungsintervall noch 3 bis 5 Wochen (2-3
Wochen nach negativem Abstrich) fortgefihrt werden (Nasis-
se und Nelms 1992).

Keratolyse begrenzen

Antikollagenasen missen bei allen tiefen Hornhautulzeratio-
nen lokal appliziert werden, um die endogene und bakteriel-
le Keratolyse zu begrenzen. Bei gallertig-gelierendem Augen-
ausfluss bei sonst umschriebenem Ulkus kann Heparin als
Augensalbe appliziert werden. Heparin unterdrickt die Leu-
kozytenmigration in die geschédigte Hornhaut und reduziert
so indirekt die endogenen keratolytischen Enzymreaktionen
(Barnett et al. 1998). Insbesondere nach Elimination der
Infektion kann Heparin Gber einen léngeren Zeitraum 4- bis
6mal téglich lokal appliziert, die Heilung positiv beeinflussen.
Im akuten hochgradigen Stadium der Erkrankung sind Lésun-
gen, die bis zum Einsetzen der Heilung alle 1 bis 2 Stunden
appliziert werden, dringend initial indiziert (Spiess 1993, Bar-
neft et al. 1998).

* 5%iges Azetylzystein hat zusétzlich einen muzinolytischen
und reinigenden Effekt

* 0,2- bis 1%iges Kalium-EDTA

* isologes Plasma

* Heparin 1000 IE/ml

Die Heilung wird durch verminderte Schmerzen, zunehmende
Transparenz der Hornhaut bei demarkiertem oder sich
zusammenziehendem Ulkus mit abgerundetem Epithelrand
angezeigt. Danach kann die Applikation von Antikollagena-
sen auf 4 mal taglich reduziert werden.

Analgesie

Die Indikation fir eine lokale Atropin-Applikation ist bei tie-
fen Hornhautulzera immer gegeben insbesondere, wenn
eine Miosis eine Begleituveitis anzeigt. Die Wirkung ist indi-
rekt analgetisch, weil der schmerzhafte Ziliarspasmus auf-
gehoben wird. Bei serofibrinéser Entzindung der Iris wird
ebenfalls das Risiko hinterer Synechien bei vollsténdiger
Mydriasis deutlich reduziert. Atropin sollte als 1%ige Lésung
stindlich lokal appliziert werden, bis die Mydriasis erreicht
ist. In hartnéckigen Féllen kann Atropin mit 10%igem Phe-
nylephrin kombiniert werden. Die Applikationsart ist vor-
zugsweise Uber einen subpalpebralen Katheter oder spater
zum Erhalt der Mydriasis als subkonjunktivale Injektion.
Nichtsteroidale Antiphlogistika sollten nur bei sehr starken
Schmerzen und so wenig wie méglich gegeben werden, da
diese die fur die Heilung notwendige Entzindung der Horn-
haut und vor allem die Vaskularisation behindern kénnen.
Indiziert sind die NSAIDs zur Stabilisierung der Blut-Kam-
merwasser-Schranke und bei reflektorischer Uveitis. Phenyl-
butazon und Flunixin-Meglumin stehen zur oralen Applika-
tion zur Verfigung.

In Fallen mit starker okkularer Irritation und Juckreiz kann
eine orale Sedation nach Wirkung mit Azepromazin Gber das
Futter Linderung verschaffen und den Patienten vor weiteren
durch Scheuern selbst zugefigten Komplikationen schitzen.
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Chemische Kirettage

Eine weitere konservative Méglichkeit, ein tiefes therapieresi-
stentes Hornhautulkus zur Abheilung zu bringen, ist das Kau-
terisieren des Ulkus mit einer 5- bis 7%igen Jodtinktur (Barnett
et al. 1998). Dazu werden Ulkusrand und -basis mit jodtink-
tur-getréinkter Gaze groBzigig betupft bzw. ausgewischt (Abb.
13). Die Wirkung ist mild adstringierend und antiseptisch
(Slatter 2001). Ferner wird die stromale Koagulationsnekrose
begrenzt und die Vaskularisation angeregt.

Abb 13 Medikamentdses Kauterisieren mit Jodtinktur
Chemical cauterization with tincture of iodine

Chirurgische Therapie

Eine chirurgische Behandlung ist indiziert, wenn sich die Re-
epithelisierung trotz aggressiver lokaler Therapie verzégert,
wenn eingeschlossener eitriger Detritus oder Fremdmaterial
die Heilung verhindert (Barnett et al. 1998) oder wenn der
korneale Substanzverlust ein Drittel des Stromas Gbersteigt
(Nasisse und Nelms 1992).

In erster Linie wird das Ulkus durch ein chirurgisches Debri-
dement und durch die Entfernung von unterminiertem Epithel
saniert (Abb. 14). Dabei werden die Ulkusrénder und nekro-
tisches und infiziertes Stroma sorgféltig mit einem Skalpell
enfernt, soweit es die Integritét der Hornhaut zuld@sst (Spiess

vollstéindig geklért ist, ist es wahrscheinlich, dass Gber die blu-
tende konjunktivale Wundfléche neutrophile Granulozyten
und Komponenten der humoralen Immunabwehr in das
Ulkus gelangen,einsprossendes Bindegewebe die Heilung
des Stromas unterstitzt, eine Vaskularisation unmittelbar
erméglicht wird und antiproteolytische Serumfaktoren direkt
in das Ulkus gelangen (Berman et al. 1973).

Verschiedene Techniken der Konjunktivaplastik sind méglich
(Barnett et al. 1998):

Abb 15 Gestielte Konjunktivaplastik
Pedunculate conjunctival graft

* periphere Konjunkfivaplastik: bei perilimbalem oder peri-
pherem Ulkus

* Uberbrickende Konjunktivaplastik: bei kleinem, zentralem
Ulkus

* gestielte Konjunktivaplastik: bei kleinem, zentralem Ulkus

* 360°-Konjunktivaplastik: bei grofiem, zentralem Ulkus

* freie Konjunktivalplastik: bei allen Ulkusformen.

Entscheidend beim Préparieren einer Konjunktivaplastik ist die
limbusnahe Inzision der Konjunktiva bulbi bevorzugt im dorso-
temporalen Quadranten. Die Konjunktiva wird groffléchig
vom Bulbus in Richtung Fornix stumpf abprapariert und kann
beim Pferd an der ventralen limbusnahen Konjunktiva bulbi

Abb 14 Chirurgisches Ulkus-Debridement und lamellére Keratek-
tomie
Corneal wound excicion and lamellar ceratectomy

1993). In Abhéngigkeit der Situation nach dieser ersten Maf3-
nahme ist dariber zu entscheiden, ob eine Bindehautschirze
und bzw. oder ein tempordres Ankyloblepharon erforderlich
ist. Obwohl die Wirksamkeit einer Bindehautschiirze nicht
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Abb 16
rem Gewebe im Ulkus.

Fibrovascular tissue in the corneal ulcer after partial dehiscence of an
conjuntival graft.

Partiell ausgerissene Konjunktivaplastik mit fibrovaskulé-

fixiert werden. Bei Fixierung des Konjunktivagewebes im peri-
pheren Ulkusstroma (Abb. 15) besteht die Gefahr einer vor-
zeitigen Dehiszenz aufgrund des Stromaddems oder zellulérer
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und mikrobieller Infiltrate (Abb. 16). Nach ca. 7-10 Tagen
kann die in das Ulkus eingewachsene Konjunktiva entweder
stumpf oder scharf auf dem Niveau der Korneaoberflache
abgetrennt werden (Abb. 17). Nachteilig bei vollstéandiger
Konjunktivaplastik ist die fehlende Einsicht in den Bulbus und
die lokale Medikation Uber einen subpalpebralen Augen-
Katheter. In den meisten Féllen vollsténdiger Konjunktivapla-
stik wird zusétzlich ein temporédres Ankyloblepharon als
,Schutzverband” angelegt. Tiefe infizierte und keratolytsiche
Ulzera sollten vor dem chirurgischen Eingriff maglichst lokal

Abb 17 Komplikationslos eingeheilte Konjunktivaplastik.
Uncomplicated ingrowth of a conjunctival graft in a deep stromal
ulcer.

medikamentds vorbehandelt werden, um die Einheilungs-
chancen einer Konjunktivaplastik zu verbessern und méglichst
nicht eitrigen Detritus in die Kornea einzunéhen. Tiefe, infizier-
te Stromadefekte kénnen auch mit autologer Kornea nach
lamellérer Keratektomie aufgefillt werden (Brightman et al.

1989, MclLaughlin et al. 1985).

Neue Biomaterialien, um tiefe Hornhautdefekte aufzufil-
len, sind Submukosa vom Schweinedinndarm (Bussieres et
al. 2004), Amnionmembran vom Pferd (Lassaline et al.
2005) und tiefgefrorene allogene Kornea vom Pferd (Von
Borstel et al. 2006), die zusdtzlich mit einer Konjunktiva-
plastik im Ulkus fixiert werden. Zur allogenen Korneatrans-

Abb 18 Stromafibrose begrenzen.
Fibrosis of the corneal stroma

plantation beim Pferd sind verschiedene Techniken
beschrieben. Kornea von frisch toten Pferden sowie tiefge-
frorene Kornea kann verwendet werden. Insbesondere die
penetrierende Keratoplastik wird bei durchgehenden stro-
malen Abszessen oder Ulzera beschrieben (Hendriks et al.
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1995, Whittaker et al. 1997, Miller Michau et al. 2003,
Brooks 2005).

Stromafibrose begrenzen

Nach vollstéindiger Ausheilung der Kornea mit geschlossener
Epithelisierung und im Stadium der Vaskularisation kann die
Stromafibrose lokal mit Dexa- oder Betamethason-Augensal-
be 3-4 mal téglich begrenzt werden. In keinem Fall sollte zu
frih Kortison subkonjunktival appliziert werden, da bei
wiederholter Erosion der Kornea die Depotwirkung der Injek-
tion einem erneuten Ulkus bzw. der Progression eines Ulkus
Vorschub leisten kann. Konkrete Indikationen fir eine Korti-
sontherapie sind der negative Fluoreszein-Test, korneale Zel-
linfiltrate, interstitielles Stromaddem, Vaskularisation und
fibrovaskuléres Konjunktivalgewebe (Abb. 18).

Zusammenfassend bleibt fir die Diagnostik und die Therapie
tiefer Hornhautulzera auf Tabelle 1 hinzuweisen. Die Grenzen
medikamentéser Therapieméglichkeiten und zwingende Indi-
kationen fir chirurgische Verfahren sind aufgezeigt. Die loka-
le medikamentése Therapie ist abhéngig vom Stadium der
Korneaulzeration. Entsprechend kann eine Einteilung in ver-
schiedene Ulkus-Typen vorgenommen werden.

Bei frihzeitiger und sicherer Diagnostik tiefer Hornhautulzera
bieten die konservativen medikamentésen Therapiemdglich-
keiten eine grofe Sicherheit zur Erhaltung des Bulbus und der
Sehfshigkeit. Die Effizienz kleiner chirurgischer Eingriffe in
Form einer Kirrettage oder eines Debridements rechtfertigen
den Aufwand einer Allgemeinanésthesie und lassen kosten-
aufwendige Transplantationsmethoden im Gegensatz zur
konventionellen Konjunktivaplastik zunéchst von wissen-
schaftlicher Bedeutung sein.
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