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Erosio Corneae nach Anasthe-
sie und Operation: Voll be-
herrschbares Risiko oder nicht
sicher vermeidbare Komplika-
tion? Kasuistik und Darstel-
lung der aktuellen Situation

(Andsth Intensivmed 2021;62:128-133)

Kommentar

Der von Brandt et al. publizierte Fall-
bericht fasst in gelungener Weise die
juristischen und klinischen Aspekte pe-
rioperativer Hornhautverletzungen zu-
sammen [1]. Einige zusdtzliche Anmer-
kungen sollen auf weitere Aspekte hin-
weisen.

Seit mehr als 30 Jahren wird in der an-
asthesiologischen Fachliteratur der Ver-
schluss der Augenlider durch Pflaster un-
mittelbar nach Erléschen des Lidreflexes
wahrend der Andsthesieeinleitung und
vor jeglichem Atemwegsmanagement
empfohlen [2—4]. In einer prospektiven
Untersuchung, die 113.162 Allgemein-
andsthesien fiir nicht-ophthalmologische
Eingriffe zwischen August 2005 und
Mai 2007 einschloss, wurde der Effekt
einer 16-monatigen Leistungsinitiative
(,performance initiative”) auf die
Haufigkeit perioperativer Hornhautver-
letzungen bestimmt [5]. Die Initiative
beinhaltete die systematische Erfassung
perioperativer Hornhautverletzungen
und deren Riickmeldung an das betrof-
fene Andsthesiepersonal, Fachvortrage
tber samtliche Aspekte perioperativer
Hornhautverletzungen und die Anwei-
sung, die Augenlider unmittelbar nach
Erloschen des Lidreflexes wahrend der
Andsthesieeinleitung und vor jeglichem
Atemwegsmanagement mit Pflaster dicht
zu verschliefen. Diese Initiative fiihrte
zu einer Halbierung der Inzidenz pe-
rioperativer Hornhautverletzungen von
einem Ausgangswert von 0,15 % auf
0,08 %. Wdhrend des 15-monatigen
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Nachbeobachtungszeitraums betrug die
Inzidenz 0,05 %. Bei fehlender Kon-
trollgruppe ohne frihzeitigen Verschluss
der Augenlider ldsst sich der Effekt dieser
MafRnahme per se nicht sicher beurtei-
len. Allerdings ist ein positiver Effekt
anzunehmen, weil ansonsten die Ubli-
che Praxis unverdndert blieb und zudem
keine Assoziation zwischen erschwerter
Maskenbeatmung und Intubation einer-
seits und Hornhautverletzungen ande-
rerseits bestand. Dies legt nahe, dass
ein frihzeitiger Lidverschluss zu einer
Reduzierung des Schadigungspotentials
von Manipulationen im Gesichtsbereich
fuhrt.

Inzwischen gibt es an einigen renom-
mierten andsthesiologischen Universi-
tatskliniken in den USA abteilungsin-
terne Richtlinien, die das VerschlieRen
der Augenlider unmittelbar nach Er-
[6schen des Lidreflexes vorgeben [6].
Selbst in ophthalmologischen [7] und
plastisch-chirurgischen Publikationen
[8] findet sich diese Empfehlung. Zwar
ist die Franzosische Gesellschaft fiir
Andsthesie die einzige Fachgesellschaft,
die in ihrer Leitlinie (,,Guideline”) zum
Augenschutz in der Andsthesie und In-
tensivmedizin den Lidverschluss unmit-
telbar nach Andsthesieeinleitung aus-
driicklich empfiehlt [9], aber auch im
offiziellen Publikationsorgan der Ame-
rican Society of Anesthesiologists (ASA),
dem ASA Monitor, heilRt es 2018 wort-
lich: ,Early taping of the eyelids is key
and should be instituted on induction
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of anesthesia as soon as there is loss
of the lid reflex, and prior to mask
ventilation or laryngoscopy” [10]. Der
frihzeitige Lidverschluss wird also nicht
nur empfohlen, sondern fiir entschei-
dend (,is key”) gehalten. Es folgt die
klare Feststellung, dass dieses Vorgehen,
zusammen mit regelmdBigen intra-
operativen Uberpriifungen des Lidver-
schlusses, einen wirksamen Schutz vor
der Entstehung einer Hornhauterosion
darstellt.

Unverstandlicherweise wird selbst von
Befiirwortern des frithzeitigen Lidver-
schlusses dieses Vorgehen wahrend ei-
ner Schnelleinleitung abgelehnt [4,6,9],
weil Atemwegssicherung Vorrang vor
Augenschutz hat [4,11]. Diese Argu-
mentation ist unbegriindet [12]. Gerade
bei einer Schnelleinleitung ist das Risiko
einer traumatischen Hornhautverletzung
erhoht, weil das Augenmerk primar
der ziigigen endotrachealen Intubation
(gelegentlich auch der Anwendung von
Krikoiddruck) und nicht dem wirksamen
Augenschutz gilt. Nicht selten verlauft
das Atemwegsmanagement (insbeson-
dere nach fehlgeschlagenem Intubations-
versuch) etwas ,hektischer” als tblich
und dabei ohne effektiven Augenschutz.
Deshalb ist ein friihzeitiger Lidverschluss
gerade wahrend einer Schnelleinleitung
(wie auch wahrend erwartet oder un-
erwartet schwerem Atemwegsmanage-
ment) besonders wichtig. Werden vor
der Andasthesieeinleitung zwei Pflaster-
streifen vorbereitet und in Armlange am
Anésthesiegerdt befestigt, dann benétigt
es maximal 10-15 Sekunden fiir das
Absetzen der Beatmungsmaske, den
Griff nach den Pflasterstreifen und das
VerschlieBen der Augenlider. Bei einem
derartigen Vorgehen wird der friihzeitige
Lidverschluss die Oxygenierung oder
das Atemwegsmanagement generell
nicht beeintrachtigen.

Bei konsequenter Einhaltung etablierter
Praventivmalnahmen ist das Risiko fir
Hornhautverletzung wahrend der Anis-
thesieeinleitung und intraoperativ kon-
trollierbar. Dies ist wahrend der Ands-
thesieausleitung, der Verlegung in den
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Aufwachraum und dem dortigen Aufent-
halt nicht der Fall, weil in dieser Phase
bei komplett fehlendem mechanischen
Augenschutz vielfdltige Aktivitaten in
Augenndhe und abrupte Lagerungsan-
derungen und Kopf-, Arm- und Handbe-
wegungen der Patienten erfolgen, die zu
Hornhautverletzungen pradestinieren.
Wabhrscheinlich entstehen die meisten
Hornhautverletzungen zu diesem Zeit-
punkt [13].

Eine weithin unerkannte, aber haufige
Ursache von Augenverletzungen ist in
diesem Zusammenhang die unsachge-
male Anbringung des Pulsoximeter-
Clips. Ausgel6st durch Juckreiz, Fremd-
korpergefiihl oder verschwommene
Sicht, reiben sich Patienten wahrend der
Aufwachphase nicht selten die Augen.
Ist der Pulsoximeter-Clip am Zeigefinger
der dominanten Hand angebracht, kann
es leicht zu Hornhautverletzungen
kommen. Der Pulsoximeter-Clip sollte
deshalb an keinem der beiden Zeige-
finger und vorzugsweise an einem der
anderen Finger der nicht-dominanten
Hand angelegt werden [10,14].

Da die durch eine Hornhautverletzung
ausgelosten klinischen Beschwerden
und Behandlungskosten hdoher sein
konnen, als die durch den eigentlichen
Eingriff verursachten, muss alles unter-
nommen werden, um diese zu vermei-
den. Dazu gehoren das Bewusstmachen
der Problematik durch regelmaRige
Fortbildungen uber perioperative Au-
genverletzungen, deren systematische
Erfassung und Weitermeldung an das
beteiligte Andsthesiepersonal, das korrek-
te Anbringen des Pulsoximeter-Clips —
und das routineméaRige Verschliellen der
Augenlider mit Pflaster unmittelbar nach
Erloschen des Lidreflexes wahrend der
Andsthesieeinleitung.

H.-J. Priebe, Merzhausen
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Antwort auf den Kommentar

Die Autoren danken Priebe flr seine

Kommentierung und seine erganzenden

Ausfiihrungen. Zur Reduzierung bzw.

Vermeidung von Hornhautschdden be-

tont er noch einmal zwei wesentliche

Aspekte, die unsere uneingeschrankte

Zustimmung finden:

1. Der Verschluss der Augenlider durch
Pflaster sollte zum friihestmoglichen
Zeitpunkt erfolgen. Nach sachge-
rechter Pradoxygenierung, die gerade
auch bei einer Schnelleinleitung
eine conditio sine qua non ist, und
nach gewissenhafter Vorbereitung
des andsthesiologischen Arbeits-
platzes verzogert das Verschliellen
der Augenlider mit vorbereiteten
Pflasterstreifen nach Erldschen
des Lidreflexes den Fortgang der

Atemwegsicherung allenfalls um
wenige Sekunden.

Die Aufwachphase ist hinsichtlich
potenzieller, akzidentell durch

den Patienten selbst verursachter
Hornhautschaden, als ein duferst
kritischer Zeitabschnitt zu sehen.

Es dirfte wenig erfolgversprechend
sein, die Patientin beim Aufklarungs-
gesprach darauf hinzuweisen, sich
postoperativ moglichst nicht die
Augen zu reiben. Umso wichtiger
ist Priebes Hinweis auf ein sachge-
males, ein ,Unfallrisiko” reduzie-
rendes Anbringen des Pulsoxyme-
terclips moglichst an einem Finger,
nicht dem Zeigefinger, der nicht
dominanten Hand. Wenngleich sich
auch mit dieser Mallnahme selbst
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verursachte Hornhautschaden nicht
ganzlich verhindern lassen werden,
so kann sie doch sicher dazu
beitragen, die Inzidenz der Kom-
plikation zu senken. Nicht zuletzt
die Maglichkeit einer unbemerkten
Selbstverletzung hat uns bewogen,
die Hornhautschadigung unter den
nicht voll beherrschbaren Risiken
einzuordnen.

Abschlieend sei noch angemerkt, dass
bei dem vorgestellten Fall weder der
Zeitpunkt des Verschlusses der Augen-
lider mit Pflasterstreifen noch der Ort
der Anbringung des Pulsoxymeterclips
bekannt waren.

L. Brandt
(fir die Autoren)



