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Zusammenfassung

Minimalinvasive Techniken in der mo-
dernen Ophthalmochirurgie ermogli-
chen die Durchfiihrung einer Vielzahl
von Operationen in Lokoregionalands-
thesie und optionaler Analgosedierung.
Davon kénnen insbesondere geriatrische
Patienten mit alterstypischer Komorbi-
ditdt profitieren, wenn ihrem speziellen
Eingriff eine interdisziplindre Bewertung
relevanter Entscheidungskriterien fir
eine individuelle Verfahrenswahl voran-
geht. Diese gemeinsamen Empfehlungen
stellen die wesentlichen Aspekte fir
patientenadaptiertes Vorgehen im Uber-
blick dar.

Summary

Minimally invasive techniques in mo-
dern ophthalmic surgery facilitate many
operations to be performed under local/
regional anaesthesia and optional seda-
tion and analgesia. In particular geriatric
patients can benefit from individualised
treatment after interdisciplinary preope-
rative assessment focussing on the type
of surgery and the patients’ comorbidi-
ties. These joint recommendations out-
line essential aspects of patient-adapted
procedures.

Hintergrund

Die ,Gemeinsamen Empfehlungen Gber
die Zusammenarbeit in der operativen
Ophthalmologie der Deutschen Gesell-
schaft fiir Andsthesiologie und Intensiv-
medizin e.V. (DGAI) und der Deutschen
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Gemeinsame Empfehlun-
gen zur andsthesiologi-
schen Versorgung in der
Ophthalmochirurgie*

Ophthalmologischen Gesellschaft e. V.
(DOQG)” aus dem Jahr 1998 [1,2] befas-
sen sich mit der drztlichen und rechtli-
chen Verantwortung des Ophthalmochi-
rurgen fir den speziellen Eingriff und
das Betdubungsverfahren sowie mit den
formalen Zustdandigkeiten fur den Fall,
dass ein Andsthesiologe hinzugezogen
wird. Sie enthalten keine fachlichen
Empfehlungen zur interdisziplindren Be-
handlung oder zur Ophthalmoandsthe-
sie. In GroRbritannien wurde ein dies-
bezlglicher Bedarf erkannt und fiihrte
zur Entwicklung von ,Joint guidelines
from the Royal College of Anaesthetists
and the Royal College of Ophthalmo-
logists”, in denen neben formalen auch
fachliche Aspekte der interdisziplindren
Versorgung behandelt werden [3]. Dies
sind u. a. Entscheidungskriterien fir die
regional- und lokalanésthetischen Op-
tionen und die allgemeinandsthesiolo-
gische Verfahrenswahl, patientenadap-
tierte Prozesse sowie das perioperative
Vorgehen bei bestehender Therapie mit
Antikoagulantien und Thombozytenag-
gregationshemmern.

Fir Deutschland sind neben universi-
taren Einrichtungen auch die beson-
deren Situationen nicht-universitdrer
Krankenhduser, Belegabteilungen und
ambulanter Operationseinheiten zu be-
riicksichtigen. Daher haben sich an
dieser Stellungnahme die Deutsche Ge-
sellschaft fiir Andsthesiologie und Inten-
sivmedizin (DGAI), der Berufsverband
Deutscher Anisthesisten (BDA), die
Deutsche Ophthalmologische Gesell-
schaft (DOG), der Berufsverband der
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Augendrzte Deutschlands (BVA) und der
Bundesverband Deutscher Ophthalmo-
Chirurgen (BDOC) beteiligt. Prinzipiell
gilt fur die interdisziplindre Zusammen-
arbeit der Grundsatz der Subsidiaritat,
nach der der Ophthalmologe und der
Andsthesiologe vor Ort ergdnzende, aber
auch abweichende Vereinbarungen
treffen konnen, die ihren spezifischen
Bedirfnissen Rechnung tragen [2].
Demgemdll steht eine gemeinsame
interdisziplindre Gewichtung relevanter
Entscheidungskriterien fiir die individu-
elle Verfahrenswahl im Vordergrund, um
sowoh| dem Wunsch des Ophthalmochi-
rurgen, unter bestmoglichen Bedingun-
gen komplikationsarm zu operieren als
auch der steigenden Erwartungshaltung
der Patienten beziglich Komfort und
Sicherheit Rechnung zu tragen [4-6].

Verfahrenswahl

Empfehlungen zur Regional- bzw.
Lokalanadsthesie [7-10] (ausge-
nommen reine Tropf- bzw. intra-
kamerale Anasthesie [11])

¢ Die fach- und sachgerechte Durch-
flihrung von Regionalandsthesien am
Auge ist Arzten vorbehalten.

¢ Im Rahmen einer Regional- und
oder Lokalandsthesie sollen ein
venoser Zugang angelegt werden
und ein Kreislaufmonitoring (z. B.
Pulsoximetrie und Blutdruckkon-
trolle) erfolgen [3,8-13].

e Das Monitoring der Vitalparameter
erfolgt durch eine qualifizierte,
speziell geschulte nicht-drztliche
Person. In isolierten Einheiten
ohne Andsthesiologen oder sofort
verfligbarem Reanimationsteam soll
das Personal in kardiopulmonaler
Reanimation trainiert sein [12,14,15].

Empfehlungen zur Sedierung und
Allgemeinanasthesie

Sedierung

Sedierende Mafnahmen miissen von
Arzten indiziert werden. Der Gefahr des
Ubergangs zur Bewusstlosigkeit mit
der einhergehenden Einschrankung des
Atemantriebs bis hin zum Atemstillstand,
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einer Atemwegsobstruktion und dem
Verlust der Schutzreflexe ist Rechnung
zu tragen [6,14,15]. Daher soll die intra-
vendse Sedierung durch einen Anisthe-
siologen oder einen Arzt durchgefiihrt
werden, der das Verfahren beherrscht
und nur diese Aufgabe wahrnimmt. Er
soll in der Lage sein, aus dem Verfahren
resultierende vital bedrohliche Verlaufe
rechtzeitig zu erkennen und nach dem
Facharztstandard ~ Andsthesiologie zu
behandeln [14,15].

Allgemeinandsthesie

Die fach- und sachgerechte Durch-
fihrung einer Allgemeinandsthesie ist
ausschlieSlich  Andsthesiologen vorbe-
halten.

Nach intravendser Sedierung oder All-
gemeinandsthesie soll entsprechend der
Vereinbarung zur Qualitatssicherung
ambulante Andsthesie verfahren werden
[16].

Entscheidungskriterien fiir die
Verfahrenswahl

Das geeignete Andsthesieverfahren ist
abhéngig von der Komplexitdt des Ein-
griffs sowie dem Gesundheitszustand
und der Kooperationsfahigkeit des Patien-
ten [17]. Insbesondere bei Bedarf einer
Analgosedierung/Allgemeinandsthesie er-
folgt die Wahl des Andsthesieverfahrens
nach gemeinsamer Einschdtzung des
Ophthalmochirurgen und des Andsthesio-
logen zum Wohl des Patienten [18-27].
Der Ophthalmochirurg entscheidet tiber
die Indikation zum Eingriff sowie tber
Art und Zeitpunkt der Operation. Der
Andsthesiologe unterrichtet den Oph-
thalmochirurgen umgehend, wenn aus
der Sicht seines Fachgebiets Bedenken
gegen den Eingriff oder seine Durchfiih-
rung zu dem vorgesehenen Zeitpunkt
erkennbar werden. Die Entscheidung,
ob der Eingriff dennoch durchgefiihrt
werden muss oder aufgeschoben werden
kann, obliegt dem Ophthalmochirurgen.
Wenn sich dieser entgegen den Beden-
ken des Anasthesiologen fiir den Eingriff
entschlielst, so GUbernimmt er damit die
arztliche und rechtliche Verantwortung
fir die Abwdgung der indizierenden
Faktoren und der ihm vom Andsthesio-
logen mitgeteilten Bedenken, sowie den
daraus resultierenden Konsequenzen.

Der Andsthesiologe hat in diesem Fall
bei der Wahl und Durchfithrung des
Anisthesieverfahrens dem erhéhten Ri-
siko und Schwierigkeitsgrad Rechnung
zu tragen [28].

Patientenadaptiertes Vorgehen

Empfehlungen zum patienten-
adaptierten Vorgehen

Niichternheitsgebot

Gemdll dem Beschluss der Présidien
von BDA und DGAI vom 15. Juni 2015
gilt fiir elektive Eingriffe in Allgemein-
andsthesie und Regionalandsthesie prin-
zipiell das Nichternheitsgebot [29]. Im
Bereich der Ophthalmochirurgie sind
Abweichungen davon méglich, weshalb
folgende Empfehlungen fiir Patienten vor
elektiven Eingriffen formuliert wurden:

a. Bei folgenden Andsthesieverfahren ist
keine Niichternheit erforderlich:
e Tropf- und intrakamerale Andsthesie,
¢ subkonjunktivale Anisthesie.

b. Bei folgenden Anisthesieverfahren ist
Niichternheit erforderlich:
¢ Intubationsnarkose,
e intravendse Analgosedierung
[3,12,14].

c. Bei folgenden Andsthesieverfahren mit
dem Risiko einer Hirnstammanésthe-
sie [7-10] obliegt die Entscheidung zu
Art und Umfang einer Nahrungska-
renz dem die Andsthesie durchfiih-
renden Arzt nach individueller Ab-
wagung:
¢ retrobulbdre Anasthesie,

e parabulbére Andsthesie,
¢ subtenonale Andsthesie.

Begriindung: Zentrale Nebenwirkungen
bei der Lokoregionalandsthesie des Au-
ges (z. B. Hirnstammandsthesie) stellen
eine extreme Raritdt dar. Die Inzidenz
von Aspirationen bei dem in diesen
seltenen Féllen notwendig werdenden
Atemwegsmanagement ist vollig unbe-
kannt; entsprechende Fille sind in der
Literatur nicht beschrieben. Es ist daher
unklar, inwieweit die grundsdtzliche
Einhaltung von Nichternheitsgrenzen
vor ophthalmochirurgischen Eingriffen in
Lokoregionalandsthesie angesichts der
vielfach, gerade auch in hoherem Le-
bensalter mit einer langeren Fliissigkeit-
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und Nahrungskarenz verbundenen, un-
erwilinschten Wirkungen ein positives
Nutzen-Risikoverhaltnis aufweist.

Kombinationen der verschiedenen Anés-
thesieverfahren, wie z. B. topische, intra-
kamerale oder parabulbdre Andsthesie in
Kombination mit einer Analgosedierung,
sind moglich. In diesem Fall gilt dann
die jeweils enger gefasste Empfehlung
zur Nichternheit.

Bei der Festlegung sollen auch medizini-
sche Faktoren, wie z. B. ein bestehender
Diabetes mellitus oder die Notwen-
digkeit zur Medikamenteneinnahme,
berticksichtigt werden [3,12,29-31].

Priorisierung nach Dringlichkeit

Die Einrichtungen sollten intern Empfeh-
lungen implementieren, anhand derer
Patienten nach Dringlichkeit der opera-
tiven Notwendigkeit, der zugrunde-
liegenden Erkrankung und ihrer Anis-
thesiefahigkeit priorisiert werden. Die
meisten Eingriffe lassen sich in Routine-
programme integrieren [12]. Hierbei
sollten Patienten, bei denen eine fach-
arztliche andasthesiologische Betreuung
voraussehbar oder unabdingbar ist, in
OP-Programm-Slots geblindelt werden.

Thromboembolieprophylaxe und
antithrombotische Medikation

Bei Patienten unter Dauermedikation
mit Blutgerinnungshemmern miissen
das Blutungsrisiko des Eingriffs und der
Regionalandsthesie sowie der erforder-
liche thromboembolische Schutz be-
ricksichtigt werden. Dabei ist die
Medikamentenanamnese entscheidend
[32-36]. Aktuelle Daten legen fiir die
Ophthalmochirurgie ein sehr geringes
Risiko flr ein intra- oder postoperatives
Blutungsrisiko nahe [37-39]. Fir die
retro- und parabulbdre Andsthesie wird
bislang ein erhéhtes Blutungsrisiko an-
genommen [33,39]. Die Entscheidung
fir eine Verdnderung der gerinnungs-
hemmenden Dauermedikation obliegt
dem Ophthalmochirurgen, der ein je-
weiliges operatives, respektive injektives
Verfahren indiziert. Bei einem hohen
thromboembolischen Risiko ist eine ha-
mostaseologische Beratung und ggf. ein
neurologisches/kardiologisches Konsil
empfehlenswert.
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Padiatrische Patienten

Kinder sollten in pédiatrische OP-Pro-
gramme aufgenommen werden. Sie
sollen stationdr wie ambulant von in
der Sedierung und Allgemeinandsthesie
erfahrenen Fachérzten oder unter deren
Supervision andsthesiert werden [12].
Kinder sollten bei Augenmuskelope-
rationen stationdr versorgt werden, da
es nicht selten zu starker Ubelkeit und
Erbrechen kommt. Ebenso sollten alle
intraokularen  Eingriffe bei Kindern
stationdr erfolgen, weil sie komplizierter
sind als die vergleichbaren Eingriffe bei
Erwachsenen und einer engmaschigen
Kontrolle bedirfen. Tranenwegsondie-
rungen kénnen in der Regel auch ambu-
lant versorgt werden. Die Empfehlungen
des Wissenschaftlichen Arbeitskreises
Kinderanidsthesie der DGAI sind zu be-
achten [40-42].

1. Hempelmann G et al: Gemeinsame
Empfehlung tber die Zusammenarbeit in
der operativen Ophthalmologie der
Deutschen Gesellschaft fiir Anasthesio-
logie und Intensivmedizin e. V. und
der Deutschen Ophthalmologischen
Gesellschaft e. V. Andsth Intensivmed
1998;39:309-310

2. WeiBauer W: Anmerkung zur gemein-
samen Empfehlung tiber die Zusammen-
arbeit in der operativen Ophthalmologie
der Deutschen Gesellschaft fiir Andsthe-
siologie und Intensivmedizin e. V. und
der Deutschen Ophthalmologischen
Gesellschaft e. V. Andsth Intensivmed
1998;39:310-312

3. RCOPHTH: Joint guidelines from the
Royal College of Anaesthetists and
the Royal College of Ophthalmologists
2012 (http://www.rcophth.ac.uk
http://www.rcoa.ac.uk)

4. Bhananker SM, et al: Injury and Liability
Associated with Monitored Anesthesia
Care Anesthesiology 2006;104:228-234

5. Fung D, et al: What determines patient
satisfaction with cataract care under
topical local anesthesia and monitored
sedation in a community hospital setting?
Anesth Analg 2005;100:1644-1650

6. Webster CS, et al: Threats to safety
during sedation outside of the operating
room and the death of Michael Jackson.
Curr Opin Anesthesiol 2016;29 (suppl 1):
S36-547

© Andsth Intensivmed 2021;62:417-420 Aktiv Druck & Verlag GmbH

Sonderbeitriage

Special Articles

7. Weindler ) et al: Lokalanasthesie in der
Ophthalmoanisthesie. Ophthalmologe
2004;101:847-865

8. EkeT, etal: Serious complications
of local anaesthesia for cataract
surgery: a 1 year national survey in
the United Kingdom. Br ] Ophthalmol
2007;91:470-475

9. Lee RMH, et al: Severe adverse events
associated with local anaesthesia in
cataract surgery: 1 year national survey
of practice and complications in the UK.
Br J Ophthalmol 2015;0:1-5

10. Kumar CM, et al: Sub-Tenon’s anaesthe-
sia: complications and their prevention.
Eye 2011;25:694-703

11. Pham DT et al: Topische Andsthesie in
der Kataraktchirurgie. Klin Monatsbl
Augenheilkd 2010;227:605-610

12. Kong KL, et al: Guidance on the provi-
sion of ophthalmic anaesthesia services.
RCOA 2020

13. Basta B, et al: Systemic adverse events
during 2005 phacoemulsifications under
monitored anesthesia care: a prospec-
tive evaluation. Minerva Anestesiol
2011;77:877-883

14. DGAI: Analgosedierung fiir diagnosti-
sche und therapeutische Mallnahmen
bei Erwachsenen Entschliefung
der Deutschen Gesellschaft fiir
Andsthesiologie und Intensivmedizin
und des Berufsverbandes Deutscher
Andsthesisten. Andsth Intensivmed
2010;51:5598-5602

15. Riphaus A et al: Update S3-Leitlinie
,Sedierung in der gastrointestinalen
Endoskopie” 2014 (AWMF-Register
Nr. 21/014). Z Gastroenterol 2015;53:
802-842

16. Polonius MJ et al: Vereinbarung zur
Qualitatssicherung ambulante Andsthesie
des Berufsverbandes Deutscher Anésthe-
sisten, der Deutschen Gesellschaft fur
Andsthesiologie und Intensivmedizin
und des Berufsverbandes der Deutschen
Chirurgen. Andsth Intensivmed 2005;46:
36-37 sowie Andsth Intensivmed
2006;47:50-51

17. Castello R et al: Empfehlungen zur
andsthesiologischen Versorgung in der
Ophthalmochirurgie. Anésth Intensivmed
2019;60:145-148

18. Smit-Fun'V, et al: The patient with
chronic heart failure undergoing surgery.
Curr Opin Anaesthesiol. 2016;29(3):
391-396

19. van Diepen S, et al: Mortality and
readmission of patients with heart
failure, atrial fibrillation, or coronary
artery disease undergoing noncardiac
surgery. An analysis of 38047 patients.
Circulation 2011;124:289-296



Leitlinien und Empfehlungen

Sonderbeitriage

Special Articles Guidelines and Recommendations

20.

30. Popovic M, et al: Preoperative fasting for
21. Aldecoa C, et al: European Society of ambulatory cataract surgery: a syste- Management in der Ophthalmochirurgie.
Anaesthesiology evidence-based and matic review. Can J Ophthalmol 2019; Ophthalmologe 2019;116:144-151
consensus-based guideline on postope- 54:145-149 40. Becke K et al: Praoperative Diagnostik,
rative delirium. Eur ] Anaesthesiol 2017; 31. Bhatia K: Fasting guidelines and pulmo- Impfabstand und Niichternheit im
34:192-214 nary aspiration during cataract surgery Kindesalter. Andsth Intensivmed
22. Rundshagen I: Postoperative cognitive _ a focus on the availabele evidence. 2007;48:561-566
dysfunction. Dtsch Arztebl Int 2014; Ophthalmic Anaesthesia 2019;9(1):3-6 41. Becke K et al: Handlungsempfehlung
111(8):119-125 32. Bonhomme F, et al: Management of zur Risikoeinschédtzung, Prophylaxe und
23. Kristensen SD, et al: 2014 ESC/ESA antithrombotic therapies in patients sche- Therapie von postoperativem Erbrechen
Guidelines on non-cardiac surgery: duled for eye surgery Eur | Anaesthesiol im Kindesalter Andsth Intensivmed
cardiovascular assessment and manage- 2013;30:449-454 2007;48:595-598
ment. European Heart Journal 2014;35: 33. Makuloluwa AK, et al: Perioperative 42. Strauf JM et al: Empfehlungen zur am-
2383-2431 Management of ophthalmic patients bHIanFen /-\nasthe5|§ b?' Neugeboﬂrenen,
24. DGAL: Prdoperative Evaluation erwach- on anti-thrombotic agents: a literature 53“31'.”56” und Kleinkindern. Andsth
sener Patienten vor elektiven, nicht review Eye 2019;33:1044-1059 Intensivmed 2007;48:567-570.
herz-thoraxchirurgischen Eingriffen. 34. Waurick K et al: S1-Leitlinie Riicken-
Gemeinsame Empfehlung der DGAI, marksnahe Regionalanésthesien und
DGCH und DGIM. Andsth Intensivmed Thrombembolieprophylaxe/antithrombo-
2017;58:349-364. DOI: 10.19224/ tische Medikation. Andsth Intensivmed
ai2017.349 2014;55:464-492
25. Qaseem A, et al: Risk Assessment for 35. v. Heymann C et al: Update: Patienten
and Strategies To Reduce Perioperative unteryoraler Antikoagu?ation mit VKA Korrespondenz-
Pulmonary Complications for Patients oder NOAK Perioperatives ,Bridging” adresse
Undergoing Noncardiothoracic Surgery: oder ,Switching”? Andsth Intensivmed
A Guideline from the American 2016;57:316-331
College of Physicians. Ann Intern Med 36. Feltgen N et al: Thrombozytenaggre- Dr. med.
2006;144:575-580 gationshemmer und Antikoagulantien Roberto Castello
26. Wappler F: Empfehlungen zur praope- bei augenchirurgischen Eingriffen.
rativen andsthesiologischen Evaluation. Ophthalmologe 2016;113:1010-1022 Teltower Damm 33
Andsth Intensivmed 2014;55:110-124 37. Bemme S, et al: Risk of perioperative 14169 Berlin, Deutschland
27. Wappler.F: Préoperative .EY3|U3“10” bleeding complications in rhegmato- Tel.: 030 7940 3968
des kardiopulmonalen Risikopatienten. genous retinal detachment surgery: )
Andsth Intensivmed 201 6,57.258—273 a retrospective Single_center Stud)/. E_Mall: CaSte”O@ngpro'net
28. Zusammenarbeit bei der operativen Graefes Arch Clin Exp Ophthalmol 2020; ORCID-ID: 0000-0002-2022-7865

BDA: Zusammenarbeit bei der peri-
operativen Versorgung. Beschluss des
Prasidiums des BDA vom 30.11.2015.
Konsentiert im gemeinsamen
Prasidialgesprach Andsthesiologie/
Chirurgie am 18.01.2016. Andsth
Intensivmed 2016;57:213-215

Patientenversorgung. Beschluss des

29.

Prasidiums des BDA vom 30.11.2015. 38. Feltgen N et al: Umgang mit gerin-

Anasth Intensivmed 2016;57:213-215
BDA, DGAL: Praoperatives Niichtern-
heitsgebot Beschluss der Prasidien von
BDA und DGAI vom 15.06.2015.
Anasth Intensivmed 2016;57:231-233

258(5):961-969

nungshemmenden Substanzen — eine
Umfrage unter Ophthalmochirurgen
in Deutschland. Ophthalmologe
2018;115(7):585-591

39. Sucker C et al: Orale Antikoagulation

Aktuelle Ubersicht und perioperatives

© Andsth Intensivmed 2021;62:417-420 Aktiv Druck & Verlag GmbH



