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Zusammenfassung

Fortschritte in der minimal invasiven
Ophthalmochirurgie, die Weiterent-
wicklung von kurz wirksamen Andsthe-
tika und ein besseres Verstandnis von
Physiologie und Pathophysiologie, ins-
besondere des geriatrischen Patienten,
ermoglichen zunehmend die ambulante
und tagesklinische Versorgung ophthal-
mochirurgischer Patienten. Vorausset-
zungen hierfiir sind die gemeinsame
interdisziplindre Bewertung relevanter
Entscheidungskriterien fiir eine individu-
elle Verfahrenswahl und entsprechend
patientenadaptierte Prozesse. Die dies-
beziiglich wichtigsten Hintergriinde, Ver-
fahren und existierende Empfehlungen
werden im Uberblick dargestellt.

Summary

The progress of minimally invasive
ophthalmic surgery, the development
of short-acting anaesthetics and the
increased understanding of the physio-
logy and pathophysiology, particularly
of the geriatric patient, facilitate the
shift to ambulatory and day-care treat-
ment of ophthalmic surgical patients.
The increased focus on the individual
patient and a joint involvement of the
entire interdisciplinary ophthalmic team
in all components of the process are
essential. This overview outlines relevant
backgrounds, procedures and existing
recommendations.
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Empfehlungen zur
andsthesiologischen
Versorgung in der
Ophthalmochirurgie

Hintergrund

Die ,Gemeinsame Empfehlung tber
die Zusammenarbeit in der operativen
Ophthalmologie der Deutschen Gesell-
schaft fiir Andsthesiologie und Intensiv-
medizin e.V. (DGAI) und der Deutschen
Ophthalmologischen Gesellschaft e.V.
(DOG)” aus dem Jahr 1998 [1,2] befasst
sich mit der drztlichen und rechtlichen
Verantwortung des Ophthalmochirurgen
fur den speziellen Eingriff und das Betdu-
bungsverfahren sowie mit den formalen
Zustandigkeiten fiir den Fall, dass ein
Andsthesiologe hinzugezogen wird. Sie
enthdlt keine fachlichen Empfehlungen
zur interdisziplindren Behandlung oder
zur Ophthalmoanasthesie. In Grofbri-
tannien wurde ein diesbeziiglicher Be-
darf erkannt und fiihrte zur Entwicklung
von ,Joint guidelines from the Royal
College of Anaesthetists and the Royal
College of Ophthalmologists”, in denen
neben formalen auch fachliche Aspekte
der interdisziplindren Versorgung be-
handelt werden [3]. Dies sind u.a. Ent-
scheidungskriterien fiir die regional- und
lokalanasthetischen Optionen und die
allgemeinandsthesiologische Verfahrens-
wahl, patientenadaptierte  Prozesse
sowie das perioperative Vorgehen bei
bestehender Therapie mit Antikoagu-
lantien und Thombozytenaggregations-
hemmern.

Aufgrund vielféltiger Anfragen aus
dem deutschsprachigen Raum zu den
genannten Themen wird derzeit im
interdisziplindren Arbeitskreis Ophthal-
monandsthesie (DGAI) die aktuelle
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Literatur gesichtet und bewertet, um ent-
sprechende Empfehlungen fiir Deutsch-
land zu formulieren. Dabei gilt fir die
interdisziplindre Zusammenarbeit der
Grundsatz der Subsidiaritat, nach dem
Ophthalmologe und Anisthesiologe vor
Ort erganzende, aber auch abweichende
Vereinbarungen treffen konnen, die
ihren spezifischen Bedirfnissen Rech-
nung tragen [2]. Demgemal} steht eine
gemeinsame interdisziplindre Gewich-
tung relevanter Entscheidungskriterien
fur die individuelle Verfahrenswahl im
Vordergrund, um sowohl dem Wunsch
des Ophthalmochirurgen unter bestmaog-
lichen Bedingungen komplikationsarm
zu operieren als auch der steigenden
Erwartungshaltung der Patienten bezlig-
lich Komfort und Sicherheit Rechnung
zu tragen [4,5,6].

Empfehlung iiber die Zusammen-
arbeit

Die Gemeinsame Empfehlung tber die
Zusammenarbeit in der operativen Oph-
thalmologie der Deutschen Gesellschaft
fir Andsthesiologie und Intensivmedizin
e.V. (DGAI) und der Deutschen Ophthal-
mologischen Gesellschaft e.V. (DOG) ist
zu beachten.

Verfahrenswahl

Regional-, Lokalanasthesie

Die injektiven Verfahren retrobulbdre
(intrakonale), peribulbare (extrakonale)
und subtenonale Regionalandsthesie
sind Leitungsandsthesien intraorbitaler
Anteile der Hirnnerven Il bis VI und
bewirken meist zufriedenstellende
Analgesie und Bulbusakinesie [7]. Sie
sind in einer GroRenordnung von 3 pro
10.000 mit Komplikationen behaftet, die
den Visus irreversibel beeintrachtigen.
Das Risiko fiir eine potentiell lebensbe-
drohliche Komplikation liegt um 1 pro
10.000 [8] (Tab. 1).

Durch die Einfihrung der ,Small-
Incision“-Phakoemulsifikation in den
90er Jahren war eine Bulbusakinesie
nicht mehr zwingend erforderlich, und
es erfolgte eine Hinwendung zu weniger
komplikationstrachtigen Techniken wie
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Tabelle 1

Nach [8].
lokalandsthe- potentielle Komplika-
siologisches tionen pro 10.000
perahien Visus Leben

bedrohend bedrohend

retrobulbar 4,5 1,5
(Intrakonal)
peribulbar 2,9 0,7
(Extrakonal)
subtenonal 0,6 0,6
topisch-
intrakameral

der topischen und intrakameralen Lo-
kalandsthesie. Bei einer gewiinschten
Bulbusakinesie trat der Subtenonblock
als sichereres Verfahren besonders in
England in den Vordergrund [9] (Abb. 1).

Empfehlungen zur Verfahrens-
wahl Regional-/Lokalandsthesie
Die fach- und sachgerechte Durchfiih-
rung von Regionalandsthesien am Auge
ist Arzten vorbehalten. Das Training fiir
Anfanger/Ungelibte muss durch einen
Experten supervidiert werden.

Im Rahmen von Eingriffen in Regional-
und/oder Lokalandsthesie ohne Anwe-
senheit eines Andsthesiologen erfolgt
das Monitoring der Vitalparameter durch
eine qualifizierte, speziell geschulte
nicht-arztliche Person. Sie sollte nur
diese Aufgabe wahrnehmen. In isolierten
Einheiten ohne Andsthesiologen oder
sofort verfigharem Reanimationsteam
sollte das Personal in kardiopulmonaler
Reanimation trainiert sein.

Sedierung, Analgesie und Allge-
meinandsthesie

Ziel ist eine zuverldssige Eingriffstole-
ranz fiir den mikroskopischen Eingriff
am Auge, ohne den Patienten vital zu ge-
fahrden [4]. Da eine vollstandig effektive
Lokalandsthesie nicht immer zu erzielen
ist, wird sie, bislang zumeist im Rahmen
der Kataraktchirurgie, mit einer Sedie-
rung und einer ergdnzenden systemi-
schen Analgesie kombiniert [3,5,10,11].
Die Katarakt ist die hdufigste Ursache
fir Erblindung [12]. Weltweit schatzt
man die Zahl der Betroffenen auf 6 bis
10 Millionen. Die Phakoemulsifikation
der getribten Linse ist die hdufigste
Operation [13]. Fir Deutschland wird
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Vergleich der insgesamt zur Anwendung gekommenen lokalandsthesiologischen Verfahren fiir die
Kataraktchirurgie (Phakoemulsifikation) im National Health Service des Vereinigten Konigreiches
von 1996 bis 2013. Daten von 1996 und 2003 wurden aus fritheren Publikationen derselben Auto-

ren entnommen [9].
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auf Basis regelmaliger Umfragen [14]
die Anzahl auf ca. 700.000 Prozeduren
jahrlich geschatzt. Betroffen sind zu
tber 90% geriatrische Patienten mit den
entsprechenden Komorbidititen, die
vorzugsweise nicht in Allgemeinands-
thesie operiert werden sollten.

Insbesondere Patienten mit einer gering
ausgepragten Compliance, Patienten
mit kardiovaskuldren Nebenerkrankun-
gen [15,16,17] und solche, bei denen
eingriffsspezifische Faktoren ldngere
als Ubliche Operationszeiten erwarten
lassen, profitieren von einer Sedierung
und einer ergdnzenden systemischen
Analgesie. Auch in der Glaukom-, der
Glaskérper- und der Netzhautchirurgie
lasst die Entwicklung neuer Operations-
techniken vermehrt die Kombination lo-
kal und systemisch wirksamer Methoden
zu. Unter Sicherheitsaspekten [18,19]
kommt der gemeinsamen interdiszi-
plindren Bewertung und Gewichtung
relevanter Entscheidungskriterien fir
einen individuellen Patienten besondere
Bedeutung zu (Tab. 2). So gilt beispiels-
weise flr Patienten im fortgeschrittenen
Alter, dass im Hinblick auf die Vermei-
dung von Delir und POCD gemaf den
Europdischen Leitlinien auf Benzodiaze-
pine zur routinemafigen Pramedikation
zu verzichten ist. Eine Indikation bleibt
bei ausgeprdgt dngstlichen Patienten
jedoch bestehen [20].

Empfehlungen zur Verfahrens-
wahl Sedierung, Analgesie und
Allgemeinanisthesie

Dem Kontinuum der Sedierungstiefe mit
seiner einhergehenden Einschrankung
von Atmung und Schutzreflexen ist
Rechnung zu tragen. Fiir Patienten, die
eine intravendse Sedierung erhalten,
muss ein Andsthesiologe sofort verfligbar
sein.

Im Falle einer als geeignet erachteten
Sedierung wird eine minimale bis mode-
rate Sedierungstiefe angestrebt [18]. Bei
Patienten, die den Eingriff in moderater
Sedierungstiefe voraussichtlich oder
tatsdchlich nicht zufriedenstellend to-
lerieren, ist eine Allgemeinandsthesie
(geplant oder als Verfahrenswechsel)
einer tiefen Sedierung oft vorzuziehen.
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Tabelle 2
Entscheidungskriterien fiir die Verfahrenswahl.
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bzw. perforierender Verletzung.

Allergie gegen Lokalanasthetika, hohere Achsenmyopie, Staphylom der Sklera, Infektion im Injek-
tionsbereich, hdmorrhagische Diathese, Z.n. Amotioplomben-Chirurgie, Z.n. intraokularer OP

Eingeschriankte Compliance (Bereitschaft und Fahigkeit, bis zu 30 Minuten flach und ruhig zu
liegen) z.B. bei: Dyspnoe (Herzinsuffizienz, COPD evtl. mit produktivem Husten), Demenz, Tre-
mor, kindlichem Alter, Sprachbarriere, Klaustrophobie, Panikattacken, unzureichender Analgesie,
unruhigem Setting (z.B. grofe Holding-Area vs. individuelle Vorbereitung).

Erhohter ophthalmochirurgischer Schwierigkeitsgrad
Nystagmus, Blepharospasmus, flache Vorderkammer, Cataracta matura, Zonulaschwéche (z.B.
PEX, Miosis oder Floppy Iris Syndrome), voroperiertes Auge, Oculus ultimus.

Patientenadaptiertes Vorgehen

Die Altersstruktur der in der operativen
Augenheilkunde zu versorgenden Pa-
tienten mit relevanten physiologischen
Besonderheiten und/oder Begleiterkran-
kungen erfordert entsprechend ange-
passte Ablaufe.

Empfehlungen zum patienten-
adaptierten Vorgehen

Komorbiditit

Prdoperativ ist aufgrund des hohen
Anteils ambulanter Patienten mit rele-
vanter internistischer Komorbiditdt eine
andsthesiologische Evaluation emp-
fehlenswert. Bei Hinzuziehung eines
Andsthesiologen ist sie obligat [1,2],
und es gelten die Empfehlungen fir das
ambulante Operieren [21] sowie die
Europdischen Guidelines und deutschen
Empfehlungen zur prdoperativen Ein-
schdtzung des kardialen Risikos und zum
perioperativen Management bei nicht-
herzchirurgischen Eingriffen [22,23].
Systemisch schwer Kranke missen in
einem geeigneten Setting andsthesiert
werden, in dem Zugriff auf addquate
internistische und intensivmedizinische
Ressourcen besteht [11,24,25,26].

Postoperative kognitive Dysfunktion
Eine praoperative Evaluation der Vul-
nerabilitdt fir postoperative kognitive
Dysfunktion (POCD) und postoperatives
Delir (POD) [27] sollte gemal’ den Emp-
fehlungen der Europdischen Gesellschaft
fir Andsthesiologie erfolgen [20].

Priorisierung nach Dringlichkeit
Die Einrichtungen sollten intern Emp-
fehlungen implementieren, anhand
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derer Patienten nach Dringlichkeit der
operativen Notwendigkeit und ihrer
Andsthesiefahigkeit priorisiert werden
konnen. Die meisten Eingriffe lassen sich
in Routineprogramme integrieren [11].

Niichternheitsgebot

Gemadll dem Beschluss der Présidien
von BDA und DGAI vom 15. Juni 2015
gilt fur elektive Eingriffe in Allgemein-
andsthesie und Regionalanisthesie das
Nichternheitsgebot [28].

Thromboembolieprophylaxe und
antithrombotische Medikation

Bei Patienten unter Dauermedikation mit
Blutgerinnungshemmern missen vom
Ophthalmochirurgen das Blutungsrisiko
des jeweiligen Eingriffs sowie der er-
forderliche thromboembolische Schutz
beriicksichtigt werden. Dabei ist die
Medikamentenanamnese entscheidend
[29,30,31].

Pddiatrische Patienten

Kinder sollten wann immer mdoglich
ambulant versorgt werden. Sie sollten
in padiatrische OP-Programme aufge-
nommen werden und durch kinder-
anasthesiologisch erfahrene Experten
behandelt werden. Die Empfehlungen
des Wissenschaftlichen Arbeitskreises
Kinderandsthesie der DGAI sind zu
beachten [32,33,34].
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