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Hintergrund

Die ,Gemeinsamen Empfehlungen Uber die Zusammenarbeit in der operativen Ophthalmologie
der Deutschen Gesellschaft fir Andsthesiologie und Intensivmedizin e.V. (DGAI) und der
Deutschen Ophthalmologischen Gesellschaft e.V. (DOG)“ aus dem Jahr 1998 [1,2] befassen sich
mit der arztlichen und rechtlichen Verantwortung des Ophthalmochirurgen fiir den speziellen
Eingriff und das Betdubungsverfahren sowie mit den formalen Zustandigkeiten flir den Fall, dass
ein Andsthesiologe hinzugezogen wird. Sie enthalten keine fachlichen Empfehlungen zur
interdisziplindren Behandlung oder zur Ophthalmoanasthesie. In GroSbritannien wurde ein
diesbeziiglicher Bedarf erkannt und flhrte 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 behandelt werden [3]. Dies sind u.a.
Entscheidungskriterien fir die regional- und lokalandsthetischen Optionen und die allgemein-
anasthesiologische Verfahrenswahl, patientenadaptierte Prozesse sowie das perioperative
Vorgehen bei bestehender Therapie mit Antikoagulantien und Thombozytenaggregations-
hemmern.

Fir Deutschland sind neben universitdren Einrichtungen auch die besonderen Situationen nicht-
universitarer Krankenhauser, Belegabteilungen und ambulanter Operationseinheiten zu
bericksichtigen. Daher haben sich an dieser Stellungnahme die Deutsche Gesellschaft fir
Anasthesiologie und Intensivmedizin (DGAI), der Berufsverband Deutscher Anasthesisten (BDA),
die Deutsche Ophthalmologische Gesellschaft (DOG), der Berufsverband der Augenarzte
Deutschlands (BVA) und der Bundesverband Deutscher Ophthalmochirurgen (BDOC) beteiligt.
Prinzipiell gilt fur die interdisziplindre Zusammenarbeit der Grundsatz der Subsidiaritat, nach der
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der Ophthalmologe und der Anasthesiologe vor Ort ergdnzende, aber auch abweichende Verein-
barungen treffen konnen, die ihren spezifischen Bedirfnissen Rechnung tragen [2]. Demgemal}
steht eine gemeinsame interdisziplindre Gewichtung relevanter Entscheidungskriterien fir die
individuelle Verfahrenswahl im Vordergrund, um sowohl dem Wunsch des Ophthalmochirurgen
unter bestmoglichen Bedingungen komplikationsarm zu operieren als auch der steigenden
Erwartungshaltung der Patienten bezlglich Komfort und Sicherheit Rechnung zu tragen [4-6].

1. Verfahrenswabhl

1.1 Empfehlungen zur Regional- bzw. Lokalanasthesie [7-10] (ausgenommen reine Tropf- bzw.
intrakamerale Anasthesie [11])

1.1.1 Die fach- und sachgerechte Durchfiihrung von Regionalandsthesien am Auge ist Arzten
vorbehalten.

1.1.2 Im Rahmen einer Regional- und oder Lokalanasthesie sollen ein vendser Zugang angelegt
werden und ein Kreislaufmonitoring (z.B. Pulsoximetrie und Blutdruckkontrolle) erfolgen (3,8-
13].

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

1.2 Empfehlungen zur Sedierung und Allgemeinanasthesie

1.2.1 Sedierung

Sedierende MalRnahmen miissen von Arzten indiziert werden. Der Gefahr des Ubergangs zur
Bewusstlosigkeit mit der einhergehenden Einschrankung des Atemantriebs bis hin zum Atem-
stillstand, einer Atemwegsobstruktion und dem Verlust der Schutzreflexe ist Rechnung zu tragen
[6,14,15]. Daher soll die intravenose Sedierung durch einen Anasthesiologen oder einen Arzt
durchgefthrt werden, der das Verfahren beherrscht und nur diese Aufgabe wahrnimmt. Er soll in
der Lage sein, aus dem Verfahren resultierende vital bedrohliche Verldufe rechtzeitig zu
erkennen und nach dem Facharztstandard Anasthesiologie zu behandeln [14,15].

1.2.2. Allgemeinanasthesie

Die fach- und sachgerechte Durchfihrung einer Allgemeinanasthesie ist ausschlieRlich Anasthe-
siologen vorbehalten.

Nach intravendser Sedierung oder Allgemeinanasthesie soll entsprechend der Vereinbarung zur
Qualitatssicherung ambulante Anasthesie verfahren werden [16].

1.3 Entscheidungskriterien fiir die Verfahrenswahl

Das geeignete Anasthesieverfahren ist abhdngig von der Komplexitat des Eingriffs sowie dem
Gesundheitszustand und der Kooperationsfahigkeit des Patienten [17]. Insbesondere bei Bedarf
einer Analgosedierung/Allgemeinanasthesie erfolgt die Wahl des Anasthesieverfahrens nach
gemeinsamer Einschatzung des Ophthalmochirurgen und des Anasthesiologen zum Wohl des
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Patienten [18-27] Der Ophthalmochirurg entscheidet Uber die Indikation zum Eingriff sowie Uber
Art und Zeitpunkt der Operation. Der Andsthesiologe unterrichtet den Ophthalmochirurgen
umgehend, wenn aus der Sicht seines Fachgebiets Bedenken gegen den Eingriff oder seine
Durchfiihrung zu dem vorgesehenen Zeitpunkt erkennbar werden. Die Entscheidung, ob der
Eingriff dennoch durchgefihrt werden muss oder aufgeschoben werden kann, obliegt dem
Ophthalmochirurgen. Wenn sich dieser entgegen den Bedenken des Anasthesiologen flr den
Eingriff entschlielSt, so Gbernimmt er damit die arztliche und rechtliche Verantwortung fir die
Abwagung der indizierenden Faktoren und der ihm vom Anasthesiologen mitgeteilten Bedenken,
sowie den daraus resultierenden Konsequenzen. Der Anasthesiologe hat in diesem Fall bei der
Wahl und Durchfiihrung des Anasthesieverfahrens dem erhéhten Risiko und Schwierigkeitsgrad
Rechnung zu tragen [28].

2. Patientenadaptiertes Vorgehen

2.1 Empfehlungen zum patientenadaptierten Vorgehen

2.1.1 Niichternheitsgebot

Gemall dem Beschluss der Prasidien von BDA und DGAI vom 15. Juni 2015 gilt fur elektive
Eingriffe in Allgemeinanasthesie und Regionalanasthesie prinzipiell das Niichternheitsgebot [29].
Im Bereich der Ophthalmochirurgie sind Abweichungen davon moglich, weshalb folgende
Empfehlungen fir Patienten vor elektiven Eingriffen formuliert wurden:

a. Bei folgenden Anasthesieverfahren ist keine Niichternheit erforderlich
- Tropf- und intrakamerale Anasthesie,
- subkonjunktivale Andsthesie.

b. Bei folgenden Anasthesieverfahren ist Niichternheit erforderlich
- Intubationsnarkose,
- Intravendse Analgosedierung [3,12,14].

c. Bei folgenden Anasthesieverfahren mit dem Risiko einer Hirnstammanasthesie [7-10] obliegt
die Entscheidung zu Art und Umfang einer Nahrungskarenz dem die Andsthesie durchfiih-
renden Arzt nach individueller Abwagung.

- retrobulbare Anasthesie
- parabulbdre Andsthesie
- subtenonale Anasthesie

Begriindung: Zentrale Nebenwirkungen bei der Lokoregionalanasthesie des Auges (z.B.
Hirnstammanasthesie) stellen eine extreme Raritat dar. Die Inzidenz von Aspirationen bei
dem in diesen seltenen Fillen notwendig werdenden Atemwegsmanagement ist vollig
unbekannt; entsprechende Falle sind in der Literatur nicht beschrieben. Es ist daher unklar,
inwieweit die grundsatzliche Einhaltung von Niichternheitsgrenzen vor ophthalmochirurgi-
schen Eingriffen in Lokoregionalandsthesie angesichts der vielfach, gerade auch in hdherem
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Lebensalter mit einer langeren Flissigkeit- und Nahrungskarenz verbundenen, unerwiinsch-
ten Wirkungen ein positives Nutzen-Risikoverhaltnis aufweist.

Kombinationen der verschiedenen Anasthesieverfahren, wie z.B. topische, intrakamerale oder
parabulbdre Andsthesie in Kombination mit einer Analgosedierung sind moglich. In diesem Fall
gilt dann die jeweils enger gefasste Empfehlung zur Niichternheit.

Bei der Festlegung sollen auch medizinische Faktoren, wie z.B. ein bestehender Diabetes mellitus
oder die Notwendigkeit zur Medikamenteneinnahme bericksichtigt werden [3,12,29-31].

2.1.2 Priorisierung nach Dringlichkeit

Die Einrichtungen sollten intern Empfehlungen implementieren, anhand derer Patienten nach
Dringlichkeit der operativen Notwendigkeit, der zugrundeliegenden Erkrankung und ihrer
Andsthesiefahigkeit priorisiert werden. Die meisten Eingriffe lassen sich in Routineprogramme
integrieren [12]. Hierbei sollten Patienten, bei denen eine fachéarztliche anasthesiologische
Betreuung voraussehbar oder unabdingbar ist, in OP-Programm-Slots geblndelt werden.

2.1.3 Thromboembolieprophylaxe und antithrombotische Medikation

Bei Patienten unter Dauermedikation mit Blutgerinnungshemmern mussen das Blutungsrisiko
des Eingriffs und der Regionalanasthesie sowie der erforderliche thromboembolische Schutz
bericksichtigt werden. Dabei ist die Medikamentenanamnese entscheidend [32-36]. Aktuelle
Daten legen fir die Ophthalmochirurgie ein sehr geringes Risiko flr ein intra- oder postoperati-
ves Blutungsrisiko nahe [37-39]. Fir die retro- und parabulbare Anasthesie wird bislang ein
erhohtes Blutungsrisiko angenommen [33,39]. Die Entscheidung fir eine Verdnderung der
gerinnungshemmenden Dauermedikation obliegt dem Ophthalmochirurgen, der ein jeweiliges
operatives, respektive injektives Verfahren indiziert. Bei einem hohen thromboembolischen
Risiko ist eine hamostaseologische Beratung und ggf. ein neurologisches/kardiologisches Konsil
empfehlenswert.

2.1.4 Padiatrische Patienten

Kinder sollten in padiatrische OP-Programme aufgenommen werden. Sie sollen stationar wie
ambulant von in der Sedierung und Allgemeinanasthesie erfahrenen Facharzten oder unter
deren Supervision anasthesiert werden [12]. Kinder sollten bei Augenmuskeloperationen statio-
nar versorgt werden, da es nicht selten zu starker Ubelkeit und Erbrechen kommt. Ebenso soll-
ten alle intraokularen Eingriffe bei Kindern stationar erfolgen, weil sie komplizierter sind als die
vergleichbaren Eingriffe bei Erwachsenen und einer engmaschigen Kontrolle bedirfen. Tranen-
wegsondierungen kdnnen in der Regel auch ambulant versorgt werden. Die Empfehlungen des
Wissenschaftlichen Arbeitskreises Kinderandsthesie der DGAI sind zu beachten [40-42].
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