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Die Peribulbarandsthesie fur die Kataraktchirurgie
in der Hand des Anasthesisten

- Erfahrungen und Ergebnisse an einem kommunalen Krankenhaus -

Peribulbar anaesthesia for cataract surgery by the anaesthetist
- experience and results at a municipal hospital -

Th. Hofmann, R. Roth und J. P16tz

Institut far And&sthesiologie, Klinikum Bamberg (Chefarzt: Prof. Dr. J. Pl6iz)

Zusammenfassung: Die Durchfiihrung der Peribulbiéir-
anisthesie (PBA) fiir die Kataraktchirurgie wurde am
eigenen Haus zur Aufgabe der Anisthesiologie
erkliirt. Die Einfithrung dieser fiir uns neuen Methode
wurde stufenweise gestaltet: intensivem Literatur-
studium folgten Hospitationen an ophthalmologischen
Universititskliniken, die Festlegung des eigenen tech-
nischen Vorgehens sowie eine Einarbeitungs- bzw.
Trainingsphase bei 1.000 Patienten ohne klinische
Auffilligkeiten. AnschlieBend wurden in einer offenen
prospektiven Studie an 100 konsekutiven Katarakt-
operationen Patientenmerkmale, die Qualitiit und die
Akzeptanz des Anisthesieverfahrens untersucht. Es
ergab sich eine hohe Priivalenz internistischer Begleit-
erkrankungen (arterielle Hypertonie 70 %, KHK 49 %,
zerebrovaskulire Insuffizienz 32%, Diabetes mellitus
23%). Die PBA fiihrte in 95% zur vollstindigen moto-
rischen Blockade des Bulbus (Augenlider: 93%); die
Analgesie wurde seitens des Operateurs in 94% als gut
und in 6% als ausreichend bewertet. Die Patienten-
befragung erbrachte ein hohes Mafl an Akzeptanz
(68% sehr zufrieden; 31% zufrieden).

Summary: The department of anaesthesiology was en-
trusted with the task to establish peribulbar anaesthe-
sia for cataract surgery at our hospital. The intro-

Einleitung

Die ophthalmochirurgische Behandlung des grauen
Stares ist der héufigste operative Eingriff iberhaupt.
Jahrlich werden in den USA 1,5 Millionen (20), in
Deutschland 430.000 (24) derartige Operationen
durchgefiihrt. Mit zunehmender Uberalterung der
Bevolkerung kann von weiter steigenden Zahlen aus-
gegangen werden, wobei Kostendruck und Qualitéts-
anspriiche eher zu- als abnehmen diirften. Auf solche
Herausforderungen miissen alle Beteiligten flexibel
und unvoreingenommen reagieren. Am eigenen Haus
wurde 1997 eine ophthalmologische Operationsabtei-
lung eingerichtet. Die Durchfiihrung der andsthesiolo-
gischen Betreuung einschlieBlich der Peribulbér-
anisthesie (PBA) wurde dabei vertraglich zur Aufgabe
des Institutes fiir Anésthesiologie erkldrt. Damit

duction of this method, which presented a novelty to
the department's anaesthetists, was prepared step by
step: after intensive study of literature followed by par-
ticipational observation at ophthalmic university hos-
pitals, an internal technical standard was defined and
an initial training performed involving 1,000 patients
without clinical symptoms. Afterwards, the associated
diseases, the quality of the anaesthetic procedure and
the acceptance by the patients were examined in an
open prospective study in 100 consecutive cataract
surgeries. A high prevalence of internal disorders
(arterial hypertension 70%, coronary heart disease
49%, cerebrovascular disease 32%, diabetes mellitus
23%) was found. Peribulbar anaesthesia produced a
complete motor block of the globe in 95% (eyelids:
93%) of the patients; analgesia was rated favourable in
94% and sufficient in 6% by the ophthalmic surgeon.
Upon questioning, patients demonstrated a high
acceptance of the anaesthetic procedure (68% very
satisfied; 31% satisfied).

Schliisselworter: Anisthesie — Katarakt — Intra-
operative Versorgung — Patientenakzeptanz

Key words: Anaesthesia — Cataract — Intraoperative
Care — Patient A cceptance of Health Care.

betraten wir ein fiir viele Anésthesisten in Deutsch-
land ungewohntes Terrain, auf das wir uns in geeigne-
ter Form vorzubereiten hatten. Im Folgenden sollen
die Gestaltung und der Ablauf unseres Vorgehens
beschrieben und erste Ergebnisse einer klinischen
Studie vorgestellt werden.

Vorbereitende MaBnahmen, Technik
und Studienprotokoll

Einfiihrung

Nach Studium anerkannter Lehrbiicher (u.a. 14, 25,
32) und intensiver Beschiftigung mit der wissenschaft-
lichen Literatur hospitierten zwei Fachirzte fiir
Anisthesiologie bei ophthalmologischen Operateuren
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Tabelle 1: Demographische Daten
n = 100 Patienten; Mittelwerte (+ SD).

Alter (Jahre) 75,37 (= 8.27)
KorpergréBe (cm) 160,62 (*7.82)
Korpergewicht (kg) 68,99 12,19
Body-Mass-Index (kg/m?) 26,72 (= 4,45
Axiale Augenldnge (mm) 23,06 (= 1.47)

Tabelle 2: Prévalenz von Begleiterkrankungen
(n = 100 Patienten).

Arterielle Hypertonie 70%
Koronare Herzerkrankung 49%
Zerebro-vaskuldre Insuffizienz 32%
Diabetes mellitus 25%
Adipositas (BMI > 30 kg/m?) 19%
Niereninsuffizienz (komp. Retention) 15%
COPD 7%
Z. n. Myokardinfarkt (> 6 Monate) 6%
Herzklappenfehler (unkorrigiert) 6%
PAVK 3%
Hypotonie 2%

an Universitédtskliniken. Die gewonnenen Eindriicke
(u.a. Vielfalt bei der Wahl des Lokalanésthetikums, sei-
ner Dosierung und dem technischen Vorgehen) wur-
den analysiert und bildeten zusammen mit den eige-
nen Vorstellungen den Ausgangspunkt fiir die Fest-
legung unserer Technik (s.u.). In der Absicht, moglichst
von Beginn an Sicherheit und klinische Kontinuitédt zu
gewihrleisten bzw. die individuelle Lernkurve steiler
zu gestalten, wurde der Kreis der mit der PBA betrau-
ten Arzte bewuflt klein gehalten; er blieb auch nach
der schrittweisen und unter enger personlicher
Anleitung durch den Erfahrensten erfolgten Auswei-
tung begrenzt auf sechs Fachirzte. Dabei handelte es
sich zugleich um die Mindestzahl, die eine Versorgung
der Patienten auch wihrend Ausfallzeiten sicherzu-
stellen schien. Alle sechs Arzte wirkten nach einer kli-
nisch unauffilligen Einarbeitungs- und Trainingsphase
bei tiber 1.000 Peribulbédranidsthesien mit bei einer
prospektiven klinischen Studie, mit welcher die
Komorbiditidt der Patienten sowie die Qualitdt und

Akzeptanz des Anisthesieverfahrens untersucht wer-
den sollte (s.u.).

Technik

Die Peribulbdranésthesie wurde in Anlehnung an
Ahmad (1) und Apel (3) als Einzelinjektionstechnik an
definierter Punktionsstelle und mit variablem
Injektionsvolumen durchgefiihrt. Nach Applikation
von zwei Tropfen Tetracain (Ophtocain Augen-
tropfen®) und Hautdesinfektion wurde mittels einer
30 mm langen 25G-Peribulbdrnadel mit Atkinson-
Schliff (Steriseal®) transkutan unmittelbar oberhalb
des unteren Orbitarandes zwischen lateralem und
mittlerem Drittel punktiert und die Kaniile um die
halbe Nadelldnge parallel sowohl zum Orbitaboden
als auch zur Sagittalebene vorgefiihrt. Die Stich-
richtung wurde anschlieend bei Patienten mit einer
axialen Augenlidnge von < 26 mm in Richtung auf die
Orbitaspitze gedndert, ohne in den Muskelkonus ein-
zudringen. Abweichend hiervon wurde bei einer
Axialldnge von > 26 mm die initiale Ausrichtung der
Nadel strikt beibehalten. Nach Kontrolle der aktiven
Bulbusbeweglichkeit und negativem Aspirationstest
wurde Mepivacain 2% (Scandicain®) unter Zusatz von
Hyaluronidase (Hylase®, 10 I.LE./ml) langsam (1,5
ml/sec) injiziert bis zur sicht- und tastbaren Fiillung
des Oberlides. Die Motilitdt von Bulbus und Lid
wurde nach 5 und ca. 15 Minuten (Ende der Okulo-
pression) gepriift. Bei unzureichender motorischer
Blockade erfolgte eine Nachinjektion. Die Okulo-
pression (Okulopressor, Fa. Storz, Heidelberg) wurde
mit 20 mmHg fiir insgesamt 10 Minuten angelegt.

Methode

Zur Studie sollten 100 konsekutive Patienten mit
Kataraktoperationen herangezogen werden. Als
AusschluBkriterien galten Kontraindikationen des
Verfahrens, die Unfihigkeit des Patienten zur Mit-
arbeit und die Verweigerung der Teilnahme (nach
Information und Aufkldrung). Die Priamedikation
erfolgte am Vorabend iiberwiegend mit 5 bis 20 mg
Dikaliumclorazepat (Tranxilium®) p.o. Am OP-Tag
wurden regelmifBig vor Anlage der Lokalanésthesie
1 - 3 mg Midazolam (Dormicum®) intravends injiziert.
Die Datenerfassung erfolgte anhand eines standardi-
sierten Protokolls. Der Anisthesist beurteilte die
motorische Blockade von Bulbus (Blick nach oben,
unten, nasal und temporal) und Lid (LidschluB) zu

Tabelle 3: Motorische Blockade von Bulbus und Lid (n = 100 Patienten).

5 Minuten nach Beginn der Okulopression

nach AbschluB der Okulopression

Blick nach: unbeein- partiell auf- aufge- Blick nach: unbeein- partiell auf- aufge-
frachtigt gehoben hoben frachtigt gehoben hoben
temporal 0% 17% 83% temporal 0% 1% 99%
nasal 1% 19% 80% nasal 1% 4% 95%
oben 0% 19% 81% oben 0% 5% 95%
unten 0% 16% 84% unten 0% 3% 97%
LidschluB 0% 15% 85% LidschluB 0% 7% 93%

Andsthesiologie & Intensivmedizin 2002, 43: 132-136




132-136 Beitrag Hofmann 21.10.2003 12:15 Uhr Seite 134 $

Klinische Andsthesie

definierten Zeitpunkten (5 Minuten nach Beginn und
am Ende der Okulopression) als "unbeeintrichtigt",
"partiell aufgehoben" oder "aufgehoben" und doku-
mentierte Zahl und Volumen durchgefiihrter Injek-
tionen, gegebenenfalls die Supplementierung der
Aniésthesie und die ophthalmologischen, kardiopul-
monalen und neurologischen Komplikationen. Der
Ophthalmochirurg bewertete unmittelbar nach
Abschlufl der OP die Analgesie (anhand direkter und
indirekter Reaktionen des Patienten), die Akinesie
von Bulbus bzw. Lid, den Bulbusdruck und die
Patientenkooperation unter dem Gesichtspunkt der
technischen Arbeitsbedingungen jeweils als "gut",
"ausreichend" oder "schlecht". Die Patienten wurden
am ersten postoperativen Tag befragt nach Schmerzen
bei der Anlage der Blockade und wiéhrend der
Operation (Antwortméglichkeiten: kein / maBig /
stark / sehr stark), nach einer perioperativen Amnesie
(ja/nein/ teilweise), nach ihrer Zufriedenheit mit dem
Anisthesieverfahren (sehr zufrieden / zufrieden /
weniger zufrieden / nicht zufrieden) und nach ihrer
Einstellung beziiglich einer Wiederholung der PBA
(Antwortmoéglichkeiten: ja / nein / unschliissig). Pati-
entendaten wurden ilber das Anésthesiedokumen-
tationssystem (ANDOK®) ermittelt.

Ergebnisse

Alle 100 konsekutiven Patienten konnten in die Studie
aufgenommen werden. Das weibliche Geschlecht
iiberwog (77%). Einen Uberblick demographischer
Daten zeigt Tabelle 1. In allen Fillen wurde eine
Phacoemulsifikation (3mal mit Vitrektomie) durchge-
fiihrt. Bei zwei Patienten wurde prédoperativ eine
abnorme axiale Augenldnge von > 26 mm nachgewie-
sen.

Bei der Risikoklassifizierung wurden 69% der ASA-
Stufe III zugeordnet (II: 9%; IV: 22%). Es fand sich
eine hohe Privalenz internistischer Begleiterkran-
kungen (Tab. 2), wobei die arterielle Hypertonie mit
70% dominierte. Alle Hypertoniker bis auf zwei
Patienten waren mit blutdrucksenkenden Medika-
menten vorbehandelt. Bei einem Patienten war das
hypertone Blutdruckverhalten prédoperativ nicht voll
beherrschbar. Auffilligkeiten im EKG wurden in 63

Tabelle 4: Bewertung OP-relevanter Kriterien durch
den Ophthalmochirurgen (n = 100).

gut ausreichend  schlecht
Analgesie 94% 6% 0%
Akinesie 96% 3% 1%
Bulbusdruck 99% 1% 0%
Kooperation 96% 4% 0%

Fillen festgestellt, darunter 31mal Erregungsriick-
bildungsstorungen, 11mal Blockbilder und 10mal
absolute Arrhythmien. Die hiufigst eingenommenen
Medikamente waren Calciumantagonisten (31% aller
Patienten), Diuretika (31%), Digitalis (24% ), Nitrate
(22%) und ACE-Hemmer (21%).

Bei der ersten Mepivacain-Injektion wurde im Mittel
ein Volumen von 10,45 ml (SD +1,73) injiziert. Eine
zweite Injektion war in 13 Fillen (durchschnittliches
Volumen: 6,46 ml + 2,11), eine dritte Injektion (mit
jeweils 5 ml) in zwei weiteren Fillen geboten.
Durchschnittlich wurden 3,36 (= 0,9) mg Mepiva-
cain/kg KG verabreicht (Maximum: 5,78 mg/kg KG).
Eine Supplementierung der PBA war in 97% nicht
erforderlich. Dreimal war ein Facialisblock nach
O Brien (Injektion von 5 ml Mepivacain 2% vor dem
Ohr iiber dem Unterkieferkdpfchen) und zusitzlich je
einmal ein Retrobulbirblock bzw. die intraoperative
Applikation von Oxybuprocain-Augentropfen (Nove-
sine® 0,4%) notig. Nach Abschlufl der Okulopression
war der Bulbus in 95% (Augenlider: 93%) vollstindig
blockiert (Tab. 3).

Ventilatorische, kardiozirkulatorische oder neurologi-
sche Komplikationen traten nicht auf. Hinweise auf
retrobulbidre Hdmatome oder Bulbusperforationen
wurden nicht gefunden. In 27% trat eine Chemosis
und in 2% eine geringfiigige konjunktivale Einblutung
auf.

Die Arbeitsbedingungen wurden vom Operateur
iiberwiegend als gut bewertet (Tab. 4). Die hohe
Akzeptanz des Verfahrens durch die Patienten ergibt
sich aus Tabelle 5.

Tabelle 5: Ergebnis der Patientenbefragung (n = 100).
Schmerzen: keine mdBige starke sehr starke
bei Anlage der Blockade 75% 24% 1% 0%
wdhrend der Operation 98% 2% 0% 0%
Perioperative Amnesie ja nein teilweise

39% 43% 18%
Zufriedenheit mit der Andsthesie sehr zufrieden zufrieden weniger zufr.  nicht zufrieden

68% 31% 0% 1%

Wiederholung der PBA? ja nein unschliissig

100% 0% 0%

Andsthesiologie & Intensivmedizin 2002, 43: 132-136



132-136 Beitrag Hofmann 21.10.2003 12:15 Uhr Seite 135 $

Peribulb&randsthesie

Diskussion

Seit ihrer Erstbeschreibung durch Davis und Mandel
(5) im Jahre 1986 beschiftigten sich nur wenige
deutschsprachige Beitrdge mit der PBA und ihrer
Handhabung durch den Anésthesisten (z.B. 13,24, 27).
Tatsédchlich wird die Lokalanésthesie des Auges in
Deutschland iiberwiegend vom Operateur angelegt,
und die Methodik gehért nicht zum Curriculum der
anisthesiologischen Weiterbildung. Die "Gemeinsame
Empfehlung der Deutschen Gesellschaft fiir Anisthe-
siologie und Intensivmedizin und der Deutschen
Ophthalmologischen Gesellschaft iiber die Zusam-
menarbeit in der operativen Ophthalmologie" aus
dem Jahre 1998 spricht die Frage der Durchfiihrung
des Verfahrens durch den Anésthesisten oder
Operateur nicht dezidiert an (19). In Anbetracht die-
ser Sachlage mafBlen wir neben dem intensiven
Literaturstudium den Hospitationen an universitdren
Einrichtungen einen hohen Referenzwert bei. Sowohl
aus der Literatur als auch aus klinischen Beobach-
tungen gewannen wir den Eindruck einer auffallenden
Vielfalt bei dem technischen Vorgehen sowie der
Auswahl und Dosierung der Pharmaka fiir die PBA.
Diese Vielfalt erschien uns als potentiell kontrapro-
duktiv im Zusammenhang mit dem Streben nach
groBtmoglicher Sicherheit. Aus diesem Grund wurde
auf Mischungen verschiedener Lokalanésthetika ver-
zichtet und die Technik unter Beachtung wesentlicher
Eckpunkte aus der Literatur standardisiert. Hyalu-
ronidase wurde regelméfBig zur Verbesserung der
Gewebspenetration (7,26) zugesetzt. Nadelldingen von
mehr als 30 mm wurden wegen der Verletzungsgefahr
intrakonaler Nerven und Gefd3e nicht verwendet
(6, 35). Auf supero-nasale Injektionen wurde verzich-
tet wegen der Moglichkeit der Traumatisierung von
Bulbus und Trochlea (3, 4). Statt dessen wurde
grundsitzlich infero-temporal und transkutan punk-
tiert zwischen lateralem und mittlerem Drittel des
unteren Orbitarandes. Hinsichtlich des Injektions-
volumens sollte eine sicht- und tastbare Fiillung des
Oberlides als einziges Zielkriterium (3, 12) zur
Begrenzung der Zahl notwendiger Nachinjektionen
dienen, weil diese mit einem erneuten Verlet-
zungsrisiko behaftet sind. Postinjektionelle peribulbi-
re Hiamatome etwa werden in 1 bis 2% beobachtet (4,
35), die Inzidenz der Bulbusperforation als schwerwie-
gendster lokaler Komplikation wird mit 0,03 - 0,1%
beziffert (21, 35). Augen mit iibernormaler axialer
Lénge oder posterioren Staphylomen gelten als beson-
ders gefdahrdet (8, 9, 36). Die prdoperative Kenntnis
individueller Normabweichungen der Bulbusmorpho-
logie (z.B. durch routinemifige augenirztliche Ultra-
schalluntersuchung) ist daher besonders wichtig. In
entsprechenden Fillen erfolgte das Vorfithren der
Punktionskaniile mit grofitmoglichem Abstand zum
Bulbus bei gleichzeitiger Orientierung entlang des
Orbitabodens.

Neben schwerwiegenden lokalen, die Sehfahigkeit des
Patienten gefdhrdenden Komplikationen im Zusam-
menhang mit der PBA wurde auch iiber lebensbe-

drohliche Zwischenfille berichtet. Hierzu zihlen
Hirnstammanéisthesie, Lungenédem und Krampf-
anfille. Als Pathomechanismus fiir eine Hirnstamm-
andsthesie wird die Ausbreitung des Lokalandsthe-
tikums entlang des N. opticus bis in den Subarachnoi-
dalraum vermutet (30, 31). Die Symptomatik reicht
von passageren Dysarthrien (28) bis zu Koma, Atem-
und Kreislaufstillstand (30, 31). Verdachterregende
Hinweise sind Schwindel und Unruhe wenige bis 40
Minuten nach Anlage der Anisthesie (35). Fir das
Lungenddem primir nicht kardialer Ursache wurde
eine autonome Dysregulation mit sekundéirer
Linksherzdekompensation als Kausalfaktor diskutiert
(22). Zerebrale Krampfanfille konnen nach intravas-
kuldrer Injektion, insbesondere bei hoher Injektions-
geschwindigkeit, oder Dosisiiberschreitung auftreten
(6, 35). Im eigenen, zahlenmiBig noch begrenzten
Patientengut (ca. 1.600 Peribulbidranisthesien) wurden
bislang keine ernsten Komplikationen von lokaler
oder vitaler Bedeutung beobachtet.

Neben den verfahrensbezogenen Komplikationen der
PBA liegt ein weiteres Gefdhrdungspotential in Alter
und Begleiterkrankungen der Patienten (11, 33, 37).
Nicht zuletzt deshalb nehmen Ophthalmochirurgen
den Anésthesisten auffallend hiufig zum "stand by"
(2, 18) und/oder zu therapeutischen Interventionen
(17, 29) in Anspruch. In England wird die Einbezie-
hung des Aniésthesisten immer dann als notwendig
erachtet, wenn Retro- bzw. Peribulbdranisthesien
oder Sedativa angewandt werden (34). Dartiiber hinaus
wird dort jede zweite PBA (54%) vom Anisthesisten
angelegt (10). Gegen eine solche Aufgabenteilung
wurden seitens ophthalmologischer Autoren (15, 16,
23) unter Bezug auf ausbildungsbedingte Kenntnis-
licken des Andésthesisten in der Anatomie und
Physiologie des Auges Einwinde erhoben, die aller-
dings nicht unwidersprochen blieben (35, 38). Ange-
sichts solcher Vorbehalte muf3 um so nachhaltiger auf
die Bedeutung von Detailwissen, beharrlichem Uben
und sorgfiltigstem technischem Vorgehen hingewie-
sen werden, wenn die PBA vom Anésthesisten durch-
gefiihrt wird (1, 13, 38).

SchiuBfolgerung

Das betagte und polymorbide Patientengut in der
Kataraktchirurgie sowie die seltenen, potentiell jedoch
schwerwiegenden Komplikationen der Peribulbir-
andsthesie weisen nach unserer Einschitzung per se
darauf hin, daf3 die Beteiligung des Anisthesisten bei
diesen Eingriffen sinnvoll ist. Unsere Erfahrungen und
Ergebnisse unterstiitzen uns in der Uberzeugung, daf3
der Anésthesist nicht nur als "Nothelfer im Augen-OP
(13)" fungieren, sondern die Peribulbdranisthesie
eigenverantwortlich durchfithren und sich aktiv um
eine vollwertige Partnerschaft mit dem ophthal-
mochirurgischen Operateur bemiihen sollte.
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