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Samenvatting

Onderstaande is een samenvatting van de belangrijkste aanbevelingen uit de
multidisciplinaire evidencéased klinische richtlijin Lokale anesthesie in de
oogheelkunde. Deze richtlijn geeft adviezen over-ger- en postoperatieve beleid bij
oogheelkundige operaties onder lokale anesthesie met als doel de optimalisering van
het zorgproces rond patiént die een oogheelkundige operatie ondergaat. In deze
samenvatting ontbreken het wetenschappelijk bewijs en de ovgmgen die tot de
aanbevelingen geleid hebben. Lezers van deze samenvatting worden voor die informatie
verwezen naar de volledige richtlijn. Deze samenvatting van aanbevelingen staat niet op
zichzelf. Bij medische besluitvorming dient rekening te wordehogden met de
omstandigheden en voorkeuren van de patiént. Behandeling en" procedures met
betrekking tot de individuele patiént berusten op wederzijdse communicatie tussen
patiént, arts en andere zorgverleners.

Hoofdstuk 3
Op welke wijze dient het preopatieve beleid vormgegeven te worden bij patiénten die
oogheelkundige operatie onder lokale anesthesie ondergaan?

Neem tijdens de preoperatieve beoordeling een anamnese, bij voorkeur met behu
een gestandaardiseerde vragenlijst, bij de patiént af.

Classificeer de patiént volgens de Addssificatie.

Informeer de patiént over de procedure, vorm van (lokale) anesthesie, en prak
overwegingen op de dag van de operatie.

Documenteer de resultaten van de preoperatieve beoordeling, hetgeen besprok
met de patiént en het informed consent in het patiéntendossier.

Behandel patiénten met ASidasse |, Il of 1l zonder anesthesiologische bewaking,
geenbelemmeringen uit de preoperatieve beoordeling naar voren gekomen zijn.

Treed in overleg met een anesthesioloog wanneer sprake is van een patiént me
1flLaas x L+x®

Treed in overleg met een anesthesist wanneer sprake is van een patiént médasS£
I, Il of Il waarbij sprake is van een confndicatie voor lokale anesthesie.

Laat de pacemaker en ICD setting onveranderd tijdens bipolaire elektrocoagulg
draag zorg dat er geen andere bronnen voor elektromagnetische storing of interfe
tijdens de ingreep aanwezig is.

Gebruik geen monopolaire elektrocoagulatie / apparatuur bij patiénten met
pacemaker.

Richtlijn lokale anesthesie in de oogheelkunde



Hoofdstuk 4
Welke eisen worden gesteld aan de anesthesiologische begeleiding/bewaking bij de
volgende verdovingstypen; retrobulbair (RB), peribulbair (PB), subtenonaal (ST), topicale
druppel anesthesie (TA) en infiltratieve anesthesie (IA) bij patiénten die een
5 oogheelkundige operatie ondergaan?
Stem de benodigde peroperatieve bewaking af op basis van de patiént gerela
factoren; de vorm van lokale anesthesie (retrobulbair, peribulbair, subtenonaal, toj
en infiltratief) is niet bepalend voor de mate vhanodigde peroperatieve bewaking.

Zorg bij patiénten met een ASA klasse I, Il of Il die een oogheelkundige operatie
lokale anesthesie ondergaan voor de volgende peroperatieve bewaking:
- observatie;

- pulsoxymetrie

Overweeg Sub Tenon anesthesaés alternatief voor peribulbaire en retrobulbai
anesthesie, aangezien deze twee vormen een iets grotere kans op ernstige
complicaties lijken te hebben.

Zorg bij elke operatie onder lokale anesthesie voor de aanwezigheid van ad&jL&
getrainde niet opererende (omlopende) medewerkers.

Bij patiénten met een ASpf 84S xL+ RAS SSy 223KS
anesthesie ondergaan dient de begeleiding en bewaking geregeld te worden do
anesthesioloog.

10

Communiceetijdens het peroperatieve proces met de patiént om hem gerust te ste
en eventuele complicaties (snel) op te merken.

Hoofdstuk 5
Op welke wijze dient het postoperatieve beleid vormgegeven te worden bij patiénten
15 die oogheelkundige operatie ondkale anesthesie ondergaan?
Informeer de patiént voor en na de oogheelkundige operatie over de te verwa

pijn.

Overweeg om de patiént na de oogheelkundige operatie op vaste momenten ne
ervaren pijn te vragen met behulp van een pijnscore en wienoteren in het
patiéntendossier [zie richtlijn  postoperati?e pijn in richtlijnendatabase
https://richtlijnendatabase.nl/richtlijn/postoperatieve_pijn/postoperatieve_pijn_
_startpagina.html

| Sluit oogheelkundige complicaties uit bij de patiént rpestoperatief toenemende pijn|

Behandel, indien aanwezig, de oogheelkundige complicaties bij pijn.

20
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Geef de patiént postoperatief, voor de algemene wondpijn, waarbij oogheelku
complicaties zijn uitgesloten, afhankelijk van de ernst vakldehten, achtereenvolger
en/of gecombineerd:

\/ sParacetamol of een vergelijkbare perifere pijnbestrijder '
Stap 1 *Bij onvoldoende effect volg stap 2

\/ *Prostaglandinesynthetaseremmer '

Stap 2 *Bij onvoldoende effect volg stap 3

sTramadol of een vergelijkbaar opiaatagonist met milde werking
Stap3 | *Bil onvoldoende effect volg stap 4

*Roep een anesthesist in consult, indien bovenstaande
Stap 4 onvoldoende effect heeft op de pijnervaring van de patiént

Ga, na de oogheelkundige operatie en voor ontslag, na of de patiént zich goed v
in zodanige fysieke conditie verkeert, dat er geen problemen in de thuissil
verwacht hoeven worden.

Adviseereen patiént al tijdens de planning van de operatie om bij ontslag, de k
onder begeleiding van een familielid of bekende te verlaten.

Geef de patiéntal tijdens de planning van de operatworlichtingsmateriaal over d
periode na de operatie waaritenminste het volgende is beschreven:

- het normale beloop;

- de mogelijke postoperatieve complicaties met bijpbehorende instructies;

- de bereikbaarheid bij ongerustheid of onverwachte verschijnselen.

|Ste| op lokaal niveau de ontslagcriteria vast.

Richtlijn lokale anesthesie in de oogheelkunde
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Hoofdstuk 1 Algemene inleiding

Aanleiding voor het maken van de richtlijn

In de afgelopen twee decennia is het gebruik van lokale anesthesie bij oogheelkundige
operaties aanzienlijk toegenomen en ondertussen kan het grootste deel van de ingrepen
onder plaatselijke verdoving uitgevoerd worden. Cataractoperaties, die nog altijd het
grootste deel van de operaties uitmaken, worden nog slechts bij enkele procenten van
de patiénten onder algehele anesthesie gedaan of onder lokale verdoving met sedatie.
Hoewel gebleken is dat lokale anesthesie een veilige en betrouwbare manier van
verdoven is, komen ook bij lokale technieken complicaties voor, zij het zelden. Helemaal
voorkomen worden kunnen die niet, maar het is wel gewenst om voor iedere individuele
patiént doordacht een keuze te maken voor een de te gebruiken anesthesiemethode.
Die keuze wordt bepaald door de patiént, de ingreep en de chirurg.

Een goede lokale verdoving moet pijnloze chirurgie mogelijk-maken, effectieve chirurgie
niet hinderen en het risicoan systemische, lokale en chirurgische complicaties zo laag
mogelijk maken.

Van oudsher was de keuze en de toediening van lokale anesthesie geheel in handen van
de oogartsoperateur, waarbij in een aantal ziekenhuizen assistentie verleend werd door
aneshesiemedewerkers en/of een anesthesioloog. In extramurale praktijken was het
laatste uiterst zelden het geval.

De afgelopen jaren is verwarring ontstaan.over de verschillende verantwoordelijkheden
rond de oogheelkundige operatiepatiént en de mate van libgde zorg voor de
patiént. De toenemende aandachtvoor patiéntveiligheid speelde hierbij eveneens een
rol, alsmede de toenemende druk vanuit toezichthoudende instanties.

Tijdens de ontwikkeling van de richtlijn Cataract werd duidelijk, dat behoefte bésto
aan een specifieke richtlijn ovelokale anesthesie in de oogheelkunde, die
aanbevelingen moest bevatten betreffende de techniek en procedures rond de lokale
anesthesie bij de verschillende oogheelkundige ingrepen.

Het uitgangspunt voor nadere vormgagi van de richtlijn in dit domein is de wens om
de kwaliteit en de veiligheid van de patiénten zoveel mogelijk te garanderen. Deze
behoefte is in verschillende nationale en internationale richtlijnen gesignaldeed.
goed voorbeeld hiervoor is de Joint i@elines from the Royal College of Anaesthetists

FYyR GKS w2eéelf /2ffS3S 2F hLKGIfY2f23AaGay

(2012).

Afbakening van de richtlijn
Deze richtlijn richt zich op wat volgens de huidige maatstaven de beste zorg is voor

a

@2t gl aasSy LI GASY(GISY oxmy 2FFNbL RAS SSy 223KS

2yRSNEFFY® 58 NAOKGEAZ2Y W[ 2118 +FyS®aikSars

verschillende vormen van lokale anesthesie, bij cataractchirurgie,
achtersegmentchirurgie (ablatio retinae en andere vitrectomieén), glaucoomchirurgie,
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strabismuschirurgie, ooghd orbita en traanwegchirurgie, corneachirurgie en
voorsegmentenchrirugien refractiechirurgie.

In de richtlijn komen de volgende onderwerpen aan de orde:

- Op welke wijze dient het preoperatieve beleid vormgegeven te worden bij
patiénten die oogheelkundige operatie onder lokale anesthesie ondergaan?

- Welke eisen worden aan de anesthesiologische begeleiding/bewaking gesteld voor
patiénten die een oogheelkundige operatie ondergaan bij de volgende
verdovingstypen: retrobulbair (RB), peribulbair (PB), subtenonaal (ST), topicale
druppelanesthesie (TIDA) en infiltratieve anesthesie (1A)?

- Op welke wijze dient het postoperatieve beleid vormgegeven te worden bij
patiénten die oogheelkundige operatie onder lokale anesthesie ondergaan?

De richtlijn gaat niet in op lokale anesthesie bij kinderen en op de toepasan sedatie

en narcose bij kinderen en volwassenen. Voor de sedatie wordt verwezen naar de

richtlijn PSA op locatie buiten de operatiekamer (NVA, NVK;-2009). De algemene zorg
@22N) RS @2t gl aaSy LI GASYyd . 6xmy ZSldildr RAS 2y
liggen bij de anesthesioloog.

Literatuur

w2élt /2tt838 2F 1yl SaikSdiAaadha FyR GKS wzelf /2tt838 27
AdzZNHSNEBE OHAMHOO®

Nederlandse Vereniging voor Anesthesiologie en. Nederlandse Vereniging voargémeeskunde. (2009).
Richtlijn PSA op locatie buiten de operatiekamer. Utrecht: NVA & NVK
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Hoofdstuk 2 Verantwoording

Methodologie richtlijnontwikkeling

Geldigheid

Voor het beoordelen van de actualiteit van deze richtlijn is de werkgroep niet in stand
gehouden. Uiterlijk in 2021 bepaalt het bestuur van het Nederlands Oogheelkundig
Gezelschap of de modules van deze richtlijn nog actueel zijn. Op modulair niveau is een
onderhoudsplan beschreven. Bij het opstellen van de richtlijn heeft de werkgroep per
module een inschatting gemaakt over de maximale termijn waarop herbeoordeling
moet plaatsvinden en eventuele aandachtspunten geformuleerd die van belang zijn bij
een toelomstige herziening (update). De geldigheid van de richtliin komt eerder te
vervallen indien nieuwe ontwikkelingen aanleiding zijn een herzieningstraject te starten.
Het Nederlands Oogheelkundig Gezelschap is regiehouder van.deze richtlijn en
eerstverantwardelijke op het gebied van de actualiteitsbeoordeling van de richtlijn.

Initiatief
Nederlands Oogheelkundig @B#schap

Algemene gegevens

De richtlijnontwikkeling werd ondersteund door het Kennisinstituut van Medisch
Specialisten (www.kennisinstituut.nl) en werd gefinanciard de Kwaliteitsgelden
Medisch Specialisten (SKMS)

Doel en doelgroep

Doel

Het doel is op basis van devastgestekihelpunten op het terrein van de anesthesie bij
oogheelkundige ingrepen een evidenroased richtlijin Lokale anesthesie in de
oogheelkunde te ontwikkelen. Adequate lokaal toegepaste anesthesie bij een
oogheelkundige ingreep zonodig met adequate begelgidheeft grote invioed op het
welbevinden van de patiént en het succes van de ingreep. Daarmee vergroot de richtlijn
de veiligheid enlevert een positieve bijdrage aan de gezondheid van de patiént.

Doelgroep

De doelgroep voor de richtlijn omvat de oogseh en anesthesiologen. Tevens is de
richtlijn ontwikkeld om patiénten te informeren over wat zij kunnen verwachten van
anesthesie bij een oogheelkundige ingreep. Met deze richtlijn wordt ook aan andere
beroepsgroepen, zoals optometristen en opticiens, dalijk wat de richtlijn voor
bepaalde zorgactiviteiten zou moeten zijn.

Samenstelling werkgroep

Voor het ontwikkelen van de richtlijn is in 2015 een werkgroep ingesteld, bestaande uit
vertegenwoordigers die allen veel expertise hebben op het gebied vgheelkundige
operaties onder lokale anesthesie van alle relevante specialisaties binnen het NOG
(Corneawerkgroep, Nederlandse glaucoomgroep, Nederlandse Intra Oculaire Implant
Club (NIOIC), Dutch orbital Society (DOS), Nederlands gezelschap voor ofiractjee,
Nederlandse werkgroep vitreoretinale chirurgie en Nederlandse vereniging van

10
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extramurale oogartsen) (zie hiervoor de samenstelling van de werkgroep). De werkgroep
is verantwoordelijk voor de integrale tekst van deze richtlijn.

Belangenverklaingen

De KNM&ode ter voorkoming van oneigenlijke beinvioeding door
belangenverstrengeling is gevolgd. Alle werkgroepleden hebben schriftelijk verklaard of
ze in de laatste drie jaar directe financiéle belangen (betrekking bij een commercieel
bedrijf, persoonlijke financiéle belangen, onderzoeksfinanciering) of indirecte belangen
(persoonlijke relaties, reputatie management, kennisvalorisatie) hebben gehad. Een
overzicht van de belangen van werkgroepleden en het oordeel over het omgaan met
evt. belangen vidt u in onderstaande tabel. De ondertekende belangenverklaringen
zijn op te vragen bij het secretariaat van het Kennisinstituut van Medisch Specialisten.

Werkgroeplid Functie Nevenfuncties Gemelde belangen | Ondernomen
actie

B. (Bert) A.E| Oogarts, chefi Voorzitter subcommissi¢ Geen Geen
van der Pol de clinique tot| richtlijnen NOG onbetaald

juli 2015

UMCG
N. (Niels)| Oogarts, Voorzitter Werkgroep Geen Geen
Crama vitreoretinaal | Vitreoretinale Chirurgie -

chirurg, onbetaald

Radboud

uUMC,

Chef de

Clinigue / OK

oogheelkunde

in  Radboud

umC
Y. (Ype) P| Oogarts VUmg Lid « bestuur Nederlands{ Geen Geen
Henry Intra Oculaire Implant Clul

(NIOIC) onbetaald

R. (Ruth) Lapid| Oogarts AMC,| - Consultant voorSanoculis| Alcon studie AMC¢ | Geen

Gortzak Medisch ¢ betaald fondsen naar het
directeur - Consultant voor Santef AMC
Retina . Totall Thea Pharma Taih{ ODAK studie AMG
Eye Care Oncology betaald fondsen naar het

- Lid bestuur Nederlands{ AMC
Intra Oculaire Implant Clu
(NIOIC)- onbetaald

- Lid BBG vacatiegelden

- Lid cornea werkgroep-
onbetaald

- Spreker  Alcon  Hanitg
Lenses betaald

M.  (Marleen)| Oogarts Lid bestuur Dutch Orbitd Geen Geen
L.E. Pigeaud| Oogziekenhuig Society (DOS)nbetaald
Klessen Zonnestraal
G. (Sicco) W. § Oogarts, Voorzitter Nederlandgy Geen Geen
Schwartzenberd Groene Hart| Gezelschap VOO

Ziekenhuis Refractiechirurgie (NGRG)

Gouda, onbetaald

Rijnzicht

Oogkliniek

Oegstgeest

11
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Inbreng patiéntenperspectief

Er werd aandacht besteed aan het patiéntenperspectief door verschillende
patiéntenverenigingen (Patiéntenvereniging Staar, Hoornvlies patiéntenvereniging,
Patiéntengroep Glaucoombelangen, Patiéntengroep Retina en de Oogvereniging) uit te
nodigen om schriftelijk knelpunten aan te leveren en overwegingen aan te geven bij de
voorgestelde uitgangsvragen. Vanuit deze organisaties is aangegeven dat men de
ontwikkeling van de richtlijn onderschrijft, maar dat er geen aanvullende knelpunten
zijn. Dezelfde verenigingen werd in de commentaarfase gevraagd om te reageren op de
conceptrichtlin. Gedurende de commentaarfase werd in samenwerking met de
Oogvereniging patiénteninformatie bij de richtlijn te ontwikkeld.

Implementatie

In de verschillende fasen van de richtlijnontwikkeling is rekening gehouden met de
implementatie van de richtlijn(module) en de praktische uitvoerbaarheid van de
aanbevelingen. Daarbij is uitdrukkelijk gelet op factoren die de.invoering van de richtlijn
in de praktijk kunnen bevorderen belemmeren Het implementatieplan is te vinden bij

de aanverwante producten.

Werkwijze

AGREE Il

Deze richtlijn is opgesteld conform de" eisen vermeld in het rapport Medisch
Specialistische Richtlijnen 2.0 van de adviescommissie Richtlijnen van de Raad Kwaliteit.
Dit rapport is gebaseerd op het AGREE Il instrument (Apprais@uafelines for
Research & Evaluation Brouwers, 2010), dat een internationaal breed geaccepteerd
instrument is.Voor een staproor-stap beschrijving hoe een evidenbased richtlijn tot

stand komt wordt verwezen. naar het stappenplan Ontwikkeling van istéd
Specialistische Richtlijnen van het Kennisinstituut van Medisch Specialisten.

Knelpuntenanalyse

Tijdens de voorbereidende fase inventariseerden de voorzitter van de werkgroep en de
adviseur de knelpunten. Tevens zijn de Nederlandse Vereniging voor Anesthesiologie
(NVA), Zorginstituut Nederland (ZINL), Nederlandse Vereniging voor Ziekenhuizen (NVZ2),
Nederlandse 'Federatie van Universitair Medische Centra (NFU), Inspectie voor de
Gezondheidszorg (IGZ), Lareb en Zorgverzekeraars Nederland (ZN) gevraagd om
schriftelijk knelpunten aan te dragen.

Uitgangsvragen en uitkomstmaten

Op basis van de uitkomsteraw de knelpuntenanalyse zijn door de voorzitter en de
adviseur conceptiitgangsvragen opgesteld. Deze zijn met de werkgroep besproken
waarna de werkgroep de definitieve uitgangsvragen heeft vastgesteld. Vervolgens
inventariseerde de werkgroep per uitgangas&g welke uitkomstmaten voor de patiént
relevant zijn, waarbij zowel naar gewenste als ongewenste effecten werd gekeken. De
werkgroep waardeerde deze uitkomstmaten volgens hun relatieve belang bij de
besluitvorming rondom aanbevelingen, als kritiek, bejagk (maar niet kritiek) en
onbelangrijk. Tevens definieerde de werkgroep tenminste voor de kritieke
uitkomstmaten welke verschillen zij klinisch (patiént) relevant vond.

12
Richtlijn lokale anesthesie in de oogheelkunde



10

15

20

25

30

35

40

45

Oogheelkundige operaties onder lokale anesthesie moeten op een veilige en doelmatige

manier worden uitgevoerd. Op dit moment is er geen richtlijn waarin dit staat

beschreven. Om een veilig beleid te beschrijven zijn er drie punten die moeten worden

uitgezocht:

1. Wat is het risico op ernstige systemische complicaties tijJdens oogheelkundige
chirurgie onder lokale anesthesie?

2. Kan het risico op een complicatie tijdens een oogheelkundige chirurgie onder
lokale anesthesie worden gestratificeerd?

3. Wat is het effect van anesthesiologische bewaking tijdens oogheelkundige
chirurgie onder lokale anestsee op veiligheid?

Antwoorden bij deze vragen onderbouwen een pmger- en postoperatief beleid.
Namelijk door aan te tonen of patiénten in algemene zin risico lopen op ernstige
systemische complicaties tijdens oogheelkundige chirurgie onder lokale @sesth
wordt inzichtelijk wat de omvang is van het probleem. Al naar gelang de omvang kunnen
maatregelen worden getroffen en zijn deze doelmatig. Hierbij kan risicostratificatie
helpen het beleid efficiént en doelmatig in te richten door.maatregelen voocifipke
risicogroepen te formuleren. Ook dient te worden uitgezocht of mogelijke interventies
het mogelijke risico verkleinen.

Aangezien deze vragen meerdere fasen van het beleid ondersteunen zijn de evidence
syntheses ook in meerdere modules van' de ttigh (gedeeltelijk) gebruikt ter

2YRSNDb2dzgAy3ad @Iy RS I yoS@StAyaSyd t SN dz i

beschreven.

Strategie voor zoeken en selecteren van literatuur

Er werd eerst oriénterend: gezocht haar bestaande buitenlandse richtlijnen [Trip
Database], systematische ~reviews [Cochrane Database of Systematic Reviews].
Vervolgens werd voor de afzonderlijke uitgangsvragen aan de hand van specifieke
zoektermen gezocht naar gepubliceerde wetenschappelijke studies in (verschillende)
elektronische debases. Dit staat specifiek voor elke module aangegeven in de module.
Tevens werd aanvullend.gezocht naar studies aan de hand van de literatuurlijsten van de
geselecteerde artikelen. In eerste instantie werd gezocht naar studies met de hoogste
mate van be&vijs. De werkgroepleden selecteerden de via de zoekactie gevonden
artikelen-op basis van vooraf opgestelde selectiecriteria. De geselecteerde artikelen
werden gebruikt om de uitgangsvraag te beantwoorden. De databases waarin is
gezocht, de zoekstrategie @&® gehanteerde selectiecriteria zijn te vinden in de module
met desbetreffende uitgangsvraag. De zoekstrategie voor de oriénterende zoekactie en
patiéntenperspectief zijn opgenomen onder aanverwante producten.

Kwaliteitsbeoordeling individuele studies

Individuele studies werden systematisch beoordeeld, op basis van op voorhand
opgestelde methodologische kwaliteitscriteria, om zo het risico op vertekende
studieresultaten (risk of bias) te kunnen inschatten. Deze beoordelingen kunt u vinden in
de Risk of Bis (RoB) tabellen. De gebruikte RoB instrumenten zijn gevalideerde
instrumenten die worden aanbevolen door de Cochrane Collaboration: AM&EVA&
systematische reviews; Cochragevoor gerandomiseerd gecontroleerd onderzoek en
ROBINSNRS; voor observatneel onderzoek.
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Samenvatten van de literatuur

De relevante onderzoeksgegevens van alle geselecteerde artikelen werden overzichtelijk
weergegeven in evidencetabellen. De belangrijkste bevindingen uit de literatuur werden
beschreven in de samenvatting vae literatuur. Bij een voldoende aantal studies en
overeenkomstigheid (homogeniteit) tussen de studies werden de gegevens ook
kwantitatief samengevat (metanalyse) met behulp van Review Manager.

Beoordelen van de kracht van het wetenschappelijke bewijs

A) Voor interventievragen (vragen over therapie of screening)

De kracht van het wetenschappelijke bewijs werd bepaald volgens de GRétbé&de.

Dw! 59 adl !l d @22N) WDNI} RAy3a wSO2YYSyYyRIGA2YyaA
9 @I f dzi (hitp2/ywav.giadewdBkinggroup.org/)

GRADE onderscheidt vier gradaties voor de kwaliteit van het wetenschappelijk bewijs:
hoog, matig, laag en zeer laag. Deze gradaties verwijzen naar de mate van zekerheid die
er bestaat over de literatuurconclusie (Schimann, 2013).

GRADE Definitie

Hoog - er is hoge zekerheid dat het ware effect van behandeling dichtbij het geschatte effeq
behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

- het is zeer onwaarschijnlijk dat de literatuurconclusie veranaehneer er resultaten val
nieuw grootschalig onderzoek aan de literatuuranalyse worden toegevoegd.

Matig - er is matige zekerheid dat het ware effect van behandeling dichtbij het geschatte effeq
behandeling ligt zoals vermeld in teratuurconclusie;

- het is mogelijk dat de conclusie verandert wanneer er resultaten van nieuw grootsq
onderzoek aan de literatuuranalyse worden toegevoegd.

Laag - er is lage zekerheid dat het-ware effect van behandeling dichtbij het geschatte effeg
behandeling ligt zoals vermeld.in de literatuurconclusie;

- er is een reéle kans dat de conclusie verandert wanneer er resultaten van nieuw groots
onderzoek aan de literatuuranalyse worden toegevoegd.

Zeerlaag | - er is zeer lage zekerheid dat het meaeffect van behandeling dichtbij het geschatte effect
behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;
- de literatuurconclusie is zeer onzeker.

14
Richtlijn lokale anesthesie in de oogheelkunde



10

15

20

25

30

35

40

45

B) Voor vragen over diagnostische tests, schade of bijwerkingen, etiologie en
prognose

De krachtvan het wetenschappelijke bewijs werd eveneens bepaald volgens de GRADE
methode: GRADHiagnostiek voor diagnostische vragen (Schinemann, 2008), en een
generieke GRADMEethode voor vragen over schade of bijwerkingen, etiologie en
prognose. In de gehantege generiecke GRABPRethode werden de basisprincipes van

de GRADE methodiek toegepast: het benoemen en prioriteren van de klinisch (patiént)
relevante uitkomstmaten, een systematische review per uitkomstmaat, en een
beoordeling van bewijskracht op basis vde vijf GRADE criteria (startpunt hoog;
downgraden voor risk of bias, inconsistentie, indirectheid, imprecisie, en publicatiebias).

Formuleren van de conclusies

Voor elke relevante uitkomstmaat werd het wetenschappelijk bewijs samengevat in een
of meerdee literatuurconclusies waarbij het niveau van bewijs werd bepaald volgens de
GRADE methodiek. De werkgroepleden maakten de balans.op van elke interventie
(overall conclusie). Bij het opmaken van de balans werden.de gunstige en ongunstige
effecten voor depatiént afgewogen. De overall bewijskracht wordt bepaald door de
laagste bewijskracht gevonden bij een van de kritieke uitkomstmaten. Bij complexe
besluitvorming waarin naast de conclusies uit de systematische literatuuranalyse vele
aanvullende argumentefoverwegingen) een rol spelen, werd afgezien van een overall
conclusie. In dat geval werden de gunstige en ongunstige effecten van de interventies
samen met alle aanvullende argumenten gewagen onder het kopje '‘Overwegingen'.

Overwegingen (van bewijs naaanbeveling)

Om te komen tot een aanbeveling zijn naast (de kwaliteit van) het wetenschappelijke

bewijs ook andere aspecten belangrijk en worden meegewogen, zoals de expertise van

de werkgroepleden, de waarden_en voorkeuren van de patiént (patient vanes

preferences), kosten, beschikbaarheid van voorzieningen en organisatorische Raken.

teksten zijn voorgelegd aan prof. dr. J.T.A. Knape, die op persoonlijke titel inhoudelijke
overwegingenvanuit anesthesiologisch perspectibéeft aangeleverdDeze apecten

worden, voor zover geen onderdeel van de literatuursamenvatting, vermeld en
0S22NRSSEtR.03S623Sy0 2yRSNJI KSG 12L1S WhodSNBS

Formulerenvan aanbevelingen

De aanbevelingen geven antwoord op de uitgangsvraag en zijn gebaseerd op het
beschikbarevetenschappelijke bewijs en de belangrijkste overwegingen, en een weging
van/de gunstige en ongunstige effecten van de relevante interverie&racht van het
wetenschappelijk bewijs en het gewicht dat door de werkgroep wordt toegekend aan de
overwegingn, bepalen samen de sterkte van de aanbeveling. Conform de GRADE
methodiek sluit een lage bewijskracht van conclusies in de systematische
literatuuranalyse een sterke aanbeveling niet a priori uit, en zijn bij een hoge
bewijskracht ook zwakke aanbevelimgemogelijk. De sterkte van de aanbeveling wordt
altijd bepaald door weging van alle relevante argumenten tezamen.

Randvoorwaarden (Organisatie van zorg)

In de knelpuntenanalyse en bij de ontwikkeling van de richtlijn is expliciet rekening
gehouden met deorganisatie van zorg: alle aspecten die randvoorwaardelijk zijn voor
het verlenen van zorg (zoals coérdinatie, communicatie, (financiéle) middelen,
menskracht en infrastructuur). Randvoorwaarden die relevant zijn voor het
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beantwoorden van een specifieke tgangsvraag maken onderdeel uit van de
overwegingen bij de bewuste uitgangsvraag.

Kennislacunes

Tijdens de ontwikkeling van deze richtlijn is systematisch gezocht naar onderzoek
waarvan de resultaten bijdragen aan een antwoord op de uitgangsvraggrelke
uitgangsvraag is door de werkgroep nagegaan of er (aanvullend) wetenschappelijk
onderzoek gewenst is om de uitgangsvraag te kunnen beantwoorden. Een overzicht van
de onderwerpen waarvoor (aanvullend) wetenschappelijk van belang wordt geacht, is
als aabevelingin de bijlage Kennislacunes beschreven (onder aanverwante producten).

Commentaaren autorisatiefase

De conceptrichtlijn werd aan de betrokkeverkgroepen van het NOén aan alleleden

van het NOGen Oogverenigingzoorgelegd ter commentaar. De@mmentaren werden
nadien verzameld en besproken met de werkgroep. Naar aanleiding van de
commentaren is de conceptrichtlijn aangepast en definitief vastgesteld door de
werkgroep. De definitieve richtlijn is aan de deelnemende (wetenschappelijke)
verenigingn en (patiént) organisaties voorgelegd voor autorisatie en door hen
geautoriseerd dan wel geaccordeerd.

Disclaimer Juridische betekenis van richtlijnen

Richtlijinen bevatten aanbevelingen van algemene aard. Het is mogelijk dat deze
aanbevelingen in eemdividueel geval niet van toepassing zijn. Er kunnen zich feiten of
omstandigheden voordoen waardoor het wenselijk is dat in het belang van de patiént
van de richtlijn wordt afgeweken. Wanneer van een richtlijn wordt afgeweken, dient dit
beargumenteerd ggocumenteerd te worden. De toepasbaarheid en de toepassing van
de richtlijnen in de praktijk is:de verantwoordelijkheid van de behandelende arts.
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Hoofdstuk 3 Preoperatief beleid

Uitgangsvraag
Op welke wijze dient het preoperatieve beleid vormgegeven te worden bij patiénten die
oogheelkundige operatie onder lokale anesthesie ondergaan?

Inleiding

y RSTS NROKGftACY 62NRU 2y RSNJIdK Bdiiode LINS 2 LIS NJ
voorafgaande aan de oogheelkundige oper@ti® deze periode kan worden uitgezocht

en vastgesteld of de patiént op veilige wijze onder lokale anesthesie de 'oogheelkundige
operatie kan ondergaan. De meeste oogheelkundige operaties kunnen.onder lokale
verdoving plaatsvinden zonder dat daarvoor speciale maatregelen getroffen moeten
worden. Bij een aantal patiénten, die door bijkomende problemen mogelijk een risico op
systemische complaties lopen, verdient het aanbeveling de operatie te verrichten
onder bewaking van de conditie van de patiént. Tevens moeten er in dergelijke gevallen
voldoende faciliteiten en geschoolde krachten beschikbaar zijn om, bij ongewenste
veranderingen in de cwlitie van de patiént, tijdig en adequaatin te kunnen grijpen.

In centra, waar oogheelkundige operaties gedaan worden, zijn verschillende procedures
van kracht. Er zijn centra waar geen speciale. bewaking door aparte medewerkers
geboden kan worden, centravaar alle patiénten bewaakt worden en allerlei
tussenvormen. Uniformiteit bestaat er niet in.de Nederlandse instellingen en er zouden
situaties kunnen zijn waarin onnodig bewaakt wordt of waarin te weinig extra aandacht
aan de algemene conditie van de q#atf besteed wordt. De vraag is dan ook, welke
patiénten deze extra aandacht nodig hebben en hoe deze patiénten kunnen worden
geidentificeerd.

Zoeken en selecteren

Ter onderbouwing van -de uitgangsvragen is breed onderzoek gedaan, namelijk
onderzocht is wke preoperatieve factoren een verhoogd risico op complicaties geven.
Daarnaast is onderzocht per vorm van lokale anesthesie welke perioperatieve
complicaties kunnen optreden. Deze twee gegevens samen zouden oogartsen kunnen
ondersteunen .om per patiént deneest meeste veilige vorm van anesthesiologie te
selecteren. Tot slot is gekeken of er betrouwbare screeningsinstrumenten bestaan om
preoperatief een risicoinschatting te kunnen maken. Hieronder volgen drie zoekvragen
waarmee naar bewijs is gezocht:

1. Welke preoperatieve factoren zijn geassocieerd met complicaties bij een
oogheelkundige operatie onder lokale anesthesie?

P: Patiénten van 18 jaar of ouder die een vorm van lokale anesthesie krijgen bij een
oogheelkundige operatie

K Aanwezigheid van risicoftoren (leeftijld, comorbiditeit, ASA>3, psychische
problemen)

C:. Afwezigheid van risicofactoren

O: Aantal en ernst van peen postoperatieve vitale complicaties, overlijden
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2. Welke per en postoperatieve systemische complicaties kunnen optreden bij
oogheekundige operatie onder lokale anesthesie?

P: Patiénten van 18 jaar of ouder die een vorm van lokale anesthesie krijgen bij een
oogheelkundige operatie
Retrobulbair (RB), peribulbair (PB), subtenonaal (ST), topicaal (TA), infiltratie

I:

C: Een andere van van lokale anesthesie

O: Complicaties (systemisch en algemeen), mortaliteit

3. Wat is de betrouwbaarheid van screeningsinstrumenten in termen van

reproduceerbaarheid, validiteit, responsiviteit en interpreteerbaarheid om de
LINE 2 LISNI G A S @S ogNdeliuhd@ @paratidnger Idk&ey/anedthesie in
te schatten?

P: Patiénten van 18 jaar of ouder die een oogheelkundige opératie ondergaan onder

een vorm van lokale anesthesie

Meetinstrumenten t.b.v. een preoperatieve risicoinschatting

O: Klinimetrsche testeigenschappen (reproduceerbaarheid, validiteit, responsiviteit
en interpreteerbaarheid), afnameduur en kosten van het meetinstrument

Relevante uitkomstmaten
De werkgroep achtte ernstige complicaties. en overlijden kritieke uitkomstmaten; en
overige complicaties belangrijke uitkomstmaten.

Zoeken en selecteren (Methode)

Voor de eerste zoekvraag (1) is'in de databases Medline (OVID) en Embase met
relevante zoektermen gezocht naar artikelen in het Engels en Nederlands. De
zoekverantwoording is weergegen onder het tabblad Verantwoording. De
literatuurzoekactie leverde 461 treffers op. Studies werden geselecteerd op grond van
de volgende selectiecriteria: relevantie voor de beoordeling van de uitgangsvraag,
primair (origineel) onderzoek of een systensahe review, patiéntenpopulaties met
leeftijden boven ‘de 18 jaar en uitkomstmaten overeenkomend met de door ons
genoemde uitkomstmaten. Op basis van titel en abstract werden in eerste instantie 41
studies voorgeselecteerd. Na raadpleging van de vollegikst, werden vervolgens 38
studies geéxcludeerd (zie exclusietabel onder het tabblad Verantwoording) en drie
studies definitief geselecteerd.

Voor de tweede zoekvraag (2) is ook in de databases Medline (OVID) en Embase gezocht
naar systematische reviews en (gerandomiseerd) gecontroleerd onderzoek. De
zoekverantwoording is weergegeven onder het tabblad Verantwoording. De
literatuurzoekactie levate 558 treffers op. Studies werden geselecteerd op grond van
RS @2t 3SyRS aStSOGASONRGSNRAIY &agdadasSyldaa
3S02yiUNRt SSNRS &a0GdzRASa ow/ ¢Qavsz RAS RS
anesthesie met elkaar vergeleken bijtigaten die een oogheelkundige operatie
ondergingen en die complicaties rapporteerden.

aoK
Ay

Op basis van titel en abstract werden in eerste instantie 104 studies voorgeselecteerd,
MH {wQa Sy oH w/ ¢Qad® bl NI I RLX SAAKEA PwWPaRS ¢
3SSEQOf dZRSSNR 01 AS SEOftdzaASiGlroSt 2yRSNJI KSaG Gl
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lokale anesthesie voor oogheelkundige ingrepen werden opgenomen in de
literatuuranalyse. De belangrijkste studiekarakteristieken en resultaten zijn opgenomen

in de evidencetabellen. De beoordeling van de individuele studieopzet (risk of bias) is
opgenomen in de riskf-biastabellen. De resultaten zijn weergegeven per vergelijking

van de verschillende vormen van lokale anesthesie.

Voor de derde zoekvraag (3), is eveneens in de databases Medline.(OVID) en Embase
gezocht naar systematische reviews en primair onderzoek waarofggrandomiseerd)
38502y iNRPf SSNR 2yRSNI 2S1 6w/ ¢Qao0o Sy 206aSNDIGA
is weergegeven onder het tabblad Verantwoording. De literatuurzoekactie leverde 115
treffers op. Studies werden geselecteerd op grond van.de volgendtmariteria:
gepubliceerd onderzoek waarin de klinimetrische eigenschappen van een preoperatief
meetinstrument ten behoeve van een preoperatieve risicoinschatting van volwassen
patiénten die een oogheelkundige operatie ondergaan onder lokale anesthemse w
onderzocht. Op basis van titel en abstract werden in eerste instantie 19 studies
voorgeselecteerd. Na raadpleging van de volledige tekst, werden vervolgens 19 studies
geéxcludeerd (zie exclusietabel onder het tabblad Verantwoording) en geen studies

definitief geselecteerd.

Relevante uitkomstmaten

De werkgroep definieerde niet ‘@ priori de genoemde uitkomstmaten, maar hanteerde

de in de studies gebruikte definities.
Zoeken en selecteren (Methode)

(Resultaten)

PICO 1: Drie ‘onderzoeken zijn opgenomenden literatuuranalyse voor de eerste
zoekvraag. De belangrijkste studiekarakteristieken en resultaten zijn opgenomen in de
evidence~tabellen. De beoordeling van de individuele studieopzet (risk of bias) is

opgenomen in de risk of bias tabellen.

PICO2N¥SNJ) aeaidiSYlIGAa0OKS NBJgASsa

Sy @ASNI w/ ¢Qa

voor de“tweede zoekvraag. De belangrijkste studiekarakteristieken en resultaten zijn
opgenomen in de evidence tabellen. De beoordeling van de individuele studieopzet (risk

of bias) is opgenomen in de risk of bias tabellen.

PICO 3: Er weren geen studies geidentificeerd die voldeden aan de inclusiecriteria.

Richtlijn lokale anesthesie in de oogheelkunde
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Samenvatting literatuur

PICO 1.

Drie studies beschreven preoperatieve risicofactoren, namelijk competenties van de
specialst en patiéntkenmerken. De studies onderzochten niet het effect van
preoperatief medicatiegebruik van de patiént op de uitkomsten van de operatie.

Competenties

Koolwijk et al. evalueerden hoe vaak een complicatie voorkwam en welke interventie
van de ars dan nodig was. Zij vonden dat een arts met basiskennis waarschijnlijk
voldoende kennis heeft om in te kunnen grijpen bij een complicatie, op het moment dat
het iets complexer wordt verwacht men dat de arts tenminste basic life support moet
kunnen gevenAanwezigheid van een anesthesioloog lijkt niet noodzakelijk. Daarnaast
vonden verschillende studies dat de operatieduur van invloed was op het aantal
interventies dat na de operatie nog nodig was (Moreno Montanes, 2012; Basta, 2011).

Patiéntkenmerken

az2NBy 2 az2zyidlySa Si Ff&d Sy .. adt Si Ffod O
anesthesiologische interventie, hoge systolische bloeddruk en psychiatrische ziekte. De

invloed van psychiatrische stoornis werd verklaard op grond van de verwachting dat de
effectiviteit van het in de studie gebruikte bromazepam werd verstoord door de

medicatie die de patiént zelf al gebruikte. De As$#us werd door Basta et al.

gevonden als voorspeller.

Bewijskracht van de literatuur

De bewijskracht voor de uitkomstmaat systesche complicaties is met drie niveaus
verlaagd gezien beperkingen in de onderzoeksopzet (risk of bias, twee niveaus) en het
geringe aantal patiénten (imprecisie).

PICO 2.
Beschrijving studies
+ASN) {wQa NI LI} NI SSNRSyY dofplidatie Sijseenivéra a8 YA 4 OK S
lokale anesthesie voor. oogheelkundige ingrepen (Alhassan, 2015; Guay, 2015; Wang,
HAMHT %KI 2 HaAMHO® 5STS {wQad @2t RSRSY Iy RS
6T AS (108t Yol tAGSALUAEOS 20edNduBderiestdies onb@k @ 5SS 6
AY SSy  {w O0%KI2X HAMHO® YgltAGSAG @Iy RS Ay
ISNI IR NG SSNRP a23StA21S Lot AOFGASOAILE 6SN
2015) genoemd. Belangenconflicten werden vermeld vieds { wQa&a > Y I | NJ
{wQa 0SEaOKNBST Y23StAc]1S o0StlyaSyoOoz2yFt Ao

In de systematische review van Alhassan 2015 werd peribulbaire anesthesie vergeleken

YSi NBGNRodzZ 61 ANB |yS&aiKSaASed 9 Niaa&LRRSYy 1 54
deelnemers. Details m.b.t. de eigenschappen van de patiéntengroepen in de studies
GSNRSY yASO YyIRSNI 0Sa0KNBS@Sy® 5SS YS(iK2R2f 23)
gl & | O0OSLIiroStx If 61L& SNIAY FfftSemdfdzZRASa 2
Fft20F0A2yQd 58S t211fS O2YLX AOFGAS Lizara ¢S
operatie.

Guay et al. (2015) vergelekéspicale druppelanesthesimet subtenonale anesthesie bij
volwassen patiénten die een cataractoperatie ondergingenyZ®f dzZRSSNRSyYy I OK{ w
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waarvan er zeven geanalyseerd konden worden (hieronder waren twee -avess
RSaA3dayaved ISG Flryidlrf RSStySYSNA Ay RS 3SEylf
ogen geopereerd. De gemiddelde leeftijd van de deelnemers liep uitaan7t,5 tot

83,5 jaar en het percentage vrouwen varieerde van 54% tot 76%. Bij de beoordeling van

RS YSGiK2R2t23A40KS 1¢6FftAGSAG Oy RS w/ ¢Qa 0

Ay 1Sa&a @y RS OKd addRASa® Ly ofdehobgtew/ ¢ Q4 p
gy RS (283846ST1 Sy IySaikSaaSiSOKyAasS]y Sy ¢g22
RNAS w/ ¢Qa 64 RS 1lya 2L ﬁéuééuASOA|a 2y R
G6SS w/ ¢Qa gla SN Yz23aStAc] aLNI 1S Oty Stéé

Wanget al. (2012) voerden een systematische review uit naar subtenonale anesthesie
GSNHSt S1TSYy YSG LISNROdzZ 6 ANB ySaililkSaAasS oAaa C
met in totaal 398 deelnemers (448 geopereerde ogen). De gemiddelde leeftijd van de
studiegroepen liep uiteen van 56 jaar tot en met 78 jaar. De methodologische kwaliteit

gy RS w/ ¢Qa ga Teol1Y af SOKia SSy w/ ¢ KIR
deelnemers, personeel en van degene die de uitkomst mat).

In de systematische revie@l y %Kl 2 SG FLf® SdHnmMHO BSNRSY Mg
topicale druppelanesthesi€l084 ogen) vergeleken met retrobulbaire en/of peribulbaire

anesthesie (1121 ogen) bij cataractoperaties. De gemiddelde leeftijd van de deelnemers

aan de geincludeerde stig$ liep uiteen van 57 _tot en met 79 jaar. De reviauteurs
0S22NRSStRSY IttS Ay3aSat2GSy w/ ¢Qa Ffa oLy

+A2F w/ ¢Qa NIFLLR2NIUSSNRSYy 2182 a2adiSYArAaoKs
van een vorm va lokale anesthesie voor oogheelkundige ingrepen (Buys, 1993; Dole,

2014; Pablo, 2003; Pham, 199%hammas, 1997 De randomisatiemethode werd in

66SS w/ ¢Qa RdAZARSt A21 0SAO0OKNBOGSY 652fSX Hnawm
2014) was ook voldoende formatie-om te kunnen zeggen dat de toewijzing van de

interventie geblindeerd was. Blindering van de interventie voor patiénten en

T 2NBOSNI SYySNR 61 a yASlhG Y23StAa21® h21 RS dz
3S6f AYRSSNR®  +22NJ 3 S Sudiepdiogdl béséhikbaar, tn@sd drie g & S S
w/ ¢Qa othof22 HAnnoT tKIYZXZ mMmdhpecT {KIFIYYIazZ wmdopa
in de methoden beschreven uitkomsten. De kans op vertekening als gevolg van
onvolledigefollowdzL) 2 F KS&G & OKSy RSB NBIF § Q KSNRA WANIWISY (& 12
gy RS w/ ¢Qa FFyySYStAac] o

In de RCT uitgevoerd door Buys et al. (1993) werden patiénten die een trabeculectomie
ondergingen, gerandomiseerd toegewezen aan subtenonale anesthesie (n=22) en
retrobulbaire anesthesie (n=17)De gemiddelde leeftijd was 63,5 en 63,4 jaar
respectievelijk voor subtenonale anesthesie en retrobulbaire anesthesie. In de groep die
retrobulbaire anesthesie kreeg, zaten relatief meer vrouwelijke deelnemers (61% ten
opzichte van 50% in de subtenonale atiesie groep). De followp was 24 uur.

Dole et al. (2014) vergelekeaopicale druppelanesthesimet peribulbaire anesthesie bij
cataractoperaties. De twee studiegroepen bestonden elk uit 500 deelnemers met een
gemiddelde leeftijd van respectievelijk 8D 6,2) en 59,5 (SD 6,6) jaar vtmpicale
druppelanesthesieen peribulbaire anesthesielopicale druppelanesthesiegestond uit
proparacaine druppels. Complicaties werden gemeten tot 24 uur na de operatie.

21
Richtlijn lokale anesthesie in de oogheelkunde



10

15

20

25

30

35

40

45

In de studie van Pablo (2003) werden patiéntiia een trabeculectomie ondergingen,
gerandomiseerd toegewezen aan conthgpicale anesthesie (lidocaine) of aan
peribulbaire anesthesie. Beide studiegroepen bestonden uit 50 deelnemers en de
gemiddelde leeftijd was 72,9 (SD 9,1) jaar in de cortgucde anesthesie groep en
74,0 (SD 4,4) jaar in de peribulbaire anesthesiegroep. Uitkomsten die gerapporteerd
werden zijn complicaties (tot 1 maand postoperatief).

Pham et al. (1996) vergeleken in een RCT drie studiegroepen elk bestaand uit 50
deelnemers dieeen cataractoperatie ondergingen: contéopicale anesthesie (CTA),
contacttopicale anesthesie met een mild analgeticum (CTA+) en retrobulbaire
anesthesie (RBA). De gemiddelde leeftijd van de deelnemers was 71,8 (SD 9,6), 71,7 (SD
13,7) en 72,4 (SD 10,voor respectievelijk CTA, CTA+ en RBA. Folbowas vier a vijf

uur postoperatief.

De RCT uitgevoerd door Shammas et al. (1997) vergeleek bij cataractpatiénten topicale
subconjunctivale anesthesie (TS) met reten peribulbaire -anesthesie (RP). 197
deelnemers in de TS groep (gemiddelde leeftijd 73,7, SD 9,0) en 205 deelnemers in de RP
groep (gemiddelde leeftijd 71,3, SD 9,9) werden tot één maand postoperatief gevolgd.
Peroperatieve complicaties en complicaties werden gemeten.

Topicale druppelanesthesversus subtenonale anesthesie
Verschillenddokale complicatieg het postoperatieve beloop werden gerapporteerd in
de SR van Guay (2015). Het optreden van subconjunctivale bloedingen werd in twee
3S0Oy Of dzZRSSNRS w/ ¢Qa ISNI LILJ2 NI SStygedle SSy  w/
druppelanesthesieen subtenonale anestheSi o Wl y& | Y2dzy 1 QY HpKHp @3
andere RCT vond significant vaker een subconjunctivale bloeding na subtenonale
anesthesie (RR=0.02, 95% Bl 0.00.tot 0.36). Het véérkomen van chemosis postoperatief
GSNR R22N) G6SS w/ ¢Qa 3 Sguifichat IZaReEiHetSgeRI NSy g | &
subtenonale anesthesie (niet gepoold, RR=0,03 (95% BI 0,00 tot 0,51) en RR=0,01 (95%

L nZnan G240 nEZmnod t2302LSN 6ASPS 223RNHz| ¢
uitkomst meegenomen. lritis werd in één RCT gerappodeds uitkomst en dit was niet
verschillend vootopicale druppelanesthesien subtenonale anesthesie (1/50 vs. 1/50,
RR=1,00 (95% BI 0,06 tot 15,55)).

De uitkomsten (systemische) complicaties en mortaliteit werden niet gerapporteerd.

Topicale druppelamsthesieversus retrobulbaire anesthesie

DSSy @Iy RS { \okake coNplitdtiddnNit pésidferatieve beloop. Eén
RCT (Pham 1996) beschreef het optreden van misselijkheid postoperatief voor de
studiegroep waarintopicale druppelanesthesiggecombneerd werd met een mild
analgeticum (6/50, 12%).

De uitkomsten (systemische) complicaties en mortaliteit werden niet gerapporteerd.

Topicale druppelanesthesiersus peribulbaire anesthesie
DSSy @Iy RS { kg complicalicdh Kai SoStopErSieve beloop. Twee

w/ ¢Qa RSRSYy RIG ¢St 652fS wnanmnI tFoft2 HnN

OF GIF N OG2LISNY 0ASEa daAdayATAOIYyd Y®Fdde O2YLI A0

druppelanesthesi® ww [ mMXZocX dps . Lsthrewel werd orh Zelke MZ py 0 € T
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50

complicaties het ging. Ook werden meer tekenen van ontsteking 24 uur na de
cataractoperatie vermeld voortopicale druppelanesthesig(372/500 vs. 310/500;
RR=1,20 (95% BI: 1,10 tot 1,31)). Pablo et al. (2003) rapporteerden diveate lok
complicaties na glaucoomchirurgie (tijdstip niet gespecificeerd). Chemosis en
subconjunctivale bloedingen kwamen vaker voor in de peribulbaire anesthesie groep
(0/50 vs. 6/50, p=0,012). Het optreden van hyphema, lekkende bleb, nauwe voorste
oogkamer ereen choroidealoslating postoperatief verschilde niet significant tussen de
studiegroepen (respectievelijk: 4/50 vs. 3/50, p=0,695; 3/50 vs. 1/50, p=0,307; 2/50 vs.
3/50, p=0,646; 1/50 vs. 2/50, p=0,558). Ook het aantal complicaties waarvoor een
heroperate nodig was, verschilde niet significant tussen de studiegroepen (1/50 vs.
2/50, p=0,558).

De uitkomsten (systemische) complicaties en mortaliteit werden niet gerapporteerd.

Topicale druppelanesthesiersus regionale (=retrfperibulbaire) anesthesie

Lokale complicatiesn het postoperatieve beloop na een cataractoperatie onder lokale
anesthesie werden gerapporteerd in de SR van Zhao 2012.en in.de RCT van Shammas
MppT ® %Sa Gy RS R22N %Kl 2 SiG Ffd é6nunmud 3IS
chemosisen subconjunctivale bloedingen voor regionale anesthesie (respectievelijk:

1/603 vs. 72/628, rate difference=0,08 (95% BI 0,0 tot 0,13), en 1/603 vs. 26/628, rate
RAFFSNBYyOSTranzmn opp> .. L nZnt G240 nZomo0d® bS
het optreden van een periorbitaal hematoom en dit kwam significant vaker voor bij

regionale anesthesie (0/667 vs. 51/692, rate. difference=0,10 (95% BI 0,05 tot 0,18)). Op
oraira @ry (6SS w/ ¢Qa @2y RSY w%KIF2 Si |fo
postoperatiee misselijkheid en braken (3/76 vs. 1/85, rate difference=3,36 (95% BI 0,46

tot 24,68)). Shammas et al. (1997) keken naar verschillende postoperatieve complicaties,

te weten ooglidhematoom, diplopie en ptosis van het bovenooglid. Ooglidhematoom

kwam signiicant vaker voor bij regionale anesthesie (0 vs. 30/205, p<0,001), voor

diplopie en ptosis waren er geen.verschillen tussen de groepen (diplopie: 0/197 vs.

2/205, p>0,1; ptosis: 1/197 vs. 4/205, p>0,1).

De uitkomsten (systemische) complicaties en more#iitverden niet gerapporteerd.

Subtenonale anesthesie versus retrobulbaire anesthesie

Postoperatieve .complicaties die vastgelegd werden, waren bleblekkage en ptosis. Er
werd één-complicatie gerapporteerd in de retrobulbaire anesthesie groep en geen in de
subtenonale anesthesie groep. De uitkomsten systemische complicaties en mortaliteit
werden niet gerapporteerd.

Subtenonale anesthesie versus peribulbaire anesthesie
Lokale complicaties het postoperatieve beloop na een cataractoperatie onder lokale
anesthesie werden gerapporteerd in de SR van Wang 2012. In de twee geincludeerde
w/ ¢Qa RAS RSIT S dzad12vyaid LINBaSyiSSNRSy:> 4SNR
voor het postoperatievéérkomen van chemosis (29/50 vs. 33/50, p=0,4, RR=0,88 (95%
L nXcp G2G MZHnoT RS FYRSNB w/ ¢ NJF LILIRNIS:
subconjunctivale bloedingen werden vaker gezien bij subtenonale anesthesie in één van
RS 3IS0OyOf dzR S 8 WRI1%0, RR=IDA (957418 8 52 tot 177,48)); de andere
RCT vond geen significant verschil.

De uitkomsten (systemische) complicaties en mortaliteit werden niet gerapporteerd.
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Peribulbaire anesthesie versus retrobulbaire anesthesie

Systemische complitas in het postoperatieve beloop na een cataractoperatie onder

lokale anesthesie werden gerapporteerd in de SR van Alhassan 2015. Er werd door geen
Sy18tS @y RS 18a 3SOoyOf dzZRSSNRS w/ ¢Qa SSy
(geen kwantitatievedata).Lokale complicatiegie in de SR van Alhassan 2015 besproken
werden, waren chemosis, lid hematoom en ptosis. Conjunctivale chemosis werd vaker
gezien bij peribulbaire anesthesie dan bij retrobulbaire anesthesie (RR=2,11, 95% BI 1,46

tot 3,05). Eenitthematoom werd vaker gemeld bij retrobulbaire anesthesie (RR=0,36,

95% BI 0,15 tot 0,88). Voor het optreden van een postoperatieve ptosis werd geen
significant verschil gevonden tussen de twee groepen (RR=1,06, 95% BI 0,43 tot 2,60).

De uitkomsten completies en mortaliteit werden niet gerapporteerd.

Bewijskracht van de literatuur

Topicale druppelanesthesiersus subtenonale anesthesie

De bewijskracht voor de uitkomstmaat postoperatieve lokale complicatie iritis is met
drie niveaus verlaagd gezidreperkingen in de onderzoeksopzet (risk of bias) en het
geringe aantal patiénten (imprecisie).

Topicale druppelanesthesiersus retrobulbaire anesthesie

De bewijskracht voor de uitkomstmaat postoperatieve misselijkheid is met drie niveaus
verlaagd geziemeperkingen in de onderzoeksopzet (risk of bias) en het geringe aantal
patiénten (imprecisie).

Topicale druppelanesthesiersus peribulbaire anesthesie

De bewijskracht voor de uitkomstmaat postoperatieve complicaties op 24 uur is met één
niveau verlaagdezien beperkingen inde.onderzoeksopzet (risk of bias).

De bewijskracht voor de cuitkomstmaat postoperatieve complicaties (tijdstip niet
genoemd) is met twee niveaus verlaagd gezien beperkingen in de onderzoeksopzet (risk
of bias) en het geringe aantal fg&nten (imprecisie).

Topicale druppelanesthesiersus regionale (=retkfperibulbaire) anesthesie

De bewijskracht voor de uitkomstmaat postoperatieve chemosis en subconjunctivale
bloedingen is met één niveau verlaagd gezien beperkingen in de onderpaetqoisk

of bias).

De bewijskracht voor de uitkomstmaat periorbitaal hematoom is met één niveau
verlaagd gezien beperkingen in de onderzoeksopzet (risk of bias).

De (bewijskracht voor de uitkomstmaat postoperatieve ooglidkneuzing, diplopie en
ptosis is metwee niveaus verlaagd gezien beperkingen in de onderzoeksopzet (risk of
bias) en‘het geringe aantal patiénten (imprecisie).

De bewijskracht voor de uitkomstmaat postoperatieve misselijkheid en braken is met
twee niveaus verlaagd gezien beperkingen inotelerzoeksopzet (risk of bias) en het
geringe aantal patiénten (imprecisie).

Subtenon anesthesie versus retrobulbaire anesthesie

De bewijskracht voor de uitkomstmaat postoperatieve complicaties (bleblekkage en
ptosis) werd met drie niveaus verlaagd gezimperkingen in de onderzoeksopzet (risk
of bias) en geringe aantal patiénten (imprecisie).
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Subtenonale anesthesie versus peribulbaire anesthesie

De bewijskracht voor de uitkomstmaat postoperatieve chemosis en subconjunctivale
bloedingen is drie niveausexaagd gezien beperkingen in de onderzoeksopzet (risk of
bias) en het geringe aantal patiénten (imprecisie).

Peribulbaire anesthesie versus retrobulbaire anesthesie
De bewijskracht voor de uitkomstmaat postoperatieve chemosis is met één niveau
verlaagd g@zien beperkingen in de onderzoeksopzet (risk of bias).

De bewijskracht voor de uitkomstmaat ooglidhematoom is met drie niveaus verlaagd
gezien beperkingen in de onderzoeksopzet (risk of bias) en het geringe aantal patiénten
(imprecisie).

De bewijskrachtvoor de uitkomstmaat postoperatieve ptosis is met twee niveaus
verlaagd gezien beperkingen in de onderzoeksopzet (risk of bias) en het geringe aantal
patiénten (imprecisie).

De bewijskracht voor de uitkomstmaat systemische complicaties is met hiesaus
verlaagd gezien beperkingen in de onderzoeksopzet (risk of bias) en het geringe aantal
patiénten (imprecisie).

Conclusies
PICO 1:

Het is aannemelijk dat-hogere ASéores een verhoogd risico geven
Zeer laag complicaties met de noodzaalan een anesthesiologische interventie.
GRADE
Basta, 2011; Koolwijk,2015; Moreiwontanes, 2012.

Er werd geen evidence geidentificeerd over de betrouwbaarheid
meetinstrumenten om een preoperatieve risicoinschatting te doen
oogheelkundige operatierwler lokale anesthesie.

PICO 2:

Er is tegenstrijdige evidence over het optreden van een subconjunc
Matig bloeding bij een cataractoperatie ond@picale druppelanesthesieersus
GRADE subtenonale anesthesie

Guay, 2015

Het is aannemelijk dat chemosis vaker voorkomt bij een cataractope
Matig onder subtenonale anesthesie dan ondepicale druppelanesthesie
GRADE

Guay, 2015
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Een verschil in postoperatieve misselijkheid vootopicale
druppelanesthesiein combinatie met een mild analgeticum verg

Zeer laag retrobulbaire anesthesie kon niet worden aangetoond, maar ever
GRADE worden verworpen.

Pham, 1997

Het is aannemelijk dat bij cataractchirurgie 24 uur postoperatief n
Matig complicaties ervaren worderbij topicale druppelanesthesiedan bij
GRADE peribulbaire anesthesie.

Dole, 2014

Er zijn aanwijzingen dat bij glaucoomchirurgie de - postoperat

chemosis en subconjunctivale bloedingen~vaker voorkomen

peribulbaire anesthesie vergeleken mgpicale druppelanesthesjeen
Laa dat een verschil in het voorkomen van <postoperatief hyphema, -t

9 lekkage, nauwe voorste oogkamer, choroidea loslating en complic

GRADE . SR

waarvoor een heroperatie nodig.is, niet kan worden aangetoond, 1

evenmin worden verworpen.

Pablo, 2003

Het is aannemelijk dat bij cataractchirurgie chemosis, subconjunct
Matig bloedingen en een periorbitaal hematoom vaker voorkomen na regic
GRADE anesthesie dan ntopicale druppelanesthesie

Zhao, 2012

Er zijn aanwijzingen dat bij cataractchirurgie ooglidhematoom v

voorkemen' bij regionale anesthesie dan tmpicale druppelanesthesjs
Laag en dat een verschil in diplopie en ptosis niet kan worden aangeto
GRADE maar evenmin worden verworpen.

Zhao, 2012

Een verschil in het optreden van postoperatieve misselijkheid en br
Zeer  laag tussen topicale en regionale anesthesie kan niet worden aangetc
GRADE maar evenmin worden verworpen.

Zhao, 2012

Een verschil in het optreden vapostoperatieve bleblekkage of ptog

tussen subtenonale anesthesie en retrobulbaire anesthesie
Zeer laag trabeculectomie kan niet worden aangetoond, maar evenmin wor
GRADE verworpen.

Buys, 1993
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Een verschil in het optreden van postoperatieve chsm tusser
subtenonale anesthesie en peribulbaire anesthesie bij cataractchir
kan niet worden aangetoond, maar evenmin worden verworpen;

Zeer laag . . . ;

evidence voor het optreden van postoperatieve subconjuncti
GRADE . : o

bloedingen is tegenstrijdig.

Wang, 2012

Het is aannemelijk dat bij cataractchirurgie postoperatieve chem
Matig vaker voorkomt bij peribulbaire anesthesie dan bij retrobulb:
GRADE anesthesie.

Alhassan, 2015

Er zijn aanwijzingen dat bij cataractchirurgie emglidhematoom vake
Zeer laag voorkomt bij retrobulbaire anesthesie dan bij peribulbaire anesthesie.
GRADE

Alhassan, 2015

Een verschil in het optreden van postoperatieve ptosis tussen peribul
Laag anesthesie en retrobulbaire anesthesie bij cataractalgre kan nie
GRADE worden aangetoond, maar evenmin worden verworpen.

Alhassan, 2015

Er zijn aanwijzingen-dat de kans op het voorkomen van postopere
Laag systemische _complicaties bij lokale anesthesie voor oogheelku
GRADE ingrepen laag is.

Alhassan, 2015

9Nl 6SNRSY 3ISSy {wQa 2F w/ ¢Qa

bij lokale anesthesie voor lokale oogheelkundige ingrepen rapporteer

h21 6SNRSYy SNJ 3ISSy {wQa 2F w/ ¢

postoperatieve peonde rapporteerden bij lokale anesthesie voor ok

oogheelkundige ingrepen.
PICO 3:

9NJ 6 SNRSYy 3ISSy {wQa 2F w/ ¢Qa E
van preoperatieve screeningsinstrumenten is onderzocht.

Overwegingen
Preoperatieve beoordeling

De preoperatieve beoordeling heeft, naast het geven van informatie en het verkrijgen
van informed consent, tot doel de gezondheidstoestand van de patiént in kaart te

brengen en vast te stellen of de gezondheidstoestand van démgatle voorgenomen
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ingreep toestaat. Daarnaast moet er worden bepaald of, en zo ja welke,
anesthesiologische bewaking noodzakelijk is. Anamnese en lichamelijk onderzoek zijn de
belangrijkste onderdelen van het preoperatieve consult. Routinematig preojérat
laboratorium en klinisch fysisch onderzoek lijken de kans op een perioperatieve
complicatie niet te beinvioeden (Keay, 2009; Schein, 2000).

Onderwerpen die in de literatuur vaak geadviseerd worden om tenminste uit te vragen
in het preoperatieve consu zijn: leeftijd; hypertensie;Onstabiele cardiovasculaire
condities; ischemische hartziekte; hartfalenhartklepafwijkingen; aanwezigheid van
een (A)ICD of pacemaker met (A)ICD functie; (recent) cerebrovasculair accident;
diabetes mellitus; nierfunctiestoornis; GCOPD; epilepsie; hardhorendheid,
taalproblemen; tremor, lichamelijke beperkingen die de positionering belemmeren;
angst, paniek of psychiatrische stoornissemedicatie; allergieén; MRSA <of VRE
dragerschap. Een relatieve contiradicatie kan een nystagmus zijn (NOG,.2013; Royal
College of Anaesthetists and the Royal College of Ophtalmologists, 2012).

In de literatuur werden er aanwijzingen gevonden dat er een asscoatie bestaat tussen
een hoge ASklasse en het optreden van complies. Alhoewel een een hoge ASA
klasse vaker voorkomt bij ouderen, bleek leeftijd geen individuele risico factor voor
complicaties. Er waren geen aanwijzingen dat gezonde ouderen een verhoogd risico
hebben op complicaties.

Vanuit de praktijk zijnadditionele patiéntgerelateerde factoren bekend. Dit zijn
aandoeningen, die gepaard gaan met onrust of onwillekeurige bewegingen. Een volle
blaas kan eveneens peroperatief voor. aanzienlijke problemen zorgen. Hierbij behoren
ook de persoonlijke voorkeureram de patiént, die eventuele lokale anesthesie kunnen
weigeren, of de onmogelijkheid van patiénten om tot goede positionering op de
operatietafel te komen.

Oogheelkundige omstandigheden kunnen eveneens een relatieve of absolute -contra
indicatie voor lokalererdoving zijn. Zo gaat een retrobulbair blok bij een hoge asmyoop
gepaard met een.verhoogd risico op accidentele bulbusperforatie en heeft een
subconjunctivale "of subtenonale anesthesie bij immunologische aandoeningen als
oculair pemphigoid het gevaar nadoename van de conjunctivale problemen bij deze
patiénten.

In de geselecteerde studies zijn subconjunctivale bloedingen en chemosis meegenomen
als relevante uitkomstmaten. De werkgroep is van mening dat dit echter geen
complicaties betreffen maar neverfetten van een oogheelkundige operatie waarover
een patient geinformeerd dient te worden.

Niet alle vormen van lokale anesthesie zijn geschikt voor iedere ingreep. Voor bepaalde
operaties is misschien akinesie gewenst en bij andere ingrepen kan volstaden met

enkel analgesie. In geval van een open 00g levert een retrobulbaire anesthesie een extra
risico.

Een nietgestreste operateur maakt de kans op een succesvol resultaat groter.
Beginnende chirurgen zullen zich misschien prettiger voelen bij eiectieve
uitschakeling van het gevoel van de patiént en een zekere akinesie. Het is uiteindelijk de
chirurg die de keuze voor een bepaalde vorm van lokale anesthesie maakt.
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Evidence

Uit de systematische analyses van de literatuur bleek er zeer bepederee te zijn

over preoperatieve factoren die geassocieerd zijn met complicaties. Literatuur over
gevalideerde screeningsinstrumenten werd helemaal niet gevonden. Gezien de zeer lage
bewijskracht, kunnen de genoemde mogelijke risicofactoren enkel alscaineli
beschouwd worden.

Er bestaat wel enige literatuur over screeningsinstrumenten die niet gevalideerd zijn
(MacPherson, 2004; Kandavel, 2009). In deze studies werd aangeraden om bij patiénten
met tremor, angst, claustrofobie, kinderen, mensen met e
communicatiemogelijkheden en bij langdurige operaties bewaking te overwegen.
Daarnaast werd aangeraden om patiénten die niet in staat zijn om mee te werken, zoals
patiénten met ernstige schizofrenie of dementie en bij patiénten met oncontroleerbaar
hoesten en/of bewegen altijd te bewaken.

Perspectief van zorgverleners

De preoperatieve beoordeling is een beoordeling van het klinische risico waarmee de
gezondheid van de patiént wordt vastgesteld om te bepalen of de patiént de verdoving
en operatie kan ondergaan en welke peroperatieve maatregelen getroffen moeten

worden. & preoperatieve beoordeling omvat de medische, fysieke, psychologische en
spirituele/culturele behoeften van de patiént.

In Nederland is het gangbaar dat gestandaardiseerde vragenlijsten gebruikt worden bij
het preoperatieve onderzoek om bovenstaande enderpen uit te vragen (in de bijlage

is een voorbeeld van een dergelijke.vragenlijst opgenomen). Het is belangrijk dat op
lokaal niveau afspraken worden gemaakt tussen de oogheelkunde en de anesthesiologie
over het gebruik van «deze .gestandaardiseerde endigsten en passende
vervolgprocedure. Met behulp van. vragenlijsten kunnen patiénten met een verhoogd
risico worden geidentificeerd. De vragenlijsten dienen op eenvoudige wijze inzichtelijk te
maken voor welkepatiéntenconsultatievan een ander specialigm bijvoorbeeld een
cardioloog, een internist of een anesthesioloog, wenselijk is.

Om dergelijke ‘vragenlijsten op een praktische manier te kunnen uitvoeren zou de
screening, onder supervisie van de aanvragende arts, de oogarts, kunnen worden
begeleid-doonerpleegkundigen. Aan de hand van de ingevulde vragenlijst, afhankelijk
van de resultaten, wordt een anesthesioloog geconsulteerd conform de lokaal gemaakte
afspraken.

Ook is de beoordeling van eventuele zorgbehoeften van de patiént na ontslag een
waardevol onderdeel van de preoperatieve beoordeling. De resultaten van de medische
beoordeling en van eventuele diagnostische tests en de potentiéle behoeften van de
patiént na ontslag worden voor de ingreep gedocumenteerd in het patiéntdossier.
Daarnaast is é van belang om de uitkomsten met de patiént te bespreken. Informeer
de patiént over de keuze van operatieprocedure en vorm van lokale anesthesie. Daarbij
valt ook te denken aan adviezen voor de operatiedag zelf, zoals het meenemen van een
familielid of en bekende om de patiént te begeleiden na ontslag uit het ziekenhuis.

De consensus in de werkgroep is dat de keuze om te opereren onder lokale anesthesie al
dan niet met anesthesiologische bewaking, wordt gebaseerd op de anamnese, het
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gesprek met de patint en de bepaling van d&SAklasse(zie tabel 1). In de anamnese
dient gelet te worden op mogelijk contiadicaties waaronder ernstige schizofrenie of
dementie, oncontroleerbaar hoesten en/of bewegen.

DeASAclassificatiestelt de behandelaar in staahoeen risicostratificatie te maken.
Patiénten, die een operatie ondergaan, moeten goed worden ingelicht over de
procedure en vorm van (lokale) anesthesie.

Tabel 1. ASAclassificatie

ASA 1: Normale, gezonde patiént.

ASA 2: Patiént met een mildgstemische ziekte.

ASA 3: Patiént met een ernstige systemische ziekte.

ASA 4: Patiént met een ernstige systemische ziekte die een constante bedreiging is voor het leven.
ASA 5: Patiént die, ongeacht de ingreep, verwacht wordt binnen 24 uur te overlijden

ASA 6: Hersendode patiént (orgaandonor).

Bron: American Society of Anesthesiologists, 2014

Bij cardiale patiénten met een pacemaker of een ICD is gebruik<van monopolaire
elektrocoagulatie ongunstig in verband met oversensing met. onterechte inhixine
pacing of onterechteshocktherapie Bij de in de oogheelkunde.gebruikelijke bipolaire
elektrocoagulatie is de kans op interactie echter minimaal, @aangezien elektrische stroom
zeer klein is, het betrokken coagulatieveld beperki-is, terwijl het bovendiet in de

buurt van de pacemaker/ICD wordt toegepast. Overeenkomstig het consensusstandpunt
van de Heart Rhythm Society en de American Society of Anesthesiologists, is het advies
van de Nederlandse Vereniging voor Cardiologie, daarom de pacemak€Dsptting
onveranderd te laten tijdens bipolair elektrocoagulatie. Wel moet er dan ook voor
gezorgd worden dat er geen andere bronnen voor elektromagnetische storing of
interferentie tijdens dergelijke ingrepen aanwezig zijn, zoals bij diathermie.

Aanbe\elingen

Neem tijdens de preoperatieve beoordeling een anamnese, bij voorkeur met behul
een gestandaardiseerde vragenlijst, bij de patiént af.

Classificeer de patiént volgens de Add#ssificatie.

Informeer de patiént over de procedure, vorwan (lokale) anesthesie, en praktisg
overwegingen op de dag van de operatie.

Documenteer de resultaten van de preoperatieve beoordeling, hetgeen besproken
de patiént en het informed consent in het patiéntendossier.

Behandel patiénten meASAklasse I, Il of 1ll zonder anesthesiologische bewaking, i
geen belemmeringen uit de preoperatieve beoordeling naar voren gekomen zijn.

Treed in overleg met een anesthesioloog wanneer sprake is van een patiént me
1ftlraas x Lz

Treed inoverleg met een anesthesist wanneer sprake is van een patiént meklaSge |
Il of Il waarbij sprake is van een contndicatie voor lokale anesthesie.
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Laat de pacemaker efCDsetting onveranderd tijdens bipolaire elektrocoagulatie
draag zorg dat er geen andere bronnen voor elektromagnetische storing of interfe
tijdens de ingreep aanwezig is.

Gebruik geen monopolaire elektrocoagulatie / apparatuur bij patiénten met
pacermaker.
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Evidencetabellen

Study reference Study characteristics Patient characteristics Prognostic factor(s) Follow-up Outcome measures| Comments
and effect size
Basta, 2011 Type of study:| Inclusion criteria: ptient | Describe prognostiq Endpoint of| Outcome measurey Comments
prospective cohort study| undergoing factor(s) and method of follow-up: ND and effect size
The aim of this study was t{ Setting: Single cente| phacoemulsification and measurement: For how many| (include 95%CI an{ The model has a lov
evaluate systemic adverse even| study, department of| intraocular lens participants p-value if available);] Nagelkerke R2, whic
triggering on Anesthesiology and implantation. ASA physical status wg were no indicates that the models
Fylr SaGKSaAz2ft 23A{Intensive Care, Sa determined, history of| complete For overall| provide only limited
during 2005 phacoemulsificatiol Raffeale Scientifi¢ Exclusion criteria: ND antihypertensive outcome data| anaesthesiologic usefulness  for  the
under topical anaesthesia on a da| Institute, Milan therapy, cardiac| available? intervention: prediction of
surgery monitored Country: Italy N = 2005 history,  neurological Age (byr OR 0.9} interventions and the
care regimen. Source of funding: ND history, psychiatric| N (%): ND 95% CI 0.9D.99), | triggering events.
Mean age =+ SD = 71 (11| history, history  of length of surgery (1
routine anxiolytic| Reasons fon min OR 1.03 95% ( In this study they
Sex: % M |/ % H therapy, history of| incomplete 1.01-1.06); ASA mention a 20&
40.9/59.1 diabetes. outcome data| status 34 (OR 1.60 intervention rate, and
described: ND 95% Cl 1.02.85); | that these interventions
Complications were positive are mainly based on
registered, together neurological history| agitation or
with drug OR 2.56 95%CI| hypertension.

administraion of the
anesthesiologist.
Length of surgey wa
also recorded.

1.344.93)

For anestaesiologig
intervention  with
medication: age,
length of surgery,
ASA status -3,
positive

neurological  and
psychiatric history.

This study reported that
the data collection wag
performed by the same
personnel involved in
anesthesia car, which
may have introduced
bias.

Koolwijk 2015

To evaluate

whether

Type of study:
retrospective,
observational, cohort|

Inclusion criteria: data
for cataract caseg

performed from januari

Describe prognostig
factor(s) and method ol
measurement:

Endpoint of
follow-up: ND

For how many|

Outcome measurey
and effect size

(include 95%CI an(

Internal bias, they did
not include data that
assessed the efficacy ¢
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ophthalmic, noranesthesia
supported, limited monitoring
pathway for

phacoemulsification/intraocular

lens cataract

surgery can

b

performed safely with only &
medical emergency team providin

support.

study
Setting: Single center
ophthalmology

outpatient unit at the St.
Elisabeth Hospital
(Tilburg)

Country: the Netherlands
Source of funding: ND
The authors have ng
financial or proprietary
or commercial interest in
any materials discusse
in this article

1, 2011 through
December 31, 2012 an|
identified by the national
health care code werg
retrieved.

Exclusion criteria: case

leaving the oou
principle cataract
pathway or those

performed outside the
outpatient clinic were
excluded from analysis.
N = 7011 (4348 patients)
Mean age + SD =72 (9)
Sex: % M / % FH
39.4/60.6

BMI : 26.7 (4.7)

One comorbidity \as
found in 36.3% of«the
cases and 26.2% had >
comorbidities.

The incidence of
hypertension ‘was high
37.4% had a
hypertensive blood
pressure  measured b
and 36.4 received
treatment for

hypertension, combined

Data was maintained
from specific databases

participants

were no
complete
outcome  data
available?

N (%): .1
Reasons for
incomplete
outcome data
described:
Because thig
case was|
postponed on
the day of the
procedure
owing to
tachycardia,
without MET
call.

p-value if available):

A 0.4% intervention
rate was found in
this study, an MET
can provide
sufficient backup in
the incidents within
an OOU require
basic first aid skillg
and perhaps basic
life support skills as
collapse within the
OOU seem to be
associated with lost
airways ad
bradycardia.

the anxiolytic
intervention reported.

57% of the study
population had
hypertension as
comorbidities.
Moreno Montanes, 2012 Type of study:| Inclusion criteria:| Describe prognostiq Endpoint of| Oucome measures They created a
prospectivecase series | surgical procedures witl factor(s) and method of follow-up: ND and effect size| regressionmodel that
To determine risk factors fo| Setting: Department of complications such aj measurement: For how many| (include 95%CI an{ can help surgeons tq

intervention by anesthesiologis

Ophthalmology,  Clinicg

posterior capsule|

participants

p-value if available):

calculate the risk that
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during routine cataract surger
performed with topical and
intracameral  anesthesia  an
establish a regression model {
identify highrisk patients.

Universidad de Navarrg
Pamplona

Country: Spain

Source of fundig: ND,
no author has a financia
or proprietary interest in
any material or method
mentioned.

rupture, vitreous loss,
and zonular disinsertior
were included and
registered.

Exclusion criteria: cas|
were excluded if the

cataract surgery was
combined with another

procedure  such  as
trabeculectomy,
glaucoma.

N = 1010

Mean age + SD =
No intervention:
(10.32)
Intervention:
(11.39)

70.77

17.86

Sex: % M /% F:

No intervention:
49.5/50.5

Intervention: 36/64

Overall ASA classificatig
I/
93/718/199

After cataract surgery
at an ambulatory
surgical center,
anesthesia  personne
completed a
guestionnaire (1]
determine adverse

medical events and ris
factors related to
anaesthesiologist
intervention.

were no
complete
outcome < data
available?
N (%) ND
Reasons for
incomplete
outcome data

described: ND

High systolic|
hypertension
(P=0.000),
psychiatric disease
(P=0.002) ang
surgical  duration
(poisson regressio
analysis)

In  the current
study, the total rate
of intraoperative
anesthediologic
intervention
according
definition
4.95%.

to our
was

An important factor
in this study was
oral premedication
with bromazepam.

The most frequent|

cause of
anesthesiologic
intervention  was
systemic
hypertension (64%)
and increased
systolic arterial
pressure initially
during surgery|
(37.3%).

An interesting

each patient might need
an intervention.

Unfortunately ASA wa

not included in the
regressionmodel, thig
was because includin

ASA did not improve thg
predictive value of the
model.

Richtlijn lokale anesthesie in de oogheelkunde

34



finding in this study
is. the relationship

between the
intervention and
psychiatric

disorders. The

authors think that
premedication with
bromazepam was
less effective in
these patients
because of their
own medication

use.

9PARSYOS GFoSt @ly {wQad RAS NI LILRZNISNBY 20SNJ LJ2ad2LISNI GASIakaled St 2 2 LI
anesthesie
Study Study Patient Intervention (1) Comparison / control| Follow-up Outcome measures an¢ Comments
reference | characteristics | characteristics (©) effect size
Alhassan,| SR and meta| Inclusion criteria| Describe intervention: | Describe control: Endpoint of followrup: | Pain score Brief description of]
2015 Fylrteaarg{wy w/ ¢| Peribulbar block Retrobulbar block during time of surgery fol Defined as pain I dzii K2 N &
which a five includedw/ ¢ Q& | experienced during 6 ¢ KSNB A a f

[individua | Literature search comparison was A: periocular| A: retrobulbar | one RCT  evaluate( surgery and measure( between peribulbar and
I study| up to March| made between| anesthesia anesthesia persistent ptosis at 9( using a visual analogu| retrobulbar  block in
characteri| 2015 peribulbar block| B: periocular| B: retrobulbar | days after surgery scale (VAS) (1 to 10) ¢ terms of anaesthesia an
stics and retrobulbar | anesthesia anesthesia any other method ag akinesia during surger
deduced | A: AlMelkkila, | block for| C one. point low| C retrobulbar | A, B, C, E,:Iro followup | described in the primary measuring
from 1992 cataract volume peribulbar| anesthesia beyond surgery report. acceptability to patients,
[Alhassan| B: AliMelkkila, | surgery. anaesthesia D: retrobulbar | D: 90 days after surgery need for addional
, 2015] 1993 D periocular | anesthesia Mean difference [95% CI] injections and

C Athanikar,| Exclusion anesthesia E retrobulbar C:-0.05[-0.19, 0.09] development of severg
PS., study 1991 criteria SR trialy E periocular | anesthesia For how many| E 0.14[-0.31, 0.59] complications. Severg
characteri| D:Feibel, 1993 | comparing anesthesia F retrobulbar | participants were no| Pooled effect (fixed effec] local or systemid
stics and| E Weiss, 1989 | peribulbar  or| F peribulbar | anesthesia or modifieq complete outcome datg model): -0.03 [ -0.17,| complications
results F. Wong, 198 retrobulbar anesthesia retrobulbar anesthesia | available? 0.11] Heterogeneity (12)| were rare for both types
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are
extracted
from the
SR (unlesg
stated
otherwise

)

Study  design:
RCT parallel

Setting and
Country:
hospitatbased
settings in
Finland (A,B)
India (C), USA (O
E) and Canad
(F)

Source of
support:

National Eye
Centre, Kaduna
Nigeria;
Cochrane

Anaesthesia
Review Group
Denmark; UK
Cochrane
Centre, UK;
Cochrane  Eye
and Vision
Group, UK.

anaesthesia
with any others
forms of
anaesthesia for|
cataract
surgery; trials in
which cataract
surgery was|
combined

with any other
ocular surgery

6 studies
included

Important
patient
characteristics
at baseline:

n= 1438
included
participants;
characteristics
not described

N, mean age

A: n=300, 68 yrs
B: n=450, ? yrs
C n=142, ? yrs
D: n=317, ? yrs
E n=79, ? yrs

F n=150, age
range2195 yrs

Sex: not
reported

(intervention/control)
Complete outcome da
AY it AyOt

0%

Globe akinesia
Defined-as the degree t
which the ocular muscle
were paralysed and thg
eye immobilized, i.e
complete akinesia.

Risk ratio [95% CI]
A: 0.79[0.65,0.94]
B:1.04[0.92, 1.18]
C 1.00[0.97,1.03]
D: 1.03[0.94, 1.13]
Pooled effect (random
effects model): 0.98
0.88,1.09]
Heterogeneity (12): 81%

Need for additional
injection

Defined as the number o
additional injections (of
localanaesthetic) given ir]
order to achieve goog
akinesia.

Risk ratio [95% CI]

A 2.78[1.74,4.43]
B:1.22[0.73, 2.04 ]

E 1.41[0.64, 3.13]

F: 0.88[0.34, 2.27]
Pooled effect (random
effects model): 1.54
0.91, 2.60]
Heterogeneity (12): 62%

2T o0t 201 v¢

Methodological quality of
SR was good. Publicatig
bias was not explicitly
mentioned, however,
GRADE was applied
whichone of the domains
is publication bias. Ther
was no downgrading fo
publication bias. Conflic
of interest was not
reported for the included
w/ ¢Qa o
Methodological quality of
AyOf dzZRSR w/
the included six trials hag
adequate sequencs
generaton while it was
unclear for all trials
whether allocation had
been concealed. Ther
was a low risk on
performance bias,
detection bias and
selective reporting.

Level of evidence: GRAL
(per outcome measure)
Pain score: low

Globe akinesia: low
Need for aditional

injection: low
Local complications
moderate

Acceptability of blocks
moderate
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Groups
comparable at
baseline?

No information

Localcomplications
Defined as the number 0|

participants in  whom
local complications wer¢
observed during or afte
administration of a loca
anaesthetic

Risk ratio [95% CI]
Retrobulbar haemorrhage
C 0.33[0.01,8.05]

Conjunctival chemosis
A 3.12[1.158.43]
B:1.63[1.02, 2.58 ]

C 11.00[ 1.46, 82.96 ]
F 2.00[0.80, 5.02]
Pooled effect (random
effects model): 2.11
1.46, 3.05 ] favoring
retrobulbar
Heterogeneity (12): 3%

Lid haematoma
B: 0.36 [ 0.15, 0.88 ]

Ptosis
D: 1.06 [ 0.43, 2.60]

Systemic complications
Defined as the number o
participants in  whom
systemic  complicationg
arose during or aften
administration of a loca
anaesthetic ~ (example

include respiratory

Reasons for downgradin
were because of (very|
serious limitations in
study design.

Most outcomes
presented were during
the operation, no

postoperative followup.
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depression,
cardiopulmonary arrest).

ab 2 YI 22 NJ

complications wee

reported in any of the
GNR £ aé

Acceptability of blocks
Defined as the number 0|
participants who reported
that the blocks were
acceptable to them.

Risk ratio [95% CI]
B:1.02[0.99, 1.04 ]

F 0.97[0.88, 1.06 ]
Pooled effect (random
effects model): 1.01 [
0.98, 1.03]
Heterogeneity (12): 35%

Guay, SR and meta| Inclusion criteria| Describe intervention] Describe control: Endpoint of follow-up: Pain during surgery Brief  description  of
2015 Fylrftearg{wy topical anaesthesiﬂ subt SY 2y Qa Definition not provided. | I dzii K2 NRa 02
comparing with or without | anaesthesia A: end of surgery G. 20K 02LAO

[individua | Literature search topical intracameral injection B: end of surgery Standardized mear and subt Sy 2
| study | up to November| anaesthesia C end of surgery difference [95% CIJ: anaesthesia are accepte
characteri| 2014 with or without | A: topical anaesthesig D: end of surgery B:1.05[0.34,1.76 ] and safe methods o
stics intracameral with oxybuprocaine| A: sub¢ Sy 2| E unclear C:0.81[0.43,1.19] providing anaesthesia for
deduced | A: Adams, 2008 | injection versus | 0.4% drops anaesthesia with| F 30 minutes| E 0.68[0.28, 1.08] cataract surgery. Ar
from B: Chittenden,| sub¢ Sy 2 y O B: .topical ‘anaesthesiqg lidocaine 2% with 1 ir| postoperative F 0.46[0.16, 0.76 ] acceptable degree o
Guay, 1997 anaesthesia in provided. by 0.4% 200,000 epinephring G: end of surgery G:1.02[ 0.43, 1.6]] intraoperative discomfort]
2015 C Mathew, | adult patients| oxybuprocaine plus bupivacaine 0.75% H: 24 hours postoperativg H: 0.39 [ 0.11, 0.67 ] has to be expected with
2003 undergoing hydrochloride B: Benoxinate drops Pooled effect (random either of these

PS., study D: Rischen, cataract surgery] (Benoxinate), instilled small subconjunctival effects model): 0.64 | techniques. Randomize
characteri| 2005 on one eye-orjronto the cornea and injection of 2%| For how many| 0.43, 0.84] controlled trials on the
stics and| E Sekundo,| on both eyes,| the conjunctiva lignocaine with| participants were no| favoring subt Sy 2| effects of various
results 2004 provided that| C:proparacaine 0.5% | 1:200,000 adrenaline tq complete outcome datg anaesthesia. With ong strategies to prevent
38
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are F Srinivasan, the anaesthetic| D: topical anaesthesig raisea small bleb; 2 to 3 available? high-quality trial used as ¢ intraoperative pain
extracted | 2004 technique for | with 2 drops of| mL of 2% lignocaing (intervention/control) standard (F; standarq during cataract surgery
from the | G Vielpeau,| the first eye was| proxymetacaine 0.5% with 1:200,000| A: complete outcome| deviation (SD) 2.3), thii O2 dzt R LINR @S
SR (unlesg 1999 chosen at| followed by 4 drops off adrenaline delivered tq data would.correspond to 4
stated H: Zafirakis,| random amethocaine 1% the posterior sub| B: complete outcome| visual/verbal analgical | Methodological quality of
otherwise | 2001 (tetracaine) ¢Sy2yQa L { data pain scale (VAS) score | SR was good, except th
) Exclusion E topical anaesthesig C sub¢ Sy 2| CY ac g2 LJ-| 1.5 on a scale from O tq conflict of interest was
Study design 5 | criteria SR:| with oxybupraaine | anaesthesia: Lignocain| excluded fromthe study 10. not reported for the
LJ- NJ £ £ S| studies in which| 0.4% 1 drop, xylocain{ 2%+ bupivacaine for incomplete’ data| Heterogeneity @:36% | Ay Of dZRSR w/
(B, C, D, E, F) ar] participants 2% jelly, 2 application] 0.5% or 0.75% { Sy (i NE ¢ Methodological quality of
2 crossover | received over 7 to 10minutes, hyaluronidase 3 to § D. Two of the 28| Pain during| A y Of dZRSR w/
w/ ¢ Qa intravenous lignocaine 1%1 drop oiff mL. questionnaires contained| administration of locall randomisation and
analysed. sedation bare sclera, lignocaing D: sub¢ Sy 2| unanswered questions- | anaesthetic concealment of allocation
Dataextraction 1% 0.5 ml anaesthesia with 3 tal.| both..in the topical| Definition not provided AY G2 w/ ¢tim
not possible for| 8 studies| intracamerally mL of lidocaine 2% anaesthesia group an GKS 2GKSNJ w
1RCT (A) included, 7| E topical anaesthesig Local anaesthetic were not included in the| Standardized meair| of performance bias in 2
analysed with  proxymetacaine| contained 30 units per analysis difference [95% CI] w/ ¢Qa 2 KAA3
Setting and 0.5% 4+2 drops; Y millilitre of | E complete outcome| C -0.11[-0.48, 0.26] risk in 3. Low risk o
Country  not minutes apart hyaluronidase. data F.-0.25[-0.55, 0.05 ] RSGiSOGA2Y o
reported Important G. topical anaesthesig E sub¢ Sy 2| F Nine participants (5 il Pooled effect (random| unclear in 3; low risk o
patient with  tetracaine 1%| anaesthesia with sub¢ Sy 2 y Q& 3| effects model) of this| attrition bias in all but 1
Source of| characteristics | 1+1+1 drop; 10 oxybuprocaine 0.4% ] in topical anaesthesig subgroup of parallel trials| RCT; selective reporting i
funding: at baseline minutes apart ;J drop topically, xylocaing group) were excludeq -0.20 [-0.43, 0.04 ] H w/ ¢Qa o
University of| N=617 H: topical anaesthesig 2% 2 mL from the analysis, as thei H: -2.21 [ -2.57, -1.86 ]
Sherbrooke, participants with diclofenac| F sub¢ Sy 2| pain scores were not | favouring topical| Level of evidence: GRAL
Canada, and included (742| 0.1%2+2 dropg anaesthesia with| recorded anaesthesia  (crossver | (peroutcome measure)
University of | operated eyes) | 20minutes apart,| poxymetacaine 0.5% | G complete outcome| RCT) Intraoperative painhigh
Quebec in phenylephrine 5% drop topically, | data No overall pooled effec{ Pain during
Abitibi- N, mean age 2+2+2 ‘drops 5 minutey lignocaine 2% 2 mL | H: complete outcome| presented because 0o administration of
Temiscamingue,| A: n=205 apart, tropicamide| bupivacaine 0.75% 1 m| data heterogeneity @): 99% anaesthesia low
Canada, for| B: n=35 0.5% 2+2+2 drops | G subt Sy 2y Q& (downgraded for study
access to| C n=119 minutes apart,| tetracaine 1% 1 drog Postoperative pain at @B | limitations and
medical D:n=28 proparacaine topically, xylocaine 2% minutes imprecision)
journals; E:n=100 hydrochloride 0.59%9 mL Definition not provided Pain at 24h moderate
Cochrane F:n=210 2+2+2+2 drops I H: sub¢ Sy 2 (downgraded for
Anaesthesia G: n=25 (cross| minutesapart anaesthesia with Standardized mear| imprecision)
Review Group| over) diclofenac 0.1% 2+] difference [95% ClI] {dZzNBS2y Qa
39
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Denmark,

search strategy

and list
abstracts

for

of

H: n=100 (cross
over)

Mean age of
participants in
Ay Of dzRSH
varied from71.5
years to 83.5
years

Sex

Female
proportion  of
participants in
Ay Of dzRSH
varied from 54%
to

76%

Groups
comparable at
baseline?

No information
provided.

drops 20 minutes apart
phenylephrine 5%
2+2+2 drops 5 minute
apart all topically,
lignocaine 2% 0.75

mL + bupivacaine 0.259
0.75 mL

F 054 [ 0.24, 0.84

favouring  subt Sy 2
anaesthesia (parallel RCT
H:. 096 [ 0.67, 1.26

favouring  subt Sy 2
anaesthesia  (crossver
RCT)

No pooled effect
presented because of
heterogeneity @): 75%

Postoperative pain at 24
hours
Definition not provided

Standardized mear
difference [95% CI]
H -0.47 [-0.75, -0.19 ]

favouring topical
anaesthesia
This difference

corresponds to 0.2 on
score from 0 to 10 (SI
0.4).

Surgical satisfaction with
operating conditions
On a score from-Q0

Mean difference [95% CI]
H: -0.7 [-0.30,-1.10]]
favouring  subt Sy 2
anaesthesia

Patient satisfaction with
analgesia provided

low (downgraded for|
imprecision and study
limitations)

t P NIOAOALN vy
moderate  (downgraded
for imprecision)
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Definition not provided

Standardized mear
difference[95% CI]

D: -1.13 [-0.30 t0-1.96 ]
favouring  subt Sy 2
anaesthesia

Complications that
occurred as defined by

study authors

Subconjunctival

haemorrhage
G. (any amount) 25/25 vs

25/25

H: 0/100 vs. 22/100, RR
0.02 [0.00, 0.36]
Chemosis

G 0/25 vs 15/25, RRS
0.03[0.00, 0.51]

H: 0/100 vs 76/100, RR
0.01 [0.00, 0.10]
Transient _increase i
intraocular pressure

Not reported

Posterior capsular tear

E 0/50 vs. 0/50

F 3/65 vs. 2/136, RR
3.14[0.54, 18.33]

G 0/25 vs. 0/25

Iris prolapsus

E 0/50 vs. 060

F 0/65 vs. 1/136, RR
0.69 [0.03, 16.76]

G: 0/25 vs. 0/25

Iritis
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E 1/50 vs. 1/50, RR=1.0
[0.06;15.55]

Wang,
2012

[individua
| study
characteri
stics
deduced
from
Wang,
2012]

PS., study
characteri
stics and
results
are
extracted
from the
SR (unless
stated
otherwise

)

SR and meta
Fylfeéaas

Literature search
up to November
2011

A
2003
B: Azmon, 1999
C Budd, 2009
D: Parkar, 2005
E Ripart, 2000

ALY ousuf,

Study __ design
RCT [parallel), ]

RCT (C) use
paired data
comparing one
eye of a patient
with the other
eye of the same|
patient for each
treatment
group; all other
w/ ¢ Qa
unpaired data

Setting and

Inclusion criteria
SR: randomizeq
controlled trials
comparing
peribulbar
sub-Tenon
anaesthesia for|
cataract surgery

and

Exclusion
criteria SR:
comparison  of
peribulbar  or
sub

Tenon

anesthesia with
other forms of
anaesthsia;
cataract surgery
combined with
other ocular
surgery.

5 studies
included

Important
patient

Country
hospital based in

Bahrain, Israel
United Kingdom,
India, France (A

B, C, D and H

characteristics
at baseline
N=398 patients
and 448 eyes

N, mean age

Describe intervention:
sub¢ Sy 2y Qa
anaesthesia

A topical 1%
amethocane; 50:50 2%
lidnocaine and 0.5%
bupivacaine 4 mlL
(blunt cannula); Honar
balloon for 7 min

B: topical 0.4%
benoxinate; 50:50 2%
lignocaine and 0.5%
bupivacaine 2 mlL
(Visitec cannula)

C topical 0.5%
proxymetacaine  and
1% tetracaine; 2%

lidocaine 5 mL withl5

IU/mL  hyaluronidase
(curved Visitec|
cannula); pressure

lowering device /for §
min

D: topical 4% lignocaing
2 drops; 2% lignocaing
1 mL“with  1:10,000
adrenaline (curved sub
Tenon Cannula)

E oral 250 Kg cloniding
(1 sh preoperative);
topical oxybuprocaine
drops; 50:50 2%
lidnocaine and 0.5%

bupivacaine with 25

Describe control:
peribulbar anaesthesia

A topical 1%
amethocaine; 1
injection technique
50:50 2% lidnocaine
and 0.5% bupivacaine 4
5mL

(sharp 5in peribulbar
needle); Honan balloor|
for 7 min

B: topical 0.4%
benoxinate; 2injection
technique

0.5% bupivacaine 4 m
(25-gauge sharp.needle|
C topical 0.5%
proxymetacaine and 19
tetracaine;
subconjunctival  0.19
lidocaine 1 mL (30
gauge, 1émm neadle);
2-injection  technique
2%  lidocaine  with
1:200,000 adrenaling
and 15 IU/mL
hyaluronidase (25
gauge, 25mm Quinke
point needle); pressure
lowering device for 5
min

D: topical 4% lignocaine
2 drops; 2injection

technique 2% lignocaing

Endpoint of follow-up:

Pain _during anaesthesi

A not reported; duration
6 months

B: not reported; duration
4 months

C not reported; duration
not reported

D: not reported; duration
9 months

E 'not reported; duration
not reported

For how many!
participants _were  no
complete outcome datg

administration

Median on 10 point
visual analogue scor
measured postoperatively
C Ovs. 0, p=0.75

Mean on 5point visual
analogue score
D: 0.26 vs. 0.82, p<0.05

Some pain reported

C 11/50 vs. 12/50,
RR=0.92 [95% CI 0.4
1.88]

Intraoperative pain

available?
(intervention/control)

a C 2 tup afdpatients in
these studies wayg
complete and sufficient
for all outcome measures
with the exception of
postoperative pain, which
may have required ¢
longer followdzLJ LJS N

Median on 10 point
visual analogue scor
measured postoperatively
CO0vs.0

Mean on 5point visual
analogue score
D: 0.07 vs. 0.15, p=?

7-Point
score

postoperatively
A: ? vs. ?p>0.05

visual analog
measured

4-Point
score
B: ? vs. ?, p=0.673

visual analog

Brief  description  of
I dzil K2 NR&a 02\
a! aeadsSvyrld
the literature revealed
that there is a paucity of
robust evidence
comparingsub-Tenon and
peribulbar anesthesia
Based on the bes
available evidence, therg
is no significant]
difference in the efficacy
of peribulbar compared

with subTenon
anesthesia for catarac
surgery; however, the

potential complications of}
peribulbar anesthes are
Y2NBE aSNR2dz

Methodological quality of
SR was good, excef
there was no reporting of
publication bias and
conflict of interest was|
not reported for the
Ay Ot dzZRSR w/

Methodological quality of
Ay Of dzZRSR w/

randomization (including

concealment of
allocation) and blinding
(patients/personnel,

outcome measurement
in one RCT (E); possib
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respectively)

Source
funding:

funding
conflicts
interest
declare.

of

authors have no

or
of
to

A: n=50, 65 yrs
B: n=64, 68.5 yrg
(subTenon) and
65 yrs
(peribulbar)

C 50 (both eyeg
operated on
within 34 days
of each other),
78 yrs

D:n=168, 56 yrs
(subTenon) and
58 yrs
(peribulbar)

E n=66, 76 yrs
(subTenon) and
78 yrs
(peribulbar)

Sex (M/F)

A: not reported
B: 28/36
C 12/38
D: 87/81
E 25/41

Groups

comparable at
baseline?

a D NER dzLJa
similar at the
beginning of
each study in
relation to .age
and sex, and
groups were

IU/mL  hyaluronidase]
Honan balloon 30 mm
Hg (for 15 min)

5 mL with 1:10,00
adrenaline

(24-gauge needle)

E oral 150 Kg cloniding
(I h preoperative);
topical

oxybuprocaine drops;-1
injection technique
50:50 2% lidnocaine
and 0.5% bupivacain
with 25 IU/mL
hyaluronidase (25
gauge needle); Honal
balloon 30 mm Hg (fo
15 min)

Some intra operative pair
reported

C 0/50vs; 1/50, RR6.33
[95% CI-0.01, 7.99]

Postoperative pain
5-Point visual analogug

score measured at 4
postoperative
D: ? vs. ?, p>0.05

Mean on 4Point visual
analogue score measure
at 24 h postoperative

B: 0.53 vs. 0.13, p=0.007
favouring peribulbar
anaesthesia

Globe and lid akinesia
Globe movement

A: (4 point VAS): p<0.004
favouring  subt Sy 2
anaesthesia

B: (scale €12): ? vs. ?
p>0.05

C (median on scale 8):
Ovs. 0, p=0.88

D: (mode on scale 02)
10 vs. 0, p<0.05; 72/&D
c GaAP ypKyy
E p=0.0001 favouring
subt Sy 2y Qa |y

Complications off
anesthesia
Chemosis

inadequate
randomization in one RC
(A) and unclear
randomization procedurg
AY 20KSNI w/
D). No information on
0t AYRAY 3 AY
D), blinding of
participants and/or
LISNBE2YY St A
(B, C) and blinding d
outcome assessment i
one RCT (B).

Results were not pooleg
because of clinica
heterogeneity: different
anaesthetic types were
used in each study, an
each varied in thir
combinations,

volumes, and
concentrations, no
consistency in number o
anaesthetists and
surgeons involved.

There was alsq

heterogeneity in the
reporting of outcome
measures among the
included studies.
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treated equally
in

each study, with
the exception of
the regional
anesthesia

G SOKYAIj d

C 29/50 vs. 33/50, p=0.4
RR=0.88 [95% CI 0.65
1.20]

D:? vs.?, p>0.05

Subconjunctival

haemorrhage
C 25/50 vs. 1/50,

p<0.001, RR25.00 [95%
Cl 3.52, 177.48]
D: ? vs. ?, p>0.05

Zhao,
2012

[individua
| study
characteri
stics
deduced
from
Zhao,
2012]

PS., study
characteri
stics and
results
are
extracted
from the
SR (unlesg
stated
otherwise

)

SR and meta
FylFfeéanaad

Literature search
up to July 2010

A: Chan, 2002

B: Chung, 2004
C Gombos, 2007
D: Jacobi, 2000
E Nielsen, 1998
F Patel, 1996

G. Patel, 1998

H: Rengaraj,
2004

I: Roman, 1996
J Ryu, 2009

K Sauder, 2003
L: Strobel, 1996

M: Uusitalo,
1999
N: Virtanen,
1998

O: Zehetmayer,
1996

Inclusion criteria
SR: RCT, th
patients
included
presented with
cataract and
were older than
18 years of age
the study
intervention
included topical
anaesthesia ang
retrobulbar/peri
bulbar
anaesthesia,
and the study
assessed al
least 1 of the
defined primary
and secondary
objectives

Exclusion
criteria
topical

SR:

anaesthesia in|

Describe intervention:
topical anaesthesia

A: 2% lidocaine
B: 2% lidocaine

C 2% oxybuprocaine

D 2% lidocaine
E 4% lidocaine

F. 0.75% bupivacaine
G: 0.75% bupivacaine
H: 0.5%proparacaine

I: 1% tetracaine
J 2% lidocaine

K: 0.4% oxybuprocaine

L 4% cocaine

M: 0.75% bupivacaine
N: 0.4% oxybuprocaine

O: 4% lidocaine

Describe control:
regional
retrobulbar

anaesthesial

or

peribulbar anaesthesia

Retrobulbar

A 2% lignocaine, 0.59

bupivacaine
hyaluronidase

C 2% lidocaine, 0.59

bupivacaine

D. 2% lidocaine, 0.59

bupivacaine
hyaluronidase

F 2% lidocaine, 0.759

bupivacaine
hyaluronidase

G 2% lidocaine, 0.759

bupivacaine
hyaluronidase
H: 2%
adrenaline
hyaluronidase
J 2%
hyaluronidase

lidocaing

llocaine

Endpoint of follow-up:

Topical anaesthesia v

Not reported per included
RCT

For how many
participants _were  no
complete outcome datg
available?
(interventionvs. control)

A complete outcome
data
B. complete outcome
data
C complete outcome
data
D: complete outcome
data

E 1/44 vs. 1/44
F  complete
data

G complete
data

H: 1/155 vs. 1/151

I: complete outcome datal
J complete outcome data

outcome

outcome

K complete outcome

retrobulbar anaesthesia

Intraoperative pain
Pain during surgery rate

on a visual analogug
scale.
Standardied mean

difference [95% CI]:
D:0.08 [0.10, 0.26]
F: 0.19 [0.15, 0.52]
G: 0.55[0.12, 0.97]
1 2.10[1.42, 2.77]

Pooled effect (random
effects model) 0.65 [959
Cl 0.05 to 1.24] favorin
retrobulbar anesthesia
Heterogeneity @): 91.3%

Postoperativepain
Pain after surgery (timg

point nog reported) rated
on a visual analogue scal

Brief  description  of
I dzii K2 NR& 02\
G/ 2 YL MBdgiond

anesthesia, topical
anesthesia does no
provide the same
excellent pain relief in
cataract

surgery;  however, it

achieves similar surgicg

outcomes. Topical
anesthesia reduce
injection-related

complications and

FttS@AlL(Sa
injection. The choice o
TA is not suitable fo
patients with a higher
initial

blood pressure or greate
LI Ay LISNOSLI

Methodological quality of
{wY SEOf dzRS
not described, risk of
publication bias was no

Richtlijn lokale anesthesie in de oogheelkunde

44



Study design
RCT not

reported
whether parallel
or  crossover
design

Setting and
Country

A: China

B: China

C Hungary

D: Germany

E Denmark

F: USA

G USA

H: India

I: France

J Korea

K Germany

L Germany

M: Finland

N: Finland

O: Austria

SR authors
affiliated to
Department  of
Ophthalmology,
Xinhua Hospita
Affiliated to
Shanghai  Jiag
Tong University|
School of
Medicine,
Shanghai, China

Source of

combination

with other
techniques,
such as
intracameral
lidocaine,
regional nerve
block, and
sponge soakeg
with drugs

inserted deeply
into the
conjunctival
fornices.

15 studies
included

Important

patient
characteristics

at baseline
Number of eyes
2205

(1084 topical vs
1121
retrobulbar
Iperibulbar)

N mean

age(xSD ol
(range))

Topical VS.
control  group
(retrobulbar “or

Peribulbar
I: 2% lidocaine, 0.59
bupivacaine
K 2% mepivacaine

hyaluronidase

L 2% lidocaine, 0.59
bupivacaine

M: 2% lidocaine, 0.759
bupivacaine
hyaluronidase

N: 2% lidocaine, 0.59
bupivacaine
hyaluronidase

O 2% lidocaine, 0.59
bupivacaine
hyaluronidase

Retrobulbar/peribulbar

peribulbar)

B: 2% lignocaine

E 2% lidocaine, 0.59
bupivacaine
hyaluronidase

data

L: complete outcome datg

M:
data
N:
data
O:
data

complete outcome
complete outcome

complete outcome

Standardized mear
difference [95% CII:

F 0.4470.10, 0.78]

G: 0.33.}0.08, 0.75]

1 1.85[1.21, 2.50]

Pooled effect (random
effects model) 0.83 [959
Cl 0.07 to 1.58] faving
retrobulbar anesthesia.
Heterogeneity @): 88.2%

Intraoperative difficulties
assessed by surgeon
continuous scale with
ideal

cooperation defined as 0

Standardized meatr|
difference [95% CIJ:

D: 0.12 [0.06, 0.30]

F -0.13 }0.46, 0.21]

G: 0.70[0.27, 1.13]

Pooled effect (random
effects model) 0.20 [959
Cl-0.17 to 0.58]
Heterogeneity @): 78.1%

Topical anaesthesia v
peribulbar anaesthesia

Intraoperative pain

Pain during surgery rate
on a visual analogug
scale.

assessed and conflict ¢
interest wa not reported
F2NJ GKS Ay Of
Methodological quality of
Ay Of dzZRSR w/

the authors state that the|
Cochrane Risk of Bias Tg
is used for assessin
methodological quality of
Ay Of dzZRSR w/
present a Jadad score fq
each RCT. Alincluded
w/ ¢Qa KI g8
of 3 or higher. One of thg
w/ ¢ M#has adscore o
6, however wusually g
score of 5 is the highes
possible score.

Although it seems al
Ay Of dzZRSR w/
reasonable to good
methodological quality,
the exact assessemt by
review authors remaing
unclear.

Results should be
interpreted with caution
as there was
heterogeneity in clinica

aspects  (interventions
pain score
measurements) ang

definitions used in the
included studies.
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funding:

Grants from the
Shanghai
Leading
Academic
Discipline
Project (Project
No. S30205) ang
General Prograni
of

the Biomedical
Division of the
Shanghai
Science and
Technology
Canmission
(Project No.
10411966200).

A n=49 vs.
n=58, 73.6 (46
90) vs. 73.8 (59
88) yrs

B: n=35 s
n=41, 70.2+10.8
vS. 75.0£7.8 yrs
C n=58 vs.
n=57, 74+10 vs
72+10 yrs

D: n=238 wvs.
n=238, 73.145.6
VS. 72.1+6.8 yrs

E n=44 vs.
n=44, 79 (58
93) vs. 77 (59
91) yrs

FE  n=69 wvs.
n=69, 45i 85
yrs) vs. (4585
yrs)

G  n=45 vs.
n=45, (4980
yrs) vs. (4880
yrs)

H:n=155 VS.
n=151, 57.4+8.5
vs. 57.2+8.0

I: total n=45, 73
yrs

X n=27 vs. n=27
65.6+£7.9 VS
65.5+7.9

K n=71/ vs.
n=69, 73.2+1.4
vs. 74.1+1.9

L n=27 vs.

Standardized mear
difference [95% CII:
K:0.03'F0.30, 0.36]

M: 0.62[0.39, 0,86]

N: 1.31 [0.88, 1.74]
0::0.02 [0.48, 0.45]

Pooled effect (random
effects model) 0.49 [959
Cl-0.04 to 1.01]
Heterogeneity @): 88.9%

Postoperative pain
Pain after surgery (time

point not reported) rated
on a visual analogue scal

Standardized meatr|
difference [95% CIJ:
M: 0.37 [0.14, 0.60]

Intraoperative difficulties
assessed by surgeon
continuous scale with
ideal

cooperation defined as 0

Standardized mear
difference [95% CII:
K 0.22[-0.11, 0.55]

M: 0.82 [0.59, 1.06]
O: -0.39 [0.86, 0.08]

Pooled effect (random
effects model) 0.24 [959
Cl-0.43 to 0.91]

Heterogeneity @): 91.6%
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n=27, 71.3 (52
87) vs. 68.5 (26
86) yrs

M: n=136 vs.
n=163, 72.2
(33¢89) vs. 71.3
(30¢93) yrs

N: n=49 vs.
n=51, 67.3 (2¢
80) vs. 66.6 (37
80)

O: total: n=36, ?
yrs

Sex (M/F)

Topical VS,
control  group
(retrobulbar or

peribulbar)

A 22/27 vs.
28/30

B: 11/24 s.
22/19

C 20/38 vs.
20/37

D. 88/150 vs.
84/154

E 21/23 vs.
15/29

F not reported
G:. not reported
H  97/57 vs.
76/74

I: total: 17/28

J 11/16 .vs,
11/16

K not reported

Topical. anaesthesia v
regional
(retrobulbar/peribulbar)
anaesthesia

Intraoperative pain
Pain during surgery rate

on a visual analogug
scale.

D, F, G, J, K, M, N,(§&e
above)

Pooled standardizegd
mean difference (randon
effects model) 0.55 [959
Cl 0.19 to 0.91] favorin
regional anesthesia
Heterogeneity @): 89.5%

Pain during surgery a
dichotomous outcome

C, |, Eno individual study
data reported):

51/147 vs. 15/146, rate
difference=4.55, (95% C|
2.58 to 8.05), p<0.00001

Postoperative pain

Pain after surgery (timg
point not reported) rated
on a visual analogue scal

F, G, J, Nisee &ove)
Pooled standardizeq
mean difference (randon

effects model) 0.67 [959
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L 15/12 vs.
18/9

M: not reported
N:  15/34 vs.
16/35

O: not reported

Groups
comparable at
baseline?
Based on ag€
and sex ag
reported for
study groups of
Y2ai w/
groups  seem
comparable at
baseline.

Cl 0.20 to 1.13] favorin
regional anesthesia
Heterogeneity @): 84.0%

Pain. after surgery a
dichotomous outcome

C, I (no individual study
data reported):
38/103 vs. 16/102, rate
difference=3.41 (95% C|
1.76 to 6.60), p=0.0003

Intraoperative difficulties
assessed by surgeon
continuous scale with
ideal

cooperation defined as 0

Standardized meatr
difference [95% CIJ:

D, F, G, K, M, Jsee
above)

Pooled standardized
mean difference (randon
effects model) 0.24 [959
ClI-0.11 to 0.59]
Heterogeneity @): 87.7%

Inadvertent eye

movement

E, F, G, L, (o individual
study data reported):
94/234 vs. 28/196, rate
difference=3.91 (95% C
2.54 10 6.03)p<0.00001

Need for  additional
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