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Zur Frage der Durchflihrung von
Regionalanasthesien durch Operateure*

Stellungnahme des Arbeitskreises Regionalanasthesie der DGAI

Eine sachgerechte Versorgung der Patienten filr operativen Disziplinen Kenntnisse, Erfah-
operative Eingriffe verlangt auch fir dierungen und Fertigkeiten in der Lokal- und Regio-
Schmerzausschaltung entsprechende Qualitéatsalanédsthesie des jeweiligen Gebietes fordert,
standards. Der Entwicklung dieser Qualitatsergibt sich die Notwendigkeit zu einer erganzen-
sicherung trugen die Vereinbarungen des Berufslen Klarstellung:

verbandes Deutscher Andasthesisten (BDA) unduch aus heutiger Sicht kann kein Zweifel dar-
der Deutschen Gesellschaft flr Anasthesiologigber bestehen, dal? mit den aktuellen Richtlinien
und Intensivmedizin (DGAI) mit den operativenzur Weiterbildung operativer Fachgebiete bei
Fachgesellschaften Rechnung, indem sie nebé&okal- und Regionalanasthesien des Gebietes nur
der Aufgabenteilung auch das EinflieRen desolche Anasthesieformen gemeint sind, bei denen
aktuellen Standards des jeweiligen Fachgebiet&gine Auswirkungen auf vitale Funktionen oder
gewabhrleisteten (H. W. Opderbecke und Wgar lebensgefahrliche Komplikationen auftreten
Weil3auer 1991). So formuliert die Vereinbarungder doch zumindest au3erordentlich selten sind.
mit dem Berufsverband Deutscher UrologerZentrale Nervenblockaden (z. B. Spinal-, Epidu-
schon 1972: ,Auch an den urologischen Abteiral- und andere riickenmarknahe Blockaden) sind
lungen/Kliniken, welche bisher von der zentralerstets mit dem Risiko gravierender Auswirkungen
Anasthesieabteilung aus personellen Grindeauf das Herz-Kreislaufssystem und dem Risiko
noch nicht in vollem Umfang anasthesisologisclder hohen (totalen) Anasthesie belastet, Kompli-
betreut werden konnten, wird auf die Dauer di&ationen, die u. a. eine sofortige Beatmungs-
Ubernahme samtlicher Allgemeinbetaubungetherapie erfordern. Auch proximale Nerven-
und zentraler Leitungsbetdubungen durch deplockaden (z. B. Plexusanasthesien) sind mit ver-
Andasthesisten angestrebt” (Anasth. Inform. 13ahrenstypischen potentiell vital bedrohlichen

(1972) 219 - 220). Nebenwirkungen und Komplikationen behaftet,
Erfreulicherweise ist dieses damals gemeinsam B. zerebrale Krampfanfalle, Atemlahmung und
angestrebte Ziel heute erreicht. schwere Herzrhythmusstérungen bei unbeabsich-

Andererseits besteht seit jeher Einvernehmetigter intravasaler Injektion (Lanz 1994, Bisco-
welche Lokalanasthesien vom Operateur durchping 1994). Demnach geht es bei diesen Metho-
gefihrt werden kénnen. In der Vereinbarung mitlen nicht nur um die technische Ausfiihrung, son-
dem Berufsverband der Arzte fiir Orthopadie vonlern auch um Kenntnisse, Erfahrungen und
1984 beispielsweise heildt es: ,Bei EingriffenFertigkeiten zur Prophylaxe, frihzeitigen Erken-
die - nach dem jeweiligen Stand der Medizin hung und gegebenenfalls Behandlung solcher
Ublicherweise in ortlicher Betdubung durchKomplikationen bis hin zur kardiopulmonalen
Infiltration des Operationsgebietes oder in eineReanimation. Dies schliel3t die Beherrschung der
operationsfeldnahen Regionalanasthesie (z. Bachgerechten kontinuierlichen Uberwachung vi-
Finger- oder Zehenanéasthesie nach Oberst) aualer Funktionen, die Vervollstandigung inkom-
gefuhrt werden, bleibt die Wahl und Durch-pletter Blockaden und ggf. den Ubergang auf eine
fuhrung der Betaubungsverfahren einschlie3licAllgemeinanasthesie ein.

der Uberwachung der vitalen Funktion in deHier ist also vom Arzt nicht nur die Fertigkeit der
Regel dem Orthopaden (iberlassen.” (AnéastitJberwachung gefordert, sondern die Fahigkeit,
Intensivmed. 25 (1984) 464 - 466). Da die neu

Weiterbildungsordnung fiir Arztinnen und Arzte*  Anasth. Intensivmed. 37 (1997) 412 - 413
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pro domi von Veradnderungen vitaler Funktionerkingriff nicht von dem Arzt durchgefihrt werden
(Stérungen des Rhythmus und der Pumpfunktiokbnnen, der gleichzeitig den operativen/diagno-
des Herzens, der Zirkulation, des Gasaustauschaischen Eingriff durchfuhrt. Insoweit sind auf
und der Vigilanz) erkennen und interpretieren zuiickenmarksnahe Regionalandsthesien die glei-
kénnen, sowie die Fahigkeit zur frihzeitigen unadhen Grundséatze wie bei der Frage der Personal-
adaquaten Intervention. Nur dies bedeutet Sichewnion von Narkotiseur und Operateur bei Allge-
heitsgewinn fir den Patienten. meinnarkosen anzuwenden.” Die medizinischen
Spezielle Probleme ergeben sich bei einem natnd forensischen Probleme der Doppelbelastung
wendigen Ubergang auf eine Allgemeinanaswaren nicht zuletzt Grund fiir die heute etablierte
thesie, z. B. wenn die Blockade unzureichend igtrbeitsteilung zwischen Operateur und Anas-
oder der Eingriff unvorhergesehen erweitert werthesist. Die neuere Rechtsprechung geht zudem
den muB3. In diesen Fallen mulR3 der Anasthesidavon aus, daR jeder Patient Anspruch auf
hinzugezogen werden und eine Narkose einleitehgistungen nach Facharztstandard hat. Somit
obwohl er den Patienten nicht kennt, keine nawirde sich der Operateur, der solche Verfahren,
kosespezifische Anamnese erhoben hat und deai es Allgemein- oder Regionalanasthesie,
Patienten weder rechtzeitig kdrperlich untersuchlturchfiihrt, in die rechtlich problematische
noch uber die Risiken der Narkose aufgeklart haRosition begeben, am anésthesiologischen Fach-
Fur die praoperative anasthesiologische Risikarztstandard - gerade bei Komplikationen und
abschatzung und zur differenzierten Indikationsderen Behandlung - gemessen zu werden.
stellung fir das jeweilige Verfahren der SchmerzAls Kriterium fur eine interdisziplindre Abgren-
ausschaltung ist die Beherrschung des gesamteung ist der Bezug zu den vitalen Funktionen ent-
Methodenspektrums von Regional- und Allgescheidend. Sofern es sich um Methoden handelt,
meinanasthesie erforderlich. bei denen vorbeugende MaRhahmen gegen Sto-
Allein das inzwischen vorliegende, umfangreicheungen der Vitalfunktionen nicht zwingend und
Schrifttum (siehe Niesel 1994) zur Erforschund<omplikationen bei sachgerechter Ausfuhrung
der Pathophysiologie von Leitungsanasthesiemjcht zu erwarten sind, bestehen gegen die
zur Pharmakologie der Lokalanasthestika und z&nwendung durch operative Fachvertreter keine
den klinischen Indikationen fur NervenblockaderBedenken.

belegt, dal3 die Regionalandsthesie heute nur ifiu diesen weniger riskanten Verfahren gehéren in
Rahmen der Aufgabenteilung zwischen Anaserster Linie Infiltrationsanasthesien mit begrenz-
thesist und Operateur fachgerecht und angemest Dosis flir umschriebene Regionen der Haut,
sen bewdltigt werden kann. Die Ubernahme deBubkutis, Muskulatur und der Gelenke sowie die
Doppelverantwortung fur den speziellen Eingriffperipheren Blockaden einzelner Nerven. Die
und fur die Regionalanasthesie durch den Operanasthesie des Plexus brachialis, die intravendse
teur hat in der Vergangenheit wiederholt zuRegionalandsthesie u. a. Blockaden dirfen wegen
schwerwiegenden Komplikationen auch nachler potentiellen Intoxikationsgefahr bei der erfor-
Regionalanasthesien gefuhrt und Anlal3 zu Kladerlichen Lokalanasthetikagesamtdosis nicht zu
stellungen geboten. den risikoarmen Verfahren gerechnet werden. So
Der AusschuR ,Arztliche Weiterbildung* der hat die Arzneimittelkommission der Deutschen
Bundeséarztekammer hat zum AusschluR dékrzteschaft bei Verwendung von mehr als 25 %
Doppelverantwortung wie folgt Stellung genom-der zuldssigen Grenzdosis eines Lokalanastheti-
men: ,Ubereinstimmend vertreten die Gesellkums besondere VorsichtsmaRnahmen gefordert.
schaften und Berufsverbédnde im Konsens mit dévaher verlangt beispielsweise auch die Anasthe-
Auffassung des Ausschusses ,Arztliche Weitersie des Plexus brachialis wegen der potentiellen
bildung* die Meinung, daR rickenmarksnahdntoxikationsgefahr eine entsprechende Uberwa-
Regionalanasthesien (Spinal-/Periduralanasthehung. Hand- und Fuf3blockaden, die Retrobul-
sie) bei einem operativen oder diagnostischelpdranasthesie u. a. wirden in einem Grenzbereich
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liegen. Dazu wurde 1982 in der Vereinbarung
Uber die Zusammenarbeit bei der operativen
Patientenversorgung des BDA und des Bundes
Deutscher Chirurgen ausgefihrt: ,Wo hier im ein-
zelnen die Grenzen zu ziehen sind, bestimmt sich
nach den Erfordernissen einer rationellen Zu-
sammenarbeit, die Sicherheitsrisiken vermeidet
und den speziellen Eingriff und das Betaubungs-
verfahren nach Mdéglichkeit dort in einer Hand
belal3t, wo sich die Verantwortungsbereiche bei
Komplikationen nicht trennen lassen.” (Anasth.
Intensivmed. 23 (1982) 403 - 405).

Diese Abgrenzung ermdéglicht es den Opera-
teuren, auch weiterhin Infiltrations- und Lokal-
anasthesien sowie operationsfeldnahe Nerven-
blockaden durchzufihren und damit die Anforde-
rungen der Weiterbildungsordnung hinsichtlich
der eingehenden Kenntnisse, Erfahrungen und
Fertigkeiten in der Lokal- und Regionalanéasthesie
des jeweiligen Gebietes zur Facharztweiter-
bildung ohne Schwierigkeiten zu erfiillen.
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