Tumeszenz-Lokalanasthesie*

Stellungnahme des Wissenschaftlichen Arbeitskreises Regionalanédsthesie

Die Tumeszenz-Lokalanidsthesie (TLA) bein-
haltet die hochvolumige Infiltration der Haut
und der Subcutis mit physiologischer Koch-
salzlosung (3-6 Liter), was zu einem starken
Anschwellen des Gewebes (tumescere
anschwellen) fiihrt. Diese Tumeszenz-Technik
wurde im Jahre 1987 erstmals standardisiert
beschrieben (5) und beinhaltete neben der
subcutanen Infiltration mit Fliissigkeit auch
den niedrig konzentrierten Zusatz von Lido-
cain. Haupteinsatzgebiet dieser Tumeszenz-
Lokalanisthesie ist die Fettabsaugung bei pla-
stisch-kosmetischen Eingriffen (11). Um bei
der groBflachigen Fettabsaugung, auch bei
Einsatz sehr dinner Instrumente, die allfilli-
gen Blutverluste zu verringern, wird diesen
Losungen unter anderem Adrenalin zuge-
setzt.

Die in den Vereinigten Staaten auch zur Zeit
noch regelméfBlig verwendete Tumeszenz-
Lokalanisthesielosung beinhaltet pro Liter
folgende Zusammensetzung:

1000 ml Na C1 0,9%

1000 mg Lidocain

1000 pg Adrenalin

12,5 mmol Natriumbicarbonat.

Da diese Technik vor allem zur Fettabsaugung
im Bereich der Oberschenkel, der Hiiften und
der Bauchwand eingesetzt wird, sind
Volumina von 3-5 Litern zur Tumeszenz-
Anisthesie keine Seltenheit.

Anhand einer Befragung von 1.200 kosmeti-
schen Chirurgen berichten Grazer et al. (3)
von 95 Todesféllen bei nahezu 500.000 Fett-
absaugungen. Dies entspricht einer Mortali-
titsrate von 1/5 244 (19,1 / 100.000), wobei die
hohe Anzahl von Todesfillen sich lediglich
auf die Hilfte aller Fettabsaugungen bezieht,
die wihrend der letzten viereinhalb Jahre in
Nordamerika durchgefiihrt wurden. Die
Autoren betonen, da3 diese Mortalitdtsrate
die Anzahl der 16,4 / 100.000 Verkehrstoten

des Jahres 1996 in den USA iibersteigt und
die Mortalitdt von 3 / 100.000 bei der elekti-
ven Chirurgie von Leistenhernien als unbe-
deutend erscheinen l46t. Dokumentierte
Todesfille (2, 10) belegen, daB bei plastisch-
chirurgischen Eingriffen unter Anwendung
der Tumeszenez-Anisthesie vielfach Mega-
Dosen von Lokalandsthetika eingesetzt wur-
den. Aufgrund von reinen Erfahrungswerten
beliefen sich die Lidocain-Dosierungen auf
bis zu 55 mg/kg Korpergewicht (9), was bei
einem 70-kg-Patienten eine Absolutmenge
von 3.850 mg bedeutet.

In Deutschland wird in jiingster Zeit ein
Verfahren der Tumeszenz-Lokalanisthesie
propagiert, bei welchem Lidocain durch
Prilocain ersetzt wird unter der Vorstellung,
daBl bei Anwendung exzessiver Dosierungen
die potentielle Lidocain-Toxizitdt vermieden
werden kann. In einer diesbeziiglichen Unter-
suchung (6) wurde mit einer Tumeszenz-
Losung gearbeitet, wie sie in Tabelle 1 aufge-
fiihrt ist. Nach Ansicht der Autoren konnen
von dieser Losung ,bedenkenlos“ 6 Liter
dieser Fliissigkeit eingespritzt werden (7), was
zu den Gesamtmengen der jeweiligen Sub-
stanz fiihrt, welche in Tabelle 1 in Klammern
angegeben sind.

Tabelle 1: Zusammensetzung der von Mang et al. (6)
empfohlenen Ldsung zur Tumeszenz-Lokalanas-
thesie; die Zahlen in Klammern beziehen sich auf
das als ,unbedenklich“ eingestufte Gesamtvolumen
von 6 Litern (7).

Substanz Dosis

Prilocain 400 mg (2400mg)
Adrenalin 1000 pg (6000 pg)
NaHCO; (8,4%) 10 mVal (60 mVal)
Triamcinolon 10 mg (60 mg)
Na Cl 0,9% 1000 ml (6000 ml)
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Aufgrund einer kritischen Wertung der
Todesfille in den Vereinigten Staaten im
Zusammenhang mit Tumeszenz-Lokalanés-
thesie wird deutlich, dafl die unmittelbaren
Gefahren dieser Technik durch Resorption
der Mega-Dosierungen der Lokalanisthetika,
durch Medikamenteninteraktionen (vor
allem in Verbindung mit vielfach begleitender
Sedierung und Analgesie), durch problemati-
sches Volumenmanagement, durch prothrom-
bogene Wirkung der Tumeszenz im
Becken/Bein-Bereich sowie durch ein protra-
hiertes Ansteigen der Lokalanédsthetika-
Konzentrationen im zentralen Kompartiment
bedingt sind (4); die Maxima entstehen zum
Teil erst nach 16 bis 23 Stunden! Zudem
unterliegt der Metabolismus bei der extremen
Gesamtdosierung einer Sittigungskinetik.
Eine prodromale ZNS-Symptomatik, so
mul} unterstellt werden, wird durch eine oft
eingesetzte begleitende Sedierung mit
Benzodiazepinen oder anderen zentral wir-
kenden Medikamenten verschleiert. Speziell
im Zusammenhang mit der Prilocain-
Dosierung in den von Mang empfohlenen
Gesamtmengen von bis zu 2400 mg ist davon
auszugehen, dall die Met-Hdmoglobin-
entwicklung nicht selten mehr als 20% vom
Gesamt-Hb ausmacht, wobei auch hierfiir die
Maxima zum Teil erst nach mehr als 10
Stunden auftreten (6).

Der Arbeitskreis Regionalanisthesie weist
mit dieser Stellungnahme darauf hin, daf
im  Zusammenhang mit Tumeszenz-
Lokalanédsthesie exorbitante Dosierungen
von Lokalanidsthetika subkutan appliziert
werden, welche Dosisbereiche von 35 bis 55
mg/kg Korpergewicht, teilweise sogar noch
mehr, erreichen. Valide pharmakologische
Daten hierzu liegen nicht vor, diese Losungen
und Dosierungen haben sich lediglich im
Bereich der plastisch-kosmetischen Chirurgie
als sogenannte Erfahrungsmedizin etabliert.
Argument fiir die extrem hohe Dosierung von
Lokalanésthetika ist, da3 durch die starke
Dilution (Lokalanisthetika-Konzentration
der Losungen < 0,1%) bei der groBen
Verteilung im Fettgewebe auch eine grofie
Substanzmenge unmittelbar durch seine

Lipophilie gebunden wird und nicht alsbald
zur systemischen Resorption zur Verfiigung
steht. Diesen theoretischen Uberlegungen
stehen jedoch bisher keine beweisenden phar-
makologischen Daten zur Seite; vielmehr
mahnen die Ereignisse der jiingsten Zeit zur
Skepsis (10).

Zu jeder Zeit innerhalb der ersten 24 Stunden
nach Beginn dieser Technik ist daher mit
schwerwiegenden Nebenwirkungen durch
Mega-Dosierungen der Lokalanisthetika,
durch exorbitante Adrenalin-Dosierungen
(bis zu 6 mg) als auch durch die erhebliche
parenterale Volumeniiberlastung zu rechnen
(1).

Auch wenn Niesel (8) zu Recht auf eine indi-
viduelle Grenzdosierung fiir Lokalanis-
thetika in Abhingigkeit vom Applikationsort
hinweist, so sind derartige Dosierungen bisher
weder auf dem Boden toxikologischer noch
pharmakokinetischer Daten zu rechtfertigen.
Sofern Anisthesisten zur Uberwachung der
Patienten bei Tumeszenz-Lokalanisthesie
hinzugezogen werden, sollten sie sich iiber die
potentiellen Risiken dieser Methode im
Allgemeinen und Kontraindikationen des
Verfahrens im Einzelfall (Volumenbelastung,
Lokalanisthetikadosis, Adrenalindosis) Klar-
heit verschaffen. Das Ausmaf3 und die Dauer
der Patienteniiberwachung sind auch nach
diesen Gegebenheiten vorzusehen.
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