
Die Tumeszenz-Lokalanästhesie (TLA) beinhaltet die
hochvolumige Infiltration der Haut und der Subcutis
mit physiologischer Kochsalzlösung (3-6 Liter), was zu
einem starken Anschwellen des Gewebes (tumeszere
= anschwellen) führt. Diese Tumeszenz-Technik wurde
im Jahre 1987 erstmals standardisiert beschrieben (5)
und beinhaltete neben der subcutanen Infiltration mit
Flüssigkeit auch den niedrig konzentrierten Zusatz
von Lidocain. Haupteinsatzgebiet dieser Tumeszenz-
Lokalanästhesie ist die Fettabsaugung bei plastisch-
kosmetischen Eingriffen (11). Um bei der großflächi-
gen Fettabsaugung, auch bei Einsatz sehr dünner
Instrumente, die allfälligen Blutverluste zu verringern,
wird diesen Lösungen unter anderem Adrenalin zuge-
setzt.
Die in den Vereinigten Staaten auch zur Zeit noch
regelmäßig verwendete Tumeszenz-Lokalanaesthesie-
lösung beinhaltet pro Liter folgende Zusammen-
setzung:

1000 ml Na Cl 0,9%
1000 mg Lidocain
1000 µg Adrenalin
12,5 mmol Natriumbicarbonat.

Da diese Technik vor allem zur Fettabsaugung im
Bereich der Oberschenkel, der Hüften und der
Bauchwand eingesetzt wird, sind Volumina von 3-5
Litern zur Tumeszenz-Anästhesie keine Seltenheit.
Anhand einer Befragung von 1.200 kosmetischen
Chirurgen berichten Grazer et al. (3) von 95
Todesfällen bei nahezu 500.000 Fettabsaugungen. Dies
entspricht einer Mortalitätsrate von 1/5 244 (19,1 /
100.000), wobei die hohe Anzahl von Todesfällen sich
lediglich auf die Hälfte aller Fettabsaugungen bezieht,
die während der letzten viereinhalb Jahre in
Nordamerika durchgeführt wurden. Die Autoren beto-
nen, daß diese Mortalitätsrate die Anzahl der 16,4 /
100.000 Verkehrstoten des Jahres 1996 in den USA
übersteigt und die Mortalität von 3 / 100.000 bei der
elektiven Chirurgie von Leistenhernien als unbedeu-
tend erscheinen läßt. Dokumentierte Todesfälle (2, 10)
belegen, dass bei plastisch-chirurgischen Eingriffen
unter Anwendung der Tumeszenez-Anästhesie viel-
fach Mega-Dosen von Lokalanästhetika eingesetzt
wurden. Aufgrund von reinen Erfahrungswerten belie-
fen sich die Lidocain-Dosierungen auf bis zu 55 mg/kg
Körpergewicht (9), was bei einem 70-kg-Patienten
eine Absolutmenge von 3.850 mg bedeutet.
In Deutschland wird in jüngster Zeit ein Verfahren der
Tumeszenz-Lokalanaesthesie propagiert, bei welchem
Lidocain durch Prilocain ersetzt wird unter der

Vorstellung, daß bei Anwendung exzessiver
Dosierungen die potentielle Lidocain-Toxizität ver-
mieden werden kann. In einer diesbezüglichen
Untersuchung (6) wurde mit einer Tumeszenz-Lösung
gearbeitet, wie sie in Tabelle 1 aufgeführt ist. Nach
Ansicht der Autoren können von dieser Lösung
"bedenkenlos" 6 Liter dieser Flüssigkeit eingespritzt
werden (7), was zu den Gesamtmengen der jeweiligen
Substanz führt, welche in Tabelle 1 in Klammern ange-
geben sind.

Aufgrund einer kritischen Wertung der Todesfälle in
den Vereinigten Staaten im Zusammenhang mit
Tumeszenz-Lokalanästhesie wird deutlich, daß die
unmittelbaren Gefahren dieser Technik durch
Resorption der Mega-Dosierungen der Lokal-
anaesthetika, durch Medikamenteninteraktionen (vor
allem in Verbindung mit vielfach begleitender
Sedierung und Analgesie), durch problematisches
Volumenmanagement, durch prothrombogene Wir-
kung der Tumeszenz im Becken/Bein-Bereich sowie
durch ein protrahiertes Ansteigen der Lokal-
anaesthetika-Konzentrationen im zentralen Kom-
partiment bedingt sind (4); die Maxima entstehen zum
Teil erst nach 16 bis 23 Stunden! Zudem unterliegt der
Metabolismus bei der extremen Gesamtdosierung
einer Sättigungskinetik. Eine prodromale ZNS-
Symptomatik, so muß unterstellt werden, wird durch
eine oft eingesetzte begleitende Sedierung mit
Benzodiazepinen oder anderen zentral wirkenden
Medikamenten verschleiert. Speziell im Zusammen-
hang mit der Prilocain-Dosierung in den von Mang
empfohlenen Gesamtmengen von bis zu 2400 mg ist
davon auszugehen, daß die Met-Hämoglobin-
entwicklung nicht selten mehr als 20% vom Gesamt-
Hb ausmacht, wobei auch hierfür die Maxima zum Teil
erst nach mehr als 10 Stunden auftreten (6).
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Tabelle 1: Zusammensetzung der von Mang et al. (6)
empfohlenen Lösung zur Tumeszenz-Lokalanaesthesie; die
Zahlen in Klammern beziehen sich auf das als "unbedenk-
lich" eingestufte Gesamtvolumen von 6 Litern (7). 

Substanz Dosis

Prilocain 400 mg (2400mg)
Adrenalin 1000 µg (6000 µg)
NaHCO3 (8,4%) 10 mVal ( 60 mVal)
Triamcinolon 10 mg (60 mg)
Na Cl 0,9% 1000 ml (6000 ml)
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Der Arbeitskreis Regionalanästhesie weist mit dieser
Stellungnahme darauf hin, daß im Zusammenhang mit
Tumeszenz-Lokalanaesthesie exorbitante Dosie-
rungen von Lokalanästhetika subkutan appliziert wer-
den, welche Dosisbereiche von 35 bis 55 mg/kg
Körpergewicht, teilweise sogar noch mehr, erreichen.
Valide pharmakologische Daten hierzu liegen nicht
vor, diese Lösungen und Dosierungen haben sich
lediglich im Bereich der plastisch-kosmetischen
Chirurgie als sogenannte Erfahrungsmedizin etabliert.
Argument für die extrem hohe Dosierung von
Lokalanästhetika ist, daß durch die starke Dilution
(Lokalanästhetika-Konzentration der Lösungen
< 0,1%) bei der großen Verteilung im Fettgewebe auch
eine große Substanzmenge unmittelbar durch seine
Lipophilie gebunden wird und nicht alsbald zur syste-
mischen Resorption zur Verfügung steht. Diesen theo-
retischen Überlegungen stehen jedoch bisher keine
beweisenden pharmakologischen Daten zur Seite;
vielmehr mahnen die Ereignisse der jüngsten 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
Lokalanästhetika, durch exorbitante Adrenalin-
Dosierungen (bis zu 6 mg) als auch durch die erhebli-
che parenterale Volumenüberlastung zu rechnen (1).
Auch wenn Niesel (8) zu Recht auf eine individuelle
Grenzdosierung für Lokalanästhetika in Abhängigkeit
vom Applikationsort hinweist, so sind derartige
Dosierungen bisher weder auf dem Boden toxikologi-
scher noch pharmakokinetischer Daten zu rechtfer-
tigen.

Sofern Anästhesisten zur Überwachung der Patienten
bei Tumeszenz-Lokalanästhesie hinzugezogen werden,
sollten sie sich über die potentiellen Risiken dieser
Methode im Allgemeinen und Kontraindikationen des
Verfahrens im Einzelfall (Volumenbelastung,
Lokalanästhetikadosis, Adrenalindosis) Klarheit ver-
schaffen. Das Ausmaß und die Dauer der
Patientenüberwachung sind auch nach diesen
Gegebenheiten vorzusehen.
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