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Leserbrief zur Stellungnahme des Wissenschaftlichen Arbeitskreises

Regionalandsthesie der DGAI:

Tumeszenz-Lokalandsthesie

Andsthesiologie & Intensivmedizin 2000 (41): 114-115

Es ist zu begriiBen, dall der Arbeitskreis Regional-
andsthesie der DGAI die Tumeszenz-Lokalanésthesie
(TLA) vorstellte. Einige Abschnitte Threr Stellung-
nahme miissen aus unserer Sicht korrigiert bzw.
ergidnzt werden. Wir sind der Meinung, daf3 sowohl fiir
Lidocain (1) als auch fiir Prilocain (2, 3, 5) valide phar-
makologische Daten vorliegen. Wenn im Rahmen
einer TLA mit diesen Lokalanisthetika Dosierungen
tiber 35 mg/kg KG appliziert werden, zeigt dies nur,
dall die bereits gewonnenen pharmakokinetischen
Daten miflachtet werden.

Die Dosierung von Prilocain wird vor allem durch die
Methdmoglobinbildung limitiert. Bei einer Dosierung
bis 35 mg/kg KG liegen die maximalen Met-Hb-Werte
unter 20%. Diese tempordre Methdmoglobindmie
wird von gesunden Patienten der ASA Risikoklasse
1 - 2 gut toleriert. Wegen der spét auftretenden Met-
Hb-Spitzenwerte wird eine 24-stiindige Uberwachung
empfohlen. Bei Verwendung von Met-Hb-induzieren-
den Substanzen ist Methylenblau als Antidot vorritig
zu halten.

Mit unserer Untersuchung (2, 3) konnten wir belegen,
daB3 auch eine Dosierung oberhalb von 35 mg/kg KG
(bis 43,6 mg/kg KG) zu keinen klinisch relevanten
Prilocainspiegeln fiihrte. Als individuelles Spitzen-
ergebnis wurde eine Konzentration von 1,3 pg/ml fest-
gestellt. So mufB nicht befiirchtet werden, da3 eine
prodromale ZNS-Symptomatik durch die begleitende
Sedierung verschleiert wird. Ein spéterer erneuter
Anstieg des Plasmaspiegels wurde weder bei Lidocain
noch bei Prilocain beobachtet. In den Arbeiten von
Klein (1) und Rapprich (5) wurde der Plasmaspiegel 36
bzw. 68 Stunden nach dem Beginn der Infiltration ver-
folgt. Es ist auch nicht vorstellbar, daf} bei einer spi-
teren Resorption plotzlich Plasmaspiegel auftreten,
welche klinisch relevant werden. Diese miifiten dann
etwa das Zehnfache des gemessenen Spitzenwertes
betragen.

Die Durchsicht der von IThnen zitierten Publikation
von Rao (4) zeigte, daB} bei keinem Todesfall kritische
Lidocainplasmaspiegel im Blut festgestellt wurden.

Bei der mit der TLA verabreichten subkutanen
Adrenalindosis von 6 mg (Infiltrationszeit im Median
2 Stunden) beobachteten wir weder wéhrend unserer
klinischen Pharmakokinetik-Untersuchung noch bei
unseren bis heute ca. 400 in TLA mit Prilocain durch-
gefiihrten Operationen eine Tachykardie, wie wir sie
sonst bei der Applikation eines adrenalinhaltigen
Lokalanidsthetikums im HNO-Bereich kennen.

Die Hauptrisiken der TLA - bei der Beachtung der
oben erwihnten Dosierungsgrenzen fiir Lidocain und
Prilocain - liegen in der moglichen Volumeniiberlas-
tung, der Medikamenteninteraktion (Sedierung, Anal-
gesie und Allgemeinanisthesie) und im Bereich der
thromboembolischen Komplikationen. Bei Verwen-
dung von Lidocain muf3 an eine proarrhythmische
Wirkung, bei Prilocain in seltenen Fillen an einen
Glucose-6-Phosphat-Dehydrogenase-Mangel gedacht
werden.

Wie die Autoren des Wissenschaftlichen Arbeits-
kreises Regionalandsthesie der DGAI sind auch wir
der Meinung, dal3 ein Anésthesist, der zur Uberwa-
chung der Patienten bei TLA hinzugezogen wird, iiber
spezifische Probleme dieses Verfahrens informiert sein
sollte.
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Antwort auf den Leserbrief von Dr. J. Materak

Als Reaktion auf die oben genannte Stellungnahme
des Wissenschaftlichen Arbeitskreises Regional-
andsthesie erreichte uns eine Vielzahl von zum Teil
personlichen Stellungnahmen und AuBerungen der
uneingeschrinkten Zustimmung. Vor allem anisthe-
siologische Kollegen ergriffen damit die Gelegenheit
,sich in einer fachlichen Diskussion mit ihren operati-
ven Partnern auf ein empfohlenes Vorgehen zu ver-
standigen. Wie notwendig eine Beachtung der
Grenzen dieses Verfahrens ist, zeigen die nicht enden-
den ernsthaften, zum Teil todlichen Komplikationen
(auch in Deutschland) im Zusammenhang mit der
Anwendung dieses Verfahrens, wenn die gebotenen
MaBnahmen der Sorgfalt zur Uberwachung der
Patienten auBler acht gelassen werden (3, 4, 7, 8). Daf}
dieses bisher zu keiner generellen Reaktion der medi-
zinischen Offentlichkeit gefiihrt hat, mag unter ande-
rem auch daran liegen, da3 nach wie vor keine
Meldepflicht fiir Komplikationen bei kosmetischen
Operationen besteht, und dort, wo diese Technik ohne
Mitwirkung von Anésthesisten durchgefiihrt wird, in
aller Regel nur eine unzureichende Dokumentation
beziehungsweise Protokollierung des perioperativen
Verlaufes vorliegt.

Die Leserzuschrift von Herrn Dr. Materak gibt uns die
Gelegenheit, nochmals auf die grundsitzliche Proble-
matik der Tumeszenz-Lokalanisthesie hinzuweisen,
die Grenzen dieses Verfahrens zu verdeutlichen und
Losungsmoglichkeiten anzubieten, wie sie im Leser-
brief von Materak und Mang selbst eingerdumt wer-
den.

Obwohl weltweit bereits eine sehr grofle Zahl von
Tumeszenz-Lokalanisthesien durchgefithrt worden
ist, ist die Methode nach wie vor nicht frei von zum Teil
erheblichen Nebenwirkungen. Eine erschreckende
Zahl von Todesfdllen - bei ohnehin hoher
Dunkelziffer (2) - wird in einer jiingst publizierten
Arbeit ausfiihrlich und kompetent diskutiert (3).

Nach wie vor gibt es keine gute Dokumentation der
Pharmakokinetik von Lidocain (dieses gilt sinngemé&f
ebenfalls fiir Prilocain) bei diesen Eingriffen und
kaum Hinweise auf Lidocainspiegel bei schweren oder
todlichen Komplikationen (4). Die von verschiedenen
Autoren gefundenen Plasma-Konzentrationsverldufe
der Lokalanésthetika wurden bisher nur bei wenigen
Patienten gemessen, einzelne Patienten der Serie von
Burk et al. (1) zeigten aber auch nach 23 Stunden noch
keinen Abfall des Plasmaspiegels! Daraus ist leicht zu
schliefen, dal es notig ist, bei einer gro3en Zahl von
Patienten die Pharmakokinetik der verwendeten
Lokalanéisthetika unter Tumeszenz-Lokalanésthesien
fiir einen ldngeren Zeitraum zu bestimmen. Und wei-

terhin ergibt sich daraus, dafl die Methode nicht
kritiklos fiir den ambulanten oder tageschirurgischen
Einsatz empfohlen werden darf, wie in (3) gut begriin-
det wird.

Es wire aber zu einfach und der Problematik der
Methode nicht angemessen, wiirde man sich alleine
auf die Diskussionen der potenziellen Risiken durch
die Megadosierungen der Lokalanésthetika beschrin-
ken. Gerade die klinische Untersuchung von Mang,
Materak et al. (5) macht deutlich, wo die zusétzlichen
allfdlligen Risiken der Methode zu suchen sind. Bei
dem untersuchten Kollektiv von 12 Patienten waren es
immerhin 8 Patienten, welche intraoperativ zusitzlich
systemisch Analgetika (Opioide) wegen ansonsten
unzureichender Analgesie erhielten, 2 weitere
Patienten bendétigten bereits wihrend der Anlage der
Tumeszenz-Lokalanésthesie systemisch Analgetika.
Auch werden héufig begleitend intravenos Sedativa
verabreicht, die dann ihrerseits Ursache von unver-
wiinschten Wirkungen sein konnen.

Wir sind durchaus der Meinung, daf3 die Methode der
Tumeszenz-Lokalanésthesie in verantwortungsvoller
Durchfithrung eine Bereicherung des Behandlungs-
spektrums darstellen kann, wobei insbesondere der-
matologische und phlebologische Indikationen eine
interessante zukiinftige Aufgabenstellung sein kon-
nen. Bei diesen Indikationen werden weder Mega-
dosierungen von Lokalanidsthetika noch exorbitante
Infiltrationsvolumina benotigt. Im Gegensatz dazu
sehen wir auch zukiinftig ein ernstzunehmendes
Risikopotenzial in der hochvolumigen Tumeszenz-
Lokalanésthesie, wie sie vor allem bei der Fettab-
saugung groBler Korperpartien Anwendung findet. Es
macht erschrocken, wenn man — als wissenschaftliche
Mitteilung in einem angesehenen Journal getarnt —
oberfldchliche und euphorische Mitteilungen gerade
aus diesem Bereich liest (6).

Es ist an der Zeit, dal3 diejenigen, die diese Methode
fiir so unverzichtbar halten, sich auf gemeinsame und
einzuhaltende Richtlinien verstidndigen, in denen die
Uberwachung der Patienten und die Dokumentation
des perioperativen Verlaufs geregelt sind. Auf diese
Weise wiirde auch sehr schnell eine strukturierte
Erfassung von Daten moglich sein, die eine
Zuordnung von Ursache und Wirkung zulaft.

Als nach wie vor Kritisch ist zu bewerten, daf3 die
Gefahren der hohen Lokalanidsthetika- und
Adrenalindosen und der hohen Fliissigkeitsmengen
noch nicht geklart sind, vor allem, wenn man verschie-
dene Patienten- und Eingriffskategorien berticksich-
tigt (8); auch der Leserbrief von Materak und Mang
konnte hieran nichts dndern.
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Buchbesprechung

H. M. Loick:

Tips und Tricks fiir den Anésthesisten.
Problemlésungen von A - Z fiir die Anisthesie,
Intensivmedizin, Notfallmedizin und Schmerztherapie
Springer-Verlag 2000; ISBN 3-540-65795-9; 79,-DM

Die Zahl der Kitteltaschenbiicher wird erfreulicherweise
immer grofler. Jetzt ist im Springer-Verlag eines erschie-
nen mit dem verheifungsvollen Titel ,, Tips und Tricks fiir
den Anisthesisten”. Nach eigenem Bekunden auf der
Titelseite bietet es ,,Problemlésungen von A-Z* und - iiber-
nimmt sich damit. Eine genaue Marktanalyse hétte auch
erkennen lassen, dass es die vom Verlag gesehene und
durch dieses Biichlein zu schlieBende Marktliicke gar nicht
gibt. Sehr wohl existieren, teilweise schon in der
4. Auflage, solche Taschenbiicher, die auch zahlreiche
praktische Hinweise enthalten, mdgen sie nun Klinikleit-
faden oder Checkliste heiflen. Sie sind auflerdem noch
preiswerter.

Insgesamt 104 Problemldsungen werden angeboten. Sie
entstammen z. T. dem eigenen klinischen Erfahrungs-
schatz der Autoren, oft aber sind sie der Literatur entnom-
men. Die genauere Aufteilung lasst 57 Themen der
Anisthesie zuordnen, 8 dem Gerdtemonitoring, 10 der

Intensivtherapie, 8 der Notfallmedizin und 21 der
Schmerztherapie. Dies ist -zumindest fiir den Anfanger-
ein Ungleichgewicht zum Nachteil von Intensiv- und
Notfallmedizin. Einige originelle Hinweise helfen tatséch-
lich weiter. Weniger neu und innovativ ist allerdings der
Hinweis, dass mit der EMLA-Creme bei Kindern
schmerzarm eine Vene punktiert werden kann. Auch der
Vorschlag, bei einer Latexallergie derartige latexhaltige
Gegenstinde einfach wegzulassen, ist ganz schon hilf-
reich. Mochte der Leser etwas iiber eine ,.effektive
Reanimation von Kleinkindern und Séuglingen* erfahren,
so erschopft sich der Tipp in der kindgerechten
Dosierungsempfehlung fiir Adrenalin und der Joule-
Angabe fiir das Defibrillieren auf knapp einer halben Seite.
Andererseits gibt es eine fiinfseitige Abhandlung zur
Endokarditisprophylaxe.

Kurz und gut: Das Gegenteil von ,,gut gemacht® ist ,,gut
gemeint™. Dieses Biichlein ist zweifellos gut gemeint, viel
mehr leider nicht. Vielleicht gibt es ja irgendwann eine 2.
Auflage. Und noch eine Frage an den Verlag: Wie hilt er
es eigentlich mit der neuen Rechtschreibung: ,, Tipp* oder
,, 1ip*, das ist hier die Frage

J. Radke
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