


Tumeszenz-Lokalanisthesie in der
dermatologischen Praxis
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Einleitung

Der intelligente und effiziente Gebrauch der Lokalandsthesie in der Weich-
teilchirurgie wurde in den letzten Dezennien vielfach von Dermatologen ent-
wickelt und mitbestimmt, vor allem seit die Dermatochirurgie ein integraler
Teil des Faches Dermatologie wurde. Insbesondere das Operieren in der Praxis
und die damit verbundenen fachlichen und dkonomischen Notwendigkeiten
haben entscheidende Weiterentwicklungen gebracht. Ein Kind dieser Dyna-
mik ist die Tumeszenz-Lokalanisthesie (TLA), eine Methode, die in ihrer
Moglichkeit an Anwendung sicher noch nicht voll ausgereift ist, die jedoch
schon heute alle chirurgischen Facher ergriffen hat und viele Eingriffe in den
Praxen moglich gemacht hat.

Als ich erstmals Jeff Klein und Patrick Lillis 1989 auf dem Weltkonref3 fiir
Liposuktion (Toronto) tiber diese Methode referieren hérte, war mir das
Prinzip der Anwendung Kklar, {iber die praktische Anwendungsmdoglichkeit im
Fach Dermatologie konnte ich mir jedoch seinerzeit keine Vorstellung
machen. Ich war selbst erst kurz mit der Liposuktion beschiftigt und ge-
brauchte bereits damals die sogenannte ,wet technique”. Als Konsequenz
habe ich zwar schon damals eine modifizierte, verdiinnte Lidocain-Lésung in
der ambulanten Varizenchirurgie eingefithrt und grofle Lappenplastiken mit
einer dhnlichen Losung unterspritzt. Ich habe jedoch damals noch nicht an
die Moglichkeit, damit eine Vollnarkose zu ersetzen, gedacht. Um dem Leser
Jahre des langen Weges des Kennenlernens zu ersparen, mdochte ich die
geschichtliche Entwicklung im Detail beschreiben.

Geschichtliches

Fraglos ist der amerikanische Dermatologe J. Klein der Erfinder und
maBgebliche Inaugurator der Tumeszenz-Lokalandsthesie [20]. Im Zentrum
des Geschehens stand Mitte der 80er Jahre die Liposuktion. Dieser kosme-
tisch-chirurgische Eingriff wurde urspriinglich in Europa entwickelt [12, 14,
18] und zuerst von kosmetisch-chirugisch titigen Arzten in den USA iiber-
nommen. Die Eingriffe wurden nur in Allgemeinnarkose durchgefiihrt, daher
war auch der Zutritt in die Spitaler notwendig. Nachdem dies nun den ameri-
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kanischen Dermatologen verwehrt wurde, entstand fiir sie die Notwendig-
keit, Methoden an Lokalanisthesie zu entwickeln, mit der auch die Liposuk-
tion in der Ordination durchfithrbar wird. 1986 berichtete erstmals J. Klein
tber eine modifizierte ,wet technique”. Eine grofe Menge an extrem ver-
dinnter NaCl-Xylocainlosung wurde subkutan appliziert, so daff eine An-
schwellung und eine Verhartung der betroffenen Regionen entstand.

Er prdsentierte dabei auch ein Infiltrationssystem, die sogenannte ,Klein
needle”. AuBerdem publizierte Klein erstmalig 1987, daf er eine Losung einer
0,1%igen Lidocainldsung mit 1:1 000 000 Epinephrin bei 26 Patienten ein-
brachte [20]. Es wurden im Durchschnitt 1250 ml der Losung pro Patient infil-
triert, die Dosis lag somit fast beim Dreifachen der urspriinglich vom Erzeuger
rekommandierten Lidocain-Maximaldosis (5-7 mg/kg). Bine Stunde nach
Infiltration wurden Serumlidocainspiegel von 0,36 ug/ml gemessen — der toxi-
sche Grenzwert beginnt bei 5 ug/ml). Bei dieser ersten Studie wurde im
Schnitt 11 Fett abgesaugt. Nachdem keine Anderung des Hamatokritwertes 48
und 72 Stunden nach dem Eingriff auftrat, war somit auch der Akutblutver-
lust durch die Liposuktion zu vernachldssigen (unter 1 %). Mit der urspriing-
lichen Liposuktions-Methode in Allgemeinnarkose waren im abgesaugten Fett
mindestens 20-50 % Blut enthalten — ein Faktum, das die Méglichkeit des
Eingriffes sehr einschrénkte [7] und die Bereitstellung von Blutkonserven und
Volumenersatz notwendig machte. Auch Lillis brachte die TLA teilweise zur
Anwendung, indem er distale Fettkompartimente (Reithosen) in epiduraler
Andsthesie, proximale Stellen (Htiften, Abdomen) mit TLA vergleichsweise
absaugte. Auch er bemerkte markante Unterschiede im Blutgehalt des
Aspirates. Ab diesem Zeitpunkt niitzte auch er nur mehr die TLA fiir die
Fettabsaugung. Auch er zeigte in einer Studie die Méglichkeit, weit tiber die
zuléssige Gesamtdosis an Lidocain zu gehen (bis 66 mg/kg), auch er konnte
keine postoperative Anderung des Hématokritwertes bemerken [25, 26]. Klein
und Lillis meinten zuerst, daf3 ein Grofteil des Lokalanésthetikums durch das
Absaugen wieder entfernt wiirde. Es werden jedoch durch die Absaugung
nur circa 5 % des eingebrachten Lidocains entfernt. Dies konnte Klein in einer
weiteren Studie nachvollziehen, indem er bei zwei Patientengruppen je die
gleiche Menge an TLA einbrachte, die eine wurde abgesaugt, die andere nicht.
Er konnte kein unterschiedliches Lidocain-Serummuster bei beiden Gruppen
tiber 24 Stunden feststellen. Das Lokalansthetikum flutet in circa 12 Stunden
zentral maximal an und ist nach 24 Stunden wieder am Nullpunkt [20, 21].
Dies erkldrt auch die Tatsache, warum die Patienten am postoperativen Tag
schmerzfrei bleiben. Dabei wurde auch offenkundig, daf§ die eingebrachte
Flissigkeit nicht nur das Interstitium auffillt und somit den Blutaustritt ver-
hindert, sondern daff auch Fliissigkeit resorbiert wurde und somit ein
Volumenersatz per infusionem nicht mehr notwendig wurde. Sehr angenehm
war fiir die Patienten auch der postoperative lokalanésthetische Effekt. Die
mit der urspriinglichen Liposuktions-Methode in Allgemeinnarkose abge-
saugten Patienten hatten obligat postoperativ schlimmste Schmerzen und es
bedurfte daher auch einer entsprechenden stationiren intensiv-medizini-
schen Uberwachung und Therapie. Auch die iibrigen unangenehmen Neben-
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wirkungen nach der Narkose fallen weg. Die urspringliche Abkithlung der
Infiltrationslésung wurde durch die TLA hinfallig [14].

Es hat sich schliefflich die Erwarmung der TLA-Lésung auf Korpertempe-
ratur als wirksamst und fir den Patienten als angenehm herausgestellt [19,
35]. Das Aufpuffern des Lidocains mit Bicarbonat hat zu einer Verbesserung in
der Anwendung der TLA-Lésung gefiithrt, andererseits wurde noch zusétzlich
die antibiotische Eigenschaft der Tumeszenzlésung verbessert [36]. Letztlich
sei noch ein wichtiger Fortschritt erwahnt, der mit der TLA bei der Lipo-
suktion erzielt werden konnte. Durch die Durchtridnkung der Subkutis wurde
der Eingriff nicht nur erleichtert, sondern der Absaugeeingriff konnte auch
effektiver und einheitlicher gestaltet werden — Dellen und Unregelmafig-
keiten fielen weg. Durch die gute Durchtrankung konnten auch viel kleinere
Kaniilen genommen werden, was wieder das Oberflichenprofil im Ergebnis
wesentlich verbesserte [21, 22, 26].

Die Lésung: Zusammensetzung, Pharmakologie,
Technik der Infiltration

Die einzelnen Wirkkomponenten der TLA-Losung werden in isotoner Koch-
salzlésung beigegeben. Je nach Eingriffsgrofe werden 250 ml, 500 ml
Infusionsflaschen oder bei einer Liposuktion auch 3-Liter-Beutel NaCl 0,9%ig
hergenommen.

Lidocain: Als Lokalandsthetikum verwenden wir das meist beschriebene
Lidocain, zumal uns das Prilocain in Osterreich nicht zugangig ist. Beziiglich
des Prilocains verweisen wir auf die Erststudie von Sattler, der nur mehr die-
ses modernere Lokalanidsthetikum verwendet [33]. Wie Jeff Klein in seinem
Titrationsversuch zeigen konnte, wirkt das Lidocain bereits ab der Konzen-
tration von 0,04 %, so dafs er schlieflich far die Liposuktion eine verldflich
wirksame Konzentration von 0,075 % empfiehlt. In Zonen besonderer Sensi-
bilitdt, wie an den Innenseiten der Oberschenkel, im oberen Abdominalgebiet,
periumbilikal usw., empfiehlt er 0,1%iges Xylocain. Bei besonderer Indikation,
wie Dermabrasion oder Laserablation und Haartransplantation kann man die
Konzentration noch auf 0,2 % steigern [22]. Die zuldssige Hochstdosis wurde
urspriinglich von Klein mit 35 mg/kg KG Lidocain angegeben, mit ithr wurde
bei weitem nicht die kritische Serumkonzentration von 5 ug/ml erreicht, der
Grenzwert, bei dem man mit einer ersten Toxizitdtsreaktion des Lidocains
rechnen kann [21]. Die héchsten Lidocainspiegel werden im Serum 10-12
Stunden nach der Applikation gemessen. Die zuldssige Grenzdosis wurde in
den letzten Jahren noch auf 55 mg/kg KG erhéht, auch dabei ist es bei keinem
Patienten zu einer toxischen Gesamtreaktion gekommen [4, 29].

Um dem Patienten die Symptome der frithen Toxizitdt zu ,ersparen”, geben
wir gern zur Primedikation Diazepame, und bei besonders nervisen Patien-
ten begleitend Midazolam zur Sedierung [8]. Auch hatten wir in den letzten
Jahren keinen einzigen Fall an systemisch toxischer Begleitreaktion seitens des
Lokalanésthetikums. In der dermatologischen Praxis jedoch kommt man nur
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bei der Liposuktion in toxische Grenzzonen, bei den {ibrigen Indikationen
kann man diesen Gesichtspunkt nahezu vernachlissigen, zumal bei den tibri-
gen dermatochirurgischen Indikationen maximal 11 der Klein'schen Lésung
bendtigt wird — im Gegensatz bis zu 5 1 bei der Liposuktion. Bei Sedierung
und bei groBerem Gebrauch der Klein'schen Losung ist auf jeden Fall eine
Pulsoxymetrie und Blutdruckuberwachung essentiell. Sehr wichtig ist auch
fur uns dabei die Tatsache, dafi ein Anésthesist zumindest in Rufbereitschaft
zur Verfugung steht. Der Wirkungseintritt der TLA setzt sofort ein, nur bei der
Liposuktion soll man circa 1 Stunde warten, bis eben das Lokalandsthetikum
durch das gesamte Fettgewebe durchdiffundiert. Mit der TLA ist eine langan-
haltende Schmerzstillung verbunden, bedingt durch die ausgepriagte Lipo-
philie des Lokalandsthetikums. Dieser Effekt wird noch durch die Vaso-
konstriktion und das Bicarbonat verstarkt [28]. Dieser Effekt der TLA macht
somit auch eine postoperative Schmerzmedikation tberflissig.

Epinephrin: Die Vasokonstriktion hat Konsequenzen bei der TLA

Es verlangert den lokalandsthetischen Effekt. Es verzégert die Resorption des
Lokalanédsthetikums und erméglicht somit die Anwendung grofier Mengen
desselben.

Es produziert eine sehr wirksame Hamostase, so dafl mit einem dramatisch
geringeren Blutverlust zu rechnen ist. Grofe Hamatome sind eher eine
Seltenheit, sie werden auch schneller resorbiert .

Bei der Liposuktion muf§ man nicht mehr Bluttransfusionen oder Volumen-
ersatz bereitstellen. Insbesondere bei der Varizenchirurgie hat sich bei uns die-
se Mafinahme positiv bewahrt.

Namentlich die Vasokonstriktion markiert uns dabei sehr signifikant intra-
operativ das lokalanédsthesierte Areal.

Durch sorgfiltige klinische Beobachtung konnte Klein die minimal effektive
Epinephrin-Konzentration bestimmen. Die Konzentration 1:1000000 zeigt
noch eine exzellente Vasokonstriktion fir mehrere Stunden mit geringer
Inzidenz an systemischer Wirkung (Tachykardie) [20, 21, 22].

Die Hamostase hat zumindest bei der Liposuktion auch die Anwendung
von Mikrokaniilen ermoglicht, was wieder die dsthetischen Ergebnisse der
Methode wesentlich verbessert [6, 22, 26].

Natriumbicarbonat: Der Zusatz des Mittels eleminierte den brennenden und
stechenden Schmerz der TLA-Losung bei der Einbringung. Die freien H-lonen
im Lokalandsthetikum werden ndmlich gebunden [23, 27]. Durch die pH-
Anderung wird auch die Lipophilie des LA gesteigert [28]. Durch die Alkali-
nisierung wird noch die bakterizide Wirkung der Losung gesteigert [24, 36].

Triamcinolon: Wird von J. Klein fiir die TLA bei der Liposuktion empfohlen
[21, 22]. Es reduziert die postoperative Entziindung und Empfindlichkeit iiber
mindestens 6 Tage. Wir verwenden das Triamcinolon nur bei der Liposuktion,
nicht bei den tbrigen Indikationen.
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Technik der Infiltration

Die Infiltration der Tumeszenzldsung kann mittels einer konventionellen
Einmalkaniile, meist der Grofie 1 aus Spritzen verschiedener Grifse (5-60 ml),
aus Pumpspritzen mit Kolbenhub (2-10 ml) iber einen Dreiweghahn und ein
Infusionssystem oder tiber ein Rollpumpensystem subkutan erfolgen (Abb. 1,
2). Die Infiltration wird langsam mit einer Geschwindigkeit von max. 100
ml/min vorgenommen. Dabei wird der Haufturgor durch die stindige
Palpation kontrolliert. Die Infiltration wird nach Erreichen einer prallelasti-
schen Konsistenz beendet (tumescere = auffillen).

Bei der Liposuktion und Haartransplantation ist es notwendig, per feiner
Stichinzision mit einer sogenannten Infiltrationskaniile auch tiefere Kompar-
timente tber den Faszien oder der Galea aponeurotica oder auch darunter zu
infiltrieren [3, 5]. Bei Lappenplastiken und der Faceliftchirurgie ist es notwen-
dig, auch mit sogenannten Dissektionskaniilen zu infiltrieren, um den Lappen
vorzupriparieren (Abb. 3). Die entstehenden Tunnel erleichtern ndmlich die
Préparation wesentlich, daneben besticht die véllige Hamostase. Dieser Effekt
bewog uns, auch jegliche routinemafige kleine Exzision mittels TLA durchzu-
fiihren. Wir verwenden dabei das LAMIS Infiltrationssystem (Abb. 1).

Das infiltrierte Areal hebt sich durch die Anschwellung und einen Blan-
chingeffekt des Adrenalins von der Umgebung ab. Nach einer Einwirkzeit von
10-30 min. wird eine komplette Andsthesie erreicht, die fiir viele Stunden
anhalt.

Anwendung der Tumeszenz-Lokalanidsthesie in der Praxis

Der Einsatz der TLA erscheint {iberall dort sinnvoll, wo gréBere Korperareale
andsthesiert werden sollen. Nachdem die Methode fiir die Praxis erfunden
wurde, andererseits bei der Liposuktion die grofieren Volumina an TLA einge-
setzt werden, war es fiir uns nahezu zwingend, sie auch bei anderen
Indikationen zu erproben und anschlieffend routineméagig zu verwenden. Fir

Abb. 1. Lamis-Pump-Saug- |
spritze mit 10 ml Kolbenhub |
fiir den téglichen Gebrauch.
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Abb. 2. Rollpumpensystem zur kontinu- Abb. 3. Eigene Dissektionskaniile.
ierlichen Infiltration groBerer Areale.

uns war es noch sehr angenehm, die Technik im Rahmen einer tageschirurgi-
schen Klinik zu erproben und dabei einen sehr kooperativen Anésthesisten
zur Seite zu haben. Es war dabei durch die TLA nur angenehm, dem Patienten
die Vollnarkose mit den damit verbundenen Risiken und Nachteilen zu erspa-
ren, eine bessere intraoperative Blutstillung zu gewéhrleisten, postoperative
Komplikationen, Hamatome, Thromboembolien und vor allem Schmerzen zu
minimieren und nicht zuletzt, um Kosten zu sparen, einen stationdren Auf-
enthalt zu vermeiden (Tab. 1).

Liposuktion-Fettabsaugung

Das ist eine Prozedur zur Entfernung von subkutanem Fett mit Kaniilen,
wobei mittels Stichinzision durch die Haut eingegangen und das Fettgewebe
mittels Valkuum aspiriert wird (Saugpumpe oder Aspirationsspritze). Die TLA
ist heute Standard bei der Liposuktionschirurgie. In den USA wurden 1996
circa 300 000 Fettabsaugungen durchgefiihrt, davon 91 % unter Zuhilfenahme
der TLA [1]. Ahnlich hoch ist auch der Anteil an ambulanten Eingriffen (89 %),
die entweder in Praxen oder tageschirurgischen Einrichtungen stattfanden [1].
Die TLA ist auch Standard bei der immer mehr zunehmenden Technik der
Ultraschall-Liposultion In dieser Empfehlung wird die TLA mit oder ohne
Sedierung als die Andsthesieform rekommandiert. Bis zu einem Aspirations-
volumen von 3000 ml Fett wird eine Bereitstellung von Volumenersatz oder
sogar von Eigenblut fiir nicht notwendig erachtet. Bei i.v.-Sedierung sollte
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Tab. 1. Indikationen der TLA in der Praxis.
1) Liposuktion
2) Varizenchirurgie
3) Dermatochirurgie
Exzisionen
Lappenplastiken
Spalthauttransplantationen
4) Dermabrasion
5) Laserablation
6) Haartransplantation, Skalpreduktion
7) Facelift

ey = i e
Abb. 4. TLA-Liposuktion bei stehender Pa-
tientin — abschliefende , Feinmodellierung”.

man mindestens mit Pulsoxymetrie tiberwachen. Die Eingriffe kénnen durch-
aus in einer dermatologischen Praxis oder in einer tageschirurgischen Einheit
vorgenommen werden. Als Indikationen gelten die kosmetische Anwendung
im Rahmen des Bodycontourings von Gesicht, Hals, Rumpf und Extremitédten.
Als medizinische Indikationen gilt die Anwendung bei Lipomen, Gyniko-
mastien, Lipodystrophie wie Extremitdtenlipédem und axillirer Hyper-
hidrose.

In unserer Praxis fiihren wir seit zehn Jahren Fettabsaugungen durch, seit
fiinf Jahren gebrauchen wir nur mehr die Tumeszenzlokalandsthesie. Wir ver-
wenden nie mehr als 50 mg/kg KG Lidocain. In der Gebrauchslésung wird
routinemégBig das Lidocain auf 0,075 %, nur bei sensiblen Zonen, wie die
Innenseiten der Knie und Oberschenkel bzw. periumbilikal wird die
Konzentration auf 0,1 bis 0,15 % erhoht. Es wird zumeist das doppelte bis drei-
fache Volumen (TLA-Ldsung) des zu erwartenden Aspirates eingebracht. In
der Regel werden in der Praxis nicht mehr als 3 1 Fett pro Sitzung entfernt.
Zumeist geschieht der Eingriff ohne Sedierung. Diese Entscheidung fallt beim
praoperativen Aufklarungsgesprach. In Féllen iibersensibler Patienten wird
mit 5 mg Diazepam peroral pramediziert, auerdem erhélt der Patient unmit-
telbar vor dem Eingriff Midazolam 5 mg i. v., Pulsoxymetrie und Blutdruck-
kontrollen sind in diesem Fall obligat. Die Kaniilengrée hat sich in den letz-
ten Jahren immer mehr reduziert, derzeit verwenden wir eine maximale
Dicke von 3,4 mm. Die Kaniile selbst hat viele kleine Offnungen. Die
Inzisionsstellen werden nicht mehr mit Néhten versehen. Der &sthetische
Effekt hat sich in den letzten Jahren dadurch wesentlich verbessert, nicht ver-
gleichbar mit den Anfangsergebnissen. Nebenbei konnten wir samtliche
Vorteile der TLA, wie minimalen Blutverlust, vernachlassigbare postoperative
Schmerzen, seltene Komplikationsraten und fehlende Narkosenebenwirkun-
gen an unsere Patienten weitergeben. Durch die Mobilisationsmdglichkeit des
Patienten intraoperativ, vor allem durch die Kontrolle im Stehen, kann auch
noch das dsthetische Ergebnis des Eingriffes wesentlich verbessert werden,
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' Abb. 5. Tumeszierte Vena
- saphena.

zumal gerade in dieser Position die echte Dimension des Reduktionsbedarfes
verifiziert werden kann (Abb. 4). In dieser Position wird auch der Eingriff
noch ,gefinished”.

Ambulante Varizenchirurgie

Die Lokalanédsthesie im Beinbereich war limitiert durch die Gesamttoxizitit
des Lokalanésthetikums. Unter diesen Gesichtspunkten haben wir auch seit
circa zehn Jahren die Varizenchirurgie betrieben. Anfinglich haben wir ver-
sucht, mittels lokalanasthetischer Versorgung der Schnittlinien, insbesonders
in der Leistenbeuge, intra- und postoperativ eine Analgesie zu betreiben. 1988
haben wir zusitzlich circa 200 ml einer 0,1%igen Xylocainlosung verwendet,
um den Strippkanal lokalandsthetisch zu versorgen. 1992 schlieflich haben
wir erstmalig 500 ml einer Klein'schen Tumeszenzldsung eingesetzt, um iiber
eine ganze Extremitit Varizen radikal zu operieren mit Krossektomie,
Stripping und Perforantesligatur. Erstmalig berichteten wir schliellich 1994 bei
der Jahressitzung der Osterreichischen Gesellschaft fiir Phlebologie in
Salzburg tiber 1500 ambulante Varizenoperationen, die teilweise in TLA und
Sedoanalgesie (471 Patienten) operiert wurden [31, 32]. Die Vorteile lassen sich
fur Patienten und Operateur und Versicherungen wie folgend charakterisie-
ren [32]. Auf eine Vollnarkose kann verzichtet werden, peri- und postoperativ
sind die Patienten schmerzfrei [30] und kénnen sofort vom Tisch mobilisiert
werden. Dem Patienten kann am néchsten Tag leichte Arbeit, insbesondere im
Haushalt und Biiro zugemutet werden. Die Komplikationsrate ist wesentlich
geringer, die Krankenstinde sind deutlich verkiirzt. Der Eingriff kann in der
Praxis durchgefithrt werden. Die Kosten des Eingriffes sinken drastisch. Fiir
den Operateur bringt die TLA-Technik den Vorteil, dal die Lésung die Gefée
komprimiert und dadurch einen Vorpréparationseffekt erzielt, der ,Venen-
stern” in der Leiste ist viel leichter darzustellen, allfillige ampulldre Auswei-
tungen nehmen nicht die bedrohlichen Formen an. Die Hamostase fithrt zu
viel weniger Blutungen und postoperativen Hamatomen. Einziger Nachteil:
Die Durchtrankung des Operationsfeldes mit der TLA-Ldsung und eine ada-
quate Wartezeit von circa 15 Minuten. In der Norm wird am Oberschenkel
und in der Leiste das meiste an Lésung aufgebraucht. Sehr hilfreich ist fiir die
Applikation die Klein'sche oder die Blugerman’sche Pumpe, die Prozedur ist
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sowohl zeitsparend, auch bringt man die Losung konzentriert und homo-
gener an den Wirkungsort. Sehr wichtig ist das exakte praoperative Anzeich-
nen der Venenverldufe, der Blanchingeffekt zeigt schliefilich intraoperativ
genau die Stellen an, die lokalanasthesiert sind (Abb. 5). Sehr bewéhrt hat sich
bei uns auch die TLA bei der ambulanten Phlebektomie der Seiteniste, wobei
wieder der Priparationseffekt zum Tragen kommt, man sieht sehr schon die-
sen Effekt beim Einbringen der Losung, wobei sich das Lokalanésthetikum
sichtlich iiber eine lingere Strecke an den Gefdfien entlang vorbewegt. Die
Varizenradikaloperationen werden obligat unter Sedierung mit Diazepam
und Midazolam unter Pulsoxymetrie und Blutdruckkontrollen durchgefiihrt,
praoperativ werden auch sadmtliche Risikofaktoren anamnestisch und inter-
nistisch abgeklart. Sehr wichtig ist es auch, kurz vor dem Stripping einen
Midazolambolus zu wverabreichen. Sollten Patienten auf einer Vollnarkose
bestehen, wird auch bei ihnen die TLA-Technik angewandt, um ihnen eben
die ubrigen geschilderten Benefits angedeihen zu lassen (postoperative
Schmerzfreiheit, Himostase, geringe Nebenwirkungsrate, usw.) [30]. Fiir uns
hat sich die TLA gerade fir die ambulante Varizenchirurgie als wichtiges
Standbein herausdifferenziert und wurde damit unverzichtbar.

Wir glauben auch, daf diese Methode tiber kurz cder lang zum Standard
der Varizenoperationen gehdren wird [2, 33, 34].

Dermatochirurgie (Exzisionen, Lappenplastiken, Spalthauttransplantationen)

Grofie Exzisionen wie auch kongenitale Naevi, Lipome, Hauttumoren sind
ebenfalls in der Praxis mit der TLA sehr elegant chirurgisch behandelbar. Sehr
hilfreich kann man folgende Phinomene einsetzen: Zuerst die intraseptale
Aufdehnung, die besonders flir die rekonstruktive Chirurgie im Gesicht [34]
zum Tragen kommt. Andererseits kdnnen wir mittels Dissektionskantilen
{Abb. 3) sehr schon die Lappen, aber auch das Umfeld grofier Exzisionen
unterminieren und tunnelieren. Diese Lappenvorpriaparation und Lappen-
mobilisierung erleichtert und verkiirzt den Eingriff. Besondere Vorteile erge-
ben sich bei der Entnalime von grofien Spalthaut- oder Vollhautlappen wegen
des guten Widerlagers des angeschwollenen Gebietes, der langen Andsthesie-
wirkung und der guten postoperativen Abheilung [3, 10].

Dermabrasion und Laserablation

Die pralle Konsistenz des tumeszierten Gebietes stellt ein gutes Widerlager fiir
die Dermabrasion dar. Gerade tiber kndchernen Strukturen im Gesicht ist die
TLA eine ideale Alternative zu den Kryosprays; die Anwendung an den
Wangen und perioral wird kontrovers diskutiert [3, 9, 13]. In unserer Praxis
hat sich diese Methode hervorragend zur Dermabrasion solarer Keratosen,
der zystischen Elastoidose (Abb. 7), von Naevus sebaceus, Rhinophymen und
Aknenarben bewéhrt. Die Abheilphase war fiir die Patienten angenehmer und
kitrzer als mit den herkdmmlichen Methoden. Routinemifig verwenden wir
die 0,1%ige Klein'sche Losung. In letzter Zeit haben wir auch bei einigen
Patienten ein totales Skinresurfacing in TLA durchgefithrt, zum Teil assoziiert
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Abb. 6a—c. a). Patientin mit fortgeschritte-
nem extrinsic und intrinsic aging. Patien-
' tin vor dem CO,Laser-Resurfacing und
der Halsabsaugung; b) TLA des Gesichtes
und der Halsregion; c) Patientin 1 Monat
nach dem Eingriff.

mit anderen Techniken wie Halsabsaugung (Abb. 6a). Zu diesen Fillen war
eine TLA-Losung von 0,2 % in Kombination mit einer i.v.-Sedierung notwen-
dig.

Nachteil: die ballonartige Auftreibung des Gesichtes (Abb. 6b).

Vorteile: postoperative Analgesie und schnellere und angenehmere Abheil-
phase durch die bei der TLA beschriebenen Verdiinnungs- und Auswasch-
effekte (Abb. 6¢, 7b).

Haartransplantation und Skalpreduktion

Auch hier bietet sich die TLA an, um grofere Bereiche bequem anisthesieren
zu konnen und eine gute Hamostase zu erzielen [3, 5, 11]. Die Einbringung
der 0,1%igen TLA-Losung sowohl an der Entnahme- wie auch an der
Empfangerstelle kann viele Vorteile wihrend der Transplantation erbringen.
Besonders die Spenderstelle kann durch das Aufpumpen gut eleviert werden
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Abb. 7a, b. a) Patient mit zystischer Elastoidose; b) Patient 1 Monat nach dem Eingriff

Abb. 8. Haartransplanta-
tion: Tumeszieren der Ent-
nahmestelle.

(Abb. 8), die Haare werden somit aufgerichtet und der giinstigere Winkel
erleichtert wesentlich die Entnahme. Durch die 2-lagige Anwendung tief sub-
kutan und dermal wird auch ein blutfreieres Empfingerareal geschaffen.
Ahnliche Vorteile hinsichtlich der Hémostase ergeben sich auch bei der
Skalpreduktion, es erméglicht damit auch ein schnelleres und exakteres Ope-
rieren (Abb. 9a, 9b).

Facelift

In erster Linie hilft die TLA, das Lokalanisthetikum zu sparen und ermoglicht
somit auch gofiziigigere lokalanésthetische Versorgung, vor allem der Hals-,
Wangen- und Retroaurikularregion. Auch hier erspart die TLA dem Patienten
hiufig die Allgemeinnarkose. Sie ermoglicht die grofiziigige Tunnelierung und
Absaugung, vor allem der Halsregion. Die Himostase, geringe Himatom- und
Schwellungsneigung, raschere postoperative Abheilung sind weitere Vorziige
der TLA bei der Faceliftchirurgie.

Zusammenfassung

Die Tumeszenzlokalanésthesie (TLA) wurde vor zehn Jahren vom amerikani-
schen Dermatologen und Pharmakologen J. Klein zur kosmetischen Fett-
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Abb. 9a, b. a) Patient vor der Skalpreduktion; b) Patient nach der Skalpreduktion in TLA.

absaugung in der dermatologischen Praxis entwickelt. Davon ausgehend wur-
de auch die Technik der Fettabsaugung von Dermatochirurgen entscheidend
beeinfluft. Nachdem diese Form der grofen Lokalandsthesie sich aufler-
ordentlich gut bewéhrt hat, wurde sie auch bei anderen Indikationen einge-
setzt. Gerade in der dermatologischen Praxis wurde es dadurch mdglich,
grofere Eingriffe wie Varizenchirurgie, Dermabrasion, grofie Lappenplastik
und é&sthetisch chirurgische Eingriffe auf ambulanter Basis durchzufiithren.
Eigene Erfahrungen tiber einen Zeitraum von 10 Jahren liegen vor.

Die TLA ist eine Weiterentwicklung von Regionalanasthesieverfahren der
Weichteilchirurgie, speziell der Dermatochirurgie. Das Verfahren eignet sich
zur sicheren Andsthesie ganzer Korperareale und erweitert damit auch die
operative Moglichkeit in der Praxis des niedergelassenen Dermatologen. Bei
vielen Indikationen kann die TLA eine Vollnarkose mit allen ihren Risiken
und Nebenwirkungen ersetzen.

Diese Methode wurde von Dermatologen erfunden, wesentlich verfeinert
und in der Praxis umgesetzt. Es ist nur sinnvoll, daB sich jeder operierende
Dermatologe damit seriés auseinandersetzt.

Die Vorteile der TLA kommen auch anderen Fachgebieten zugute, das
Indikationsspektrum wird sicher zunehmen. Wir sind sicher, dag die groen
Gewinner der TLA unsere Patienten sind, in deren Sinne wir auch bestrebt
sind, Schritt fiir Schritt die TLA weiter zu verfeinern.
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