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Tumescent anaesthesia in
combination with a femoral nerve
block or a sciatic nerve block for
surgery of varicose veins

T. Hillermann?; J. Traber?

'Anasthesie, Capio Venenklinik Kreuzlingen, Schweiz; 2Chirurgie, Capio Venenklinik Kreuzlingen, Schweiz

Keywords
Tumescent anaesthesia, femoral nerve block,
sciatic nerve block, surgery of varicose veins

Summary

Tumescent anaesthesia is a widley accepted
anaesthetic procedure for the surgery of vari-
cous veins. In our institution tumescent an-
aesthesia is regularly combined with femoral
nerve block or sciatic nerve block for primary
operations of the great saphenous vein (GSV)
or small saphenous vein (SSV).

This combined procedure is described. Retro-
spective data of 154 operations of the GSV
and of 27 operations of the SSV are presented.
We used 9.5 mg/kg body weight of prilocain
for operations of the GSV and 8.6 mg/kg body
weight for operations of the SSV. No serious
complications occurred.
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Die Tumeszenzandsthesie hat seit ihrer Erst-
beschreibung durch Klein 1987 eine rasche
Verbreitung vor allem im Bereich der plas-
tischen Chirurgie gefunden (12, 14). Durch
Applikation grofler Volumina verdiinnter Lo-
kalandsthetikalgsungen im subkutanen Ge-
webe kann eine gute Analgesie, durch Zugabe
von Adrenalin eine gute Hidmostase erreicht
werden. Die Methode wurde zundchst fiir die
Fettabsaugung (Liposuktion) entwickelt, da

Schliisselworter
Tumeszenzanasthesie, Varizenchirurgie Fe-
moralisblock, Ischiadikusblock

Zusammenfassung

Die Tumeszenzanasthesie ist ein etabliertes An-
asthesieverfahren fiir die Varizenchirurgie. In
unserer Klinik wird die Tumeszenzanasthesie
fiir primare Operationen der V. saphena magna
oder parva regelhaft mit einer Blockade des N.
femoralis bzw. des N. ischiadicus kombiniert.
Dieses kombinierte Verfahren wird vorgestellt
und die retrospektiven Daten von 154 Opera-
tionen der V. saphena magna und von 27 Ope-
rationen der V. saphena parva werden prasen-
tiert. Im Mittel wurden 9,5 mg/kg Korper-
gewicht Prilocain fiir die Magna-Operationen
und 8,6 mg/kg Korpergewicht Prilocain fiir die
Parva-Operationen eingesetzt. Schwer wiegen-
de Komplikationen traten nicht auf.

Tumeszenzanasthesie kombiniert mit Femoralis-
bzw. Ischiadikusblock fiir die Varizenchirurgie
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hierbei praktisch immer Flissigkeit subkutan
appliziert wird (12). Liposuktion ohne vor-
herige subkutane Fliissigkeitsapplikation (dry
technique) wird heute kaum mehr ange-
wandt. Unterschiedlich grofle Fliissigkeits-
mengen (wet technique oder super-wet tech-
nique) werden ins Fettgewebe instilliert, um
dieses besser aspirieren zu konnen (12, 14).
Klein hat diese Fliissigkeit um Lokalandstheti-
kum, Bikarbonat und Adrenalin erginzt und

Mots clés
Anesthésie par tumescence, bloc fémoral,
bloc sciatique, chirurgie des varices

Résumé

La chirurgie par tumescence est une procédu-
re devenue classique pour la chirurgie des
varices. Dans notre clinique, I'anesthésie par
tumescence pour une premiere opération
concernant la veine grande saphéne ou la
petite saphéene est la regle avec un blocage du
nerf fémoral ou combiné avec un bloc
sciatique.

Cette combinaison s'appuie sur des données
rétrospectives de 154 opérations concernant
la grande saphéne et 27 opérations pour la
petite saphéne. Pour ce type d'anesthésie, on
a utilisé de la Prilocaine a raison de 9,5 mg/kg
de poids corporel en moyenne pour la grande
saphéne et 8,6 mg/kg de poids corporel pour
la petite saphéne. Nous n'avons pas observé
de complications graves.

Anesthésie par tumescence combinée avec un
bloc fémoral et parfois un bloc sciatique associé
pour la chirurgie des varices

damit die Tumeszenzanisthesie eingefiihrt.
Die Methode wurde bald auch fiir andere ku-
tane und subkutane Eingriffe sowie fiir die Va-
rizenchirurgie eingesetzt (6, 7, 27-29).

Eines der Risiken der Tumeszenzanisthe-
sie ist die Toxizitdt des Lokalanésthetikums.
In Abhingigkeit vom Plasmaspiegel, treten
zundchst unspezifische, dann zentralnervose
Symptome bis hin zum generalisierten
Krampfanfall auf. Bei hoheren Plasmaspie-
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geln kommt es zu Rhythmusstorungen bis
hin zur Asystolie. Durch die subkutane App-
likation in Verbindung mit dem Zusatz von
vasokonstringierendem Adrenalin wird die
Resorption des Lokalandsthetikums ver-
zogert und die Plasmaspiegel werden niedrig
gehalten. Dies verfiihrt allerdings auch zu der
Ansicht, dass extrem grofle Mengen an Loka-
lanisthetika und Adrenalin ohne Sicherheits-
bedenken verabreicht werden konnten (13,
21, 23). In der Arbeit von Ostad et al. (23)
werden 55 mg/kg Korpergewicht Lidocain
fir die Liposuktion als sicher angesehen! Zu
beachten ist weiterhin, dass die Plasmaspit-
zenspiegel durch die verzogerte Resorption
spit erreicht werden, teilweise zu einem Zeit-
punkt, an dem die Patienten nicht mehr iiber-
wacht werden (4, 8, 22). Unter Anisthesisten
genief3t die Methode, die in der Mehrzahl der
Fille vom Operateur praktiziert werden diirf-
te, deshalb einen zweifelhaften Ruf (3,30,31).

Im englischen Sprachraum wird als Loka-
landsthetikum praktisch immer Lidocain
und in deutschsprachigen Regionen meistens
Prilocain verwendet (12, 19, 25). Prilocain
bietet im Vergleich zum Lidocain eine etwas
geringere Toxizitét, allerdings ist zusitzlich
die Methamoglobinbildung als metabolische
unerwiinschte Arzneimittelwirkung zu be-
denken (5, 18, 32). In der Literatur zur Vari-
zenchirurgie wurden sowohl 0,2%ige, als
auch 0,1 oder 0,05%ige Lokalanistetika-
losungen verwendet (6, 7, 27-29).

Eigene Daten

In der Venenklinik Kreuzlingen wird die Tu-
meszenzandsthesie mit Prilocain seit vielen
Jahren als Anisthesieverfahren eingesetzt.
Wir kombinieren die Tumeszenzanisthesie
bei Operationen der V. saphena magna mit ei-
ner Blockade des Nervus femoralis, bei Ope-
rationen der V. saphena parva mit einem Is-
chiadikusblock. Die Vorteile dieser Kombina-
tion sehen wir in der

1 besseren Anisthesie im Bereich des blo-

ckierten Nerven,

1 schmerzdrmeren Anlage der Tumeszenz-
andsthesie und

1 sehr langen postoperativen Schmerzfrei-
heit.

Insbesondere die Exhairese der V. saphena
magna, seltener auch der V. saphena parva, ist
unter alleiniger Tumeszenzanisthesie haufig
schmerzhaft. Hier ist die Kombination mit
der peripheren Regionalanisthesie besonders
sinnvoll, wie es auch schon an anderer Stelle
beschrieben wurde (6). Die Techniken des Fe-
moralis- bzw. Ischiadikusblockes beschrie-
ben z. B. Meier/Biittner im ,Atlas der peri-
pheren Regionalanisthesie® (20). Der Ischia-
dikusblock wird in den meisten Fillen in der
klassischen Technik nach Labat und in einem
Teil der Fille tber den ventralen Zugang
durchgefiihrt.

Um fir den Operateur optimale Bedin-
gungen zu gewihrleisten und maflig hohe
Prilocaindosen zu verwenden, beschrinken
wir die Kombination peripherer Nervenblock
plus Tumeszenzanisthesie auf primire, ein-
seitige Operationen der V. saphena magna
oder parva. Kombinations- und Revisions-
eingriffe fihren wir in Allgemein- oder
Spinalanisthesie durch.

Details

Nach oraler Primedikation mit Bromazepam
auf der Station werden die Patienten im OP
mit EKG, NIBP und SpO,-Messung tiber-
wacht. Ein peripher venoser Zugang wird ge-
legt, langsam Ringerlsung infundiert und
bei den meisten Patienten 0,05-0,1 mg Fenta-
nyl i.v. appliziert, um die Schmerzen der
Punktionen zu ddmpfen. Dann wird der Fe-
moralis- bzw. Ischiadikusblock angelegt.
Nach Desinfektion des Beines und Uberprii-
fung der beginnenden Wirkung der periphe-
ren Regionalanisthesie wird anschliefend die
Tumeszenzlgsung eingespritzt.

Die Tumeszenzlsung ist eine 0,2%ige Pri-
locainlosung mit Bicarbonat und Adrenalin.
(1000 ml NaCl 0,9%, 2000 mg Prilocain, 10

mEq NaHCO;, 500 pg Adrenalin). Aus einer
500-ml-Infusionsflasche wird die Tumes-
zenzlgsung mittels Rollerpumpe (avantgarde
IP 600, Fa. Medicon, Tuttlingen Deutschland)
und einer ,langen, gelben“ Nadel (Sterican®
0,9x70 mm, Fa. B. Braun, Melsungen
Deutschland) subkutan appliziert. Die Fluss-
rate der Rollerpumpe wird auf 150 ml/min
eingestellt. Zundchst wird in der Leiste der
Bereich fiir die Krossektomie anisthesiert.
Anschlieflend wird die Losung entlang der
prioperativangebrachten Markierungen ein-
gespritzt, jeweils bis das Gewebe eine pralle
Schwellung und/oder die dariiber liegende
Haut einen ,peau d’orange“-Aspekt aufweist.
Die Punktionen erfolgen im Abstand von 5
bis 7 cm (= Nadelldnge). Die Nadelspitze soll-
te nicht lange in einer Position verweilen um
eine intravaskuldre Applikation zu vermei-
den. Die repetitiven Punktionen (je nach
Grofle des Befundes 10-25) sind fiir den Pa-
tienten gut zu tolerieren durch die

1 Wirkung des Nervenblockes,

1 Priamedikation mit Bromazepam und

1 i v.-Gabe von Fentanyl.

Ergebnisse

Von Januar bis Oktober 2008 wurde in 154
Fillen durch den Anisthesisten die Kombina-
tion Femoralisblock und Tumeszenzanisthe-
sie bei primdren, einseitigen Operationen der
V. saphena magna und in 27 Fillen die Kom-
bination Ischiadikusblock und Tumeszenz-
andsthesie fiir primdre, einseitige Operatio-
nen der V. saphena parva durchgefiihrt. Diese
Fille wurden retrospektiv analysiert.

Bei den Magnaoperationen wurden im
Mittel 177 mg Prilocain (150-225 mg) fiir
den Femoralisblock und 271 ml 0,2%ige Tu-
meszenzlosung (100-530 ml), entspricht 542
mg Prilocain (200-1060 mg), appliziert. Ins-
gesamt haben die Patienten damit fiir die
Magnaoperationen durchschnittlich 719 mg
Prilocain (387,5-1227,5 mg) oder 9,5 mg/kg
Korpergewicht (5,18-16,82 mg/kg Korperge-
wicht) erhalten; vgl. > Tabelle 1.

Operation Patienten Femoralis-/ Tumeszenz gesamt mg/kg Korper- 'F[allo 1. Dosi

der Ischiadikusblock gewicht (r:go)caln- osterung
V. s. magna 154 177 (150-225) 542 (200-1060) 719 (387.5-1227.5) 9,5(5,18-16,82)

V.s. parva 27 251 (187,5-300) 357 (100-700) 608 (350-1000) 8,6 (4,37-15,68)
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Die meisten Patienten (122 Patienten,
79,2%) erhielten zur Vorbereitung im Mittel
0,092 mg Fentanyl (0,05-0,2 mg). Die Applika-
tion erfolgte meist vor Anlage der Regional-
anisthesie oder vor der Tumeszenzandsthesie.

Bei Agitation und Unruhe wurde bei 24
Patienten (15,6%) durchschnittlich 2,9 mg
Midazolam i. v. gegeben (1-5 mg). Propofol
(via Spritzenpumpe oder als Bolusgabe) wur-
de in 4 Fillen appliziert (123, 70, 40 bzw. 20
mg). In zwei Fillen wurde wegen Schmerzen
intraoperativ zusitzlich Remifentanyl (via
Spritzenpumpe, 223 bzw. 131 pg), in einem
Fall 0,25 mg Alfentanil injiziert.

In einem Fall musste bei einer adipdsen
Patientin (BMI 41 kg/m?) wegen Schmerzen
vom Regionalandsthesieverfahren auf eine
Allgemeinanisthesie gewechselt werden.

Bei den 27 Operationen der V. saphena
parva wurde im Mittel 251 (187,5-300) mg
Prilocain fiir den Ischiadikusblock und 178
(50-350) ml der 0,2%igen Tumeszenzlosung,
entspricht 357 (100-700) mg Prilocain, gege-
ben. Damit erhielten die Patienten im Durch-
schnitt 608 (350-1000) mg Prilocain oder 8,6
(4,37-15.68) mg/kg Korpergewicht (vgl.
»Tab. 1).

Zur Vorbereitung wurde bei 23 Patienten
durchschnittlich 0,06 mg Fentanyl (0,025-0,2
mg) vor Regionalanisthesie und/oder Tu-
meszenzanisthesie appliziert.

In zwei Fillen wurde intraoperativ Mida-
zolam (4 bzw. 1 mg), in drei Fillen Propofol
(226, 100, 97 mg) zur Sedierung gegeben. In
einem Fall 195 pug Remifentanyl via Spritzen-
pumpe zur Supplementierung der Analgesie.

Bei der regelhaft stattfindenden Post-An-
dsthesie-Visite war die Zufriedenheit der Pa-
tienten mit dem Verfahren hoch. Die post-
operativen Schmerzen waren in der Regel mit
Paracetamol zu beherrschen.

In zwei Fillen wurde postoperativ eine
Lippenzyanose und SpO, unter 90%, bei an-
sonsten asymptomatischen Patienten, beob-
achtet. Die Messung der Methimoglobin-
spiegel ergab im einen Fall maximal 9,5%
und im zweiten Fall 6,5%.

Einzelne Patienten beklagten die motori-
sche Blockade, die durch das Regionalanis-
thesieverfahren hervorgerufen worden war
und die Mobilisation verzdgerte. Ansonsten
wurden keine Komplikationen oder Neben-
wirkungen des Verfahrens beobachtet.

© Schattauer 2009

Diskussion

Das Anisthesieverfahren, das fiir Varizenope-
rationen gewihlt wird, ist abhingig von der
Organisation der operativen Einheit, in der
dies geschieht. Ist in der Klinik, in der Vari-
zenchirurgie betrieben wird, eine Anésthesie-
abteilung etabliert, wird praktisch immer in
Allgemein- oder Spinalandsthesie operiert. Je
hoher der Ausbildungsanteil bei den Chirur-
gen, desto hidufiger in Allgemeinanisthesie.
Die Kliniken und Praxen, die nicht auf einen
Anisthesisten zurtickgreifen konnen, operie-
ren in Lokal- oder Tumeszenzanisthesie.
Funktionieren wird beides, wenn die Patien-
ten entsprechend aufgeklart sind.

Wenn nun, wie in unserer Klinik zum ei-
nen jahrelange Erfahrung mit der Tumes-
zenzandsthesie und zum anderen eine anis-
thesiologische Abteilung bestehen, wird man
versuchen, die Vorteile der Verfahren zu kom-
binieren.

Die Tumeszenzanisthesie ist ein Verfah-
ren, das haufig fiir die Varizenchirurgie ge-
nutzt wird (6-8, 25-29). Die einfache Durch-
fuhrbarkeit und die zuverldssige Analgesie
machen es zu einem beliebten Verfahren fiir
kutane und subkutane Eingriffe, vermutlich
vor allem dort, wo kein Anisthesist zur Verfii-
gung steht. Chirurgen schildern aber auch die
klinische Erfahrung, dass die ,Hydrodissekti-
on‘ also unter gewissem Druck eingespritzte
Fliissigkeit um die zu entfernende Vene, die
Exhairese erleichtert. Zusitzlich ist die Vaso-
konstriktion durch den Adrenalinzusatz in
der Tumeszenzlosung hilfreich, da es weniger
blutet und auch die Ausbildung postoperati-
ver Ekchymosen nach unserer Einschitzung
geringer ausfillt.

Die regelmif8ige Kombination der Tumes-
zenzandsthesie mit einem peripheren Regio-
nalandsthesieverfahren fiir diese Eingriffe ist
bisher nicht beschrieben. In der Arbeit von
Bush (6) wird diese Kombination in aus-
gewihlten Fillen genutzt, in denen die V. sa-
phena magna sehr tief liegt und damit der Tu-
meszenzanisthesie schwer zuginglich ist.

Die Vorteile der Kombination liegen in ei-
ner
| besseren Anisthesiequalitit im Versor-

gungsbereich des blockierten Nerven,

1 schmerzdrmeren Anlage der Tumeszenz-
andsthesie und
1 langen postoperativen Schmerzfreiheit.

Insbesondere die Exhairese der V. saphena
magna bzw. parva ist unter alleiniger Tumes-
zenzanisthesie haufig schmerzhaft, hier ist
Kombination mit der peripheren Regional-
andsthesie besonders sinnvoll wie von Bush
beschrieben (6). Um die Nervenblockade
schon fiir die Tumeszenzanisthesie nutzen zu
kénnen, ist es wichtig, den Beginn der Wir-
kung des Blockes abzuwarten. Hilfreich ist es
hierbei z. B. die Diskriminierung warm/kalt
im sensiblen Versorgungsbereich des blo-
ckierten Nerven zu tiberpriifen. Die Eingriffe
nur im Regionalandsthesieverfahren durch-
zufiihren, diirfte schwierig sein. Fiir die Mag-
na-Krossektomie brauchte es noch die Blo-
ckade von N. ilioinguinalis und N. ilio-
hypogastricus. Da sich die Anatomie der Vari-
zen nicht mit den Versorgungsgebieten der
peripheren Nerven deckt, braucht es zusitzli-
che Anisthesie fiir die Phlebektomien der As-
te, die nicht im Versorgungsgebiet des blo-
ckierten Nerven liegen. Auerdem entfielen
damit die geschilderten Vorteile der Tumes-
zenzanisthesie.

Die Hoffnung, dass man mit der Kom-
bination von Regionalverfahren und Tumes-
zenz im Vergleich zur reinen Tumeszenzanis-
thesie die Dosis des Lokalandsthetikums re-
duzieren konne, hat sich nicht erfiillt. In Ar-
beiten, die die Tumeszenzanisthesie untersu-
chen oder beschreiben, werden dhnliche (25)
oder gar niedrigere Gesamtmengen an Lokal-
andsthetikum verwendet (6, 29). Allerdings
wurden in der Literatur zur Varizenchirurgie
deutlich hohere Gesamtdosen an Prilocain
(20 bzw. 35 mg/kg Korpergewicht) als unbe-
denklich eingestuft (25-27).

Die von uns verwendeten Dosen, 9,5 mg/
kg Korpergewicht fiir die Magna-Operation
und 8,6 mg/kg Korpergewicht fiir die Parva-
Operation, lieSen sich reduzieren, wenn wir
von der 0,2%igen auf eine niedrigere Kon-
zentration der Prilocainlgsung wechselten. In
mehreren Arbeiten werden 0,1%ige (20, 23)
und 0,05%ige Losungen (6, 7, 26) verwendet,
und eine ebenfalls gute Anisthesiequalitit
beschrieben.

Die toxischen Arzneimittelwirkungen be-
schréinkten sich in unserer Untersuchung auf
erhohte Methidmoglobinspiegel von 6,5 und
9,5% bei ansonsten asymptomatischen Pa-
tienten. Ein MetHb-Spiegel von 10% wird als
Grenze fir das Auftreten von Zyanosen,
20-30% als Grenze fiir das Auftreten von wei-
teren Symptomen (z. B. Kopfschmerzen, Ta-
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chykardie, Dyspnoe) beschrieben (5, 15).
Dies ist vergleichbar mit den Ergebnissen von
Sagoo et al., die bei Prilocain-Dosen von bis
zu 20 mg/kg Korpergewicht erhohte Met-
hamoglobinspiegel bei ebenfalls asymptoma-
tische Patienten beschrieben (25). In dieser
Arbeit wurden auch Prilocain-Plasmaspiegel
gemessen. In den drei Gruppen mit 10, 15
und 20 mg Prilocain/kg Kérpergewicht wur-
den Plasmaspitzenspiegel von im Mittel 0,44,
0,58 und 0,71 pg/ml Plasma gemessen, die im
Durchschnitt nach neun Stunden erreicht
waren. Diese liegen weit unter den Plasma-
spiegeln, die als toxisch angesehen werden.
Der Beginn der ZNS-Toxizitit ist ab ca. 5
pg/ml und die Krampfschwelle bei ca. 10-12
pg/ml zu erwarten (25). Damit waren auch
bei unseren Patienten keine toxischen Plas-
maspiegel zu erwarten.

Gleichwohl sind die applizierten Prilo-
cain-Dosen zu diskutieren, da sich auch in
andsthesiologischen Lehrbiichern die Emp-
fehlung findet, 400 mg Prilocain ohne Adre-
nalin und 600 mg mit Adrenalin als Einzeldo-
sis nicht zu tiberschreiten. Diese Empfehlun-
gen basieren auf der Furcht vor hohen Plas-
maspiegeln und haben keine wissenschaftli-
che Grundlage. Sie lassen den Verlauf des
Plasmaspiegels, der von Injektionsort, Re-
sorption und den Eigenschaften der Substanz
abhingt, aufler Acht und sind in der Andsthe-
sie umstritten (32). Nur ein Teil dieser Dosis
i.v. gegeben kann fatal sein, wihrend ein
Mehrfaches der Dosis subkutan problemlos
gegeben werden kann (4).

Interessanterweise zeigt die Pulsoxymetrie
bei Methdmoglobindmie zunichst einen Ab-
fall der SpO, obwohl MetHb wie auch COHb
gemeinsam mit oxygeniertem Hamoglobin
detektiert werden. Die SpO, fillt bis ca. 85%
ab, um dann ein Plateau zu erreichen und
auch bei weiter steigenden MetHb-Spiegel
nicht weiter zu fallen! Der Abfall der SpO, ist
also der Hinweis die Methimoglobinémie per
Blutgasanalyse zu messen, die angezeigten
Werte des Pulsoxymeters sind dann falsch
hoch (17)

Eine gewisse Beeintrichtigung der Patien-
ten ergibt die motorische Blockade, die aus
dem peripheren Regionalanisthesieverfah-
ren resultiert. Bei korrekter pridoperativer
Aufklirung wird die passagere motorische
Einschrankung von den Patienten gut tole-
riert. Im Vergleich zur motorischen Ein-
schrankung nach einer Spinalanésthesie wird

Phlebologie 3/2009

es nach unserer Einschitzung eher besser to-
leriert, da das nicht operierte Bein frei bewegt
werden kann und auch das betroffene Bein
nur im Versorgungsbereich des blockierten
Nerven betroffen ist.

Ernste Komplikationen traten in unserer
Untersuchung nicht auf. Daten zur Sicherheit
der Tumeszenzandsthesie liegen im Wesentli-
chen nur fiir die Liposuktion vor. In groflen
Untersuchungen waren ernste Komplikatio-
nen selten, jedoch sind auch Todesfille im
Zusammenhang mit der Tumeszenzanasthe-
sie dokumentiert (9, 10, 24).

Die wenigen Fille (4 Patienten), die intra-
operativ Remi- oder Alfentanyl zur Supple-
mentierung der Analgesie benétigten, liegen
wohl in einem Bereich, der zu erwarten ist.
Die Wirkung des zur Vorbereitung gegebenen
Fentanyls war in den meisten Fillen schon bei
Hautschnitt abgeklungen und hatte vermut-
lich nur in wenigen Fillen Einfluss auf die in-
traoperative Schmerzempfindung. Auch die
zusitzliche Sedierung mit Midazolam oder
Propofol bei aufgeregten Patienten war, nach
unserer Einschitzung mit 18,2% der Fille
nicht auflergewohnlich haufig und ist im Zu-
sammenhang mit der allgemeinen Befind-
lichkeit des Patienten nicht im Zusammen-
hang mit Schmerzen zu interpretieren.

Der eine Fall von Verfahrenswechsel auf
eine Allgemeinanisthesie hat sicher zu einem
grofleren Patientenkomfort gefithrt. Intra-
operativ war auf Grund der Adipositas der
Operationssitus fiir die Krossektomie un-
tibersichtlich und der Hakenzug war fiir die
Patientin wiederholt unangenehm zu spiiren.
Mit dem Wechsel auf eine Allgemeinanisthe-
sie entstanden optimale operative Bedingun-
gen; postoperativ zeigte sich die Patientin
sehr zufrieden mit dieser Entscheidung.

Vermutlich wire die Operation mit loka-
len Nachinjektionen und systemischer Anal-
gosedation auch moglich gewesen, jedoch be-
steht die Gefahr ausufernder und unkriti-
scher systemischer Analgosedation. Auch
exessive Prilocaindosierungen mit ihren Risi-
ken und Nebenwirkungen sollten vermieden
werden.

Man konnte den Standpunkt vertreten,
wenn der Anisthesist im Hause ist, kann
prinzipiell mit Allgemeinandsthesie oder
neuro-axialem Verfahren gearbeitet werden.
In Abwigung von Risiken und Nutzen der
verschiedenen Methoden, ist zu konstatieren,
dass beziiglich maoglicher, deletirer Kompli-

kationen die periphere Regionalanidsthesie
gut abschneidet. Immerhin werden ca. 3 von
10000 Patienten mit Spinalandsthesie reani-
miert, 1 von 10000 erleidet eine Quer-
schnittslihmung, etwa 1 von 10000 Patienten
stirbt unter der Spinalanasthesie. Dagegen er-
scheinen ca. 3 periphere Nervenlisionen nach
10000 Femoralisblocken weniger gravierend
(1,2). Bei den Allgemeinanisthesien sind die
Daten noch schwieriger zu erheben, da die
rein andsthesiebedingte Mortalitit schwer zu
erfassen ist. Die Operation und der Zustand
des Patienten spielen die grofSere Rolle fiir die
perioperative Mortalitit. Man geht heute da-
von aus, dass 0,5-0,9 Todesfille pro 10000
Narkosen andsthesiebedingt sind und 1-2
Todesfélle auf 10000 Narkosen zumindest
teilweise auf die Anisthesie zuriickzufiihren
sind (16). Ursachen sind hiufig Probleme im
Bereich der Atemwegsicherung.

Vor diesem Hintergrund erscheint das An-
gebot eines lokoregiondren Verfahrens als Al-
ternative zu Allgemeinandsthesie und rii-
ckenmarksnahem Verfahren sinnvoll.

Schlussfolgerung

Die Tumeszenzanisthesie in Kombination
mit einer peripheren Nervenblockade ist ein
sicheres und fiir den Patienten komfortables
Anisthesieverfahren fiir die Operation pri-
marer Varizen. Ernste Komplikationen (11,
24) lassen sich nahezu ausschlie8en bei

1 sachgerechter Aufklirung der Patienten,

1 sorgfiltiger Anwendung der Methode und
1 adidquater Dosierung des Lokalanistheti-

kums.
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