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Einleitung

Bei der Liposuktion ( Fettabsaugung ) werden Féézen verschiedenen
Kdrperstellen mit dinnen Kanulen abgesaugt.

Dazu wird in systemischer oder lokaler Anasthebieniwiegend die im Jahre 1987
von Klein eingefiihrte nasse Methode der Absauguieg dumeszenztechnik
angewendet [83]. Bei dieser Methode werden bis ehraren Litern einer
kristalloiden Lésung (Ringerlactat), der ein Loksdathetikum und Adrenalin zur
lokalen Schmerzbekampfung und Vasokonstriktionreduzierter Blutungsneigung
zugesetzt sind, subkutan unter Druck in die zuadpsade Region injiziert,
aufgeschwemmt und von der urspriinglichen festerti®ogelost.

Anschlie3end kann mittels spezieller Mikrokanuléniiber kleine Hautinzisionen
eingefuhrt werden, in Feintunneltechnik die Absaxgggusammen mit dem Fett
erfolgen [126]. Durch den Aufweich- und Quelleffeldr Tumeszenzlésung soll der
Absaugvorgang erleichtert, das Gewebe geschonYardtzungen von Nerven,
BlutgefalRen und Bindegewebe vermindert werden.

Mit Hilfe der Fettabsaugung gelingt es, Form uné@&iette bestimmter
Korperregionen zu modellieren.

Erste Berichte derartiger Versuche zur Entfernumgrschissigen Fettgewebes
wurden 1929 beschrieben durch den franzésischemi@Hbdujarrier [9].

Seitdem hat die Anzahl der Liposuktionen kontinicerzugenommen. Heute gilt
das Verfahren der subkutanen Fettgewebsabsaugdngriaszenztechnik zu den
weltweit am haufigsten durchgefiihrten asthetisasygchen Eingriffen [106].

In der Bundesrepublik Deutschland werden nach Anlder Deutschen
Gesellschaft der Plastischen, Rekonstruktiven usttidtischen Chirurgen
(DGPRAC) jahrlich 150-250.000 Liposuktionen beigéader Tendenz
durchgefuhrt. Umfragen zufolge handelt es sichdeeiLiposuktion um den derzeit
popularsten asthetischen Eingriff [44, 139].

Die Technik gilt als einfach erlernbar, komplikatsarm und wenig belastend.
Deshalb wird sie zunehmend von Arzten verschiedEaehrichtungen, darunter
Plastischen Chirurgen, Viszeralchirurgen, Dermaeiny Gynakologen, Hals-Nasen-

Ohren-Arzten, Allgemeinmedizinern, Mund-Kiefer-Galgischirurgen und anderen



6

durchgefuhrt. Hierbei sind finanzielle Aspekte niab3er Acht zu lassen, zumal die
Vergitung haufig analog zur abgesaugten Mengegtrfol

In der BRD existieren keine offiziellen epidemiokeghen Daten zur Haufigkeit von
Komplikationen oder Todesféllen nach Liposuktionen.

Retrospektive Analysen aus den Vereinigten Staagéegen hohe Komplikations-
und Mortalitatsraten [31, 107, 114].

So ergab eine publizierte Studie unter 469.245 dugtionen im Fiunfjahreszeitraum
1994-1998 95 Todesfélle, entsprechend einer Latatdte von 19,1/100.000
(1/5000) [54].

Eine weitere retrospektive Befragung plastischari€gen ergab im Jahr 1998 eine
Mortalitatsrate von 20,6 / 100.000 [10]. Die Autof@hrten die hohe Anzahl der
Todesfélle auf die Verwendung zu grof3er Mengenlabltrationsfllissigkeiten,
Unterschéatzung des Eingriffes, unzureichend auktgtbiOperateure und eine
maogliche Lidocain/Adrenalin-Toxizitat zurick.

Auch die Absaugung grol3er Fettgewebsmengen bzwalpeguktionen (>6 Liter),
multiple Eingriffe in einer Sitzung, Fehleinschéatgusich anbahnender
Komplikationen, die Durchfiihrung von Arzten versaténster Fachrichtungen,
fehlendes postoperatives Monitoring und insbesa@ndas fehlende
Komplikationsmanagement wurden als weitere moghdhaktoren genannt [11,17].
Das Todesursachenspektrum umfasst neben Herzstdlst
Lungenarterienthrombembolien, Fettembolien, toxesdlebenwirkungen des
Lokalanasthetikums, Flissigkeitsiberladung, undatekierende Fasziitiden auch
lokal penetrierende Verletzungen von BauchwandAimdbminalorganen sowie
Blutungen [11, 132]. Als weitere Risikofaktorentgel zudem ein hohes Lebensalter,
Vorerkrankungen des Herz-Kreislauflaufsystems sali@d_iposuktion unter
Vollnarkose [34, 79].



Ziel dieser Arbeit

Angaben Uber die Rate an Komplikationen und Todesf&insichtlich
kosmetischer Liposuktionen sind in der Bundesrdagututschland unbekannt.

In Anbetracht fehlender Daten ist das Ziel diesdyelt in retrospektiver Analyse
schwere Komplikationen und Todesfalle in Deutsatijd@dsterreich und Schweiz zu

erfassen und anhand folgender Aspekte zu betrachten

Patientenprofil
Art und Umfang der Absaugung

Anasthesieverfahren

A

Komplikationsmanagement

Die vorliegende Arbeit soll dazu beitragen, neben\terbesserung des
Komplikationsmanagement, Behandlungspfade fur gpeduktion entwickeln zu

koénnen, die Indikation, Durchfihrung und Nachbehamgl optimieren helfen.



Material und Methoden

In Zusammenarbeit mit der Deutschen Gesellschaféthologie, der Deutschen
Gesellschaft fur Rechtsmedizin sowie der Deutsébesellschaft flr
Anasthesiologie und Intensivmedizin wurden im Rahmi@er retrospektiven
Analyse schwere Komplikationen und Todesfalle namtmetischer Liposuktion
erfasst.

Die Datenerhebung erfolgte durch folgende Vorgehersen:

Zunachst wurden als Grundlage fir die Untersuctaahgiftliche Anfragen an alle
intensivmedizinischen Abteilungen, Pathologien texhtsmedizinischen Institute
in Deutschland, Osterreich und der Schweiz ver&thied darum gebeten,
Komplikationen nach kosmetischer Liposuktion zudeel

Insgesamt wurden 3.383 Anfragen verschickt.

Im zweiten Schritt erfolgte eine Annoncierung im Bachzeitschrift
Anasthesiologie & Intensivmedizin mit der Bitte tiickmeldung bei bekannten

Komplikationen und Todesfallen nach Liposuktion.

Zuletzt wurde im dritten Schritt eine schriftlicAafrage an die Mitglieder der
Vereinigung der Deutschen Plastischen ChirurgenREpund Vereinigung der
Deutschen Asthetisch-Plastischen Chirurgen (VDAg&)ellt. Zudem erfolgte eine
mindliche Anfrage auf der Jahrestagung der Vereimggler Deutschen Plastischen
Chirurgen und der Deutschen Asthetisch-Plastis@feérurgen im September 2002
in Heidelberg.

Bei positiver Riickmeldung erfolgte eine anonymisi@atenerhebung vor Ort.
Die Informationsibermittelung reichte von kurzehrgtdichen Fallvorstellungen
bis zur Einsicht in die komplette Krankenakte.

Zudem wurden Gesprache mit den behandelnden Aveie®rt gefiihrt, so dass
insbesondere in Bezug auf das postoperative Kortpliksmanagement wichtige

Informationen gewonnen werden konnten.



Die erhobenen Daten sind in Tab. 1 aufgelistet.

Tab 1: Kriterien der Falldokumentation

. Geschlecht

. Alter

" Vorerkrankungen

" Body-Mal3-Index (BMI)

. Arzt, Fachrichtung des
Operateurs

. Ort der Operation: Ambulant
oder Stationar

. Narkoseform/Art der TLA

" Infiltrationsmenge der TLA

. Lokalisation der Liposuktion

. Abgesaugte Fettmenge

" Aufgetretene Komplikationen
und Verlauf

. Zeitraum der Absaugung

" Beginn der Symptomatik

. Beginn der Intervention

. Patient verstorben/Todestag

Hinsichtlich der Narkoseform bei der Liposuktionrdle unterschieden zwischen der
TLA (Tumeszenz-Liposuktions-Anéasthesie) in Kombioatmit einer i.v.-Sedierung
oder unter einer Intubationsnarkose (ITN), sowie,ttee TLA", die ausschlief3lich
lokale Betaubung nur durch Tumeszenz ohne Gabemgegystemischer

Medikamente.

Der Erfassungszeitraum der ermittelten Falle ezkteesich von 1998 bis 2002.



10

Ergebnisse

Von den 3383 verschickten Anfragen wurden insge&awb Fragebodgen
zurickgesendet. Die Rucksendequote betragt sona¥67

Bei der Auswertung der Umfrage konnten 75 schweganele Komplikationen nach
kosmetischer Liposuktion registriert werden, dagu@3 Todesfélle.

Von den 75 Fallen ereigneten sich 72 in Deutschéavde 2 in Osterreich und 1 in
der Schweiz.

Alle beschriebenen Komplikationen ereigneten siceinem Zeitraum von 5 Jahren,
zwischen 1998 und 2002.

Betroffen waren 60 Frauen (Durchschnittsalter 4aldre, Alterspanne 27-70 Jahre)
und 15 Manner (Durchschnittsalter 48,8 Jahre, gftanne 29-57 Jahre). Die
durchschnittliche Absaugmenge betrug 4,67 Literamer Spannweite von 0- 24

Litern. Angaben von 9 Patienten hinsichtlich desalbgmenge fehlten (Abb. 1).

30

25

>

20

15 A

10 it

abgesauge Fettmenge (L)in

O LIS L 4 e O B I B O

1 4 7 10 13 16 19 22 25 28 31 34 37 40 43 46 49 52 55 58 61 64
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Abb. 1. Abgesaugte Fettmengen (L) von 66 dokumentiertéiemtan
Die Liposuktionen wurden in 59 Fallen ambulant imd6 Fallen stationar
durchgeflnhrt.

Die Absaugmenge bei den ambulanten Eingriffen lgedurchschnittlich 4,26 L
(Spannweite: 0-20 L) bei 51 Fallen von insgesamarfi®ulanten Operationen. Bei 8
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Fallen konnten keine genauen Daten erhoben weBlerdurchschnittliche
Absaugmenge bei den 16 stationaren Verfahren bét0®yL (Spannweite: 2,5-24
L), wobei auch hier bei einem Fall keine Werte \agén.

Eine Ubersicht der Ergebnisse ist in Tabelle 2 musangefasst.

Tab. 2. Basisdaten der erfassten Komplikationen nachdufton

Anzahl der Patiente 75
Geschlect Q: 60
4. 15
Alter: @-Alter: 46,5 Jahre

Jingste/Alteste: 27/70 Jahre
Altersspanne: 43 Jahre

BMI: BMI-@: 30,5

Spannweite: 26/36

fehlende Angaben bei 28 Pat.

Ambulant / Stationa ambulant: 59x

stationar: 16x
Narkoseforn ITN + TLA: 34x

TLA + iv-Sedierung: 24x
True TLA: 17X
Abgesaugte Fettmen @-Absaugmenge: 4,42 L

Spannweite: 0 - 24 L
(ambulant 4,26 L, stationér g 6,02 L)

Zeitraum Absaugun @-Zeit: 3,5 h
Spannweite: 0 -8 h
fehlende Angaben bei 38 Pat.
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Aufgrund der groR3tenteils unvollstandigen praopeeat Dokumentation, sind auch
die Daten uber Vorerkrankungen sehr lickenhaft.nbeh zeigt sich, dass
Vorerkrankungen wie Diabetes mellitus, obstruktivegenerkrankungen oder
Herzerkrankungen in keiner Weise von Bedeutung nvarel keinen

Zusammenhang darstellten zu den beschriebenen Katiphen nach Liposuktion.

Der durchschnittliche Bodymal3-Index (BMI) betrug=B(Bpannweite 26-36).
Jedoch lagen lediglich Aufzeichnungen von 47 P&iernor, wo ein genauer BMI

ermittelt und dokumentiert wurde.

Hinsichtlich der angewendeten Narkoseformen, dielée Liposuktionen mit
anschlielender Komplikation eingesetzt wurden, t@mB4 Falle registriert werden,
bei denen eine ITN-Narkose in Kombination mit Turewlokalanasthesie
durchgefuhrt wurden. Die Tumeszenzlokalanasthesi@mbination mit einer iv-
Sedierung erfolgte bei 24 Patienten mit Komplika¢io nach Liposuktion.

Die true-TLA wurde in 17 Féllen angewendet.

Der Zeitpunkt des Eintrittes einer Komplikation lagj 44 Féllen innerhalb der
ersten 24 Stunden post operationem. Bei ledigliEkl&n trat die Komplikation erst
nach 24 Stunden oder spater auf. Bei 28 Patieatgkdine ausreichende
Dokumentation vor, so dass zum Zeitpunkt des Aigire keine Angaben gemacht
werden kénnen. In Bezug auf die insgesamt dokumeet 47 Falle treten somit
93,6 % der Komplikationen in den ersten 24 Sturalén

Die Arzte, die die Liposuktion durchfiihrten, kamears den unterschiedlichsten

Fachbereichen. Insgesamt waren 9 verschiedeneiélatcimgen vertreten.

Die unterschiedlichen Fachdisziplinen der Arzte, die Liposuktionen durchgefihrt
haben, sind in Abb. 2 dargestellt
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HNO-Arzt 2x
MKG-Chirurgie 2x Zahnarzt 1x

Orthopadie 2x

Allgemeinchirurgie

24x
Allgemeinmedizin 7x
Dermatologie 7x

Gynékologie 12x -

Plastische Chirurgie
18x

Abb. 2: Beteiligte Fachdisziplinen in der Ubersicht

23 der erfassten 75 Komplikationen nahmen einateletAusgang. 11 Todesfalle
ereigneten sich in oder nach Allgemeinnarkose imKimation mit
Tumeszenzlokalanasthesie, 6 Todesfalle unter Tuenekxkalanésthesie und iv-
Sedierung, sowie 6 Todesfalle nach reiner TLAgé&samt ereigneten sich 18 der 23
Todesfalle unter ambulanten Bedingungen und 5 b&i hach stationarem
Aufenthalt.

Die erfassten Komplikationen lassen sich in dienf@genden Gruppen unterteilen
(siehe Tab. 3):
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Tab. 3: Art und Anzahl von Komplikationen nach Liposukti@@ruppeneinteilung)

Nekrotisierende Fasziitis n=14

Sepsis/septischer Schock n=13
davon Gasbrandsepsis n=2
Hautnekrosen n=10
Viscerale Perforation n=9
Embolie n=8
Nachblutungen n=7
Herz-Kreislaufstillstand n=7
Beinvenenthrombose n=7

» Bakterielle Infektionen:
Insgesamt gab es 27 Félle von Infektionen. Dieatedierende Fasziitis
stellte mit 14 Fallen die haufigste Komplikatiorr §@ab. 4).
In 9 der Falle erfolgte die Operation ambulanti@osuktionen wurden unter

stationéren Bedingungen durchgefihrt.
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Tab. 4: Nekrotisierende Fasziitiden

Anzahl der Patienten: 14
Geschlecht 9Q:13
4.1
Alter: @-Alter: 41,6 Jahre

Jungste/Alteste: 28/51 Jahre
Altersspanne: 23 Jahre

BMI: BM@: 29,7

Spannweite: 28/33

fehlende Angaben bei 5 Pat.

Fachdisziplin: Allgemeinchirurgie : 6x
Plastische Chirurgie: 4x
Dermatologie : 2x

Gynakologie :2x

Ambulant / Stationar: ambulant: 9x

stationar: 5x

Narkoseform: True TLA: 5x
ITN + TLA: 6X
TLA + iv-Sedierung: 3x

Abgesaugte Fettmenge: @-Absaugmenge: 4,3 L
Spannweite: 2,7 - 6,5 L
fehlende Angaben bei 2 Pat.

Zeitraum Absaugung: @-Zeit: 4,1 h
Spannweite: 3,5-5h
fehlende Angaben bei 4 Pat.

Verstorben: 9 Pat.

Eine verzdgerte Diagnosenstellung und Behandlungtieoin allen 14 Fallen
aufgezeigt werden. 8 von den 14 Patienten sindorben.
Zur Sepsis kam es bei insgesamt 11 Patienten b)ab.
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Tab. 5: Sepsis
Anzahl der Patienten: 11
Geschlecht Q:10
d:1
Alter: @-Alter: 49,4 Jahre

Jungste/Alteste: 38/70 Jahre
Altersspanne: 32 Jahre

BMI: BM3: 29,6

Spannweite: 28/32

fehlende Angaben bei 6 Pat.

Fachdisziplin: Allgemeinchirurgie: 5x
Plastische Chirurgie: 2x
Dermatologie: 3x

Gynakologie: 1x

Ambulant / Stationar: ambulant: 9x

stationar: 2x

Narkoseform: True TLA: 3x
ITN + TLA: 5x
TLA + iv-Sedierung: 3x

Abgesaugte Fettmenge: @-Absaugmenge: 3,42 L
Spannweite: 2 - 4,7 L

Zeitraum Absaugung: @-Zeit: 2,9 h
Spannweite: 1,5-4 h
fehlende Angaben bei 4 Pat.

Verstorben: 5 Pat.

Des Weiteren wurden 2 Falle von Gasbrand idergifizi

(Tab. 6). Ein Patient entwickelte einen fulminant@rlauf nach einer
ambulanten Liposuktion des Abdomens und des Ruaketes true-TLA
(Abb. 3). Der Patient verstarb innerhalb von 20n8&n nach dem Eingriff.



Abb. 3: Fulminanter Verlauf einer Gasbrand-Sepsis innertiaib20

Stunden nach ambulanter Liposuktion des Abdomedsies Riickens

Die Autopsie zeigte einen bakteriellen Befall aulmyel von der

Perianalregion. Ein offensichtlicher Behandlungkfekonnte nicht

festgestellt werden.

Tab. 6: Gasbrand
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Anzahl der Patienten: 2

Geschlecht Q:2

Alter: @-Alter: 46,5 Jahre
Jungste/Alteste: 44/49 Jahre
Altersspanne: 5 Jahre

BMI: Ke&mngaben

Fachdisziplin: Allgemeinchirurgie: 2x

Ambulant / Stationar:

ambulant: 2x

Narkoseform:

True TLA: 1x
ITN + TLA: 1x

Abgesaugte Fettmenge:

@-Absaugmenge: 2,4 L
Spannweite: 0

Zeitraum Absaugung:

@-Zeit: 2,5 h
fehlende Angaben bei 1 Pat.

Verstorben:

2 Pat.

Von den insgesamt 13 Patienten mit Sepsis verstattfatienten.



Hautnekrosen:

Insgesamt konnten 10 Félle von Hautnekrosen enassten (Tab. 7).

Tab. 7: Hautnekrosen
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Anzahl der Patienten: 10
Geschlecht Q.7
4.3
Alter: @-Alter: 39,3 Jahre
Jungste/Alteste: 29/53 Jahre
Altersspanne: 24 Jahre
BMI: BM3: 31,3
Spannweite: 29/36
fehlende Angaben bei 3 Pat.
Fachdisziplin: Allgemeinchirurgie: 3x

Plastische Chirurgie: 1x
Gynakologie: 2x
Orthopadie: 1x
Zahnarzt: 1x
MKG-Chirurgie: 1x

Allgemeinmedizin: 1x

Ambulant / Stationar:

ambulant: 9x

stationar: 1x

Narkoseform:

True TLA: 2Xx
ITN + TLA: 4%
TLA + iv-Sedierung: 4x

Abgesaugte Fettmenge:

@-Absaugmenge: 6,92 L,
Spannweite: 3-20 L

Zeitraum Absaugung:

@-Zeit: 4,5 h
Spannweite: 3—-6 h
fehlende Angaben bei 8 Pat.

Verstorben:

0 Pat.
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Alle nekrotischen Areale befanden sich im BereiehBauchwand.
Der Patient, der in Abbildung 4 dargestellt istvaokelte eine abdominelle
Hautnekrose 2 Tage nach der Liposuktion von 5 érlift reiner

Tumeszenzlokalandsthesie (true-TLA).

Abb. 4: Entwicklung einer abdominellen Hautnekrose 2 Tiageh
Liposuktion

Viscerale Perforation:

Insgesamt konnten 9 viscerale Perforationen erfeasten (Tab. 8). Davon
war der Dinndarm in 7 Féllen betroffen. 3 Patiestanben aufgrund einer

sich entwickelnden Peritonitis.



Tab. 8: Perforationsverletzungen
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Anzahl der Patienten:

9

Art der Verletzung:

Dunndarmperforation: 7x
Peritonealeroffnung: 1x
Gallenblasenperforation: 1x

Geschlecht:

Q:8
g1

Alter:

@-Alter: 53,8 Jahre
Jingste/Alteste: 36/70 Jahre

Altersspanne: 34 Jahre

BMI:

BMa: 31,2
Spannweite: 30/33
fehlende Angaben bei 5 Pat.

Fachdisziplin:

Allgemeinchirurgie: 5x
Plastische Chirurgie: 2x
Dermatologie: 1x

Allgemeinmedizin: 1x

Ambulant / Stationar:

ambulant: 8x

stationar: 1x

Narkoseform:

True TLA: 2x
ITN + TLA: 3x
TLA + iv-Sedierung: 4x

Abgesaugte Fettmenge:

@-Absaugmenge: 2,78 L
Spannweite: 1,5-4 L
fehlende Angaben bei 3 Pat.

Zeitraum Absaugung:

@-Zeit: 2,5 h
Spannweite: 2 -3 h
fehlende Angaben bei 6 Pat.

Verstorben:

3 Pat.
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Von den 9 Perforationsverletzungen ereigneten4ich
Tumeszenzlokalandsthesie in Kombination mit eimeé3edierung und 3 in
ITN und Tumeszenzlokalanasthesie.

Zudem ist es zu einer Peritonealerdffnung und marei
Gallenblasenperforation gekommen, beide Falle weeKombination ITN

und Tumeszenzlokalanasthesie.

Embolie

In 8 Fallen wurden Embolien erfasst (Tab. 9). BE&llen konnte eine tiefe
Beinvenenthrombose festgestellt werde, nach eiipgrsuktion der unteren
Extremitaten.

Wahrend einer Liposuktion ereignete sich eine tterEmbolie mit
resultierendem Vorful3gangran.

In allen genannten Fallen mit Embolie als Kompliatkonnten deutlich
erhohte Absaugmengen zwischen 4 und 6 Litern in liioation mit einer
verlangerten Operationszeit von mehr als 4 Stundehgewiesen werden.
Alle Liposuktionen erfolgten unter ITN in Kombinati mit der
Tumeszenzlokalanasthesie. In keinem Fall konnte eémsénliche oder
familiare Disposition hinsichtlich thrombo-embolsr Erkrankungen oder
anderer Blutungserkrankungen gefunden werden.

Es bestehen keine ausreichenden Dokumentation&hetaob die Patienten
pra- oder postoperativ eine Thromboseprophylaxekeh.

2 Patienten verstarben nach der Lungenembolie.



Tab. 9: Embolie
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Anzahl der Patienten:

8

Art der Embolie:

Lungenembolie: 7x
Arterielle Embolie/
(VorfuRgangran): 1x

Geschlecht: Q:8
3:0
Alter: @-Alter: 43,6 Jahre
Jingste/Alteste: 27/57 Jahre
Altersspanne: 30 Jahre
BMI: BMa: 31
fehlende Angaben bei 7 Pat.
Fachdisziplin: Allgemeinchirurgie: 1x

Plastische Chirurgie: 3x
Dermatologie: 1x
MKG-Chirurgie: 1x

Allgemeinmedizin: 2x

Ambulant / Stationar:

ambulant: 8x

stationar: Ox

Narkoseform:

ITN + TLA: 8x

Abgesaugte Fettmenge:

@-Absaugmenge: 5L
Spannweite: 4,1 - 5,8 L
fehlende Angaben bei 1 Pat.

Zeitraum Absaugung:

@-Zeit: 4,2 h
Spannweite: 4 — 4,5 h
fehlende Angaben bei 5 Pat.

Verstorben:

2 Pat.

+ Nachblutungen

Insgesamt konnten 7 gré3ere Nachblutungen erfassiaw (Tab. 10). Die

durchschnittliche Absaugmenge betrug 8 Liter (29-Rer). Die
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Operationszeiten zeigten eine Spannweite von 8 Biminden. Exzessive

Blutungen traten in 4 Fallen auf.

Tab. 10: Nachblutung

Anzahl der Patienten: 7
Geschlecht: Q:3
3. 4
Alter: @-Alter: 54,1 Jahre
Jingste/Alteste: 47/62 Jahre
Altersspanne: 15 Jahre
BMI: BM3: 31,6
Spannweite: 29/34.
Fachdisziplin: Allgemeinchirurgie: 2x

Plastische Chirurgie: 2x
HNO: 1x
Allgemeinmedizin: 1x

Orthopadie: 1x

Ambulant / Stationar:

ambulant: 1x

stationar: 6x

Narkoseform:

True TLA: 1x
ITN + TLA: 5x
TLA + iv-Sedierung: 1x

Abgesaugte Fettmenge:

@-Absaugmenge: 8L
Spannweite: 2,5 -24 L
fehlende Angaben bei 1 Pat.

Zeitraum Absaugung:

@-Zeit: 5 h
Spannweite: 3-8 h
fehlende Angaben bei 4 Pat.

Verstorben:

0 Pat.

In einem Fall benutzte der Chirurg eine Kombinatron ITN und

Tumeszenzlokalanasthesie um bei einem Patientenhal von 8,5
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Stunden eine Fettmenge von 24 Liter abzusaugenP&tent Uberlebte nach
einem langen Aufenthalt auf der Intensivstation onideinem massiven

Serom.

Herz-Kreislaufstillstand:

Einen Herzstillstand nach oder wéhrend einer Ligtsn erlitten 7
Patienten (Tab. 11). Aufgrund der schlechten Dokutaten
konnten die exakten Verhéltnisse, die zu dem Heeiskaufstillstand
fuhrten nicht ausreichend erfasst werden.

Tab. 11: Herz-Kreislaufstillstand

Anzahl der Patienten: 7
Geschlecht: Q:6
4.1
Alter: @-Alter: 48 Jahre

Jungste/Alteste: 31/60 Jahre
Altersspanne: 29 Jahre

BMI: BM3: 29,1

Spannweite: 26/34

Fachdisziplin: Plastische Chirurgie: 2x
Allgemeinmedizin: 1x
Gynéakologie: 3x

HNO: 1x

Ambulant / Stationar: ambulant: 6x

stationar: 1x

Narkoseform: TLA + iv-Sedierung: 6x
ITN + TLA: 1x
Abgesaugte Fettmenge: @-Absaugmenge: 1,3 L

Spannweite: 0 - 2,8 L

Zeitraum Absaugung: @-Zeit: 1,4 h
Spannweite: 0 — 3,5 h
fehlende Angaben bei 1 Pat.

Verstorben: 2 Pat.
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Als Narkoseform wurde in 6 von den 7 Féllen die Bsmenzlokalanasthesie
in Kombination mit einer iv-Sedierung eingesetzh Batient erhielt eine
ITN in Kombination mit der TLA. Zwei Patienten db@n an den Folgen des
Herzinfarktes. Diese genauen Umstande konnten dndtemDokumentation
nicht eindeutig geklart werden. Lidocain wurde jeld@n keinen der 7 Falle

in exzessiven Dosierungen eingesetzt.

Beinvenenthrombose:

Bei insgesamt 7 Patienten konnte eine tiefe Beiendmombose
nachgewiesen werden (Tab. 12). Die tiefe Beinvdmwentbose ist eine
Komplikation, die sich gleichmaf3ig auf die unteiisdfich angewendeten
Narkoseformen verteilt (True-TLA 3x, ITN und iv-Sedung 2x, ITN und
TLA 2x).

Auffallig sind auch hier relativ hohe AbsaumengBaichschnittliche
Absaugmenge 5,7 Liter), sowie eine lange OperatgihgDurchschnittliche
Zeit 4,8 Stunden).



Tab. 12: Beinvenenthrombose
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Anzahl der Patienten: 7
Geschlecht: Q:3
d:4
Alter: @-Alter: 41,9 Jahre
Jungste/Alteste: 29/56 Jahre
Altersspanne: 27 Jahre
BMI: BM3: 30,4
Spannweite: 26/34
Fachdisziplin: Plastische Chirurgie: 2x

Gynakologie: 4x
Allgemeinmedizin: 1x

Ambulant / Stationar:

ambulant: 7x

stationar: Ox

Narkoseform:

True TLA: 3x
ITN + TLA: 2x
TLA + iv-Sedierung: 2x

Abgesaugte Fettmenge:

@-Absaugmenge: 5,7 L
Spannweite: 3,5-11L

Zeitraum Absaugung:

@-Zeit: 4,8 h
Spannweite: 4 — 5,5 h
fehlende Angaben bei 5 Pat.

Verstorben:

0 Pat.

Hyper-Hypohydratation

Bei einem Patienten entwickelten sich Krampfanfédehypotoner

Hyperhydratation mit Hypernatriamie bei inadaquataaoperativer

Hydration (Tab. 13).



Tab. 13: Hyper-Hypohydratation

Anzahl der Patienten: 1

Geschlecht: Q:1

Alter: Alter: 63

BMI: keir\ingaben
Fachdisziplin: Allgemeinchirurgie :1x

Ambulant / Stationar:

Ambulant: 1x

Narkoseform:

ITN + TLA: 1x

Abgesaugte Fettmenge:

kein Angaben

Zeitraum Absaugung:

keine Angaben

Verstorben:

0 Pat.

Eine Einzelauflistung der registrierten Patientdafiét im Anhang dargestellt.
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Diskussion

Die kosmetische Liposuktion stellt mit ca. 500.@Agriffen pro Jahr in den USA
einen der haufigsten asthetisch-plastischen Efegilir [46].

Auch in der Bundesrepublik wird die Liposuktion etiamend gehauft eingesetzt.
Laut Umfragen stellt sie den popularsten asthetis¢bingriff auch hier zu Lande
dar [44, 139]. Genaue Zahlen sind nicht bekanrta&cngen zufolge werden in der
BRD 50.000 bis 200.000 Eingriffe im Jahr durchdpefifAngabe der Deutschen
Gesellschaft der Plastischen Rekonstruktiven urtiglischen Chirurgen,
DGPRAC).

Statistiken der American Academy of Cosmetic Sungdeelegen die rasante
Zunahme der Liposuktion, die inzwischen zu den anofigsten durchgefuhrten
asthetisch-plastischen Eingriffen gehort [4, 44].

Erste operative Versuche der lokalisierten Fettdgmaptfernung tauchten schon vor
Beginn des 20. Jahrhunderst auf [29].

Jedoch wurden hierzu grol3e chirurgische Eingriffé lange Inzisionen zur
Entfernung des subkutanen Fettgewebes bendtigt.

Der Initiator der lokalisierten Fettgewebsentferguaiurch kleine Inzisionen war der
franzosische Chirurg Dujarrier [9].

1929 versuchte er Fettpolster an den Waden ei@ezsefs mit einer Curette zu
entfernen. In diesem Arbeitsgang wurde aber niohtdas Fett aus dem subkutanen
Gewebe losgeldst, sondern auch gleichzeitig groBlertgefalle verletzt, was zur
Amputation eines Beines flhrte.

1972 erfolgten durch den deutschen Chirurgen Sderdrsuche Fett durch
Knopflochinzision zu entfernen. Er nannte seinehhdcLipexhairese, also
Herausreil3en von Fettgewebe [9].

Das Behandlungsverfahren wurde jedoch aufgrundeguégter Nebenwirkungen
wieder aufgegeben.

In &hnlicher Weise operierte Georgio Fischer ausiR877 mit etwas grol3eren
Inzisionen, durch welche er sein ,Planotop*, eirilBasinstrument einfihrte. Das

Instrument bestand aus einer mit einer Saugpumpeindenen hohlen Curette und
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einer scharfen Klinge. Damit zerkleinerte er dasgesvebe und saugte es
anschlief3end ab. In seiner Demonstration wurdecjedaht nur das subkutane
Fettgewebe losgel6st, sondern gleichzeitig aucallenfdes Blut aspiriert.

Darlber hinaus kam es zu einer erhohten Komplikatate in Form von Blutungen,
Seromen, Dellenbildungen und Seitendifferenzenranffyder motorgetriebenen
scharfen Klinge [45].

Yves-Gerard lllouz aus Paris begann im Jahre 1§/6Re Mengen subkutanen
Fettgewebes effektiv mit dicken und nun stumpfenidan, die an eine
Saugmaschine angeschlossen waren, zu entferne®7288].

Da er dieses Absaugsystem bis zu diesem Zeitpumkhrder Gynakologie fur
Schwangerschaftsabbriiche verwendete, war es figrea@nteressierte Kollegen
einfacher zu beschaffen als der von Georgio Fisehvorfenem Prototyp . Dies
beginstigte die Ausbreitung der Methode von llioLmotz weiter entwickelten
Methoden waren Kontur-Irregularitaten bei der Ligktson das von Anfang an
gefurchtete Problem.

Er versuchte das Gewebe in mehreren Ebenen zudwlhamd aul3erdem in der
Tiefe oberhalb der Muskelaponeurose zu saugen.

Wenn man die oberen 1,5 bis 2 cm des Unterhautfgthes mit der
Liposuktionskanule nicht erfasste, sollten beladte@perationsfolgen wie Kontur-
Irregularitéaten ausgeschlossen sein. Trotz engiideng dieser Regel war dies
nicht zu vermeiden. Es fehlte an einer Erklarunglidses Phanomen.

Zusatzlich entwickelte lllouz die sogenannte ,westhtnique®. Fettgewebe wird vor
der eigentlichen Absaugung mit Flissigkeit (Kochlsung mit Hyaluronidase)
aufgeweicht, um das Fett leichter und mit wenigemt\&rlust absaugen zu konnen.
Die Komplikationsraten wurden dadurch entscheidgesbnkt [29, 67, 68].

1982 stellte er seine Technik dem American Boar@admetic Surgery in den USA
vor. Auch fanden im selben Jahr die ersten WorkslHiagpLiposuktionschirurgie
statt [9].

1983 wurde die American Society of Liposuction Suygoestehend aus 50
Mitgliedern gegriindet [29].

Die Entwicklung der modernen Liposuktions-Technikelgte in den spaten 80er
Jahren.

Zunachst war es Pierre Fournier, der 1986 die &prit.iposuktions-Methode

einflihrte. Er ersetzt die Sauger durch Spritzenamtdickelt die ,criss-cross-
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Technik”. Damit erreicht er ein gleichmaligeresdtngs. Aul3erdem gehort er zu
den ersten, die Eigenfett und Eigenkollagentramsateonen durchfuhrten [47].
Italienische Arbeitsgruppen stellten erstmals @ieee Methode mit dem Ziel der
Homogenisierung des anzusaugenden FettgewebesAlmwandung von
Ultraschallwellen vor [141],

die sogenannte Ultraschall-asisstierende LiposakiifAL).

Die Kanulen wurden an einen Ultraschallgeneratgeaohlossen.

Durch die Ultraschallwellen, die vorher appliziertrden, wird die Fettzellwand
aufgeldst und der Inhalt verflissigt. Die Methoderde in einer Anfangseuphorie
immer haufiger angewandt. Mittelfristig zeigtentsaber die spezifischen Nachteile
dieser Methode. Die Operationszeit wurde erheblerténgert mit all ihren Risiken
insbesondere bei Eingriffen in Vollnarkose. Leidergte sich auch eine erhdhte Rate
von Seromen, Hautverbrennungen, Schadigungen deehicheiden und

dadurch bedingte Hypoasthesien sowie Hyperasthgssdih. Spekuliert wurde auch
Uber ein karzinogenes Risiko, so dass die AmeiSmaniety of Dermatolgic Surgery
diese Entdeckung als experimentelles Verfahrenesicigitzt hat, das keine
Verbreitung gefunden hat.

Ein weiterer Pionier auf dem Gebiet der Liposukigtrder Pharmakologe und
Dermatologe Jeffrey Klein aus San Juan Capistnarlifornien. Eine zunehmende
Rivalitat der Fachgruppen machte es damals den &elogen schwierig
Operationssale zu nutzen. Zudem war es den amesagkeem Dermatologen damals
nicht moglich ambulant unter ITN zu operieren. Watesem Einfluss und unter
Berucksichtigung mehrerer Berichte von TodesfatlenLiposuktionen in
Allgemeinnarkose entwickelte er 1987 die so geraiinimeszenztechnik [30, 83].
Der Begriff Tumeszenz ist abgeleitet vom lateinesthtumescere” (anschwellen)
und bezieht sich auf das typisch prall angeschwelkreal.

Diese Technik gilt bis heute als Methode der W&BI [

Die Tumezens-Lokalanasthesie ist ein regionaledueingsverfahren fur die Haut
und die Subkutis. Ein in groRen Mengen Tragerlds(pigysiologische
Kochsalzldsung) stark verdiinntes Lokalanasthetiludocain) wird dabei mit
Druck Gber Kanulen infiltriert. Das Injizieren déumeszenzldsung in das zu
betdaubende Areal gewahrleistet eine ausreichentieiBeng unter Vermeidung der
Risiken einer Allgemeinnarkose, d.h. es kénnenmingriffe, die bisher aufgrund

der Ausdehnung des Operationsgebietes nur unigerAkinnarkose operiert
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werden konnten, in értlicher Betaubung operiertdeer, was zuvor nicht moglich
war. Bis zum Ende der 80er wurden LiposuktioneAllgemeinnarkose,
Epiduralanasthesie oder unter starken systemiSddierung mit kleinen Mengen
von Lokalanasthetika durchgefuhrt. Selbst bei delidhdlung gréRerer Areale
wurden erstmals keine Bluttransfusionen bendtigf p2].

Als erster deutscher Arzt begann nach eigenen AergaB89 Gerhard Sattler mit der
Liposuktion in Tumeszenztechnik [121].

Durch die noch nicht bestehende Infrastruktur zuhal der entsprechenden
Instrumentarien war die Einfuhrung des Verfahrens i

Deutschland mit verschiedenen Schwierigkeiten veakea.

Ab ca. 1990 wurden Liposuktionen in Tumeszenzlakadshesie in stetig steigender
Zahl durchgefihrt [119].

Die Liposuktion in Tumeszenz-Lokalanasthesie glite als Methode der Wahl [4].
Neben Weiterentwicklungen in Zusammensetzung undgdeanwendungen der
Tumeszenzlosung fanden auch eine Reihe techniblsharungen durch
Entwicklung neuer Kanulen und Liposuktions-assistider Verfahren statt.

Dazu zahlen die ,Power Assisted Liposuction® (PAdig ,Ultraschall-assistierende
Aspirationslipektomie” (UAL) und die ,Vibrations-asstierte Liposuktion* (VAL).

Die Tumeszenz-Lokalanasthesie (TLA) ist ein regiea®&etaubungsverfahren fur
die Haut und das subkutane Fettgewebe. Dabei wirthi grof3en Volumina
Tragerldosung stark verdinntes LokalandsthetikunDmitk Gber diinne Kantlen in
die zu betdubenden Areale infiltriert.

Die TLA-Technik wurde erstmals vom Pharmakologed Dermatologen Jeffrey
Klein 1987 verwendet.

Er entwickelte diese Methode zum Absaugen von dialleim Fettgewebe bei
kosmetischen Indikationen aufgrund zunehmendenk3rseiner Kollegen, sich auf
ambulante und in Lokalanasthesie durchfihrbareriegu beschranken [83].
Das Injizieren der Tumeszenzl6sung in das zu betild Areal gewéhrleistet eine
ausreichende Betaubung unter Vermeidung der Rigker Vollnarkose, die bis

Ende der 1980er Jahre zu Durchfiihrung einer Liposukotwendig war.
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Bei der anfanglichen ,Wet-Technik* (Tumeszenztekhmiurde praoperative die
Flussigkeit in das subkutane Fettgewebe in der Vedeinzmenge des geplanten
Aspirates infiltriert [83]. Es folgte die ,SuperetvTechnik®, bei der die infiltrierte
Menge deutlich groRRer ist als das Aspirat [84,9%1, Das Infiltrat-Aspirat-
Verhaltnis liegt bei 2 bis 3:1.

Die urspringlichen 0,1% TLA-LOsungen nach Kleiresat sich wie folgt
zusammen [74] (Tab. 14):

Tab. 14:0,1 % TLA-L6sung nach Klein

Lidocain 100,0 mi
Adrenalin 1:1000 1,0 ml
Natriumbicarbonat 8,4% 12,5 ml
Triamcinolonacetonid 10mg 1,0 ml
NaCl 0,9% 1000,0 mi
1114,5 ml = 0,094%ige Losung

Neben dem Lidocain als lokales Anasthetikum wureleLdsung Adrenalin
zugefugt. Adrenalin bewirkt durch Vasokonstriktieine Hamostase, die zu einem
deutlich geringeren Blutverlust bei LiposuktionTiameszenz im Vergleich zu
anderen Verfahren fuhrt. Zudem verlangsamt esydiesiische Resorption des
Lokalanasthetikums, wodurch eine verlangerte lokdikkung und insbesondere ein
verzogerter Plasmaspiegelanstieg resultiert.

Das Natriumbikarbonat dient als Puffer fir das sdwgkalanésthetikum und
vermindert ein mogliches brennendes Geflihl belddtration.

Der Zusatz von Triamcinolonacetonid soll laut Kleine von ihm h&ufig
beobachtete abakterielle Pannikulitis durch HemndergProstaglandinsynthese
verhindern [80].

Die physiologische Kochsalzlosung stellt die hastegTragerlésung dar. Einige
Anwender verwenden Ringer-L6sung [127].
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Jeffrey Klein schlug eine Standardlésung mit Lidokanzentrationen von 0,1-0,2 %
fur die Tumeszenzlokalanasthesie vor. Aufgrundetié®hen
Lokalanasthetikumkonzentration war die Menge an dsgenslosung, die in einem
Eingriff infiltriert werden konnte, auf 0,5-2,0 ket begrenzt [83]. Dies hatte zu
Folge, dass in einer Liposuktionssitzung nur relkkeine Areale behandelt werden

konnten.

Der Grund daftir lag in den bekannten toxischen Reaén des Lidocains,
insbesondere hinsichtlich der Kardiotoxizitat.

Die vom Hersteller festgesetzte Maximaldosis fumkaerziell erhaltliche,
unverdinnte Lokalanasthetika betragt 7 mg/kg KQ_fdocain mit Adrenalinzusatz
[74, 103]. In der Tumeszenzanasthesie mit starétirertem Lokalanasthetikum
werden Mengen bis 35 mg/kg KG als sicher, Mengemtaximal 55 mg/kg KG als
therapeutische Grenzen angesehen [87, 102, 129].

Neben der 0,1%igen Losung beschrieb Klein auch @id@ige und schliel3lich
0,05%ige lidocainhaltige Losung. Trotz der Redukiier
Lokalanasthetikumkonzentrationen blieb ein ausender anasthetischer Effekt
erhalten [74, 119].

Nicht nur diese Erkenntnis sonder auch erleichteftiration durch gleichzeitiges
Aufkommen automatischer Infiltrationspumpen erlautin die Anwendung
groRerer Tumeszenzldésungen von 3,0-5,0 Liter. lsnaamefallen wird auch tber

Absaugmengen von bis zu 20 Litern berichtet [44].

Im weiteren Verlauf &nderte sich auch die Zusammtznsg der Tumeszenzldsung.
Die bisher eingesetzten Lokalanasthetika fur di& Waren hauptsachlich Lidocain.
Gerhard Sattler verwendete 1994 statt des Lidodais Lokalan&sthetikum

Prilocain. Dieses zeichnet sich durch eine germ¢f@rdiotoxizitat aus, da es rascher
eliminiert wird und somit niedrigere Serumspiegéaiveeist [102, 127].

Allerdings besteht hier die Gefahr der Methdmogiémiie vor allem bei

disponierten Patienten mit Glucose-6-Phosphat Delggshase-Mangel.
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Die 0,04%igen TLA-LOsungen nach Sattler setzteh fatgendermal3en zusammen
[102, 127] (Tab. 15):

Tab. 15:0,04%ige TLA-LOsung nach Sattler

Prilocain 1% 40 ml
Adrenalin 1:1000 1 ml
Natriumbicarbonat 8,4 6 ml
Triamcinolonacetonid 10 mg mil
NaCl 0,9 % 1000 ml
1048 ml = 0,038%ige L6sung

Aktuell existieren mehrere Studien, die zur Optimigy der Zusammensetzung der
Tumeszens-Lokalandsthesie-Losung oder auch Entwigkéiner standarisierten und
zugelassenen Losung fuhren sollen [128].

Die Ansatze umfassen die Reduzierung der Adrerizdisis, die Verwendung
anderer nebenwirkungsarmeren Lokalanasthetika asd\teglassen von
Triamcinolonacetonid das urspringlich von Klein Alsatz empfohlen wurde, um
eine von ihm haufig 5-10 Tage nach Liposuktion lzabibete abakterielle
Entziindung zu verhindern [82].

Aufgrund einer potentiell immunsuppressiven Wirkustgder Zusatz heute
umstritten, insbesondere da durch Verbesserungatgilen- und Operationstechnik
die von Klein beobachtete Pannikulitis keine gaadi@mplikation mehr aufweist
[128].

Die Wirkung der Adrenalinkonzentration bei der Twrenztechnik war Gegenstand
einer Studie von Burk et al. [20]. Er untersuchagiéhten, denen Adrenalin in einer
Konzentration von 1mg/l und in einer Gesamtmengehis zu 5| Flissigkeit und
5mg Adrenalin gegeben wurde. Alle Patienten hagtbibhte
Adrenalinplasmaspiegel mit bis zu vierfachen tlmndReferenzbereich liegenden
Konzentrationen. Kein Patient zeigte in seiner Btyetloch einen Nachweis von

Nebenwirkungen wie Tachykardie, Arrhythmie oder Eigpnsion.
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Im Allgemeinen werden im Rahmen der TLA nur sekenenalin-bedingte

Nebenwirkungen beobachtet [77].

Auch die Kombination verschiedener Lokalanasthetika die Nebenwirkungsrate
der Einzelkomponenten zu reduzieren, stellte eimeren Ansatz dar.

So entstand die sogenannte ,Hamburger-L6sung” Babineider-Affeld und
Friedrich (Tab.16):

Tab. 16: Tumezenz-Lokalanasthesie nach Schneider-Affeldrrretirich

(Hamburger LAsung)

Priolocain 2% 10,0 ml
Lidocain 2% 10,0 ml
Epinephrin 1:1000 0,66 ml
Natriumbikarbonat 8,4% 6,0 ml
Triamcinolonacetonid 40 mg ,33ml
NaCl 0,9 1000,0 ml
1026,99 ml = 0,037%igeLosung

Andere Autoren kombinierten drei unterschiedliclokdlanasthetika (Prilocain,
Lidocain und Articain), um eine Dosisminderung dezelnen Komponenten zu

erreichen [46].

Die in der Bundesrepublik angewandten Losungerefolentsprechenden
Erfahrungswerten in den USA (Guidelines AACS [4]).

Aktuell werden meist Tumeszenzldsungen nach Klaoh Hunstadt verwendet (Tab.
17). Diese entsprechen Empfehlungen laut LeitlimienVereinigung der Deutschen
Plastischen Chirurgen (DGPRAG).



Tab. 17: Zusammensetzung aktuell verwendeter Tumeszenzjésun

Klein-Losung Hunstadt-Losung
NaCl 0,9% 1000 ml 1000 ml
Lidocain 1% 50 ml 1% 50 ml
Adrenalin 1ml 1ml
Natriumbikarbonat 8,4% 12,5 ml
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Neben der Zusammensetzung der Tumeszenzlosungsabeh die Applikation
der Tumeszenzldsung unterschiedliche Auswirkungemaben [12]. Hauptsachlich
unterscheidet man eine Hochdruck- und eine Niedektiechnik. Bei ersterer wird
die Flussigkeit durch eine Nadel appliziert, ddrekalisation nach Durchstechen
der Haut nicht mehr verandert wird. Dabei werdemmaaent relativ hohe Drlicke
Uber die Nadel gemessen. Die Niederdrucktechnadubtldagegen ein radiares
Bewegen der Nadel im Subcutangewebe. Laut Untessiggn von Rubin et al.
zeigte sich, dass durch den Adrenalinzusatz diefgasn von Lidocain verzdogert
wird, so dass durch die nachfolgende Tumeszenzsluigtan Lidocain zum Tell
wieder abgesaugt wird, bevor es resorbiert wire. Applikation der Losung unter

Hochdruck hingegen hatte keinen Einfluss auf daotainresorption [117]

Die Infiltration der Tumeszenz-Losung kann mittedmventioneller Einmalkanulen,
Pumpspritzen oder kontinuierlichen férdernden Rotipensystem subkutan
erfolgen.

Manuelle Pumpspritzen kommen fir die Liposuktiomsoigie routinemafig kaum
mehr zur Anwendung, da sie auf Grund zunehmendamvina an
Tumeszenzlosung physisch zu anstrengend und meitnreénormen Zeitaufwand

verbunden sind [15].

Inzwischen existieren eine Reihe technisch audter&ysteme, die die
Tumeszenzlésung automatisch mit Rollpumpen forfierQ].
Derzeit ist in Deutschland eine zertifizierte maukahe Infiltration mit einer Pumpe

verfigbar (Abb. 5), die eine automatische millimgémaue Anzeige der infiltrierten
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Mengen ermdglicht sowie eine elektronisch konteolé Vorwarmung der Losung
(LipoSat®) [121].
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Abb. 5: Liposuktionsinstrumentarium mit Aspirator, Infdtronspumpe und
Warmeschalen zur temperaturkontrollierten Tumestekalanasthesie-Infiltration
(LipoSat®)

Nach Infiltration der Tumeszenz-LOsung lber minndhutinzisionen erfolgt die
Absaugung mit stumpfen Sonden. Die Sondenfuhrutig stabei facherférmig in
der sogenannten Criss-cross-Technik nach Fourhrérdurchgefuhrt werden. Dabei
wird jedes Areal Uiberlappend von verschiedenen ¥lmkus abgesaugt, wobei die
Hauptabsaugrichtung in Kérperlangsachse liegt. Haled des Operateurs Uberpruft
dabei auf der Hautoberflache palpatorisch die ldggeSondenspitze.

Neue Entwickelungen in den letzten Jahren betriafgmesondere die technischen

Neuerungen.

Kanilentechnik

Durch den Verdunnungs- und ,Weichmachereffekt“ B@menszenzldsung konnen
heutzutage sehr dinne und vorne stumpfe Sondeassaitr) werden. Diese besitzen

mehrere kleine, seitlich angebrachte OffnungenlL@eh-Kaniilen), wodurch es zu
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einer Verteilung des Absaugsoges kommt. Dadurct die Gewebetraumatisierung
deutlich reduziert und die Wundheilung und das questative Ergebnis entscheidend
verbessert [121].

Die Power Assisted Liposuction (PAL)- ,Vibrationssastierte Liposuktion® (VAL)

Mitte der 1990er Jahre begann als Weiterentwickllergmanuell gefihrten
Liposuktionskantlen die Entwicklung der motorgdigeen Kantlen.

Charles Gross ein HNO-Arzt verwendete eine motorgetne Kanile mit einer
internen rotierenden Klinge, um Fettzellen zu z@est.

Diese Methode wurde von ihm auch als ,liposhavibgZeichnet [57]. Aus diesem
Ansatz ging die Entwickelung der sogenannten ,peddiposuction” weiter Uber
Kanilen mit zunachst oszillierenden Klingen [32].

Verbessert wurde dieser Ansatz durch die Einfuhdergvibrationsassistierenden
Liposuktion (VAL) [130].

Die Absaugkanule wird durch ein Handsttick in Vilmatversetzt.

Durch die unterschiedliche Schwingungscharakt&rdstr metallenen Sonde
(4.000/min) gegenuber dem trageren Fettgewebesgtég vibrierende Kaniile an
den Bindegewebsstrukturen vorbei, ohne dass dirgesogen werden. Die
Scherkréafte werden dadurch deutlich verringert dasl durch die Tumeszenz-
Lokalanasthesie Lésung homogenisierte subkutangdvetbe gelangt besser in die
Kandlen. Blut- und Lymphgefal3e sowie das subkuBindegewebsstutzgeruist
werden so weniger intraoperativ verletzt. Die verteirte Traumatisierung verringert
somit deutlich postoperative Komplikationen wie gelsende Hamatome oder
Blutverluste oder die Entstehung von Seromen [130].

Der Erhalt des Bindegewebes flihrte dazu, dass ddahfen auch zu
Korrektureingriffen bevorzugt eingesetzt wird.

Inzwischen befindet sich eine Reihe von Vibrati@rgken auf dem Markt, die sich
in einigen Kriterien, wie z.B. Gewicht des Hand&iggk und maximale Leistung,

unterscheiden.
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Ultraschall-asisstierte Aspirationslipektomie (UAL)

Eine weitere Entwicklung der Fettabsaugung stdikeUltraschall-asisstierte
Liposuktion (UAL) dar.

Diese Methode wurde von dem Italiener Michele Zd@92 vorgestellt [141].
Durch die Ultraschallwellen, die vorher appliziertrden, wird die Fettzellwand
aufgeldst und der Inhalt verflissigt. Die Methoderde in einer Anfangseuphorie
haufig angewandt [123]. Allm&hlich zeigten sichgel auch spezifische Nachteile
dieser Methode. Die Operationszeit wurde erheblaténgert mit all ihnren Risiken
insbesondere bei Eingriffen in Vollnarkose [78, 134

Weiterhin zeigte sich eine erhéhte Rate von Sereidantverbrennungen und
Nekrosen, Schadigungen der Nervenscheiden und cfatiedingte Hypoasthesien
und Hyperasthesien [1, 24, 134].

Von der American Society of Dermatologic Surgeryr@e sie sogar als

experimentelles Verfahren eingeschatzt [8].

Seit bestehen der kosmetischen Liposuktion werdesuistiken veroffentlicht, die
von schweren Komplikationen auch mit Todesfallenden [11, 54, 51, 109,

111]. Neben Bauchwand- und Organperforationen [134, 132], ischamischen
Optikusneuropathien [97], nekrotisierenden Faslaitiund Toxic-shock-Syndromen
[3, 11, 25, 49, 136], sind Lungenddeme [19, 53ttdmbolien [19, 50, 116, 135],
Nierenversagen [101], ein ,fluid overload* [98,61A15], sowie intra- und
postoperative Asystolien [17, 96], postoperatifgatretene Karpaltunnelsyndrome
[94] und weitere Komplikationen in der aktuellertidratur beschrieben.

Die Ursachen fiir diese hohen und breit gefachéttamplikationsraten sind
weitgehend unklar. In der Literatur wird insbesamrdgie Form der Narkose und hier
vor allem die Kombination aus Intubationsnarkosé drumeszenzlokalanasthesie
als ein Grund fur diese Komplikationen aufgeftiBa,[83, 85]. Des Weiteren
werden als Komplikationsgriinde die Zusammensetdend umeszenzldsung und
deren unterschiedliche Konzentrationen angegeli#&m[B 54], sowie die
Absaugtechnik (Injektionsspritze, Pumpe, Ultrasketmaler Vibrationskanilen) [140,
141], die Lange des operativen Eingriffes [53,@d], die Patientenauswabhl (Alter,
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BMI, Vorerkrankungen, Indikationsstellung) [56, 922] und die Menge des
abgesaugten Fettes (kleine Absaugmengen bis hegaliposuktionen von
mehreren Litern) [53, 61]. Exakte Analysen liegé&hhvor.

Auch sind in der Literatur genaue Angaben zur HidreKomplikationsraten
deutlich unterschiedlich angegeben. So reichefheentzahlen von 0,1 — 9,3%
[40, 46, 54, 61].

Die erste Komplikation im Zusammenhang mit eindtdeavebsabsaugung wurde
bereits 1929 durch den franzésischen Chirurg Diejabeschrieben. Dieser
versuchte mit einer Curette Fettpolster an den Wadwes Tanzers zu entfernen.
Nach Verletzung gro3erer Gefalde war jedoch hier Beinamputation erforderlich
[11, 54].

Im Jahre 1999 berichteten Rao et al. tber eine$en 5 Todesfallen in New York
[108]. Erst diese bis heute viel zitierte Publikatiiihrte zu einer breiten
Bewusstmachung der teilweise hohen Komplikatioesraei der kosmetischen
Liposuktion.

Im Jahre 2000 publizierten Grazer et al. die Erggdeneiner Arbeit, in der 1200
Mitglieder der ASAPS (American Society of AestdRiastic Surgeryhpach
Komplikationen und Todesfallen nach Liposuktionrggt wurden [54]. Dieser
Survey ergab insgesamt 95 Todesfélle bei hochgee¢&®0.000 durchgefihrten
Liposuktionen zwischen 1994 und 1998.

In dieser Untersuchung stellte die Lungenembolie2j1% die fihrende
Komplikation mit Todesfolge dar. Weitere Todesulgatdieser Studie waren
Perforationen (14,6%), Komplikationen durch die sthé&sie (10%), Fettembolien
(8,5%), Herzkreislaufversagen (5,4%), Infektion8@%o) und Blutungen (4,6%).

Die Letalitatsrate, die sich aus dieser Aufzahlargpb, betrug 0,02 %, also
entsprechend 1 von 5000 Fallen. Bis heute wirdediesalitatsrate von 1 zu 5000
haufig zitiert. Die Inzidenz von signifikanten Kofikationen lag in dieser
Untersuchung bei 1 von 347 Fallen [54].
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Eine groRe Befragung lhrer Mitglieder fihrte im @&ah999 die American Academy
of Cosmetic Surgery (AACS) durch. Danach ergabeim fir das Jahr 1998
insgesamt 200.000 durchgefuhrte Liposuktionen, meelon den AACS-Mitgliedern
vorgenommen wurden. Die hierbei resultierte Komgdinsrate lag bei insgesamt
1% [69].

Diese Statistiken stehen in einem gewissen Widecspzu den Ergebnissen
ahnlicher Studien, die vor allen von dermatologiscbeite bisher durchgefihrt
wurden. So publizierte z.B. Hanke 1995 im Rahmeesdurchgeflihrten Surveys
keine Todesfalle im Rahmen einer Serie von 15.38&#/en, bei denen eine
Liposuktion durchgefuhrt wurde [59].

In einer weiteren Studie von Housman erfolgte edlénin Form eines nationalen
Surveys eine Befragung, bei der unter 66.000 Fakam Todesfall zu beobachten
war [64].

Die Komplikationsrate von 0,68 von 1000 Fallen, idielieser Studie genannt wurde,
steht ebenso wie die der Hanke-Studie in deutlicB&gensatz, zu dem zuvor

zitierten.

In einer weiteren von Colemann et al. 2001 puhtiere Studie zeigte sich bei
insgesamt 300.000 durchgefuhrten Liposuktionen @&itrZum von 1995 bis 2000
ebenfalls kein Todesfall [31].

Weitere Verdffentlichungen von durchgefiihrten Lipktsonen ohne Todesfalle sind
in Tab. 18 dargestellt.

Die in Tabelle 18 aufgefiihrten Liposuktionen ertefgnach deren Angaben
allesamt in reiner Tumeszenzlokalanasthesie ohmebimation mit einer i.v.-

Sedierung oder Intubationsnarkose
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Tab. 18: Anzahl von verdéffentlichten Liposuktionen ohne Tsfddle

Publikation Lit. Jahr Zahl der
Liposuktionen

Bernstein [16] 1988 9.478
Hanke [59] 1995 15.336
Colemann [31] 2001 300.000
Commons [36] 2001 631
Housmann [64] 2002 66.570
Cardenas [23] 2003 1.047
Katz [71] 2003 207
Hanke [60] 2004 688
Shi [125] 2004 500

Im Gegensatz zu diesen Aussagen stehen Publikatidreeerhebliche Anzahlen

von schweren Komplikationen und Todesfallen inmh&atistiken beinhalten (Tab.

19). Hierbei fallt auf, dass bei den dort durchpetéin Fettabsaugungen die

jeweiligen Eingriffe in Kombination aus Tumeszerkdtanasthesie mit intravendser

Analgesie (i.v-Analgesie) oder AllgemeinnarkoseNJ kombiniert wurden. Diese

Berichte stammen vor allem aus plastisch-chirurggs&achrichtung.

Generell berichten dermatologische Studien Ubetlidegeringe

Komplikationsraten. Gro3ere Komplikationen werdéesr hicht beobachtet.

Weiterhin fallt auf, dass die abgesaugte Gesamtéetyje in den dermatologisch

durchgefuhrten Studien deutlich geringer ist (TE).
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Tab. 19: Veroffentlichte Todesfalle bei Liposuktionen uniter-Analgesie oder

Allgemeinnarkose

Publikation Lit. Jahr Anzahl der Eingriffe Todesfalle
Teimourian [132] | 1989 112.756 15
ASPRS Task | [10] 1998 24.295 5
Force on Lip.

Jackson [69] 1999 200.000 1
Rao [108] | 1999 unbekannt 5
Grazer [54] 2000 496.245 95
Coldiron [28] 2002 unbekannt 3

Die Grunde hierfur liegen zum einen in der Tatsdwbgriindet, dass es sich bei den
dermatologischen Eingriffen um ambulant durchgedgiperationen handelt, sowie
weiterhin, dass durch die fehlende Narkose die riifecauf die reine Liposuktionen
beschrankt wurden und keine zusétzlichen ProzeduieAbdominoplastiken oder
Brustoperationen simultan durchgefihrt wurden.

Im Rahmen einer stationédren Behandlung kann hé&irfig Ausweitung der
vorgenommen Eingriffe nachgewiesen werden. Darasigltiert auch eine insgesamt

langere OP-Zeit, der unter stationaren Bedingurgemnierten Patienten.

Gravante et al. konnten in einer 2008 publizieB&die ein deutlich erhdhtes Risiko
fur die Entwickelung einer Lungenembolien trotz dinboseprophylaxe
nachweisen. In dieser Studie lag die Grenze fluedashte Risiko zur Entwickelung
einer Lungenembolie im Rahmen der Liposuktion bereMenge von 15009
entfernten Fett bei einer Operationsdauer von raksht40 Minuten, sowie der

Kombination einer Liposuktion mit einer Bauchdeqgbastik [53].

Auch altere Studien, wie die retrospektive Analysa Hanke et al 1999 konnten
bereits eine Reihe von Ubereinstimmungen bei sawigomplikationen und
Todesféllen beobachten [61]:
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1. Die Tumeszenzandasthesie war haufig kombinigremer Vollnarkose oder
intravendser Sedierung

2. Die Liposuktion war mit mehreren unabhangigeszBduren im Rahmen der
selben Sitzung kombiniert
Die Liposuktion erfolgte an multiplen Lokalisatien

4. Komplikationen traten geh&auft bei Liposuktiomeit einer zu entfernenden
Fettmenge von mehr als 5 Litern auf

5. Komplikationen konnten gehauft nachgewiesen wretuki Eingriffen, die unter
stationéren Bedingungen durchgefihrt wurden

6. Es fand sich gehauft eine massive Uberschreiienguldssigen Gesamtmenge
von Lokalanasthetika und Vasokonstriktoren

Ein weiterer Hauptgrund fur die deutlich untersdhhen Komplikationsraten der
plastischen Chirurgen im Gegensatz zu Dermatolsggh der unterschiedliche
Studienaufbau dar. Die einzelnen Studien unteegiem sich insbesondere
hinsichtlich der Datenerhebung in Form unterscitbeél Fragebdgen, Anfragen bei
unterschiedlichen Facharztrichtungen und unterdtibieen Bezugsquellen (Praxen,
Kliniken, Institutionen).

Als weiteres Problem in der vorliegenden Studiesiat die llickenhafte und
teilweise fehlende Patientendokumentation heratsiife®ieses ist auch in
Vorstudien mehrfach bestatigt [11, 14, 41, 99, 10&].

Eine detaillierte Patientenanamnese und klinischietduchung wird in der Regel
nicht durchgefihrt oder nicht dokumentiert unceistsprechend nicht
nachvollziehbar. Haufig fehlen Dokumentationen,gkeade bei kosmetischen
Eingriffen von hoher auch forensicher Relevanz siid Vergleichbarkeit von

Daten ist damit deutlich erschwert.

Generell zeigt sich wiederholt, dass die Datenaguing mittels Fragenbogen zu
nur eingeschrankt auswertbaren Ergebnissen fuhrt.

Eine Studie von Hanke, welche die Sicherheit dendszenzanasthesie beweisen
sollte, hatte eine Rucklaufquote der verschicktefr@gen von 3,7% [59]. Hierbel

muss berticksichtigt werden, dass unter Umstandelediagte Operateur an einer
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Publikation von Komplikationen aus seinem Patiegigmit Distanz
gegenibersteht, da hierdurch primar seine Intemassht gewahrt sind. Weiterhin
kann bei laufenden Verfahren eine Datenoffenleguorginvolvierten Gerichten
untersagt sein, wie sich in der vorliegenden Stawkérfach zeigte. Auch ist ein
Operateur mit der Preisgebung von Komplikationeniigkhaltend, da diese mit
einer Rufschadigung und damit einer Bedrohung séeriflichen Existenz
einhergehen kénnen.

Zudem mussen auch berufspolitische Grinde angefigrden, da sowohl
plastische Chirurgen als auch Dermatologen an da@mhen Liposuktion® Anteil
haben wollen. Somit sind die unterschiedlichen Bgnuppen daran interessiert
maoglichst geringe Komplikationsraten zu prasentiers damit nicht zuletzt ihre
Berechtigung zu untermauern.

Im Rahmen der vorliegenden Studie sollen diesel@mudtiken der Dokumentation
und Auskunftsbereitschaft der behandelnden Facpgrudurch die gewahlte

Vorgehensweise umgangen werden.

Im Gegensatz zu den bisherigen Studien, konzetgrsesh die vorliegende Arbeit
als erstes auf die Institutionen, die an der Behagdder jeweils aufgetretenen

Komplikationen beteiligt waren, in der Regel alatehsivstationen.

Weiterhin erfolgte die Anfrage an die Institute lete die Todesfalle erfassen, also
Pathologien und Rechtsmedizinische Institute.
Die gewahlte Vorgehensweise sollte damit auch digkivitat der gesammelten

Daten erhohen.

Insgesamt wurden 3383 Anfragen anhand offizielldre&senlisten in Kooperation
mit der Deutschen Gesellschaft fir Pathologie RErtschen Gesellschaft fir
Rechtsmedizin sowie der Deutschen Gesellschafrésthesiologie und

Intensivmedizin verschickt. Die Datenerfassunglgtéodann anonymisiert vor Ort.

In einem Erfassungszeitraum von 1998-2002 konnteiber bisherigen
Rucklaufquote von 67,2% insgesamt 75 schwere Kikaipdnen erfasst werden.
Insgesamt wurden 23 Todesfélle registriert, sowievere Komplikationen wie

ausgedehnte Bauchwanddefekte durch nekrotisiefeasigitiden, Sepsis, Darm-
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und Gallenblasenperforationen mit Peritonitis, Thib@sen, Embolien,

Gasbrandinfektionen sowie weitere schwere Kompbkan.

Wundinfektionen haben sich in der vorliegenden ®tats die am meisten
aufgetretene Komplikation im Rahmen der kosmetisdhposuktion herausgestellt.
Insbesondere nekrotisierende Fasciitiden sind tsamhrfach im Rahmen von
Kasuistiken in der Literatur dargestellt [2, 6, 13, 48, 49, 62, 65, 82, 100, 124,
136, 138].

Durch die Liposuktion kdnnen beispielsweise im Atmilalbereich unter der Haut
Wundgebiete von einer Grol3e bis zu 1 gm geschaféeden. Diese Wundhohlen
mit physiologischen Temperaturen von 37° und leictEinblutungen kénnen bei
Kontamination einen idealen Nahrboden fir Baktedarstellen. Bei nicht
hochsteriler Vorgehensweise, wie sie insbesondeder Boulevardpresse
wiederholt im Rahmen von ,Wohlfuhloperationen” destellt wird, kénnen
dementsprechend nachvollziehbar schwere Wundiofedti herbeigefiihrt werden.
Insbesondere der Bereich zwischen subkutanen Retbgeeund Muskelfaszie stellt
die Ausbreitungsschicht der nekrotisierenden Fasdar [2, 6, 62].

Die vorliegende Studie zeigt damit, dass bei deni&tischen Liposuktion
aseptische Standards zu fordern sind, wie sie zeispk! in der orthopadischen
Chirurgie bekannt sind. Gerade im Rahmen ambul&iteyriffe werden solche
Standards jedoch auch aus 6konomischen Grindenimicter eingehalten.

Die hohe Anzahl der nekrotisierenden Fasciitisdégn vorliegenden Arbeit 14
Patienten) lasst auf mangelhaft angewendete Hygialeahmen schliel3en. Eine
insgesamt hohe Infektionsrate von 27 Fallen zdags neben der Forderung einer
strengen Asepsis auch die Gabe einer perioperatiaghiose, zum Beispiel in
Form einer Singleshot-Antibiose in den entspreckarfeachgremien diskutiert

werden sollte.

Ein weiteres Merkmal der vorliegenden Arbeit stdié Tatsache dar, dass alle

erfassten Falle von nekrotisierender Fasciitisrinakp der ersten 24 Stunden nach
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operativem Eingriff aufgetreten sind. Diese Beolbaiat) wird durch weitere Studien
wie z.B. von der ASPRS Tasc Force on Lipoplastyatieg [10]. Die gewonnene
Erkenntnis muss zur Konsequenz haben, dass alenRat nach erfolgter

Liposuktion innerhalb dieser Zeitfrist postoperatisitiert werden.

Die Entstehung von Hautnekrosen nach Liposuktioamk®in der vorliegenden
Arbeit in 10 Fallen registriert werden. Hierbei datt es sich bei zu oberflachlicher
Absaugtechnik um eine Verletzung der subkutane@@eftze und daraus
resultierende insuffiziente Blutversorgung der Haut

Die dargestellten Falle belegen eine entweder fizserfite operative Ausbildung

oder eine zu geringe Erfahrung mit diesem Eingriff.

Perforationsverletzungen sind wiederholt in deetadtur beschrieben [54, 64, 140].
Daten unterschiedlicher Studien zeigen, dass dcinciitglich bei 1 von 7
Liposuktionsfallen Perforationsverletzungen auénafc4]. In diesen Studien wird
darauf hingewiesen, dass der Vorteil einer reinemd@nszenzlokalandsthesie unter
Anderem darin liegt, dass eine direkte RuckmeldiggyPatienten vorhanden ist, die
insbesondere Visceralperforationen annéhernd alisi3th

In der eigenen Untersuchung ereigneten sich 5 theséhrieben
Perforationsverletzungen in reiner Tumeszenzansisthigine Liposuktion in reiner
Tumeszenzlokalanasthesie schliel3t somit die Mokgitkeiner intraperitonealen
Verletzung sicher nicht aus, kann das Risiko alkemindern. In diesem
Zusammenhang muss auf den zu fordernden praoparaisschluss einer

Bauchwandhernie hingewiesen werden [91].

In der Literatur werden wiederholt mdgliche Flugesigsverluste und
Verschiebungen diskutiert [36, 50, 73, 112]. Auah\brliegende Studie gibt
Hinweise auf zu geringe oder Gbermafiige Flussigkelistitutionen. Aufgrund der
deutlich lickenhaften, vorhandenen Daten kdnnerkg&dlntlisse hierbei nicht
gezogen werden. Nach Literaturangaben sollte dortgger Flissigkeitsausgleich
bei jeder Liposuktion vorgenommen werden. Bei Asignsmengen unter 2 Litern

sollte dabei eine Substitution in Héhe der Erhajsdosis erfolgen. Bei
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Aspirationsmengen Uber 2 Litern sollte zusatzlieh@abe von 0,25 ml kristalloider
Losung pro ml Aspirat substituiert werden [38, 504]. Das entspricht auch der
Vorgehensweise in der eigenen Klinik.

Lungenembolien stellen eine geflirchtete Komplikatm Rahmen der Liposuktion
dar [53, 54, 104, 115, 135].
Die in der Literatur beschriebenen Félle tratereltegft nach Liposuktion grof3en

Ausmaldes, sowie Eingriffen, die in Allgemeinanasigaeurchgefuhrt wurden, auf.

Die Operationsdauer der in der vorliegenden Sthdsehriebenen 6 Falle betrug
jeweils mehr als 4 Stunden. Das Risiko einer Luegdolie scheint auch nach
Literaturangaben proportional mit dem Liposuktioslsvnen anzusteigen, welches
wiederum in Korrelation zu der Art der Anasthedehs Die Allgemeinanédsthesie an
sich stellt somit keinen Risikofaktor fur die Entkelung einer Embolie dar. In der
eigenen Klinik wird eine risiko- und gewichtsadapteé Thromboseprophylaxe in

jedem individuellen Fall diskutiert und durchgefiihr

Bei der Tumeszenzlokalanasthesie erfolgt die hdcinmge Infiltration der
Tumeszenzlosung unter die Haut in die Subkutis,zMasinem starken Anschwellen
des Gewebes fuhrt (tumescere; lateinisch: anscemelDie Tumeszenzldsung setzt
sich in der klassischen Form nach Klein [87] ha@ighdich aus Natriumchlorid-
Lésung und Lidocain zusammen. Zusatzlich enthalfldimeszenzlésung Adrenalin
bzw. Epinephrin (reduziert die Durchblutung und sifstemische Resorption der
Lokalanasthetika), Natriumbikarbonat (puffert die-kbnen, verhindert das
.Brennen” bei der Infiltration; beschleunigt den N{ingseintritt des
Lokalanasthetikums) und Triamcinolon (hat eineiafiimmatorische Wirkung).
Alternativ findet die Losung nach Hunstadt Verwengl{i12, 82], bei der auf die

Gabe von Natriumbikarbonat verzichtet wird.

Im Vordergrund der aktuellen Diskussion bezuglieh GLA-LOsungen steht die

Verabreichung und Dosierung von Lidocain. Bei dem&szenztechnik wird im
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Verhéltnis 1:1 infiltriert und aspiriert. Die Sumpeat-Technik beinhaltet sogar eine
Infiltration der 2-3fachen Menge der Aspiration.

Daher wird zum Teil bei groRen Absaugmengen ib8040l, so genannte
.Megaliposuktionen®, zum Teil 4-6 Liter Tumeszenaling verabreicht. Dadurch
resultiert eine Gesamtmenge von verabreichten A@Qidocain.

Die Rechtfertigung zur Verabreichung solcher Mengedalgt in diesem
Zusammenhang haufig damit, dass durch die starkéiiiaung bei der diffusen
Verteilung im Fettgewebe auch eine groRe Substanmgenenmittelbar durch die
Lipophilie gebunden wird und somit nicht unmittellzar systemischen Resorption
zur Verfligung steht. Dartber hinaus unterstiitzezdgsesetzte Adrenalin die nur
verzogerte Rickresorption in den Koérper [126].

Lidocain wurde bislang haufig fur viele Komplikatien im Rahmen der Liposuktion
verantwortlich gemacht [39, 54, 96]. Allerdings &eren keine soliden Daten, die
diese Behauptung bekréftigen und es wurde bishee k&allbeschreibung
hinsichtlich einer Komplikation veroffentlicht, dieit dem GberméaRigen Gebrauch
von Lidocain assoziiert werden kann [140]. Es bestezurzeit nur unbeantwortete

Fragen hinsichtlich der maximalen Dosierung [88].

Die historische maximale Dosis von Lidocain wurdstfielegt auf 7 mg/kg, wobei
es betrachtliche Unklarheiten gibt, wie dieser Westgestellt wurde [88].

Mit zunehmender Verbreitung der Tumeszenzanastkésig auch die maximale
Dosis von Lidocain, die sich in der Tumeszenzlosoeiindet. Wahrend anfanglich
Dosierungen von 35 mg Lidocain/kg KG als sicherchasben wurden [21], erfolgte
mit zunehmender Erfahrung noch weit hohere Konaéiotien mit bis zu 90 mg/kg
KG [12, 55, 92, 93, 102].

Insgesamt gibt es keine ausreichenden pharmakaadhen Daten im

Zusammenhang mit der Tumeszenzlokalanésthesidzsuktionen.

Bisherige Studien haben aufgezeigt, dass selbgfréBeren Mengen von
Lokalan&sthetikum kaum Serumspiegel tber 2 pg/cthnaveisen sind [86, 120].
In diesen Konzentrationen kommt es lediglich zaH&n subjektiven
pharmakologischen Effekten wie zum Beispiel Benominedt, Ubelkeit,

Ruhelosigkeit und Mudigkeit. Ernsthafte objektitaare Toxizitaten (Erbrechen,
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Tremor, Tinnitus, verschwommenes Sehen, Muskelzugdm) treten jedoch erst ab
einer Konzentration von 5 pg/ml auf. Ab 12 pg/mirikat es zum Koma,
Atemstillstand, sowie Herz- und Kreislaufstillstgig].

Der maximale Serumspiegel von Lidocain ist nichtvan der Konzentration in der
Tumeszenzlosung abhangig, sondern auch von détibrysgeschwindigkeit.
Schnelle Infiltrationen tUber 5 Minuten von 1% Li@éot kénnen zu
Serumplasmaspiegel von 4-6 pg/ml innerhalb von irftudn flihren [105]. Durch
langsame Infiltration Uber 45 Minuten werden lediglSerumkonzentrationen von
weniger als 2 pg/ml gemessen. Zudem kommt durcladgsame Infiltration die
Wirkung des Adrenalins mit seiner Vasokonstriktroahr zur Wirkung und

vermindert die Resorptionsrate des Lidocain.

Das Lokalanasthetikum Lidocain wird in der Lebertabelisiert durch die
Cytochrom P-450 Isoenzyme CYP3A4 und CYP1A2 [70w8hl Medikamente, die
die Aktivitat der Isoenzyme beeinflussen, als aMddikamente, die zu einer
verminderten Leberdurchblutung fihren, kénnen semi¢ deutlich erhéhte
Lidocainserumkonzentration verursachen. Entspraddhéfedikamente sollten 2
Wochen vor dem Eingriff abgesetzt werden um maglictieraktionen
auszuschlie3en [72].

Im Hinblick auf die Gefahr einer Lidocain-Uberdasieg ist somit auf eine
langsame Infiltration der Tumeszenzldsung zu aclgewie auf eine griindliche
Anamnese, insbesondere im Hinblick auf Lebererknagkn und Wechselwirkung
vom Patienten eingenommenen Medikamenten.

Im Rahmen der vorliegenden Studie zeigten sichlidautickenhafte
Anamnesenerhebungen und Dokumentationen. Vorerdraan, sowie verabreichte
Medikamente waren zum Teil nicht bekannt. Die Ge&her Lidocain-
Uberdosierung konnte somit von den meisten Opeastegar nicht eingeschatzt

werden.

Dennoch konnten in der vorliegenden Studie beiudgarsuchten Fallen keine
Uberschreitungen der Hochstgrenze der Plasmasgigdeiocain gefunden
werden. Berucksichtigt werden muss jedoch die Thtsadass Lidocain keine

stabile Substanz postmortemusitd folglich wéhrend einer Autopsie nur schwer als
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maogliche Ursache einer Vergiftung identifiziert wen kann [40]. Zudem tritt der
hdchste Plasmaspiegel erst 12 Stunden nach Applikatf.

Auch wenn bisher kein direkter Nachweis hinsichtliecdocaindosis und
Komplikationsrate gesichert werden konnte, weistAtbeitskreis
Regionalanasthesie der Deutschen GesellschaftrfastAesiologie und
Intensivmedizin (DGAI) darauf hin, dass aufgrund #iem Teil sehr hohen
Dosierung von Lokalanasthetika Intoxikationen egttet konnen. Beguinstigt wird
dies durch Medikamenteninteraktionen vor allem @bindung mit Sedierungen
und Analgesie, durch problematisches Volumenmanagrdarch prothrombogene
Wirkung der Tumeszenz im Becken-Bein-Bereich sauech protrahiertes
Ansteigen der Lokalanasthetikakonzentration imrzdeh Kompartiment. Das
Zusammenspiel dieser Komponenten ereignet sichchérdt 16 bis 23 Stunden
spater [137].

Zusammenfassend sollte die Lidocain-Dosis zurt¢&hdlgewahlt werden solange
keine gesicherten Daten vorliegen. Dies entspaakh den Empfehlungen der
Veréffentlichungen im Anethesia Patient Safety iaation (APSF) Newsletter
[107]. Eine maximale Dosierung von 35-55 mg Lidogaio kg KG sind die
aktuellen Empfehlungen der American Academy of Cetatogist [22, 75, 76, 87,

92] sowie der American Academy of Cosmetic Surgery.

Der Wirkstoff Lidocain ist das am haufigsten verdete Lokalanasthetikum auch
bei der TLA [74, 83]. Typische Nebenwirkungen sgaihe Kardiotoxizitat
(Leitungsverzdgerung, negativ chronotrop, negaintrop, Proarrhythmogen) und
seine Wirkung auf das ZNS (Schwindel, Sehstorungjissmor, Krampfe,
Somnolenz). Bei dem Versuch die mdgliche LidocamxiZitat zu verringern wurde
Lidocain durch Prilocain ersetzt, zum Beispiel e Tumeszenzlésung nach Sattler
[119] und nach Mang et al. [95]. Prilocain wirdeher abgebaut und fiihrt daher zu
niedrigeren Serumspiegeln und damit potentiellinareniedrigeren Toxizitat. Dies
veranlasste verschiedene Autoren dazu, die Vedhneg von bis zu 6 Litern dieser
Tumeszenzlosung als ,bedenkenlos verabreichbartistafen [63, 118, 119]. Die

Gesamtkonzentration von Prilocain kann dabei 248Qiberschreiten. Dies kann
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jedoch zu einer Met-Hamoglobin-Entwicklung von matw 20% fuhren, wobei auch
hier Konzentrationsmaxima erst nach 10 Stundemncétrezerden.

Zwischenzeitlich wurde auch die Kombination veredeiner Lokalanasthetika
angewendet um die Nebenwirkungsrate der Einzelkowapen zu reduzieren.
Derzeit wird Uberwiegend eine 0,036%ige Mischungladocain und Prilocain
(Tumeszenzlésung nach Schneider-Affeld und Friégsog. ,Hamburger-Losung*)
eingesetzt [46].

Abschlie3end bleibt festzustellen, dass in deri@genden Studie keine Korrelation
zwischen der eingesetzten Menge von Lidocain una Aeftreten von

Komplikationen nachgewiesen werden konnte.

Weitere erfasste Komplikationen dieser Studie ustem weiteren Publikationen
[17, 31, 52, 58, 61, 83, 133] stellten postopeeakimatome, Serombildungen und

Wundinfektionen dar.

Die vorliegende Studie belegt weiterhin wiedertial$che Indikationsstellungen. In
45 von 60 erfassten Fallen konnte ein BMI von (Bfeeruiert werden.

Die Liposuktion ist nicht geeignet, um eine alin#ertiedingte Adipositas zu
behandeln [56, 90, 122]. Bei einem BMI > 30 sodliee Liposuktion unter
kosmetischen Gesichtspunkten nicht durchgefihrtgrerWohl aber kann der
Eingriff im Rahmen eines Gesamtkonzeptes sinnv@kstandteil der Behandlung
krankhafter Fettsucht sein [113]. Dies trifft adiihandere medizinisch indizierte
Liposuktionen zu, die haufig kombiniert sind miksadaren Exzisionen, wie z.B.
bei Lipodystrophien wie der Madelung-Erkrankungrad& Konturangleichung
nach mikrochirurgischen Gewebetransfers (Lapperiausag).

Weitere kassenleistungspflichtige medizinischeKationen stellen zum Beispiel die
Gynakomastie und Pseudogynakomastie da, wie aedxdiare Hyperhidrosis und

gréRere Lipome.

Eine kassenleistungspflichtige Indikation der Lipkison zur Gewichtsreduktion bei
Fettleibigkeit besteht nicht und die Liposuktiohzar Gewichtsreduktion bei

Adipositas auch nicht geeignet.
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Neben dem Ausschluss von Kontraindikationen (Télpist jeweils eine griindliche
Anamneseerhebung (blutverdinnende Medikamente nidwserisiko) sowie eine
korperliche Untersuchung notwendig. Besonders detawarerden sollte auf Narben
im behandelnden Areal, mdgliche Hernierungen st¥aetbeschaffenheiten

(Elastizitat, Striae).

Unerlasslich ist eine ausfuhrliche und gut dokuneet& Aufklarung des Patienten

mit Hinweis auf mdgliche Komplikationen und Ergetse.

Tab. 20: Kontraindikationen der Liposuktion in Tumeszenzihésie

= BMI > 30 = Kollagenosen
= ASA>1 = Allergien auf LA
= COPD = Leberfunktionsstérungen mit

Beeintrachtigung der

Clearancefunktion

[ ]
D

Bestehende Medikationen, di

Herz-Kreislauf-Erkrankungen
zu Interaktion mit

Lidocain/Epinephrin fuhrt
» Instabile Hypertension = Gcl-6-ph-Dehydrogenase-
Mangel
= Blutgerinnungsstorung = Schwangerschaft

Prinzipiell muss auf eine ausreichende Dokumematiee standardisiert werden
sollte fur den pré- und postoperativen Abschnétywesen werden.

Dabei sollen die folgenden Punkte im OP-Protokalnier dokumentiert sein (in
Anlehnung an die Liposuctions Guidelines des AAO812[5] (Tab. 21):
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Tab. 21: Pra- und postoperative Dokumentationspunkte belig@suktion

1. Art und Menge der infundierten Tumeszenzlésung

N

. Art und Dosierung einschliel3lich Gesamtdosisvéeabreichten

Medikamente

. abgesaugtes Gesamtvolumen

. Flissigkeitsanteil und Fettanteil im Gesamtvaom

. angewendete Technik

. Art der Anéasthesie

. behandelte Korperregionen

. Art und Lokalisation von Drainagen

Ol 0| N O g | W

. Schwierigkeiten und Besonderheiten

10. Art des postoperativen Verbandes

Des Weiteren sollte eine pré- und postoperativedkitkumentation erfolgen, die
sowohl eine Auswertung der Arbeitsergebnisse, @b @ine interne
Qualitatssicherung méglich macht und zudem untemgischen Gesichtspunkten

der Dokumentation dient.

Die Frage, ob eine Liposuktion unter ambulanterr stigionaren Bedingungen
erfolgen sollte, ist schwer zu beurteilen. In eib@99 veroffentlichten Studie
untersuchte Coleman et al. [34] Daten amerikanisekesicherungsgesellschaften
bezuglich dort gemeldeter Behandlungsfehler bebsijitionen. Coleman et al
werteten Daten der Physicians Insurance Associafidimerica (PIAA) bezuglich
Haftpflichtforderungen bei Liposuktion fur die Jat995 bis 1997 aus. Insgesamt
bezogen sich mit 71% mehr Klagen auf Eingriffe, idi&€rankenh&ausern
durchgefuhrt wurden, gegentuber 21%, die in Praxedaibdelt worden sind. Die
gehéaufte Komplikationsrate in den Krankenh&auserrde/wron den Autoren
dahingehend begriindet, dass in der Regel im Krdnakenkompliziertere und

ausgedehntere Eingriffe erfolgen. Stationar wurén Teil Megaliposuktionen und
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kombinierte asthetische Eingriffe (z.B. Liposuktiand Bauchdeckenplastiken)
durchgeflnhrt.

Eine weitere Bestéatigung fur die geringere Komglikasrate bei Liposuktionen in
Arztpraxen im Vergleich zu stationar durchgefuhrigngriffen lieferte eine 2002
vertffentlichte Studie von Housman et al [61].

In der vorliegenden Studie zeigte sich jedoch emegekehrte Verteilung von 59

-ambulanten® zu 16 ,stationaren* Komplikationsfalle

In den verdffentlichten Richtlinien der AACS (Amegin Academy of Cosmetic
Surgery) werden Empfehlungen ausgesprochen, Lipiosiga entweder in
ambulanten, chirurgisch tatigen Einrichtungen dti@nkenhausern durchfiihren zu
lassen [4].

In der eignen Klinik werden Liposuktionen bis zanan geschatzten Gesamtaspirat

von 2000 ml ambulant durchgefunhrt.

Von grol3em Interesse, sowohl bei der Analyse dgelitrisse der vorliegenden
Studie, als auch in vorherigen Veroffentlichung@®, [42], war die Frage der
Qualifikation der jeweiligen Operateure.

Neben Allgemeinchirurgen, plastischen Chirurgennixologen, Viszeral-, Gefal3-
und Unfallchirurgen wurden die Eingriffe auch voalstNasen-Ohrendrzten,
Allgemeinmedizinern, Gynakologen, Orthopaden, MK@&irGrgen und einem
Zahnarzt durchgefuhrt.

Nach aktueller Gesetzeslage darf eine Liposuktiotier Bundesrepublik
Deutschland von jedem approbierten Arzt ohne weiBgezialisierung durchgefihrt
werden. Eine festgeschriebene und qualifiziertéldidungsrichtlinie besteht bisher
nicht, genauso wenig wie ein Qualifikationsnachvekisch
Fortbildungsveranstaltungen und Hospitationen [108]

Da es sich bei der Liposuktion um einen sehr ,Itikes" Eingriff handelt, sind
dementsprechend viele Fachrichtungen vertreters gt die Gefahr, das
unzureichende Ausbildungsstandards und zum Tdihele Erfahrungsschatze von
den Operateuren hingenommen werden [35].

Angebotene Wochenendseminare kdnnen zwar auf wespekte der Liposuktion

hinweisen, stellen aber alleine keine ausreichéifikation da.
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Aufgrund dessen sollten durch die einzelnen Fadligebaften feste
Qualifikationskriterien aufgestellt werden, die flle beteiligten Berufsgruppen
bindend sind und bei Nachweis der vorliegenden Adishg auch nicht zu einer

Ausgrenzung fuhren.

Im Gegensatz zu der Behauptung des EntwicklerSueeszenzlosung, Jeffrey
Klein, das der Gebrauch einer zusatzlichen Allgemeisthesie selbst bereits ein
erhohtes Risiko fur den Patienten darstellt [81,8853, zeigt die vorliegende Studie,
dass die Allgemeinanéasthesie in Kombination mitldposuktion nicht zu einem
generell héheren Risiko fur den Patienten fuhre potentiell hohe Absaugmenge
stellt in diesem Zusammenhang das erhohte Risikcsdadass bei der
Fettabsaugung Obergrenzen festgelegt werden sdiieige Autoren empfehlen in

ihren Leitlinien ein maximales Absaugvolumen vob dis 5 Litern [33, 89].

Inwieweit die Kombination aus TLA und i.v.-Sediegubzw. Allgemeinnarkose ein
Risikopotential birgt, ist nicht ganzlich zu klarend bedarf weiterfihrender
Studien. Es sei jedoch darauf hingewiesen, da38 gter 70 erfassten Falle der
Eingriff in reiner TLA durchgefuhrt wurde.

In keinem der Falle waren die aufgetretenen Konagiltkhen jedoch eine direkte
Folge der TLA (z.B. Uberdosierung, Met-HB-Bildung).

Die Risiken der Liposuktion reduzieren sich dahelner nicht auf das Verfahren der

Anasthesie.

Zudem widerlegt die vorliegende Studie die Aussagghatte bisher keinen
Todesfall unter reiner Tumeszenz-Liposuktion gegdhé, 18, 23, 31, 36, 59, 60,
6471, 125]. Insgesamt konnten 6 Todesfalle untex-TLA aufgedeckt werden.
Die Daten zeigen, dass neben der Liposuktion kegiteren Eingriffe simultan
erfolgen sollten, da dies zu einem deutlichen Resiistieg fuhrt [26, 27]. Hughes
untersuchte 2001 im Rahmen einer ASPAS-Studie (AmaerSociety for Aesthetic
Plastic Surgery) die Komplikationen bei plastisck#mrurgen und berichtete tUber
eine Mortalitatsrate von 1 zu 7.312 fur Liposukg&arin Kombination mit anderen
plastischen Eingriffen und 1 zu 3.217 fUr Liposaken in Kombination mit
Bauchdeckenplastiken. Die letzte Kombination fllsdeit zu einer 14-fach

hoheren Mortalitatsrate im Vergleich zur reinendspktionen [66]. Auch unsere
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Studie konnte belegen, dass Kombinationsoperationiedeutlich erhéhtem Risiko

fur Komplikationen einhergehen.

Die vorliegende Studie zeigt, dass unter anderemmaingelhaftes intra- und
postoperatives Management der Patienten fur dasedem grofer Komplikationen
mit zum Teil tédlichem Ausgang mitverantwortliclh. is

Gerade das postoperative Vorgehen belegte wiedévidmigel.

Die meisten Komplikationen entstehen innerhalbessten 24 Stunden post
operationem. In unserer Studie traten in Bezuglauinsgesamt 47 dokumentierten
Féalle 93,6 % der Komplikationen in den ersten 24h8én auf. Nachkontrollen
wurden aber haufig erst nach 2 Wochen vereinbamziHkommt, dass viele
beginnende Komplikation trotz Vorstellung der Patig® nicht rechtzeitig erkannt
oder bagatellisiert wurden.

Es bleibt festzustellen, dass eine routinemaRigsteétbung der Patienten innerhalb

der ersten 24 Stunden erfolgen sollte.

Zusammenfassung:

1. Liposuktion ist ein chirurgischer Eingriff unduss unter aseptischen
Konditionen erfolgen

2. Sowohl die Anamnese des Patienten, wie auclrdtiche klinische
Untersuchung muss praoperativ durchgefuhrt und mekiiert sein.

3. Die Tumeszenz-Anasthesie ist eine geeignetetAesieform fur die
Liposuktion.

4. Das abgesaugte Volumen sollte 4 Liter nicht sideeiten.
Die Liposuktion sollte nicht gleichzeitig mit@eren operativen Eingriffen
erfolgen.

6. Patienten bei denen eine Liposuktion durchgefirbrde, sollten innerhalb der
ersten 24 Stunden kontrolliert werden.

7. Auf eine ausreichende Thromboseprophylaxe istchien.

8. Es ist ein fachubergreifendes Komplikationsmanagnt logistisch und inhaltlich
zu fordern.

9. Fachubergreifende Standards von allen betalliggehdisziplinen sind

erforderlich um die Morbiditat und Mortalitat bezidLiposuktion zu reduzieren.
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Zusammenfassung

Das Verfahren der subkutanen Liposuktion in Tumesaeasthesie stellt in den
USA und zunehmend auch in Deutschland einen ddigséen asthetisch-
korrektiven Eingriffe dar.

In Anbetracht fehlender Daten hinsichtlich intradupostoperativer Komplikationen
ist es Ziel dieser Arbeit in Zusammenarbeit mit Deutschen Gesellschaft fur
Pathologie, der Deutschen Gesellschaft fir Rectdsnmesowie der Deutschen
Gesellschatft fur Anasthesie und IntensivmedizirRianmen einer retrospektiven
Analyse, schwere Komplikationen und Todesfalle Zassen und diese zu

analysieren.

In einem Erfassungszeitraum von 1998-2002 wurdendem 3383
verschickten Anfragen insgesamt 2275 Fragebogeickgesendet. Bei
der Auswertung der Umfrage wurden 75 ernsthafte jliationen
nach kosmetischer Liposuktion erfasst, darunteroteskerende
Fasziitiden, Sepsis, Darm- und Gallenblasenpertrah mit
Peritonitis, Thrombosen, Embolien, sowie 2 Gashrdakltionen.
Insgesamt konnten 23 Todesfalle registriert wer@ea.meisten

Komplikationen entwickelten sich innerhalb der ens24 Stunden.

Die Datenerhebung zeigt, dass neben falscher Ratsziektion,
insuffizienten Hygienemal3nahmen, Megaliposuktiom&nnfiltration
zu grofRer Mengen Tumeszenzlésung und multiplenriieg pro
Sitzung, insbesondere ein mangelhaftes intra- wstbperatives
Managment verantwortlich ist flr das Auftreten gmoRomplikationen

mit zum Teil todlichem Ausgang.



59

Literaturverzeichnis

[1] Ablaza, V.J., Gingrass, M.K., PerryCL, Fisher, J., Maxwell , G.P.
(1998). Tissue temperatures during ultrasound-4askigoplasty.
Plast Reconstr Surt2 (2) 534-542

[2] Alexander, J Takeda, D, Sanders, G Goldberg, H (1989).
Fatal necrotizing fasciitis following suction-ageis lipectomy.
Ann Plast Sur@? (2) 176-178

[3] Alexander, J., Takeda, D., SandersGaldberg, H. (1988).
Fatal necrotizing fasciitis following suction-agei lipectomy.
Ann Plast Sur@0, 562-565

[4] American Academy of Cosmetic Surger§Q2).
Guidelines for Lipo-Suction Surgery

[5] American Academy of Cosmetic SurgeB0{0)
Guidelines for liposuction surgery. Am J Cosmetg3)79-84

[6] Anwar, U.M., Ahmad, M., Sharpe, D.T2004). Necrotizing fasciitis
after liposculpture. Aesthetic Plast S@§)(6)426-427

[7] ASAPS, Media, Center (2003).
Liposuction safety. Available atvww.surgery.org June 12

[8] ASDS (1998). Statement on ultrasorpo4$uction.
Dermatol Sur@4,1035

[9] Asken, S. (1988). Liposuktion Surgendautologous fat
transplantation. East Norwalk: Appelton, Lange

[10] ASPRS Task Force on Lipoplasty (1997). Sursemmary report:
Arlington Heights. American Society of Plastic dReconstructive
Surgeons

[11] Barillo, D.J., Cancio, L.C., Kim, S.H., ShinaK.Z., Goodwin, C.W.
(1998). Fatal and near fatal complications of lypzison.
South Med B1 (5) 487-492

[12] Beck-Schimmer, B., Pasch, T. (2002). Tumesdavkalanasthesie.
Anasthesiol Intensivmed Notfallmed SchmerztBern(2),84-88

[13] Beeson, W.H., Salma, T.G., Beeler, R.T., Rgch®., Picerno, N.A.
(2001). Group A streptococcal fasciitis after subtabtumescent
liposuction. Arch Facial Plast SuBy(4), 277-279

[14] Berg, D. (2000). Deaths associated with |ipxgun.
Plast Reconstr Surt06 (5) 1211-1212



[15]

[16]

[17]

[18]

[19]

[20]

[21]

[22]

[23]

[24]

[25]

[26]

[27]

[28]

60

Bergfeld, D., Manke, C.D. (1999).

Technik der Infiltration. In Sommer B, Sattler Gake CW.
Tumeszenz-Lokalan&dsthesie. Berlin, Heidelberg, Nevk: Springer
Verlag47-52

Bernstein, G., Hanke, C.W. (1988). Safetyipbsuction: a review of
9478 cases performed by dermatologists. J Derrgaig Oncol
14 (10) 1112-1114

Berroth, R., Speichermann, N., Liebau, G. (2003).
Komplikation nach Liposuktion. Intensivmed 20@8, 14

Boni, R. (2007). Hohe Sicherheit der Tumeszemosuktion
Praxis96, 1079-82

Boezaart, A.P., Clinton, C.W., Braun, S., LEeP. (1990).
Fulminant adult respiratory distress syndrome aftetion lipectomy.
A cases report. S Afr Med7B (11) 693-695

Burk, R.W., Guzman-Stein, G., Vasconez, L.T296).
Lidocain and epinephrine levels in tumescent tempiaiiposuction.
Plast Reconstr Sur§7, 1379-1384

Bussien, R., Maillard, G.F. (1996). The tunedctechnique revisited
Eur J Plast Sur9, 124-131

Butterwick, K.J., Goldman, M.P., Sriprachya, S. (1999).
Lidocaine levels during the first two hours of Itrtion of dilute
anesthetic solution for tumescent liposuction: dafarsus slow
delivery. Dermatol Surg@5 (9) 681-685

Cardenas-Camarena, L. (2003). Lipoaspiratimehitgs complications: a
safe operation. Plast Reconstr SLt@, 1435-41

Cedidi, CC., Berger, A. (2002). Severe abdahmmall necrosis after
ultrasound-assisted liposuction. Aesthetic Plasy 6 (1) 20-22

Charleux, D., Thivolet, J. (1990).
Unusual complication of liposuction (atypical cutans
mycobacteriosis?) Ann Dermatol Venereld7 (6-7) 449-453

Christman, K.D. (1986). Death following sugtibpectomy and
abdominoplasty. Plast Reconstr SGitg 428

Clayman, M.A., Caffee, H.H. (2006). Office gery safety and the
Florida moratoria. Ann Plast Sub$ (1) 78-81

Coldiron, B. (2002). Office surgical incident® months of Florida
data. Dermatol Surg8 (8) 710-712; discussion 713



61

[29] Coleman, W.P. (1990). The History of Liposocii
Dermatol Clin8, 381-83

[30] Coleman, W.P. (1999). The history of liposootand fat
transplantation in America, Dermatol Clif7, 723-7

[31] Coleman, W.P. (2001). Guidelines of care fposuction.
J Am Acad Dermatod5 (39) 438-447

[32] Coleman, W.P. (2000). Powered Liposuction.rbatr Surg26, 315-18

[33] Coleman, W.P., Glogau, R.G., Klein, J.A., M&L., Narins, R.S.,
Chuang, T.Y., Farmer, E.R., Lewis, C.W., Lowery].§2001).
Guidelines of care for liposuction. J AM Acad Detoia5 (3) 438-
447

[34] Coleman, W.P., Hanke, C.W. (1999). Does tloation of
the surgery or the speciality of the physician etffe
malpractice claims in liposuction? Dermatol SQky 34-7

[35] Coleman, W.P., Hanke, C.W., Glogau, R.G. (2000
Does the speciality of the physicans affect fatahtes in liposuction?
A comparison of specialty specific data. Dermatolg26 (7), 611-615

[36] Commons, G.W., Halperin, B., Chang, C.C. (2001
Large-volume liposuction: a review of 631 consegutiases over 12
years. Plast Reconstr Surg8 (6) 1753-1763

[37] Daane, S.P., Rockwell, W.B. (1999). Analysismethods for reporting
severe and mortal lipoplasty complications. Aesthelast Sur@3 (5)
303-306

[38] De Jong, R.H. (2001). Body Mass Index: Ris&dictor for
cosmetic day surgery. Plast Reconstr 10§ 562563

[39] De Jong, R.H., Grazer, F.M. (2001). Periopgeeat
management of liposuction. Plast Reconstr 30rg(4)
103941044.

[40] De Jong, R.H., Grazer, F.M. (1999). Tumesdipotuction
alert: deaths from lidocain cardiotoxicity. AM Jreéasic
Med PathoPRO (1) 101.

[41] Denkler, K. (2000). Facial palsy after abdominpbBuction.
Plast Reconstr Surt06 (4) 945



[42]

[43]

[44]

[45]

[46]

[47]

[48]

[49]

[50]

[51]

[52]

[53]

[54]

62

Desrosiers, A.R., Grant, R., Breitbart, A. (2. Don’t try this at
home: liposuction in the kitchen by an unqualifgectioner leads to
disatrous complications. Plast Reconstr SLirg (1) 460-461

Dillerud, E. (1991). Suction lipoplasty: A refh on complications,
undesired results, and patients satisfaction base8b11 procedures.
Plast Reconstr Sug (2) 239-246; diskussion 247-249

Eichorn-Sens, J., Vogt, P.M. (2002). Die Het@ugung als derzeit
populéarster asthetischer Eingriff. Eine “einfactebh@&heitsoperation*?
J DGPW 26, 34-36

Fischer, A., Fischer, G. (1977). Revised tegha for cellulitis fat
reduction in riding breeches deformity. Bull IntaktCosmet Surg,
40-1

Fricke, P., Zollmann, P., Kuhn, U. (1998). &rfung mit einer
modifizierten TLA-LOsung. Mehr Sicherheit bei Lipdgion. MAC 1
(4), 34-7

Fournier, P. (1987). Body sculpturing througyminge liposuction and
autologous fat reinjection. Samuel Rolf Internagibbn

Garman, M.E., Orengo, I. (2003). Unusual i@t complications of
dermatologic procedures. Dermatol Clih (2) 321-335

Gibbson, M.D., Lim, R.B., Carter, P.L. (1998)ecrotizing
fasciitis after tumescent liposuction. Am S (5) 458-
460.

Gilliland, M.D., Coates, N. (1997). Tumescépbsuction
complicated by pulmonary edema. Plast Reconstr Sirg
(1), 215219.

Ginsberg, M.M., Gresham, L.G. (1999). Deatlatexd to liposuction:
letter to the editor. N Engl J M&#11, 1000-1003

Glashofer, M., Coleman, W.P¥3Lewis, A., Mason, S., Plaisance, J.
(2005). Seroma formation following abdominal liposan. Dermatol
Surg31 (7Pt 1) 770-771

Gravante, G., Araco, A., Sorge, R., Araco,Micoli, F., Caruso, R.,
Langiano, N., Cervelli, V. (2008). Pulmonary embuoii after combined
abdominoplasty and flank liposuction: a correlatrath the amount of
fat removed. Ann Plast Surg J&@ (6) 604-8

Grazer, F.M., De Jong, R.H. (2000). Fatal oates from liposuction:
Census Survey of Cosmetic Surgeons. Plast RecBugjd 05 (1)
436-446; discussion 447-448



[55]

[56]

[57]

[58]

[59]

[60]

[61]

[62]

[63]

[64]

[65]

[66]

63

Grazer, F.M., Meister, F.L. (1997). Complicats of the tumescent
formula for liposuction. Plast Recon&0 (7) 1893-1896

Greenway, F.L. (1996). Surgery for obesity.
Endocrinol Metab Clin North AM25, 1005-1027

Gross, C.W., Becker, D.G., Lindsey, W.H., B8KS., Marschall, D.D.
(1995) The soft tissue shaving procedure for renuf\aaipose tissue.
Arch Otolaryngol HedNeck Surtl, 117-20

Gupta, S.C., Khiabani, K.T., Stephenson, L4aboni, W.A. (2002).
Effect of liposuction on skin perfusion. Plast Reso Surgl11 (7)
1748-1751

Hanke, C.W., Bernstein, G., Bullock, B.S. (599Safety of tumescent
liposuction in 15,336 patients: national surveyhess Dermatol Surg
21 (5) 459-462

Hanke, C.W., Cox, S.E., Kuznets, N., ColemahP. (2004).
Tumescent liposuction report performance measuremigiative:
national survey results. Dermatol S&@ (7) 967-997; discussion 978

Hanke, C.W., Coleman, W.P. (1999). Morbidityda
mortality related to liposuction. Questions andvaers.
Dermatol Clin17 (4) 899902

Heitmann, C., Czermak, C., Germann, G. (2000).
Rapidly fatal necrotizing fasciitis after aesthéposuction.
Aethetic Plast Surg@4 (5) 344-347

Hempel, V. (2001). Is the use of tumescenasstresia in
general anesthesia contraindicated? Anaesthi#s(&) 363-
364

Housman, T.S., Lawrence, N., Mellen, B.G., @&o M.N.,
Filippo, J.S., Cerveny, K.A., DeMarco, M., Feldm&iR.,
Fleischer, A.B. (2002). The safety of liposuctioesults of a
national survey. Dermatol Sur@8
(11), 971-978

Hubmer, M.G., Koch, H., Haas, F.M., Horn, Mankin, O.,
Scharnagl, E. (2004). Necrotizing fasciitis afterbalatory

phlebectomy performed with use of tumescent anssthé
Vasc Surg39 (1) 63-265.

Hughes,C. (2001). Reduction of liposuctiaekrand
mortality: an ASAPS survey. Aesthetic Suzgd, 120127



[67]

[68]

[69]

[70]

[71]

[72]

[73]

[74]

[75]

[76]

[77]

[78]

[79]

[80]

64

lllouz, Y. (1983). Body contouring by lipolysiA 5-year
experience with over 3000 cases. Plast Recontr BRrigfl 1-
24

lllouz,Y., Fournier, P. (1987). Body sculptuy through syringe
liposuction and autologous fat reinjection. SanRelf International

Jackson, R.F., Dolsky, R.L., Alexander, R.\A999).
Liposuction and patient safety. Am J Cos SlBgl13-23

Karmo, F.R., Milan, M.F., Silbergleit, A. (2@D Blood loss in major
liposuction procedures: a comparsion study usimgj@uassisted
versus ultrasonicaly assisted lipoplasty. PlaspbRsit Surgl08 (1)
241-247; dicussion 248-249

Katz, B.E., Bruck, M.C., Felsenfeld, L., Fre.E. (2003).
Power liposuction: a report on complication. Deroh&urg29, 925-7

Kaye, A.D., Clarke, R., Sabar, R., Kaye, A.(4000).
Herbal medications survey. J Clin Anedt) 468-71

Kenkel, J.M., Brown, S.A., Love, E.J., Wadd)eR., Krueger, J.E.,
Noble, D., Robinson, J.B., Jr., Rohrich, R.J. @00
Hemodynamics, electrolytes, and organ histologhargfer-volume
Liposuction in a porcine model. Plast Reconstr 1§ (5) 1391-
1399

Klein, J.A. (1988). Anesthesia for liposuctiondermatologic surgery.
J Dermatol Sur Oncdl4, 1124-32.

Klein, J.A. (1999). Anesthetic formulation tefmescent solutions.
Dermatol Clinl7 (4) 751-759

Klein, J.A. (1999). Antibacterial effects afrhescent lidocaine.
Plast Reconstr Surtp4 (6) 1934-1936

Klein, J.A. (2000). Clinical Pharmacology. [humescent Technique:
Tumenscent Anesthesia ans Microcannular Liposuc8oihouis:
Mosby Inc 121-96

Klein, J.A. (2000). Critique of ultrasonic bguction. In Klein JA,
editor. Tumescent Liposuction: Tumescent Anesthasth
Microcannular Liposuction, vol 1 (1). St. Louis: Blay Inc. 271-80

Klein, J.A. (1999). Deaths related to liposant(letter to the editor).
N Engl J Med341, 1001

Klein, J.A.(2000). History of Tumescent Lipasion.



[81]

[82]

[83]

[84]

[85]

[86]

[87]

[88]

[89]

[90]

[91]

[92]

[93]

65

In: Tumescent Technique: Tumescent Anesthesia aob&annular
Liposuction. St Louis Mosby Inc 3-8

Klein, J.A. (2004). Is tumescent liposuctiafes? MAC Magazin fur
asthetische Medizi, 16-22

Klein, J.A. (2000). Pathophysiology and Coroptions. In: Tumescent
Technique: Tumenscent Anesthesia ans Microcanhigasuction.
St Louis: Mosby Inc 121-96

Klein, J.A. (1987). The tumescent techniquelifsosuction surgery.
Am J Cosmet Surg, 263-67

Klein, J.A. (1993). Tumescent liposuction: @iy by local anesthesia.
In GP Lask, RI Moy (eds): Principles and Practit®ermatological
Surgery.New York, McGraw-Hill

Klein, J.A. (1995). Tumescent technique chetes. Local anesthesia,
liposuction and beyond. Dermatol Sty 449-457

Klein, J.A. (1993).Tumescent technique fordbanesthesia improves
safety in large-volume liposuction. Plast RecoBsirg 92, 1085-1098

Klein, J.A. (1990). Tumescent technique fagiomal
anesthesia permits lidocaine doses of 35 mg/kg for
liposuction surgery.

J Dermatol Surg Oncdl6 (3) 248263

Kucera, 1.J., Lambert, T.J., Klein, J.A., Witk R.G., Hoover, J.M.,
Kaye, A.D. (2006). Liposuction contemporary issteshe
anesthesiologist. J Clin AnesiB (5) 379-387

Lawrence, N., Clark, R.E., Flynn, T.C., Colem&V.P. (2000).
American Society for Dermatologic Surgery Guidesing Care for
Liposuction. Dermatol Surg6, 265-69

Lawrence, N., Coleman, W.P. (1996). Liposuctiddv Dermatoll 1,
19-49

Lehnhardt, M., Homann, H.H., Druecke, D., 88tiaesser, L., Steinau,
H.U. (2003). No problem with liposuction? Chirufg (9) 808-814

Lillis, P.J. (1988). Liposuction surgery undecal anesthesia: limited
bloods loss and minimal lidocaine absorption. Jnisol Surg Oncol
14 (10) 1145-1148

Lillis, P.J. (1990). The tumescent techniqaeliposuction surgery.
Dermatol Clin8, 439



66

[94] Lombardie, A.S., Quirk, T.E., Rauscher, G. (1998).
Acute median nerve compression associated withgoem
fluid administration. Plast Reconstr Su@2, 235237

[95] Mang, W.L., Materak, J., Kuntz, S., SawatZki, Arnold,
W. (1999). Liposuktion in Tumeszenz-Lokalanasthesie
Grenzen der Prilocaindosierung. Z Hautkraiikh157-161

[96] Martinez, M.A., Ballesteros, S., Segura, LGarcia, M.
(2008). Reportintatality during
tumescent liposuction.

Forensic Sci Inl.78 (1) 311-6

[97] Minagar, A., Schatz, N.J., Glaser, J.S. (20Q{)osuction
and ischemic optic neuropathy. Case report anchties. J
Neurol Scil81, 132-136

[98] Most, D., Kozlow, J., Heller, J., Shermak, M2005).
Thromboembolism in plastic surgery. Plast RecoBatg115 (2) 20e-
30e

[99] Murata, H., Kusuaki, K., Takeshita, H., Hirah., Hashiguchi, S.,
Emoto, K., Ashihara, T., Hirasawa, Y. (2000).
Assessment of chemosensitivity in patients withigmant bone and
soft tissue tumors using thallium-201 scintigralmg doxorubicin
binding assay. Anticancer R28 (5C) 3967-3970

[100] Nagelvoort, R.W., Hulsstaert, P.F., Kon, Bchurman, A.H. (2002).
Necrotizing fasciitis amd myositis as serious caogtions after
liposuction. Ned Tijdschr Geneeskd6 (50) 2430-2435

[101] Nguyen, P.V., Merszei, J., Patel, R., Trudn@., Ramanathan, V.
(2005). Acute renal failure after liposuction. Reall 27 (6) 787-790

[102] Ostad ,A., Kageyama, N., Moy, R.L. (1988)nTescent anesthesia with
lidocaine dose of 55/kg is safe for liposuctionriatol Surg Oncol
14, 112-14

[103] Parish, T. (2001). A review: The pros andsohtumescent anesthesia
in cosmic and reconstructive surgery. Am J Cosmeg $8, 83-93

[104]  Perry, AW., Petti, C., Rankin, M. (1999)dbicain is not necessary in
liposuction. Plast Reconstr Sut§4 (6) 1900-1902; discussion 1903-
1906

[105] Piveral, K. (1987). Systemic lidocain absaptduring liposuction
Plast Reconstr Sui@p (4) 643



[106]

[107]

[108]

[109]

[110]

[111]

[112]

[113]

[114]

[115]

[116]

[117]

67

Platt, M.S., Kohler, L.J., Ruiz, R., CohleDS Ravichandran, P.
(2002). Deaths associated with liposuction: Caperte and review of
the literature. J Forensic SEr (1) 205-207

Priellip, R.C., Morell, R.C. (1999). Liposumt in the United
States: beauty and the beast. Anesth Pat SafetydFou
Newslettl4, 25-27

Rao, R.B., Ely, S.F., Hoffman, R.S. (1999dths related to
liposuction. N Engl J Me840 (19) 1471-1475

Rhee, C.A., Smith, R.J., Jackson, I.T. (1994)xic shock syndrome
associated with suction-assisted lipectomy. Aest 8lirgl8, 161-163

Rhoda, S., Narins, M.D. (2001). Liposuctioaratologic Clinics
19 (3) 483-89

Rohrich, R.J., Beran, S.J. (1999). Is lipdsucsafe?
Plast Reconstr Surt4, 819-822

Rohrich, R.J., Leedy, J.E., Swamy, R., Bro®rA., Colemon, J.
(2006). Fluid resuscitation in liposuction: a ragective review of 89
consecutive patients. Plast Reconstr Quirg (2) 431-435

Rohrich, R.J., Muzaffar, A.R. (2000). Discigss Fatal
outcomes from liposuction: Census Survey of Cogmeti
Surgens.

Plast Reconstr Surt5 (1) 447448

Rohrich, R.J., Muzaffar, A.R. (2000). Discigss Large volume
Liposuction complicated by retroperitoneal hemogreamanagement
principles and implications for the quality impronent process. Plast
Reconstr Surd05 (1) 447-448

Ross, R.M., Johnson, G.W. (1988). Fat embohdter
liposuction.
Chest 93 (6) 12944295

Rothmann C, Ruschel N, Streiff R, Pitti R,|Bert P.E.
(2006). Fat
pulmonary embolism after liposuction. Ann Fr Anesth
Reanim 25 (2) 189-92.

Rubin JP, Biermann C, Rosow CE, Arthur GRafpY, Courtiss EH,
May JrJW. (1999). The tumescent technique: theceffehigh tissue
pressure and dilute epinephrine on absorptiordothine.

Plast Reconstr Surtp3 990-996, 997-1002



[118]

[119]

[120]

[121]

[122]

[123]

[124]

[125]

[126]

[127]

[128]

[129]

[130]

68

Sattler, G. (2002). Leitlinien Liposuktionrd@eutschen
Gesellschaft fiir Asthetische Chirurgie.

Sattler, G. (1999). Tumescent LiposuctioiGermany: History and
new trends and techniques. Dermatol S25g221-3

Sattler, G., Rapprich, S., Hagedorn, M. (991imeszenz-
Lokalanéasthesie — Untersuchung zur Pharmakokinetik
Prilocain. Z Hautk7, 522525

Sattler, G., Sommer, B. (1999). Tumescernpesiuction in Germany:
History and New Trends and Technicues. Dermatod) 3u522-25

Scheen, A.J., Desaive, C., Lefebvre, P.J04)9Therapy for obesity-
today and tomorrow. Baillieres Clin Endocrinol Met 705-727

Scheflan, M., Tazi, H. (1996). Ultrasonicadlgsisted body contouring.
Aestet Surdl6, 117-22

Sharma, D., Dalencourt, G., Bitterly, T., Bé&mn P.N. (2006).
Small Intestinal Perforation and Necrotizing Fascafter Abdominal
Liposuction. Aesthetic Plast Surg

Shi, B., Li, W.Z, Li, X.Y., Chen, S.Z. (2004500 cases of external
ultrasound-assisted liposuction. Zhongua Zheng Xifag Ke Za Zhi
20, 86-9

SommerB., Augustin, M., Schopf, S., Sattler, G. (2001).
Tumeszenz-Lokalanasthesie. Dtsch Arz&®)|545548

Sommer, B., Breuniger, H. (1998). Zusammensgj der Losung fur
die Tumeszenz-Lokalanasthesie. In Sommer B, S&itlétanke CW.

Tumeszenz-Lokalanéasthesie. Berlin, Heidelberg:rigger-Verlag,: 10-
14

Sommer, B. Sattler, G. (2003). Tumeszenztiéchm Satter G,
Sommer B, Hanke W. Lehrbuch der Liposuktion. Thievieglag,
Stuttgart

Sommer, B., Sattler, G. (1998). Tumeszenzdlakasthesie,
Weiterentwickelung der Lokalanasthesieverfahrerdiéroperative
Dermatologie. Hautarz9, 351-60

Sommer, B., Sattler, G. (2001). Vibrationtatsd Liposuction (VAL)
in Tumescent Local anesthesia (TLA). In: RingSkin and
Environment-Perception and Protection. EADV Congy&sunich,
Bologna: Monduzzi Editore



[131]

[132]

[133]

[134]

[135]

[136]

[137]

[138]

[139]

[140]

[141]

69

Talmor, M., Hoffmann, L.A., Liebermann, M.9497).
Intestinal Perforation after Suction lipoplastycase report
and review of the literature. Ann Plast SG&) 169172

Teimourian, B., Rogers, W.B. (1989). A naabsurvey of
complications associated with suction lipectomgomparative study.
Plast Reconstr Suigy (4) 628-631

Toledo, L.S., Mauad, R. (2006). Complicatafrbody sculpture:
prevention and treatment. Clin Plast S&3§ (1) 1-11

Topaz, M. (1998). Possible long-term comglmas in ultrasound-
assisted lipoplasty induced by sonoluminescenced@eemistry, and
thermal effect. Aesthet Sufd, 19-24

Uemura, K., Kikuchi, Y., Shintani-Ishida, KNakajima, M., Yoshida,
K. (2006). A fatal case of post-operative pulmondnpmboembolism
with cosmetic liposuction. J Clin Forensic M&8l (1) 41-43

Umeda, T., Ohara, H., Hayshi, O., Ueki, Mat&lY. (2000).
Toxic Shock Syndrom after suction lipectomy. Plast
Reconstr Surd06 (1) 204-207; discussion 2089

Van Aken, H., Biscoping, J., Klose, R., Wdif, (2000).
Tumeszenz-Lokalan&sthesie. Stellungnahme des
Wissenschaftlichen Arbeitskreises Regionalanasthabsi
DGAI. Anasth Intensivmed?2, 39

Van der Horst, C.M. (2002). Complicationslée¥ing liposuction.
Ned Tijdschr Geneeskt6 (50) 2405-2406

Vogt, P.M., Eichhorn-Sens, J. (2002). Fettalgging-
Maoglichkeiten und Risiken des popularsten asthietisc
Eingriffs. Plast Chi2,69-74

Yoho, R.A., Romaine, J.J., O'Neil, D. (2008gview of the
Liposuction, abdominoplasty, and facelift mortakityd morbidity risk
literature. Dermatol Sur@1 (7) 733-743; discussion 743

Zocchi, M.L. (1992). Ultrasonic liposculptag. Aesthet Plast Sudf,
287-98



Anhang

70

In den folgenden Tabellen sind alle erfassten Rireeinzeln dokumentiert:

Patient: 1

Geschlecht: weiblich

Alter: 62

Vorerkrankungen: Diabetesuhbdermitis,
Bauchwandhernie, Hypertonie,
Adipositas, Z.n. Apoplex, COPD, KHK

BMI: 32

Fachdisziplin: plastische Chirurgie

ambulant / stationar:

ambulant

Narkoseform:

TLA + iv-Sedierung

Lokalisation d. Absaugung:

Oberbauch, Unterbauch

Infiltration TLA: 1,5 Liter
Art TLA: Klein-Lésung
abgesaugte Fettmenge: 2,7 Liter

Komplikation:

Dunndarmperforation

Zeitraum Absaugung:

Beginn der Symptomatik:

Sofort postoperativ

Beginn der Intervention:

9 Stunden postoperativ

verstorben: ja

Patient: 2

Geschlecht: weiblich

Alter: 67

Vorerkrankungen: Adipositelsfon. Lungenemphysem,
Herzinsuffiziens (NYHA 2)

BMI: 30

Fachdisziplin: Allgemeinchirurgie

ambulant / stationar:

ambulant

Narkoseform:

TLA + Vollnarkose

Lokalisation d. Absaugung:

Oberbauch, Unterbauch

Infiltration TLA: 3 Liter
Art TLA: Klein Lésung
abgesaugte Fettmenge: 3 Liter

Komplikation:

Dunndarmperforation

Zeitraum Absaugung:

Beginn der Symptomatik:

sofort postoperativ

Beginn der Intervention:

27 Stunden postoperativ

verstorben:

ja
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Patient: 3

Geschlecht: weiblich

Alter: 53

Vorerkrankungen: Penicillimd Cephalosphorinallergie
BMI: 30

Fachdisziplin: plastische Chirurgie

ambulant / stationar:

ambulant

Narkoseform:

TLA + Vollnarkose

Lokalisation d. Absaugung:

Oberbauch, Unterbauch

Infiltration TLA:

6 Liter

Art TLA:

Klein-Lésung

abgesaugte Fettmenge:

5 Liter

Komplikation:

Nachblutung

Zeitraum Absaugung:

Beginn der Symptomatik:

2 Stunden postoperativ

Beginn der Intervention:

4 Stunden postoperativ

verstorben:

nein

Patient:

4

Geschlecht:

weiblich

Alter:

49

Vorerkrankungen:

BMI:

Fachdisziplin:

Allgemeinchirurgie

ambulant / stationar:

ambulant

Narkoseform:

TLA + Vollnarkose

Lokalisation d. Absaugung:

Oberbauch, Unterbauch

Infiltration TLA:

3 Liter

Art TLA:

Klein- Lésung

abgesaugte Fettmenge:

2,4 Liter

Komplikation:

Dunndarmperforation, Gasbrand

Zeitraum Absaugung:

Beginn der Symptomatik:

sofort postoperativ

Beginn der Intervention:

18 Stunden postoperativ

verstorben:

ja
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Patient: 5

Geschlecht: weiblich

Alter: 44

Vorerkrankungen: -

BMI: -

Fachdisziplin: Allgemeinchirurgie
ambulant / stationér: ambulant

Narkoseform: true TLA

Lokalisation d. Absaugung: Oberbauch, UnterbaudsaB
Infiltration TLA: 2,5 Liter

Art TLA:

Klein-Lésung

abgesaugte Fettmenge:

2.4 Liter

Komplikation:

Gasbrandsepsis

Zeitraum Absaugung:

2,5 Stunden

Beginn der Symptomatik:

10 Stunden postoperativ

Beginn der Intervention:

ca. 16 Stunden postoperativ

verstorben: ja
Patient: 6
Geschlecht: mannlich
Alter: 62
Vorerkrankungen: Adiposithiypertonie,
Diabetes mellitus Typ I, Hyperurikamie
BMI: 33
Fachdisziplin: Allgemeinchirurgie

ambulant / stationar:

stationar

Narkoseform:

TLA + Vollnarkose

Lokalisation d. Absaugung:

Oberbauch, Unterbauch

Infiltration TLA: 27 Liter

Art TLA: Klein-Lésung
abgesaugte Fettmenge: 24 Liter
Komplikation: Nachblutung,

hamorrhagischer Schock,

Austauschtransfusion

Zeitraum Absaugung:

8 Stunden postoperativ

Beginn der Symptomatik:

sofort

Beginn der Intervention:

7 Stunden postoperativ

verstorben:

nein
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Patient: 7

Geschlecht: mannlich

Alter: 50

Vorerkrankungen: Adiposithlypertonie
BMI: 31

Fachdisziplin: platische Chirurgie

ambulant / stationar:

stationar

Narkoseform:

TLA + iv-Sedierung

Lokalisation d. Absaugung:

Oberbauch, Unterbauch

Infiltration TLA:

5 Liter

Art TLA:

Klein-Lésung

abgesaugte Fettmenge:

Komplikation:

Nachblutung,
hamorrhagischer Schock

Zeitraum Absaugung:

Beginn der Symptomatik:

1 Stunde

postoperativ

Beginn der Intervention:

1 Stunde postoperativ

verstorben: nein

Patient: 8

Geschlecht: mannlich

Alter: 51

Vorerkrankungen: Schlafapnoesyndrom, art., Hypertonie, Fettleber.,
Diabetes mellitus Il, Hyperlipoproteinamie,

BMI: 32

Fachdisziplin: HNO

ambulant / stationar: stationéar

Narkoseform:

TLA + Vollnarkose,

Lokalisation d. Absaugung:

Oberbauch, Unterbauch

Infiltration TLA: unbekannt
Art TLA: unbekannt
abgesaugte Fettmenge: unbekannt

Komplikation:

Zwerchfellhochstand, Hypothermie,
Gasaustauschstorungen, hypertone Entgigis

Nachblutung, hdmorrhagischer Schock

Zeitraum Absaugung:

Beginn der Symptomatik:

sofort

Beginn der Intervention:

sofort

verstorben:

nein
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Patient: 9

Geschlecht: weiblich

Alter: 59

Vorerkrankungen: Adipositas, Hypertonie, Diabetes
mellitus Typ I, ventrikulére
Extrasystolen

BMI: 34

Fachdisziplin: Allgemeinchirurgie

ambulant / stationar:

stationar

Narkoseform:

Vollnarkose, TLA

Lokalisation d. Absaugung:

Oberbauch, Unterbaudlftds, Oberschenkel

Infiltration TLA:

9 Liter

Art TLA:

Klein-Lésung

abgesaugte Fettmenge:

8 Liter

Komplikation: Nachblutung, Austauschtransfusion,
Re-Op

Zeitraum Absaugung: -

Beginn der Symptomatik: sofort

Beginn der Intervention: sofort

verstorben: nein

Patient: 10

Geschlecht: weiblich

Alter: 38

Vorerkrankungen: -

BMI: -

Fachdisziplin: Allgemeinchirurgie

ambulant / stationér: ambulant

Narkoseform: true TLA

Lokalisation d. Absaugung:

Unterbauch, Oberschenkel

Infiltration TLA: 3,5 Liter
Art TLA: Klein-Lésung
abgesaugte Fettmenge: 3 Liter

Komplikation:

ToxischesSchock-Syndrom  mit  Nierenversage
DIC, Rhabdomyolyse, Sepsis

h

Zeitraum Absaugung:

Beginn der Symptomatik:

6 Stunden postoperativ

Beginn der Intervention:

22 Stunden postoperativ

verstorben:

ja
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Patient: 11

Geschlecht: weiblich

Alter: 35

Vorerkrankungen: Epilepsie, chron. Gastritis, Z .n
Suizidversuch

BMI: 26

Fachdisziplin: Allgemeinmedizin

ambulant / stationar:

ambulant

Narkoseform:

TLA + iv-Sedierung

Lokalisation d. Absaugung:

Oberbauch, Unterbauch

Infiltration TLA: 2 Liter
Art TLA: Klein-Lésung
abgesaugte Fettmenge: 0

Komplikation:

-Herz-Kreislaufstillstand nach
TLA-Infiltration
-Generalisierte Krampfanfalle

-Aspirationspneumonie

Zeitraum Absaugung:

Beginn der Symptomatik: sofort

Beginn der Intervention: sofort

verstorben: ja

Patient: 12

Geschlecht: weiblich

Alter: 52

Vorerkrankungen: HypertorAgipositas

BMI: -

Fachdisziplin: Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie

ambulant / stationar:

ambulant

Narkoseform:

Vollnarkose, TLA

Lokalisation d. Absaugung:

Oberschenkel, Gesaf

Infiltration TLA:

Art TLA:

abgesaugte Fettmenge:

Komplikation:

Lungenembolie

Zeitraum Absaugung:

Beginn der Symptomatik:

Beginn der Intervention:

verstorben:

nein
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Patient: 13

Geschlecht: weiblich

Alter: 28

Vorerkrankungen: -

BMI: -

Fachdisziplin: Plastische Chirurgie
ambulant / stationér: ambulant
Narkoseform: true TLA

Lokalisation d. Absaugung:

Oberschenkel, Gesaf

Infiltration TLA:

Art TLA:

nach Klein

abgesaugte Fettmenge:

Komplikation:

nekrotisierende Fasciitis,
-septischer Schock mit globaler
respiratorischer Insuffizienz

-polyurischem Nierenversagen

Zeitraum Absaugung:

Beginn der Symptomatik:

12 Stunden postoperativ

Beginn der Intervention:

20 Stunden postoperativ

verstorben: ja

Patient: 14

Geschlecht: weiblich

Alter: 36

Vorerkrankungen: -

BMI: 31

Fachdisziplin: Plastische Chirurgie

ambulant / stationar:

ambulant

Narkoseform:

Vollnarkose, TLA

Lokalisation d. Absaugung:

Bauch, Gesaf, Oberschenke

Infiltration TLA: 4 Liter
Art TLA: nach Klein
abgesaugte Fettmenge: 3 Liter

Komplikation:

nekrotisierende Fasziitis,

septischer Schock,

Reanimation
Zeitraum Absaugung: -
Beginn der Symptomatik: -
Beginn der Intervention: -
verstorben: nein
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Patient: 15
Geschlecht: mannlich
Alter: 53
Vorerkrankungen: Arthrose
BMI: -
Fachdisziplin: Orthopédie
ambulant / stationér: ambulant
Narkoseform: true TLA

Lokalisation d. Absaugung:

Oberbauch, Unterbauch

Infiltration TLA: 4 Liter
Art TLA: nach Klein
abgesaugte Fettmenge: 5,0 Liter

Komplikation:

Hautnekrosen Abdomen

Zeitraum Absaugung:

Beginn der Symptomatik:

Beginn der Intervention:

verstorben: nein

Patient: 16

Geschlecht: weiblich

Alter: 31

Vorerkrankungen: Multiple Stdse
BMI: 29

Fachdisziplin: Plastische Chirurgie

ambulant / stationar:

stationar

Narkoseform:

TLA + iv-Sedierung

Lokalisation d. Absaugung:

Oberbauch, Unterbaudier€chenkel

Infiltration TLA:

3 Liter

Art TLA:

nach Klein

abgesaugte Fettmenge:

2,8 Liter

Komplikation:

hypoxischer Hirnschaden

Zeitraum Absaugung:

3,5 Stunden

Beginn der Symptomatik:

sofort postoperativ

Beginn der Intervention:

Sofort postoperativ

verstorben:

ja
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Patient: 17

Geschlecht: weiblich

Alter: 47

Vorerkrankungen: Hypertorierenpolresektion
BMI: 30

Fachdisziplin: Plastische Chirurgie

ambulant / stationar:

ambulant

Narkoseform:

TLA + iv-Sedierung

Lokalisation d. Absaugung:

Bauch, Hiften, Obersckenk

Infiltration TLA: 2,5 Liter
Art TLA: nach Klein
abgesaugte Fettmenge: 2,4 Liter

Komplikation:

Halbseitensymptomatik
nach Hirnembolie,

Herkreislaufstillstand

Zeitraum Absaugung:

3 Stunden

Beginn der Symptomatik:

sofort postoperativ

Beginn der Intervention:

sofort postoperativ

verstorben: nein

Patient: 18

Geschlecht: weiblich

Alter: 48

Vorerkrankungen: Atopischeriatitis, Hysterektomie,
Appendektomie, Penicillinallergie;

BMI: -

Fachdisziplin: Dermatologie

ambulant / stationar:

ambulant

Narkoseform:

TLA + Vollnarkose

Lokalisation d. Absaugung:

Oberbauch, Unterbauch

Infiltration TLA: 5 Liter
Art TLA: Klein-Lésung
abgesaugte Fettmenge: 5,5 Liter

Komplikation:

arterielleEmbolie, Vorful3gangran,

VorfuRamputation

Zeitraum Absaugung:

Beginn der Symptomatik:

sofort postoperativ

Beginn der Intervention:

4 Tage postoperativ

verstorben:

nein
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Patient: 19

Geschlecht: weiblich

Alter: 62

Vorerkrankungen: Mamakarzinb@95
BMI: -

Fachdisziplin: Plastische Chirurgie

ambulant / stationar:

ambulant

Narkoseform:

Vollnarkose, TLA

Lokalisation d. Absaugung:

Oberbauch, Unterbauch

Infiltration TLA: 2 Liter
Art TLA: nach Klein
abgesaugte Fettmenge: 2,5 Liter

Komplikation:

Sepsis (Streptokokken)

Zeitraum Absaugung:

1,5 Stunden

Beginn der Symptomatik:

3 Stunden postoperativ

Beginn der Intervention:

4 Stunden postoperativ

verstorben: ja

Patient: 20

Geschlecht: weiblich

Alter: 43
Vorerkrankungen: -

BMI: -

Fachdisziplin: Allgemeinchirurgie
ambulant / stationér: ambulant
Narkoseform: true TLA

Lokalisation d. Absaugung:

Bauch, Hifte, Oberschkenke

Infiltration TLA:

Art TLA:

abgesaugte Fettmenge:

Komplikation:

nekrotisierende Fasziitis

Zeitraum Absaugung:

Beginn der Symptomatik:

20 Stunden postoperativ

Beginn der Intervention:

ca.40 Stunden postoperativ

verstorben:

nein
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Patient: 21

Geschlecht: weiblich

Alter: 55
Vorerkrankungen: -

BMI: -

Fachdisziplin: Allgeimeinchirugie

ambulant / stationar:

ambulant

Narkoseform:

TLA + iv-Sedierung

Lokalisation d. Absaugung:

Oberbauch, Unterbauch

Infiltration TLA:

Art TLA:

nach Klein

abgesaugte Fettmenge:

Komplikation:

Dunndarmperforation

Zeitraum Absaugung:

Beginn der Symptomatik:

1 Stunde postoperativ

Beginn der Intervention:

24 Stunden postopertiv

verstorben: nein

Patient: 22

Geschlecht: weiblich

Alter: 57
Vorerkrankungen: -

BMI: 31
Fachdisziplin: Allgemeinmedizin

ambulant / stationar:

ambulant

Narkoseform:

Vollnarkose, TLA

Lokalisation d. Absaugung:

Bauch, Oberschenkel

Infiltration TLA: 5 Liter
Art TLA: nach Klein
abgesaugte Fettmenge: 5,5 Liter

Komplikation:

Lungenembolie

Zeitraum Absaugung:

4.5 Stunden

Beginn der Symptomatik:

10 Stunden postoperativ

Beginn der Intervention:

17 Stunden postoperativ

verstorben:

ja
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Patient: 23
Geschlecht: weiblich
Alter: 35
Vorerkrankungen: -

BMI: 31
Fachdisziplin: Gynéakologie
ambulant / stationar: ambulant

Narkoseform:

Vollnarkose, TLA

Lokalisation d. Absaugung:

Brust, Bauch

Infiltration TLA:

Art TLA: -
abgesaugte Fettmenge: 6 Liter
Komplikation: Nekrosen
Zeitraum Absaugung: -
Beginn der Symptomatik: -
Beginn der Intervention: -
verstorben: nein
Patient: 24
Geschlecht: weiblich
Alter: 51
Vorerkrankungen: -

BMI: 31
Fachdisziplin: Allgemeinchirurgie

ambulant / stationar:

ambulant

Narkoseform:

Vollnarkose, TLA

Lokalisation d. Absaugung:

Bauch, Po, Oberschenkel

Infiltration TLA:

Art TLA:

abgesaugte Fettmenge:

8,6 Liter

Komplikation:

Nekrosen, Deformitaten

Zeitraum Absaugung:

Beginn der Symptomatik:

Beginn der Intervention:

verstorben:

nein
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Patient: 25
Geschlecht: weiblich
Alter: 29
Vorerkrankungen: -

BMI: 32
Fachdisziplin: Gynéakologie
ambulant / stationér: ambulant

Narkoseform:

Vollnarkose, TLA

Lokalisation d. Absaugung:

Bauch, Po, Oberschenkel

Infiltration TLA:

Art TLA:

abgesaugte Fettmenge:

11 Liter

Komplikation:

Beinvenenthrombose

Zeitraum Absaugung:

5,5 Stunden

Beginn der Symptomatik:

sofort postoperativ

Beginn der Intervention:

24 Stunden postoperativ

verstorben: nein
Patient: 26
Geschlecht: mannlich
Alter: 57
Vorerkrankungen: -

BMI: 32
Fachdisziplin: Orthopadie
ambulant / stationér: stationér

Narkoseform: TLA + Vollnarkose
Lokalisation d. Absaugung: Bauch

Infiltration TLA: 3,5 Liter

Art TLA: nach Klein
abgesaugte Fettmenge: 4 Liter

Komplikation:

Nachblutung,

hamorrhagischer Schock

Zeitraum Absaugung:

4 Stunden

Beginn der Symptomatik:

3 Stunden postoperativ

Beginn der Intervention:

3 Tage postoperativ

verstorben:

nein
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Patient: 27

Geschlecht: weiblich

Alter: 33
Vorerkrankungen: -

BMI: 29

Fachdisziplin: Allgemeinchirurgie

ambulant / stationar:

ambulant

Narkoseform:

Vollnarkose, TLA

Lokalisation d. Absaugung:

Bauch, Oberschenkel

Infiltration TLA: 4.5 Liter
Art TLA: nach Klein
abgesaugte Fettmenge: 4 Liter

Komplikation: nekrotisierende Fasziitis
Zeitraum Absaugung: 3,5 Stunden
Beginn der Symptomatik: -

Beginn der Intervention: -

verstorben: nein

Patient: 28

Geschlecht: weiblich

Alter: 53
Vorerkrankungen: -

BMI: -

Fachdisziplin: Plastische Chirurgie

ambulant / stationar:

ambulant

Narkoseform:

Vollnarkose, TLA

Lokalisation d. Absaugung:

Bauch, Oberschenkel

Infiltration TLA:

Art TLA:

abgesaugte Fettmenge:

4,1 Liter

Komplikation:

Lungenembolie,

tiefe Beinvenenthrombose

Zeitraum Absaugung:

Beginn der Symptomatik:

Beginn der Intervention:

verstorben:

nein
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Patient: 29

Geschlecht: weiblich

Alter: 27

Vorerkrankungen: Neurodersiti

BMI: -

Fachdisziplin: Plastische Chirurgie

ambulant / stationar:

ambulant

Narkoseform: Vollnarkose, TLA
Lokalisation d. Absaugung: Oberschenkel
Infiltration TLA: 5 Liter

Art TLA: nach Klein
abgesaugte Fettmenge: 4.4 Liter

Komplikation:

Lungenembolie

Zeitraum Absaugung:

4 Stunden

Beginn der Symptomatik:

20 Stunden postoperativ

Beginn der Intervention:

26 Stunden postoperativ

verstorben: nein

Patient: 30

Geschlecht: weiblich

Alter: 32

Vorerkrankungen: -

BMI: 34

Fachdisziplin: Plastische Chirurgie
ambulant / stationér: ambulant
Narkoseform: true TLA

Lokalisation d. Absaugung:

Oberschenkel, Knie

Infiltration TLA:

Art TLA:

abgesaugte Fettmenge:

3,6 Liter

Komplikation:

Beinvenethrombose

Zeitraum Absaugung:

Beginn der Symptomatik:

Beginn der Intervention:

verstorben:

nein
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Patient: 31

Geschlecht: weiblich

Alter: 70

Vorerkrankungen: Hypertoriabetes mellitus,
Leberfunktionsstérungen

BMI: -

Fachdisziplin: Allgemeinchirurgie

ambulant / stationar:

ambulant

Narkoseform: Vollnarkose, TLA
Lokalisation d. Absaugung: Bauch
Infiltration TLA: 5 Liter

Art TLA: nach Klein
abgesaugte Fettmenge: -

Komplikation: Wundinfekt,

Sepsis (Streptokokkus pyogenes)

Zeitraum Absaugung:

Beginn der Symptomatik:

4 Stunden postoperativ

Beginn der Intervention:

12 Stunden postoperativ

verstorben: nein

Patient: 32

Geschlecht: weiblich

Alter: 70

Vorerkrankungen: Asthma bronchiale, Hypertonie,
Adipositas, Hyperthyerose

BMI: -

Fachdisziplin: Allgemeinchirurgie

ambulant / stationar:

ambulant

Narkoseform:

Vollnarkose, TLA

Lokalisation d. Absaugung:

Bauch

Infiltration TLA:

Art TLA:

abgesaugte Fettmenge:

Komplikation:

Dunndarmperforation

Zeitraum Absaugung:

Beginn der Symptomatik:

Beginn der Intervention:

verstorben:

nein
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Patient: 33

Geschlecht: weiblich

Alter: 29
Vorerkrankungen: HypertorAgipositas
BMI: -

Fachdisziplin: Allgemeinchirurgie
ambulant / stationér: ambulant
Narkoseform: Vollnarkose, TLA
Lokalisation d. Absaugung: Oberschenkel
Infiltration TLA: 5 Liter

Art TLA: nach Klein
abgesaugte Fettmenge: 3,9 Liter

Komplikation:

nekrotisierende Fasziitis

Zeitraum Absaugung:

3 Stunden

Beginn der Symptomatik:

10 Stunden postoperativ

Beginn der Intervention:

20 Stunden postoperativ

verstorben: nein

Patient: 34
Geschlecht: mannlich
Alter: 60
Vorerkrankungen: Hypertonie
BMI: 27
Fachdisziplin: Gynakologie
ambulant / stationér: ambulant

Narkoseform: TLA + iv-Sedierung
Lokalisation d. Absaugung: Beine

Infiltration TLA: 1,5 Liter

Art TLA: -

abgesaugte Fettmenge: 1 Liter

Komplikation: Herzkreislaufstillstand
Zeitraum Absaugung: 30 Minuten

Beginn der Symptomatik: intraopretativ
Beginn der Intervention: intraoperativ

verstorben:

nein
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Patient: 35

Geschlecht: weiblich

Alter: 47

Vorerkrankungen: HypertorAgipositas
BMI: 31

Fachdisziplin: Allgemeinmedizin
ambulant / stationar: ambulant
Narkoseform: true TLA

Lokalisation d. Absaugung:

Oberschenkel, Knie

Infiltration TLA: 3 Liter
Art TLA: nach Klein
abgesaugte Fettmenge: 3,8

Komplikation:

Beinvenenthrombose

Zeitraum Absaugung:

Beginn der Symptomatik:

24 Stunden postoperativ

Beginn der Intervention:

24 Stunden postoperativ

verstorben: nein
Patient: 36
Geschlecht: mannlich
Alter: 47
Vorerkrankungen: Adipositas
BMI: 28
Fachdisziplin: Gynéakologie
ambulant / stationér: ambulant
Narkoseform: TLA

Lokalisation d. Absaugung:

Gesal, Oberschenkele Kn

Infiltration TLA: 5 Liter
Art TLA: nach Klein
abgesaugte Fettmenge: 6,2 Liter

Komplikation:

Beinvenethrombose

Zeitraum Absaugung:

Beginn der Symptomatik:

Beginn der Intervention:

verstorben:

nein
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Patient: 37
Geschlecht: mannlich
Alter: 29
Vorerkrankungen: -

BMI: 26
Fachdisziplin: Gynéakologie
ambulant / stationar: ambulant
Narkoseform: true TLA
Lokalisation d. Absaugung: Bauch, Taille
Infiltration TLA: 4 Liter

Art TLA: nach Klein
abgesaugte Fettmenge: 3,5 Liter

Komplikation: Beinvenethrombose
Zeitraum Absaugung: 4 Stunden
Beginn der Symptomatik: intraoperativ

Beginn der Intervention:

1 Tag postoperativ

verstorben: nein

Patient: 38

Geschlecht: weiblich

Alter: 61
Vorerkrankungen: -

BMI: -

Fachdisziplin: Allgemeinchirurgie

ambulant / stationar:

ambulant

Narkoseform:

Vollnarkose, TLA

Lokalisation d. Absaugung:

Bauch

Infiltration TLA:

Art TLA:

abgesaugte Fettmenge:

Komplikation:

Diunndarmperforation

Zeitraum Absaugung:

Beginn der Symptomatik:

Beginn der Intervention:

verstorben:
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Patient: 39

Geschlecht: mannlich

Alter: 34

Vorerkrankungen: HypertorAgipositas
BMI: 36

Fachdisziplin: Allgemeinchirurgie

ambulant / stationar:

ambulant

Narkoseform:

Vollnarkose, TLA

Lokalisation d. Absaugung:

Bauch, Hiften

Infiltration TLA:

Art TLA: -

abgesaugte Fettmenge: 20 Liter
Komplikation: Bauchwandnekrose
Zeitraum Absaugung: -

Beginn der Symptomatik: -

Beginn der Intervention: -

verstorben: nein

Patient: 40

Geschlecht: weiblich

Alter: 63
Vorerkrankungen: -

BMI: -

Fachdisziplin: Allgemeinchirurgie

ambulant / stationar:

ambulant

Narkoseform:

Vollnarkose, TLA

Lokalisation d. Absaugung:

Bauch

Infiltration TLA:

Art TLA:

abgesaugte Fettmenge:

Komplikation:

Krampfanfall bei hypotoner
Hyperhydratation mit

Hyponatriamie

Zeitraum Absaugung:

Beginn der Symptomatik:

Beginn der Intervention:

verstorben:

nein
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Patient: 41

Geschlecht: weiblich

Alter: 53
Vorerkrankungen: -

BMI: -

Fachdisziplin: Allgemeinchirurgie

ambulant / stationar:

ambulant

Narkoseform:

Vollnarkose, TLA

Lokalisation d. Absaugung:

Bauch

Infiltration TLA:

Art TLA:

abgesaugte Fettmenge:

Komplikation:

Sepsis ( Streptokokken )

Zeitraum Absaugung:

Beginn der Symptomatik:

Beginn der Intervention:

verstorben: nein

Patient: 42

Geschlecht: weiblich

Alter: 48
Vorerkrankungen: -

BMI: 29

Fachdisziplin: Allgemeinchirurgie

ambulant / stationar:

ambulant

Narkoseform: Vollnarkose, TLA
Lokalisation d. Absaugung: Bauch
Infiltration TLA: 2,5 Liter

Art TLA: nach Klein
abgesaugte Fettmenge: 2 Liter

Komplikation:

Sepsis ( Streptokokken )

Zeitraum Absaugung:

2 Stunden

Beginn der Symptomatik:

sofort postoperativ

Beginn der Intervention:

sofort postoperativ

verstorben:

ja
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Patient: 43
Geschlecht: mannlich
Alter: 56
Vorerkrankungen: -

BMI: 29
Fachdisziplin: Gynéakologie
ambulant / stationar: ambulant

Narkoseform: TLA + iv-Sedierung
Lokalisation d. Absaugung: Bauch, Hifte
Infiltration TLA: -

Art TLA: -

abgesaugte Fettmenge: 6,2 Liter

Komplikation:

Beinvenenthrombose

Zeitraum Absaugung:

Beginn der Symptomatik:

Beginn der Intervention:

verstorben: nein

Patient: 44

Geschlecht: mannlich

Alter: 53
Vorerkrankungen: -

BMI: 33

Fachdisziplin: plastische Chirurgie

ambulant / stationar:

ambulant

Narkoseform:

TLA + iv-Sedierung

Lokalisation d. Absaugung:

Hufte, Oberschenkel

Infiltration TLA:

Art TLA:

abgesaugte Fettmenge:

5,6 Liter

Komplikation:

Beinvenethrombose

Zeitraum Absaugung:

Beginn der Symptomatik:

Beginn der Intervention:

verstorben:

nein
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Patient: 45

Geschlecht: weiblich

Alter: 38
Vorerkrankungen: Adipositas

BMI: -

Fachdisziplin: Allgemeinchirurgie

ambulant / stationar:

ambulant

Narkoseform:

Vollnarkose, TLA

Lokalisation d. Absaugung:

Oberbauch, Unterbauch

Infiltration TLA:

Art TLA:

abgesaugte Fettmenge:

4,7 Liter

Komplikation:

Sepsis ( Staphylokokken )

Zeitraum Absaugung:

Beginn der Symptomatik:

Beginn der Intervention:

verstorben: ja

Patient: 46

Geschlecht: weiblich

Alter: 49

Vorerkrankungen: HypertorAgipositas
BMI: -

Fachdisziplin: Allgemeinchirurgie

ambulant / stationar:

ambulant

Narkoseform:

Vollnarkose, TLA

Lokalisation d. Absaugung:

Oberschenkel, Hifte

Infiltration TLA:

Art TLA:

abgesaugte Fettmenge:

5,7 Liter

Komplikation:

Lungenembolie,

tiefe Beinvenenthrombose

Zeitraum Absaugung:

Beginn der Symptomatik:

Beginn der Intervention:

verstorben:

nein
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Patient: 47

Geschlecht: weiblich

Alter: 30
Vorerkrankungen: -

BMI: -

Fachdisziplin: Plastische Chirurgie
ambulant / stationar: ambulant
Narkoseform: Vollnarkose, TLA
Lokalisation d. Absaugung: Oberschenkel
Infiltration TLA: -

Art TLA: -

abgesaugte Fettmenge: 4 Liter

Komplikation:

Lungenembolie

Zeitraum Absaugung:

Beginn der Symptomatik:

Beginn der Intervention:

verstorben: ja

Patient: 48

Geschlecht: weiblich

Alter: 47
Vorerkrankungen: -

BMI: 32

Fachdisziplin: Allgemeinchirurgie
ambulant / stationér: ambulant
Narkoseform: true TLA

Lokalisation d. Absaugung:

Bauch, Oberschenkel

Infiltration TLA: 4.5 Liter
Art TLA: nach Klein
abgesaugte Fettmenge: 4 Liter

Komplikation:

nekrotisierende Fasziitis

Zeitraum Absaugung:

4 Stunden

Beginn der Symptomatik:

6 Stunden postoperativ

Beginn der Intervention:

20 Stunden postoperativ

verstorben:

Ja
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Patient: 49
Geschlecht: Weiblich
Alter: 44
Vorerkrankungen: -

BMI: -
Fachdisziplin: Dermatologie

ambulant / stationar:

stationar

Narkoseform:

TLA + iv-Sedierung

Lokalisation d. Absaugung:

Huften, Bauch, Obersckenk

Infiltration TLA: 5 Liter
Art TLA: nach Klein
abgesaugte Fettmenge: 5,5 Liter

Komplikation:

nekrotisierende Fasziitis

Zeitraum Absaugung:

4.5 Stunden

Beginn der Symptomatik:

8 Stunden postoperativ

Beginn der Intervention:

24 Stunden postoperativ

verstorben: ja

Patient: 50

Geschlecht: Mannlich

Alter: 47
Vorerkrankungen: -

BMI: 29

Fachdisziplin: plastische Chirurgie

ambulant / stationar:

stationar

Narkoseform:

TLA + Vollnarkose

Lokalisation d. Absaugung:

Infiltration TLA: 5 Liter
Art TLA: nach Klein
abgesaugte Fettmenge: 4.5 Liter

Komplikation:

nekrotisierende Fasziitis

Zeitraum Absaugung:

4 Stunden

Beginn der Symptomatik:

Beginn der Intervention:

verstorben:

ja




95

Patient: 51
Geschlecht: weiblich
Alter: 41
Vorerkrankungen: -

BMI: 28
Fachdisziplin: Dermatologie
ambulant / stationar: ambulant
Narkoseform: true TLA
Lokalisation d. Absaugung: Bauch, Hiifte, Oberschenke
Infiltration TLA: 4,2 Liter

Art TLA: nach Klein
abgesaugte Fettmenge: 3,7 Liter

Komplikation:

nekotisierende Fasziitis

Zeitraum Absaugung:

Beginn der Symptomatik:

Beginn der Intervention:

verstorben: ja

Patient: 52
Geschlecht: weiblich
Alter: 44
Vorerkrankungen: -

BMI: 30
Fachdisziplin: Gynakologie
ambulant / stationar: ambulant
Narkoseform: true TLA
Lokalisation d. Absaugung: Bauch
Infiltration TLA: 3 Liter

Art TLA: nach Klein
abgesaugte Fettmenge: 3 Liter

Komplikation:

nekrotisierende Fasziitis

Zeitraum Absaugung:

5 Stunden

Beginn der Symptomatik:

12 Stunden postoperativ

Beginn der Intervention:

30 Stunden postoperativ

verstorben:

ja
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Patient: 53
Geschlecht: weiblich
Alter: 49
Vorerkrankungen: -

BMI: 33
Fachdisziplin: Gynéakologie
ambulant / stationar: ambulant

Narkoseform:

TLA + iv-Sedierung

Lokalisation d. Absaugung:

Abdomen, Riicken

Infiltration TLA: 6 Liter
Art TLA: nach Klein
abgesaugte Fettmenge: 5 Liter

Komplikation:

nekrotisierende Fasziitis

Zeitraum Absaugung:

3,5 Stunden

Beginn der Symptomatik:

7 Stunden postoperativ

Beginn der Intervention:

16 Stunden postoprativ

verstorben: ja

Patient: 54

Geschlecht: weiblich

Alter: 42
Vorerkrankungen: -

BMI: -

Fachdisziplin: Allgemeinchirurgie

ambulant / stationar:

stationar

Narkoseform:

TLA + Vollnarkose

Lokalisation d. Absaugung:

Bauch, Hiften, ObersckerRicken

Infiltration TLA: 6 Liter
Art TLA: -
abgesaugte Fettmenge: 5,8 Liter

Komplikation:

nekrotisierende Fasziitis

Zeitraum Absaugung:

5 Stunde

Beginn der Symptomatik:

8 Stunden postoperativ

Beginn der Intervention:

20 Stunden postoperativ

verstorben:

ja
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Patient: 55

Geschlecht: weiblich

Alter: 49
Vorerkrankungen: -

BMI: 26

Fachdisziplin: Allgemeinmediziner

ambulant / stationar:

stationar

Narkoseform:

TLA + Vollnarkose

Lokalisation d. Absaugung:

Hufte, Oberschenkel

Infiltration TLA: 3 Liter
Art TLA: nach Klein
abgesaugte Fettmenge: 2,7 Liter

Komplikation:

nekrotisierende Fasziitis

Zeitraum Absaugung:

3,5 Stunden

Beginn der Symptomatik:

9 Stunden postoperativ

Beginn der Intervention:

22 Stunden postoperativ

verstorben: ja

Patient: 56

Geschlecht: weiblich

Alter: 51
Vorerkrankungen: Hypertor@®PD
BMI: 29

Fachdisziplin: plastische Chirurgie

ambulant / stationar:

stationar

Narkoseform:

TLA + iv-Sedierung

Lokalisation d. Absaugung:

Bauch, Hifte, Oberschenke

Infiltration TLA: 7 Liter
Art TLA: nach Klein
abgesaugte Fettmenge: 6,5 Liter

Komplikation: nekrotisierende Fasziitis
Zeitraum Absaugung: 5 Stunden

Beginn der Symptomatik: -

Beginn der Intervention: -

verstorben: Nein




98

Patient: 57
Geschlecht: weiblich
Alter: 43
Vorerkrankungen: -

BMI: 28
Fachdisziplin: Dermatologie
ambulant / stationar: ambulant
Narkoseform: TLA + iv-Sedierng
Lokalisation d. Absaugung: Huften
Infiltration TLA: 3 Liter

Art TLA: nach Klein
abgesaugte Fettmenge: 2,5 Liter
Komplikation: TSS
Zeitraum Absaugung: 2,5 Stunden

Beginn der Symptomatik:

4 Stunden postoperativ

Beginn der Intervention:

22 Stunden postoprativ

verstorben: ja

Patient: 58

Geschlecht: weiblich

Alter: 52

Vorerkrankungen: Hypertor@®PD, Herzinsuffizienz
BMI: 32

Fachdisziplin: Gynakologie

ambulant / stationar: stationéar

Narkoseform:

TLA + iv-Sedierung

Lokalisation d. Absaugung:

Bauch, Oberschenkel

Infiltration TLA: 5 Liter

Art TLA: nach Klein
abgesaugte Fettmenge: 4 Liter
Komplikation: TSS, Sepsis
Zeitraum Absaugung: 3,5 Stunden

Beginn der Symptomatik:

6 Stunden postoperativ

Beginn der Intervention:

25 Stunden postoperativ

verstorben:

Nein




99

Patient: 59
Geschlecht: weiblich
Alter: 42
Vorerkrankungen: -

BMI: 29
Fachdisziplin: Dermatologie
ambulant / stationar: ambulant
Narkoseform: true TLA

Lokalisation d. Absaugung:

Huften, Oberschenkel

Infiltration TLA: 3,2 Liter

Art TLA: nach Klein
abgesaugte Fettmenge: 3 Liter
Komplikation: TSS, Sepsis
Zeitraum Absaugung: 3,5 Stunden

Beginn der Symptomatik:

2 Stunden postoperativ

Beginn der Intervention:

6 Stunden postoperativ

verstorben: nein

Patient: 60

Geschlecht: mannlich

Alter: 48
Vorerkrankungen: -

BMI: 30

Fachdisziplin: plastische Chirurgie

ambulant / stationar:

stationar

Narkoseform: TLA + iv-Sedierung
Lokalisation d. Absaugung: Bauch

Infiltration TLA: 4 Liter

Art TLA: nach Klein
abgesaugte Fettmenge: 3,5 Liter

Komplikation:

Sepsis ( Streptokokken )

Zeitraum Absaugung:

3 Stunden

Beginn der Symptomatik:

9 Stunden postoperativ

Beginn der Intervention:

20 Stunden postoperativ

verstorben:

nein
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Patient: 61
Geschlecht: weiblich
Alter: 49
Vorerkrankungen: -

BMI: -
Fachdisziplin: Dermatologie
ambulant / stationér: ambulant
Narkoseform: true TLA
Lokalisation d. Absaugung: Bauch, Hiften, Oberscbenk
Infiltration TLA: 4.5 Liter

Art TLA: nach Klein
abgesaugte Fettmenge: 4,3 Liter

Komplikation:

Sepsis ( Streptokokken )

Zeitraum Absaugung:

4 Stunden

Beginn der Symptomatik:

3 Stunden postoperativ

Beginn der Intervention:

24 Stunden postoperativ

verstorben: nein
Patient: 62
Geschlecht: weiblich
Alter: 49
Vorerkrankungen: -

BMI: 29
Fachdisziplin: Zahnarzt
ambulant / stationér: ambulant
Narkoseform: true TLA
Lokalisation d. Absaugung: Abdomen
Infiltration TLA: 4.5 Liter

Art TLA: -
abgesaugte Fettmenge: 4.5 Liter
Komplikation: Hautnekrosen
Zeitraum Absaugung: 3 Stunden

Beginn der Symptomatik:

2. Tag postoperativ

Beginn der Intervention:

4.-5. Tage postoperativ

verstorben:

nein
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Patient: 63

Geschlecht: weiblich

Alter: 36
Vorerkrankungen: -

BMI: 29
Fachdisziplin: MKG-Chirurgie

ambulant / stationar:

ambulant

Narkoseform: TLA + iv-Sedierung
Lokalisation d. Absaugung: Abdomen
Infiltration TLA: -

Art TLA: -

abgesaugte Fettmenge: 3 Liter
Komplikation: Hautnekrosen
Zeitraum Absaugung: -

Beginn der Symptomatik: -

Beginn der Intervention: -

verstorben: nein

Patient: 64

Geschlecht: weiblich

Alter: 32
Vorerkrankungen: -

BMI: 32

Fachdisziplin: plastische Chirurgie

ambulant / stationar:

stationar

Narkoseform: TLA + Vollnarkose
Lokalisation d. Absaugung: Abdomen
Infiltration TLA: 5 Liter

Art TLA: nach Klein
abgesaugte Fettmenge: 7 Liter
Komplikation: Hautnekrosen
Zeitraum Absaugung: 6 Stunden

Beginn der Symptomatik:

24 Stunden postoperativ

Beginn der Intervention:

3. Tag postoperativ

verstorben:

nein
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Patient: 65

Geschlecht: weiblich

Alter: 29
Vorerkrankungen: -

BMI: 31

Fachdisziplin: Allgemeinchirurgie

ambulant / stationar:

ambulant

Narkoseform:

TLA + iv-Sedierung

Lokalisation d. Absaugung:

Abdomen, Hiifte

Infiltration TLA:

5 Liter

Art TLA: nach Klein
abgesaugte Fettmenge: 5,6 Liter
Komplikation: Hautnekrosen
Zeitraum Absaugung: -

Beginn der Symptomatik: -

Beginn der Intervention: -
verstorben: nein
Patient: 66
Geschlecht: weiblich
Alter: 32
Vorerkrankungen: -

BMI: -
Fachdisziplin: Gynakologie
ambulant / stationar: ambulant

Narkoseform: TLA + iv-Sedierung
Lokalisation d. Absaugung: Abdomen
Infiltration TLA: -

Art TLA: -

abgesaugte Fettmenge: 6 Liter
Komplikation: Hautnekrosen

Zeitraum Absaugung:

Beginn der Symptomatik:

Beginn der Intervention:

verstorben:

nein
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Patient: 67

Geschlecht: mannlich

Alter: 42
Vorerkrankungen: -

BMI: -

Fachdisziplin: Allgemeinmediziner

ambulant / stationar:

ambulant

Narkoseform: TLA + iv-Sedierung
Lokalisation d. Absaugung: Abdomen
Infiltration TLA: -

Art TLA: -

abgesaugte Fettmenge: 3,5 Liter
Komplikation: Hautnekrosen
Zeitraum Absaugung: -

Beginn der Symptomatik: -

Beginn der Intervention: -

verstorben: nein

Patient: 68

Geschlecht: weiblich

Alter: 41
Vorerkrankungen: -

BMI: 32

Fachdisziplin: Allgemeinchirurgie

ambulant / stationar:

stationar

Narkoseform:

TLA + Vollnarkose

Lokalisation d. Absaugung:

Abdomen, Oberbauch

Infiltration TLA:

3 Liter

Art TLA:

nach Klein

abgesaugte Fettmenge:

2,5 Liter

Komplikation:

Gallenblasenperforation

Zeitraum Absaugung:

2 Stunden

Beginn der Symptomatik:

6 Stunden postoperativ

Beginn der Intervention:

14 Stunden postoperativ

verstorben:

nein
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Patient: 69
Geschlecht: weiblich
Alter: 38
Vorerkrankungen: -

BMI: -
Fachdisziplin: Dermatologie

ambulant / stationar:

ambulant

Narkoseform: TLA + iv-Sedierung
Lokalisation d. Absaugung: Abdomen
Infiltration TLA: 3 Liter

Art TLA: nach Klein
abgesaugte Fettmenge: 3 Liter

Komplikation:

Dunndarmperforation

Zeitraum Absaugung:

2,5 Stunden

Beginn der Symptomatik:

4 Stunden postoperativ

Beginn der Intervention:

16 Stunden postoperativ

verstorben: nein
Patient: 70
Geschlecht: mannlich
Alter: 54
Vorerkrankungen: -

BMI: -
Fachdisziplin: Allgemeinmedizin
ambulant / stationar: ambulant
Narkoseform: true TLA
Lokalisation d. Absaugung: Abdomen
Infiltration TLA: -

Art TLA: -
abgesaugte Fettmenge: 1,5 Liter

Komplikation:

Dunndarmperforation

Zeitraum Absaugung:

Beginn der Symptomatik:

Beginn der Intervention:

verstorben:

nein
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Patient: 71

Geschlecht: weiblich

Alter: 36
Vorerkrankungen: -

BMI: 33

Fachdisziplin: Plastische Chirurgie
ambulant / stationar: ambulant
Narkoseform: true TLA
Lokalisation d. Absaugung: Abdomen, Hiiften
Infiltration TLA: 4,5 Liter

Art TLA: nach Klein
abgesaugte Fettmenge: 4 Liter

Komplikation:

Peritonealeréffnung, Peritonitis

Zeitraum Absaugung:

3 Stunden

Beginn der Symptomatik:

6 Stunden postoperativ

Beginn der Intervention:

12 Stunden postoperativ

verstorben: nein

Patient: 72

Geschlecht: weiblich

Alter: 33
Vorerkrankungen: -

BMI: -

Fachdisziplin: Allgemeinmediziner

ambulant / stationar:

ambulant

Narkoseform: TLA + Vollnarkose
Lokalisation d. Absaugung: Abdomen
Infiltration TLA: 6 Liter

Art TLA: nach Klein
abgesaugte Fettmenge: 5,8 Liter

Komplikation:

Lungenembolie

Zeitraum Absaugung:

4 Stunden

Beginn der Symptomatik:

sofort intraoperativ

Beginn der Intervention:

sofort intraoperativ

verstorben:

nein
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Patient: 73
Geschlecht: weiblich
Alter: 47
Vorerkrankungen: -

BMI: 29
Fachdisziplin: Allgemeinmediziner
ambulant / stationar: ambulant
Narkoseform: true TLA
Lokalisation d. Absaugung: Abdomen
Infiltration TLA: 2 Liter

Art TLA: nach Klein
abgesaugte Fettmenge: 2,5 Liter

Komplikation: Nachblutung
Zeitraum Absaugung: 3 Stunden
Beginn der Symptomatik: 4 Stunden
Beginn der Intervention: 6 Stunden
verstorben: nein
Patient: 74
Geschlecht: mannlich
Alter: 49
Vorerkrankungen: -

BMI: 31
Fachdisziplin: HNO
ambulant / stationar: ambulant

Narkoseform: TLA + iv-Sedierung
Lokalisation d. Absaugung: Abdomen
Infiltration TLA: 2,5 Liter

Art TLA: nach Klein
abgesaugte Fettmenge: 2 Liter

Komplikation: Herzkreislaufstillstand
Zeitraum Absaugung: 1 Stunde

Beginn der Symptomatik: intraoperativ

Beginn der Intervention: intraoperativ

verstorben:

nein
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Patient: 75
Geschlecht: weiblich
Alter: 54
Vorerkrankungen: -

BMI: 34
Fachdisziplin: Gynéakologie
ambulant / stationar: ambulant

Narkoseform: TLA + iv-Sedierung
Lokalisation d. Absaugung: Abdomen
Infiltration TLA: 3 Liter

Art TLA:

abgesaugte Fettmenge:

Komplikation:

Herzkreislaufstillstand

Zeitraum Absaugung:

Beginn der Symptomatik:

bei Einleitung

Beginn der Intervention:

Sofort

verstorben:

nein
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