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Zur Einfiihrung.

Die allgemeine Narkose hat dank zahlreicher Verbesserungen zweifellos
viel von ihren Gefahren verloren. Aber die immer wieder gelegentlich auf-
tretenden Ungliicksfille zeigen, dass sie nie ein ungefihrliches Verfahren
werden wird, und rechtfertigen die fortgesetzten Demiihungen, sie zu ersetzen.
Als einer der glinzendsten Versuche in dieser Richtung ist die Lumbal-
aniisthesie, jene hochste Stufe ortlicher Betdubung, zu nennen. Aber mit den
schonen Erfolgen kamen bald herbe Erfahrungen, an denen ich leider intensiv
beteiligt war.  Damals habe ich, unterstiitzt von zahlreichen angesehenen
Fachgenossen, mit Hohmeier, dem Verfasser der vorliegenden Monographie,
jene schwere Jahresstatistik dem Chirurgenkongress 1910 vorgelegt, die, mag
man an ihr deuteln, wie man will, das Eine bewies, dass die Lumbalanésthesie
nicht imstande gewesen ist, die Todes- und anderen Gefahren der Narkose
zu verringern. Schon zu jener Zeit erlaubte zum Glick die Verbesserung der
ortlichen Betdubungsmethoden, auf die Lumbalanisthesie mehr und mehr zu
verzichten — ich personlich habe die letzte Lumbalanisthesie vor 11/, Jahren
angewendet. Die Lokalanisthesie begann ihren Siegeszug; und selbst dem
grossten Zweifler wmussten wohl die Mitteilungen von Heinrich Braun die
Erkenntnis bringen, dass der weitere Ausbau dieser Methoden allein berufen
sei, durch Verdringung der Narkose ihre Gefahren zu beseitigen.

Seitdem habe ich hartnéckig daraul bestanden, dass aul meiner Klinik
alles nur mdogliche in Lokalanisthesie operiert wurde. Und wenn es nun
soweit gekommen ist, dass bei uns iiber 50 pCt. aller Operationen der Klinik
in Lokalanisthesie, und zwar wirklich schmerzlos, ausgefithrt werden, so
habe ich das vor allem dem verstindnisvollen Mitarbeiten meiner Assistenten
zu verdanken. Ganz besonders Herrn Dr. Hohmeier, den ich nach Ueber-
nahme seiner hiesigen Stellung aufforderte, das zweckmissigste Vorgehen
zusammenfassend zu bearbeiten. Wer von dem vorliegenden Buche ober-
flichlich nur die ersten Teile, Kopf und Hals, durchbldttert, der wird viel-
leicht denken, es sei nur eine Wiedergabe der Braunschen und anderer Ver-
fahren. Nimmt man aber die Darstellung der Operationen an den Extremititen
vor, so wird man erkennen, dass hier eine neue Technik herausgebildet
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ist, die unter Beriicksichtigung der anatomischen Tatsachen jeder ausfiihren
kann. Und wenn man nach diesem Verfahren immer wieder in tadelloser
Anisthesie Schulter-, Ellbogen- und Kniegelenksresektionen ausfiihrt, so muss
man zugeben, dass es dem Verfasser gelungen ist, fir diese Gebiete die
Frage einer sicheren, raschen und einfachen Lokalanéisthesie zu losen.

Lin Buch, welches die notwendigen anatomischen Tatsachen in Verbindung
mit der Injektionstechnik in prizisen Angaben mit klaren Abbildungen bringt,
ist nach den hdufigen Anfragen der Herren, welche die hier geschilderten
Methoden an unserer Klinik haben ausfiihren sehen, ein Bedirfnis. Mochte
die vorliegende Arbeit dazu beitragen, der Lokalanisthesie zum Segen der
Operierten immer neue Anhiinger zu werben und neue Anwendungsgebiete zu
erschliessen!

Marburg a. L., Oktober 1912,

Fritz Konig.



Vorwort.

Das Buch soll, wie schon sein Titel besagt, Anleitung geben zur Aus-
fihrung der Lokalandsthesie bei den verschiedensten Eingriffen; es soll dazu
beitragen, auch bei grossen Operationen die Allgemeinnarkose zu verdringen.
Obwohl die verdienstvollen Arbeiten Brauns und anderer als grundlegend
angesehen werden miissen, so glaube ich doch vom praktischen Gesichtspunkte
aus allerlei Neues beigebracht zu haben. Um den Charakter der Anleitung
zu wahren, habe ich es fir notig gehalten, anatomische Erlduterungen und
Abbildungen beizufiigen, die die kurzgefassten Schilderungen der Injektions-
methoden ergéinzen sollen. So glaube ich, dass diese Art der Einrichtung
des Buches dem Arzt und dem Studierenden zweckmissig erscheinen wird.

Die Anwendung der Lokalanisthesie in einzelnen Spezialgebieten wie
der Gynikologie, Ophthalmologie, Otologie und Zahnheilkunde habe ich nicht
beriicksichtigt, da wir keine Erfahrungen dariiber besitzen.

Die anatomischen Bilder sind mit giitiger Erlaubnis der Autoren und
Verleger den Werken von Spalteholz und Corning entnommen.

Meinem hochverehrten Chef, Herrn Professor Dr. Fritz Kénig, bin ich
fir seine liebenswiirdige Unterstiitzang zu besonderem Danke verpflichtet,
ebenso Herrn Geheimrat Professor Dr. Gasser, der mir bei den anatomischen
Studien mit Rat zur Seite gestanden hat.

Ich bitte die Kollegen, diese Anleitung, die nur von uns selbst erprobte
Methoden bringt, als einen Versuch zur weiteren Verbreitung der Lokalanisthesie
anzusehen, und wire fir jeden Rat ausserordentlich dankbar.

Marburg, im Oktober 1912.

Dr. F. Hohmeier.
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A. Allgemeiner Teil.

‘Braun hat sowohl in seinem Hand- und Lehrbuch wie auch in spéteren
Arbeiten hervorgehoben, dass die beste Anisthesie zu erreichen sei durch
Kombination von Leitungsunterbrechung einzelner Nervenstimme
und direkter Infiltration des Gewebes. Merkwiirdigerweise ist aber
nach dieser Richtung hin kein weiterer Ausbau der Lokalanésthesie erfolgt.
Alle in letzter Zeit erschienenen Arbeiten beschéftigen sich vielmehr, ohne
Beriicksichtigung der Infiltrationsaniisthesie, allein mit der Leitungsunterbrechung
grosserer Nervenstdmme. Dieser neu eingeschlagene Weg scheint uns nicht der
richtige; wir folgern das schon aus dem Experiment am Menschen, auf das
ich hier nur kurz eingehen will.

Wir konnen durch endo- und perineurale Injektionen Leitungsanisthesie
erzielen. KErstere ist, da sie fast fiir alle Nerven eine operative Freilegung
derselben erfordert, fir die Praxis nicht geeignet, zum Experiment wohl zu
verwenden. Spritzen wir in den Nervus ulnaris — es ist dies der einzige Nerv,
den man beim Menschen ohne Freilegung mit Sicherheit endoneural injizieren
kann — 2,5 cem einer 1/, proz. Novokain-Suprarenin-Losung, so tritt schon nach
kiirzester Zeit ein Erloschen der Sensibilitit ein, die von der Peripherie zum
Zentram hin fortschreitet. Umgekehrt erfolgt der Eintritt der Anisthesie bei
der perineuralen Injektion. Hier beginnt sie nahe der Einspritzungsstelle,
schreitet dann langsam nach unten weiter und erst nach ldngerer Zeit, nach
15—30 Minuten und dariiber, ist das ganze vom Nervus ulnaris versorgte
Gebiet unempfindlich. Wir kénnen aus beiden Versuchen nur annehmen, dass
die am weitesten peripher gehenden Achsenzylinder am zentralsten im Nerven
liegen miissen, denn sie werden bei der endoneuralen Injektion am ersten
betroffen und infolgedessen auch am ersten in ihrer Leitung unterbrochen, erst
dann folgen bei weiterer Durchtrinkung des Nerven durch die von innen
nach aussen diffundierende Losung die auf ihnen liegenden Nervenstringe,
die héher gelegene Partien versorgen; bei der perineuralen Injektion kommen
diese zuerst daran, da sie am ersten mit der durch die bindegewebige Scheide
diffundierten Losung in Beriihrung kommen; bei fortschreitender Einwirkung
folgen die zentraleren Partien, und totale Anisthesie kann erst eintreten bei

F. Hohmeier, Lokalanssthesie in der Chirurgie. 1
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volliger Durchtrinkung des Nerven; sie kann aber auch dann noch ausbleiben,
wenn eine schwiichere Losung beim Lindringen in den Nerven durch den Aus-
tausch mit der Korperfliissigkeit so verdiinnt wird, dass sie im Zentrum keine
Wirkung mehr ausiiben kann.

Nach diesen Ausfithrungen ist es verstindlich, dass bei der perineuralen
Injektion der Eintritt der Andsthesie abhingig ist von der Dicke des Nerven.
Umspritzen wir also bei Operationen an peripheren Teilen der oberen Extremitit
den Plexus brachialis, so missen wir auf den Eintritt der Anisthesie in diesen
Teilen lange warlen, ja sie kann in diesen Abschnitten auch bei Anwendung
stirkerer Ldsungen ausbleiben, wic die Erfahrung gelelirt hat. Wir missen des-
halb, wenn wir rascheren und sicheren Eintritt der Aniisthesie wiinschen, die
Nerven an tiefer gelegenen Punkten treffen, wo sie schon geringeres Kaliber
haben; das wird auch bei Operationen an den Extremitéiten, bei denen ja in
erster Linie die Leitungsunterbrechung in Frage kommt, keine Schwierigkeiten
haben. Kurz gesagt, es ist am ratsamsten, die perineurale Injektion immer
in moglichster Ndhe des Operationsfeldes vorzunehmen. Wir missen
dann aber auch, da die Anisthesic von der Injektionsstelle aus nicht aufwirts
steigt, die von weiter oben her kommenden sensiblen Nerven be-
sonders andsthesieren. Es gelingt uns dies am besten durch — ev. zir-
kulire — Infiltration des Unterhautzellgewebes in der Nihe des
Operationsfeldes, die wir immer da anwenden, wo grossere Nervenstimme
fehlen oder nicht zu erreichen sind. Die Leitung aller oberflichlicheren, das
infiltrierte Gebiet durchziehenden sensiblen Nerven wird so in kurzer Zeit
unterbrochen und am raschesten werden wir zum Ziel kommen, wenn wir
noch eine besondere Infiltration des Unterhautzellgewebes in der Schnitt-
linie hinzufigen, um etwa gesondert in diese eintretende Nerven auszuschalten;
die Uebersichtlichkeit des Operationsfeldes leidet bei letzterer nicht, wenn
man nicht unnétigerweise zu grosse Mengen Liésung in ein beschrinktes Gebiet
hineinbringt.

Nach diesen Erwégungen gehen wir bei Anwendung der Lokalanisthesie
so vor, dass wir, wenn méglich, die Leitung der Nervenstdmme unweit
des Operationsfeldes durch perineurale Injektionen zu unterbrechen
suchen, immer aber schliessen wir die Infiltration des Unterhautzell-
gewebes oberhalb des Operationsgebietes und der Schnittlinie an;
bei den Operationen an den Dxtremititen haben wir noch die Infiltration
des Extremitdtenquerschnittes hinzugefigt.

Durch letztere erreichen wir mit Sicherheit volle Gefiihllosigkeit des
Knochens, des Periosts und der Muskulatur, die nach perineuraler Injektion,
wie die Irfahrung gelehrt hat, nicht immer eintritt; ausserdem treffen wir auch
auf diese Weise die subfaszial laufenden, von oben her in ein Operations-
gebiet eintretenden Hautnerven, die durch Infiltration des Unterhautzellgewebes
nicht hitten beeinflusst werden konnen. Die Verletzung grésserer Gefisse lisst
sich dabel mit einiger Vorsicht leicht vermeiden. Die Infiltration der Schnitt-
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linie haben wir zur schnelleren Aufhebung des sonst linger bestehen bleibenden
Druckgefiihls beibehalten, was zur ruhigen Ausfihrung einer Operation von
Wichtigkeit ist. Durch diese Kombination beschleunigen wir den
Eintritt der Anisthesie im Operationsgehiet, so dass wir kurze
Zeit nach der Einspritzung mit der Operation beginnen kénnen.
Diese Injektionsmethode ist einfach und schnell ausfiihrbar, auch bei den
grossten Extremititenoperationen in 5 Minuten durchzufithren; lingere Zeit be-
ansprucht sie nur bei den Operationen am Oberkiefer und bei den Eingriffen
an der Hiifte und am Oberschenkel, da hierbei ein Lagewechsel des Patienten
notwendig wird.

Nachzutragen ist hier noch einiges iber das Verhalten der ibrigen
Funktionen der sensiblen Nerven. Nach Jintritt volliger Anisthesie
schwindet am ersten der Temperatursinn, dann folgt Schwinden der Lage-
empfindung und zuletzt des Druckgefiihls. Das lange Bestehenbleiben des
letzteren bringt nicht selten den Patienten den Anfang der Operation zum
Bewusstsein; um ihnen Aufregungen zu ersparen, ist es in manchen Fillen
angezeigt, die Patienten darauf aufmerksam zu machen, dass sie einen Druck
bei Beginn der Operation verspiiren wiirden, ohne das Auftreten von Schmerzen
befirchten zu missen. Die Funktion der motorischen Nerven wird bei An-
wendung von 1/,proz. Novokain-Suprarenin-Losung selten ganz aufgehoben, nur
bei Injektionen in der Fazialisgegend kommt es zu totaler Lihmung seiner
Aeste, die den Operateur, wenn er nicht an die Novokainwirkung denkt, in
Schrecken setzen kann; auch die bei linger dauernden Strumaoperationen hier
und da auftretende, bald voriibergehende Heiserkeit ist auf eine durch das
Novokain hervorgerufene Rekurrensparese zuriickzufiihren. An den Extremititen
kommt es meist nur zu einer gewissen Kraftlosigkeit der anisthesierten Teile,
die die Wiederherstellung der Sensibilitit iiberdauern kann.

Ueber die Art des Wiedereintritts der Sensibilitit haben wir genauere
Feststellungen mnoch nicht machen konnen, die Andsthesie hilt aber in den
weitaus meisten Fillen 11/, bis 2 Stunden an, ist also auch fir grosse Ope-
rationen ausreichend.

LEhe ich nun zur Schilderung der einzelnen Injektionsmethoden iibergehe,
mochte ich noch einige allgemeinere Bemerkungen vorausschicken.

Patienten, die unter Lokalandsthesie operiert werden sollen, bediirfen
einer gewissen Vorbereitung. ITirwachsene, d. h. solche von 14 Jahren auf-
wirts, erhalten am Abend vor der Operation !/,—1 g Veronal, eine halbe
Stunde vor Ausfithrung der Anisthesie 0,01-—0,02 ccm Morphium subkutan.
Diese immerhin noch geringe Morphiumdosis reicht im Verein mit dem Veronal
bei den an diese Mittel nicht gewdhnten Kranken vollkommen aus, sie zu be-
ruhigen, gegen dussere Lindriicke abzustumpfen und sie nicht zur richtigen
Erkenntnis des Ernstes ihrer Lage kommen zu lassen. Sie begreifen oft gar
nicht, wie wir durch ofteres Nachfragen festgestellt haben, was mit ihnen
vorgenommen wird. Sie erleiden kein seelisches Trauma, wie viele behaupten,

1*



und selbst bei den fiir Operateur wie Patienten unangenehmsten Operationen,
den Eingriffen an den Kiefern oder der Mundhohle, haben wir niemals das
Gefithl gehabt, als wenn wir unhuman gegen den Patienten handelten. Die
Patienten schlafen wihrend der Operation nicht; sie konnen alle im Verlauf
derselben auftretenden Unbequemlichkeiten anzeigen und so ernstere Stérungen
selbst mit vermeiden helfen. Ich erinnere nur an die durch Zerrung an der
Trachea bei Strumcktomie cintretende Atemnot, wo einfaches Nachlassen des
Zuges den Patienten wieder freie Atmung verschafft; bei Operationen im Mund
konnen sie herunterfliessendes Blut kriftig aushusten und ganz besonders
kommt man zur Lrkenntnis der Vorteile der Lokalanisthesie gegeniiber der
Narkose hei grosseren Lingriffen an Kehlkopf und Trachea; die Exstirpation
des Kehlkopfs ldsst sich jetzt ohne die geringste Atemstérung ausfihren.
Um diese Vorteile nicht einzubiissen, vermeiden wir auch die Anwendung des
in seiner gewohnlich gegebenen Dosis viel intensiver wirkenden Skopolamins
in Verbindung mit Morphium oder Pantopon. Die Einwirkung dieses Mittels
kann eine so starke sein, dass in vielen Fillen, wie wir aus eigner Erfahrung
wissen, die Hinzufigung der Lokalaniisthesie ganz iiberfliissig ist; wir haben
in Morphium-Skopolaminbetiubung gréssere Operationen, z. B. Prostatektomien,
ohne jede weitere Anisthesierung machen konnen, und an anderer Stelle habe
ich grossere abdominelle Eingriffe unter einfacher Skopolaminbetiubung aus-
fihren sehen, ohne dass die Patienten iber wesentliche Schmerzen geklagt
hiiften; es sind deshalb alle Operationen, vor allem die Laparotomien,
bei denen vorher Skopolamin-Morphium verabreicht wurde, nicht
beweiskriftig fir die Giite der Lokalanisthesie. Es hat uns ferner
die nicht selten nach Skopolamin eintretende Atemlihmung zur ginzlichen
Vermeidung dieses Mittels gefiihrt.

Sehr aufgeregte oder hysterische Personen schliesst man, wenn man
sich nicht die Freude an dem Verfahren verderben will, am besten ganz
von der Lokalanisthesie aus; #ngstliche Kranke kann man auch nach be-
schriebener Vorbereitung iber die ganze Situation hinwegtiuschen, wenn man
vor der Injektion oder Operation ihre Aufmerksamkeit durch das Auflegen
einer mit einigen Tropfen Aether befeuchteten Maske ablenkt.

Sehr fette Personen sind ungeeignete Objekte fir die Lokalanisthesie,
wir haben bei ihnen die Beobachtung gemacht, dass die Aniisthesie der Haut
nach Infiltration des Unterhautzellgewebes nur sehr langsam oder gar nicht
eintritt, wohl weil die Losung nicht an die in Fett gehiillten Nervenendigungen
gelangen kann; erst intrakutane Injektion macht hier die Anisthesie voll-
stindig. Auch narbige Verinderungen im Gebiet des zu operierenden Korperteiles
fiihren, wenn nicht zentrale Unterbrechung der das Operationsgebiet versorgenden
Nerven it ausfihrbar ist, zu Misserfolgen, wohl weil bei der Infiltration keine
geniigende Ausbreitung der Losung im narbigen Gebiet erfolgen kann.

Diabeteskranke haben wir unter Lokalanisthesie operiert, ohne eine Ver-
schlimmerung ihres Zustandes zu sehen.



Den besten Massstab fir die Giite der Lokalandsthesie geben
entschieden die im Kindesalter, das keine Kontraindikation fir die
Lokalanisthesie bildet, ausgefiithrten Operationen, weil die kleinen Pa-
tienten ganz unvorbereitet zu dersclben kommen. Man muss aber sorgfiltige
Auswahl treffen, nur ruhige und verniinftige Kinder werden sich zu dem
Verfahren eignen; wir haben grosse Eingriffe, Strumektomie, Kniegelenks-
resektion, Sehnentransplantation, bei Kindern von 3 Jahren aufwirts vollig
schmerzlos ausfiihren konnen, ohne dass irgendwelche Schidigungen der kleinen
Patienten durch die Lokalaniisthesie eingetreten wiren.

Abbildung 1.

Operateur und Assistenten miissen sich an das Operieren unter
Lokalanéisthesie gewdhnen. Sie miissen darauf bedacht sein, den Patienten
wihrend der Operation nicht zu belistigen, etwa durch Druck auf Brust, Hals
oder Extremititen; nicht selten sind Klagen der Patienten auf eine Ausser-
achtlassung dieser Momente zuriickzufiihren. Vor allem ist es notwendig, dass
Bemerkungen iiber den Verlauf der Operation und die Art der Frkrankung
unterbleiben, denn die wachen Patienten konnen alles verstehen und so nicht
selten verhingnisvolle Aufschliisse iiber ihr Leiden bekommen. ILs sind dies
scheinbar gleichgiiltige, aber fir Arzt und Patienten durchaus wichtige Dinge.

Unser Instrumentarium (Abb. 1) ist dusserst einfach. Zur Injektion
benutzen wir 10 ccm fassende Rekordspritzen, die fest schliessen und sich
gut sterilisieren lassen, als Ansatz dienen die nicht rostenden Platiniridium-
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nadeln von verschiedener Linge, die den Vorzug haben, dass sie sich, wenn
erforderlich, leicht in der gewinschten Weisc biegen lassen, sodass wir den
Ansatz von Kniestiicken vollstindig entbehren kénnen. Nur bei Injektionen,
die bis auf den Knochen gehen, verwenden wir Stahlnadeln, da hierbei die
Spitze der weichen Platinnadeln leicht verbogen wird. Zur Auflosung der
Tabletten dienen glatte, graduierte, 100 ccm haltende weisse Porzellantopfe.
Alle diese Instrumente werden in reinem Wasser in einem besonderen Kocher
sterilisiert, sie kommen so mit den in Sodawasser ausgekochten Instrumenten
gar nicht in Beriihrung und wir haben infolgedessen auch eine die Losung
zersetzende Verunreinigung mit diesem nicht zu befiirchten. Auf die Fern-
haltung des sodahaltigen Wassers, das auch durch Durchspritzung des In-
strumentes mit Kochsalzlosung nicht sicher zu entfernen ist, sollte besonderes
Gewicht gelegt werden, denn mancher Misserfolg lisst sich durch diese Un-
achtsamkeit erkliren.

Wir benutzen zur Aniisthesie einzig und allein !/;proz. Novokain-
Suprarenin-T.gsung, durch die bei allen Operationen geniigende Wirkung
cerzielt wird. Sie wird jedesmal vor der Injektion aus den von' den Hochster
Farbwerken in den Handel gebrachten Novokain-Suprarenin-Tabletten frisch
hergestellt; jede Tablette enthialt 0,125 Novokain und 0,000125 Suprarenin.
Diese Herstellung der Liosung ist auch nach Braun die einfachste und zu-
verlissigste. Obwohl nach den Untersuchungen Hofmanns und Kutschers
an der Sterilitit dieser Tabletten Zweifel erhoben sind, haben wir doch
nicmals irgendwelche Stérungen im Wundverlauf bei unseren Féllen gesehen.
Die Loésung der Tabletten erfolgt in 0,9 proz. Kochsalzlosung und dauert bei
einer Temperatur von 40° C etwa 10 Minuten; es ist deshalb ratsam, die
Losung einige Zeit vor der Injektion fertigzustellen. Nach etwa 1/,stiindigem
Stehen nimmt die sonst wasserklare Losung eine rotliche Farbung an, ohne
aber dadurch an Wirksamkeit einzubiissen. Naturgeméss gebrauchen wir bel
der geringen Konzentration unserer L.osung grossere Mengen derselben, die
Menge schwankt nach Ausdehnung der Operation. Wir haben aber selten
mehr als 300 ccm angewandt.

Da, wo Leitungsunterbrechung mdoglich ist, beginnen wir immer mit der
perincuralen Injektion, und zwar injizieren wir ohne Hautquaddelbildung. Wir
haben die Beobachtung gemacht, dass dic Anlegung der Quaddel ebensoviel
Schmerzen verursacht, als der Nadelstich durch die Haut, ausserdem hindert
die Quaddel den freien Gebrauch der Nadel, die infiltrierte Haut legt sich fest
um die Kaniile herum, erschwert das Verschieben und beeintrichtigt das
yFihlen mit der Nadel. Dann folgt die Infiltration des Unterhautzellgewebes
in der Umgebung oder oberhalb des Operationsfeldes -und der Schnittlinie.
Bei Operationen an den Extremititen geht dieser noch die Infiltration des
Extremitatenquerschnittes voraus.  Hierbei wird die Nadel bis auf den
Knochen vorgeschoben und nun erfolgt bei langsamem Zuriick-
zichen der Nadel die Infiltration von der Tiefe her bis ins Unter-
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hautzellgewebe. Durch diese Infiltration wird das Gewebe so anéimisch,
dass wir bei den meisten Operationen an den RExtremititen die Anlegung
eines Schlauches nicht notig haben. An Stellen, wo das Anstechen von Blut-
gefissen in Frage kommen konnte, wird die Nadel ohne Spritze eingestochen,
und erst wenn kein Blut abfliesst, die Einspritzung vorgenommen. Wenn
auch das Anstechen grosserer Gefiisse viclleicht keinen Schaden fir den Pa-
tienten bedeutet, so ist es doch nicht so belanglos, wie Borchers meint,
denn das Anstechen derselben fiihrt, wie man sich hiufig genug bei Operationen
iiberzeugen kann, zur Bildung mehr oder minder grosser Himatome, die durch
Tmbibition der Gewebe die Uebersicht tiber das Operationsfeld storen konnen.

Was die Sensibilitit der einzelnen Gewebe bei der Injektion anbelangt,
so konnen wir nur Brauns Angaben dariiber bestitigen. Am empfindlichsten
ist der Durchstich durch die Haut, dann folgen Periost und Faszie; nur geringe
Schmerzen werden beim Durchstechen des Unterhautzellgewebes und der
Maskulatur angegeben. Die Infiltration des Unterhautzellgewebes wird als
wenig unangenehm empfunden.

Die Operation beginnen wir bei Anwendung reiner Infiltrationsanisthesie
direkt im Anschluss an die Injektion; da, wo perineurale Injektion voraus-
geschickt ist, pflegen wir nach einer viertelstindigen Wartezeit zu beginnen,
um die Losung erst auf die Nervenstimme einwirken zu lassen, wir haben
aber auch hier nicht selten schon nach kirzeren Zeitriumen
schmerzlose Operationen durchfihren konnen. KEinen genauen Zeit-
punkt fiir den Beginn der Operation anzugeben, ist unmdoglich, denn der Ein-
tritt der Anisthesie ist individuell verschieden und soll unbedingt abgewartet
werden. Die von Zeit zu Zeit vorzunehmende Priifung der Empfindlichkeit des
Gewebes, z. B. durch Nadelstiche, gibt uns den besten Aufschluss iiber den
Grad der erreichten Anisthesie.

Mit dem Nachlassen der Novokain- und Morphiumwirkung kommt es in
den weitaus meisten Fillen zu mehr oder minder starken Nachschmerzen,
die am besten durch geringe Morphiumdosen gelindert werden. Auch durch
Aspirin, von dem wir innerhalb der ersten zwei Stunden, von dem Aultreten
der Schmerzen an gerechnet, 3 g verabreichen, lisst sich eine Verminderung
der Schmerzen erzielen. Sie sind wohl verursacht durch die der Animie
folgenden Hyperdmie im operierten Gebiet und schwinden meist nach 6 bis
10 Stunden. Bei Kindern sind die Nachschmerzen geringer, wir haben bei
diesen zur rascheren Ausscheidung des Novokains Kochsalzlgsung subkutan
verabreichen lassen.

Die ersten zwei Tage werden Temperatursteigerungen bis 39° und
dariiber beobachtet bei vollig normalem Heilverlaul. Sie miissen hervorgerufen
sein, ihnlich wie bei der Lumbalanisthesie, durch Einwirkung des resorbierten
Novokain-Suprarenins auf das zentrale Nervensystem.

Sonstige Nachwirkungen, wie Erbrechen, Kopfschmerzen, Nervenschédi-
gungen haben wir in keinem unserer Fiille gesehen. Auch Schidigungen der
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Nierenepithelien haben sich trotz sorgfiltiger und lingere Zeit fortgesetzter
Urinuntersuchungen nicht nachweisen lassen.

Von besonderer Wichtigkeit fiir die Wundheilung ist bei Anwendung der
Lokalaniisthesie eine sorgfiltige Blutstillung. Man kann im andmischen
Gebiet die nur wenig blutenden Gefdsse deutlich erkennen, leicht abklemmen
und unterbinden. Eine nachlissige Handhabung der Blutstillung kann bei der
nachfolgenden Hyperdmie zu schweren Nachblutungen fithren, die eventuell
eine Wiedereroffnung der Operationswunde notwendig machen. Ausserdem er-
hoht ein unter der Haut sich bildender Bluterguss die postoperativen Schmerzen
und er kann die Ursache zu einer Infektion abgeben. Bei unter Lokal-
andsthesie ausgefiihrten Laparotomien haben wir den Eindruck gehabt, als wenn
die Darmtitigkeit sich rascher wiederherstellte, als bei der Allgemeinnarkose.

Obwohl wir ausgedehntesten Gebrauch von der Lokalanidsthesie machen
— wir operieren mit ihr dber 50 pCt. aller unserer Fille — gibt es
Erkrankungen, bei denen wir sie niemals ausfithren. Das sind in erster Linie
alle akut entziindlichen Prozesse; bei chronischen Fiterungen, besonders den
Osteomyelitiden der Rohrenknochen, haben wir sie oft mit gutem Erfolg ver-
wendet. Die Umspritzung von Furunkeln und Karbunkeln, in der Nackengegend
z. B, ist in vielen Fillen unméglich, oder wenn man sie ausliihrt, ebenso
schmerzhaft fir den Patienten wie die Operation selbst. Auch die Nach-
schmerzen sind bei den entziindlichen Prozessen gegeniiber anderen Erkran-
kungen grésser, und der Eintritt der Anisthesie pflegt bei ihnen linger zu
davern oder kann, wie unsere Erfahrungen und andere Mitteilungen beweisen,
ganz aushleiben. Die von Kulenkampff und Hirschel empfohlene und
auch zur Behandlung von Panaritien und Phlegmonen angewandte Anisthesie-
rung des Plexus brachialis wird, wenn ihre Ausfihrung auch keine grossen
Schwierigkeiten verursacht, wegen der langen Dauer des Lintritts der An-
dsthesie und wegen des bisher noch unsicheren Lrfolges kaum eine weitere
Verbreitung bei der Behandlung dieser Erkrankung in der Praxis finden. Fir
die Behandlung akut entziindlicher Erkrankungen bleibt das einfachste An-
isthesierungsverfahren das beste, und das ist der Aetherrausch, der in
wenigen Minuten den Patienten tief genug einschlifert, so dass man in Ruhe
die Operation ausfiihren kann, wihrend eine unvollkommene Lokalanisthesie
leicht zu unvollkommener Operation fihrt. Ausserdem ist der Aetherrausch
sicher ebenso gefahrlos in seiner Anwendung als die lokale Betéiubung.

Die Lokalanisthesie bei Einrenkung von Luxationen oder Reposition von
Frakturen anzuwenden, ist uns, trotzdem wir, wie schon gesagt, weitgehend-
sten Gebrauch von der Lokalanisthesie machen, nie in den Sinn gekommen;
auch bei diesen Erkrankungen sind wir treue Anhinger des in kiirzester Zeit
zu volliger Muskelerschlaffung fihrenden Aetherrausches geblieben.

Vorausschicken mochte ich nun noch, um Wiederholungen zu ver-
meiden, die Anwendungsweise der Lokalanisthesie bei Behandlung
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von Wunden, zur Entfernung kleinerer Geschwiilste, zur Ausfiihrung
von Hautuberpflanzung und zu Punktionen.

Bei glatten Schnittwunden geniigt die einfache, rasch ausfithrbare Infil-
tration der Wundrinder, um eine schmerzlose Naht ausfithren zu konnen; zu
beobachten ist nur dabei, dass die Injektion nicht zu nahe am Wundrand,
sondern etwa 1 cm von demselben entfernt vorgenommen wird, da sonst ein
grosser Teil der Losung wieder nutzlos abfliessen wiirde. Grossere Lappen-
wunden wird man am besten zirkuldr umspritzen, um alle zufiithrenden Nerven
ausschalten zu koénnen, und bei den tiefgehenden Wunden der Extremititen die
Aniisthesierung oberhalb der verletzten Stelle vornehmen in der Weise, wie
wir es spiter bei den Extremititenoperationen heschreiben werden.

Zur Entnahme Thierschscher oder Krausescher Lappen eignet sich
die Umspritzung, eventuell auch Infiltration des Entnahmegebietes, nur darf
bei letzterer, um Unebenheiten zu verhiiten, nicht zu viel Lésung verbraucht
werden, oder aber es muss eine kriftige Massage die Flissigkeit im ganzen
Gebiete gleichmissig verteilen; auf diese Weise ist auch die Entnahme grosserer
Lappen zu erreichen. Dic zu transplantierende Fliche miissen wir zur Ab-
kratzung der Granulationen ebenfalls durch Umspritzung, wenn moglich durch
Unterspritzung der Wundfliche anisthetisch zu machen suchen, was auch
ohne Schwicrigkeiten in den meisten Fillen gelingt. Die Infiltrationsmethode
ist nur bei kleinen oder mittelgrossen Defekten ausfihrbar, bei zu grossen
kann sie nicht in Frage kommen, da dic zur Anisthesierung notwendige Novo-
kaindosis zu hoch werden dirfte. Die Andisthesicrung des Nervus femoris
cutaneus lateralis haben wir mit gutem Lrfolge versucht, nur ist die Un-
sicherheit der Grenzen ein Nachteil, den der Patient oft schmerzlich empfindet.
Dass die noch hinzugefiigte Aniisthesierung des Nervus femoralis die Anwen-
dungsmoglichkeit der Lokalanisthesie bei der Transplantation erweitern kann,
erscheint unzweifelhalt; cigene Erfahrungen dariiber stehen uns vorliufig nicht
zur Verfiigung.

Die Entfernung kleiner, beweglicher, gut abgrenzbarer Geschwilste, mogen
sie sitzen an der Korperoberfliche, wo sie wollen, gelingt sehr gut unter
lokaler Betiubung. Infiltration der Basis, bei abhebbarer Geschwulst
auch der Unterlage, und bei tiefer licgender auch der Schnittlinie
fihren zu rasch eintretender, véllig ausreichender Anisthesie. Nach Heraus-
nahme grosserer, oberflichlich gelegener Tumoren, z. B. der Lipome, sehen
wir nicht selten trotz sorgfiltiger Gefissunterbindung durch parenchymatose
Blutung Hédmatome sich bilden; es ist deshalb bei ausgedehnterer Wundhéohle
ratsam, ein kleines Drainrohr zum Abfluss des Blutes im Wundwinkel einzu-
legen, der Heilverlauf wird hierdurch in keiner Weise verzogert, im Gegenteil
in vielen Féllen gelordert.

Die Exzision lupos erkrankter Hautpartien ist ein dankbares Feld fir die
Lokalanédsthesie; die einfache Infiltrationsanisthesie reicht fiir diese und auch
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fir die zur Deckung der Defekte notwendigen Plastiken, z. B. zur Lappen-
verschiebung, véllig aus.

Die Punktion der Kérperhdhlen und der Gelenke ldsst sich
schmerzlos bewerkstelligen, wenn die tber ihnen gelegenen Weichteile an der
Punktionsstelle infiltriert werden. DBei schmerzhalten Gelenken ist es ratsam,
noch eine Injektion der Losung in das an und fir sich schon sehr empfind-
liche Gelenkinnere hinzuzufigen. Bei diesen kleinen, aber sehr schmerz-
haften Eingriffen sollte die Lokalandsthesie viel mehr in Anspruch genommen
werden, als es bisher geschieht.

Wir wollen zum Schluss hervorheben, dass die einfachsten Methoden
der Lokalaniisthesie den Vorzug verdienen; die Leitungsunterbrechung grisserer
Nervenstimme, z. B. des Plexus brachialis, mag bei grosseren Operationen
an der oberen Iixtremitit in Anwendung kommen, das ist vollauf berechtigt.
Wenn wir aber lesen, dass sie auch ausgefihrt wird zur Entfernung von
Ganglien, zur Exartikulation der Finger, ja zur Naht von Wunden der Hand,
also zu Operationen, bei denen man mit einfacher Infiltration und schwacher
Liésung auskommt, so heisst das doch weit tber das Ziel hinausgeschossen.
Das Aniisthesierungsverfahren sollte im Interesse der Patienten immer im
Verhiltnis stehen zur Grosse des auszufiihrenden Eingriffes.



B. Spezieller Teil.

Operationen an Kopf und Hals.

Die sensible Versorgung der Stirn, der mittleren und seitlichen
Partien des bchaarten Kopfes bis in die Gegend des Hinterhauptbeines
kommt von den Zweigen des 1. und II. Trigeminusastes, der hintere Teil wird
von den aus dem Plexus cervicalis kommenden Nervi occipitalis major und
minor versorgt.

Fine genaue Bestimmung der Grenzen dieser von den verschiedenen Nerven
versorgten Gebiete ist unméglich, infolgedessen wiirde bei ausgedehnteren
Operationen mit der Leitungsunterbrechung einzelner Nervenstimme, die an
verschiedenen Stellen des Kopfes wohl durchfihrbar wire, nicht immer ein
sicherer Erfolg erzielt werden konnen. Hier gibt die Anwendung der In-
filtrationsaniisthesie bessere Resultate bei durchaus einfacher Auslithrung.
Braun zeigte schon, dass durch Umspritzung der Schiidelbasis eine vollstandige
Aniisthesie des ganzen Schiideldaches zu erreichen ist. Wir erzielen durch
zirkulire Umspritzang des durch die Verletzung gegebenen oder vorher be-
stimmten Operationsfeldes immer einc totale Anisthesie im Operationsgebiet
und konnen unter dieser alle am Schideldach in Betracht kommenden Ein-
griffe ausfithren, so die Hebung von Impressionsfrakturen, die Deckung von
Schiideldefekten durch Konig-Miillersche Plastik, die Nasenplastik aus der
Stirn, die Entfernang von Knochengeschwilsten oder malignen Tumoren der
Kopfhaut und die Abmeissclung von Knochensequestern. Die zur Infiltration
der Weichteile, durch die auch Periost und Knochen unempfindlich werden, in
Anwendung kommende Injektionstechnik ist, wie gesagt, so cinfach, dass sich
eine genauecre Deschreibung derselben criibrigt. Die Menge der Novokain-
Suprarenin-Lsung richtet sich natiirlich nach der Grosse des Operationsfeldes,
die Aniisthesie des Periostes und Knochens tritt auch meist direkt im An-
schluss an die Injektion auf. Auch alle unsere Trepanationen, sei es zur
Unterbindung der Arteria meningea media, sei es zur Entfernung von Ge-
schwiilsten, fihren wir unter lokaler Betiubung aus. Die Art der Injektion
ist aus der Abbildung klar ersichtlich (Abb.2), es werden Peripherie und
Basis des Lappens umspritzt. Es kommt im injizierten Gebiet durch die
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Suprareninwirkung zu einer Andmie, die durch weissliche Verfirbung der In-
jektionslinie in Erscheinung tritt. Diese reicht aber bei der reichlichen Ge-
fassversorgung des Kopfes fiir blutleeres Operieren nicht aus, auch nicht bei
Anwendung grésserer Mengen (100—150 cem) der !/,proz. Novokain-Suprarenin-
Lésung, wie wir uns héufig genug iiberzeugen konnten. Wir haben, um sichere
Blutleere zu erreichen, nach Ausfihrung der Lokalanisthesie und vor Um-
schneidung des Lappens die Heidenhainsche Umstechungsnaht oder eine
Umschniirung des Schidels zu Hilfe genommen; nur mit diesen Mitteln wurde
uns die Operation ohne wesentlichen Blutverlust ermdglicht. Dass die Dura
auch nach der Basis hin nicht empfindlich ist, zeigten uns unsere zweizeitigen

.
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Abbildung 2*).

Operationen, die wir zur Entfernung von Gehirngeschwilsten immer vornehmen.
Das Wiederaufklappen des Knochenlappens, die Umschneidung der Dura, die
oft tief herunterreichte, die Entfernung ihr aufliegender Blutgerinnsel haben
wir stets ohne Anisthesie unter geringer Morphiumdosis ausfiihren konnen.
Wihrend wir, wie aus dem Gesagten hervorgeht, bei den Operationen
am Schideldach die Aufhebung der Sensibilitit durch Infiltration der Weich-
teile zu erreichen suchen, tritt nun bei den Eingriffen im Gesicht die
Leitungsanisthesie in den Vordergrund, die Leitungsunterbrechung der das

*) Erklarung der Zeichen:
O = Tiefeninjektion.

— — — = Infiltration des Unterhautzellgewebes.
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ganze Gesicht versorgenden Trigeminusiste, deren Verlauf und Funktion wir
kurz rekapitulieren wollen.

Der Trigeminus kommt fiir die Anisthesie hauptsidchlich in Betracht,
soweit er ausserhalb der Schéidelhohle liegt. Es sind in neuerer Zeit von
Hirtel Versuche gemacht worden, durch Eingehen mit der Nadel in das
Foramen ovale das Ganglion Gasseri selbst zu erreichen; ich werde auf dieses
Verfahren weiter unten noch zuriickkommen.

Der erste Ast teilt sich meist schon vor Eintritt in die Fissura orbitalis
superior in 3 Zweige, nimlich den Nervus frontalis, lacrimalis und naso-ciliaris.

Der Nervus frontalis versorgt mit seinen beiden Endzweigen, dem Nervus
supraorbitalis und Nervus supratrochlearis, Stirn und Vorderhaupt bis in die
(Gegend des Hinterhauptbeines und einen kleinen Teil der Haut am inneren
Augenwinkel und am oberen Lid. Beide Zweige wiren bei den genau zu be-
stimmenden Punkten der Leitungsunterbrechung zugéinglich. Wir wenden aber,
wie schon ausgefihrt, zur Andsthesierung der von ihnen versorgten Gebiete
lieber die Infiltrationsanisthesie an. Der Nervus nasociliaris versorgt Nasen-
hohle und Augapfel mit sensiblen Fasern; er 16st sich, nachdem er den
M. rectus lateralis durchbohrt und den N. opticus gekreuzt hat, an der medialen
Wand der Orbita in seine beiden Endéste, den Nervus infratrochlearis und
den Nervus ethmoidalis anterior, auf; ersterer verlisst die Orbita unterhalb des
Musc. obliquus superior und versorgt die Gegend des medialen Augenwinkels,
die Konjunktiven und vor allem den Trinensack mit sensiblen Fasern; letaterer
geht durch das Foramen ethmoidale anterius in die Schadelhohle, welche er
durch die Lamina cribrosa wieder verlisst. Er versorgt die Schleimhaut der
Siebbeinmuschel, der Stirnhéhle und vorderen Siebbeinzellen, den oberen Teil
der Nasenschleimhaut, einen kleinen Hautbezirk am Nasenriicken und die Nasen-
spitze und ist bei Ausfihrung der Leitungsunterbrechung am Foramen ethmoidale
anterius bequem zu erreichen.

Von den vorher abgehenden Aesten sind wichtig der durch das Foramen
ethmoidale post. gehende Nervus ethmoidalis post., der die hinteren Siebbein-
zellen und Keilbeinhohle mit sensiblen Fasern versorgt und die Radix longa,
die dem in dem spitzen Winkel zwischen N. opticus und M. rectus lateralis
gelegenen Ganglion ciliare sensible Fasern fir den Bulbus zufiihrt, ebenso wie
die Nervi ciliares longi, die dies auf direktem Wege tun. Zu anésthesieren ist
das Gebiet der den Augapfel versorgenden Nerven durch Injektionen hinter
den Bulbus innerhalb des Muskeltrichters.

Der zweite Ast des Trigeminus, N. maxillaris, teilt sich in den N. infra-
orbitalis, zygomaticus und die Nn. pterygopalatini, und zwar erfolgt diese
Teilung bereits in der Fossa pterygo-palatina. Der N. infraorbitalis verlduft
am Boden der Orbita, in die er durch die Fissura orbitalis inferior eintritt,
verlisst die Augenhéhle durch den Canalis infraorbitalis und tritt unter die
Haut durch das Foramen infraorbitale. Dieses liegt am oberen Rand der
Fossa canina, welche bequem zu palpieren ist. Der Nerv versorgt das
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untere Augenlid, die Seitenfliche der Nase und die Oberlippe. Die Leitungs-
unterbrechung dieses Nerven am Foramen infraorbitale kann bei manchen
Operationen im Gesicht, an der Vorderfliche des Oberkiefers z. B., die
Wirkung der Infiltrationsandsthesie erhhen.

Die Oberzihne, die Schleimhaut der Oberkieferhohle, das Zahnlleisch,
die Wangenschleimhaut und der vom Ramus nasalis in der Nihe der Trinen-
gangsmindung versorgte Teil der Nasenschleimhaut bleiben natiirlich empfind-
lich, da diese Aeste bereits wihrend des Verlaufs in der Orbita abgehen.
Kommt es auf diese Bezirke an, so wird man sich entschlicssen miissen, den
Nerven am Foramen rotundum aufzusuchen.

Der zweite Zweig, der N. zygomaticus, betritt ebenfalls die Orbita durch
die untere Fissur, geht dann durch den Canalis zygomaticus, tritt schliesslich
mit seinen beiden Endésten, dem N. zygomaticofacialis und zygomatico-
temporalis, durch die gleichnamigen Kanile zur Haut, um kleine Bezirke der
Wangen und Schlifengegend zu versorgen.

Die dritte Portion des zweiten Trigeminusastes geht durch den Canalis
pterygopalatinus zum Gaumen und teilt sich schon im Gaumen in drei Zweige:
der N. palatinus anterior versorgt die Gaumenschleimhaut sowie die untere
Nasenmuschel und die beiden unteren Nasenginge; der Nervus palatinus
lateralis versorgt Tonsille nnd weichen Gaumen.

Bei griosseren Oberkieferoperationen, bei denen der Gaumen durchtrennt
wird, werden diese Zweige durch Leitungsunterbrechung des Hauptstammes
mit ausgeschaltet; bei Operationen am Gaumen allein empfieblt sich die
Infiltrationsanésthesie, die einmal einfacher auszufihren ist, dann aber zur
Animie in dem sonst stark blutcnden Gewebe fihrt. Braun empfiehlt sie
des letzten Vorteils halber auch bei den Kieferresektionen.

Der dritte Ast des Trigeminus nimint eine Sonderstellung ein durch
die starke Mitbeteiligung des motorischen Elementes. Schon vor dem Durch-
tritt durch das Foramen ovale erfolgt die Teilung in seine beiden Zweige,
den oberen und unteren. Vom Ramus superior ist ausschliesslich der Nervus
buccinatorius sensibel, der einen Teil der Wangenhaut und -schleimhaut ver-
sorgt. Der Ramus inferior ist sensibel bis auf den N. mylohyoideus fir den
M. mylohyoideus und den vorderen Biventerbauch. Er teilt sich in drei
Zweige: den N. auriculotemporalis, den N. mandibularis und den N. lingualis.
Der N. auriculotemporalis, der vor dem Ohr und dicht hinter der Arteria
temporalis nach aufwirts zieht, versorgt mit seinen Endzweigen die Haut der
Schlife. Unterwegs gibt er Zweige ab zum Kiefergelenk, zum &usseren Ge-
horgang und zur Haut am vorderen Rande des Ohres und der Schlife;
sein Gebiet wird am besten durch Infiltrationsanisthesie ausgeschaltet. Der
N. alveolaris inferior s. mandibularis verlduft vom Foramen ovale zundchst
zwischen den beiden Mm. pterygoidei, dann mit der gleichnamigen Arterie
und Vene zusammen zwischen dem Unterkiefer und Lig. sphenomandibulare
zum Canalis mandibularis. Hier ist er kurz vor seinem EKintritt oberhalb der



15

Lingula leicht zu erreichen und der Leitungsanisthesie zugingig. Im Kanal
versorgt er die Zihne des Unterkiefers mit sensiblen Nerven und als N. men-
talis nach Austritt aus dem Foramen mentale die Haut des Kinnes und
der Unterlippe.

Der dritte Indast, der N. lingualis, kommt mit den beiden anderen zur
Schiidelbasis heraus. TFr verliuft zunichst mit dem N. mandibularis vorn und
medial von demselben, ebenfalls zwischen den beiden Mm. pterygoidei nach
vorn und unten. Er begibt sich dann zwischen dem M. pterygoideus int. und
dem Vorderrand des aufsteigenden Unterkieferastes zum Seitenrand der Zungen-
wurzel, um die Zunge, sowie die Schleimhaut des Mundbodens und das Unter-
kieferzahnfleisch mit sensiblen Fasern zu versorgen. Der Nerv ist, wie sein

Abhildung 3.

Verlanl zeigt, der Leitungsunterbrechung zugingig, es ldsst sich aber auch
das von ihm versorgte Gebiet durch Infiltrationsanisthesie beeinflussen, zumal
noch fiir den hinteren Teil der Zunge die Ausschaltung des Glossopharyngeus
und Vagus hinzukommt.

Die Lokalanisthesie bei Operationen im Trigeminusgebiet ist von Braun
in vorziiglicher Weise ausgebildet. Wir werden uns bei den nun folgenden
Schilderungen der verschiedenen Injektionsmethoden an die Arbeiten Brauns
halten miissen.

Die Zweige des ersten Trigeminusastes lassen sich am besten durch
Injektion in den hinteren Teil der Orbita ausschalten. Die sichere
Einfihrung der Nadel, die bis zu einer Tiefe von 4—5 cm erfolgt, ist
nur moglich, wenn man ausserhalb der Bulbusmuskulatur den ebenen Flichen
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der Orbita folgt; es kommt also nur die laterale Wand und der obere Teil
der medialen Wand der Orbita in Frage. Der laterale Einstichpunkt liegt
dicht tiiber dem &dusseren, der mediale fingerbreit iiber dem inneren
Augenwinkel. Durch die laterale Injektion werden der N. frontalis und
lacrimalis, durch die mediale die Nn. ethmoidales unterbrochen. Wir injizieren
an beiden Seiten mit langsamem Zuriickziehen der Nadel 5 ccm der 1/, proz.
Losung; die auftretende Vortreibung des Bulbus pflegt rasch wieder zu
schwinden.

Zur Unterbrechung des 2. Astes (Abb. 3) schiebt man am unteren
fihlbaren Winkel des Jochbeinkorpers die Nadel nach innen und
oben; sie stdsst nach Durchbohrung des Masseter an die Hinterfliche des
Oberkiefers, auf der sie weiter bis in die Fossa pterygopalatina gefiihrt wird,

Abbildung 4.

in der sie den Nerv in einer Tiefe von 5—6 cm trifft. Hier werden
dann 10 cem der 1/, proz. Liosung deponiert.

Die Leitungsunterbrechung des 3. Astes, des N. mandibularis und
lingualis (Abb. 4), wird am besten nach dem von Braun empfohlenen
Verfahren vorgenommen. Man gelangt medialwirts an der leicht fiihlbaren
Linea obliqua, in welche der vordere scharfe Rand des aufsteigenden Unter-
kieferastes auslduft, auf ein dreieckiges, leicht ausgehohltes, auf der Innenseite
von einer vorspringenden Knochenleiste begrenztes Knochenfeld, dessen Fliche
nach vorn und innen gerichtet ist, das DBraun als Trigonum retromolare be-
zeichnet hat. Es wird nun die Nadel, die gleich nach dem Durchstechen
der Schleimhaut auf Knochen stossen muss, 1 cm oberhalb und lateral
vom letzten Molaren auf die Mitte des Knochenfeldes eingefihrt;
erreicht man mit ihr die medialwirts gelegene Knochenleiste, so erfolgt die
den Nervus lingualis in néchster Nihe treffende Injektion. Alsdann wird die
zu der Kaufliche der Unterkieferzihne parallel liegende Nadel dicht auf der
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medialen Fliche des aufsteigenden Kieferastes 2—3 cm weit vorgeschoben;
die nun folgende Injektion muss den Nervus mandibularis dicht oberhalb
seines Eintrittes an der Lingula treffen. Die Ausfiihrung dieser perineuralen
Injektion ist einfach, die Anidsthesie pflegt sich in den von beiden Nerven
versorgten Teilen bald einzustellen.

Braun hat sehr recht, wenn er rit, sich bei Ausfilhrung der Anisthesie
an dem neben dem Kopf des Patienten gehaltenen Schidel zu orientieren; die
Injektionen gelingen dann, wie wir aus eigener Erfahrung wissen, viel leichter.

Wir wollen nun die Technik der Operationsmethoden bei den einzelnen
Operationen im Gesicht folgen lassen, indem wir uns auch hier wieder an
diec Braunschen Vorschriften halten.

Bei einfacher Aufmeisselung der Stirnhohle ist die Ausschaltung des
die Schleimhaut versorgenden N. ethmoidalis ant. notwendig. Sie gelingt leicht

Abbildung 5. Abbildung 6.

durch die oben (3. 13) beschriebenc Injeklion am medialen Teil der Orbita
(Abb. 5). Bei Ausfihrung der Killianschen Radikaloperation, die eine breite
Kommunikation zwischen Stirnhdhle und Nase schafft, wird noch die vom
Ramus nasalis des 2. Trigeminusastes versorgte Nasenschleimhaut in Mit-
leidenschaft gezogen. Braun hat friiher versucht, die Unempfindlichkeit der-
selben durch Kokainisierung herbeizufithren, was nicht immer ganz gelungen
ist; denn die Erdffnung der vom N. ethmoid. post. versorgten hinteren Sieb-
beinzellen verursachte nicht selten Schmerzen. Er rit deshalb zur Erreichung
volliger Schmerzlosigkeit, den 2. Trigeminusast am Foramen rotundum zu
unterbrechen. Die Injektion gestaltet sich danach folgendermassen: Zuerst
Leitungsunterbrechung des 2. Trigeminusastes nach (S. 16) bekanntem Vor-
gehen in der Fossa pterygopalatina, Unterbrechung der Nn. ethmoidales durch
Injektion am medialen Rand der Orbita, Umspritzung der Schnittlinie zur

Ausschaltung der Zweige des Supraorbitalis und Supratrochlearis. Die bei-
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gefigte Abbildung zeigt die Umspritzungsfigur der einseitigen Radikaloperation
des Stirnhohlenempyems (Abb. 5).

Die Operationen am knorpligen Teil der Nase lassen sich unter ein-
facher Umspritzung ausfihren. Eingriffe am knochernen Teil dagegen erfordern
dic ev. doppelseitige Unterbrechung der Nn. ethmoidales und des Nervus
maxillaris.  Braun umspritzt dann noch zur Beeinflussung der Blutung die
iusscre Nase, wie Abbildung 6 zeigt. Dieses Anisthesierungsverfahren er-
scheint uns deshalb von besonderer Bedeutung, weil sich mit ihm ausser den
Operationen an der kndchernen Nase auch Eingriffe an der Schédelbasis
zur LIntfernung maligner Tumoren mit tempordrer Oberkieferresektion
nach Kocher ausfithren lassen.

Und wenn man bei diesen Lingriffen die Allgemeinmethode entbehren
kann, so ist das ebenso vorteilhaft fiir Patienten und Operateur, als bei der
Operation, die ich nun beschreiben will, der Oberkieferresektion, die, wie
Peukert ganz richtig sagt, durch Einfihrung der Lokalandsthesie ihre Schrecken
verloren hat. Die priliminare Tracheotomie ist nicht mehr notig, die Kuhnsche
Tubage durchaus entbehrlich, der fast wache Patient kann das herunterfliessende
Blut kriftig aushusten, so dass wir Storungen der Atmung nicht zu befiirchten
haben. Auch die Pneumonien werden durch Einfihrung der Lokalanisthesie
nach diesen <ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>