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Yorwort.

Unsere kleine Schrift ist eine Zusammenstellung alles Wichtigen, was bis
Anfang 1930 iiber Avertinnarkose mitgeteilt worden ist. Es schien uns wiinschens-
wert, die vielen Einzelmitteilungen und Diskussionen iiber das neue Narkose-
verfahren an sich, wie iiber Teilfragen desselben festzuhalten, damit die alten
Fehler in Ausiibung und Urteil nicht immer neu wiederholt werden. Der Zeit-
punkt fiir das Erscheinen einer solchen Schrift schien andererseits insofern
geeignet, als die Avertinnarkose nunmehr die ersten Kinderkrankheiten hinter
sich und ein ruhigeres Stadium erreicht zu haben scheint. Das reiche Material
wurde unter Nutzanwendung unserer Eigenerfahrungen und, wo diese fehlten,
im Vergleich mit denen Anderer kritisch zusammengestellt. Unser Streben
nach Objektivitit wird dabei wohl nicht verkannt werden, aber ebensowenig
die Tatsache, dal wir das Prinzip der Avertinnarkose fiir wert- und hoffnungs-
voll halten. Aber ihr endgiiltiges Schicksal wird und muf} sich doch noch erst
entscheiden nach ihrer Gefahrlichkeit in der Praxis, nach dem Satz: psychische
Schonung ist gut — somatische Schonung ist besser!

Kiel, im August 1930.

W. Anschiitz.



Literatur

Inhaltsverzeichnis.

I. Einleitung (W. Anschiitz) . . . .. .. ... .. [,
Allgemeine Erorterungen . . . . . . . . . .. .. ..o
Die Entwicklung der Avertinnarkose . . . . . . . . . .. . ... ...

II. Chemie und Pharmakologie des Avertins (Fr. Tiemann)

1.
2.

Chemie . . . . . . . . . . .. e
Pharmakologie . . . . . . . . .. ... 000000 oL
a) Allgemeines iiber die Anwendung (peroral, rectal, intravenés) .
b) Dosierung . . . . . . . . ... o000
Fiir Tiere, fir Menschen S. 427. — Wirkung des in dem fliissigen
Avertin enthaltenen Amylenhydrates. Schlafmittel und Avertin S.429. —
Ather und Avertin S.430. — Hungerzustand und Avertindosis S. 430.
c¢) Resorption . . . . . . . .. ... o 000000
Avertinblutspiegel wahrend der Narkose S. 431. — Analysen des Ein-
laufes S.432.— Bleibt der Einlauf auf das Rectum beschrénkt? S. 432. —
Zusstze zum Einlauf ; Resorption aus hypo- und hypertonischen Lsungen ;
Magnesium sulfuricum S. 433.
d) Entgiftung des Avertins . . . . . . . . ... ... L.
Paarung mit Glucuronséure S. 435. — Bildungsstitte der Glucuron-
sdure S. 435. — Leberkrankheiten und Glucuronsgurebildung S. 435. —
Organausschaltung und Avertinentgiftung S. 435. — Zuckerstoffwechsel
und Entgiftung S. 436. — Hormone und Entgiftung S. 437.
e) Ausscheidung . . . . . . ... Lo 0oL
Ausscheidungsort S. 438. — Wird Brom retiniert? S. 438. — Thyroxin
und Ausscheidung 8. 439.
f) Wirkung und Nebenwirkungen des Avertins . . . . . . . . . . ..
Vergleich des Avertin beziiglich seiner narkotischen Wirkung mit
anderen Substanzen (Chloralhydrat, Ather, Chloroform, Alkohol) S.440. —
Nebenwirkung auf den Kreislauf S. 441. — Nebenwirkung auf Herz,
Gefale und Vasomotorenzentrum §S. 441. — Therapie der Kreislauf-
schwiche 8. 443. — Nebenwirkung auf die Atmung S. 444. — Ausmaf
und Angriffspunkt der Schadigung 8. 445. — Therapie der Atem-
storungen S. 447. — Lobelin S. 447. — Kohlensdure S. 447. — Sauer-
stoff S. 448.
g) Stoffwechselinderungen wihrend und nach der Narkose . . . . . . .
Fett-, Zucker- und EiweiBstoffwechsel S. 448. — Acidose S. 449.

Seite
409
419
421
424
426
426
427
427

431

434

438



III.

Iv.

VL

VII.

VIII.

IX.
. Avertinlosung und Avertinresorption (K. Specht) . . . . . ..
XT.

Die Avertinnarkose in der Chirurgie.

Die Vorbereitung der Avertinnarkose (W. Anschiitz) . . . . . .
Die Vorbereitung des Darmes S. 451. — Die Avertinnarkose ohne Darm-

vorbereitung S. 452. — Die Schlafmittel vor der Avertinnarkose S. 453. —

Die Kombinationsnarkotica des Avertins S. 453. — Die Losung des Avertins

S. 457. — Der Avertineinlauf S. 459. — Die Stationsnarkose S. 460. — Die

Gewichtsbestimmung S. 461. — Versuche, die Aufnahmeféhigkeit fiir Avertin

zu steigern S. 461.

Die Dosierung bei der Avertinnarkose (W. Anschiitz).. . . .

A. Die Avertinnarkose mit Einzeldosis . . . . . . . . . . . . ... ..

Das Korpergewicht S. 463. — Der vermehrte Fettansatz S. 464. — Das

Alter S. 465. — Das Geschlecht S. 468. — Die Narkoseeignung S. 470. —
Der Allgemeinzustand und die Widerstandskraft des Individuums'S. 472. —
Die intuitive Erfassung der Avertindosierung S. 472. — Versuche einer
exakteren Erfassung der Avertindosierung S. 474.

B. Die Avertinnarkose mit fraktionierter Dosierung, die Wiederholungen der

Avertinnarkose . . . . . . . . L .o oL 0oL Lo L oo
Die fraktionierte Dosierung nach Butzengeiger S. 477. — Die frak-
tionierte Dosierung in der Praxis S. 478. — Die Intervallnarkose nach

Sievers S. 481. — Die Avertinrectaltropfnarkose nach Gocke S. 482. —
Die Wiederholungen der Avertinnarkose S. 482.

. Die Typen der am héufigsten gebrauchten Methoden der Aver-

tinnarkose (W.Anschiitz) . . . . . . . . . ... ...

. Das von der J. G. Farbenindustrie A.G. empfohlene Verfahren

. Das Verfahren nach Nordmann . . . . . . . . . . . . .. . ...
. Das Verfahren nach Kreuter . . . . . . . . . . . . . ... ...
. Das Verfahren nach Butzengeiger . . . . . . . . . . . . . . . ..
. Das Verfahren nach Sievers fir Kinder . . . . . . . . . . . . ..
. Das Verfahren nach Kohler . . . . . . . . . . . . .. ... ...
. Das Verfahren nach B. Martin . . . . . . . . . . . . . ... ..
. Das Verfahren nach Els und Jager . . . . . . . . . . ... ...

do-HEYowE R

Avertinrausch beiintravendser und rectaler Zufuhr, Avertin-

kurznarkose, Steuerung der Avertinnarkose (W. Anschiitz)

A. Der intravenose Avertinrausch nach Kirschner . . . . . . . . . . .

B. Der rectale Avertinrausch . . . . . . . . . . . .. . ... . ...
Die Fille von Straub S. 490. — Die rectale Avertinkurznarkose nach

Eldering und Samuel S. 491. — Die Steuerung der rectalen Avertin-
narkose nach Baum S. 492.

Avertinbasis oder Avertinvollnarkose? (W. Anschiitz) . . . . .
Ubersicht iiber die bisher geiibten Avertinbetiubungsverfahren . . . . . .

Der Zusatz von Inhalationsnarkose oder Lokalanisthesie zur
Avertinnarkose (W. Anschiitz) . . . .. . ... ... ... ...

Ather S. 499. — Chlorathyl S. 501. — Solisthin S. 501. — Chloroform,
Chloroformgemisch S. 501. — Lumbalanisthesie S. 501. — Lokalanasthesie
S. 501. — Lachgas S. 502.

Die Versager bei der Avertinnarkose (W. Anschiitz) . . . . . . .

Beginn, Verlauf, Aufhéren und Nachwirkungen der normalen
Avertinnarkose (W. Anschiitz). . . . . . . . . . .. ...

Das Abwarten S. 515. — Das Einschlafen S. 515. — Die Amnesie S. 516. —
Das Verhalten der Reflexe S. 517. — Einsetzen der Vollnarkose S. 518. —
Das Verhalten des Blutdrucks und der Atmung S. 518. — Die Dauer der
Avertinnarkose 8. 521. — Das Erwachen 8. 521. — Der Nachschlaf S. 522. —
Die Uberwachung des Patienten S. 522. — Die Nachwehen der Avertinnarkose
8. 522. — Das Ablassen des Einlaufes und die Darmspiilung S. 523.

462
462

477

483
484

485
485
485
486
486
487

488

488
490

494
498

498

502
508

515



408

XII1.

XIII.

XIV.

XV.

W. Anschiitz, K. Specht und Fr. Tiemann:

Seite
Die Organisation der Avertinnarkose im Operationsbetrieb
(W. Anschiitz) . . . . . . .. ... .. 0 o0 523
Die Stérungen wiahrend und nach der Avertinnarkose und ihre
Bekampfung (W. Anschiitz) . . . . . . .. ... ... ... ... 525
Einleitung . . . . . . . . . . . ..o oo 526
1. Die Atemstorungen . . . . . . . . . ... .0 oo 527
a) Die Frithstorungen . . . . . . . . . . . ... ..o 527
Mechanische Ursachen S. 527. — Uberdosierung 8. 528. — Uber-
schnelle Resorption 8. 529. — Durch ungiinstige Wirkung des Prénarko-
ticums S. 533.
b) Die lingere Zeit nach dem Einlauf wihrend der Operation auftretenden
Atemstérungen . . . . . . . .. L L Lo oo o0 e e e e 536
c) Atemstérungen nach beendigter Operation oder lange Zeit nach dem
Einlauf . . . . . . . ... oo 538
2. Die Kreislaufstérungen . . . . . . . . . . . ... ... 540
3. Die Herzstérungen bei und nach der Avertinnarkose . . . . . . . . . 543
4. Vermehrte Blutung, Nachblutungen . . . . . . . . . . . . . . . .. 543
5. Die Lungenkomplikationen . . . . . . . . . . . . . ... .. ... 543
6. Thrombosen und Embolien . . . . . . . . . . . . . . .. ... .. 514
7. Erregungszustinde beim Einschlafen oder Erwachen . . . . . . . . . 544
8. Die iiberlange Dauer des Schlafzustandes . . . . . . . . . . . . .. 547
9. Die Darmstérungen . . . . . . . . . ... ..o o000 552
10. Die Leber- und Nierenstérungen nach Avertinnarkose . . . . . . . . 554
Die Todesfille bei der Avertinnarkose. Todesfallstatistik
(K.Specht) . . . . . . . . oL 555
Einleitung . . . . . . . . Lo o L s e 555

Definition des Begriffes ,,Avertintod S. 556. — Grundsétze fir die
Statistik S. 556.
Atmung . . . .. L Lo L e e e e 558
Friihzeitiger Atemstillstand S. 559. — Spate Atemstérungen S. 560. —
Atemldhmung bei Operationen mit eingeschrankter Lungenoberfliche bzw.
geschadigtem Atemzentrum (Hirntumoren, Phrenicusexairese, Thorakoplastik

usw.) S. 564. — Postoperative Pneumonien 8. 566.

Kreislauf . . . . . . . . . .00 0 oo Lo 566
Leber . . . . . . . o e e e e e e e 568
Nieren . . . . . . . o o o L e e e e e e e e e 571
Darm . . . . . ..o o e e e e e e e 573
Herz . . . . . . . . . . oo 574
Blutung . . . . . . ..o oo e 575
Embolien . . . . . . . . . .. oL 575
Sepsis . . . . . L Lo 575
Magendarmatonien . . . . . . . . . .. L. L0000 0oL 575
Verschiedenes . . . . . . . . . .. .. L0000 576
Zusammenfassung und SchluBbemerkungen (Tabelle) . . . . . . . . . .. 576
Die Indikationen und Kontraindikationen der Avertinnar-

kose (W. Anschiitz und K. Specht) . . . . . . . . . . .. ... .. 5177
A. Die Indikationen . . . . . . . . . .. ... oL 578

Die psychische Schonung des Patienten S. 578. — Das hohere Alter
S. 578. — Das kindliche Alter S. 579. — Die Fettleibigkeit S. 579. — Die
lange Dauer der Narkose S. 580. — Die schweren Verletzungen S. 580. —
Die Schonung des Herzens S. 580. — Die Schonung der Atmungsorgane
S. 581. — Herz- und Lungenkrankheiten S. 581. — Erregungs- und Krampf-
zustinde S. 581. — Tetanus S. 583. — Eklampsie S. 586. — Operationen
an Kopf, Hals, Brust S. 586. — Kauterisation, Elektrokoagulation S. 587.

B. Die Stellungnahme der erfahrensten Avertinnarkotiseure. . . . . . . . 587



Die Avertinnarkose in der Chirurgie. 409

C. Kontraindikationen. . . . . . . . . . . . ¢ 00000 e e . 588

Die kurzdauernden und die kleineren Eingriffe S. 588. — Der Shock-
zustand S. 588. — Akute Blutung S. 589. — Bestehende Acidosis S. 589. —
Diabetes S. 590. — Kachexie S. 590. — Leber-Gallenkrankheiten S. 590. —
Nierenkrankheiten S. 594. — Basedow S. 600. — Reduktion der atmenden
Lungenfliche S. 602. — Schédel- und Gehirnoperationen S. 603. — Ileus
S.603. — Laparotomie S. 603. — Erkrankungen des Anus, Rectums und
Kolons S. 604.

SchluB . . . . . o e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 606

Literatur.

Achelis: Saurebasenhaushalt und Operationsgefihrdung. Narkose u. Anésth. 1928, Nr 11,
541.

— Leberschadigung und Narkosegefihrdung. Zbl. Chir. 1929, Nr 39, 2454.

Amersbach: Die Rectalnarkose und ihre Anwendung in der Oto-Rhino-Laryngologie.
Schmerz 1928, Nr 3, 212.

— Umfrage Nordmann iiber die Avertinnarkose. Med. Klin. 1928, Nr 14, 531.

Annotations: Non-recovery after avertin anesthesia. Lancet 1919 I, 1365.

Anschiitz: Zur Eroffnung einer allgemeinen Aussprache iiber die Avertinnarkose im
Zentralblatt fiir Chirurgie. Zbl. Chir. 1928, Nr 38, 2371.

— Zur Aussprache iiber die Avertinnarkose. Zbl. Chir. 1929, Nr 12, 734. (Knopp, Wolif,
Winkler, Hillebrand, Steden, Madlener, Vorschiitz, Holle, Wagner, Erkes.)

— 37. Tagung der Vereinigung nordwestdeutscher Chirurgen. Aussprache. Zbl. Chir. 1929,
Nr 16, 1001.

— Beitrige zur Avertinnarkose. Ther. Gegenw. 1930, H. 1/2.

— Die Atemstérungen bei Avertinnarkose, ihre Vermeidung und ihre Bekdmpfung. Zbl.
Chir. 1930, Nr 17.

Atanasof: Uber die Anwendung des Ephetonin-Merck bei der rectalen Avertinnarkose.
Med. Klin. 1929, Nr 21, 827.

Bamberini: Sulle narcosi rettali coll’avertina. Riforma med. 45, 86 (1929).

Bange: Zur Avertinnarkose. Z. arztl. Fortbildg 1929, Nr 19, 625.

Baum: Avertinnarkose. Zbl. Chir. 1930, Nr 8, 450.

Beck: Erfahrungen mit Avertin. Mschr. Geburtsh. 80, H. 4/5, 272 (1928).

Behrend: Uber rectale Avertinnarkosen. Med. Klin. 1928, Nr 19, 736.

Behrendt: Bemerkungen zum Aufsatz von Prof. Dr. O. Nordmann: ,,Die bisher ver-
offentlichten Todesfille nach Avertinnarkose‘‘. Chir. 1930, H. 2, 72.

Bender: Zur Avertinbetdubung. Med.-naturwiss. Ver. Tiibingen. Miinch. med. Wschr.
1928, Nr 26, 1146.

— Klinische und tierexperimentelle Studien iiber die Avertinnarkose. Bruns’ Beitr. 143,
H. 4, 599 (1928).

— Zur Avertinbetiubung. Med.-naturwiss. Ver. Tiibingen. Klin. Wschr. 1928, Nr 30,
1446.

— Ist die Avertinnarkose verbesserungsfahig? Mittelrhein. Chir.ver.igg Heidelberg. Zbl.
Chir. 1928, Nr 15, 942. Miinch. med. Wschr. 1928, Nr 9, 418.

Benthin: Die neue Rectalnarkose mit Avertin (E 107) in der Gynikologie und Geburts-
hilfe. Dtsch. med. Wschr. 1927, Nr 23, 955.

— Umfrage Nordmann iiber die Avertinnarkose. Med. Klin. Nr 16, 615.

Bier: 1. Umfrage Schwalbe: Der gegenwirtige Stand der Avertinnarkose. Dtsch. med.
Whschr. 1927, Nr 49, 2066.

Blomfield u. Shipway: The use of avertin for anesthesia. Lancet 216, Nr 5507, 546
(1929).

Blume: Uber Avertin in der Psychiatrie. Dtsch. med. Wschr. 1927, Nr 31, 1307.

— Zur Frage der Avertinnarkose in der Psychiatrie. Dtsch. med. Wschr. 1929, H. 2, 61.

Boeters: Avertinnarkose. Schles.-sdchs. wiss. Ver.igg Gérlitz. Klin. Wschr. 1928, Nr 27,
1302.



410 W. Anschiitz, K. Specht und Fr. Tiemann:

Borchardt: Berliner medizinische Gesellschaft. Aussprache. Med. Klin. 1927, Nr 14, 530.

— Zur Rectalnarkose mit Avertin E 107. Dtsch. med. Wschr. 1927, Nr 22, 909.

— 2. Umfrage Schwalbe: Uber die Avertinnarkose. Dtsch. med. Wschr. 1928, Nr 27,
1302.

Borchers: Umfrage Schwalbe: Der gegenwirtige Stand der Avertinnarkose. Dtsch.
med. Wschr. 1927, Nr 49, 2068.

v. Brandis u. Killian: Pantopon-Magnesiumsulfat, Skopolamin, Avertin. Zbl. Chir.
1929, Nr 22, 1350.

Brieg: Erfahrungen mit der Rectalnarkose. Med. Korresp.bl. Wiirttemberg 1928, Nr 98, 379.

Bringmann: 51. Tagung der deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie. Aussprache. Arch.
klin. Chir. 148, 110 (1927).

Burk: Zwei Todesfille nach Avertinbasisnarkose. Zbl. Chir. 1929, Nr 35, 2204.

Burmeister: Ein Darmrohr zur Avertinnarkose. Zbl. Chir. 1928, Nr 43, 2692.

— Bol. Soc. Cir. Chile 1929, H. 1, 7.

Butzengeiger: Umfrage Nordmann iiber die Avertinnarkose. Med. Klin. 1928, Nr 16,
616.

— Klinische Erfahrungen mit Avertin (E. 107). Dtsch. med. Wschr. 1927, Nr 17, 712.

— Zur Avertinaussprache. Zbl. Chir. 1929, H. 4, 204.

— 51. Tagung der deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie. Aussprache. Arch. klin. Chir.
148, 94 (1927).

— 52, Tagung der deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie. Arch. klin. Chir. 152, 42 (1928).

Buzello: Der Wundstarrkrampf beim Menschen. Neue dtsch. Chir. 45, 204 (1929).

Chirurgen-Kongrefl 1927. Arch. klin. Chir. 148, 94 (1927). (Eichholtz, Butzengeiger,
Nordmann, Sauerbruch, Reischauer, Unger, Melzner, Driigg, Kreuter,
Pribram, Kirschner, Bringmann, Killian, Roedelius).

Chirurgen-KongreB 1928. Arch. klin. Chir. 152, 28 (1928). (Martin, Mithsam, Sievers,
Grosse, Keysser, Seefisch, Sebening, Butzengeiger, Coenen).

Christ: Uber Rectalnarkose mit Avertin. Schweiz. med. Wschr. 1929, Nr 28, 723.

Coenen: 1. Umfrage Schwalbe: Der gegenwirtige Stand der Avertinnarkose. Dtsch.
med. Wschr. 1927, Nr 49, 2068.

— 52. Tagung der deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie. Aussprache. Arch. klin. Chir. 152,
42 (1928).

Conrad: Klinische Erfahrungen iiber die Rectalnarkose mit Avertin (E 107) bei gyniko-
logischen und geburtshilflichen Operationen. Zbl. Gynik. 1927, Nr 35, 2222.

Crone-Miinzebrock: ,,Die Avertinnarkose. Arztever. Herzogtum Oldenburg, 21. April
1929. Oldenburg. Arztebl. 1929, Nr 9, 115.

van Damme: Avertin und Pernokton. Vlaamsch geneesk. Tijdschr. 1929, 1, 221.

Dialoczynski: Erfahrungen mit der Athernarkose nach Ombrédanne. Zbl. Chir. 1929,
Nr 28, 1764.

Dixon: New developments in pharmacology. Brit. med. J. 1928, 1, 896.

Déderlein: 1. Umfrage Schwalbe: Der gegenwiartige Stand der Avertinnarkose. Dtsch.
med. Wschr. 1927, Nr 49, 2066.

Domanig: Vorschlag einer individuellen Dosierung der Avertinbasisnarkose. Zbl. Chir.
1929, Nr 35, 2191.

Domrich: Zur Wirkung des Avertins auf den Kreislauf. Zbl. Chir. 1928, Nr 42, 2632.

Doppler: Die Anwendung der Kohlensgureinhalation im chirurgischen Betrieb, speziell
bei Schiadigungen des Atemzentrums und beim operativen Shock. Dtsch. Z. Chir. 219,
308 (1929).

Dreesmann: 2. Umfrage Schwalbe: Uber die Avertinnarkose. Dtsch. med. Wschr. 1928,
Nr 14, 561.

— Zur Frage der Avertinnarkose. Allg. &rztl. Ver. Kéln. Minch. med. Wschr. 1929,
Nr 21, 902.

DreeBen: Zur Avertinanwendung bei chronischen Nierenkranken. Zbl. Chir. 1929, Nr 35,
2202.

— Zur Aussprache iiber die Avertinnarkose. Zbl. Chir. 1928, Nr 51, 3204.

Driigg: 1. Umfrage Schwalbe: Der gegenwiirtige Stand der Avertinnarkose. Dtsch.
med. Wschr. 1927, Nr 49, 2068.

— 51. Tagung der deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie. Aussprache. Arch. klin. Chir.
148, 102 (1927).



Die Avertinnarkose in der Chirurgie. 411

Ebhardt: Avertinbasisnarkose. Zbl. Chir. 1930, Nr 8, 452.

Editorial: Avertin anesthesia. Canad. med. Sci. 1928, H. 19, 684.

Eichholtz: 51. Tagung der deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie. Die Rectalnarkose
mit E 107. Arch. klin. Chir. 148, 94 (1927).

— Uber rectale Narkose mit Avertin (E 107). Dtsch. med. Wschr. 1927, Nr 17, 710.

— Zur Theorie der Avertinnarkose. Dtsch. med. Wschr. 1929, Nr 37, 1537.

v. Eicken: Zur Rectalnarkose mit E 107. Z. Hals- usw. Heilk. 18, 283 (1927).

Eldering u. Samuel: Uber Avertinnarkose in Klinik und Praxis. Miinch. med. Wschr.
1928, Nr 33, 1414.

Els: Zur Aussprache iiber die Avertinnarkose. Zbl. Chir. 1929, Nr 12, 713.

Elsbach: Rectalnarkose mit Avertin-Amylenhydratlésung. Z. Hals- usw. Heilk. 23, 290
(1929).

Enderlen: 1. Umfrage Schwalbe: Der gegenwirtige Stand der Avertinnarkose. Dtsch.
med. Wschr. 1927, Nr 49, 206.

Endoh: Uber das Verhalten des Tribromithylalkohols im Tierkérper. Biochem. Z. 152,
726 (1924).

Enke u. Westphal: Avertin als Hypnoticum und Dauerschlafmittel in der Psychiatrie.
Z. Neur. 114, 616 (1928).

Erkes: Umfrage Anschiitz: Zur Aussprache iiber die Avertinnarkose. Zbl. Chir. 1929,
Nr 12, 742.

Esch: Umfrage Schwalbe: Der gegenwirtige Stand der Avertinnarkose. Dtsch. med.
Wschr, 1927, Nr 49, 206.

Eufinger: Rectalnarkose mit Avertin. Schmerz 1, H. 4, 294 (1928).

— Uber Somnifennarkose und Avertinrectalnarkose. Klin. Wschr. 1828, Nr 19, 913.

Flessa: Vereinigung Miinchener Chirurgen. Aussprache. Zbl. Chir. 1928, Nr 8, 489.

— Uber Erfahrungen mit der Avertinnarkose. Miinch. med. Wschr. 1929, Nr 23, 955.

Florcken: Beeinflussung des Avertinschlafs durch Kohlensdureinhalation. Zbl. Chir.
1928, Nr 31, 1925.

— Arztlicher Verein Frankfurt a. M. Aussprache. Klin. Wschr. 1928, Nr 19, 914.

— u. Mues: Erfahrungen mit der Avertinrectalnarkose in der Chirurgie. Miinch. med.
Wschr. 1928, Nr 14, 596.

Frankel: Die Arzneimittelsynthese. 906. Berlin: Julius Springer 1927.

Franken u. Schiirmayer: Kollaps und Narkose. Narkose u. Anasth. 1928, Nr 9, 437.

Freese: Avertinnarkose beim Hund. Dtsch. tierdrztl. Wschr. 36, 82 (1928).

Fricke: Uber Rectalnarkose. Diss. Miinchen 1928 u. Arztl. Rdsch. 1928, Nr 13/14, 200.

Friedemann: Medizinische Gesellschaft Freiburg i. Br. Aussprache. Klin. Wschr. 1928,
Nr 20, 961.

— Medizinische Gesellschaft Bochum: Aussprache iiber Avertinnarkose. Klin. Wschr. 1929,
Nr 20, 958.

Friind: Kombinationsnarkose mit Avertin. Zbl. Chir. 1929, Nr 38, 2411.

Fiith: 1. Umfrage Schwalbe: Der gegenwiirtige Stand der Avertinnarkose. Dtsch. med.
Wschr. 27, Nr 49, 2068.

Galindez u. Goiii Moreno: Rectale Injektionen. Bol. Trab. Soc. Cir. Buenos Aires 13,
Nr 2, 59 (1929). ,

— — Avertinnarkose. Semana méd. 1929, Nr 25, 1637.

Gallinek: Die Avertinnarkose in der Neurologie und Psychiatrie. Mschr. Psychiatr. 73,
109 (1929). ‘

Gamberini: Rectalnarkose mit Avertin. Riforma med. 1929, No 3.
GauB: Arztliche Verein Frankfurt a. M.: Uber die Narcylenbetdubung im Rahmen der
ibrigen Methoden der Narkose und Anésthesie. Klin. Wschr. 1928, Nr 19, 914.
Geipel: Nekrosen der Dickdarmschleimhaut bei Avertinnarkose. Ges. Natur- u. Heilk.
Dresden. Klin. Wschr. 1928, Nr 18, 866.

GeiBlendérfer: Medizinische Gesellschaft Freiburg i. Br. Aussprache. Klin. Wschr. 1928,
Nr 20, 961.

Glaesmer: Analyse der Avertinmortalitit. Miinch. med. Wschr. 1929, 2089.

— u. Amersbach: Zur Kritik der Avertinnarkose. Miinch. med. Wschr. 1927, Nr 43,
1853.

Goebel: Tetanusbehandlung mit Avertin. Bresl. Chir. Ges. Tetanusbehandlung mit
Avertin. Zbl. Chir. 1928, Nr 40, 2524.



412 W. Anschiitz, K. Specht und Fr. Tiemann:

Goecke: Die Avertinrectaltropfnarkose. Zbl. Chir. 1928, Nr 1, 5.

Gotze: Mittelrheinische Chirurgenvereinigung. Aussprache. Zbl. Chir. 1929, Nr 30, 1895.

Goldschmidt: Uber die Bekampfung der Vasomotorenschwiiche mit Avertinnarkose.
Zbl. Chir. 34, 2149 (1929).

GoBmann: Uber den derzeitigen Stand der Avertinnarkosefragen. Vereigg Miinch. Chir.
Zbl. Chir. 1928, Nr 8, 489 u. Miinch. med. Wschr. 1928, Nr 5, 243.

— Beitrag zur Avertinnarkosenfrage. Zbl. Chir. 1928, Nr 7, 395.

Graser: 1. Umfrage Schwalbe: Der gegenwiértige Stand der Avertinnarkose. Dtsch. med.
Whschr. 1927, Nr 49, 2067.

Greinemann: Avertinnarkose beim Tier und Patienten. Med. Ges. Bochum. Klin. Wschr.
1929, Nr 12, 570.

Grewing: Zur Rectalnarkose mit Avertin (E 107). Minch. med. Wschr. 1928, Nr 27,
1166.

Gros: Narkosen durch Kombination steuerbarer und nichtsteuerbarer Anésthetica. Dtsch.
med. Wschr. 1929, H. 4, 130.

Grosse: Chirurgen-KongreB 1928. Aussprache. Arch. klin. Chir. 152, 33 (1928).

GroBmann: Avertinlosung in Amylenhydrat. Zbl. Gynakol. 1929, Nr 13, 780.

Guleke: Avertinnarkose bei Phrenikusexairese. Zbl. Chir. 1929, Nr 1, 2.

Guttmann: Rectal anesthesia with tribromethylalcohol. Ann. Surg. 1929, Nr 90, 407.

Haack: Zur Avertinrectaltropfnarkose. Zbl. Gynikol. 1928, Nr 14, 881.

Haas: Die Rectalnarkose mit E 107. Dtsch. med. Wschr. 1927, Nr 1375.

— Die Rectalnarkose mit E 107. XII. Tagung der bayerischen Chirurgen. Zbl. Chir. 1927,
Nr 39, 2458.

Haberland: Vereinigung niederrheinisch-westfalischer Chirurgen. Aussprache. Zbl. Chir.
1929, Nr 38, 2411.

Halban: Schmerzstillung in der Geburtshilfe und Gynikologie. Wien. klin. Wschr. 1929,
Nr 20, 682.

Haffner: Pharmakologische Bemerkungen zur Infusionsnarkose mit Avertin. Chir. 1929,
Nr 23, 1041.

Hahn: Avertinnarkose. Dtsch. Z. prakt. klin. Chir. 213, H. 3/4. (1929).

Hammerschlag: 2. Umfrage Schwalbe: Uber die Avertinnarkose. Dtsch. med. Wschr.
1928, Nr 14, 562.

Hauberisser: Avertin und Pernocton-Narkoseschlaf. Fortschr. d. Zahnheilk. 1929, Nr 1,70.

Hayward: Avertinnarkose. Z. #rztl. Fortbildg 1929, Nr 5, 152.

Heck: Zwei seltene Fille von Narkosetod. Freie Ver.igg Franfurt. Chir. Zbl. Chir. 1929,
Nr 23, 1444.

Heilbronn: Ein Beitrag zur Frage der Avertinnarkose. Miinch. med. Wschr. 1929, Nr 10,
414.

Heinicke: Avertin und Leberschidigung. Zbl. Chir. 1929, Nr 50, 3147.

Hellmuth: 1. Umfrage Schwalbe: Der gegenwirtige Stand der Avertinnarkose. Dtsch.
med. Wschr. 1927, Nr 49, 2066.

Herzberg: Pharmakologische Versuche mit Avertin. Dtsch. med. Wschr. 1928, Nr 25,
1044.

Heufelder: Umfrage Nordmann. Uber die Avertinnarkose. Med. Klin. 1928, Nr 18, 692.

HeuB: Rectalnarkose mit Avertin. Z. drztl. Fortbildg 1928, Nr 12, 422.

Heynemann: Umfrage Schwalbe: Der gegenwirtige Stand der Avertinnarkose. Dtsch.
med. Wschr. 1927, Nr 49, 2066.

Hilarowicz u. Szajna: Uber die Somnifen - Urethan - Magnesiumbasisnarkose bei chir-
urgischen Operationen. Zbl. Chir. 1929, Nr 29, 1814.

Hillebrand: Erfahrungen bei intravendsen Narkosen mit Pernocton. Miinch. med. Wschr.
1928, Nr 25, 1078.

— Unsere Erfahrungen mit der Avertinnarkose. Z. drztl. Fortbildg 1928, Nr 19, 652.

— Schwere Nierenschidigung durch Avertin. Dtsch. Z. Chir. 215, H. 1/2 (1929).

— Umfrage Anschiitz: Zur Aussprache liber die Avertinnarkose. Zbl. Chir. 1929, Nr 12,
378.

Hinz: Berliner Gesellschaft fiir Chirurgie. Aussprache. Zbl. Chir. 1929, Nr 28, 1768.

Hirsch: Die rectale Narkose mit E 107 in der Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde. Z. Hals-
usw. Heilk. 18 II, 277 (1928).

— Tonsillektomie und Allgemeinnarkose. Dtsch. med. Wschr. 1929, Nr 9, 353.



Die Avertinnarkose in der Chirurgie. 413

Holle: Umfrage Anschiitz: Zur Aussprache iiber die Avertinnarkose. Zbl. Chir. 1929,
Nr 12, 742.

Honan u. Spiegel: Colonic anesthesia with avertin; preliminary report. J. amer. Inst.
Homeopathy 22, 7 (1929).

Hornung: Rectale Anwendung von Avertin zur Betdubung des Geburtsschmerzes. Miinch.
med. Wschr. 1928, Nr 14, 595.

— Schmerzverhiitung bei der Geburt. Berl. Klin. 1929, H. 412, 18.

Hughes: Fortschritte der Anésthesie vom Standpunkt des Chirurgen. Brit. med. J. 1929,
Nr 3567, 897.

Husten: Medizinische Gesellschaft Bochum. Aussprache. Klin. Wschr. 1929, Nr 20, 958.

Jager: Erfahrungen mit der Avertinnarkose. Dtsch. med. Wschr. 1929, Nr 30, 1261.

Jordan: Uber Avertinnarkose (1000 Fille). Diss. Erlangen 1929.

Junker: Unsere Erfahrungen mit der Avertinnarkose. Med. Ges. Kiel. Dtsch. med.
Wschr. 1928, Nr 41, 1743 u. Klin. Wschr. 1929, Nr 12, 572.

Karber u. Lendle: Untersuchungen iiber kombinierte Narkosen. IV. Die Narkosebreite
der kombinierten Avertin-Athernarkosen im Tierversuch. Arch. f. exp. Path. 142,
H.1/2, 1 (1929).

— — Untersuchungen iiber kombinierte Narkosen. Arch. exper. Path. 143, H. 1/2, 88
(1929).

Kallmann: Ein Fall von Avertintod. Dtsch. med. Wschr. 1929, Nr 29, 1221.

— Nachtrag zu meiner Arbeit: Ein Fall von Avertintod. Dtsch. med. Wschr. 1929, Nr 33,
1392.

Kaspar: Tierversuche zur Behandlung des Tetanus mit Avertin. Bruns’ Beitr. 145, 313
(1928).

Kazansky: Rectale Avertinnarkose. Nov. clir. Arch. 1929, 17, 167.

Keeser: Berichtigung. Klin. Wschr. 1928, Nr 22, 1064.

Kehrer: Narkotische Mittel in der Geburt, ihre Wirkungen und Indikationen. 21. Tagg
dtsch. Ges. Gynik. Leipzig. Zbl. Gynikol. 1929, Nr 29, 1855.

Kersting: Avertinnarkose in der Mundchirurgie. Zahnirztl. Rdsch. 1928, Nr 52, 2189.

Keysser: Chir.-Kongr. 1928. Aussprache. . Arch. klin. Chir. 152, 34 (1928).

Kienling: Bestrebungen zum Ausbau des geburtshilflichen Dimmerschlafes. Zbl. Gynik.
1928, Nr 31, 1946.

Killian: Chirurgen-Kongre$ 1927. Aussprache. Arch. klin. Chir. 148, 110 (1927).

— Zur pharmakologischen Wirkung von E 107. Zbl. Chir. 1927, Nr 32, 1997.

— Die bisherigen Ergebnisse mit der Avertinrectalnarkose. Narkose u. Anisth. 1928,
Nr 1, 16.

— Avertin und Phrenikotomie. Zbl. Chir. 1928, Nr 42, 2626.

— Weitere experimentelle Erfahrungen mit Avertin. Narkose u. Anésth. 1928, Nr 3, 119.

— Mittelrheinische Chirurgenvereinigung. Aussprache. Zbl. Chir. 1929, Nr 30, 1895.

— Uber die Analyse der Avertintodesfille. Miinch. med. Wschr. 1930, Nr 6, 227.

Kirschner: Chirurgen-Kongre 1927. Aussprache. Arch. klin. Chir. 148, 108 (1927).

— Zur Theorie und Praxis der Mastdarmbetéubung mit E 107. Miinch. med. Wschr. 1927,
Nr 22, 917.

— Unmfrage Schwalbe: Der gegenwirtige Stand der Avertinnarkose. Dtsch. med. Wschr.
1927, Nr 49, 20.

— Chirurgen-Kongre3 1928. Aussprache. Arch. klin. Chir. 152, 41 (1928).

— Eine psycheschonende und steuerbare Form der Allgemeinbetiubung. Chirurg 1929,
Nr 15, 673.

— Ein neues Verfahren der Allgemeinbetiubung. Zbl. Chir. 1929, Nr 30, 1894.

— 14. Tagung der Vereinigung der bayerischen Chirurgen. Aussprache. Zbl. Chirurg.
1929, Nr 43, 2751.

Klimko: Technik und Erfolge der Avertinnarkose. Orv. Hetil. (ung.) 1929, 27.

— Verhandlungen der ungarischen arztlichen Gesellschaften 1, Nr 3, 46 (1929).

Knopp: Umfrage Anschiitz: Zur Aussprache iiber die Avertinnarkose. Zbl. Chir. 1929,
Nr 12, 734.

Kéhler: Uber Avertinnarkosen bei gynikologischen Operationen. Zbl. Gynikol. 1929,
Nr 35, 2209.

— Nordwestdtsch. Gynik.-Ver.igg Hannover. Sept. 1929.

Koller: Avertinnarkose bei Phrenicusexairese. Zbl. Chir. 1928, Nr 40, 2498.



414 ‘'W. Anschiitz, K. Specht und Fr. Tiemann:

Ko6nig: Tod nach Avertinnarkose. Mittelrhein. Chir.ver.igg 1929. Zbl. Chir. 1929, Nr 30,
1894.

Kohler: 12. Tagung der Vereinigung der bayerischen Chirurgen 1927. Aussprache. Zbl.
Chir. 1927, Nr 39, 2460.

— Uber die rectale Avertinnarkose E 107. Dtsch. med. Wschr. 1928, Nr 5, 178.

— Erwiderung zu ,,Uber einen Todesfall in Avertinnarkose’ von Dr. Paul Schrédl,
Bamberg. Zbl. Chir. 1928, Nr 29, 1806.

— Zur Aussprache iiber die Avertinnarkose. Zbl. Chir. 1928, Nr 48, 3011.

Konjetzny: Zur Behandlung des Coma hepaticum bzw. iiberhaupt der Leberparenchym-
schadigungen im Verlauf des Gallensteinleidens. Zbl. Chir. 1929, Nr 13, 770.

Kotzoglu: Warum wird 2!/,%,ige Avertinlésung besser -vertragen als die 3%,ige? Zbl
Chir. 1929, Nr 12, 717.

— Uber die Todesfille in Avertinnarkose. Zbl. Chir. 1929, Nr 35, 2206.

Kraus u. Krogner: Uber Avertinnarkosen in der Oto-Rhino-Laryngologie. Ver. dtsch.
Arzte Prag. Wien. klin. Wschr. 1928, Nr 14, 505.

Krecke: Diskussion zu Dax. Erfahrungen mit Démmerschlafnarkose. 13. Tag Ver.gg
bayer. Chir. in Miinchen. Beitr. prakt. Chir. 1929, Nr 40.

Kreuter: Chirurgen-Kongre8 1927. Aussprache. Arch. klin. Chir. 148, 107 (1927).

— 650 Rectalnarkosen mit Avertin (E°107). Zbl. Chir. 1927, Nr 49, 3074.

— 2. Umfrage Schwalbe: Uber die Avertinnarkose. Dtsch. med. Wschr. 1928, Nr 14, 562.

Kriickels: Diss. Koln 1928.

Kudlek: Westdeutscher Chirurgen-Kongrel 1928. Aussprache. Narkose und Anésth.
1928, H. 6, 313.

Kimmel sen.: 1. Umfrage Schwalbe: Der gegenwirtige Stand der Avertinnarkose.
Dtsch. med. Wschr. 1927, Nr 49, 2067.

Kiittner: 1. Umfrage Schwalbe: Der gegenwirtige Stand der Avertinnarkose. Dtsch.
med. Wschr. 1927, Nr 49, 2065.

Kuthe: 1. Umfrage Schwalbe: Der gegenwirtige Stand der Avertinnarkose. Dtsch.
med. Wschr. 1927, Nr 49, 2067.

— Erfahrungen mit der Avertinrectalnarkose. Med. Ver. Greifswald. Klin. Wschr. 1928,
Nr 3, 137.

Laewen: Avertin zur Behandlung des Tetanus. Zbl. Chir. 1927, Nr 38, 2370.

— Weitere Erfahrungen iiber die symptomatische Behandlung des Tetanus mit Avertin.
Zbl. Chir. 1928, Nr 4, 194.

Lehrnbecher: Intrazisternale Serumbehandlung bei Tetanus. Zbl. Chir. 1929, Nr 15, 905.

Lendle: Beitrag zur allgemeinen Pharmakologie der Narkose ,,Uber die narkotische Breite.
Arch. exper. Path. 132, 214 (1928).

— Experimentelle Untersuchungen iiber die Dosierung und die Elimination des Avertins.
Narkose u. Anssth. 1928, Nr 5, 239.

— TUntersuchungen {iiber verschiedenen Angriffspunkt einiger Narkotica im Zentralnerven-
system. Arch. f. exper. Path. 143, H. 1/2, 108 (1929).

— Verhiltnis von Dosis zur Wirkung bei narkotischen Substanzen aus verschiedenen
Gruppen (nach Untersuchungen am Atemzentrum des Kaninchens). Arch. f. exper.
Path. 144, H. 1/2, 76 (1929).

Lenel: Berliner medizinische Gesellschaft. Aussprache. Med. Klin. 1927, Nr 14, 532.

Levit, J.: Erfahrungen mit Avertinnarkose. Rozhl. Chir. a Gynaek. (tschech.) 1928,
Nr 7, 161.

Levy-Dorn: Vergleich zwischen Ather- und Rectalnarkose E 107 (Avertin). Med. Klin.
1927, Nr 23, 871.

Lichtenauer: Meine Erfahrungen mit der Rectalnarkose mit Avertin (E. 107). Wiss.
Ver. Arzte Stettin. Miinch. med. Wschr. 1927, Nr 48, 2080.

Lindemann: Zur Anwendung des Avertin beim Wundstarrkrampf. Zbl. Chir. 1928,
Nr 21, 1282.

Littenauer: Meine Erfahrungen mit der Rectalnarkose mit Avertin. Miinch. med. Wschr.
1927, 2080.

Lobenhoffer: Uber Narkose mit E 107. Minch. med. Wschr. 1927, Nr 20, 849.

— 2. Umfrage Schwalbe: Uber die Avertinnarkose. Dtsch. med. Wschr. 28, Nr 14, 561.

Lohr: Atemzentrumslihmung bei Avertinnarkose. Zbl. Chir. 1930, Nr 8, 463.

Loser: Berliner medizinische Gesellschaft. Aussprache. Med. Klin. 1927, Nr 14, 531.



Die Avertinnarkose in der Chirurgie. 415

Lowe: Exhalationsnarkotica oder Operationsschlafmittel. Klin. Wsehr. 1927, Nr 39, 1848.

Lucas: A study of the fate and toxitity of bromice and chlorine containing anesthetica.
J. of Pharmacol. 34, 223 (1928).

Lundy: The General Aesthetic Tribromethylalcohol (Avertin E 107). Review of the
literature on its rectal and intravenous use. Prof. of the Staff, Meetings of the Mayo
Clinic 1929, Nr 51, 370.

— a. Osterberg: The chemistry of analgesics and general anesthetics. Current Res.
Anest. a. Anal. 7, 227 (1928).

Madlener: Umfrage Anschiitz: Zur Aussprache iiber die Avertinnarkose. Zbl. Chir.
1929, Nr 12, 741.

Mandl: Zur Behandlung des allgemeinen Tetanus mit ortlichen Betédubungsmitteln. Bruns’
Beitr. klin. Chir. 138, H. 4, 663 (1927).

Martin, B.: Das Avertin als Vollnarkoticum. Dtsch. med. Wschr. 1928, Nr 28, 1154.

— TUnsere heutige Kenntnis des Avertins und seine praktische Verwendung.

— Vollnarkosen mit Avertin. Arch. klin. Chir. 152, 670 (1928).

— Weiterer Ausbau der Avertinnarkose. Zbl. Chir. 1929, Nr 2, 72.

— Druckfehlerberichtigung zu der Mitteilung ,,Weiterer Ausbau der Avertinnarkose‘.
Zbl. Chir. 1929, Nr 7, 399.

— Estado actual de la narcosis por la Avertina. Riv. med. germ.-ibera amer. 1929, Nr 2,
128.

— Fortschritte auf dem Gebiete der Allgemeinnarkose. Berl. Klin. 1929, 397/398, 19.

— Berliner Gesellschaft fiir Chirurgie. Aussprache. Zbl. Chir. 1929, Nr 44, 2803.

— Grundsétzliches zur Avertinnarkose. Schmerz, Narkose u. An#sth. 1929, H. 8, 283.
Martln E.: Avertin (E 107) in der Geburtshilfe. Mschr. Geburtsh. 176, H. 4/5, 241 (1927).
— Weitere Erfahrungen mit dem Avertinddmmerschlaf wihrend der Geburt. Dtsch. med.

Wschr. 1928, Nr 5, 180.

— Avertinddmmerschlaf, Wirkungszeit und EinfluB auf Geburtsdauer wie Nachgeburts-
zeit. Med. Welt 1928, Nr 14, 518.

— Dart der Praktiker Avertin in der Geburtshilfe verwenden? Z érztl. Fortbildg 1929,
Nr 17, 559.

Martius: 1. Umfrage Schwalbe: Der gegenwirtige Stand der Avertinnarkose. Dtsch.
med. Wschr. 1927, Nr 49, 2066.

Melzner: Zur Beurteilung der Rectalnarkose mit E 107 (Avertin). Chir.-Kongr. 1927.
Arch. klin. Chir. 148, 698 (1927).

— Experimentelle Untersuchungen iiber die Behandlung des Wundstarrkrampfes in einer
Kombination von Curarin und Avertin. Dtsch. Z. Chir. 212, H. 5/6 (1929).

— Uber Narkosen mit Avertin und Pernokton. Zbl. Chir. 1930, Nr 4, 237.

Mey: Avertinddmmerschlaf. Zbl. Gynikol. 1928, Nr 18, 1127.

Meyer: Chirurgische Behandlung der Basedowschen Krankheit. Med. Klin. 1929, Nr 14,
543.

Mintz: Uber Avertin-Rectalnarkose. Latvijas artsu J. 1929, 5/6, 56.

— 100 Avertinbasisnarkosen (0,1 pro 1 kg). Zbl. Chir. 1929, Nr 35, 2199.

Momburg u. Rotthaus: Avertindosierung, Avertin bei Tetanus. Dtsch. med. Wschr.
1929, Nr 28, 1164.

Monin: Rectal narcosis with avertin. Ir. J. med. Sci. 1929, H. 6, 256.

— Rectal narcosis with avertin. Brit. med. J. 1929, Nr 35/56, 4027.

Mouzon: Rectal anaesthesia. Brit. med. J. 1928, Nr 3496, 38 C.

Muchadze: 21. allrussische Chirurgentagung. Aussprache. Zbl. Chir. 1929, Nr 33, 2080.

Miithsam: Berliner medizinische Gesellschaft. Aussprache. Med. Klin. 1927, Nr 14, 531.

— Chirurgen-Kongre§ 1928. Aussprache. Arch. klin. Chir. 152, 29 (1928).

— Rectalnarkose mit Avertin. Schmerz 2, H. 2, 106 (1928).

— 2. Umfrage Schwalbe: Uber die Avertinnarkose. Dtsch. med. Wschr. 1928, Nr 14, 559.

Miinnckehof: Medizinische Gesellschaft Bochum. Klin. Wschr. 1929, Nr 20, 958.

Mues: Bericht iiber 630 Avertinnarkosen. Zbl. Chir. 1929, Nr 35, 2198.

Naujoks: Avertin bei Eklampsie. Mschr. Geburtsh. 84, 1930.

Nehrkorn: Avertin zur Einleitung der Narkose. Zbl. Chir. 1928, Nr 1, 2.

Nestmann: Notiz zu P. Schrédl: Uber einen Todesfall in Avertinnarkose. Zbl. Chir.
1928, Nr 29, 1805.

— Klinisches und Pharmakologisches zur Avertinnarkose. Klin. Wschr. 1928, Nr 40, 1901.



416 W. Anschiitz, K. Specht und Fr. Tiemann:

Nestmann: Erwiderung. Klin. Wschr. 1928, Nr 49, 2346.

Nigst: Bisherige Ergebnisse der Avertinnarkose. Schweiz. med. Wschr. 1929, Nr 10.

— Experimentelle und klinische Studien bei Rectalnarkosen unter besonderer Beriick-
sichtigung der Athersl-Tropfnarkose. Beitr. klin. Chir. 145, 75.

Niklas: Medizinische Gesellschaft Bochum. Aussprache. Klin. Wschr. 1929, Nr 20, 958.

Nordmann: Berliner medizinische Gesellschaft. Med. Klin. 1927, Nr 14. 530.

— Chirurgen-Kongrel 1927. Aussprache. Arch. klin. Chir. 148, 97 (1927).

— Die Rectalnarkose mit E 107. Zbl. Chir. 1927, Nr 17, 1055.

— Unmfrage iber die Avertinnarkose. Med. Klin. 1928, Nr 14, 529; Nr 16, 615; Nr 18,
692 (Amersbach, Polano, Vorschiitz, Roith, Benthin, Butzengeiger, Ruge,
Heufelder, Sievers).

— Die Vorteile und VorsichtsmaBregeln der Avertinnarkose. Ther. Gegenw. 1929, Nr 10,
442.

— Berliner Gesellschaft fiir Chirurgie 1929. Aussprache. Zbl. Chir. 1929, Nr 40, 1698.

— Die bisher bekannten angeblichen Ungliicksfille nach Avertinnarkosen. Berl. Ges.
Chir. Dtsch. med. Wschr. 1929, Nr 40, 1698. Zbl. Chir. 1929, Nr 44, 2798.

— Die bisher veroffentlichten Todesfille nach Avertinnarkose. Chirurg. 1929 I, Nr 25,
1142.

Oberst: Medizinische Gesellschaft Freiburg i. Br. Aussprache. Klin. Wschr. 1928, Nr 20,
961.

Pankow: 1. Umfrage Schwalbe: Der gegenwirtige Stand der Avertinnarkose. Dtsch.
med. Wschr. 1928, Nr 14, 561.

Parsons: Some pharmacological aspects of avertin. Brit. med. J. 1929, Nr 3589, 709.

Pfitzner: Tod nach Avertinnarkose. Klin. Wschr. 1929, Nr 9, 409.

Poduwal: Avertin rectal narcosis. Madras med. Coll. Mag. 8, Nr 2/3 (1928/29).

— Avertin rectal narcosis. Indian med. Gaz. 1929, Nr 8, 432.

Polano: Die Rectalnarkose mit E 107 bei gynikologischen Untersuchungen und Opera-
tionen. Miinch. med. Wschr. 1927, Nr 15, 630.

— Umfrage Nordmann iiber die Avertinnarkose. Med. Klin. 1928, Nr 14, 531.

Pribram: Chirurgen-KongreB8 1927. Aussprache. Arch. klin. Chir. 148, 107 (1927).

— 2. Umfrage Schwalbe: Uber die Avertinnarkose. Dtsch. med. Wschr. 1928, Nr 14, 560.

— Zur Avertinnarkose. Zbl. Chir. 1929, Nr 19, 1164.

— Die Steuerungsmoglichkeit der Avertinnarkose durch Thyroxin. Zbl. Chir. 1929, Nr 50,
3138.

— Die Steuerungsmdglichkeit der Avertinnarkose durch Thyroxin. Dtsch. med. Wschr.
1929, Nr 35, 1457.

Queries and Minor Notes: Avertin as an anestetic. J. amer. med. Assoc. 11, 745 (1928).

v. Redwitz: Vereinigung Miinchener Chirurgen. Aussprache. Zbl. Chir. 1928, Nr 8, 489.

Reich: Vereinigung niederrheinisch-westfalischer Chirurgen. Aussprache. Zbl. Chir. 1929,
Nr 38, 2414.

Reimer: Rectalnarkose mit Avertin. Z. Krk.hauswes. 25, H. 1, 13 (1929).

Reinert: Uber Avertinnarkose. 37. Tagg Ver.igg. nordwestdtsch. Chir. Zbl. Chir. 1929,
Nr 16, 995.

Reischauer: Chirurgen-Kongrell 1927. Aussprache. Arch. klin. Chir. 148, 100 (1927).

Riediger: 2. Umfrage Schwalbe: Uber die Avertinnarkose. Dtsch. med. Wschr. 1928,
Nr 14, 562.

— Uber Rectalnarkose mit Avertin. Ver. wiss. Heilk. Konigsberg i. Pr. Dtsch. med. Wschr.
1928, Nr 16, 680.

Ritter: Vereinigung niederrheinisch-westfilischer Chirurgen. Aussprache. Zbl. Chir. 1929,
Nr 38, 2413.

Rodecurt: Uber Avertinnarkose bei gynikologischen Operationen. Narkose u. Anisth.
1929, H. 2, 39.

Roedelius: Chirurgen-Kongrel 1927. Aussprache. Arch. klin. Chir. 148, 111 (1927).

— 1. Umfrage Schwalbe: Der gegenwirtige Stand der Avertinnarkose. Dtsch. med.
Whschr. 1927, Nr 49, 2067.

— 37. Tagung der Vereinigung nordwestdeutscher Chirurgen. Aussprache. Zbl. Chir.
1929, Nr 16, 999.

Rothig: Berliner Gesellschaft fiir Chirurgie. Aussprache. Zbl. Chir. 1929, Nr 44, 2805.



Die Avertinnarkose in der Chirurgie. 417

Roith: Zur Avertinnarkose. Miinch. med. Wschr. 1928, Nr 14, 598.

— Umfrage Nordmann iiber die Avertinnarkose. Med. Klin. 1928, Nr 16, -615.

Rominger: Zur Beurteilung der Brauchbarkeit narkotischer Substanzen im Kindesalter.
Schmerz 1, H. 4, 272 (1928).

Roth: 37. Tagung der Vereinigung nordwestdeutscher Chirurgen. Zbl. Chir. 1929, Nr 16,
1003.

Ruge: Avertinbetdubung. Med. Welt 1928, Nr 23, 873.

— Unmfrage Nordmann: Uber die Avertinnarkose. Med. Klin. 1928, Nr 16, 617.

Rumpf: Erfahrungen mit Avertin. Zbl. Gynik. 1929, Nr 12, 751.

Sauerbruch: 12. Tagung der Vereinigung der bayerischen Chirurgen. Aussprache. Zbl.

_ Chir. 1927, Nr 39, 2460.

— Chirurgen-Kongre3 1927. Aussprache. Arch. klin. Chir. 148, 99 (1927).

— Berliner Gesellschaft fiir Chirurgie. Aussprache. Zbl. Chir. 1929, Nr 28, 1767.

Schifer: Berliner medizinische Gesellschaft. Aussprache. Med. Klin. 1927, Nr 14, 532.

— 2. Umfrage Schwalbe: Uber die Avertinnarkose. Dtsch. med. Wschr. 1928, Nr 14, 562.

Schelenz: Rectalnarkose mit Avertin (E 107). Pharmaz. Zbl. 68, 671 (1927).

Schildbach: Avertinnarkose. Zbl. Chir. 1930, Nr 8, 456.

Schlagintweit: Vereinigung Miinchener Chirurgen. Aussprache. Zbl. Chir. 1928, Nr 8, 489.

Schmidt, Helmut: Das Ephedrin in der operativen Praxis. Zbl. Chir. 1928, Nr 51, 3207.

— 387. Tagung der Vereinigung nordwestdeutscher Chirurgen. Zbl. Chir. 1929, Nr 16, 1004.

Schmieden u. Sebening: Uber die Wahl des Betiubungsverfahrens in der praktischen
Chirurgie. Dtsch. med. Wschr. 1927, Nr 49, 2062.

Schénmann : Avertinnarkose. Klin. Wschr. 192, 920.

Schorov: 21. allrussische Chirurgentagung. Aussprache. Zbl. Chir. 1929, Nr 33, 2080.

Schrank: Avertin und Kreislauf. Zbl. Chir. 1928, Nr 51, 3205.

Schrodl: 12. Tagung der Vereinigung der bayerischen Chirurgen. Aussprache. Zbl. Chir.
1927, Nr 39, 2460.

— Uber einen Todesfall in Avertinnarkose. Zbl. Chir. 1928, Nr 20, 1231.

v. Schubert: 1. Umfrage Schwalbe: Der gegenwirtige Stand der Avertinnarkose. Dtsch.
med. Wschr. 1927, Nr 49, 2068.

Schiitz: Bericht iber 40 Fille von Entbindung mit Avertindimmerschlaf aus der Stadti-
schen Entbindungsanstalt in Altona. Altona. drztl. Ver. Miinch. med. Wschr. 1928,
Nr 38, 1656.

Schulze: Uber Rectalnarkosen mit Avertin-Amylenhydratlosung. Dtsch. med. Wschr.
1928, Nr 46, 1928.

— Uber Mastdarmbetiubung. Dtsch. Z. Chir. 220, H. 1/2, 121 (1929).

— Uber Mastdarmbetiubung. 14. Tagg Ver.igg bayer. Chir. Zbl. Chir. 1929, Nr 44, 2752.

Schwalbe: 1. Umfrage: Der gegenwirtige Stand der Avertinnarkose. Dtsch. med. Wschr.
1927, Nr 49, 2064. (Kittner, Sudeck, Enderlen, Kirschner, Pankow, Heyne-
mann, Sellheim, Déderlein, Mayer, Hellmuth, Bier, Graser, Kuthe,
Roedelius, Kimmel sen., Driigg, Borchers, v. Schubert, Seitz, Martius,
Fith, Esch.)

— 2. Umfrage: Uber die Avertinnarkose. Dtsch. med. Wschr. 1928, Nr 14, 558. (Bor-
chardt, Miithsam, Petermann, Pribram, Plenz, Dreesmann, Lobenhoffer,
Schafer, Hammerschlag, Riediger.)

Sebening: Arztlicher Verein Frankfurt a. M. Aussprache. Klin. Wschr. 1928, Nr 19, 914.

— Chirurgen-Kongre 1928. Aussprache. Arch. klin. Chir. 152, 37 (1928). Zbl. Gynik.
1928, Nr 25, 1609.

— Narkose und Anésthesie. Die Avertinnarkose. Zbl. Chir. 1929, Nr 33, 2074.

— Physiologische Grundlagen der Avertinnarkose. Schmerz, Narkose u. Anasth. 1930,
Nr 11, 403.

Seefisch: Chirurgen-KongreB 1928. Aussprache. Arch. klin. Chir. 152, 35 (1928).

Sellheim: 1. Umfrage Schwalbe: Der gegenwirtige Stand der Avertinnarkose. Dtsch.
med. Wschr. 1927, Nr 49, 2066.

Seiffert: 1000 Avertinnarkosen. Zbl. Chir. 1929, Nr 35, 2183.

Seitz: 1. Umfrage Schwalbe: Der gegenwirtige Stand der Avertinnarkose. Dtsch. med.
Wschr. 1927, Nr 49, 2068.

Sennewald: Avertin (E 107) zur Betdubung des Geburtsschmerzes in der Eroffnungs-
und Austreibungsperiode. Zbl. Gynik. 1928, Nr 3, 155.

Ergebnisse der Chirurgie. XXIII. 27



418 W. Anschiitz, K. Specht und Fr. Tiemann:

Sennewald: 90. Versammlung der Gesellschaft deutscher Naturforscher und Arzte. Aus-
sprache. Zbl. Gynak. 1928, Nr 43, 2775.

Sievers: Uber die Avertin- (E 107) Narkose im Kindesalter. Dtsch. med. Wschr. 1927,
Nr 30, 1253.

— Unmfrage Nordmann iiber die Avertinnarkose. Med. Klin. 1928, Nr 18, 693.

— Chirurgen-KongreB 1928. Aussprache. Arch. klin. Chir. 152, 31 (1928).

— Die Avertinvollnarkose im Kindesalter. Zbl. Chir. 1929, H. 4, 194.

Silberberg: Avertin als Rectalnarkoticum. Vestn. Chir. (russ.) 13, 21 (1928).

Sioli u. Neustadt: Avertin in der Psychiatrie. Klin. Wschr. 1827, Nr 39, 1851.

Specht: Uber Avertinnarkose bei Leber- und Nierenschidigungen. Zbl. Chir. 1929, Nr 35,
2213.

— Beitrage zur Avertinnarkose. Ther. Gegenw. 1930, H. 1/2.

— Zur Beurteilung der Wirkungsweise des Avertin. Zbl. Chir. 1930, Nr 8, 459.

Steden: Umfrage Anschiitz: Zur Aussprache iiber die Avertinnarkose. Zbl. Chir. 1929,
Nr 12, 739.

— Medizinische Gesellschaft Bochum. Aussprache. Klin. Wschr. 1929, Nr 20, 958.

Stegemann: Avertinnarkose bei chirurgischen Eingriffen. Med. Welt 1928, Nr 49, 1820.

— Zur Schmerzbekdmpfung bei der Operation Basedowkranker. Chirurg 1929, Nr 1.

StraBmann: Unsere Erfahrungen mit Lachgasnarkosen. Zbl. Gynik. 1929, H. 1, 39.

Straub: Rectalnarkose mit Avertin (Resorption und Dosierung). Minch. med. Wschr.
1928, Nr 14, 593.

— Rectalnarkose mit Avertin (Ausscheidung und Nebenwirkungen). Miinch. med. Wschr.
1928, Nr 30, 1279.

— XKlinisches und Pharmakologisches zur Avertinnarkose. Klin. Wschr. 1928, Nr 49, 2346.

Sudeck: 1. Umfrage Schwalbe: Der gegenwirtige Stand der Avertinnarkose. Dtsch.
med. Wschr. 1927, Nr 49, 2065.

Sultan: Berliner Gesellschaft fiir Chirurgie. Aussprache. Zbl. Chir. 1929, Nr 28, 1768.

Tiemann: Uber das Atemzentrum lihmende und erregende Substanzen. Arch. exper.
Pathol. 135, 213 (1928).

Tinozzi: Rectale Avertinnarkose. Ann. ital. Chir. 6, 1257 (1927).

Toller: Beitrige zur Avertinnarkose. Z. Hals- usw. Heilk. 18, 283 (1927).

— Beitrige zur Avertinnarkose. Klin. Wschr. 1928, Nr 20, 961.

Topics of current interest: Avertin. Canad. med. Assoc. J. 19, 251 (1928).

Trendtel: Klinisch-experimentelle Untersuchungen iiber einige neuere Narkotica, ins-
besondere E 107 (Avertin) in der Kinderheilkunde. Med. Ges. Kiel. Miinch. med.
Wschr. 1927, Nt 29, 1253 u. Klin. Wsch. 1$27, Nr 50, 2405.

Treplin: 37. Tagung der Vereinigung nordwestdeutscher Chirurgen. Aussprache. Zbl.
Chir. 1929, Nr 16, 998.

Ujma: Die Rectalnarkose bei gynikologischen Operationen. Narkose u. Anisth. 1928,
H. 17, 329.

Unger: ChirurgenkongreB 1927. Aussprache. Arch. klin. Chir. 148, 102 (1927).

— u. HeuB: Rectalnarkose mit E 107. Berl. med. Ges. Med. Klin. 1927, H. 14, Nr 530.

— u. May: Elektrokardiographische Untersuchungen wihrend der Narkose (insbesondere
Avertinnarkose). Zbl. Chir. 1927, Nr 51, 3272.

Vivaldi: Las possibilitades de una anestesia rectal. Siglo méd. 84, Nr 3954, 301 (1929).

Vorschiitz: Umfrage Nordmann iiber die Avertinnarkose. Med. Klin. 1928, Nr 14, 532.

— Umfrage Anschiitz: Zur Aussprache iiber die Avertinnarkose. Zbl. Chir. 1929, Nr 12, 741.

Wagner: Unfrage Anschiitz: Zur Aussprache iiber die Avertinnarkose. Zbl. Chir. 192,
Nr 12, 742.

Welsch: Chemische Untersuchungen zur Avertinfrage. Arch. f. exper. Path. 139, H. 5/6,
302 (1929).

Wessely: Uber unsere bisherigen Erfahrungen mit der rectalen Avertinnarkose bei
Augenoperationen. Klin. Mbl. Augenheilk. 81, 862 (1928).

— Die Bedeutung der Avertinnarkose fiir die Augenheilkunde. Z. Augenheilk. 100/101,
556 (1929).

Wette: Zur Technik der Avertinnarkose. Zbl. Chir. 1928, Nr 29, 1800.

Wideroe: Uber die Avertinnarkose. Tidskr. Norske Laegefor. 1828, Nr 13.

Wilhelm: Uber Erfahrungen mit Avertin in der Praxis des Allgemeinen Krankenhauses.
Zbl. Chir. 1929, Nr 50, 3145.



Die Avertinnarkose in der Chirurgie. 419

William u. Wilson: Death after avertin anesthesia. Brit. med. J. 1929 II, Nr 3572, 1141.

Willstatter u. Duisberg: Zur Kenntnis des Trichlor- und Tribrométhylalkohols. Ber.
dtsch. chem. Ges. 56, 2283 (1923).

Winkler: Umfrage Anschiitz: Zur Aussprache iiber die Avertinnarkose. Zbl. Chir. 1929,

Nr 12, 736.
Wolf: Uber 100 Avertin-Rectal-Narkosen. Arztliche Mitteilungen aus und fiir Baden 1928,

Nr 13, 217.
— Avertin bei Wundstarrkrampf. Zbl. Chir. 1929, Nr 35, 2200.
— Umfrage Anschiitz: Zur Aussprache iiber die Avertinnarkose. Zbl. Chir. 1929, Nr 12,

735.

— Zur Technik der rectalen Avertinnarkose bei Mastdarm- und Dickdarmoperationen.
Zbl. Chir. 1929, Nr 50, 3142.

Wymer: 12. Tagung der Vereinigung der bayerischen Chirurgen. Die Siure-Basenverhalt-
nisse bei der Rectalnarkose mit E 107. Zbl. Chir. 1927, Nr 39, 2459. )

— u. FuB: Eine vergleichende Studie iiber die Saurebasenverhiltnisse bei der Ather-
Chloroform- und Avertinnarkose. Narkose u. Anasth. 1928, Nr 6, 283.

Zahn: Das neue Narkosemittel E 107. Zahntechnische Reform 17, 230 (1927).

I. Einleitung.

Die Anisthesierungsmethoden treten in die Geschichte der Chirurgie ein
mit der Entdeckung der Ather- und Chloroformnarkose: ein Gétter-
geschenk zugleich fiir den Kranken wie fiir den Arzt, ein Geschenk aber auch
fiir die chirurgische Wissenschaft, die mit Hilfe der neuen Mittel einen gewal-
tigen Aufschwung nahm. Aber bei allem offensichtlichen Gewinn wirkten
die seelischen und kérperlichen Unannehmlichkeiten, Nachteile und Gefahren
der Inhalationsnarkosen immerhin noch als Hemmschuh fiir die freie Ent-
wicklung der Chirurgie. Die Erfindung der Lokalanésthesie gab die Schmerz-
losigkeit ohne die subjektiven und objektiven Nachteile der allgemeinen Narkose:
es gelang mit dem neuen Anisthesierungsverfahren nicht nur die Gefahrlosig-
keit, sondern zugleich auch die Ausdehnung des chirurgischen Eingriffs zu
vermehren. Dabei trat aber naturgemifl die Riicksicht auf die nervése und
seelische Widerstandsfahigkeit des Kranken mehr zuriick und wir sehen nun
die Chirurgie am Scheidewege: Zu den brutalen, anisthesielosen Operationen
verflossener Zeiten kehrt sie bestimmt niemals wieder zuriick! Soll sie nun
bei den Operationen in strenger Objektivitit allein die Gefahrlosigkeit ins
Auge fassen oder soll sie in humaner Riicksicht dem subjektiven Empfin-
den des Kranken Konzessionen machen? Die Wege der einzelnen Chirurgen
scheiden sich.

Dabei bleiben aber beide Methoden der Schmerzbetiubung bestehen, sie
werden weiter ausgebaut, sie vervollkommnen sich. Aber die Inhalations-
narkose kann nicht alle Unannehmlichkeiten bei Beginn und nach Beendigung
und auch sonst nicht aller Gefahr ledig und die Lokalanisthesie kann nicht
unter voller Schonung der Psyche durchgefiihrt werden. Da taucht die
rectale Avertinnarkose als neues Anidsthesierungsverfahren auf.

Die Methodik ist nicht neu! Mit ihr verwirklichen sich sehr alte Pline und
Hoffnungen der Chirurgie und Versuche, die man, seit Pirogoff sie mit Ather
begonnen, mit den verschiedensten Mitteln, Hedonal, Isopral usw. immer
wieder aufnahm, die sich aber alle miteinander in der Praxis nicht durch-
zusetzen vermochten. Auch die ungefahrlichere und erfolgreichere Rectalnarkose
von Gwathmey mit Athersl (1913) konnte das bisher nicht, jedenfalls nicht
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in Deutschland. Erst die Rectalnarkose mit Avertin dringt bei uns in breiter
Front gegen die anderen Anisthesierungsverfahren vor, alles: volle Schmerz-
losigkeit, mit voller Schonung des Empfindens der Kranken, ohne jede Stérung
bei der Einleitung und nach Beendigung der Betdubung verheifilend, und das
alles angeblich ohne Vermehrung der Gefahr!

Humanitét bis zum &uBersten ist leitendes Prinzip der neuen Methode und
verschafft ihr trotz mannigfachen Widerstandes schnelle Ausbreitung, ver-
lockend fiir den Arzt wie fiir den Kranken! Sollte der leidenden Menschheit
ein solches Gliick wirklich beschieden sein, ein Gliick ohne Reu? Die erfolg-
reiche Avertinnarkose ist in der Tat zauberhaft, aber die Chirurgie muf} sich
hiiten, von solchem Zauber sich umgarnen zu lassen. Denn ohne Gefahren,
ohne Einschrinkungen haben sich diese Hoffnungen bisher nicht erfiillt, konnten
sich auch nicht erfiillen, denn noch nie ist eine groBe neue Methode der Praxis
reif in den Schofl gefallen!

Die Chirurgen gehen zur Zeit groBtenteils noch die alten bewihrten Wege
der Anisthesie weiter, manche unter ihnen lehnen die neue Methode voéllig ab,
manche verhalten sich abwartend. Nicht wenige aber, und ihre Zahl wird
immer gréBer, haben den neuen Weg beschritten, voller Hoffnung, dem Ideal
niherzukommen. Daf} aber die Avertinnarkose ernstlichste Beachtung verdient,
dafiir sprechen unserer Uberzeugung nach zuforderst theoretische Griinde, vor
allem aber auch der Umstand, daB sie bereits in weit iiber 300000 Fallen
praktisch am Menschen durchgefiihrt worden ist. Diese Zahl spricht ein gewich-
tiges Wort.

Ein weiteres sei auch noch vorausgeschickt. Die Avertinnarkose scheint
bei dem heutigen Stande der pharmakologischen Kenntnisse beim gesunden
und noch weniger derjenigen beim kranken Menschen nicht imstande zu sein,
die Inhalationsnarkose véllig zu verdringen. Die Dosierungskunst des Avertin
ist zwar fortgeschritten in den 3 Jahren ihrer Ubung, aber sie ist noch keines-
wegs auf der fir ihre Allgemeingeltung notwendigen Hohe. Zur Zeit gibt es
nur wenige Narkotiseure, die durch gesteigerte Avertindosen Vollnarkosen zu
erstreben wagen. Die meisten begniigen sich mit den Avertinvollnarkosen,
die ihnen gefahrlos durch Zufall oder nach moglichst eingehender individueller
Berechnung in mehr oder weniger groBer Zahl gliicken. Fiir den Rest greifen
sie zur Zusatznarkose mit einem Inhalationsnarkoticum. Andere verzichten
von vornherein bewuBt auf die Avertinvollnarkose, ja, sie vermeiden sie nach
Moglichkeit, sie wollen das Avertin nur zur Basis fiir die Inhalationsnarkose
haben! Wir sehen also, das Avertin hat auch bei seinen Anhéngern die Inhala-
tionsnarkose bisher nur an wenigen Stellen zuriickgedréngt, vollkommen aus-
geschaltet (Versager, Kontraindikationen) hat es diese und noch weniger die
Lokalanisthesie fiir gewisse Fille nirgends.

Ist damit etwa prinzipiell der Stab iiber die Avertinnarkose gebrochen?
Keineswegs! Deshalb, weil das Avertin beim heutigen Stand unserer Kennt-
nisse zur Vollnarkose vielleicht noch zu gefahrlich, vielleicht nicht in jedem
Fall geeignet ist, ist nicht zu sagen, ob uns nicht weitere Erfahrungen doch
noch zu diesem Ziele bringen werden. Und wenn das nicht der Fall sein sollte,
hietet die Kombination des Avertin (oder irgendeines anderen rectal &hnlich



Die Avertinnarkose in der Chirurgie. 421

wirkenden Mittels) mit der Inhalationsnarkose doch noch einen wirklichen
Fortschritt in der Anasthesie dar.

Hiiten wir uns vor Dogmatismus in der medizinischen Wissenschaft! Deshalb,
weil ein Mittel nicht voll ideale Wirkungen hat, kann es doch noch gute oder
teilweise gute haben, deren praktische Ausnutzung immerhin lohnen kann.

Das ist wirklich das MindestmaBl von Anerkennung, das man dem Avertin
zu Narkosezwecken bei dem heutigen Stand der Erfahrungen zubilligen muB.
DaBl man in der Anerkennung aber auch weitergehen kann und viele, unter
denen auch wir uns befinden, darin weiter und viel weiter gehen — wird aus
den nachfolgenden Erorterungen fremder und eigener Erfahrungen mit der
Avertinnarkose hervorgehen. ‘

Allgemeine Erirterungen.

Wenn wir das Pro und Kontra der Avertinnarkose nach den Literatur-
berichten in groBen Ziigen zusammenstellen, ergibt sich etwa folgendes:

Fiir die Avertinnarkose wird immer wieder betont und auch von niemand
bestritten, daBl sie die humanste aller bisher gebrduchlichen Narkosearten
ist, einschlieBlich der neuen Gasnarkosen. Es ist keine leere Redensart, wenn
immer wieder gesagt wird, daBl bei vielen Menschen heutzutage die Angst vor
der Narkose grofer ist als die vor der Operation. Die Avertinnarkose hat
in 98—100%/, der Falle (Butzengeiger, Wilhelm, Baum) mindestens die
volle Amnesie des Narkotisierungsvorganges fiir sich. Auch bei unvoll-
kommener Narkose und bei unruhigem Schlaf ist sie vollstindig. Und mit
dieser wunderbaren alle Angste und Schrecken verwischenden Amnesie ist
ein wichtiger Fortschritt auf dem Gebiete der Anisthesie gewonnen. Er ist
der Trank Lethe — aber aboral! — Das Einschlafen geht unter einem
angenehmen Rauschzustande vor sich und als ein weiterer grofer Vorzug wird
allgemein anerkannt, dall bei der reinen Avertinnarkose die unangenehmen
postnarkotischen Erscheinungen (Erbrechen, Kopfschmerz, Ubelbefinden
usw.), alles was man gemeinhin als Narkosekater bezeichnet, wegfallen. Die
Moglichkeit, vom Hungern vor der Narkose absehen zu kénnen, wird als ein
Vorteil, namentlich in der Kinderchirurgie, bezeichnet. — Auch der lange
Nachschlaf, der die Patienten iiber die ersten schmerzhaften Stunden nach
der Operation hinwegbringt, wird von den meisten Autoren als Gewinn gebucht.
Allerdings erregte seine manchmal iiberlange Dauer und die Unerweckbarkeit
auch Bedenken. — Auch wird von mancher Seite die oft stundenlang nétige
Uberwachung des ersten tiefen Schlafes durch geiibtes Wartepersonal der Aver-
tinnarkose zum Vorwurf gemacht. — Der Wegfall der Maske ist besonders
angenehm bei Operationen an Kopf, Hals, Brust, weil damit die bei der Inhala-
tionsnarkose unbequeme Behinderung des Operationsfeldes wegfallt. — Auch
das Aufwachen aus der Avertinnarkose ist bis auf wenige Ausnahmen an-
genehm.

Gegen die Avertinnarkose wird geltend gemacht: zuniichst ihre Steuerungs-
losigkeit. Wenn man auf einmal die ganze fiir den Narkoseneffekt als
notig berechnete Menge eingebracht und den Eintritt der Avertinnarkose ab-
gewartet hat, fehlt bis heute ein sicheres Mittel, das die Narkose beliebig unter-
brechen oder sie wenigstens schnell abflauen zu lassen verméchte. Das Avertin
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hat nicht die schnelle Ausscheidung durch die Exhalation. Die Avertinnarkose
ist zeitlich nicht genau dosierbar und nicht schnell korrigierbar. Kiittner
erblickt darin einen objektiven Riickschritt in der Narkosetechnik, der beim
heutigen Stande ihrer Gefihrlichkeit auch nicht durch die grofen subjektiven
Vorziige der Avertinnarkose fiir den Patienten ausgeglichen wird — ausgeglichen
werden darf. — Ein mehr theoretischer Einwand besteht darin, daB nicht
immer ohne Gefahr Vollnarkosen mit Avertin erzielt werden konnen,
denn die iberwiegende Mehrzahl der mit Avertin arbeitenden Chirurgen sind
der von Anfang an aufgestellten Forderung, ,,keine Vollnarkose zu erzwingen®,
gefolgt und beniitzen das Avertin, wenn sich nicht leicht eine Vollnarkose
ergibt, lediglich als Basisnarkoticum. Und nur als solches ist es ja auch sehr bald
nach der Einfithrung offiziell empfohlen! Aber auch als Schlafmittel ist manchen
Gegnern das Avertin zu gefahrlich. — Weit schwerer wiegt das theoretische
und praktisch vertretene Bedenken, dafl die Toleranz dem Avertin gegeniiber
individuell so sehr verschieden ist. Sie soll es in dem Grade sein, daB seine
Narkosenbreite iiber die todliche Grenze hinaus — oder mindestens sehr nahe
an sie herangeht (Gros). Es wird manchmal auch von einer Idiosynkrasie
dem Avertin gegeniiber gesprochen. Wie dem auch sei; allerseits werden die
groflen praktischen Schwierigkeiten einer zur Vollnarkose fithrenden Dosierung
zugegeben, die zum Teil wohl auf den Verschiedenheiten der individuellen
Toleranz beruhen, zu welcher noch erschwerend die verschieden grofe Avertin-
gefahrdung bei den verschiedenen Krankheitszustdnden hinzutritt.

Aber ganz abgesehen davon, dafl in der Avertindosierung erhebliche Fort-
schritte zu verzeichnen sind, hat sich der Streitpunkt insofern auch génzlich
verschoben, als die Tendenz zur Vollnarkose mit Avertin mehr und mehr
ab- und das Streben nach Basisnarkose zunimmt. Inhalationszusatznarkose
bedeutet heute nicht mehr wie im Anfangsstadium der Avertinnarkose einen
Versager! Zahlreiche anfangs aufgestellte Kontraindikationen haben sich als
nicht zutreffend erwiesen. Einige bleiben bestehen. Welche Allgemeinnarkose
hat deren nicht? Die Angst vor gefahrlicher Blutdrucksenkung stammt aus
der Zeit der Uberdosierungen, sie ist jetzt mehr in den Hintergrund getreten.
Sorgen machen die manchmal auch bei niederen Dosen auftretenden Atem-
storungen und die Frage, ob das Avertin imstande ist, die Leber und die Nieren
zu schidigen und zwar die kranken. Dariiber wird ausfiihrlich zu sprechen
sein.

Haberland meint, daB fiir viele empfindliche Patienten das Einfiihren des Darm-
rohres eine Unannehmlichkeit bedeute. Dieser Grund scheint ihn mit bewogen zu
haben, zur intravendsen Pernoktonnarkose iiberzugehen. Das ist die einzige AuBerung,
die gegen die rectale Applikation als solche erhoben wird, wir glauben aber nicht, daB sie
irgendwo Beriicksichtigung findet. Die rectale Applikation wahrt u. a. voll die
berechtigten Riicksichten auf die Psyche der Kranken, dariiber hinaus
brauchen keine Konzessionen gemacht werden. Es sei denn, sie seien rein
sachlich bedingt.

Ein von den meisten Autoren anerkannter Einwand ist, daB die Avertin-
narkose zu lang anhalt fiir kleinere Eingriffe — er besteht zu Recht. So lange
die volle Ungefahrlichkeit der Avertinnarkose nicht sicher erwiesen
ist, kann man sie nicht als Normalnarkose in allen Fallen durch-
fiihren. Auch speziell der einfachen Lokalaniisthesie gegeniiber kommt dieser
Gesichtspunkt sehr in Betracht. Aber man bemiiht sich, und wie wir sehen
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werden, mit Erfolg, die Avertinnarkose abzukiirzen. Ja, auch kurzen Rausch-
zustand herbeizufiihren, ist bei intravendser Zufuhr sicher und vielleicht auch bei
rectaler moglich.

Eine gewisse Umsténdlichkeit wurde anfangs der Avertinnarkose nachgesagt,
die ja bei jedem neuen Narkoseverfahren durchaus verstdndlich ist. Aber
im Gegenteil: Eine gute Organisation der Avertinnarkose gestaltet das friher
unbequem empfundene Warten auf das Eintreten der tiefen Narkose zu einer
Bequemlichkeit fiir den Betrieb. Bei gut vorbereiteter Dosierung und
verstindnisvoll ausgearbeitetem Operationsprogramm spielt sich jetzt selbst
»ein GroBkampftag® entgegen den fritheren Meinungen von Polano reibungs-
los, liickenlos, d. h. ohne Zeitverlust ab. Trotz oder gerade wegen der Avertin-
narkose! Bei dieser wird durch lingeres Warten auf den Beginn der Operation
die Narkosegefahr in keiner Weise vermehrt und allerhand schmerzhafte und
peinliche Operationsvorbereitungen, die sonst, um Narkoticum zu sparen, ohne
Narkose vorgenommen werden muften, kénnen bei Avertinnarkose im héchsten
Sinne human, in Schlaf oder Betdubung vor sich gehen. Und auch bei der
Operation selbst hat man in schweren langdauernden Féllen die Beruhigung,
den Kranken nicht durch Vermehrung des zugefiihrten Narkoticums starker
zu gefadhrden — man braucht aus diesem Grunde nicht zu hasten oder zu eilen.
I\ derartigen Fallen verwandelt sich der scheinbare Nachteil langer Narkose
zu objektivem und subjektivem Gewinn.

Unserer Ansicht nach droht aber von einer bisher von niemand gesehenen
Seite hereine Gefahr. Die Avertinnarkose ist oder vielmehr sie erscheint
zu einfach! Der Patient schlaft friedlich ein und liegt nun da in der Maske
des uns wohlbekannten freundlichen Schlafes. Allzu verfithrerisch ist es fiir
die auf diesem Gebiete unerfahrenen Arzte und Pflegepersonen, diesen Zustand
leicht, eben wie einen natiirlichen Schlaf, zu nehmen. Irgendein Umstand unter-
bricht die Aufmerksamkeit oder fiihrt zu einem Wechsel in der Uberwachung;
allméhlich sinkt der Kiefer zuriick oder andere mechanische Atemstérungen
machen sich zunéchst wenig, dann aber in Kombination mit der Avertinwirkung
auf das Atemzentrum allméhlich stirker und schlieflich auf das schwerste
bemerkbar! Und das nicht auf voller Hohe, sondern ganz besonders im Anfang
der Narkose. Schuld hat hier nicht das Avertin, sondern menschlicher Leicht-
sinn, unzuldngliche Organisation. Schaffung einer festen Ubung, einer festen
Avertinnarkosedisziplin und -tradition werden auch bei dieser Narkosenart
derartige Nachteile leicht und vollstandig beseitigen.

,»Ausschlaggebend fiir die Verwendbarkeit eines Narkoticums ist letzten
Endes immer die Praxis* — sagt der Pharmakologe Léwe — und ,,die Theorie
hat immer Recht — aber man kann mit ihr ein KompromiB8 schlieBen,
sagt der Pharmakologe Straub. Theoretische Bedenken mégen ja gegen die
Avertinnarkose bestehen, aber alles in allem hat man doch den Eindruck, daf
die ernst zu nehmenden Kontroversen hauptsidchlich die Avertinvollnarkose
und da wieder die anfinglichen Ubertreibungen der Dosierung und technische
Fehler in der Vorbereitung und Betreuung der Narkosierten betreffen, die im
jetzigen Stadium der Avertinnarkose wegfallen. Aber es bleiben, wenn man
die Frage der Avertinnarkose sine ira et studio beurteilt, doch noch einige
wichtige strittige Fragen offen, die méglichst eingehend erértert werden miissen.
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Denn dariiber muB man sich bei der theoretischen Erorterung und auch
bei der praktischen Ausfithrung der Avertinnarkose klar sein, daB die Chirurgie
iiber die ungefihrliche, wenn auch in ihrer Moglichkeit begrenzte Lokal-
aniisthesie verfiigt und dariiber hinaus in der gut ausgefithrten Athertropf-
narkose ein nahezu ungefihrliches Mittel der Allgemeinbetdubung besitzt.
Die Diskussion der anderen, angeblich besseren und nicht gefédhrlicheren Inha-
lationsnarkosen kann daher fiir unsere Zwecke unterbleiben.

Die Entwicklung der Avertinnarkose.

Die Geschichte der Avertinnarkose ist kurz und iibersichtlich, 1926 wurde
das neue Mittel, nachdem es in dem Laboratorium der J. G. Farbenindustrie
von Eichholtz tierexperimentell durchgepriift worden war, einem kleinen Kreis
von Kliniken und Krankenhiusern zu Narkoseversuchen anvertraut!. Nach
den im wesentlichen giinstig lautenden Berichten wurde das Mittel dann einem
groBeren, aber immer noch geschlossenen Kreis zur weiteren Priifung iibergeben.
Es wechselte seinen Namen: E 107 wurde Avertin und ist nunmehr im Handel
frei erhaltlich.

Bei der Einfithrung des Mittels wirkten zwei Punkte nachteilig. Erstens war
die Einfiihrungsdosis nach oben fiir den allgemeinen Gebrauch wohl nicht
geniigend begrenzt: Man lancierte das Avertin anfangs mit einer Dosierung
von 0,1—0,15, maximal 0,175. Und zweitens hatte man beziiglich der Losungs-
vorschriften wohl nicht energisch genug vor Uberhitzungen der Avertinlosungen
gewarnt. So kam es an verschiedenen Orten zu schweren Stérungen, ja zu
Todesfillen im Gefolge der Avertinnarkose, welche die schnelle Ausbreitung
der Avertinnarkose in der Praxis aufgehalten haben.

Sehr groBes und bleibendes Verdienst um die Entwicklung der Avertin-
narkose hat Butzengeiger. Er erkannte schon friihzeitig die Gefahren der
Avertinnarkose bei einer Grunddosis von 0,125—0,15 und stellte als erster
den fiir die Praxis ungemein wichtigen Satz auf, da Vollnarkosen mit Avertin
nicht erzwungen werden diirfen. Er versuchte sich mit seiner fraktionierten
Zufithrung der individuell so verschiedenen Toleranz dem Avertin gegeniiber
mit einer oder zwei Nachfiillungen anzupassen und kam sehr bald auf das sehr
fruchtbare Prinzip der Avertinbasisnarkose ab, bei welcher die ,,Gipfelfithrung
der Narkose** durch Ather herbeigefiihrt wird. Auch Polano hat von Anfang
bei der Avertinnarkose den Hauptwert auf die Basisnarkose gelegt, aber doch
nicht so prinzipiell die Vollnarkose vermieden wie Butzengeiger.

Diesem in gewissem Sinne resignierenden Standpunkte traten nunmehr
unter den weiteren Priifern des Avertins besonders Kirschner und Melzner
aus prinzipiellen und praktischen Griinden entgegen. Sie glaubten der Avertin-
narkose (wie jeder neuen Narkosenmethode) die Daseinsberechtigung absprechen
zu miissen, wenn sie keine Vollnarkose gewdhre ohne gleichzeitige Gefahr-
steigerung im Vergleich mit dem bisher gebrauchlichen und anerkannten Narko-
tisierungsverfahren. Da die als ungefahrlich empfohlene Dosis von 0,1 nur

1 Aus Killians Mitteilungen und einem personlichen Schreiben geht hervor, daB
Eckstein in der Diisseldorfer Kinderklinik wohl die allerersten Versuche mit E 107 am
Menschen gemacht hat. Perorale Darreichung erwies sich als unzweckmaiBig, und so wurde
es rectal angewandt (s. unten S. 530).
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oberflachlichen Schlaf gab und regelmiBig Ather- oder Lokalanisthesiezusatz
erforderte, gingen sie, um Avertinvollnarkose zu erreichen, zu immer héheren
Dosen iiber: bei 0,15 bekamen sie 329/, bei 0,175 = 789/, bei 0,2: 819/, Voll-
narkosen. Also auch bei der letzteren fiir die jetzigen Anschauungen riskanten
Dosierung noch 199/, Versager! Insgesamt hatten sie bei ihren 100 zum Teil
auch fraktioniert dosierten Fallen nur 549, ausreichende Narkosen, dabei
189/, héchst bedenklicher Komplikationen, 4 Todesfille! Es ist klar, daf bei
diesen Resultaten das Urteil iiber die Avertinnarkose vernichtend sein muBte.
Diese wichtigen und in dankenswerter Weise sehr genau publizierten Beobach-
tungen zeigen in eindrucksvoller Weise die Gefahren und Schwierigkeiten der
Avertinnarkose, die aus der individuell so hochgradig verschiedenen Toleranz
dem Avertin gegeniiber erwachsen. Diese und die von anderer Seite (Sauer-
bruch, Kiittner u. a.) bekannt gegebenen mannigfachen Nachteile der
Avertinnarkose konnten zwar die schnelle Ausbreitung derselben eine Zeit-
lang wohl hemmen — aber die gegenteiligen durchweg giinstigen Erfahrungen
mit dem neuen Narkoseverfahren von Butzengeiger, Nordmann, Kreuter,
Polano, Sievers u. a. haben doch die grofen Vorziige derselben in den Vorder-
grund gestellt und der Avertinnarkose zu weiterer Entwicklung verholfen.

Zwischen den beiden Versuchsrichtungen — prinzipielle Avertinbasisnarkose
und prinzipielle Avertinvollnarkose — bewegten sich die Bestrebungen anderer
Chirurgen, die unter Vermeidung fraktionierter Zufuhr mit niedriger, aber
moglichst gut angepaBter Einzeldosis eine moglichst groBe Zahl von Vollnar-
kosen — aber ohne Gefihrdung — zu erreichen suchten. Als frithzeitige Haupt-
vertreter dieser Richtung mochte ich die Namen Nordmann und Kreuter
anfiihren. Daneben gingen aber auch die Versuche weiter, mit vorsichtiger
fraktionierter Dosierung das schwierige Ziel der Vollnarkose mit Avertin zu
erreichen (Sievers, Kohler). Und schlieSlich suchte B. Martin das Problem
der Avertinvollnarkose durch gut angepaBte Einzeldosierung des Avertins in
Kombination mit stark wirkenden anderen Narkoticis zu erzwingen.

Aber auch die Avertinbasisnarkose hat weitere Ausgestaltung erfahren.
Man ist bestrebt, durch kleinste Dosen Avertin einen Avertinrausch oder kurzen
leichten Avertinschlaf herbeizufithren und dadurch die vortreffliche psychische
Wirkung des Mittels ohne jede Narkosegefahr auszunutzen. Die Vollnarkose
wird, wenn notig durch Inhalation, herbeigefiithrt. Durch rectale Applikation
des Avertins taten das Eldering und Samuel und Baum. Auf intra-
venosem Wege erreichte dieses Ziel sicher und schnell Kirschner. Thm
gelang auch, was bei rectaler Zufuhr zweifelhaft, die Herbeifiihrung eines echten
Avertinrausches, der fiir kleine Eingriffe und ambulante Behandlung praktisch
durchaus brauchbar ist. '

In der kurzen Zeit ihrer dreijahrigen Entwicklung scheinen also heute im
wesentlichen 7 Richtungen in der Avertinnarkose zu bestehen:

1. Strikte Ablehnung, weil die Vorziige der Avertinnarkose ihre Gefahren-
quote gegeniiber anderen bewihrten Narkosemethoden nicht aufwiegen.

2. Anwendung des Avertins nur zur Basisnarkose. Die Vollnarkose wird
durch ein Inhalationsnarkoticum herbeigefiihrt. Avertinvollnarkose ist Uber-
dosierung. Zum Schutz gegen dieselbe wird das Avertin eventuell fraktioniert
verabreicht (Butzengeiger).
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3. Avertinbasisnarkose nur zur Erreichung der Amnesie oder eines Rausches
oder leichten Schlafes auf rectalem Wege (Eldering und Samuel, Baum).

4. Intravendser Avertinrausch als selbsténdiges Anésthesierungsverfahren
oder als Basis fiir Inhalationsnarkose (Kirschner).

5. Erreichung der Avertinvollnarkose wird bei moglichst genau angepaBter
Einzeldosis gern gesehen, aber nicht erzwungen. Basisnarkose mit Avertin
bedeutet kein Versagen der Methode, sondern auch noch Gewinn (Nordmann,
Kreuter).

6. Erstrebung der Avertinvollnarkose evtl. unter fraktionierter Dosierung
oder mit Intervallnarkose. Inhalationsnarkose selten nétig (Sievers, Kohler).

7. Avertinvollnarkose prinzipiell durch mdéglichst genau angepalite, aber
gesteigerte Einzeldosis erstrebt. Fraktionierte Dosierung abgelehnt. Inhala-
tionszusatznarkose moglichst vermieden (B. Martin).

II. Chemie und Pharmakologie des Avertins.

1. Chemie.

Das Avertin wurde zuerst von Willstatter und W. Duisberg dargestellt.
Es ist ein Tribrométhylalkohol. Anfangs verwandte man zu seiner Herstellung
als Ausgangsmaterial das Bromal und lie auf diese Substanz Hefe einwirken
(Reduktionsverfahren); jetzt wird das Avertin nach einem einfacheren, nicht
niher beschriebenen Patentverfahren, hergestellt. Das feste Avertin ist eine
weile, krystalline Substanz, deren Schmelzpunkt bei 80° liegt. In Wasser ist
sie bis zu 31/,°%/, bei 40° 16slich. Bei héheren Temperaturen tritt in der wésserigen
Losung eine Zersetzung ein, die iiber die Abspaltung von Bromwasserstoff und
Dibromacetaldehyd verlauft. Die Formel der Zersetzung ist folgende:

CBr, . CH,OH — HBr = CBr, : CHOH = CHBr, . CHO.

Toxisch sind der Bromwasserstoff und das Dibromacetaldehyd, vorwiegend
wegen ihrer lokalen Reizerscheinungen auf die Schleimhdute (Nekrose der Darm-
schleimhaut), doch mufl man zweifellos auch noch mit anderen Erscheinungen
rechnen, wenn diese Substanzen resorbiert werden. Der Bromwasserstoff ist uns
bekannt von Vergiftungsfiallen, wo nach Einatmung von Bromdimpfen folgende
Symptome beobachtet wurden : Benommenheit, Schlaf, Reizwirkungen auf Magen
und Darm, Schidigung der Herzmuskulatur und der GefiBe. Uber Dibrom-
acetaldehyd liegen ausreichende Beobachtungen noch nicht vor, doch ist auch
hier mit starken Erscheinungen von seiten des Kreislaufes zu rechnen.

Anfangs (Kirschner, Polano) sind die wisserigen Avertinlosungen auf
hohe Temperaturen gebracht (60°, teilweise sogar gekocht) und gleichwohl
bei der Anwendung an Menschen keine Schiden beobachtet. Butzengeiger
u. a. haben Reizzustdinde des Darmes gesehen. Das weist darauf hin, daB
nun nicht nach jeder, nicht vorschriftsméfBigen Behandlung des Avertins eine
Vergiftung durch die Zersetzungsprodukte einzutreten braucht; man darf
es aber beileibe nicht als Regel einfiihren, da sich im Tierversuch eine deutliche
Wirkungsénderung derartigen Avertins nachweisen laBt. Killian sah Nieren-
parenchymschédigungen, Melzner beschreibt Blutdrucksenkungen in AusmaBen,
wie sie vom Avertin uns nicht bekannt sind. Es ist deshalb streng geboten,
fiir die Narkose am Menschen das Avertin nicht zu iiberhitzen, da Schadigungen
durch die Zersetzungsprodukte in einzelnen Féllen zu erwarten sind.
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Das jetzt fast allgemein verwandte fliissige Avertin enthilt als Losungsmittel
das Amylenhydrat. Es a8t sich durch die Anwendung dieses Losungsmittels
eine stark konzentrierte Losung herstellen und die Fabrikpackung ist so ein-
gestellt, da in einem Kubikzentimeter 1 g Avertin enthalten sind. In 1 ccm
fliissigen Avertins sind enthalten: 1 g Avertin und etwa 0,5 ccm Amylenhydrat.
Einen Vorzug bietet die Anwendung des fliissigen auBer der Handlichkeit gegen-
iiber dem festen Avertin: bei dem fliissigen ist die Zersetzungsgefahr weit geringer
als bei der aus dem festen Avertin hergestellten rein wasserigen Avertinlosung;
das fliissige Avertin soll nach den Analysen der herstellenden Fabrik lingeres
Kochen vertragen, ohne daB Zersetzung eintritt. (Uber die Beeinflussung der
Avertinnarkose durch Amylenhydrat siehe unten.)

2. Pharmakologie.
a) Allgemeines iiber die Anwendung.

Durch die perorale, rectale und intraventse Einfiihrung des Mittels li8t
sich eine Narkose erzielen, die entsprechend ihres Applikationsweges bestimmte
Charakteristica aufweist. Lendle bemerkte Unterschiede in der Dosierung,
in der Wirkungslatenz, Wirkungsdauer und Narkosebreite, so daB er ganz
allgemein sagt, daB der Applikationsweg mitentscheidend fiir die Brauchbarkeit
des Mittels ist.

Betrachten wir an der Hand von Kaninchenversuchen die Abhéngigkeit
der Dosierung vom Applikationsweg. Intravends geniigen 0,07 g pro Kilo-
gramm, rectal 0,3 g pro Kilogramm und peroral 0,6 g pro Kilogramm, um eine
tiefe Narkose zu erreichen. Die Differenz zwischen intravendser und rectaler
resp. oraler Dosis a8t sich aus der ,,Anflutung’ der Substanz im Blute erkliren.
Fiir den Eintritt der Narkose ist das Vorhandensein der Substanz in einer
bestimmten Blutkonzentration erforderlich, die intravends sehr schnell, rectal
entsprechend der Resorptionszeit des Mittels langsamer erreicht wird. Die lingere
Resorptionsdauer einerseits, die Entgiftungsvorginge im Organismus andererseits
bedingen eine héhere Dosis, weil die Entgiftung einsetzt, sobald das Mittel in
die Blutbahn gelangt. AuBerdem ist noch zu bedenken, daB die eine Methode
(intravendse) mit der angegebenen Dosis eine nur Minuten anhaltende Narkose
hervorbringt, die andere eine Dauernarkose von etwa einer Stunde und linger
infolge der besonderen, noch zu besprechenden Resorptionsverhiltnisse.

b) Dosierung.

Diese Wirkungsunterschiede sind uns versténdlich, wahrend der Unterschied
zwischen rectaler und peroraler Zufuhr nicht ohne weiteres erklarlich ist.
Lendle erklart diese Tatsache durch die vorgeschaltete Leber im Pfort-
aderkreislauf, die er fiir die Resorption vom Magen aus, nicht dagegen fiir
die Aufnahme vom Rectum aus in Betracht zieht, weil er annimmt, da8 hierbei
die Substanz zum gréBten Teil iiber die Venae haemorrhoidales inferiores in
die Cava iibergehe, und so die Leber umgehe. Lendle weist der Leber eine
starke Entgiftungsfahigkeit zu; erst nach Erschépfung ihres Glucuronsiure-
paarungsvermogens konne wirksames Avertin den Leberkreislauf ‘passieren.
Diese Erklirung befriedigt nicht vollig, da sich zeigen 148t, daf die Entgiftungs-
vorgéinge bei einer Uberschiittung des Korpers mit Avertin gar nicht an die
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Leber allein gebunden zu sein scheinen, ferner, daf es Beobachtungen gibt, die
darauf hinweisen, daB es sich hier um eine Spezifitit des Kaninchens handelt.
Bei Miusen z. B. ist der Unterschied geringer und endlich ergibt die Berechnung
der Dosen beim Menschen, daB hier wohl ein groBer Unterschied iiberhaupt
nicht besteht. Allerdings 148t sich das fiir den Menschen nur fiir die schlaf-
auslosenden Dosen sagen, da meines Wissens perorale Narkosen nur ganz
im Anfang und nur vereinzelt (Eckstein S. 530) ausgefiihrt wurden. Rectal
und peroral 148t sich mit 0,05—0,06 pro Kilogramm ein tiefer Schlaf erreichen.
Und endlich wiare noch die strittige Frage zu diskutieren, ob denn
wirklich bei rectaler Anwendung die grofite Avertinmenge den
Leberkreislauf umgeht! Wir stehen bei diesen Fragen noch vor einem
Ritsel; eine befriedigende Antwort gibt es nicht fiir diese Befundel.

Der Eintritt der Wirkung ist von der Applikationsart abhéngig.
Intravenos gegebenes Avertin iibt sofort eine Narkose aus; die Tiere sinken
an der Spritze zusammen. Rectal und peroral sprechen die Resorption und
Entgiftung mit und fithren dazu, daf erst nach etwa 5 Minuten eine volle Wirkung
zu sehen ist (weitere Ausfithrung siehe unten). Auch beziiglich der Wirkungs-
dauer verweise ich auf die folgenden Ausfithrungen.

Die Narkosebreite (i. e. Differenz zwischen der letalen und vollnarkotischen
Dosis) dndert sich nun ebenfalls mit der Anwendungsart. Zwischen rectaler
und intravenoser Zufuhr besteht darin kein Unterschied, wéhrend sie bei peroraler
absinkt. Schon aus diesem Grund wiirde die perorale Anwendung beim
Menschen auf Schwierigkeiten stoBen, da naturgemifB die Gefahren mit dem
Sinken der Narkosebreite groBer werden.

Die sichersten wissenschaftlichen Daten sind uns von Untersuchungen mit
der Rectalnarkose bekannt. Ich gehe daher bei der Besprechung von
dieser Anwendungsform aus, um spiater an der Hand Dbiologischer Be-
obachtungen einen Riickschlu auch auf die anderen Formen zu ziehen.
Das, was man mit der Einfiihrung der Avertinnarkose erreichen wollte, war
die voéllige Ersetzung der Inhalationsmethoden durch ein einfach zu hand-
habendes, rectal sicher wirkendes Mittel. Die Hauptarbeit galt also der
Dauernarkose, und es ist auch historisch gerechtfertigt, wenn man die Rectal-
narkose eingehender abhandelt.

Uber die Dosierung, die Resorption, die Entgiftung und die Ausscheidung
wird zu sprechen sein. -

. Die Dosis fiir die Rectalnarkose schwankt bei den verschiedenen Tierarten in weiten
Grenzen, wahrend sie sich fiir dieselbe Tierart bei allen Versuchstieren mit bemerkens-
werter Konstanz einstellt. So ist 0,3 g pro Kilogramm fiir die Kaninchen die vollnarko-
tische Dosis, die keine Versager aufweist; fiir Miause, Meerschweinchen besteht die gleiche
Dosis, wahrend Hunde 0,5 g pro Kilogramm gebrauchen. Katzen stehen in der Dosierung
dem Menschen noch am néchsten; 0,20 g pro Kilogramm rufen eine tiefe Narkose hervor.

1 In der neuesten Arbeit von Sebening sind zwei Kurven enthalten bei peroraler
Zufuhr, aus denen, wie zu erwarten war, ein schneller Anstieg der Konzentration im Blute
hervorgeht, die Sebening mit Recht auf die groBfe Resorptionsfliche des Diinndarms
bezieht. Steiler Anstieg der Kurve nach 10 Minuten, Gipfel nach 20 Minuten, dann steiler
Abfall. Dieser wird erklirt durch die Leberpassage. Bemerkenswert ist, daB der gleiche
steile Abfall bei dem Patienten bei einer Narkose durch einen Anus praeternaturalis
beobachtet werden konnte.
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Bei der regelmaBligen Reaktion der Tiere auf die zugefiihrte Avertinmenge ist
es leicht, sich Klarheiten iiber die wichtigsten pharmakologischen Eigenschaften
desMittelszu verschaffen. Alte und junge Tiere (soweit sie sich schon fiir Versuche
eignen) haben keine differente Empfindlichkeit. Ein wesentlicher Unterschied
gegeniiber dem Menschen! Hier machen sich Unterschiede deutlich bemerkbar,
insofern als Kinder resistenter sind als Erwachsene (GoBmann, Sievers).

Ebenso wie die vollnarkotische Dosis ist auch die letale bei Tieren vollig
konstant, sie liegt fast immer um 1,75 hoher als die vollnarkotische. Und mit
dieser Zahl habe ich die narkotische Breite des Mittels schon angegeben, d.h.
die Spanne von der Narkose bis zur letalen Dosis. ’

Was fiir Tiere gilt, ist nicht ohne weiteres auf den Menschen zu tibertragen.
Vor allen Dingen kann man die an Tieren gewonnene Narkosebreite
nur mit groBer ReservebeidenMenschen anwenden;es wiirde zu falschen
Vorstellungen fithren tiber die Gefahrenzone dieses Mittels, d. h. man wiirde
die Gefahren erheblich unterschitzen. Es ist heute noch nicht méglich,
beim Menschen die vollnarkotische Dosis anzugeben, weil die indi-
viduelle Reaktion auflerordentliche Schwankungen zeigt (ganz im
Gegensatz zu dem regelmiBig reagierenden Tier), und die Einfithrung der ,,Basis-
narkose‘‘ zeigt zur Geniige, da8 es ein schematisches Verhalten des Menschen
nicht gibt. Bei 0,1 —0,12 werden zwar in den meisten Féllen ausreichende Narkosen
erreicht, doch beginnt hier schon gleich wieder die Gefahrenzone bei anderen
Individuen. Andererseits werden nach Pribram von manchen Basedowfillen
enorme Dosen vertragen (s. S. 504f.).

Eine Berechnung wie beim Tier ist ganz irrefiihrend, da die Vertriglichkeit
des Mittels bei verschiedenen Menschen keinen RiickschluB8 auf die des ein-
zelnen zuldfBt.

Bei der Besprechung der Dosis taucht sofort die Frage auf, ob nicht das
Losungsmittel des Avertins, das Amylenhydrat, einen wesentlichen Ein-
fluBl als Schlafmittel ausiibt. Klinische Beobachtungen schienen anfangs dafiir
zu sprechen, z. B. Morrin, GroBmann. Man sollte annehmen, daB die grofe
Amylenhydratdosis, die man bei jeder Narkose zwangsliufig zusetzt, einen
Einflul auf die Avertindosis haben miilte; denn einem gesunden, erwachsenen
Menschen wiirde das zugesetzte Amylenhydrat ohne weiteres als Schlafmitttel
geniigen. Eigentiimlicherweise mu man nun fiir die Dosis, den Narkosebeginn
und die Narkosetiefe jeden EinfluB des Amylenhydrats negieren; jedenfalls
im Tierversuch!

Man neigt zu der Vorstellung, das Amylenhydrat wiirde als narkesevorbereitendes
Mittel wirken, etwa so, wie eine Morphinininjektion den Patienten psychisch beruhigt.
Diese Vorstellung kann man nicht aufrechterhalten, da die Resorptionszeit des Amylen-
hydrates bei der rectalen Anwendung keineswegs um so viel kiirzer als die des Avertins
ist, daB eine Beeinflussung des Organismus angenommen werden konnte. In Tierversuchen
tritt bei rectaler Anwendung in konzentrierten (20%/,) Losungen eine sichthare Wirkung
erst nach 4—6 Minuten hervor, also zu einer Zeit, wo das Avertin sicher schon einen tiefen
Schlaf oder auch Narkose hervorruft. Beim Menschen 1Bt der Schlafeintritt noch linger
auf sich warten; bei Verabreichung von 4—6,0 tritt nach 30—50 Minuten die Schlafwirkung
hervor, d. h. die Wirkung zeigt sich erst zu einer Zeit, wo die Avertinwirkung schon fast
ihr Maximum erreicht hat. Man kann daher an der Hand von Tierversuchen und auch nach
den Ergebnissen am Menschen sagen, daB die beiden Mittel fast gleichzeitig das Maximum
ihrer Wirkung erreichen, vielleicht geht die Avertinwirkung der des Amylenhydrates zeitlich
sogar etwas voraus.



430 W. Anschiitz, K. Specht und Fr. Tiemann:

Die nichste Frage ist die der Summation der beiden Substanzen oder all-
gemeiner formuliert: d&ndert sich die Avertindosis bei gleichzeitiger
oder auch vorheriger Verabreichung von Schlafmitteln? Wir kommen
damit in ein Narkoseproblem, das wesentlich komplizierter ist als es auf den
ersten Blick erscheint. Unvoreingenommen wiirde man annehmen, daf3
die beiden Mittel (mit derselben Wirkung) sich verstirken werden, daB die
Summe der Einzelwirkungen aus ihrer gleichzeitigen Gabe resultieren wird.
Trifft diese Annahme fiir eine Reihe von Substanzen zu, so gilt sie fiir den
Zusammenhang Avertin und Schlafmittel keineswegs generell. So kann man
nachweisen, dafl die Avertindosis unter Zusatz von Amylenhydrat, Paraldehyd
und auch Veronal! keineswegs gesenkt werden kann; fir die Erreichung der
Vollnarkose mufl man dieselbe Dosis anwenden, wie am unvorbehandelten
Tier. Auch fiir das Morphin scheint beziiglich der Dosierung zur Erreichung
der Vollnarkose am Tier dasselbe zu gelten, wie bei den obengenannten Schlaf-
mitteln, doch tritt hier eine Nebenwirkung des Morphins hiufig unangenehm
in den Versuchen hervor: es beeinflut das Atemzentrum stark hemmend und
diese Morphinhemmung kombiniert sich mit der Avertinlihmung des Atem-
zentrums, so dafl die Substanzen beziiglich einer Nebenwirkung sich summieren,
in ihrer Hauptwirkung aber nicht.

Aus diesen kurzen Angaben geht schon hervor, daB hier sehr komplizierte
Verhiltnisse vorliegen, daB auf der einen Seite unbedenklich Schlafmittel
gegeben werden konnen, dafl andererseits bei den anderen Substanzen, die zur
Operationsvorbereitung gebraucht werden, wie beim Morphin gewisse Vor-
sicht geboten ist, da man die Nebenwirkungen der Préaparate durch
gleichzeitige Verabreichung verstirken kann.

Uber die Wirkung der verschiedenen Narkotica auf den Verlauf der mensch-
lichen Avertinnarkose soll hier nicht eingegangen werden (s. S. 454).

Ganz anders wie die Schlafmittel verhilt sich der Ather, der ja regelmaBig
als Zusatz zur Avertinnarkose verwandt wird, wenn diese nur als Basisnarkose
angewandt ist und nun ein anderes Narkoticum als Zusatz bis zur Erreichung
der Vollnarkose (Gipfelnarkoticum) gebraucht wird. Fiir Ather plus Averti
haben Kérber und Lendle nachgewiesen, daB hier der Narkoseeffekt auf dem
rein additiven Verhiltnis der beiden Substanzen beruht, sowohl in dem Ver-
haltnis 1:1 wie 1: 2. Doch hat auch diese Kombination insofern wieder ihre
Besonderheiten, als die Giftigkeit gegeniiber dem Avertin allein wesentlich
absinkt. (Narkosebreite steigt auf 2,1 resp. 2,3 an.)

Gibt es nun bei Tieren auch Faktoren, die die Dosis beeinflussen? Lassen
sich im Tierexperiment Kérperverinderungen hervorbringen, die die Resistenz
des Tieres gegeniiber dem Avertin mit RegelmiBigkeit herabsetzen? Sicher-
gestellt ist, dafl lingerdauernder Hungerzustand, der zu merklicher Gewichts-
abnahme fiihrt, einen ungiinstigen EinfluB auf die Avertinnarkose hat (Riedel);
es ist durch diese Untersuchungen die Analogie zu den Erfahrungen ant Menschen
gegeben, daf kachektische Individuen abnorm reagieren, empfindlicher sind als
Normalpersonen. Es scheint dabei fiir Tiere gleichgiiltig zu sein, ob die Ge-
wichtsabnahme durch zwangsmiBiges Hungern oder durch eine Krankheit

! Amylenhydrat . 0,5 pro Kilogramm
Paraldehyd . . . 0,5 ,, ’s in Kaninchenversuchen.
Veronal . . . . 0,05 ,, »
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verursacht wird; Tiere, die infolge einer Sommerdiarrhée stark an Gewicht
verloren hatten, zeigten dasselbe Verhalten.

Beachtenswert ist die Festellung, dafl derartige Tiere ebenso wie der Mensch zu einem
langen Nachschlaf neigen (siehe unter Entgiftungszeit). Ein normales Tier hat sonst
nicht diese Neigung, hdchstens bilden die Katzen hierin eine Ausnahme. Hier kénnen
Normaltiere ebenso wie der Mensch einen langen Nachschlaf zeigen, ohne daf das Tier krank
gewesen sein muB, wie z. B. Kaninchen, die nur bei Kachexie einen Nachschlaf zeigen.
Katzen stehen beziiglich der vollnarkotischen Dosis dem Menschen viel niher als die
iibrigen Tiere.

So ist wahrscheinlich der Befund so zu formulieren: Mit der Avertin-
empfindlichkeit steigt die Neigung zu einem (langen) Nachschlaf,
gleichgiiltig, ob diese hohe Empfindlichkeit eine Arteigenschaft ist oder ob
sie durch besondere Vorginge (veranderten Stoffwechsel) bei sonst relativ
unempfindlichen Tieren eintritt.

¢) Resorption.

Die Resorption des Averting geht vom Darm aus verhéltnismaBig schnell
vor sich. Schon die pharmakologische Priifung zeigt, dal innerhalb 5 Minuten
nach Verabreichung des Einlaufes eine erhebliche Menge iibergetreten sein
mufl, da meist zu dieser Zeit schon die Nar-
kose beginnt, manchmal schon véllig ausge-

!
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Abb. 1. H. S. &, 68 J. Struma. Abb. 2. 3%ige Avertinlosung, Resorptionsgeschwindigkeit
A:0,125g (10g). (Nach Sebening.) des Avertins und des Wassers. (Nach Straub.)

pflegt. Das wiirde bedeuten, daB sich im Gesamtblut des Normalmenschen
(Blutgehalt mit 5 1 angenommen) etwa 0,150—0,250 g an aktivem Avertin
befinden und daf diese Menge ausreicht, eine Narkose einzuleiten. Im weiteren
Verlauf sinkt der Avertinspiegel ab, die Geschwindigkeit des Absinkens richtet
sich nach dem Kraftezustand und das Erwachen des Patienten erfolgt allgemein
bei Werten, die um (unter) 1 mg-9/, liegen.

Aus diesen Blutanalysen kénnen wir ablesen, dal das meiste Avertin sehr
schnell, der Rest anscheinend langsam aufgenommen wird, dal keineswegs
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das gesamte in den Darm eingefithrte Avertin sofort resorbiert wird, sondern
daB ein kontinuierlicher, allmihlich abnehmender Strom von hier sich in das
Blut ergiet. Mit diesen aus den Blutanalysen abgeleiteten Befunden stimmen
nun die Analysen des Rectaleinlaufes zu den verschiedenen Narkosezeitpunkten
iiberein (Analysen von Straub). Auch hierdurch 148t sich nachweisen, dafB
anfangs eine relativ schnelle, spater langsamer werdende Aufnahme des Avertins
in den Korper erfolgt. Ich gebe im folgenden die Straubschen Analysen und
die daraus gezogenen Schliisse wieder (Abb. 2).

Aus einer 3% igen Avertinlosung (bei 0,15 g/kg) ist nach 10 Minuten etwa
die Halfte, nach 20 Minuten drei Viertel des Avertins resorbiert. 25 Minuten
nach Verabreichung des Einlaufes war in einem Falle eine Vollnarkose ein-
getreten unter Resorption von 869/, des verwandten Avertins. Die Resorption
des letzten Restes von Avertin gebraucht sehr lange Zeit, denn noch nach
2 Stunden waren 5—109/, im Einlauf nachweisbar.

Die Aufnahmekurve des Losungswassers verlduft ganz anders, beinahe linear
ansteigend. Aus der Differenz der beiden Kurven ist dann abzuleiten, dafB das
Avertin anfangs elek tiv aus seiner wisserigen Losung vom Kérper aufgenommen
wird, und erst dann, wenn infolge dieser bevorzugten Avertinresorption die Kon-
zentration im Einlauf stark abgesunken ist, kann es zu gleich schneller Aufnahme
der Substanz und ihres Losungsmittels kommen. Die Konzentrationsgrenze,
bei der dies Verhalten eintritt, soll bei etwa 0,159/, liegen.

Vergleichen wir diese Kurven von Straub und Sebening, so erkennen
wir alsbald, daB3 die Analysen aus dem Einlauf und die Avertinblutbestimmung
sich nahezu decken. Es kommt anfangs zu einer starken Uberschwemmung
des Korpers mit Avertin, die dann automatisch nachlaft, weil der Gehalt des
Einlaufes an Avertin so weit gesunken ist, daB im Verlaufe der Narkose nur
ein geringer Nachschub, der aber zu ihrer Aufrechterhaltung ausreicht, besteht.
Die Resorptionseigenschaften des Avertins bringen uns automatisch das, was
bei der Inhalationsmethode durch &rztliche Kunst erreicht wird: anfangs Ver-
abreichung einer hohen Konzentration des Narkoticums zur Einleitung der
Narkose, spiter Senkung der Zufuhr, wenn das Toleranzstadium erreicht ist:
Automatie der Avertinnarkose nach Straub.

Bei der Avertinnarkose spricht man allgemein von der rectalen Resorption, ohne
sich Klarheit dariiber zu schaffen, ob nun auch wirklich die Resorption vom Rectum
aus, d. h. iiber die Venae haemorrhoidales inferiores unter Umgehung des Leberkreis-
laufes vor sich geht oder ob nicht der Einlauf teilweise in ein anderes zum Portalkreis-
lauf gehériges Gebiet hinaufreicht!. Fiir Tiere ist es den Fliissigkeitsmengen nach unwahr-
scheinlich, daB der Einlauf im Rectum Platz hat; er muB bis ins Kolon hinaufreichen.
Diese Gedanken sind ebenso wichtig fiir die praktische Anwendung der Narkose, wie fiir
unsere theoretischen Vorstellungen iiber die Stellung der Leber in der Entgiftungsfrage.
Bei Tieren wird zu Versuchen allgemein die 3%jige Losung verwandt, beim Menschen
die 2,5%ige. Einen wesentlichen EinfluB hat in Tierversuchen die Senkung der Konzentration
von 3 auf 2°/, nicht, bei Verabreichung der gleichen absoluten Menge ist der Narkoseeffekt
derselbe. Auch selbst wenn die Konzentration des Einlaufes auf 1°/, absinkt, tritt noch
eine Narkose ein. Die zwangsldufige Vermehrung der Einlaufsmenge fijhrt zur Erreichung
einer grofleren Resorptionsfliche, das Kolon wird in toto beteiligt, und es kommt so zur
Kompensation der absinkenden Konzentration. (Vgl. hierzu die Angaben von Straub
auf voriger Seite.)

1 Vgl. das Kapitel: Losung (S. 508) (Specht, Sebening, Treplin).
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Fiir die Resorption ist es bedeutungslos, ob der Darm entleert ist,
da Avertin durch die Faeces nicht zuriickgehalten wird ; alle Tierversuche werden
bei normalem Fiillungszustand des Darmes angestellt. Ferner ist es neben-
sichlich, ob Zusitze zu der wisserigen Avertinlosung gegeben werden oder
nicht. Hier sind zu nennen die anfangs angewandten Zusitze von Schleim
und Milch; vielleicht vermégen sie den Darm zu schonen. Im Tierversuch 1a8t
sich zeigen, da3 der Zusatz von konzentrierten Losungen (Zuckerlosung bis 20°/,)
keinen EinfluB auf die Avertinaufnahme hat; der Narkoseeintritt wird nicht
verandert, obwohl hierbei der Darm gegen einen erheblichen osmotischen Strom
zu arbeiten hat. Die elektive Aufnahmeféhigkeit fir Avertin ist unabhingig
von der Hypotonie der rein wisserigen und ebenso gegen die Hypertonie der
Zuckerlosungen.

In dieses Gebiet gehort heute noch die unklare Frage, welche Wirkung
der Zusatz von Magnesium sulfuricum (Martin) ausiibt, vor allem deswegen,
weil keinerlei Klarheit besteht, ob iiberhaupt das Magnesium sulfuricum vom
Darm aus in ausreichender Menge resorbiert wird. Unsere bisherigen Erfah-
rungen iiber die Anwendung des Magnesium sulfuricum gehen dahin, daB der
Darm nicht in der Lage ist, diese Schwefelverbindung in groBeren, narkotisch
wirksamen Mengen aufzunehmen. Die vielfache Anwendung des Salzes beim
Tetanus hat gezeigt, daBl eine narkotische Wirkung nur durch intravenose,
endolumbale oder subcutane Anwendung zu erzielen ist, dahingegen nicht bei
oraler oder rectaler. Es ergibt sich aus diesen Beobachtungen, daf keine fiir
eine Narkose oder sedative Wirkung ausreichende Resorption stattfindet. Es
bleibt nur iibrig anzunehmen (wenn die giinstige Wirkung der Avertin-Magne-
sium-Kombination sichergestellt ist), daBl unter Avertin sich eine Durchlissig-
keitsénderung des Darmes vollzieht und so grofilere Mengen iibergehen konnen.
Hier miissen erst noch Untersuchungen die notwendige Klarheit bringen.

Tabelle. Calcium- und Magnesiumgehalt des Blutes im Verlauf einer
Avertin 4+ Magnesiumsulfat-Narkose.

Vorher 15/ 307 45’ nach Einlauf

Ca Mg Ca Mg Ca Mg Ca Mg
Patient 1 9,98 24 10,21 3.2 8,92 4,1 10,3 3,1 mg
Patient 2 10,9 3,2 10,14 3,2 10,9 3.4 10,2 2,9 mg

Der Calciumgehalt dndert sich wahrend der Narkose nicht, woraus ab-
zuleiten ist, dal das aus dem Einlauf resorbierte Wasser keine Blutverdiinnung
hervorruft. Der Magnesiumgehalt, der sich unter der reinen Avertinnarkose
nicht verschiebt, steigt bei dem kombinierten Verfahren etwas, aber unbedeutend
an. — Diese Blutwerte stehen durchaus in Ubereinstimmung mit den bis-
herigen Kenntnissen iliber die Magnesiumsulfatresorption vom Dickdarm aus
(s. unten). Fir den Anfang der Narkose sind die Zusitze von Magnesium-
sulfat sicherlich nicht von Bedeutung, da der Blutgehalt erst 30 Minuten
nach Einlauf gering ansteigt.

Die Angabe, dal aus der Verdinnung des Einlaufes auf eine starke
Resorption geschlcssen werden konnte, mufl dahin korrigiert werden, da@
wahrscheinlich eine Sekretion des Dickdarmes einsetzt und so die Konzentration

Ergebnisse der Chirurgie. XXIII. 28
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absinken muf. Diese Sekretionssteigerung ist laingst bekannt; darauf beruht
die abfithrende Wirkung dieser Salze.

Versuche von Heidenhain beweisen die sehr schlechte Resorbierbarkeit der Sulfate.
Stark hypotonische Natriumsulfatlosung (D = — 0,338) verschwindet langsamer als mit
dem Serum isotonische NaCl-Losung; in 25 Minuten wurden von der NaCl-Losung 909/,
von der Natriumsulfatlosung 389/, resorbiert. Von einer 5,85/, Magnesiumsulfatlésung
wurden sogar nur etwa 6%, resorbiert. Im Dickdarm findet praktisch tiberhaupt
keine Resorption von Magnesium und Natriumsulfat statt; das Magnesiumsalz ist hier noch
schwerer resorbierbar als das Natriumsulfat. (Goldschmidt and Dayton: Amer. J.
Physiol. 48, 450; Heidenhain: Pfligers Arch. 56, 627.)

Das Mg-Salz hat als Narkoticum besondere Eigenschaften. Es wirkt vorwiegend peripher;
es ahnelt in seiner Wirkung weitgehend dem Curare. Die Leitung des Nerven zum Muskel
wird in den motorischen Endplatten blockiert; der Muskel selbst wird nicht angegriffen.
Die Wirkung kann nur dann eintreten, wenn der Calciumspiegel nicht verindert (erhoht)
wird; jede Erhohung bedingt eine Unterbrechung der Magnesiumnarkose. In hoheren
Dosen iibt das Magnesium auch eine zentralnarkotische Wirkung aus. Steigert man den
Magnesiumgehalt des Blutes von normal 0,005°/, auf 0,07°/,, so tritt eine tiefe Narkose
ein. Ebenso wie die zentrale Narkose auf einer Wirkung des Magnesium auf die Ganglien-
zellen selbst beruht, so lihmt auch die endolumbale Anwendung des Magnesium die Nerven-
zellen des Riickenmarks.

Die Schilddriisentatigkeit hat auf die Avertindosis einen groen
EinfluBl. Bei Basedowpatienten machte man die Erfahrung, daf manche von
ihnen eine erhohte Toleranz gegeniiber Avertin haben. Pribram berichtet iiber
Dosen von 0,38 g/kg! und trotz der hohen Dosis erwachte die Patientin nach
1Y/, Stunden (s. S. 437, 504). Nach vorheriger Gabe von 1 ccm Thyroxin
reagieren Patienten auf 0,15 g/kg auffallend gering; es kommt nur zu einer
ganz oberflachlichen Narkose. In Tierversuchen lie sich der EinfluB des

Thyroxins bestitigen. (Besprechung erfolgt in dem Kapitel: Entgiftung.)
d) Die Entgiftung des Avertins.

Der Organismus sucht sich des resorbierten Avertins zu entledigen dadurch,
daB er es zuerst unwirksam macht und dann zur Ausscheidung bringt!. Der
andere viel einfachere Entgiftungsweg, der bei vielen Schlafmitteln und Inhala-
tionsnarkoticis moglich ist, die Ausscheidung der unveridnderten, wirksamen
Substanz, scheint beim Avertin nicht moglich zu sein (Endoh, Straub,
Welsch). Der Korper muB einen komplizierten Entgiftungsweg einschlagen,
um sich dieser Substanz zu entledigen. Vom pharmakologischen Gesichtspunkt
aus ist in dem Augenblick die Substanz fiir den Korper als Narkoticum bedeu-
tungslos geworden, wo sie in die unwirksame Verbindung iibergefiihrt ist; die
Ausscheidung ist ein Vorgang fiir sich, sie tritt erst ein nach der Entgiftung
und bei leistungsfahigen Ausscheidungsorganen.

Aufspalten kann der Organismus das Avertinmolekiil nicht; es bleibt bei
dem Entgiftungsvorgang als solches erhalten und wird nur insofern verindert,
als eine Paarung mit einem koérpereigenen Sauremolekiil vorgenommen wird.

Dieser Entgiftungsweg ist nicht spezifisch fiir das Avertin allein; einer ganzen Gruppe
von Substanzen ist das Durchlaufen dieses Vorganges zu eigen. Schon physiologischerweise
findet dieser Entgiftungsweg statt bei den Produkten, die bei der Darmfiulnis entstehen,
bei Indol und Skatol (Baumann)2 Die Paarung mit zwei Siuren ist moglich: mit der

1 Die Verteilung des resorbierten Avertins im Koérper folgt den Gesetzen der Nar-
koticumverteilung, wie sie vom Ather, Chloroform usw. abgeleitet sind (Analysen von
Sebening); Besonderheiten des Avertins liegen nicht vor.

2 Baumann: Pfliigers Arch. 13, 285.
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Atherschwefelsiure, die aus dem REiweiBstoffwechsel herriihrt, und der Glucuronséure,
die dem Zuckerstoffwechsel angehért. Die erstgenannte wird zur Entgiftung der Phenole
und Kresole verwandt, die Glucuronséure wird zur Paarung mit Chloral, Campher, Menthol
und Avertin verwandt.

Die Tatsache, daBl dieser Entgiftungsweg vom Avertin eingehalten wird,
ist schon seit langem bekannt durch die Untersuchungen von Endoh. Es
interessiert heute sehr, wo diese Entgiftung vor sich geht, ob sie an ein
Organ gebunden oder ob sie ubiquitir im ganzen Kérper stattfindet. Von dieser
Frage hiangt ja die Anwendungsmaéglichkeit der Avertinnarkose bei Organerkran-
kungenab, denn sie diirfte keinesfallsdann vorgenommen werden, wenn das Haupt-
bildungsorgan der Glucuronséure, die Leber, erkrankt wire. Uber die Bildungs-
statte der Glucuronséure, die wohl auch gleichzeitig die Paarungsstelle mit dem
zu entgiftenden Molekiil ist, ist viel diskutiert worden, und wir besitzen in der
ilteren Literatur viele Angaben hieriiber, die sich aber zum Teil widersprechen.

Insbesondere hat man versucht nachzuweisen, dafl dieser Entgiftungsweg eine wichtige
Partiarfunktion der normalen Lebertitigkeit sei, und es ist angegeben worden, daB man
sich durch Priifung dieser Partiarfunktion iiber die parenchymattsen Organerkrankungen
orientieren kénne resp. aus dem Ausfall dieser Funktionsprobe die Diagnose auf eine
Parenchymschidigung (Icterus catarrhal., Lebercirrhose) stellen konne. Man benutzte
zu dieser Funktionsprobe vorwiegend den Campher; 3 g Oleum camph. wurden verab-
reicht. Der gesunde Mensch sollte nach den Angaben von Steyskal und Griinwald
5—6 g Campherglucuronséure innerhalb 24 Stunden, der leberkranke Organismus ent-
sprechend der Schwere seiner Leberschidigung weniger ausscheiden. Chiray und Caille
glaubten sogar mittels dieser Funktionsprobe die verschiedenen Ikterusformen voneinander
trennen zu kénnen; der Obstruktionsikterus sollte vermehrte, der parenchymatése Ikterus
verminderte Bildung und Ausscheidung dieses Paarungsproduktes haben. Diese Angaben
sind nicht unwidersprochen geblieben, und die letzten Untersuchungen lehnen
jeglichen Zusammenhang zwischen Leberschidigung und Glucuronsiure-
bildung- und -paarung ab (Frey, Schmid, Hindel, Brule, Garban und Auer).
Mit diesen negativen klinischen Untersuchungen stimmen die Ergebnisse des Tierexperi-
mentes durchaus iiberein. Pick! konnte nachweisen, daB Tiere, deren Leber durch Siure-
einspritzung in den Ductus choledochus hochgradig geschadigt war, eine unvermindert
starke Glucuronsiurepaarung des Chlorals aufweisen.

Die Untersuchungen iiber die Avertinentgiftung haben diese eben geschil-

derten Versuche bestatigt. Eichholtz zerstorte die Leber durch Verabreichung
von Athylenchlorhydrin und fand, daB das Avertin gleichwohl trotz Ausfallens
der Leber in derselben Zeit wie im normalen Organismus entgiftet wird. Auch
die Ausschaltung anderer Organe (Milz, beide Nieren, Darm) hemmt den Korper
nur unwesentlich in seiner Entgiftungsfunktion. Das Aufwachen derartig vor-
operierter Tiere beweist, dafl trotz Fortnahme der Organe die Entgiftungsfunk-
tion des ganzen Korpers grofl genug ist, um den Organausfall zu kompensieren;
die Entgiftung scheint demnach ubiquitir zu sein. Die Befunde von Embden
und GlaBner? iber die Unfahigkeit der quergestreiften Muskulatur, Glucuron-
sdure zu bilden, machen es unwahrscheinlich, daB dieses Gewebsystem ein-
greifende Entgiftungsfunktionen hat. Doch diirfen wir wohl der Lunge der-
artige Fahigkeiten zusprechen (siehe unten).

Fassen wir alle diese Untersuchungsresultate zusammen, so ergibt sich,
daB wir in Hinblick auf die Entgiftung keinen Grund haben, wegen
einer isolierten Organschidigung die Avertinnarkose abzulehnen.
Die Entgiftungsfahigkeit des Organismus wird dadurch nicht eingeschrinkt.

1 Pick: Arch. f. exper. Path. 32, 382.
? Embden u. GlaBner: Beitr. chem. Physiol. Path. 1, 310.
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Bei der Besprechung der .Avertindosis wurden neuere Untersuchungen
erwahnt, die uns im Tierversuch gestatten, die Entgiftungsfahigkeit des Organis-
mus an der Hand verschiedener kiinstlicher Allgemeinschédigungen zu studieren.

Riedel wies nach, daB ein lingerdauernder Hungerzustand die Resistenz
des Korpers gegen Avertin ungiinstig beeinfluf3t.

Die Untersuchungen sind angestellt mit der intravendsen Applikation des Avertins,
und es ist zweifellos, daB uns diese Methode weit feinere Einblicke in die Vorgange gewahrt
als die Rectalnarkose. Sie erlaubt uns die Entgiftungszeit einer einmalig verabreichten
Dosis zu bestimmen ohne die Fehlerquellen, die sich aus der Resorptionszeit und -grofe
des Dickdarms ergeben. Normaliter gebraucht ein Tier (Kaninchen) zur Entgiftung der
vollnarkotischen intravenésen Dosis von 0,07—0,08 g/kg 4—7 Minuten; von Tier zu Tier
schwankt die Dosis, bei demselben Tier ist sie auBerordentlich konstant.

LaBt man ein vorgepriiftes Tier mit normaler Entgiftungszeit mehrere Tage
hungern, bis es zu deutlicher Gewichtsabnahme (200—300 g) kommt, so
verlingert sich die Entgiftungszeit wesentlich. Nach 4—10tagigen
Hungerperioden kommt es in den meisten Versuchen zu einem Ansteigen der
Entgiftungszeit auf das Doppelte der Normalperiode; bei einzelnen Tieren
steigt die Entgiftungszeit auf das 6—8fache an, z. B. von 7 auf 40, von 8 auf
64 Minuten. Lendle sah bei niichternen Ratten eine Verlingerung der Erho-
lungszeit.

Die Vermutung, es konnte sich bei dieser Reaktionsinderung der Tiere um
eine Erschopfung des Zuckerhaushaltes und dadurch bedingte Verlingerung
der Entgiftungszeit handeln, wird wohl nicht zutreffend sein, da sich zeigen
148t, daB Tiere, die durch Phlorizininjektionen zuckerarm geworden sind, keines-
wegs eine Abweichung vom Normalzustand zeigen. Auch in dem Zeitpunkt
der stiarksten Blutzuckersenkung nach der Phlorizininjektion (etwa 3 Stunden
nach Injektion)! ist die Entgiftungszeit eher verkiirzt. Dafl die Reaktionslage
des Korpers gegeniiber dem Avertin unabhéngig ist von den Schwankungen
des Blutzuckers, beweist aufler den eben genannten Versuchen die Anwendung
von Insulin und Injektion von Traubenzuckerlésungen; Insulin senkt
den Blutzucker, durch Infusion von Traubenzucker 148t sich voriibergehend
der Blutzuckerspiegel heben, bei beiden Eingriffen bleibt die Entgiftungszeit
normal.

Der Zuckerstoffwechsel darf also weiten Schwankungen unter-
liegen, ohne dafl die Glucuronsdurepaarung des Avertins gedndert
wird. Es war naheliegend, wo das Ausgangsmaterial der Glucuronsdure (der
Zucker) sich als inaktiv erwies, die Salze dieser Saure dem Organismus anzu-
bieten, um ihm die Arbeit der Entgiftung zu erleichtern. Am Normaltier sieht
man keine Wirkung von der intavendsen Zufuhr von glucuronsaurem Natron
vor und wahrend der Narkose, wahrend die verlingerte Entgiftungszeit des
durch Hunger geschwichten Tieres sich etwas (aber unwesentlich) verkiirzt
(Riedel). Nach diesen Resultaten wird man fiir die praktische Medizin einen
Erfolg fiir die schnellere Entgiftung von der Anwendung des Zuckers oder der
Glucuronsiure nicht erwarten diirfen. Wenn Zuckerinfusionen trotzdem als
giinstig empfohlen werden (Bender), so diirften andere Faktoren dafiir maB-
gebend sein wie Auffiillung des GefaBsystems und anderes, wobei aber mehr
die Flissigkeitsmenge wirken diirfte wieder Zucker.

1 Graham Lusk: Erg. Physiol. 12 (1912).
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Wie oben schon erwahnt wurde, ist von den Hormonen das Insulin unwirksam
(Lendle), ebenso der Antagonist des Insulins beziiglich der Zuckerverschie-
bungen, das Adrenalin (Tiemann). Das Thyroxin dagegen 148t deutliche
Wirkungen im Tierversuch (Lendle) und auch in seiner Anwendung am
Menschen erkennen (Pribram). Die Versuche am kranken Organismus mit
Thyroxingabe wiahrend der Avertinnarkose sind vielleicht zur Zeit unklarer als die
am Normaltier und Menschen gewonnenen Erfahrungen mit vorheriger Thyroxin-
gabe; in beiden Versuchsanwendungen tritt die Verkiirzung der Entgiftungs-
zeit jedoch in Erscheinung.

Eine sichere Vorstellung iiber den Wirkungsgang des Thyroxins haben wir heute noch
nicht. Nach unseren Eroérterungen iiber die Einfliisse der Zuckerstoffwechseléinderungen
und auch der glucuronsauren Salze konnen wir nicht annehmen, daB es sich hier um die
einfache Mobilisierung von Zucker oder der Glucuronsidure handelt. Adrenalin und Insulin
wirken viel eingreifender in den Zuckerstoffwechsel und haben gleichwohl keine Wirkung.
Thyroxin ist ein Aktivator der Zelltdtigkeit, als deren sichtbaren Ausdruck
wir nach 20 Stunden post injectionem die Grundumsatzsteigerung finden; nicht allein
der Zucker- (Forsgreen?!), sondern auch der Eiweillstoffwechsel sind erheblich ver-
andert, ebenso kommt es zu Verschiebungen im Wasser- und Mineralhaushalt (Schit-
tenhelm und Eisler ?2). Nach den neuen Untersuchungen Ashers unterliegen andere
Hormone ebenfalls der aktivierenden Titigkeit des Thyroxins, z. B. wird die unter
Adrenalin einsetzende Zuckerverschiebung vom Gewebe ins Blut stark erhoht, wenn vorher
Thyroxin gegeben ist. Auch beziiglich der Fermente glaubt man dasselbe; auch hier
scheint eine verstirkende Wirkung des Thyroxins vorzuliegen (Abderhalden und
Wertheimer).

Es sind also sehr komplexe Vorgiinge, die teilhaben an der Thyroxinwirkung; allen
ist gemeinsam, daf} sie starker und schneller ausfallen als in der Normalperiode. Thyroxin
ist in dieser Beziehung am besten mit einem Aktivator zu vergleichen, der vielleicht mehr
zentral als peripher wirkt. Auf welchen dieser Vorgéinge (ob auf die Steigerung der Zell-
titigkeit der Fermente, der Giftfestigkeit der Zelle usw.) wir bei der Frage der Thyroxin-
wirkung auf die Avertinnarkose zuriickgreifen sollen, ist vorerst noch unklar. Die von
Pribram gefundene beschleunigte Ausscheidung des entgifteten Avertins ist wohl
mehr als Folge des schnelleren Ablaufes der intermedidren Entgiftung als auf die erhohte
Tatigkeit der Nieren zu beziehen, doch sind auch hier nur erst Vermutungen aus-
zusprechen.

Man konnte nach der Angabe von Hafner, daB das Thyroxin nach etwa 20 Stunden
eine Grundumsatzsteigerung auslost, meinen, daB auch beziiglich der Entgiftung erst dann
eine Wirkung zu erwarten sei, wenn dieses Symptom bereits vorlige. Pribram berichtet,
daB er schon nach viel kiirzerer Zeit eine Wirkung beobachtet hat, nach einer Stunde soll eine
Wirkung sichtbar gewesen sein. Das erscheint moglich, wenn wir uns der Versuche mit
Schilddriisenpraparaten an winterschlafenden Tieren erinnern (Adler). 1!/, Stunden post
injectionem steigen Atemfrequenzen und Temperatur deutlich an, bald darauf erwachen
die Tiere, um nach Verbrauch der wirksamen Substanz wieder in den Winterschlaf zu
versinken. Aber beziiglich der Thyroxinwirkung darf man sich keinen Illusionen hingeben
in der Richtung, daB gleich nach der Injektion eine derartig gesteigerte Entgiftung ein-
setzte und daB nun alle Gefahr sofort vermieden werden kénnte. Die Thyroxinwirkung ist
zeitgebunden, und mit der Linge des Zeitraums zwischen Injektion und dem erwiinschten
Effekt wird die Stirke der Wirkung auch ansteigen.

Am iiberzeugendsten sind bisher die Thyroxinversuche, bei denen die Substanz geniigend
lange (mehrere Stunden) (3—10 Stunden) vor Einleitung der Narkose gegeben wurde.
In dieser Beziehung entsprechen sie der entgiftenden Wirkung der Schilddriisensubstanz
auf die Acetonitrilvergiftung der Mause; auch hier tritt erst nach voraufgehender Behand-
lung die Giftfestigkeit ein.

1 Forsgreen: Klin. Wschr. 1929, 1110.
2 Schittenhelm u. Eisler: Z. exper. Med. 61, 239.
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¢) Ausscheidung.

Auf die Entgiftung des Avertins folgt die Ausscheidung. Als Ausschei-
dungsorgane kommen nach den bisherigen Untersuchungen lediglich die Nieren
in Betracht; durch die Lungen, den Magen-Darmkanal wird die Substanz nicht
ausgeschieden. Spuren von Brom wurden im Schweill nachgewiesen (Straub).

Anmerkung: Sebening fand in der Galle Spuren von Brom, die auf Avertin
bezogen werden; demnach nimmt auch die Leber an der Ausscheidung teil. Eine praktische

Bedeutung diirfte diese Feststellung nicht haben, da alles bromhaltige Material vom Darm
wieder aufgenommen wird, wie aus den Straubschen Analysen zu entnehmen ist.

Der Nachweis des Avertins erfolgt durch Bestimmung des in ihm enthaltenen Broms.
Die Abspaltung kann erfolgen durch Verseifung mit Kalilauge (Vollhardt) oder durch
Veraschung nach Berglund.

Die abgebildete Kurve (Abb. 3) ist der Arbeit von Straub entnommen, sie
gibt die Ausscheidung des entgifteten Avertins beim Menschen im Urin wieder.
Die Ausscheidung setzt rasch ein;
45 Minuten nach Verabreichung des
Einlaufes konnen schon erhebliche
Mengen nachgewiesen werden. Das
Maximum der Ausscheidung findet
sich in der 4. Stunde, nach 24 Stun-
den ist die Hauptausscheidung be-
endet, es folgen nur noch Spuren
nach.

o . N In diesen Bestimmungen wurden aller-

2 ¢ & & 7|0 2 24 3648 dings nur 80/, des durch das Avertin ein-
Stunden nach Einlour gefithrten Broms im Urin nachgewiesen.

Abb. 3. Avertinausscheidungsgeschwindigkeit nach Spatere Untersuchungen von  Welsch
. 3. geschwindigkeit nac! i

einem Versuch am Menschen. Die ausgezogene Kurve haben dann ergf}ben, d‘?B es mittels aus-
gibt die jeweils an den Abszissenstunden entleerten  reichender Vorsicht gelingt, das gesamte

Brommengen. Die gestrichelte Kurve ist die aus : 3 : i
friheren Versuchen ibernommene AbSOrptions. Avertinbrom im Harn wiederzufinden.

geschwindigkeit in Prozent der Zufuhr. Nach Einnahme von 4 g Avertin wurden

(Nach Straub.) in 48 Stunden 3,343 g Brom im Urin

gefunden; spater blieb der Urin frei von

bromhaltigen Verbindungen. In den 4 g Avertin sind 3,392 g Brom enthalten, so daB

98,69/, des eingefiihrten Broms wiedergefunden wurden. In den ersten 24 Stunden wurden

69,5%,, in den zweiten 24 Stunden 29,19/, des eingefiihrten Broms ausgeschieden. Mit diesen

Analysen ist es sichergestellt, daB es bei gesunden Menschen zu irgendeiner Retention von

Brom im Organismus nicht kommt; es wird quantitativ ausgeschieden, da der Fehlbetrag
von 1,4°/, den Schwierigkeiten der Analyse zur Last zu legen ist.

Frither wurde schon darauf hingewiesen, daBl aus dem Avertin im Korper
freies Brom nicht abgespalten werden kann. Avertin ist in dieser Beziehung
fiir den Korper wie andere bromhaltige Schlafmittel ein unangreifbares Molekiil.
Es eriibrigen sich daher auch alle Diskussionen, ob etwa der lange Nachschlaf
und andere toxische Auswirkungen auf der Entstehung von Bromsalzen beruhen
konnten. Weder die Wirkung des Avertins, noch die der Schlafmittel (Adalin,
Bromural) geht iiber die Abspaltung des Broms und hat nichts mit der sedativen
Wirkung der Bromsalze zu tun. In allen genannten Fillen liegt eine Wirkung
des ganzen Molekiils vor, dessen Aufspaltung oder Verinderung gleichbedeutend
mit Wirkungslosigkeit ist. Selbst wenn es zur Aufspaltung kommt und Brom-
salze entstehen, reicht in den meisten Fillen das vorhandene Brom nicht aus,

um iiberhaupt eine narkotische Wirkung auszulésen. Auch die Versuchs-
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anordnung von Straub, der hohe Kochsalzdosen bei der Avertinnarkose gab
und gleichwohl keine Ausschwemmung von Brom im Urin finden konnte, ist
eine Beweisfilhrung in dieser Richtung.

Die Erorterungen iiber die Ausscheidung beziehen sich auf die normale
Ausscheidungsfahigkeit der Niere. Ob es bei krankhaft verdnderter Nieren-
tatigkeit zu einer Retention des entgifteten Avertins kommt, ist unklar; denk-
bar ist es durchaus, daB unter solchen Bedingungen der Darm zur Aushilfe
herangezogen wird, der ja auch bei der Uréimie Stoffwechselschlacken absondert,
vielleicht auch andere Exkretionsorgane, Bronchialdriisen, Schweifldriisen, Galle,
die uns als Sicherheitsventile bei Unterfunktionen der Nieren bekannt sind.
Aber hieriiber bestehen keine Klarheiten, ebensowenig wie iiber die Frage,
ob nicht der Organismus die ganze Substanz ohne Schaden irgendwo speichern
kann, nachdem die Entgiftung vollzogen ist. Vom Gesichtspunkte des Brom-
gehaltes konnte das ohne Bedenken geschehen. Bei Anwendung von 8 g Avertin
wiirde es einer Brombelastung von 6,78 g entsprechen, eine Menge, die klein
ist im Verhéltnis zu den bei der Epilepsie angewandten Dosen. Das Brom kann
den Chlorgehalt des Korpers weitgehend ersetzen, und es ist bei fortdauernder
Belastung so, dal ein Gleichgewicht zwischen den genannten Ionen eintritt;
der Bromersatz geht bis !/,—!/; des Chlorgehaltes, das Verhaltnis steht in Ab-
hangigkeit von der NaCl-Zufuhr (siehe oben) *.

Pribram hat die Aufmerksamkeit auf die beschleunigte Ausscheidung des
entgifteten Avertins nach Thyroxingaben gelenkt. Er fand, da8 nach einer
Avertingabe von 12 g rectal in den ersten 12 Stunden 9 g ausgeschieden wurden,
in den nachsten 6 Stunden 1 g. Stellen wir diese Befunde den Angaben von
Straub und Welsch gegeniiber, so zeigt sich in der Tat eine erhebliche Be-
schleunigung. Welsch findet in 24 Stunden eine Ausscheidung von 69,59/,
beim Normalmenschen, Pribram bei einem mit Thyroxin vorbehandelten
Patienten in 12 Stunden bereits 759/, des einverleibten Avertinbroms wieder.
Diese zweifellos sehr beschleunigende Wirkung des Thyroxins mufl man in zwei
Phasen unterteilen: 1. Es wirkt dadurch beschleunigend auf die Ausscheidung,
daf es im intermeditren Stoffwechsel fiir die schnellere Entgiftung sorgt und
so der Niere ein ausscheidungsfahiges Produkt friiher als im Normalzustand
angeboten wird, 2. liegt moglicherweise eine direkte Beeinflussung der Nieren-
tatigkeit (als Ausdruck der aktivierenden Eigenschaften) vor. Diese zweite
Frage ist allerdings bis jetzt noch unbewiesen.

f) Wirkung und Nebenwirkungen des Avertins.

Nachdem wir nun nacheinander die verschiedenen Wege und Umwandlung
des Avertins betrachtet haben, die es im Kérper durchzumachen hat, wollen
wir jetzt zur Besprechung seiner Haupt- und Nebenwirkungen auf den
Organismus iibergehen. Es sind zu besprechen seine Narkoseeigen-
schaften, seine Auswirkungen auf die Atmung, Blutdruck und
Stoffwechsel.

! Hemiansohn: Diss. Wiirzburg 1903. — Ellinger u. Kotake: Arch. f. exper.
Path. 65, 86. — Nencki, v.: Arch. f. exper. Path. 34, 313. — Bonniger: Z. exper.
Path. u. Ther. 4, 414; 7, 556 u. 14, 452.
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Esist das Verdienst von Eichholtz, die guten Narkoseeigenschaften des Aver-
tins erkannt und der praktischen Medizin zugefiihrt zu haben. Sehen wir vor-
erst bei der reinen Betrachtung der Narkose ab von der groBen Streitfrage
der Inhalationsmethode (als individuelle Methode) und der Rectalanwendung
als automatische Narkose und betrachten nebeneinander die Narkoseeigen-
schaften der verschiedenen Substanzen unter gleichen Versuchsbedingungen.
Es erscheint zweckmiBig, hier vor allem den Vergleich mit Ather und Chloro-
form zu ziehen und vielleicht am Schlusse der Betrachtungen noch einen Riick-
blick zu werfen auf die Muttersubstanz des Avertins, auf den Athylalkohol.

Die Brauchbarkeit eines Narkoticums ist zu priifen einmal an seiner Nar-
kosebreite und zum anderen an seinen Nebenwirkungen. Diese beiden
Kriterien entscheiden iiber den Wert des Narkoticums fiir die praktische An-
wendung.

In dem Begriff der Narkosebreite ist schon enthalten, daB die Substanz
eine wirkliche Narkose herbeizufithren vermag, also eine Schmerzunempfindlich-
keit, Reflexlosigkeit und Ausschaltung des BewuBtseins. Die Narkotica schalten
alle Gehirnfunktionen aus und lassen nur das Atemzentrum seine Titigkeit
fortsetzen, die allerdings bei Avertinnarkose nicht mehr einwandfrei ist. Fir
das Avertin kann man daher auch die Narkosebreite so formulieren: die Breite
liegt zwischen der Ausschaltung aller Reflexe und der Ausschaltung des
Atemzentrums. Mit dieser Feststellung haben wir die pharmakologischen
Eigenschaften auf bestimmte Gehirnbezirke lokalisiert.

Je enger die Narkosebreite ist, um so weniger eignet sich die Substanz zur
praktischen Anwendung; je weiteren Spielraum wir fiir die Dosierung haben,
um so unbedenklicher kann sie angewandt werden.

Greifen wir auf die urspriingliche Verwendung des Avertins zuriick als Schlafmittel,
so sehen wir bei einem Vergleich mit anderen Schlafmitteln sofort seinen Vorzug. Chloral-
hydrat hat eine Narkosebreite von 1,0, das Avertin eine Breite von 1,75, beide bei rectaler
Anwendung. (Festgestellt in Serienversuchen an Ratten.) Das einzige Schlafmittel, das
in Konkurrenz mit dem Avertin treten konnte, ist das Amylenhydrat (Eichholtz).

Auch in Kaninchenversuchen schwankt die Narkosebreite des Avertins um 1,75, und
Eichholtz erschien dieser Wert groB im Vergleich mit denen des Athers und des Chloro-
forms. Er errechnete, dafl die vollnarkotische Avertindosis um 75°/, iiberschritten werden
kann, ehe die Dosis letalis erreicht ist; fiir den Ather gab er einen Wert von 309/, fiir das
Chloroform bis zu 133, an. Bei diesen Zahlenangaben fillt schon auf, daB der Ather
gefahrlicher erscheint als das Chloroform, wihrend doch die allgememe Ansicht auf Grund
der praktischen Erfahrung und auch frijherer Untersuchungen in anderer Richtung geht.
Das rithrt daher, daB hier die Blutwerte fiir Ather und Chloroform (Storm van Leuven !
u. a.), die Rectalwerte fiir das Avertin herangezogen sind. Diese Vergleiche sind natiirlich
unzuldssig. Die neueren Untersuchungen von Lendle iiber die Narkosebreite der
Narkotica ergeben denn auch ganz andere Werte, die wohl zutreffend sein werden: Ather
hat eine Breite von 1,43, Chloroform von 1,30, Avertin 1,75.

Ein Verglelch des Avertins mit den Alkoholen diirfte noch von Interesse sein, da ja
das Avertin ein 'Iﬁ'lbroma.thyla,lkohol ist. Athyl-, Butyl- und Amylalkohol haben etwa
die gleiche Narkosebreite wie das Avertin (Lendle). Es fallt auf, daB trotz der wesentlichen
Molekiilverinderung durch Einfiihrung von drei Bromatomen in den Atyhlalkohol eine
Anderung der Narkosebreite nicht erreicht ist. Es sndert sich aber ein anderer Faktor
durch die Halogensubstitution wesentlich: Die narkotische Wu‘kungskraft steigt erheblich
an. 4,2 g Athylalkohol itben dieselbe narkotische Wirkung aus wie 0,3 g Avertin, fiir beide
Substanzen vollnarkotische Dosis pro Kilogramm Korpergewicht bei Kaninchen berechnet.

1 Storm van Leuven: Pfliigers Arch. 154, 307; 159, 29; 165, 84 u. 594.
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Die Einfiihrung des Broms bedingt also eine &hnliche intensive Wirkungssteigerung wie
die Chlorsubstitution der Kohlenwasserstoffe (Binz) und Alkohole (Fiihner). Durch die
Bromeinfithrung erreicht man sicherlich eine groBle Substanzersparnis, dndert aber an der
Narkose als solcher nichts, wenigstens nicht in ihrem wichtigsten Kriterium- der Narkose-
breite. Man édndert auch den Entgiftungsweg durch die Bromierung: Athylalkohol wird
groBtenteils verbrannt zu CO, und H,0, der iiberschiissige Teil geht durch die Lunge und
die Nieren unverbrannt ab; Tribromithylalkohol wird mit Glucuronsiure gepaart, wird
nicht verbrannt. Mit der Anderung des Entgiftungswegs dndern sich die Entgiftungszeiten,
da dem Organismus die Glucuronséurepaarung leichter gelingt als die Verbrennung des
Alkohols.

Neben der Narkosebreite sind fiir die Wirksamkeit des Mittels seine Neben-
wirkungen zu beriicksichtigen. In der Avertinnarkose duBern sich diese in
einer Beeinflussung des Herzgefifsystems und der Atmung. Wir wollen nach-

einander diese Verdnderungen in ihren Ausmaflen und Ursachen betrachten.

Am Blutkreislauf duBlert sich diese Narkosebeeinflussung in einer Blut-
drucksenkung. Sie kann erhebliche AusmafBle erreichen, die manchmal an
Kollapszustinde erinnern. Eine Senkung des systolischen Druckes um 40 mm
Hg entspricht etwa dem Durchschnitt der Versuche, die extremen Ausmafe
liegen bei 60—80 mm Hg. Der diastolische Druck senkt sich entsprechend,
so dafl die Pulsamplitude meist unverdndert ist.

Es fragt sich nun, wie diese Blutdrucksenkung zu erkliaren ist. Eine Druck-
senkung kann eintreten, wenn das Herz in seiner Leistungsfahigkeit geschidigt
ist oder wenn die Gefile sich erweitern, sei es infolge direkter Wirkung des
Narkoticums auf die GefaBwinde oder indirekt durch Herabsetzung des GefaB-
tonus infolge nervéser Einwirkungen.

Das Herz, dessen Beeinflussung, uns von anderen Narkosen her bekannt
ist — ich erinnere an die halogensubstituierten Narkotica Chloroform und
Chloralhydrat — scheint bei der Avertinnarkose selbst nicht in Mitleidenschaft
gezogen zu werden. Ein Nachlassen der Herzkraft und ein (dadurch bedingtes)
verringertes Leistungsvermégen scheint nicht die Ursache der Blutdrucksenkung
zu sein. Denn es lieen sich bisher keine Narkoseerscheinungen am Herzen nach-
weisen!. Das Reizbildungs- und Reizleitungssystem ist vollkommen intakt.
Rhythmusschwankungen, wie sie von Rothberger 2 fiir das Chloroform be-
schrieben worden sind, in der Form, daf3 ein Nachlassen der Frequenz des Sinus-
knotens und dadurch ein Hervortreten des Tavararhythmus bestiinde, habe
ich bei meinen Tierversuchen nicht beobachten konnen. Die Frequenz des
Sinusknotens bleibt auch in der tiefen Narkose immer héher als die des Tavara-
knotens und Extrasystolen ausgehend von dem Tavaraknoten oder der Kammer
treten nicht auf, auch nicht unter Sympathicusreizung, die z. B. bei der Chloroform-
narkose unter geeigneten Bedingungen zu starker Extrasystolenbildung der unter-
geordneten Zentren fiihrt; eventuell kann sogar Kammerflimmern auftreten
(Tiemann3). Dasreizbildendeund reizleitende Gewebe bleibt wahrend
der Narkose intakt; praktisch wichtig ist die Feststellung, daB eine Uber-
erregung der untergeordneten Zentren nicht eintritt und damit die Gefahr des
Ventrikelflimmerns, das den akuten Narkosetod herbeifiihrt, nicht besteht. Eben-
sowenig wie das spezifische Gewebe wird die Muskulatur des Herzens in seiner

! Killian: Zbl. Chir. 1927, 1997.
2 Rothberger u. Nobel: Z. exper. Med. 3, 151.
8 Tiemann: Z. exper. Med. 62, 1 u. 17.
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Leistungsfihigkeit durch die Narkose beeintriachtigt. Straub! konnte nach-
weisen, daf} in einem Herzlungenpraparat nach Starling das Herz den Anfangs-
druck erst sinken 148t, wenn der Durchstromungsfliissigkeit 0,3 g Avertin ad
100 cem Blut zugesetzt wurde, d. h. die Avertinmenge, die am ganzen Tier
pro Kilo verabreicht schon eine Narkose hervorruft.

Fiir die Untersuchungen, inwieweit die absolute Menge und Konzentration von Einfluf}
auf das Herz sind, habe ich Froschherzversuche angestellt. Die Versuche scheinen mir
besonders wichtig deshalb, weil sie am Herzen allein, ohne Vorschaltung eines anderen
Organes gewonnen sind. Denn wir wissen ja a priori nicht, wieviel Narkoticum noch dem
Herzen zukommt, sobald im Versuch andere Organe — im Starling die Lunge, die eine
starke Glucuronsidurebildung nach Embden hat — eingeschaltet sind, da der Narkoticum-
verbrauch dieses Organes uns unbekannt ist. Aus dem von Straub angefiihrten Starling-
versuch kénnen wir nur allgemein die Tatsache entnehmen, daB man in dieser Versuchs-
anordnung bis zu sehr hohen Dosen ansteigen kann, ohne das Herz zu schadigen.

Das Froschherz, das an der Straubschen Kaniile mit reiner Ringerlosung gespeist
wurde, zeigt sich denn auch dem Avertin gegeniiber sehr empfindlich. Eine Avertin-Ringer-
losung 0,03%/, geniigt, um das Herz zu narkotisieren. Anfangs steht es diastolisch still,
in diesem Stadium kann die Léhmung noch reversibel sein. Spater geht es iiber in einen
systolischen Stillstand, der immer irreparabel ist. Wischt man das Herz in dem ersten
Stadium (diastolischer Stillstand) mit Ringerlosung mehrfach aus, dann erwacht die regel-
méBige Herztitigkeit wieder. Allerdings ist zu bemerken, dafl es nur selten gelingt, durch
Auswaschen die urspriingliche Hubhohe wieder zu erreichen; die Ausschlige bleiben kleiner
als in der Normalperiode. Es bleibt eine gewisse Schidigung der Herzmuskulatur bestehen,
wihrend das spezifische Geweke eine anscheinend vollig normale Tatigkeit wieder entfaltet.

Die Frosche selbst sind dem Avertin gegeniiber etwa so empfindlich wie die meisten
Warmbliiter 2. In den Riickenlymphsack appliziert geniigen 0,2 g pro Kilo um eine Narkose
nach 5 Minuten zu erreichen. Atemstillstand tritt bei Dosen von 0,4—0,6 g pro Kilogramm
ein, der aber nicht wie bei den Warmbliitern zum Tode fiihrt; das Tier erholt sich wieder,
da der fiir das Leben notwendige Gasaustausch durch die Haut gewahrleistet ist. Diese
Versuche sind angestellt mit Winterfroschen, Temporaria rana. Geht man zu noch héheren
Dosen iiber — bis zu 0,8 g pro Kilogramm habe ich verabreicht — dann tritt nach lingerer
Zeit der Herzstillstand ein; vereinzelt {iberwinden aber Tiere auch diese grofie Dosis und
erwachen nach 12—14 Stunden aus der Narkose. Aus den Versuchen einmal am ganzen
Tier, zum anderen am isolierten Herz geht hervor, daBl das Herz im Korper nicht mit einer
Avertinmenge iiberschwemmt wird, die am isolierten Organ sicherlich einen Stillstand
erzeugen wiirden.

Demnach miissen andere Organe eine grofere Affinitat zu dem Avertin
besitzen, eine groBere Menge speichern (oder entgiften) und so das Herz vor
der Uberdosierung schiitzen. In der Lunge haben wir ein derartiges Organ
vor uns, wie sich aus der Gegeniikerstellung der Versuchsergebnisse am Herzlungenpraparat
und dem ilosierten Herzen ergibt. DafB hier die Ergebnisse an Warm- und Kaltbliiter bei
dieser Betrachtung miteinander verglichen werden, ist wohl gerechtfertigt, da sich ja die
anndhernd gleiche Empfindlichkeit der Warm- und Kaltbliiter feststellen lieB.

Aus den Versuchen am isolierten Organ geht ferner noch hervor, daf das Narkoticum
nicht unwirksam wird. Eine eingeleitete Narkose kann iiber Stunden fortbestehen; das
Herz besitzt also nicht die Fihigkeit, das Avertinmolekiil zu entgiften. Nun zeigen einzelne
Versuche in ihren Anfingen Erscheinungen, die man als Erholung ansprechen kénnte; aber
bei genauer Analyse ergibt sich, da es im eigentlichen Sinne eine Erholung — bedingt
durch die Entgiftung des Avertins — nicht ist, sondern hier wohl rein physikalisch-
chemische Erscheinungen vorliegen. Die Versuche zeigen folgendes Verhalten: Nach Zu-
satz einer 0,03%igen Avertin-Ringerlosung stehen einzelne Herzen kurze Zeit diastolisch
still, dann treten zuerst unregelmiBige, spiter ganz regelmiBige Pulse wie in der

1 Straub: a. a. O.
2 Die Narkose an Froschen verlduft anders als bei Warmbliitern. Das Atemzentrum
setzt eher als die peripheren Reflexe aus, ebenso erlischt der Nickhautreflex sehr friih.
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Vorperiode auf bei verminderter Hubhshe. Bei einer 0,01—0,02°/,igen Avertin-Ringerlosung !
(bei gleicher absoluter Menge) geht die Narkose anders vor sich: Das Herz behalt seinen
regelmiBigen Rhythmus bei und vermindert nur seine Hubhéhe. Es stellt sich mit seiner
Hubhohe allmahlich auf dasselbe Niveau ein, das das Herz mit dem hoher konzentrierten
Avertin erst nach dem voraufgegangenen Stillstand erreicht. Der Enderfolg bei gleicher
absoluter Dosierung ist gleich, nur die Konzentration 16st die Unterschiede aus. Die
Erklirung fir die ,,Erholung® diirfte demnach folgende sein: Entsprechend seinem
grofleren Gefille dringt das Narkoticum aus ciner hoher konzentrierten Lésung schneller
in das Gewebe ein als aus einer schwécheren Losung. Diese dynamische Verteilung
des Narkoticums diirfte die unterschiedliche Wirkung bedingen; die Zellen miissen sich
erst an den neugeschaffenen Zustand gewohnen, und sie werden es um so leichter konnen,
je langsamer das Eindringen des Narkoticums vor sich geht.

Diese scheinbare Erholung eines automatisch téitigen Organes aus der Narkose diirfte
eine allgemeine Bedeutung haben; ich werde bei Besprechung der Narkoseschidigung
der Atmung noch darauf zuriickkommen.

Kehren wir nach dieser Betrachtung an den Ausgangspunkt unserer Frage-
stellung zuriick, so konnen wir sagen, dafl in dem Verlauf einer Avertinnarkose
Herzschadigungen nicht auftreten; weder sein spezifisches Gewebe, noch die
eigentliche Herzmuskulatur zeigen Narkoseerscheinungen. Man kann daher
nicht das Herz fir die bei der Narkose auftretende Blutdrucksenkung verant-
wortlich machen. Es bleibt nur tibrig, die Ursache entweder in den GefiBen
selbst oder in der nervisen Regulation des GefdBtonus zu suchen.

Uber das Verhalten der GefiaBe geben uns am besten Durchstrémungsversuche
Auskunft. Einen Unterschied in dem Verhalten des Warm- und Kaltbliterpraparates
habe ich nicht finden kénnen, und so gebe ich in toto die Beobachtungen wieder. Wenn die
Gefifle iiberhaupt auf Avertin reagieren, so ist es immer mit einer Kontraktion. Diese
tritt nur ein bei Konzentrationen, die schon Verinderungen an den Gefafen setzen miissen.
Es sind Dosen von 1 zu 300 bis 1 zu 500. Die Muskulatur der durchstromten Bezirke wird
glasig hell und hart. Geringere Konzentrationen haben keinen Erfolg; insbesondere war
eine Erweiterung nicht zu beobachten. Beziiglich der Wirkung des Avertins auf die Gefafe
scheint mir eine weitgehende Analogie mit dem Chloroform vorzuliegen. Die peripher
angreifende Gefalerweiterung des Chloroforms diirfte fiir die Blutdrucksenkung wohl kaum
eine Rolle spielen, da sie erst bei hoherem Chloroformgehalt der Durchstréomungsfliissigkeit,
als sie sich wihrend der Narkose im Blute findet, zustande kommt. Am Warmbliiter ist
auch eine derartige Wirkung nicht nachgewiesen worden (Kobert), wihrend sie fiir
das Froschpriparat behauptet wurde (Catel und Meinike). Die beim Chloroform ge-
fundene GefafBverengerung beilokaler Anwendung diirfte ebenso wie die des Avertins auf die
Strukturverinderungen des Protoplasmas der GefiBwandzellen infolge zu hoher Kon-
zentration zuriickzufiihren sein (Filehne und Biberfeld).

Schon nach diesen Versuchen bleibt nur der Schluf moglich, daB eine
nervose Storungder Blutdrucksenkungzugrundeliegt. Durch pharma-
kologische Untersuchungen 143t sich dieser Beweis vervolistindigen, wenn wir
unsere blutdrucksteigernden Mittel anwenden. Wir haben Geféfmittel zur
Verfiigung, die rein peripher angreifen, z. B. das Adrenalin und andere, deren
Angriffspunkt im Vasomotorenzentrum zu suchen ist. Hierher gehoren die
wasserloslichen campherihnlichen Substanzen, ferner Coffein, Strychnin usw.

Das Adrenalin setzt nach intravendser Anwendung den Blutdruck wieder auf Werte,

die um den Ausgangspunkt des Blutdrucks vor der Narkose gelegen sind. Die angewandten
Adrenalinmengen halten sich durchaus in Grenzen, die man auch sonst zur Erzielung einer

1 Nach Sebening besteht im menschlichen Blute bisweilen eine Konzentration von
10 mg-°/,. Herzversuch und Versuche am ganzen Organismus sind nicht gleichzustellen,
da die Schutzwirkung der Eiweikorper, Lipoide usw., des Blutes in Betracht gezogen
werden muf.
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Blutdrucksteigerung am Normaltier anzuwenden gewohnt ist. Weder quantitativ, noch
qualitativ findet sich eine Verinderung des Adrenalineffektes beziiglich seiner blutdruck-
steigernden Wirkung.

Die zentral angreifenden blutdrucksteigernden Mittel — hier habe ich vor allem die
campherdhnlichen Substanzen untersucht — wirken nur in den leichteren Narkosestadien.
Mit zunehmender Tiefe der Narkose nimmt ihre Wirksamkeit ab, und die Mittel versagen
in allen bedrohlichen Stadien. DaB sie aber hier, wo die erwiinschte blutdrucksteigernde
Wirkung ausbleibt, noch in gewissen zentralen Bezirken ihre Wirkung entfalten, 148t sich
durch Versuche nachweisen, in denen man den Trigeminusreflex der Atmung mittels Ein-
blasen von Rauch in die Nase priift. Der vor der Injektion von Hexeton erloschene Reflex
kehrt fiir ganz kurze Zeit in geringem AusmafBe wieder und fiihrt zu einer geringen Anderung
der Atmung; nach 4 Minuten ist er wieder erloschen. Man konnte annehmen, daB an der
Hand dieses Befundes der Beweis geliefert wire, daB8 die Substanzen zentral noch wirken,
aber der Reiz nicht mehr an seinen Wirkungsort gelangen konnte infolge Lihmung der
nervosen Bahnen, im vorliegenden Falle Lihmung des Sympathicus. DaB das nicht der
Fall ist, lieB sich in den Herzversuchen beweisen, wo versucht wurde, durch eine Reizung
des Halssympathicus Kammerextrasystolen oder Kammerflimmern auszulésen. Nach
Sympathicusreizung treten in der Avertinnarkose eine Sinustachykardie und eine negative
Nachschwankung im Elektrokardiogramm deutlich hervor, die beweisen, daB der Reiz
bis an sein Erfolgsorgan gelangt ist. Die elektrische Erregbarkeit und die Reizleitung des
Nerven bleiben auch in der Narkose erhalten.

Aus allen diesen Befunden kann man den Schluf3 ziehen, daB es sich nur
um eine rein zentrale Lahmung handeln kann, die Blutdrucksenkung
tritt ein, da der Tonus des Vasomotorenzentrums nachlaBt; die zentral angrei-
fenden blutdrucksteigernden Mittel konnen nicht wirken, da ihr Angriffspunkt
gelahmt ist (vgl. hierzu Bender). Herz und Gefifle sind in ihrer Funktion

nicht geldhmt.

Eine andere ungiinstige Nebenwirkung, die fiir die Beurteilung mehr ins
Gewicht fallt als die Beeinflussung des Kreislaufes, habe ich frither schon
angefiihrt (siehe Killian, Eichholtz, Straub u. a.). Es handelt sich um
Storungen der Atemtitigkeit. In der Avertinnarkose kommt es zu einer
Frequenzverminderung der Atmung bei ansteigendem Einzel-
volumen (Tiemann).

Die Frequenzverminderung setzt schon ein, wenn das Tier in das pri-
narkotische, nur schlafmachende Stadium kommt. Die Entscheidung, ob hier
schon eine direkte Beeinflussung der Atmung durch das Avertin vorliegt oder
eine indirekte durch den Ausfall nerviser Reize, die das Tier infolge des Schlaf-
eintrittes nicht mehr perzipieren kann, ist schwer, und nur mit einigen Wahr-
scheinlichkeitsgriinden kann gesagt werden, daB wohl gleich mit dem Eintritt
dieses Schlafstadiums auch die direkte Wirkung des Avertins auf die Atmung
beginnt. Denn die Erregbarkeit des Atemzentrums bei Tieren erweist sich jetat
schon bei Priifung der CO,-Schwelle weniger empfindlich als in den Normal-
perioden. Mit dem Tieferwerden der Narkose nimmt die Frequenz mehr und
mehr ab und sinkt innerhalb der ersten 10 Minuten bei Einleitung einer tiefen
Narkose auf die niedrigsten Werte ab. Dann steigt die Atemfrequenz bei gleicher
Narkosetiefe langsam wieder an, bleibt aber wihrend der ganzen Narkose unter
dem Normalwert (Abb. 4). Gewéhnlich ist dies auch noch nach der Narkose
der Fall und erst allmihlich — beim Tier im Verlauf einer Stunde nach der
Narkose — werden die Normalwerte wieder erreicht. .

Das Atemvolumen unterliegt ebeufalls ‘erheblichen Schwankungen. Im
Beginn der Narkose bei schon absinkender Frequenz braucht es moch nicht
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verdndert zu sein; erst bei vollerreichter tiefer Narkose steigt das Einzelvolumen
an und kann das Doppelte des Ausgangswertes iibertreffen; es bleibt erhoht
solange die Frequenzverminderung andauert. Es ist das eine Kompensation,
die bei der tiefabgesunkenen Frequenz noch zu einer ertraglichen Leistung der
Atmung fithrt. Da aber die Frequenz auf ein Drittel bis ein Viertel des Ausgangs-
wertes absinkt, kommt eine vollstindige Kompensation nicht zustande; das
Minutenvolumen z. B. sinkt auf die Hélfte des Ausgangswertes oder noch tiefer
ab. Seine GroBe unterliegt den Anderungen der beiden genannten Faktoren.
Wenn ich im voraufgehenden keine absoluten Werte, sondern nur das Fazit der
Beobachtungen gebracht habe, so geschah das, um die Beobachtungen an den ver-
schiedenen Tierarten, die untersucht wurden, gemeinsam zu diskutieren. Kanin-
chen, Katzen, Meerschweinchen verhalten sich gleichmafig; sie reagieren in der
oben diskutierten Form. Die abgebildeten Kurven, die von Kaninchenversuchen
entnommen sind, mogen das Gesagte erldutern; sie bringen absolute Werte.
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Abb. 4. Atemvolumen und -frequenz in der Narkose. Kaninchen: tiefe Narkose. (Nach Tiemann.)

Vergleichen wir diese Avertinatemwirkung mit der Wirkung seiner Muttersubstanz
(dem Athylalkohol), dann sehen wir, dal eine weitgehende Anderung eingetreten ist. Die
Ergebnisse der zahlreichen Untersuchungen an Mensch und Tier (Binz, Wilmanns,
Issekutz u. a.) ergaben, dal der Alkohol zweifellos eine Leistungssteigerung der Atmung
bedingt, nicht nur in geringen, erregenden Dosen, sondern auch in schlafverursachenden.
Das Avertin hat alle diese Eigenschaften verloren. Es wire ein TrugschluB, wenn man die
bei der Avertinnarkose auftretende Vergroflerung des Einzelvolumens noch als einen Rest
der Alkoholwirkung auffassen wollte. Denn eine VergroBerung des Einzelvolumens tritt
auf, wenn das Atemzentrum gelshmt ist, wie z. B. bei der Morphinvergiftung; sie ist auch
im Beginne einer Chloralhydratvergiftung zu beobachten. Man hat daher keinen Grund,
aus der Vergroflerung des Einzelvolumens zu schlieen, daB hier noch eine alkoholdhnliche
Wirkung auf das Atemzentrum vorlédge; beim Alkohol ist sie ein Symptom der erregenden
Wirkung, bei der Avertinnarkose ein Zeichen der Léhmung des Atemzentrums; vielleicht
eine zwangsmaBig auftretende, durch die Kohlensiurehiufung im Blute bedingte Anderung
des Atemtypus.

Rhythmusstorungen der Atmung sind bei der Avertinnarkose selten. Das
Avertin steht hier in vélligem Gegensatz zu dem Morphin, das ja zu aus-
gesprochenen Rhythmusstorungen fithrt; es gleicht hierin vielmehr dem Chloral-
hydrat, das erst in ganz schweren Vergiftungsstadien einige Schwankungen
erkennen 1aBt. Wahrend nun beim Chloralhydrat das Auftreten derartiger
Erscheinungen fast immer gleichbedeutend mit einer absoluten Uberdosierung
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ist und sie als terminale AuBerungen des Atemzentrums anzusprechen sind,
ist dieses beim Avertin nicht immer der Fall. Auch hier gibt es bei Uberdosierung
kurz vor dem Atemstillstand derartige Rhythmusschwankungen; aber sie
werden auch beobachtet bei Einleitung der Narkose, deren weiterer Verlauf
dann zeigt, daB von einer Uberdosierung nicht gesprochen werden kann. Die
mogliche Erklirung fiir dieses Symptom diirfte etwa folgende sein: Die Erschei-
nungen beruhen entweder auf einer individuellen Reaktion des Atemzentrums,
das bei Verabreichung normaler Dosen diese Schwankungen zeigt, oder es liegt
hier, ebenso wie ich das am Herzen demonstrieren konnte, eine Funktion der
Konzentration vor. In dieser Richtung spricht besonders die Beobachtung,
daB der Narkoseeintritt dann schneller erfolgt als in der Norm ; das pranarkotische
Stadium ist von 8—10 Minuten (Durchschnitt der Versuche) auf 4—5 Minuten
verkiirzt. Das weist darauf hin, daBl wir es hier mit einer schnelleren Aufnahme
des Mittels in den Kérper zu tun haben. Je schneller die Resorption ist, um
so eher tritt die Narkose ein; um so gréfer mufl naturgemif auch die Konzentra-
tionsschwankung sein, der das Atemzentrum unterworfen ist. Und wenn wir
den Befund am Herzen verallgemeiner diirfen auf andere automatisch tatige
Organe, dann wiirde diese Rhythmusstérung des Atemzentrums, die nicht durch
eine absolute Uberdosierung bedingt ist, dadurch erklirt werden konnen.

Es ist noch dariiber zu sprechen, daf diese bei der Avertinnarkose auftretenden
Atemstorungen samtlich rein zentral bedingt sind; periphere nervose
Impulse und Einwirkungen des Vagus waren durch bestimmte Versuchsanord-
nungen auszuschlieBen. Auch wenn beide Vagi durchschnitten sind, bekommt
man dieselben Resultate. Naturgemi hat man dann eine andere Vorperiode,
da die Atmung ihrer Steuerung beraubt ist; die Frequenz hat abgenommen,
das Einzelvolumen ist gréfler geworden. Aber auch dann kommt es zu einem
weiteren Frequenzabfall und Vergroflerung des Einzelvolumens, manchmal auch
zu den beschriebenen Rhythmusstérungen. Eicholtz berichtet, dal nach
Vagusschaltung keine Anderung entstehen.

Durch Reizung des zentralen Vagusstumpfes lieB sich nachweisen, daB auch dieser
fir das Zustandekommen der Erscheinungen nicht verantwortlich gemacht werden kann.
Bei einem Normaltier steht bei elektrischer Reizung des Stumpfes die Atmung fiir laingere
Zeit still; wahrend der Avertinnarkose nimmt diese BeeinfluBbarkeit der Atmung mit der
Tiefe der Narkose ab, wihrend sie bei anderen Vergiftungen (Morphin, Chloralhydrat)
so verstirkt ist, daBl man durch die elektrische Reizung des Vagus das Tier ersticken
kann. Wir diirfen daraus schlieBen, daB unter Avertin eine Vagusnarkose einsetzt und
dadurch die Funktion dieses Nerven ausfillt, wihrend bei den anderen Vergiftungen es
teilweise zu einer Uberfunktion kommt (Tiemann). Die Atemverhiltnisse werden durch
den Vagus in keiner Weise beeinflut und andere nervose Einfliisse (des peripheren Nerven-
systems) fallen beim Narkoseeintritt aus. Demnach handelt es sich bei den Atemstorungen
um eine rein zentrale Affektion.

Gibt es nun Mittel, um diese Atmungsstérungen zu beheben oder irgendwie
zu beeinflussen? Unser stirkstes Pharmakon, das Lobelin, wirkt bei der
Avertinnarkose nicht.

Man darf nicht allein, wie Bender das will, diesen SchluB aus Versuchen am Kaninchen
ziehen, da diese Tierart eine ausgesprochene Unempfindlichkeit besitzt. Hier wirken auch
hohe Lobelindosen nicht atmungsanregend ; ein Befund, der Guns veranlaBte, dieses Mittel
auch fiir die menschliche Pathologie zu verwerfen. Wieland und Behrens erbrachten
dann den Nachweis, dafl dieser Befund nur fiir das Kaninchen gilt und nicht verallgemeinert
werden kann. Aber auch bei anderen Tieren (Katzen ?, Meerschweinchen) wirkt das Lobelin
wahrend der Avertinnarkose nicht und auch bei Narkosezwischenfillen am Menschen
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wird iiber die Unwirksamkeit des Mittels berichtet (vgl. Killian). Es war nun aber von
vornherein zu erwarten, daf dann auch die anderen atmungserregenden Pharmaca ver-
sagen wiirden. Die Campherpréparate, Coffein, Strychnin, Atropin und Atrinal habe ich
durchuntersucht, sie waren alle unwirksam.

Vielfach ist man der Meinung gewesen, man konne die Kohlensaure als
wirksamen Atmungsreiz auch bei der Avertinnarkose anwenden. Das hat sich
im Tierversuch nicht bestéitigt, was verstdndlich ist, da schon in den Anfangs-
stadien der Narkose die Erregbarkeit diesem Reiz gegeniiber sinkt und ent-
sprechend der Tiefe der Narkose abnimmt. Allerdings ist zu beachten,
daB diese Erregbarkeitspriifungen des Atemzentrums am Tier auf die Reiz-
schwelle der CO, mit Konzentrationsgemischen angestellt werden,
die zwischen 5 und 20 Vol.- %/, CO, liegen. Man lalt das Tier dieses
Gemisch lingere Zeit hindurch einatmen, wartet auf den Ubertritt der CO,
ins Blut entsprechend ihrem Partiardruck. Bei diesen Untersuchungen er-
weist sich das Atemzentrum unter Avertineinflul im Gegensatz zum normalen
als unerregbar, #hnlich wie das fiir Morphin, Chloralhydrat und anderen
zentral lahmenden Giften nachgewiesen ist (L6 wi). In der praktischen
Medizin verwendet man die reine CO,, lafit sie konzentriert kurz-
dauernd einatmen. Sichergestellt ist heute, dafl die unter der normalen Aver-
tinnarkose auftretenden Verinderungen des Atemtypus prompt nach Inhala-
tion der CO, zuriickgehen und einer sehr vertieften beschleunigten Atmung
fiir kurze Zeit weichen. Die Wirkungslatenz betragt zwei oder drei Atem-
ziige, die anscheinend geniigend CO, erst in die Lunge und Blut beférdern
miissen.

Die Unterschiede in den Angaben der Theoretiker und Chirurgen erkldren
sich zum Teil sicherlich durch verschieden starke Konzentration der angewandten
CO,. Diese wirkt um so intensiver, je konzentrierter sie angewandt wird.
Ferner scheint ein anderer Teil der unterschiedlichen Angaben noch darauf
zu beruhen, daB fiir die stirkeren Atemstorungen, die auf Avertin-
narkose zuriickgefiihrt werden, mindestens zum Teil andere, vor-
her verabreichte Narkotica verantwortlich gemacht werden miissen
(Morphin, Scopolamin). Lohr hat einen derartigen, sehr instruktiven Fall
beschrieben, der nach der Art der Atemstorung wohl mehr dem Scopolamin
als dem Avertin zur Last zu legen ist (S. 533).

Strittig bleibt somit nur die Frage, ob die konzentrierte CO, bei bedrohlichen
Atemstorungen, die rein auf Avertin zuriickzufithren sind, noch zu wirken
imstande ist. Die giinstigen Resultate bei leichten Atemstérungen geben Anlaf,
diese Therapie bei allen Atemstérungen anzuwenden; es wird aber Fille geben,
die nicht darauf ansprechen werden. Eine Grenze ist heute noch nicht scharf
zu ziehen; die weiteren Erfahrungen werden sie genauer festlegen miissen.

Eine andere Frage ist noch zu ventilieren, ob nicht Schaden gestiftet werden
kann durch die Einatmung der konzentrierten CO, von einem Organismus, der
schon in seinen Alkalireserven (siehe unten) durch die Narkose (intermediérer
Stoffwechsel) eingeschriankt ist. Wymer gibt auf Grund seiner Berechnungen
an, dafl infolge der ungeniigenden Atemtatigkeit eine Verschiebung der Blut-
reaktion nach der sauren Seite erfolgen soll; weitere CO,-Belastung wiirde sie
unterstiitzen. Vorwiegend diese Bedenken und auch die Annahme, daf3 durch
CO,-Uberladung die Entgiftung des Avertins gehemmt werden konnte, haben
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Killian veranlaBt, diese Therapie zu verwerfen. Fiir Fille, die in ihrem Saure-
Basenhaushalt schwer geschidigt sind, wird man diese Bedenken nicht ohne
weiteres ablehnen konnen, wahrend die grofte Anzahl der Avertinpatienten
die kurzdauernden Belastungen zu kompensieren imstande sein wird auf Grund
der sofort einsetzenden stérkeren Ventilation.

Die Frage der O,-Anwendung ist wesentlich strittiger als die der CO,.
Sichere Erfolge kénnen weder Praktiker noch Theoretiker aufweisen. Gleichwohl
wird man diese von schweren Morphinatemstorungen her als giinstig bekannte
Therapie noch nicht restlos verwerfen diirfen. Langandauernde Anwendung
kdme nur in Frage, vor allem bei den Fallen, wo das Atemzentrum auf die
CO,-Therapie nicht mehr anspricht; eine sofortige Besserung der Atmung wird
man nicht erwarten konnen; die O,-Inhalationen kommen nur in Frage, um auf
Grund der konzentrierten Verabreichung entsprechend dem hohen Partiardruck
einen Ubertritt des Sauerstoffs iiberhaupt zu ermoglichen und dadurch das
Leben zu erhalten.

Von Bender ist die Frage aufgeworfen worden, inwieweit die Blutdruck-
senkung die Atemlahmung unterstiitzen konne resp. bedingen kénne.
Aus den in seiner Arbeit wiedergegebenen Kurven geht hervor, da durch Hebung
des Blutdruckes eine gewisse Besserung der Atmung zu erzielen ist. Aus den
Befunden darf man nun aber nicht schlieBen, daB die Atemldhmung auf der
Blutdrucksenkung beruhe. Das geht schon daraus hervor, daB zuerst die Atem-
lahmung und dann erst, wenn diese schon weitgehend eingetreten ist, die Blut-
drucksenkung beginnt. Das mag bei der Anwendung der intravendsen Avertin-
narkose schwer zu beurteilen sein, da die Zeitintervalle zu kurz werden; bei der
Rectalnarkose liegen die Verhéaltnisse aber sehr klar. Als besonders instruktives
Beispiel mochte ich auf eine Kurve aus der Abhandlung von Straub hinweisen,
die deutlich zeigt, daB erst lange nach dem Beginn der Atemldhmung die Blut-
drucksenkung eintritt. Atemzentrumslihmung und Lahmung des Vasomotoren-
zentrums sind koordinierte Narkoseerscheinungen, die in ihren extremen Aus-
mafllen sich gewiBl unterstiitzen konnen, aber sich im eigentlichen Sinne nicht
urséchlich bedingen.

g) Stoffwechselinderungen wihrend und nach der Narkose.

Die Avertinnarkose 148t den Stoffwechsel des Organismus nicht unbeeinfluBt.
Bisher liegen zu einem abschlieBenden Urteil zu wenig exakte Daten vor, wir
stehen erst im Anfang unserer Erkenntnisse. Dieses Kapitel kann heute nur
dazu dienen, die Probleme anzuschneiden; ihre Loésung ist die Aufgabe der
Zukunft. :

Bisher ist eine Beobachtung iiber Stérungen des Fettstoffwechsels
durch die Avertinnarkose nicht mitgeteilt worden. Es treten abnorme Abbau-
produkte aus der Fettreihe anscheinend nicht auf und hierin scheint sich das
Avertin wesentlich vom Chloroform zu unterscheiden, das als Folgeerscheinung
der Narkose das Auftreten von Aceton und Acidosekérpern im Urin
erkennen laBt. Das eben Gesagte bezieht sich auf die Erfahrungen des Tierversuchs.
Die Urinanalysen einer Normalperson von Welsch stehen mit diesen Befunden
im Einklang, auch hier konnte Aceton usw. nicht nachgewiesen werden. Wenn
am Krankenbett Beobachtungen iiber Acetonurie nach Narkose gemacht werden,
ist immer die erste Frage, ob sie nicht eine Folge des Hungerzustandes, in den
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viele Patienten durch ihre Erkrankung, andere durch besondere Untersuchungs-
und Operationsvorbereitungsmethoden schon vor der Narkose gelangen koénnen,
sind. Ammon und Schroder? weisen an der Hand von Analysen bei Narcylen-
Lachgasnarkosen und Sakralanésthesie darauf hin, daBl schon vor der Operation
in allen untersuchten Féllen eine Acetonurie bestand, dal diese ihren Hohepunkt
am 2.—3. Tage nach der Narkose erreicht — und da8 sie bei der Sakralanisthesie
hoher ist als bei den Gasnarkosen. Gerade der letztere Befund deutet ebenso
wie die Tierversuche darauf hin, dafl wohl weniger das Anaestheticum
oder Narkoticum als die Vorbereitungen usw. verantwortlich zu
machen sind. fiir das Auftreten von Acetonkorpern. Erst wenn es gelingt,

Tabelle. Blutzuckerkurven bei Kaninchen nach Anwendung verschiedener
Narkotica. Tiere niichtern seit 6 Stunden. (Nach Ammon u. Schréder.)
Zeit
in Mi- Avertin* Chloroform Ather Luminalnarkotica Somnifen
nuten
Vor der Einleitung der Narkose
0,102 0,102 ! 0,124 } 0,140 0,112
0,108 0,118 | 0,131 0,136 0,108
0,106 0,112 | 0,112 [ 0,146 0,110
Nach Einleitung der Narkose
5 0,108 0,234 0,192 0,126 0,106
10 0,110 — — — 0,105
15 0,116 0,259 0,216 0,154 0,116
20 0,140 — — — 0,110
25 0,162 — — — —
30 0,174 0,286 0,310 0,147 0,117
40 0,203 45 0,309 0,292 — —
60 0,225 Narkose ab Narkose ab 0,160 0,120
80 0,198 0,295 0,216 0,142 —_
120 0,160 Tier wach wach 120, 0,150 0,102
seit 1 Stunde 1 Stunde 240. 0,126 —
— 0,214 0,176 540, 0,138 —
— seit 2 Stunden 2 Stunden wach —
— 0,211 | 0,125 — —

1 Vgl. die Kurve von Wymer.

nachzuweisen, dal ebenso wie beim Chloroform durch Einverleibung der Sub-
stanz ein gesunder Organismus zur Ketonurie gebracht werden kann, ist das
auch auf das Avertin zu iibertragen.

Der Zuckerstoffwechsel unterliegt gréBeren Schwankungen. Die Blut-
zuckerkurve gibt uns deutlichen AufschluB; es findet sich ein starker Anstieg
wihrend und nach der Narkose, der noch 3 Stunden lang nach der Narkose
beobachtet werden konnte. Die Ausschlige sind gro im Tierversuch, doch liegen
sie mit denen anderer Narkotica in einer GroBenordnung. Es kommt unter der
Einwirkung mancher (nicht aller) Narkotica zu einer Verarmung der Leber an
Glykogen, wahrscheinlich verarmen auch die quergestreiften Muskeln und als
Folge dieser Zuckerausschiittung findet sich die Erhchung des Blutzuckers.
Die Zentralstellung der Leber in diesem Vorgang wird noch durch andere

1 Ammon, v. u. Schréder: Dtsch. Z. Chir. 222, 145.
Ergebnisse der Chirurgie. XXIII. ’ 29
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Versuchsanordnungen sichergestellt: Unterbindet man die Lebervene, so bleibt
die Blutzuckererhthung aus.

Der Eiweifistoffwechsel (eines normalen, nichtoperierten Mannes) scheint
nicht ungestort zu bleiben. Nach Welsch lassen sich im Harn cystinhaltige
Verbindungen nachweisen, deren Vorhandensein auf einen abnormen Eiweif-
abbau unter der Einwirkung des Avertins zuriickgefiihrt werden kann. Die
Analogie zu diesen Befunden ist gegeben in dem Auftreten von Aminosduren
im Harn nach Inhalationsnarkosen.

Man sieht, daBl irgendwelche umfassenden Untersuchungen iibsr das Stoff-
wechselgeschehen nicht vorliegen. Das wenige uns bisher Bekannte reicht wohl
aus, um sagen zu konnen, dafl die Stérungen der Avertinnarkose sich in maBigen
Grenzen bewegen, daf3 sie nicht an die Storungen heranreichen, die die Chloro-
formnarkose hervorruft.

Die in der praktischen Medizin lebhaft diskutierte Frage, ob Organ-
schadigungen nach Avertinnarkose vorkommen konnen, mull man
vom Tierversuch aus negativ beantworten. Aber hierbei handelt
es sich um Untersuchungen an Normaltieren, deren Ergebnisse
nicht verwandt werden konnen zur Klarung der klinisch wichtigen
Frage, ob bestehende Organschidigungen vermehrt und ob latente
(Leber, Niere)durch die Narkose manifest werden kénnen. Vom Tier-
versuch aus miissen wir uns vorerst darauf beschrianken, Vergleiche mit anderen
Narkoticis zu ziehen. Leberschadigungen lassen sich bei Tieren durch Avertin nicht
auslosen wie durch Chloroform. Auch héufig wiederholte Narkosen werden gut
vertragen. Nierenschadigungen sind bisher nicht beschrieben worden ; es kommt
wéhrend und nach der Narkose nicht zur Albuminurie, morphologische Urin-
bestandtzile, die eine pathologische Bedeutung haben, fehlen ebenfalls. Dem-
nach wird das gesunde Ausscheidungsorgan durch die Narkose und das gepaarte
Avertin nicht affiziert.

VerhiltnismaBig viele Untersuchungen liegen itber den Séaure-Basen-
haushalt unter dem EinfluB der Narkose vor. Vor allem sind hier die Arbeiten
von Wymer, Achelis zu nennen, die erhebliche Stérungen nachweisen konnten.

Es fallt heute schwer, bei der groBien Anzahl von Veroffentlichungen, die
in den letzten Jahren iiber diese Frage erschienen sind, sich klar zu werden,
ob derartige Bestimmungen sich verwenden lassen fiir die Prognose der Narkose,
oder ob sie nicht ebenso wie z. B. die Blutzuckersteigerung eine zwangslaufig
durch die Narkose bedingte Erscheinung von untergeordneter Bedeutung sind.
Fiir die meisten Fille trifft das sicherlich zu, und wohl nur Patienten mit erheb-
lichen Stérungen des Saure-Basenhaushaltes schon vor der Operation kénnten
eventuell eine Kontraindikation fiir die Narkose — dann aber auch fiir jedes
Narkoticum iiberhaupt — bilden. Man darf ferner bei diesen Betrachtungen nicht
vergessen, dal} eine gewisse Storung des Saure-Basenhaushaltes schon durch die
Operationsvorbereitung gegeben ist. Hier sind die Untersuchungen von Beck-
mann und Meier iber den EinfluB des Hungers zu nennen, die eine deutliche
Senkung der Alkalireserve erkennen lassen. Nach Bennet rufen Blutverluste
ebenfalls eine Abnahme hervor.

Nach den Untersuchungen von Wy mer ruft die Avertinnarkose langdauernde
Verschiebungen der Blutwerte hervor in einem AusmaBe, wie sie uns von der
Chloroformnarkose her bekannt sind ; sie ahnelt dieser mehr als der Athernarkose.
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Die Verschiebungen durch Ather sind geringer und kurzdauernder, wihrend
nach Avertin eine Senkung der Alkalireserve noch nach 48 Stunden nachweisbar
ist. Da den Blutwerten entsprechend eine saure Reaktion des Urins auftritt,
so muB als Ursache dieser Erscheinungen eine himatogene Sauerung angesprochen
werden. Es scheint heute festzustehen, daB diese Sduerung nicht allein auf
die Ketonkorper zuriickgefiihrt werden kann (meist setzt heute der Kliniker
derartige Blutverschiebungen gleich mit dem Erscheinen der Acetonkérper,
eine Vorstellung, die vom Diabetes mellitus ibernommen ist), sondern andere
Siuren verantwortlich zu machen sind. Welcher Art sie sind, wird in den Arbeiten
nicht erwahnt, doch wird man nicht fehlgehen, wenn man hier an Milchsiure,
Essigsdure und &hnliche Stoffwechselendprodukte denkt.

Die Schliisse, die aus diesen Befunden zu ziehen sind, sind vorerst folgende :

1. Durch die unter der Narkose entstehenden Siuren und deren Einwan-
derung ins Blut kann ein Teil der Erscheinungen erklirt werden. Es handelt sich
hierbei um eine Stoffwechselstorung, die am besten mit der Blutzuckerver-
schiebung und anderem zu vergleichen ist.

2. Die Dauer der Erscheinungen macht es wahrscheinlich, daB die Regulations-
organe eine entscheidende Rolle mitspielen. Da Niere und Leber (NH,-Wert)
den Urinwerten nach nicht gestért sind, diirfte die Hauptstérung
in dem Atemzentrum zu suchen sein, das unterfunktioniert. Nach
Wymer soll ein Sinken der PH des Blutes vorkommen; dieser Befund wiirde
ebenfalls auf das Atemzentrum zu beziehen sein.

III. Die Vorbereitung der Avertinnarkose.

Die Vorbereitung des Darmes besteht darin, daB man am Tag vor der Opera-
tion durch ein Abfiihrmittel (gleichgiiltig, welches, es darf nur keine stirkere
Reizung machen) den Darm entleeren 1aBt. Man empfiehlt auch allgemein,
am Abend vor der Operation einen Reinigungseinlauf geben zu lassen. Man
kann sich leicht vom Erfolg dieses Vorgebens iiberzeugen, denn an dem zum
Avertineinlauf beniitzten Darmrohr finden sich danach nur &duBerst selten
Kotreste.

Jager macht mit Recht darauf aufmerksam, daB man vermeiden solle, bei spater
ankommenden Patienten am Nachmittag vorher ein Abfiihrmittel zu geben, da die Nach-
wirkungen desselben mit dem Avertineinlauf kollidieren konnten. Fiir solche Fille geniigt
ein Klysma. Vor Seifenlésungen wird wegen Darmreizung gewarnt.

Selbst wenn das Rectum einmal iltere Kotmassen enthalten sollte, wire
es entschieden zu widerraten, am Morgen vor der Operation dieselben durch
eine neue Darmspiilung zu entfernen. Man wiirde — nach den Erfahrungen
bei Darmspiilungen vor der Rectoskopie — in vielen Fillen Wassermengen
im Darm zuriicklassen, welche in unbekannter Weise den nachfolgenden Avertin-
einlauf verdiinnen und dadurch die Narkose beeintrichtigen konnen (Haas,
Anschiitz). Ferner wird es vielleicht nicht gleichgiiltig sein, ob die Darm-
schleimhaut vor dem Avertineinlauf sich voll Wasser gesogen hat. Wenn die
Praxis auch gezeigt hat, daB die seinerzeit von Straub empfohlene 3°/,ige
Konzentration des Avertins im Einlauf nicht obligat fiir die Erzielung einer
vollen oder guten Avertinnarkose ist, so ist es doch im Interesse des weiteren
Ausbaues der Avertinnarkose dringend zu wiinschen, daB méglichst einheitliche

29*
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und klare Verhéltnisse beziiglich der Dosierung und der Konzentration des
Avertins bestehen. Haas vermutet mit Recht in der iibertriebenen Darm-
vorbereitung die Ursache mancher fritherer Versager. So scheint man ganz
allgemein die frither o6fter geiibte Darmspiilung kurz vor der Operation auf-
gegeben zu haben. Nehrkorn bezieht die von ihm anfangs beobachteten
postnarkotischen Darmstérungen auf zu eifrige Darmvorbereitungen.

Ganz gewil} ist vor einem Zuviel in dieser Beziehung mehr zu warnen als
vor einem zu Wenig. Denn es hat sich herausgestellt, dafl die Avertinnarkose
bei Notfiallen auch ohne jede Darmvorbereitung sehr gut funktionieren
kann. Dariiber liegen Mitteilungen von Nordmann, B. Martin, Kohler,
Flessa usw. vor, mit denen unsere zahlreichen eigenen Erfahrungen iiber-
einstimmen.

Butzengeiger hat sich anfangs gegen unvorbereitete Avertinnarkose aus-
gesprochen, spiter hat auch er dabei gute Erfolge gesehen. Nehrkorn, Roith,
Lobenhoffer sprechen sich gegen die Avertinnarkose bei Notfillen aus.

Seiffert berichtet iiber ungiinstige Erfolge kei unvorbereiteten Féllen, d. h. sehr
viele schlechte Narkosen. Allerdings handelte es sich bei ihm sehr oft um Fiélle von akuter
Appendicitis bei jiingeren Leuten im Alter zwischen 15—30 Jahren, bei welchen die Avertin-
narkosen auch bei regelrechter Vorbereitung hiufiger unvollkommen ist (s. unten S. 465).
Dagegen hatte Grewing 76 Avertinnarkosen bei akuter Appendicitis, bei denen er bei
40 Fallen mit 0,125 nur 2mal Atherzusatz iiber 30 g brauchte, bei 36 Fallen mit 0,1 12mal.
Auch Heilbronn hatte gute Erfolge (17 Falle). Wir machen bei Appendicitis in der Regel

wegen der Kiirze der Operationsdauer keine Avertinnarkose. Die wenigen in dieser Narkose
operierten Falle verliefen ungestort.

Was die Avertinnarkose bei unvorbereiteten eiligen Fallen im allgemeinen
betrifft, so besteht wohl der Nachteil, daB bei ihnen nicht immer die nétige
Wartezeit und Ruhe eingehalten wird — woraus sich wohl manche Klagen
und MiBerfolge besser erklaren lassen bei derartigen Fallen, als durch eine
angeblich schlechtere Resorption. Es ist sehr interessant, dall das Avertin
aus verschiedenen Losungen und auch aus dem mit Faeces angefiillten Darm
offenbar in gleicher Geschwindigkeit und Menge resorbiert wird, wie aus dem
sorgfaltig geleerten (s. S. 433).

Ubrigens haben auch die Psychiater bei Erregungszustinden das Avertin
ohne Darmvorbereitung zugefithrt und gute narkotische Erfolge erzielt (Sioli,
Blume, Enke und Westphal). Unvorbereitet miissen auch die schweren
Verletzungen und Verbrennungen mit Avertinnarkose behandelt werden,
fir die Ebhard diese Narkosenart mit Recht ganz besonders empfiehlt.

Zusammenfassend kann man wohl sagen, daBl die Avertinnarkose bei Not-
und Eilfallen bisher im ganzen noch wenig angewendet wird. Unserer Ansicht
nach zu wenig! Ob daran das Vorurteil beziiglich schlechter Narkoseaussichten
bei mangelnder Vorbereitung schuld ist oder die der Avertinnarkose noch
anhaftende Umsténdlichkeit (Kérpergewichtfeststellung, Zubereiten der Losung,
lingere Wartezeit usw.) ist nicht zu entscheiden. Auch wir haben die Avertin-
narkose bei unvorbereiteten Fillen in letzter Zeit nur bei bestimmter Indikation
gemacht.

Nicht véllige Ubereinstimmung herrscht dariiber, ob am Abend a. op. ein
kraftig wirkendes Schlafmittel zu verabfolgen ist, wie es ja jetzt allgemein
zur Operationsvorbereitung iiblich ist, oder nicht. Ob man dazu Luminal, Veronal,
Medinal, Phanodorm, Noktal oder andere nimmt, erscheint gleichgiiltig.
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E. Glasmer spricht sich prinzipiell gegen die linger nachwirkenden Schlaf-
mittel aus und B. Martin gibt tiberhaupt keine, wahrend Sievers iiber-
zeugend fiir die Steigerung der Schlafbereitschaft als Vorbereitung zur Avertin-
narkose pladiert.

Nach den Tierversuchen ist eine Steigerung der Avertinwirkung durch Schlafmittel
nicht zu erwarten (S.429). Aber gerade auf diesem Gebiete, auf dem psychische Faktoren
mit hineinspielen, stoBt die Ubertragung tierexperimenteller Ergebnisse auf den Menschen
auf berechtigte Bedenken. Diese stiitzen sich vor allem auf die von Sievers fir die Kinder
nachgewiesene Verschiedenheit in der individuellen Schlaftiefe und den EinfluBl dieses
Faktors auf den Verlauf resp. die Dosierung der Avertinnarkose.

Wir geben aus prinzipiellen und humanen Griinden am Vorabend jeder
Operation, so auch vor der Avertinnarkose, ein kraftig wirkendes Schlafmittel
(Veronal, Luminal).

Sehr verschiedener Meinung ist man iiber Art und Menge der Prinarko-
ticums, wie wir das zur Unterstiitzung der Avertinnarkose vorher oder gleich-
zeitig zu injizierende Narkoticum bezeichnen wollen.

Interessant ist es, zu horen, dal Polano bei Anwendung von Avertin anfing-
lich fast ganz auf ein Unterstiitzungsmittel fiir die Avertinnarkose verzichtet
hat. Es wurden nur Basisnarkosen erzielt unter Anwendung von 0,08 und
bei diesen zur Operation die Halfte der sonst iiblichen Athermengen gebraucht.
Neuerlich wird von Flessa aus der Klinik Polanos Eucodal 0,03 zur Unter-
stiitzung der Avertinnarkose empfohlen. Auch Kreuter scheint eine Zeitlang
ohne Prianarkoticum gearbeitet zu haben, jetzt gibt er Morphin, ferner auch
GoBmann bei Kindern. Eldering und Samuel, die bei ihren ,,Hausnarkosen*
zwecks poliklinischer Operationen moglichst kurze Schlafdauer haben wollen,
geben kein Pranarkoticum. Einen sehr vorsichtigen Standpunkt nimmt
E. Glasmer in dieser prinzipiellen Frage ein. Sie hat zusammen mit Amers-
bach eine groBe Zahl reiner Avertinnarkosen ohne Unterstiitzungsnarkoticum
beobachtet, dabei die groBe Narkosebreite des Avertins kennengelernt und
auch nicht die leiseste Storung erlebt. Aber sie gibt zu, dafl durch Kombination
mit Morphium resp. Pantopon sowohl die Tiefe wie die Dauer der Avertin-
narkose vermehrt, der eventuelle Atherzusatz vermindert werden kann. Sie
warnt jedoch ernstlich vor Morphiumgaben iiber 0,01 und Pantopon
0,02 und rat zugleich, die Avertindosis entsprechend herabzusetzen. Letzteres ist
unserer Ansicht nach eine selbstverstindliche Forderung bei der Avertinnarkose,
wie iiberhaupt bei jeder Kombinationsnarkose. Hat man doch seinerzeit die
Binfithrung der ungefihrlichen Athertropfnarkose auch nur durch konsequentes
Hinzufiigen eines Prianarkoticums erreicht.

Das Amylenhydrat, in dem das fliissige Avertin geldst ist, scheint fiir die Avertinnarkose
nicht von Bedeutung zu sein; jedenfalls nicht im Sinne eines Pranarkoticums. Wenn auch
je nach Lage des Falles 6—10 g Amylenhydrat zusammen mit dem fliissigen Priparat
verabfolgt werden.

Man scheint beziiglich der Unterstiitzung der Avertinnarkose durch dieses Mittel noch zu
keinen sicheren Feststellungen gelangt zu sein. Denn auch in den neuesten Auflagen der
Avertineinfithrungsbroschiire findet sich die Angabe, ,,0b nebenher durch den Amylenhydrat-
zusatz noch besondere Vorteile in therapeutischer Beziehung eintreten, ist noch nicht
hinreichend geklart“. Morrin fand Avertin fliissig wirksamer als das feste Praparat.
GroBmann meint, daB 1 ccm des ersteren etwa 1,25 g des letzteren entspreche. Auch
werden dem fliissigen Priparat bessere Bauchdeckenentspannung und geringere Wirkung
auf die Atmung von Morrin, geringere Blutdrucksenkung von Schulze nachgeriihmt.
Er meint, dal es auch die Atmung anrege — den Nachschlaf dagegen verlingerte.
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Letzteres ist sehr wohl moglich. Was aber die Beschleunigung der Avertinnarkose
betrifft, so wurde im ersten Teile S. 429 ausgefithrt, daBl beide Mittel fast gleichzeitig das
Maximum ihrer Wirkung erreichen, daB die Avertinwirkung zeitlich der des Amylenhydrates
vielleicht sogar etwas vorausgehe. Aber eine Vertiefung der Avertinnarkose durch Amylen-
hydrat wire beim Menschen wohl denkbar.

Die Einfithrungsbroschiire macht in ihren beiden letzten Ausgaben ausdriicklich darauf
aufmerksam, dafl Amylenhydrat brennbar ist und fliichtig. Bei Handhabung und Auf-
bewahrung des ,,Avertins flissig® ist also Vorsicht geboten.

Bei weitem die meisten Autoren und auch wir halten die Anwendung eines
Prianarkoticums bei der Avertinnarkose fiir richtig — zunéchst aus humanen
Griinden: Fiir die groBe Mehrzahl der Patienten bringt es eine Beruhigung,
fiir viele eine mehr oder weniger tiefe Apathie, bei manchen wirkt es einschlifernd.
Es steht fiir uns auch auBer Zweifel, dafl man die erwiinschte Herabsetzung
der Avertindosis durch einen Austausch mit einem anderen ungefidhrlicheren,
d. h. schnell ausscheidbaren Narkoticum erstreben sollte und wohl auch bis zu
einem gewissen Grade erreichen kann. Auch B. Martin spricht sich in diesem
Sinne aus. Er halt die richtige Wahl des Unterstiitzungsnarkoticums geradezu
fiir ausschlaggebend bei der Avertinnarkose. Vom praktischen Gesichtspunkte
aus sollten vorzugsweise solche Mittel als Pranarkoticum gewahlt werden, welche
die Reizempfindlichkeit moglichst herabsetzen und die Entspannung der Musku-
latur und die Schlafbereitschaft moglichst erhhen — ohne dabei zugleich
Atem- und Blutdruckzentrum erheblich zu beeinflussen.

Gros empfiehlt bei der Kombinationsnarkose des Avertins ganz beson-
dere Vorsicht in der Wahl des Mittels. Es miisse speziell darauf geachtet werden,
daf die unwillkommene Nebenwirkung des Avertins, die Cyanose, nicht durch
das Zusatznarkoticum noch weiter ungiinstig beeinfluft wird. Auf diesen
wichtigen Punkt hat auch Tiemann mit Nachdruck hingewiesen (S. 430).

Von seiten der einfithrenden Pharmakologen wird auf diese Frage aber offenbar relativ
wenig Wert gelegt. Hier finden wir nur die kategorische Vorschrift, daB die Patienten
im allgemeinen eine Injektion von 0,01—0,02 ¢ Morphium etwa 1 Stunde vor dem
Einlauf erhalten collen; 0,02 Morphin halten wir fiir zu hoch, das Abwarten 1 Stunde
fiir sehr wichtig.

Beim Studium der Literatur scheint es, als ob das Pantopon (0,02) am
haufigsten gebraucht wiirde, daneben in gleicher Héufigkeit wohl das Morphin
(0,01—0,02), und zwar eine Stunde vor dem Einlauf. Miihsam und Pribram
verwenden Morphin-Atropin (0,001) in Mischspritze, auch im Hinblick auf
die haufig notwendige Atherzusatznarkose. Gegen das Morphium kénnte vom
pharmakologischen Standpunkte aus eingewendet werden, daB es bei manchen
Menschen relativ stark auf das Atemzentrum wirkt und auch manchmal Er-
brechen hervorruft. In der Lexerschen Klinik gibt man bis 12 Stunden vor der
Operation kein Morphium. Man sah bei diesem Mittel als Prinarkoticum (0,01)
zweimal ungewdhnlich langen Nachschlaf und oberfléchliche Atmung (Schulze).
Vgl. auch die oben erwihnte Warnung von E. Glésmer. Auch wir stehen dem
Morphium bei der Avertinnarkose aus den angefithrten Griinden skeptisch
gegeniiber und bevorzugen deshalb das Pantopon, und zwar 1 Stunde vor
dem Einlauf.

Lobenhoffer gibt Opiumtinktur 20—30 Tropfen durchweg. Seine Statistik ist
nicht nachteilig. Vielleicht erreicht er damit zugleich eine gewisse giinstige Toleranz des
Darmes gegeniiber dem Avertineinlauf. Die Resorptionsverhiltnisse scheinen bei dieser

kleinen Gabe nicht verindert zu sein. Lundy gibt Chloreton 0,65 g 3/, Stunden vor der
Narkose.
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Einen wesentlichen Schritt weiter in der Unterstiitzung der Avertinnarkose
durch ein Prianarkoticum gehen diejenigen, die zum Scopolamin greifen
(Kohler, Roith). Ersterer gab es nur in den Dosen, wie sie vielfach zur Vor-
bereitung der Athertropfnarkose iiblich sind (4 dmg Scopolamin + 2 cg Morphin).
Zur vollen Auswirkung wird es 1 Stunde vor der Operation gegeben. Roith
gab hohere Scopolamindosen, die sich denen fiir den seinerzeit oft gebrauchten
Déammerschlaf ndhern. Der Nachteil des Scopolamins ist seine Wirkung auf
das Atemzentrum — man wird deshalb von hoheren Dosen (6 dmg) absehen
und sich auf die niederen beschrinken miissen. Auch B. Martin hat anfangs
mit diesem Pranarkoticum bei der Avertinnarkose gearbeitet, hat aber spiter
das vielen Arzten so unsympathische Scopolamin durch Narkophin 0,03 und
Magnesiumsulfat ersetzt.

Narkophin besteht aus Morphin und Narkotin, einem Opiumderivat, das anregend
auf das Atemzentrum wirken soll. Nordmann hat das Narkophin wieder aufgegeben,
er sah keinen Vorteil davon. Allgemeine Anerkennung hat das Mittel bei der Avertin-
narkose bisher nicht erworben.

Der Vorteil der Scopolaminvorbereitung ist dessen hohe narkotisierende
und muskelentspannende Wirkung. Wir haben uns davon in jahrelanger An-
wendung desselben bei der Athertropfnarkose iiberzeugt und haben es dann
auch fiir die Avertinnarkose iibernommen. Anfangs in der Dosis 0,01 Morphin
und 0,0003 Scopolamin, spater durch Einspritzung des Inhalts 1 Ampulle, die
0,04 Laudanon und 0,0004 Scopolamin enthilt. Bei dieser Vorbereitung erhielten
wir ebenso wie die anderen Autoren zweifellos eine groBere Zahl Avertinvoll-
narkosen bei niedriger Avertindosierung (0,1); sie war auch fiir die Kranken
sehr angenehm. Im Tierversuch konnte Lendle auch die Erhéhung der Nar-
kosenbreite des Avertins durch Scopolamin von 1,7 auf 2,7 feststellen; durch
Ather stieg sie nur auf 2,3. Aber die Verwendung erscheint, namentlich in
Verbindung mit einer schematischen Avertindosierung, bedenklich. Denn
zweifellos reagieren manche Menschen auf Morphium- oder Laudanonscopol-
amin ganz besonders stark. Namentlich alte oder schwéchliche Leute werden
durch die genannte Dosis 6fters nahezu tolerant fiir die Operation — oft ist
bei solch starker Wirkung aber auch die Cyanose ausgesprochen und die
Atmung oberflachlich. Wird in diesem Zustand schematisch die
iibliche Avertindosis von 0,1—0,125 gegeben, so kénnen nur allzu
leicht Komplikationen durch Atemstérungen eintreten, die iibrigens
durch CO, sehr gut zu beheben sind. Wir kommen auf diesen Punkt bei der
Dosierungsfrage (S. 470) und bei den Atemstorungen zuriick (S. 533).

Wenn man Morphin- oder Laudanonscopolamin als Prinarkoticum verwendet, dann
soll man der vom Démmerschlaf und der Athernarkose her bekannten alten Regel eingedenk
sein, daB man besser niedrige Morphin- und Laudanondosen gibt und das Scopolamin erhoht.
Die iiblichen Laudanonscopolaminampullen scheinen eine fiir die Avertinnarkose zu hohe
Laudanondosis zu enthalten (0,04 Laudanon, 0,0004 Scopolamin).

Wir machten trotz einiger leichter Stérungen immer wieder Versuche mit
Laudanonscopolamin, eben weil es allgemein bei vielen Kranken so giinstig
wirkte, bis wir einen Zwischenfall 6stiindiger schwerster Atemstérung erlebten,
den wir zum groBiten Teil auf die Laudanonscopolaminwirkung schieben zu
miissen glauben (S. 533). Auch andere Autoren, Unger u. Heuf8, B. Martin,
Hillebrand, Nordmann haben das Scopolamin in Verbindung mit der
Avertinnarkose aufgegeben. Es wire erstrebenswert, ein Mittel zu bekommen,
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welches die Vorziige des Scopolamin ohne seine Nachteile besitzt. Wir ver-
sprechen uns von einem solchen Mittel einen groBen Fortschritt fir die
Avertinnarkose.

B. Martin glaubt die muskelentspannende und narkotisierende Wirkung
des Scopolamin in gewissem Sinne durch das Magnesiumsulfat ersetzen
zu konnen, dessen Effekt bei Tetanus ja experimentell begriindet und klinisch
hinlinglich bewiesen ist. B. Martin gibt aber das MgSO, nur als Einlauf,
und es ist die Frage, ob, in welcher Menge und zu welcher Wirkung es
vom Darm aus resorbiert wird. Martin steht fest auf dem Standpunkte,
daB wirksame Mengen dieses Salzes aus seinem Einlaufgemisch aufgenommen
werden.

Auf den energischen Widerspruch von Killian hin hat B. Martin den MgSO,-Gehalt
des Einlaufs und des nach Stunden entnommenen Auslaufs untersuchen lassen. Er stellte
uns freundlicherweise die Ergebnisse des im Laboratorium der I.-G.-Farbenindustrie in
Leverkusen angestellten Analysen zur Verfiigung, aus welchen sich ergibt, daB der Aus-
lauf prozentual weniger MgSO, enthielt als der Einlauf.

Die Nachpriifung dieser Streitfrage erschien uns so einfach, dal auch wir die MgSO,-
Bestimmung in Ein- und Auslauf bei Avertinnarkose unternahmen. Aber die von uns
gefundenen Zahlen waren einerseits sehr schwankend und erschienen uns zu wenig ein-
deutig, als daB wir zu bestimmten Schliissen kommen konnten. Man weil nicht, ob
in allen Teilen des Darmes die MgSO,-Konzentration des Resteinlaufes die gleiche ist,
ferner nicht, ob man alles MgSO, im Riicklauf bei Ausspiilung erhilt. Und schlieBlich
kann auch eine Sekretion der Darmschleimhaut die Konzentration der Einlauflssung
herabsetzen. Es wurde deshalb von Tiemann die Magnesiumbestimmung im Blute durch-
gefiihrt, die aber nur eine geringe Steigerung des MgSO, ergab, von der man eine narko-

tische Wirkung nicht erwarten kann (S. 433). Ob vielleicht andere noch unbekannte Fak-
toren bei der Methode Martins giinstig wirken, soll damit nicht bestritten werden.

Wenn nun auch der Nachweis der Resorption von MgSO, vom Rectum
resp. Dickdarm aus als positiv gelungen zu bezeichnen ist, so bleibt immer noch
die Frage offen, ob die resorbierte Menge zu einer Unterstiitzung der Avertin-
narkose geniigt und auf welche Weise sie zu deuten ware. Wir verweisen hierin
auf das im pharmakologischen Teil Gesagte. Es wire falsch, die Méglichkeit
einer wesentlichen Erfolgsteigerung des Avertins durch das MgSO, von vorn-
herein zu bestreiten. Es ist in der Tat auffallend, welche groe Avertindosen
bei dieser Methode unter Erreichung einer sehr hohen Prozentzahl von Aver-
tinvollnarkosen ohne Storungen verabfolgt werden konnten (s. S. 486). Aber
hier koénnen nur sehr grofle Zahlenreihen Entscheidung bringen.

v. Brandis und Killian haben das Magnesiumsulfat auch intramuskulir in Verbindung
mit Pantopon angewendet in dhnlicher Weise, wie es Gwathmey fiir die Vervollstandigung
der rectalen Athervollnarkose gebraucht. Die Ampulle (La Roche) enthilt 2 cem Mg SO,
(50°%,) + 0,02 Pantopon. Die beruhigende Wirkung des Magnesiumsulfats ist allgemein
anerkannt. Bei der Athernarkose beseltlgt es die Excitation und setzt die Athermengen
herab. Es schidigt die Atmung weniger als das Scopolamin. Die Vorbereitung mit der
genannten Mischlésung sollte bei der Avertinnarkose vor allem zu einer Verminderung
der Avertindosis fiihren, wenn man auch voraussah, da8 die Schlafdauer dadurch verlingert
werden konnte. Gegeniiber der friiheren Avertinnarkose, die mit Pantopon 0,02 und
Veronal 0,5 vorbereitet wurde, sahen v. Brandis und Killian eine Abkiirzung der Ein-
schlafzeit auf 2—5 Minuten. Bei Avertin 0,11 wurden 809/, Vollnarkosen erzielt, die Nar-
kosedauer war aber um etwa 1 Stunde verldngert.

Zu dem Prinzip dieser und anderer Kombinationsnarkosen fragen v. Brandis und
Killian epikritisch, was schlieBlich von der Avertinwirkung bei der Avertin-
narkose noch iibrig bleibt und ob ein solches Vorgehen im Interesse der
Patienten liegt. Darauf wire zu antworten: 1. daB man, wie auch die angefiihrten
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Versuche zeigen, offenbar immer noch nicht ganz aus dem Versuchsstadium der Avertin-
narkose heraus ist; 2. daB die Kombinationsnarkose als Methode deshalb nicht zu ver-
werfen ist, weil man noch nicht weifl, welches Mittel den Hauptfaktor darstellt; 3. daB
die psycheschonende Wirkung des Avertins offenbar allgemein sehr hoch eingeschitzt wird,
denn sonst wiirde man es nicht immer wieder versuchen, seine Nachteile oder seine Dosis
durch Kombination mit anderen Medikamenten herabzusetzen.

Die Losung des Avertins hat seinerzeit, als das Mittel nur in Krystall-
form abgegeben wurde, groflere Schwierigkeiten bereitet als heute, wo es wohl
meist in flissiger Form (gelost in Amylenhydrat) verwendet wird. Beziiglich
der Losungsvorschriften des festen Avertins haben anfangs wohl Unklarheiten
bestanden in der Praxis. Der Umstand, daB3 die Krystalle sich erst bei 40°
zu 3,9, losen, hat bei wenig geduldiger Zubereitung offenbar mehrfach
zu Uberhitzung der Losung gefiihrt. Dabei spalten sich nach Eichholtz
leicht Bromwasserstoff und Dibromacetaldehyd ab, Stoffe, welche zu erheblichen
Reizungen und Schédigungen an der Darmschleimhaut und manchmal vielleicht
auch an anderen Organen z. B. an den Nieren fithren kénnen.

Die das Avertin einfithrende Broschiire spricht von einer Erhitzung zur Ldsung auf
35—40°. Es ist aber sehr beruhigend, zu héren, dal Kreuter, der doch sehr groBie Er-
fahrungen mit der Avertinnarkose besitzt, gemeiniglich auf 45° erhitzt ohne Schaden fir
die Kranken, und Nordmann hat anfangs offenbar oft bis zu 60° erhitzt, ohne Schaden!
Und wenn man nun liest, daB bei Polano die Losung wiederholt zum Kochen gebracht,
aber in Koérperwirme als Einlauf gegeben, keine Schadigungen verursacht hat (Flessa),
so ist da einiges unklar. Flessa schlieft aus letzterer Erfahrungstatsache, dafi die
beriichtigten Darmschéidigungen bei Avertinnarkose nichts mit dem Avertin zu tun gehabt
hétten, sondern als einfache Verbrennungen durch zu heifle Losungen zu deuten seien. Die
Moglichkeit mufl zugegeben werden. Ob diese Verallgemeinerung aber allgemein zutrifft,
erscheint mehr als zweifelhaft. Ausfiihrlicheres daciiber im Kapitel Darmstorungen (8. 552).

Man kann wohl hoffen, daB diese schlechten Erfahrungen der Geschichte
der Avertinnarkose angehéren. Jedenfalls diirfen Uberhitzungen der Avertin-
losung oder iiberheile Einldufe heute nicht mehr vorkommen, sie gehoren
einfach zu den Kunstfehlern der Avertinnarkose. Bei der Verwendung des
fliissigen Avertins besteht auch viel weniger Gefahr, die Losung zu iiberhitzen.
Aber immer wieder sollte allen, die mit dem Avertin zu tun haben, nach dieser
Richtung hin duBerste Vorsicht eingeschérft werden!

Wenn die zubereitete Avertinlosung lingere Zeit warmgehalten werden soll, mufl darauf
achtgegeben werden, dafl dabei nachtriglich keine Uberhitzung stattfindet. Dieses kann
leicht geschehen — und ist geschehen — wenn z. B. der Kolben mit der Avertinlésung
in ein Wasserbad mit steigender Temperatur iiber offener Flamme gestellt wird oder gar
in den nicht voll abgestellten Instrumentenkocher.

Wette hat sehr zweckm#Big das Aufheben der Avertinléosung im Brut-
schrank mit einer konstanten Temperatur von 40° geraten. Von anderer Seite
ist das Aufheben der Losung in einer Ther mosflasche 409 empfohlen (Butzen-
geiger, Kreuter, Hillebrand, Dreessen), die im warmen Raume pro Stunde
nicht mehr als 2—3° Temperatur verlieren soll. Man kénnte sich sehr wohl
denken, daf bei linger anhaltender konstanter Temperatur die Losung voll-
kommener und gleichméBiger wird. Die Thermosflaschen erfiillen diesen Zweck
praktisch ebenso gut wie der Brutschrank, wir empfehlen sie bestens zu Zwecken
der Avertinnarkose.

Das Wiedererwarmen einer abgekiihlten Losung zur erneuten Auflésung der aus-
gefallenen Krystalle ist durchaus unstatthaft (Einfihrungsbroschiire). Eine derartige
Lésung mull weggegossen werden. Dagegen kann man fertige Lésungen bei konstanter
Kdérpertemperatur ohne Schaden bis 12 Stunden aufheben. Sinkt die Temperatur unter
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200, so besteht die Gefahr des Auskrystallisierens, wodurch, wie gesagt, die Losung un-
brauchbar wird (Eichholz, Einfithrungsbroschiire). Das fliissige Avertin mufl in
einer Temperatur zwischen 11 und 30° C in dunklen Behéltern aufbewahrt werden.
Das Avertin ,,fest muB trocken gehalten werden, um es vor Zersetzungen zu schiitzen
(B. Martin).

Um vor den gefiahrlichen Abspaltungsprodukten des Avertins sicherzugehen,
ist von der einfiihrenden Fabrik die Vorschrift gegeben, dal die Avertinlosung
jedesmal unmittelbar vor dem Einlaufenlassen im Reagensglas mit 1°/; Kongo-
rotlésung gepriift werden soll (Kongopapier ist fiir diese Probe zu wenig
empfindlich).

Bei Zusatz einiger Tropfen zu einer Probe soll die Losung einen orangerdtlichen Farb-
ton bekommen; ein Umschlag nach der Blaufirbung zeigt die Zersetzung an und bedingt
Neuanfertigung der Losung. Voraussetzung fiir diese Probe ist allerdings, dafl die Losung
des Avertins in destilliertem und nicht in Leitungswasser oder anderen Fliissigkeiten
erfolgt ist. Man kann nur dringend raten, diese Vorschriften, die von den Herstellern
des Praparates als obligatorisch bezeichnet werden, zu befolgen. Der kleine Hand-
griff stellt bei guter Organisation der Avertinnarkose keine Belastung dar. Aber wir
glauben, daB er doch meist auBler acht gelassen wird.

Diese Fragen miissen zugleich mit einer anderen erortert werden: Soll jeder
Avertineinlauf einzeln oder eine Stammlosung fiir die an einem Tage zu
operierenden Fille, die dann entsprechend verdiinnt wird, vorbereitet werden ?
Wir ziehen das erstere Verfahren vor, weil es die gro3te Sicherheit bietet. Fir
die zu narkotisierenden Fille werden die Avertineinldufe vor Beginn des Opera-
tionsbetriebes fertig zubereitet und in den mit den Namen etikettierten Thermos-
flaschen aufgehoben. Die Schilder an den Flaschen sind fest, Verwechselungen
erscheinen ausgeschlossen.

Zweifellos liegen in der Zubereitung der Avertinlosung zur Narkose —
auch noch bei der fliissigen Form — Nachteile und Gefahren gegeniiber den
anderen Narkosemitteln, die uns gebrauchsfertig geliefert werden, aber bei
einiger Ubung und Gewissenhaftigkeit sind sie leicht zu iiberwinden. Von
manchen Autoren wird gefordert, daB stets ein Arzt die Zubereitung der Avertin-
16sung zu iibernehmen habe — andere ziehen es vor, dieses verantwortliche Amt
einer erfahrenen Schwester zu iibergeben. Es besteht wohl kein Zweifel, daf3
bei gutem Hilfspersonal das letztere durchaus moglich ist. Man denke daran,
dafl auch die Herstellung der verschiedenprozentigen Losungen fiir die Lokal-
andsthesie mit der Zeit wohl iiberall in die Hénde des Hilfspersonals iiber-
gegangen sind. Aber alle sind darin einig, da zur Zeit nur eine Person die
Verantwortung — und zwar die volle — fiir die Avertinvorbereitung
tragen soll.

Als Loésungsmittel wird von der I.-G.-Farbenindustrie destilliertes
Wasser empfohlen, und dieses wird wohl auch am meisten verwendet.

Driigg empfahl physiologische Kochsalzlosung, Lobenhoffer, Melzner Normosal.

Stiasny 16st in Olivensl. Herzberg, Lundy setzen Gummi arabicum, Butzengeiger
Milch zum Einlauf hinzu, Nordmann frither 1°/, Salepschleim, wohl in der Absicht die
Reizung der Darmschleimhaut mit diesen Mitteln zu verringern. Ob dadurch auch die
Schnelligkeit der Avertinresorption herabgesetzt wird, ist nach den oben gemachten Ausfiih-
rungen (S. 433) zweifelhaft. Die beiden letztgenannten Autoren verfiigen in der Tat vom
Standpunkt der Gefahr aus gesehen bei namhaften Zahlen iiber die besten Avertinnarkose-
statistiken, trotzdem mufl man wohl zweifeln, ob sic ihre voraziiglichen Erfolge ihrer speziellen
Zubereitung des Avertineinlaufes verdanken oder nicht vielmehr ihrer vorsichtigen und
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individuellen Dosierung des Avertins. Seiffert hat zuerst Salep zum Einlauf zugesetzt,
dann aber ohne merklichen Schaden ihn weggelassen. Auch Nordmann verzichtet, wie
wir horen, neuerdings auf diesen Zusatz.

Uber das Einlaufgemisch von B. Martin von Avertin und MgSO,-Losung 20°/,, dazu
Narkophin, haben wir oben gesprochen.

Die Konzentration der Lésung wird in der ersten Einfithrungsbroschiire
mit 39/, in den weiteren Auflagen mit 2!/,9/, angegeben. Uber die Bedeutung
der Konzentration fir die Wirkung des Avertins sprechen wir ausfiihrlich im
Kapitel Losung (S. 508).

Es sei noch einmal darauf hingewiesen, dal der Einlauf ungefahr Kérper-
temperatur haben muB, einerseits damit er den Darm moglichst wenig reizt,
andererseits damit keine Ausfallungen von Avertinkrystallen vorkommen.
Glasmer und Amersbach weisen in diesem Zusammenhang darauf hin,
daB im Tierversuch Chlorallssung bei Warme von 30° volle Wirkung hat, bei
kalter Temperatur nicht.

Zum EingieBen der Avertinlésung benutzt man einen gewdhnlichen
Irrigator — oder ein &hnliches Gefa. Eldering und Samuel haben fir
poliklinische Operationen im Hause des Patienten eine besondere Flasche
konstruiert, in welcher die Losung fertig transportiert wird; sie ist zugleich
MaBgefal, Mischgefal und Irrigator. Zum EingieBlen in den Darm verwendet
man ein einfaches Darmrohr oder eines von den fiir diese Zwecke besonders
konstruierten (Nordmann, Butzengeiger, Lobenhoffer, Kohler, Bur-
meister, Roith). Der Zweck dieser besonderen Darmrohre liegt darin, das
Auspressen der Losung zu verhindern, was immer wieder vorkommt und fiir
den verantwortlichen Narkotiseur &rgerlich und fir die Narkose nachteilig
ist, deshalb, weil man in der Regel nicht feststellen kann, wieviel Losung ver-
loren gegangen ist, resp. wieviel Avertin man durch Nacheinlauf zu ersetzen
hitte. Da man die Dosierung sehr genau nehmen soll, so miissen solche Vor-
kommnisse nach Moglichkeit vermieden werden. Wir haben langere Zeit von der
Anwendung der obturierenden Darmrohre zum Einlauf abgesehen — haben
sie aus den genannten Griinden aber schliefilich doch in Gebrauch genommen
und raten nunmehr dringend dazu.

Die speziellen Darmrohre verhindern auch das AusflieBen der Avertinlosung, wenn
bei Beginn der Narkose eine relative Erschlaffung des Sphincter ani eintritt.

Sievers, der allerdings seine Erfahrungen vorzugsweise bei Kindern gewonnen hat,
gibt an, daB trotz Zuhalten des Anus usw. sich das Auspressen nicht sicher vermeiden
148t. Er nimmt an, daB eine gewisse Uberempfindlichkeit der Darmschleimhaut gegen
Avertin vorkommt.

Auf die von Gocke vorgeschlagene Methode der Tropfinfussion der Avertinlésung
kommen wir spiter bei der Dosierung zu sprechen (S. 482).

Schnelle hohe Einldufe regen zu Peristaltik und Auspressen an. Das Darm-
rohr soll nicht hoher als 10—15 cm eingefithrt werden. Die Lésung sollte lang-
sam in etwa 3 Minuten, nach Glasmer und Amersbach binnen 5 Minuten
einlaufen. Hochlagerung des Beckens ist im Anfang, d. h. in den ersten
20—30 Minuten, zu vermeiden, weil man sonst ein zu schnelles Aufsteigen der
Avertinlésung in den héheren Dickdarm, iiberschnelle Resorption und még-
licherweise schidliche Wirkung riskiert. Auf die Einheitlichkeit der Ein-
laufstechnik und die Lagerung des Patienten bei und nach dem
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Einlauf muB nach unseren Erfahrungen Wert gelegt werden. Diese
scheinbaren Kleinigkeiten — Imponderabilien der Avertinnar-
kose — haben sicherlich groBeren Einflull auf den Verlauf der-
selben als man bisher annahm!

Verwendet man gréBere Einlaufquanten, 143t man unter hohem Druck schnell ein-
laufen, macht man zum Einlauf oder gleich hinterher stirkere Beckenhochlagerung, so wird
sich, wie Specht gezeigt hat, die Avertinlosung sehr schnell iiber den ganzen Dickdarm aus-
breiten. Aber auch fiir die gewShnlichen Einlaufquanten ist ein teilweises Aufsteigen der Losung
in das Kolon wohl die Regel (Specht, Sebening). Ob Treplins Ansicht, daB der Einlauf
zumeist bis zum Coecum dringt, zutrifft, halten wir fir fraglich (S.512). Wir konnten
sie nicht bestatigen. Unter der verschiedenen Ausbreitung der Avertinldsung leidet wahr-
scheinlich die Konstanz der Avertinresorption. Manche iiberstiirzte Avertinnarkosen mit
ihren Atem- und Kreislaufstdrungen sind wohl auf iibergroBes Einlaufvolum zuriickzufiihren
(s. unten Kapitel Avertinlosung). Dall man nicht regelméBig bei groBeren Einlaufmengen
und bei Beckenhochlagerung eine grofiere Prozentzahl von Avertinvollnarkosen oder auch
von Storungen beobachtet hat, liegt wohl an der groBen Narkosenbreite des Avertins und
den Individualfaktoren der Avertinbindung. Einige Autoren, M. Borchard, Loben-
hoffer, Gossmann, Grewing, glaubten zuverlissig Vertiefung der Avertinnarkose bei
Beckenhochlagerung zu sehen.

Die Beckenhochlagerung kommt fiir die Einleitung der Avertinnarkose
auch wegen zu groBer seelischer Beunruhigung der Patienten besser nicht in
Betracht; denn man soll alles vermeiden, was die Avertinnarkose adulBerlich
komplizieren und was irgend den Patienten erregen konnte. Dieser Gesichts-
punkt hat in seiner richtigen Konsequenz zur Avertinnarkose im Bett oder
zur Stationsnarkose gefithrt (Butzengeiger, Roith, Els, Schildberg,
Ebhardt). Bei psychisch empfindlichen, &ngstlichen Patienten werden an
den Tagen vor der Operation tiglich im Bett gewohnliche Einliufe ausgefiihrt;
so kann der Avertineinlauf vollig unerwartet ohne jede vorherige Aufregung
sozusagen eingeschmuggelt werden. Besonders Schildbach riihmt den besseren
Verlauf derartiger psychisch schonender Stationsnarkosen gegeniiber den in
der Operationsabteilung gegebenen. Man mufl den Patienten soviel wie moglich
»die psychische Abwehrstellung®, wie die Psychiater es nennen, nehmen.
Ganz besonders hat sich solches Vorgehen bei Basedow, bei Hysterischen und
labilen Kranken bewahrt. Aber namentlich auch bei Kindern empfiehlt Sievers
dringend die Stationsnarkose, um jede Erregung iiber Verinderung der duBeren
Verhiltnisse, jede Operationsangst, auszuschalten.

Sicherlich erleichtert innere und &uBere Ruhe das Einschlafen in manchen
Fallen. Aber bei der guten Avertinnarkose schlafen die Patienten trotz aller
Bemiihungen, wachzubleiben, gewohnlich doch prompt ein. Wir haben dieses
zwangsmiBige Einschlafen vor den Studenten bei wihrendem Vortrag sehr
oft demonstriert. Gewif3 ist duBerste Ruhe, Verstopfen der Ohren mit Watte,
verdunkeltes Zimmer usw. gut und schén, fiir besonders empfindliche Patienten
vielleicht auch wiinschenswert, aber fiir das Gros der Kranken wiirde die
Durchfiithrung dieser Forderung die Avertinnarkose in den groBeren Betrieben
unndtig belasten. Die gleichen MaBnahmen sind seinerzeit auch bei der
Einfiihrung der Athertropfnarkose kategorisch aufgestellt worden, und es
ist schlieBlich auch ohne sie gegangen. So wird es mit der Avertinnarkose,
meinen wir, auch gehen und gehen miissen. Flessa spricht sich aus den gleichen,
von uns ausgefithrten Griinden fiir die Avertinnarkose in den iiblichen hellen
Operationsriumen aus. Die Mehrzahl und die erfahrensten der Autoren sind
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fiir systematisches Ruhighalten der Kranken bei Einleitung der Avertinnarkose,
Schaffung der Vorbedingungen des natiirlichen Schlafes. Ujerna stellt dem
aber nicht ganz mit Unrecht entgegen, da3 das Geheimnisvolle und Kiinstliche
eines solchen Vorgehens gewifl bei vielen Menschen auch wieder beunruhigend
wirke. Was ist zu tun?! Wir sind fir Stationsnarkose in besonders empfind-
lichen Féllen, sonst fir die gleichen Riicksichten, wie man sie bei den anderen
Narkosearten zu nehmen gewéhnt ist oder sein sollte.

Denn so wie die Operationsabteilungen in unseren groBen Kliniken und
Krankénhdusern gebaut sind und betrieben werden, 148t sich die schone Forde-
rung héchster innerer und &dullerer Ruhe wahrend des Einleitens der Avertin-
narkose an groflen Operationstagen kaum durchfithren. Unserer Ansicht sind
diese Bedingungen auch nicht notwendig zur Erreichung des gewiinschten
Zieles — etwas lingeres Warten, individualisieren in der Menge des Pré-
narkoticums und der Avertindosis wird tber diesen Mangel hinweghelfen
koénnen.

Zur Vorbereitung gehort auch die Gewichisbestimmung des Patienten.
Jedem, der diese ausfithrt, mul dringlichst eingeschirft werden, wie sehr
verantwortlich diese und die zuverlissige Vermittlung derselben an den dosieren-
den Arzt ist. Das Korpergewicht ist, wie wir noch ausfiihrlich besprechen
werden, gewill nicht der einzige Faktor bei der Dosierung — aber zur Zeit ist
es doch der grundlegende oder einer der grundlegenden fiir fast alle Avertin-
narkotiseure. Fehler und Versehen konnen hier verhdngsnisvolle oder ver-
wirrende MiBerfolge bringen. Deshalb sollte die Mitteilung des Gewichtes
stets schriftlich erfolgen, auch schon deswegen, daBl man bei spiteren Un-
stimmigkeiten eine feste Grundlage zur Aufklarung des Falles hat. Wie das
Korpergewicht bei der Dosierung zu bewerten ist, darauf kommen wir im
nichsten Kapitel zu sprechen.

Wir werden daselbst empfehlen, neben dem Kérpergewicht auch die Kérper-
grofle zu ermitteln, damit bei der Dosierung diese beiden GréBen in ein Ver-
héaltnis gebracht und zusammen verwertet werden konnen.

An dieser Stelle wollen wir auch noch einige Versuche erwihnen, die bei den Patienten
die Aufnahmefihigkeit des Organismus dem Avertin gegeniiber steigern sollten. B. Martin
versuchte ohne Erfolg durch kiinstliche Wasserverarmung die Resorption des Avertin-
einlaufes zu beschleunigen — was sich dadurch einfach erklirt, daf der Darm das Avertin
nach den Versuchen von Straub schneller resorbiert als das Wasser selbst. Sievers,
B. Martin, Haas, Wiechowski machten ferner den Versuch. durch vorbereitende metho-
dische Chlorentziehung die Avertinaufnahme im Organismus zu steigern. Erfolge erzielten
sie nicht — das Avertin konnte auch in dieser Beziehung nicht in Parallele mit einfachen
Bromsalzen gestellt werden. Uber Vorbereitungen vor der Avertinnarkose mit Trauben-
zucker (Bender, Domanig), Traubenzuckerinsulin (Pribram), iiber den Zusatz von
Ephetonin oder Ephedrin zum Einlauf (Borchard, Haywood) ist schon oben S. 433
gesprochen worden und wird noch im Kapitel der Stérungen der Avertinnarkose und ihre
Bekampfung gesprochen werden.

Zum SchluB} dieses Abschnittes wire das zu unterstreichen, was viele Autoren
sagen, dafl nadmlich die Vorbereitung fiir die Avertinnarkose mog-
lichst gleichm&fBig durchgefiihrt werden sollte. Eine bestimmte
Methode soll eingefithrt und dann auch fest durchgefiihrt werden. Auf diese
Weise wird man am ehesten Fehler vermeiden und zu den besten Avertin-
narkosen kommen.
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IV. Die Dosierung bei der Avertinnarkose.

A. Die Avertinnarkose mit Einzeldosis.

Nach manchen Fehlschligen und Irrungen hat sich heute das als sicher
herausgestellt, dafl die Avertinnarkose nicht in einem einfachen Einlauf nach
einem einfachen Rechenexempel (Grunddosis mal Korperkilo) besteht, sondern
daB bei dieser neuen Narkoseart der Schwerpunkt in einer wohl iiberlegten
Berechnung der optimalen Dosis vor der Narkose liegt, wobei sich die arztliche
Kunst, d. h. drztliches Urteil und Erfahrung, in hohem Mafle bewdhren wird.

Schon bald nach Einfithrung des Mittels stellte sich heraus, dal die pharma-
kologisch iibliche Dosierung nach Koérpergewicht viel zu schematisch
ist fiir die menschliche Natur. Sie kann nur als allgemeiner, stets zu
variierender Anhaltspunkt fir die Avertindosierung gelten. Hier besteht ein
wesentlicher Unterschied in der Avertinnarkose beim Tier und beim Menschen,
den Tiemann (S. 429) nachdriicklich hervorgehoben hat. Nordmann be-
zeichnete schon frithzeitig die Berechnung der Dosis nach Korpergewicht
als unwissenschaftlich und verwarf sie. Er wies auf die groflere Avertinempfind-
lichkeit der Frauen hin, auf den Einflufl der Konstitution usw. Die notwendige
Beriicksichtigung des Fettpolsters bei der Dosenberechnung, und zwar in sub-
trahierendem Sinne, war schon von pharmakologischer Seite bei der Einfiihrung
des Avertins betont worden. Von Sievers u. a. wurde sogleich die geringere
Empfindlichkeit des kindlichen Alters gegen das Avertin festgestellt, von
Butzengeiger u. a. bald die vermehrte Empfindlichkeit des hoheren Alters.
Wie bei anderen Narkosearten zeigte sich auch bei der Avertinnarkose der
ungiinstige Einflufl der Alkohol-Nicotin-Narkoticagewohnung. Und daf auch
der Krankheitszustand bei der Dosierung in Rechnung gezogen werden muBte,
war ja von vornherein klar! Auch die psychische Narkoseeignung und die
sog. Schlafbereitschaft des Individuums spielen eine Rolle.

Die Avertinnarkose ist zur Zeit noch eine Gleichung mit vielen
Unbekannten, wie es jede neue Narkoseartinihrem Anfangsstadium
ist! Kommensurable und inkommensurable Falktoren spielen bei der Berech-
nung der optimalen Avertindosis eine Rolle — ihre gliickliche Erfassung macht
die Kunst der Avertinnarkose aus. Sie ist zu dem Problem der Avertinnarkcse
geworden! Und sie wird es bleiben so lange, bis ein schnell und sicher wirk-
sames Mittel gegen die Nachteile und Gefahren des Avertins gefunden ist.

In der Literatur sind Erfahrungen iiber die Avertindosierung in grofier Menge
niedergelegt, fast jeder Autor spricht sich iiber ihre Schwierigkeiten aus. Mancher
hat sich derentwegen resignierend auf eine bescheidene Avertinbasisnarkose oder
ganz vom Avertin zuriickgezogen. Immer wieder taucht auch das Wort Uber-
empfindlichkeit auf (B. Martin). Aber wir glauben nicht recht an die sog.
Idiosynkrasie dem Avertin gegeniiber. Dieser Tatbestand scheint uns bisher aus
eigenen und aus den in der Literatur bekanntgegebenen Erfahrungen nicht er-
wiesen. Wir sind vielmehr der Ansicht, daB in erster Linie eine moglichst ein-
gehende, individualisierende Dosierung nach Erfahrung und Intuition oder nach
Art des unten erwdhnten Schemas von Domanig oder unserer Modifikation
desselben vor gefihrlichen Uberraschungen schiitzt. In zweiter Linie kann
uns die Vermeidung von Fehlern in der Einlauf- und Vorbereitungstechnik
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davor bewahren. In dritter Linie die Einhaltung gewisser Kontraindikationen
der Avertinnarkose (Atemstérungen, erheblicher Ausfall der Atmungsfliche,
paralytisches Stadium des Hirndrucks, Shockzustand usw.).

Alle Modifikationen der rectalen Avertinnarkose sind an der
Losung des Dosierungsproblems interessiert, in erster Linie diejenigen,
die mit Einzeldosis arbeiten. Aber auch die Anhénger des etwas umstind-
lichen fraktionierten Verfahrens werden Vorteil daraus haben. Denn sie haben
ein Interesse daran, mit ihrer ersten Avertindosis ungefihr an die optimale
Avertinmenge heranzukommen. Und das gilt schlieBlich auch fiir die, welche
vom Avertin nichts weiter als eine Basisnarkose oder eine Kurznarkose verlangen.

Wir wollen deshalb hier die Wege zur optimalen Avertindosierung
etwas eingehender besprechen. Unter optimaler Avertindosis verstehen wir die
Verabfolgung der kleinsten, allein oder auch mit geringem Inhalationszusatz
narkosewirkenden Avertinmenge, die den Organismus weder gefahrdet noch
schadigt.

Das Korpergewicht. Wie schon gesagt, halt Nordmann die Dosierung
allein nach Korperkilo fiir unwissenschaftlich bei der Avertinnarkose. Kohler
bezeichnet sie als grob. Fiir Pribram kann das Korpergewicht in keiner Weise
als MaBstab fiir die Dosierung gelten — nachdem er in der Hyperthyreose einen
starken Gegenfaktor gegen dieselbe kennengelernt hat. Hahn machte die
Beobachtung, dall er die besten Avertinnarkosen bekam in den Fillen, wo aus
besonderen Griinden das Koérpergewicht vorher nicht bestimmt werden konnte,
wo er nach Gefiihl die Dosis einschitzen muBte. Wir kommen darauf zuriick
(s. S. 473).

Auch Lenel will von der Dosierung nach Kérpergewicht nichts wissen
Es sei von allen Anaestheticis der Alkoholgruppe bekannt, dal ihre Wirksamkeit
nicht nach dem Gewicht gehe, sondern nach der verschiedenen Ansprechbarkeit
des Zentralnervensystems.

Demgegeniiber ist es doch interessant daraufhinzuweisen, daB8 die Psychiatrie von
jeder Dosierungskunst in der Avertinnarkose absieht. Man hat sich auf eine Einheitsdosis
von 7,5 g geeinigt (Blume), die in Ampullen fertig geliefert wird. Man scheint also in
der Psychiatrie mit dieser Dosis weder Ungliicksfille noch wesentliche Unterdosierungen
gehabt zu haben. Allerdings wird bei derartigen Zustinden nicht so sehr tiefe Narkose
als protrahierter Avertinschlafzustand erstrebt.

Von Wichtigkeit erscheint uns bei der Diskussion Korpergewichtavertin-
dosierung, dafl Kirschner auch beim intravendsen Vorgehen sich zunachst
daran halt:

,»Bs sind so viele Kubikzentimeter Avertinlgsung zu geben, wie der Kranke in Kilo-
gramm wiegt (0,03 g auf 1 Kilo).“ Dies sei aber nur die Wahrscheinlichkeitsdosis, die zwar
fiir gewohnlich ausreiche, manchmal brauche man nur die Héilfte, manchmal aber 11/,
der errechneten Dosis zur Herbeifilhrung des Rausches.

Kirschner bezeichnet also nach seinen Erfahrungen bei intravendser
Avertinzufuhr die Dosierung nach Koérpergewicht immerhin als
Wahrscheinlichkeitsdosierung! Diese Angaben sind fiir uns von groftem
Wert, denn bei der intravendsen Applikation des Avertins fallen viele
Momente weg, welche die Burteilung des Avertineffektes bei rectaler Zufuhr
erschweren.

Wir stimmen den absprechenden AuBerungen bis zu einem gewissen
Grade gerne zu; das Korpergewicht allein tuts freilich nicht bei der
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Bemessung der Avertindosierung. Gewil ist damit allein die optimale
Avertindosierung nicht exakt erfallbar, aber so lose, wie Domanig meint,
ist sein Zusammenhang mit dem lebendigen Organismus denn doch nicht!
Wenigstens nicht fiir alle Menschen. Kirschner spricht von Wahrschein-
lichkeitsrechnung — gut, eine solche ist besser als gar keine. Und so
sehen wir, daB fast iiberall noch das Korpergewicht bei der Avertindosie-
rung der groBte, wenn nicht der einzige Faktor ist. Letzteres ist aber sicher
falsch und durchaus zu verwerfen. Aber das Koérpergewicht als Grund-
lage fiir die Avertindosierung zu nehmen, hat doch einige Berech-
tigung. Kommen doch in ihm nicht nur Gesundheits- resp. Krankheits-
zustand, sondern auch Widerstandskraft und Konstitution und wohl auch neuro-
psychische Faktoren des Individuums zum Ausdruck. Besonders, wenn man
es relativ nimmt, und es — wie die groflen Automatenwaagen — in Beziehung
bringt zu GréBe, Alter und Geschlecht des Individuums. Auf die erniedrigten
Zahlen kann man aber wohl mit gréBerer Sicherheit die Dosierung aufbauen
als auf erhohte.

Die letzteren konnen bedingt sein durch Odeme, Ascites, groBe Tumoren (Flércken)
und auch, was nirgends bisher in Betracht gezogen wurde, durch Graviditit und bediirfen
eines schitzungsweisen Abzuges. Dieser spielt aber praktisch sehr oft keine grofiere Rolle,
da fiir den erfahrenen Avertinnarkotiseur bei allen diesen Zusténden Minusfaktoren fiir
das Dosenquantum sowieso schon gegeben sind.

Bei weitem am haufigsten — in der Regel — ist die Erhéhung des Korper-
gewichtes verursacht durch vermehrten Fettansatz. Man soll es dann nach
Ansicht fast aller Autoren reduzieren; bei ausgesprochener Fettleibigkeit gehen
einige glatt auf die Halfte des Gewichts! Das geht unserer Ansicht nach
zu weit.

Schildbach, der bei zwei fettleibigen Frauen Atemstérungen bekam, hatte voll dosiert
(s. unten S. 531). Er will jetzt bei Fettleibigen nur noch 2/, des Gewichts fiir die Dosierung
berechnet wissen — wir sind aber der Meinung, daB die beiden erwidhnten Zwischenfalle
auf sehr reichlichem und schnellem Ubertreten der Avertinlésung in dem Dickdarm
beruhten. Nach Rumpf reagieren Fettleibige auf Avertin am besten. Bei zwei Frauen
von 2!/, Zentner sah er bei seiner Maximaldosis 12 g in 3%/,iger Losung schon nach 2 Minuten
tiefen Schlaf eintreten, so da3 vorsichtshalber ein guter Teil des Einlaufs abgelassen wurde.
Die Frauen haben also ungeféhr 0,1 pro Kilo bekommen, also eine ziemlich niedrige Dosis —
und die schnelle tiefe Schlafwirkung diirfte auch in diesen Fallen durch Ubertreten des
Einlaufs (400 cm bei 3°/yiger Losung!) zu erkldren sein. Wahrscheinlich wird es auch im
Falle von Lewit so gewesen sein, der einen voriibergehenden Kollaps bei einer Fettleibigen
auf die Dosierung auf Vollgewicht bezieht.

Eine der iiblichen entgegengesetzten Ansicht findet sich bei B. Martin:
,,Das Fett mufl mit narkotisiert werden!“ Wenn man bei der Feststellung des
Kérpergewichts auch auf sein Verhaltnis zu GroBe, Alter und Geschlecht achtete
und unter diesen Gesichtspunkten dosierte, wiirde man gewiB in einer gréBeren
Zahl von Féllen die optimale Dosierung erreichen konnen. Sehr oft findet
sich die Bemerkung, die auch wir bestitigen, daB fette Personen besonders
gute Avertinnarkosen haben, recht im Gegensatz zu den Erfahrungen bei
den Inhalationsnarkosen! Offenbar ein Zeichen, daB man bei vermehrtem Fett
haufig hoch dosiert, aber von der hohen Dosierung bis zur gefihrdenden ist
beim Avertin bekanntermafBen nur ein kleiner Schritt! Jedoch haben die Fett-
leibigen nach unseren eigenen Erfahrungen und den in der Literatur nieder-
gelegten — ausgenommen die oben angefiihrten Fille — im allgemeinen



Die Avertinnarkose in der Chirurgie 465

wohl keine besondere Avertinempfindlichkeit gezeigt. Das wiirde im Hinblick
auf ihre haufigen Narkosestorungen bei Inhalation wohl zum Ausdruck ge-
kommen sein.

Pribram nimmt eher eine gewisse Uberempfindlichkeit der Fett-
leibigen gegeniiber dem Avertin an. Diese Ansicht widerspricht durchaus
der von B. Martin. Dieser hitte dann bei seiner hohen Dosierung doch
ungiinstige Erfahrungen bei reicherem Fettansatz machen miissen und wire
wohl nicht zu seinem eben angefiihrten verbliiffenden Ausspruch gekommen.

Wir wissen bisher gar nicht sicher, welche Korpergewebe bei der Avertin-
bindung und Entgiftung die Haupt-, welche die Nebenrolle spielen. Nach dem
im pharmakologischen Teil Gesagten neigen wir dazu, dabei auch anderen
Zellen als denen der Leber eine Bedeutung beizumessen. Ob allerdings das Fett-
gewebe dabei irgend wesentlich beteiligt ist, ist v6llig ungeklirt. Wir sind der
Ansicht, daf der Abzug des Fettansatzes, wenn er nicht geradezu pathologisch
ist, praktisch keine Rolle spielt. Wir nehmen keine groBere Reduktion vor,
gehen allerdings wie die meisten Autoren kaum je iiber 10 g Avertin (s. S. 476).

Das Alter. Glasmer und Amersbach gaben schon 1927 ein dem Alter
angepaBtes Dosierungsschema an, bei dem nicht nur die Dosis, sondern auch
die Konzentration mit zunehmendem Alter sinkt. Soviel man aus der Literatur
sieht, ist es nicht in Aufnahme gekommen.

Alter Hauptdosis Zusatzdosis Konzentration
12—20 0,15 0,025 ' 39,
20—50 0,125 0,025 2,5%,
50—70 0,1 0,025 2,50/0

iiber 70 0,075 0,025 2,09,

Diese Dosierungstabelle hat nur noch historisches Interesse, man sieht aber aus ihr,
wie hoch man anfangs das Avertin dosierte. Mit unserer Dosierungsmethodik verglichen
wiirde mindestens die Zusatzdosis von Glasmer und Amersbach glatt wegfallen!! Das
Absinken der Konzentration macht die Lésung, wie wir eben besprochen und spiter noch
sehen werden (8. 508), praktisch nicht ohne weiteres weniger wirksam. Im Gegenteil:
Mit gréBerem Volumen wird sich die Losung iiber das Rectum hinaus schneller und weiter
iiber groBere Teile des Dickdarms verteilen und nun schneller und besser resorbiert werden.

Inneuerer Zeit hat B. Martin ein gleitendes, aber fest an das Alter gebundenes
Dosierungsschema bekanntgegeben (s. unten S. 486). Ferner haben Domaning
(s. unten 8. 474) und schlieBlich auch wir selbst.ein Dosierungsschema, bei dem
das Alter einer der Faktoren fiir die Dosenberechnung ist (s. unten S. 476). Wir
konnen aber dem Alter allein nicht den Ausschlag bei der Do-
sierung zugestehen, wenn es auch be ziiglich der Avertinemp-
findlichkeit des Individuums eine groBe bisher nicht ganz iiber-
blickbare Rolle spielt.

! Es ist oben (8. 453) erwihnt, daB Glasmer und Amersbach anfangs die Avertin-
narkose ohne jedes Zusatznarkoticum durchfiihrten und dabei ohne jede Storung héhere
Dosen geben konnten resp. zur Erreichung des praktisch brauchbaren Narkoseeffektes
geben mubBten.

Ergebnisse der Chirurgie, XXIIL, 30
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Die ersten Versuche mit Avertin wurden an Kindern gemacht (Eckstein),
und zwar zunéchst in peroraler Zufuhr, spater erst in rectaler, wodurch sie erfolg-
versprechender wurden. Fir die Zwecke der Chirurgie stellte sich sehr bald
heraus, daB das kindliche Alter zur Avertinvollnarkose wesentlich
hohere Dosen braucht. Sievers, der iiber die grofie Erfahrung an 1200 Fallen
verfiigt, vermeidet, wenn irgend moglich, bei den Kindern Ather- oder Chlor-
dthylzusatz — er mufl also Avertinvollnarkose zu erreichen suchen. Dazu
braucht er oft fraktionierte Avertinzufuhr oder bei ,,Versagern‘‘ die von ihm
so benannte ,,Intervallnarkose”, auf die wir zuriickkommen (S. 481). Seine
Anfangsdosis ist 0,125—0,15 in 39/giger Losung. Bei 0,125 soll bei Kindern
bestimmt keine Lebensgefahr bestehen. Das jiingste Kind, welches Sievers
operiert, war 2 Stunden alt (Nabenschnurbruch). Er hat alle bei Kindern
vorkommenden Operationen in Avertinnarkose ausgefiihrt ohne einen sicher
auf die Avertinnarkose zu beziehenden Todesfall! Sievers legt grofen Wert
auf das Kérpergewicht, beriicksichtigt dabei aber in interessanter Weise auch
die Schlaffahigkeit des Kindes, wovon ebenfalls noch gesprochen wird (S. 472).

GoBmann (Klinik Drachter-Miinchen) fand 0,1 bei Kindern insuffizient, beim Saug-
ling wurde 0,125 gegeben, kraftigen élteren Kindern 0,15 n. b. in 2%/, Avertinlésung
(500 Falle). Bei reduziertem Zustande dosierte er 0,125, bei Austrocknung 0,1 wegen der
Gefahr der iiberstiirzten Resorption.

Auch Ebhardt spricht sich in einer Mitteilung aus neuester Zeit sehr warm fiir die
Avertinnarkose bei Kindern aus (150 Fille) — eine untere Altersgrenze ist ihr seiner Meinung
nach nicht gesetzt.

Im Gegensatz zu Sievers betont Ebhardt, daB er kleine Atherzusitze
bei Kindern gar nicht scheut, sie wurden sehr gut vertragen. Wir glauben,
ihm darin zustimmen zu miissen und verstehen die abweisende Stellungnahme
von Sievers gegeniiber jeder Zusatznarkose nicht. Bei unserem grofien chir-
urgischen und orthopédischen Kindermaterial haben wir doch auBerordentlich
selten den Eindruck gehabt, daB eine vorsichtige Athertropfnarkose oder eine
wiederholte Atherrauschnarkose an sich schade. Nach Sievers Erfahrungen,
die mit denen von Rominger iibereinstimmen, kommt es bei Kindern vor allem
darauf an, die Excitationswirkung des Narkoticums und den Schreck des Narkose-
insultes zu vermeiden. Schrecklahmungen, reflektorischer Shock infolge von
Schreck mit Herz-Atemstillstand kommen bei kleinen Kindern — wenn auch
auBerst selten — einmal vor. Wenn diese Gefahren durch eine gute Avertin-
basisnarkose ausgeschaltet sind, sollte ein Atherzusatz von wenigen Tropfen
oder Kubikzentimetern doch mehr zu empfehlen sein als Avertinzusatznarkose.

Diesen giinstigen Urteilen iiber die Avertinnarkose bei Kindern stehen
aber auch von chirurgischer Seite andere, ungiinstige gegeniiber.

Seiffert (Greifswalder Klinik) hat unter 1000 Féllen nur 23 Kinder von 3—10 Jahren.
Dabei erlebte er unliebsame Zwischenfille (Maximaldosis 0,175 in 2!/,%iger Lisung).
Deshalb wird fiir diese Altersklasse Athernarkose bevorzugt. Unter 3 Jahren kein Avertin.

Nordmann ist nicht sehr fiir Avertinnarkose bei Kindern aus Griinden der schwierigen
Dosierung und wohl auch aus Mangel an Erfahrung an einem &hnlich groBen Kindermaterial
wie Sievers und GoBmann. Er glaubt auch, da8 der Insult der Inhalationsnarkose den
Kindern keinen bleibenden Eindruck macht.

Seefisch hat sich offenbar mehr um die Avertinnarkose bei Kindern bemiiht. Aber

selbst hohe Dosen 0,17—0,18 waren oft ungeniigend; er rit, bei Kindern auf die Avertin-

narkose zu verzichten.
B. Martin gibt bei Kindern von 1—14 Jahren 0,17—0,18 in 21/,%/,iger Lésung mit 30 ccm
20°/yiger MgSO,-Losung ohne Narkophinzusatz.
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Heile und Madlener erwahnen gliickliche Operationen bei Pylorospasmus in Avertin-
narkose.

Von padiatrischer Seite haben Rominger und auch Trendtel aus der Kieler Kinder-
klinik iiber ihre Erfahrungen an 68 Siuglingen und 32 Kleinkindern berichtet, bei denen
sie trotz sorgfiltiger Befolgung aller Vorschriften 4 schwere Kollapszustinde mit 2 tod-
lichen Ausgéngen erlebten. Diese Falle stammen aus der Anfangszeit der Avertinnarkose.
Auf diese viel zitierten Todesfille kommen wir in dem betreffenden Kapitel zuriick (s.
S. 561). Sie sind dem Avertin nicht zuzurechnen.

Die groBlen Zahlen guter Erfolge von Sievers, GoBmann und Ebhardt
scheinen uns die Berechtigung der Avertinnarkose fiir die Kinderchirurgie zu
beweisen. Sie sind um so erfreulicher, als gerade bei Kindern eine Schlaf-
narkose von jeher sehnlich erwiinscht wurde. Fiir die meisten Kinder stellt die
Inhalationsnarkose an sich doch einen recht erheblichen psychischen Insult
dar, fiir viele ist sie der schrecklichste der Schrecken! Die ablehnenden Urteile der
anderen Chirurgen fallen bei deren geringerer Ubung und Erfahrung auf diesem
Spezialgebiet nicht ins Gewicht. Die Technik der Avertinnarkose bei Kindern
ist unserer Ansicht nach ein Kapitel fiir sich! Sie muB}, wie Sievers sicher mit
vollem Recht betont, ganz auf Schonung der kindlichen Psyche ein-
gestellt werden: Stationsnarkose, vorsichtigste MaBnahmen beim Einlauf,
schonendste oder gar keine Darmbehandlung, nicht lange hungern lassen vor
der Avertinnarkose usw. Sehr dngstliche labile Kinder kann man durch Tag
vorher verabreichte Wassereinliufe am Operationstag, ohne daB sie es ahnen,
zur Avertinnarkose bringen. Uber Einzelheiten dieses Vorgehens kann man bei
Sievers und GoBmann Ausfithrliches finden.

Im Gegensatz zum Kindesalter wird von allen Autoren gleichmiBig fest-
gestellt, da jenseits der 60er Jahre die allerbesten Avertinnarkosen
erhalten werden. Kreuter sagt: je élter, je besser! Roedelins bestatigt
es: ,,100%/, Avertinvollnarkosen!“ Mit der Avertindosis kann zuriickgegangen
werden. Butzengeiger kam regelmifBig mit 0,1 aus und bezeichnet diese
Dosis als unbedenklich, neuerdings schliagt er aber bei Leuten iiber 60 Jahren
0,075 vor (21/,°/,). Wir sind in diesem Alter oft mit 0,08 ausgekommen, wenn
uns aus besonderen Griinden die Herabsetzung der Dosis erwiinscht schien
(2Y/,%,ige Losung). Aus der Todesfallstatistik geht hervor, daB von den
17 sicheren und fraglichen Avertintodesfillen, die bei Dosierung um 0,1 herum
vorgekommen sind, 9 iiber 60 Jahre alt waren. Danach ist im hohen Alter
auch mit der Dosis 0,1 gréfte Vorsicht geboten.

Nur B. Martin dosiert auffallenderweise die 60jahrigen prinzipiell nicht
niedriger als die 35jdhrigen, ebenso Domanig (s. unten S. 486 und S. 474).

Bange berichtet iiber eine 91jihrige Patientin, bei der ein 1 kg schwerer Tumor der
Mamma in Avertinnarkose entfernt wurde. Dosis 0,085, im ganzen 3,6 g Avertin. Verlauf
einwandfrei.

Es scheint also im Lebensalter bei vorsichtiger Dosierung weder eine Grenze
nach unten noch nach oben zu geben!

Das schwierigste Problem ist die zutreffende Dosierung der
jugendlichen und kraftvollen Patienten und Patientinnen zwischen
15 und 35 Jahren. Wenn man von der kindlichen Avertinnarkose absieht,
werden von der groflen Mehrzahl der Autoren bei diesen Altersklassen die
relativ hochsten Avertindosen verabreicht, wenn keine subtrahierenden Faktoren
vorhanden sind.

30*
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Butzengeiger dagegen erlebte gerade zwischen 30 und 40 Jahren bei sonst gesunden
lebhaften Menschen, und zwar gerade bei mageren, sportliebenden beiderlei Geschlechts,
eine besondere Avertinempfindlichkeit. Er warnt bei diesen vor einer hoheren Anfangs-
dosis als 0,1 (2/,9/, Losung)! Uns sind im Schrifttum keine weiteren derartig unter-
strichenen Beobachtungen zu Augen gekommen. Wir haben auch selbst keine iiber-
raschenden Erfahrungen nach dieser Richtung gemacht.

B.Martin 1i8t mit dem 15. und auch nochmals mit dem 35. Jahre eine Dosen-
reduktion eintreten, was auch Domanig, mit dem wir weitgehend iiberein-
stimmen, vorschligt. Ganz allgemein aber wird angegeben, dafl junge und
kriaftige Menschen zwischen 20—40 Jahren beiderlei Geschlechts
besonders widerstandsfihig gegen Avertin sind; bei ihnen braucht
man auch die groBten Inhalationszusétze und findet die meisten Versager (Unger,
Rumpf, Roith, Melzner, Hahn, Schulze-Treplin), womit auch unsere
Erfahrungen iibereinstimmen.

Nur bei Friedmann, dessen Material allerdings aus einer psychiatrischen Klinik
stammt, findet sich die Bemerkung, da8 der beste Avertinschlaf erreicht wiirde im Alter
um das 20. Jahr herum.

Das Geschlecht. Schon gleich bei den ersten Versuchen zeigte sich, was
ja, wie vieles andere noch auch, von der Inhalationsnarkose her bekannt war,
die grofere Empfanglichkeit der Frauen dem Avertin gegeniiber.
Nordmann gab bereits im Anfange seiner grofen Erfahrungsreihen die Dosen
fiir Frauen mit 6—8 g an, ebenso fiir Ménner bis zu 18 Jahren, dagegen fiir die
alteren Ménner mit 8—10 g in toto. Nur Hahn fand keinen Unterschied in der
Avertinempfindlichkeit zwischen beiden Geschlechtern, was schwer zu verstehen
ist. Interessant sind die Feststellungen, die Seiffert aus dem groBen Avertin-
material der Greifswalder Klinik (1000 Fille) beziiglich Alter und Ge-
schlecht gemacht hat.

Vollnarkose bei Vollnarkose bei
Im Alter von Minnern Frauen
Jahren
% %

0— 9 15,4 50,0
10—19 46,4 53,0
20—29 41,3 52,3
30—39 55,0 58,7
40—49 55,5 62,2
50—59 63,5 90,0
60—80 78,8 68,0

Aus dieser Aufstellung erhellt wiederum deutlich die bessere Narkosefihig-
keit des weiblichen Geschlechts gegeniiber dem Avertin.

Die Zusammenstellung zeigt das Optimum der Avertinvollnarkose fiir Ménner zwischen
60—80 Jahren, fiir Frauen dagegen zwischen 50 und 59 Jahren. Seiffert zieht selbst keine
weiteren Schliisse aus dieser Feststellung — mit Recht, denn die seiner Prozentberechnung
zugrunde gelegten Zahlen sind doch recht klein. Es wére gar nicht zu verstehen, warum bei
gleich berechneten Dosierungen die &lteren Frauen weniger gute Avertinnarkose haben
sollten, wie die gleich alten Manner? Zur Aufklirung miiBte man mindestens erkennen
konnen, um welche Art Operationen es sich bei Ménnern und Frauen der verglichenen
Altersklassen gehandelt hat.

Die Tabelle bestitigt auch die eben besprochene allgemeine Beobachtung,
daB junge Manner zwischen 20 und 30 Jahren weniger leicht in Avertinnarkose
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kommen. Bei den Frauen ist der Unterschied in dieser Altersklasse weniger
deutlich.

Mintz bringt eine Tabelle, in der 100 Avertinbasisnarkosen nach Alter und
Geschlecht geordnet sind, mit genauer Angabe der durchschnittlich gebrauchten
Avertinmengen in Gramm und der ,,Athernarkoseminuten‘, einem Koeffizienten,
der errechnet wird durch die Division der verbrauchten Athermenge durch
die Narkosendauer in Minuten.

28 Manner 72 Frauen

Alter " -

Zahl ' Avertinmenge Lﬁgllll%fm Zahl 1 Avertinmenge nﬁﬁlﬁﬁn
\

1—14 1 i — — 4 3,0 1,4
15—24 4 g 5,7 2,6 25 5,4 1,3
24—34 8 | 6,4 1,8 24 5,6 14
35—60 13 | 63 1,7 19 6,0 1,3

iiber 60 2 | 12 1,0 — — —

Auch in dieser Zusammenstellung wiederum eindeutig die groBere Avertin-
empfinglichkeit der Frauen! Sie haben weniger Atherzusatz zur Vollnarkose
gebraucht als die Ménner, die im Alter von 15—24 Jahren die grofiten
Atherzusitze, mehr als doppelt soviel wie die iiber Sechzigjihrigen, doppelt
soviel wie die Frauen brauchten. Diese zeigten in den Altersklassen keine
Unterschiede.

Es ist natiirlich schwer, fiir die verschiedene Avertinempfindlichkeit eine
Erklérung zu finden. Man mufl daran denken, daf im Alter zwischen 20 und
30 Jahren der Fettansatz im allgemeinen noch nicht so oft vermehrt angetroffen
wird wie in den hoheren Altersklassen. Bei der allein aus dem Korpergewicht
berechneten Avertinmenge bekommen beim Fettarmen die aktiver am Stoff-
wechsel beteiligten Zellen relativ mehr Avertin als beim Fettreicheren. Im
ersteren Falle, jugendlich Fettarme: schnellere Avertinbindung resp. Entgif-
tung; im letzteren Falle, &ltere fettreiche: langsamere Avertinbindung und
Entgiftung. Dazu kommt noch — oder vielleicht ist es sogar das Wesentliche:
die Lebhaftigkeit der Stoffwechselvorgéinge im jugendlicheren Organismus.
So wiirde sich vielleicht auch die Notwendigkeit weit hoherer Avertindosen im
kindlichen Alter erkliren und das Absinken der Empfindlichkeit im héheren
trotz Fettschwund. Diese Ausfiilhrungen stimmen im grofen und ganzen
iiberein mit den im pharmakologischen Teil iiber die Avertinbindung ge-
machten. Dort wurde festgestellt, daBl man wohl nicht die Leber allein als Ort
der Avertinbindung oder Entgiftung ansehen kann (S. 435). Jeder, der sich
tiefer mit den Fragen der Avertinnarkose befaBt, stoBt auf diese ungeldsten
Probleme. ,,Avertinfressende Vorgiange® nennt sie Straub, ohne sie zu
erkldren oder lokalisieren zu konnen. Nicht ganz zu unserer Hypothese stimmt
die aus manchen Aufstellungen hervorgehende und mehrfach beobachtetete
Tatsache, daB bei den jungen Midchen und Frauen der gleichen Altersklassen
keine oder keine so ausgesprochenen Unterschiede in der Avertinempfind-
lichkeit vorliegen. Der Alkohol- oder Nicotinabusus kann nicht die Ursache
sein, denn dieser ist in hcoheren Altersklassen doch wohl gleich oder grofer
und er fehlt bei den Kindern. Die stirkere Muskelentwicklung des jungen Mannes
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trifft hinwiederum nicht fiir den Saugling und das Kleinkind zu. Beziiglich
der ,,psychischen Abwehrstellung® befinden sich junge Ménner und Frauen
in gleicher Lage. Wir stehen also gegeniiber den Tatsachen, daB die jugend-
lich kriftigen Ménner weniger avertinnarkosebereit sind als hohere Altersklassen
vor einem ungelosten Problem. Aber hier spielen auch noch, wie wir sehen
werden, zur Zeit schwer iiberblickbare, anatomisch-physiologische Fragen hin-
ein, welche die Ausbreitung des Avertineinlaufs, die Art und Schnelligkeit
seiner Resorption und den Resorptionsweg bestimmen (S. 508). Bei den
Inhalationsnarkosen sind die Erfahrungen insofern anders, als hier das kindliche
Alter sehr stark und die weibliche Jugend gleichen Alters normal narkose-
empfindlich ist.

Die Narkoseeignung. Sehr interessant sind die Versuche von Sievers, die
Avertinempfinglichkeit der Kinder in Parallele zu bringen mit ihrer Schlaftiefe.

Diese wurde mit Hilfe von methodischen Weckversuchen (Chlorithyl-Kéltereiz auf
die Schlifengegend eine Stunde nach dem Einschlafen) gepriift und danach die Kinder
in fiinf Gruppen eingeteilt (siehe Original). Nachdem festgestellt worden war, daf die
Schlaftiefe bei den verschiedenen Kindern eine konstante Eigenschaft darstellt, wurde
die Schlaftiefe in Parallele gesetzt zu dem Ausfall der Avertinnarkose, bei der auch wieder
fiinf Gruppen gebildet wurden. Dabei ergab sich eine weitgehende Ubereinstimmung

oder Irrtum zum giinstigen in 719/, der Fille. Grobe Divergenzen wurden nur in 9%/,
festgestellt, lieBen sich aber meist durch besondere Vorkommnisse erklaren.

Sievers glaubte auf diesem Wege einen Anhaltspunkt fiir die Avertin-
dosierung bei Kindern gewinnen zu konnen und fand seine Vermutung auch
praktisch bestitigt: bei ungiinstigem Weckversuch gibt er entweder sogleich
0,15 in Einzeldosis oder nach Versagen Intervallnarkose (S. 481).

Beim Erwachsenen wiirden derartige Weckversuche kaum konstante Werte
ergeben, sein Schlaf ist zumal im Krankenhaus oft sehr labil, so wiirde die
Feststellung seiner Schlaftiefe noch um vieles unsicherer sein als bei Kindern.

Wir hatten gedacht, aus der Reaktion auf das abends vorher gegebene Schlafmittel
(Veronal, Phanodorm) ahnliche Schliisse auf den Avertinerfolg ziehen zu konnen, sie er-
geben nicht immer Zuverlissiges, bei starker Reaktion sind sie zu beachten.

Wohl aber haben wir 6fters die anamnestische Angabe iiber die normale Schlaftiefe
bei der Berechnung der Avertindosis beriicksichtigt. Auch Domanig hat, wie wir sehen
werden, beim Erwachsenen die Tiefe des normalen Schlafes bei der Avertindosierung in
Rechnung gestellt, offenbar auch ohne besondere Schlafpriifung. Auch Christ legt groBen
Wert auf die Bewertung der Schlafbereitschaft.

Zum Teil werden sich diese Angaben decken mit dem Eindruck von dem
psychischen Verhalten des Patienten. Immer wieder findet man ausge-
sprochen, daB ruhige Leute bessere Narkoseeignung haben als erregbare, Kohler
weist ganz besonders darauf hin, dafB die psychische Einstellung der Patienten der
Avertinnarkose gegeniiber auf deren Erfolg und auch auf die Dosierung von
EinfluB ist. Er denkt folgerichtig an die Moglichkeit der Unterstiitzung der
Avertinnarkose durch Hypnose. Die Vermeidung der psychischen Abwehr
wurde im Kapitel ,,Vorbereitung*“ besprochen, gelingt die Vermeidung nicht,
so mufl eventuell Dosensteigerung dafiir eintreten oder friihzeitiger voriiber-
gehender Chlorithylzusatz gemacht werden.

Als starker Gegenfaktor gegen die Narkose stellte sich auch beim Avertin
bald die Gewohnung an Alkohol, Nicotin, Narkotica und Schlaf-
mittel heraus. Florcken und Butzengeiger halten in manchen dieser
Fille die Avertinnarkose fiir unzureichend. Melzner, Lobenhoffer sahen trotz

hoher Dosen das gleiche.
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GroBien Wert legen wir bei der Berechnung der Avertindosis auf die Beob-
achtung der individuellen Reaktion gegeniiber dem vor der Avertinnarkose
gegebenen Prinarkoticum, Unterstiitzungsnarkoticum, Morphium, Pantopon,
Scopolamin usw. Und zwar im zweifachen Sinne: Einmal glauben wir nach
dieser Reaktion Riickschliisse auf die Avertinnarkoseeignung ziehen zu kénnen, zu-
gleich aber konnen und miissen wir bei starkerer Wirkung des Pranarkoticums die
Avertinmenge im ganzen vermindern. Zu ihrer vollen Auswirkung muBl die
Injektion 1 Stunde vor dem Einlauf liegen. Wir haben wegen der Nicht-
beachtung einer starken Reaktion auf Laudanon-Scopolamin einen Zwischen-
fall allerschwerster Atemstorung erlebt. Offenbar, weil fiir diesen Zustand die
vorher berechnete an sich niedrige Avertindosis von 0,11 immer noch zu hoch
war (S.533). Mancher Avertinnarkose-Zwischenfall — besonders bei #lteren
Leuten — mag auf Nichtbeachtung dieses fiir die Dosierung ungemein wichtigen
Momentes zuriickzufithren sein. Wir empfehlen dringend bei starker Wirkung
des Pranarkoticums die vorher berechnete Gesamtmenge des Aver-
tins zu vermindern. Wir kommen auf diese Fragen ausfiihrlich im Kapitel
,»Storungen der Avertinnarkosen® zuriick. Ob man bei sichtlich geringerer
Wirkung des Pranarkoticums die Avertinmenge erhéhen soll, erscheint fraglich.

Wir mochten an die Erfahrungen von E. Glismer mit reiner Avertinnarkose erinnern,
von denen wir im Kapitel Vorbereitung der Avertinnarkose berichteten (S.453). Ihren
Warnungen vor Kombinationen des Avertin mit anderen Narkoticis glaubten wir nicht folgen,
sondern mit Verminderungen der Avertindosen entsprechen zu sollen. Das Laudanon-
Scopolamin haben wir, so gut es oft wirkt, seither fiir die Vorbereitung der Avertinnarkose
aufgegeben und durch Pantopon ersetzt (S. 455).

Nur bei Butzengeiger findet sich einmal eine Andeutung iiber die Be-
ziehungen zwischen der Wirkung des Prianarkoticums zur Dosierung des Avertins,
die er in dem uns freundlichst zur Verfiigung gestellten Bericht iiber seine neuesten

Erfahrungen wiederholt.

Der beste Gradmesser fiir die Avertinempfinglichkeit diirfte die seinerzeit
von Killian vorgeschlagene intravenése Zufiihrung einer kleinen Avertintest-
menge sein. Das Verfahren ist aber zu dieser Erprobung allein zu umstindlich,
anders liegen die Verhéltnisse, wenn es in der exakten Methodik von Kirschner
zur Rauschnarkose gesteigert und selbstéindig als solche oder zur Einleitung
der Inhalationsnarkose verwendet wird.

Wunderbarerweise hat man bisher nicht versucht, an vorhergehenden Tagen
mit geringen rectal gegebenen Avertinmengen die individuelle Avertinemp-
findlichkeit vor der Avertinnarkose zu priifen. Offenbar steht das Avertin
noch im Rufe, auch in kleinen Dosen als Hypnoticum gefihrlich zu sein. Wir
konnten uns vorstellen, dafl man spiterhin, wenn die Angst vor dem Avertin
als Schlafmittel iiberwunden sein wird, aus dessen hypnotischer Wirkung am
Tag vor der Operation zuverlassige Riickschliisse auf die Avertinempfindlich-
keit des Patienten machen konnte. Kohler hat die Priifung des Individuums
auf seine Avertinempfinglichkeit praktischerweise in seine fraktionierte Narko-
tisierungsmethode hineingenommen.

Kohler gibt an, daB man die optimale Avertindosis am besten bei der fraktionierten
Darreichung aus der Wirkung einer ersten kleinen Testdosis folgern kénne. Aus der Zeit-
spanne, die zwischen Einlauf und Schlafbeginn eventuell auch noch zwischen Einschlafen
und dem ersten Verschwinden des Cornealreflexes liegt, lasse sich schnell und schon nach
kurzer Ubung erkennen, ob der Patient noch eine eventuell aber auch zwei Nachdosen
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nétig habe, um fiir die Operation in tiefer Narkose zu sein. Die Zahl von 91°/, Avertin-
vollnarkose und nur 9°/, Atherzusatz spricht fiir die Richigkeit von Kohlers Beobach-
tungen. Weiteres im Kapitel ,,fraktionierte Dosierung‘ (S. 480), Kohlers Methode (S. 486).

Einen anderen Weg geht Sievers bei Kindern, bei denen die Avertinnarkose
nach Gaben von 0,125—0,15 versagt hat. Er setzt dann kein Avertin mehr zu,
gibt auch keinen Ather, sondern gibt nach 1—2 Stunden nochmals 0,1—0,12,
meist mit bestem Narkoseerfolg (Intervallnarkose). Es sind das praktisch wie
theoretisch hochinteressante Feststellungen, die auf verschiedene Weise erklart
werden konnen.

Die hohe Anflutung des Avertin im Blut ist ja nach 2 Stunden im kindlichen Organismus
sicher voriiber, nach 1 Stunde kann die Welle aber noch ziemlich hoch sein. Nur genaue
Bestimmungen der Blutkonzentration des Avertins, wie Sebening es getan, kénnten
hier sichere Aufschliisse geben. Ein Avertinzusatz von 0,1—0,125 nach 1—2 Stunden
wiirde die neue Welle in jedem Falle wieder hochbringen, wohl héher als sie nach der ersten
Anflutung war. Der ganze Vorgang kénnts also als eine additive hohe Dosierung
erklirt werden, die man wagen darf, weil man beim ersten Avertineinlauf die geringe
Empfindlichkeit des Individuums gegen Avertin festgestellt hat. Wir haben das in einem
spiteren Kapitel die Uberwindung des Avertinversagers genannt (S. 502).

Andererseits liegt die Erkliarung wohl auch mit in dem, was Straub als Automatie
der Steuerung der Avertinnarkose bezeichnet: hat die Avertinnarkose einmal ein-
gesetzt, so wird sie (wie jede andere Narkose) durch relativ kleine Gaben unterhalten.
Sievers selbst sieht den Erfolg in der Steigerung der Schlaffihigkeit der Kinder.
Und Bier teilt, an die interessanten Beobachtungen von Sievers ankniipfend, dhnliche
mit, die er bei der Wirkung des Novocain in der Lumbalanésthesie gemacht hat. Er glaubt
in diesen Vorgingen die Bestdtigung einer pharmakologischen Regel zu finden: daB die
Vorgabe eines Mittels die Nachgabe desselben Mittels in erwiinschter Weise
beeinflussen kann.

Wir beriicksichtigen dann fiir die Berechnung der Grunddosis noch beson-
ders den Allgemeinzustand und die Widerstandskraft des Individuums, Fak-
toren, die sich in vielen, aber nicht in allen Fallen zum Teil wohl auch im Kérper-
gewicht auswirken. Uber die Beurteilung der Konstitution werden wir uns

spater noch auBern.

Die intuitive Erfassung der Avertindosierung. Wenn wir oben von kom-
mensurablen und inkommensurablen Faktoren bei der Avertinnarkose sprachen,
so waren wir uns dariiber klar, dafl eigentlich nur Koérpergewicht, Alter und
Geschlecht exakt feststellbar sind, aber auch nicht sicher abschitzbar beziig-
lich der A-Wirkung. Immerhin sind bei der Feststellung der Narkoseeignung,
des Allgemeinzustandes und der Konstitution die Anhaltspunkte fiir die Avertin-
dosierung noch viel weniger kommensurabel. Und der Faktor ,,persénlicher Ein-
druck® ist vollig inkommensurabel.

Man kann in konsequentem Durchdenken dieser Verhaltnisse dazu kommen,
daBl man wie Butzengeiger in jedem Falle mit kleiner Grunddosis beginnend
und je nach Erfolg fraktionierend weitergeht oder resignierend bei der prin-
zipiellen Avertinbasisnarkose stehenbleibt: Avertinvollnarkose ist Fehler, ent-
hilt die Gefahr der Uberdosierung! Oder man kann, wie oben beschrieben,
wie Kohler die optimale Avertindosis nach einer ersten kleinen Testdosis ab-
schitzen. An dem Punkt, wo Butzengeiger aufhért, setzt Kohler die Avertin-
gaben fort, zielbewuBt und konsequent die Avertinvollnarkose erstrebend, die
er ohne Gefahr in 90°/, der Félle erreicht hat. Man kann auch, wie gezeigt,
mit Sievers den interessanten, aber zeitraubenden Weg der ,,Intervallnarkose‘
gehen.
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Wer aber mit Einzeldosis zu arbeiten fiir praktischer hilt, mufl von allen
den aufgezihlten Gesichtspunkten aus die Grunddosis fixieren und mit dem
Korpergewicht multiplizieren oder die Gesamtmenge des Avertins ohne Rechen-
exempel festsetzen.

Nordmann hilt, wie gesagt, nichts von der Berechnung nach Kérperkilo,
er nimmt keine Multiplikation einer Grunddosis vor, sondern er versucht das
Dosierungsproblem ,,durch Erfahrung und Intuition zu 16sen. 2600 Avertin-
narkosen mit befriedigendem Erfolg ohne Todesfall stellen seiner Dosierungs-
kunst ein vorziigliches Zeugnis aus! Sehr viele Autoren geben Nordmann
recht, manche erkliren, daf man sich in die Dosierung der Avertinnarkosen
mit der Zeit einfiihlt — auch wir haben gelernt.

Hahn betont wohl am stiarksten von allen Autoren die gefithlsméaBige Dosierung. Es
war ihm aufgefallen, daB diejenigen Kranken, bei denen aus besonderen Griinden das
Korpergewicht vorher nicht hatte bestimmt werden konnen, die besten Avertinnarkosen
hatten. Bei diesen war die Avertinmenge nur ,,gefiihlsmiaBig* nach Alter, Konstitution
und Operationsart bemessen worden. Bei 300 Avertinnarkosen hatte er 54°/, Avertin-
vollnarkosen 149/, Versager (Atherzusatz iiber 100 g). Dadurch, daB es ihm weder durch
die iibliche Berechnung nach Korpergewicht noch durch die beschriebene gefiihlsmaBige
Dosierung gelang, in groBerer Zahl Avertinvollnarkose zu erreichen, schlieft er auf eine
individuelle Aufnahmehemmung bei vielen Menschen dem Avertin gegeniiber. Die Zahl
der Avertinvollnarkose ist bei Hahns Dosierung die fast immer auf 0,15, ja
bis 0,175 ging erstaunlich gering! Da Hahn sehr oft fraktioniert dosiert hat, kann
man ihm wohl die 90°/, Avertinvollnarkose und 10°/, Atherzusatz Kohlers gegeniiber-
stellen oder die 1000 Fille von Els-Jiger mit 1,39/, Versagern (Atherzusatz iiber 100 g)
bei Einzeldosierung 0,125, sehr oft darunter, sehr selten 0,15. Einen Beweis fiir den Wert
der gefiihlsmiBigen Erfassung der Avertindosis bieten die Zahlen und Ausfithrungen von
Hahn also nicht!

Wer wollte nicht auf dem Gebiete der Narkotisierungskunst im allgemeinen
und dem der Avertinnarkose im besonderen der Auswertung der Beziehung
,Korperbau und Charakter” neben den festeren Anhaltspunkten Gewicht,
Alter, Geschlecht einen mehr oder weniger weiten Einfluf einrdumen. Ks
gibt ,,geborene‘‘ Narkotiseure fiir Ather und Chloroform, warum soll es sie nicht
auch fiir Avertin geben? Der optimale Erfolg jeder Narkose hingt ab von dem
richtigen Erfassen des psychophysischen Zustandes des Individuums gegen-
iiber dem betreffenden Narkoticum. Bei der Inhalationsnarkose lassen sich
Irrtiimer des Erfassens und Zustandsianderungen wéhrend der Narkose nach
der Plus- wie nach der Minusweite hin korrigieren, der ,,Narkotiseur fithlt sich
ein‘. Bei der Avertinnarkose gibt es dieses dauernde Sichein- und Nachfiithlen
nicht, hier gibt es nur logisches und gefiilhlsmiBiges einmaliges Erfassen vor
der Narkose.

Die Avertindosierung erheischt vom Chirurgen eine eingehendere Erforschung
des Individuums, als er sie bisher bei den leicht steuerbaren Inhalationsnarkosen
gewohnt ist. Wir haben schon friiher einmal bei aller Anerkennung der Nord-
mannschen Erfolge den Wunsch ausgesprochen, das GefiihlsméBige bei der
Erfassung der optimalen Avertindosis moglichst durch objektive Anhaltspunkte
und exakte MeBmethoden ersetzt zu sehen (Anschiitz 1928). Namentlich
fir den auf dem Gebiete der Avertinnarkose noch weniger Erfahrenen oder
weniger Begabten wire das wiinschenswert.

Wenn dies auch nur einigermaflen gelingen wiirde, so kénnte zwar in anderem
Sinne als bisher, aber doch von einer gewissen Steuerungsmoglichkeit der Avertin-
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narkosen gesprochen werden. Das Steuer wiirde dann bei dem Avertin vor der
Narkose in moglichst genau berechnetem Winkel einigermafen exakt fest-
gelegt werden — wiahrend es bei der Inhalationsnarkose je nach Bediirfnis dem
Moment angepaBt, gedreht — gewendet werden kann. Einfacher ist wohl
die Fahrt bei freispielendem Steuer — aber auch mit festgelegtem Ruder
kann bei gleichbleibenden Winden der Kundige zu einem bestimmten Ziele
kommen.

DaB unter diesen Umstéanden eifrig weitergesucht werde, nach Methoden
und Mitteln zur freieren Steuerung der Avertinnarkose ist allgemeiner dringender
Wunsch. Die Avertinnarkose steckt noch in den Kinderschuhen! Die neuen
Methoden des intravendsen Avertinrausches, der rectalen Avertinkurznarkose,
die Fraktionierung, die Intervalltechnik lassen sich vielleicht doch noch weiter
praktisch ausbauen. Kirschner bezeichnet seine intravensse Methode gerades-
wegs als steuerbar. Und das mit Recht. Ahnliches leistet vielleicht Baum
mit der rectalen unterbrochenen Zufuhr. Und unter den Medikamenten er-
wecken die Beobachtungen iiber den EinfluB des Thyroxins auf die Avertin-
narkose von Lendle und von Pribram einige Hoffnungen (S. 437, 551).

Yersuche einer exakteren Erfassung der Avertindosierung. Das Bediirfnis
einer exakteren und individuelleren Berechnung der Avertindosis ist mit uns
von vielen Autoren empfunden worden, erst Domanig (Grazer Klinik) hat
es unternommen, unseren ausgesprochenen Wunsch nach einer zahlenméBigen
Grundlage bei der Avertindosierung zu erfiillen.

Bei Domanig bildet das Korpergewicht nur eine ,lockere Grundlage
fiir die Errechnung der Avertingesamtmenge. Denn auf die endgiiltige Fest-
setzung der Avertingrunddosis wirken bei ihm auch andere Faktoren zahlen-
méaBig erheblich ein. Die Avertingrunddosis gewinnt er neben Geschlecht,
Alter auch noch aus dem Allgemeinzustand, der Konstitution und der
Narkoseeignung der Patienten. Und zwar dadurch, daB er diese einzelnen
Faktoren je nach Graden zensiert zugunsten oder zuungunsten der Dosengréfe.
Die durch Addition der einzelnen Rubriken gefundene Klassifikationszahl ent-
spricht einer erfahrungsgemafl wirksamen Avertingrunddosis, deren Multipli-
kation mit dem Korpergewicht die Avertingesamtmenge angibt.

Noch mehr als auf die oben ausfiihrlich besprochenen Faktoren Geschlecht und Alter
legt Domanig bei seinem Dosierungsschema Gewicht auf das Verhalten des Allgemein-
zustandes, d. h. ob und inwieweit der Kranke durch die Erkrankung oder andere Umsténde
in seiner Widerstandskraft geschwicht ist. Die Eignung zur Narkose wird ebenfalls beriick-
sichtigt. Sie wird beurteilt nach der psychischen Einstellung der Patienten (robuste Natur,
sehr erregter oder ruhiger Charakter), ferner danach, ob der Patient an Alkohol, Narkotica
und Hypnotica gewdhnt ist oder nicht. Auch die Schlaftiefe nach Sievers wird dabei
in Rechnung gezogen. Leider ist nicht angefiihrt, wie ein Urteil iiber die Schlaftiefe gewonnen
werden kann beim Erwachsenen, aus der Anammese, der klinischen Beobachtung oder
dem Sieverschen Weckversuch. Fettreichtum wird auf das Normalgewicht reduziert.

Daraus ergab sich Domanig folgendes Schema:

Geschlecht Alter ’ Allgemeinzustand ‘ Konstitution l Narkoseeignung

Mann 2 unter 35Jahren 2| sehr gut 3 | widerstandsféhig 2 | ungeeignet 2
Frau 1 iber 35 Jahren 1| mittelmaBig 2 | schwéchlich 1| geeignet 1
— — schlecht 1 — | —
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Aus den erhobenen Einzelbefunden errechnet man fiir den Patienten die
Klassifikationszahl.

Es entspricht die Klassifikationszahl:
5 6 7 8 9 10 11
eine Avertindosis p. K. von. . . . . 0,06 0,066 0,07 0,075 0,08 009 0,1
In der Grazer Klinik lehnt man die Avertinvollnarkose streng
ab, man will nur eine voéllig ungefahrliche Avertinbasisnarkose,
als Zusatz wird Lachgasnarkose verwendet.

Wir begriiten dieses Dosierungsschema von Domanig als einen ersten
Versuch nach der gewiinschten Richtung hin. Er sagt selbst, daBl dieses Schema
nur Anhaltspunkte geben kann. Zur wirkungsvollen Ausfiillung der drei letzten
Rubriken gehort Erfahrung und guter érztlicher Blick — also auch hier wieder
das Intuitive! Darin behdlt Nordmann recht, letzten Endes wird man um
diesen individuellen variablen Faktor beim narkotisierenden Arzt auch bei der
Avertinnarkose nicht herumkommen. Aber mancher fiir die Avertindosierung
wichtige Umstand 1iBt sich doch wohl auf dem Wege Domanigs exakter
einschéitzen als mit der Intuition allein.

Die Rubrik bei Domanig ,,Konstitution haben wir fallen lassen. Wenn man iiber
diesen Begriff in praktischer Beziehung zur Avertinnarkose nachdenkt, so muf er in seine
zwei Hauptteile — den physischen und den psychischen — zerlegt werden. Der physische
Teil findet zuvorderst seine Anrechnung, und zwar in vollem Mafle durch den Hauptmulti-
plikator ,,Kérpergewicht*, dann aber auch wieder in der Rubrik ,,Allgemeinzustand‘‘.
Der psychische, nervise Teil der Konstitution wird auch schon bei der Narkoseeignung
mit beriicksichtigt, denn hier wird der geistige Typ des Menschen, seine Reaktionsart,
die sogenannte Personlichkeit, mit ausgewertet werden.

Wir vermiten in dem Schema die Beriicksichtigung des kindlichen Alters, welches,
wie oben des weiteren ausgefiihrt, einer hoheren Dosis zur Avertinvollnarkose, also wohl
auch zur guten Avertinbasisnarkose bedarf. Ferner wird das Alter iiber 60 Jahre nicht
besonders herausgehoben, von dem das Umgekehrte gilt wie von den Kindern. Auch
die Rubrik Narkoseeignung erschien uns zu wenig variabel. Der Gegensatz zwischen
einem aufgeregten Potator und einem ruhigen alkoholfremden Menschen kommt unseres
Erachtens bei der Berechnung nicht geniigend zur Geltung. Wir legen ferner, wie gesagt,
noch groBen Wert auf die Wirkung des Prinarkoticums. Aber vergessen wir nicht, daB
Domanig seine Klassifikation nur fiir die Avertinbasisnarkose gepriift und bewéhrt gefunden
hat. Vielleicht ist unsere Kritik, die auch nur Kleinigkeiten betrifft, hinfallig beziiglich der
Bewihrung des Schemas bei prinzipieller Basisnarkose mit Avertin.

Wir stehen auf anderem Standpunkte, dem eingangs (S. 426) unter Nr. 5 fest-
gelegten! Wir freuen uns iiber jede Avertinvollnarkose, halten aber einen méBigen
Inhalationszusatz keineswegs fiir einen Versager der Methode. So haben wir in
starker Anlehnung an das von Domanig das beistehende Avertindosierungs-
schema in unserer Klinik in Gebrauch. Da dieses fiir die sanft erstrebte Avertin-
vollnarkose vorsichtiger und deshalb detaillierter sein mufl als fir die Nur-
basisnarkose, glaubten wir 17 Klassifikationszahlen (Domanig hat nur 7!)
aufstellen zu miissen.

Fiir gesunde Kinder nehmen wir stets die hochste Klassifikationszahl und dosieren
sie als ungeeignet. Auch die kriftigen jungen Minner von 15—35 Jahren werden
als ungeeignet gewertet. Besonders kriftige Kinder erhalten eine Addition von zwei Punkten
(Rubrik 5).

Unsere niedrigste Dosis war bisher 0,08. Diese verabreichen wir alten Leuten in
schlechtem Allgemeinzustande, von denen wir ja erfahrungsgemiB voraussetzen konnen,
daBl sie sehr gut fiir die Avertinnarkose geeignet sind.
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Schema der Kieler Klinik zur Errechnung der optimalen Avertindosis
(modifiziert nach Domanig).

Geschlecht Alter x}ggfﬁgﬁﬁ;‘;ﬁg Narkoseeignung Kriftige Kinder
Kinder 4 1—15:4 robust 3 ungeeignet 4 1 und 2
Ménner 3 15—35:3 kraftig 2 wenig 3 —
Frauen 2 35—60:2 maBig 1 gut 2 —

Alte Leute 1 60—80: 1 schlecht 0 sehr gut 1 —
Klassifikationszahl 3 4 k 5 6 7 8 | 9 10
Dosis prokg . . . | 0,08| 0,085 | 0,09 | 0,0095| 0,1 0,105 \ 0,11 | 0,115
Klassifikationszahl . . . . 11 12 1‘ 13 | 14 15 16 17
Dosis pro kg . . . . . . 0,12 | 0,125 | 0,13 ; 0,135 | 0,14 | 0,145 | 0,15

Beispiel 1. Zahl
Alte Frau . . . . . . . . . . oo e e e e e e e 1
73 Jahre . . . . . . . . L Lo oo e e e e e e 1
Mammacarcinom, schlechter Allgemeinzustand . . . . . . . . . . . . . . .. .. 0
Narkoseeignung sehr gut . . . . . . . . . . .. Lo 1
3
Klassifikationszahl 3 = 0,08, Korpergewicht 50 kg, also 4 g Avertin.
Beispiel II. Zahl
Kriftiger junger Mann . . . . . . . . ... L. o 0o 3
25 Jahre . . . . . . L o o o e e e e e e e e e e e e e e 3
Struma, sehr guter Allgemeinzustand . . . . . . . . . . . .. ... 0L 3
Wenig geeignet zur Avertinnarkose . . . . . . . . . . . . . ... ... L. 3
12

Klassifikationszahl 12 = 0,125, Koérpergewicht 70 kg, also 8,75 g Avertin.

Die hochsten Dosen werden besonders kriftige Kinder erhalten, die ja besonders un-
geeignet sind fiir Avertinnarkosen, zumal wenn sie sehr aufgeregt und angstlich sind. Bei
derartigen Fillen muB erfahrungsgemif8 eine auBerordentliche Additionszahl von 1 bis
2 Punkten hinzugefiigt werden.

Beispiel III.

Zahl

Kind . . . . . 0o e e e e e e e e e e e e e e e 4
10 Jahre . . . . . . . L L Lo o e e e e e e e e e e 4
Sehnenplastik, sehr guter Allgemeinzustand . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 3
Ungeeignet . . . . . . . . . . . Lo e e e e 4
Sehr kriftiges Kind (Sonderaddition) . . . . . . . . . . .. ... L. ... 2
: 17

Klassifikationszahl 17 = 0,15, Kérpergewicht 30 kg, a'so 4,5 g Avertin .

Bei vermehrtem Fettansatz (S.464) nehmen wir keine Reduktion des
Korpergewichts vor, sondern vermindern die Gesamtdosis des Avertins,
wir sind aber dabei nicht &ngstlich. Aber mehr als 10 g Avertin geben wir
aubBerst selten.

Eine besondere Anrechnung bei der Dosierung erheischen auch schlieBlich
noch manche Begleitumsténde, die konditionellen Faktoren der Avertin-
dosierung, wie akute Blutverluste, Blutarmut, hoheres Fieber, Kachexie,
Pulslabilitit, Schwangerschaft usw.
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Sind diese auch schon unter der Rubrik Allgemeinzustand und Widerstands-
kraft mit beriicksichtigt, so tut man doch gut, sie bei Festsetzung der Avertin-
Gesamtmenge nochmals subtrahendo oder addendo (z. B. Basedow) in Anrech-
nung zu bringen. Ebenso sollte man beziiglich der Art und der Dauer
des geplanten Eingriffs verfahren und muf man, wenn man nach der vorherigen
Mengenberechnung nachtréglich iiberraschende Wirkungen des Prianarkoticums
feststellt. Wir verweisen warnend auf das oben (S. 471) Gesagte.

Selbstverstandlich bleibt dem persénlichen drztlichen Ermessen und Empfin-
den auch bei einer derartigen detaillierten Schematisierung der Avertindosis-
berechnung noch ein weiter Spielraum und wir méchten auch noch besonders
darauf hinweisen, da8 bei unserer Dosierung keineswegs in jedem Falle Voll-
narkose erzielt wird. Wir wiinschen kurze, nicht allzu tiefe Avertinvollnarkose
und sind, wie wiederholt gesagt, gar nicht gegen Avertinbasisnarkose, wenn
wir méBige Mengen Ather zu deren Vollendung gebrauchen. Sogenannte Ver-
sager erleben wir auch jetzt noch manchmal, aber weit seltener als frither. Es
bleibt natiirlich jedem tiberlassen, ob er bei einem derartigen Schematisieren
mit der Grunddosis 0,08 oder lieber mit 0,06 oder 0,01 beginnen will.

Der auf dem Gebiete der Avertinnarkose Erfahrene wird dieses Schemati-
sieren und komplizierte Berechnen vielleicht belidcheln und unseren Vorschlag
fir akademisch halten, aber ein derartiges Schema hat doch den Vorteil, daB
es auch dem Erfahrenen einige Anhaltspunkte gibt fiir methodisches, kontro-
lierbares Weiterarbeiten und ganz besonders dem Anfinger das Einarbeiten
auf dem Gebiete der Avertinnarkose erleichtert. Wir halten, wie gesagt, das
Vorgehen D omanigs fiir fruchtbar und sind ihm gefolgt. Wir glauben, daB
aus der vergleichenden Zusammenstellung derartiger Protokolle manches
Wichtige fiir die Avertinnarkose gelernt werden kann.

Ausall dem Gesagten geht aber das mit Sicherheit hervor, da8
man heute bei der Anwendung des Avertin zur Narkose in der
Dosierung individualisieren muf8, ganz besonders, wenn man mit Einzel-
dosis auf Vollnarkose oder tiefere Avertinbetiubung hinarbeitet. Dafl das
Individualisieren auch fiir die Avertinbasisnarkose erwiinscht ist, wurde eben-
falls dargelegt. Wir haben unser Schema und das von Domanig als ein
gleitendes bezeichnet, auch das von B. Martin muB durchaus so benanpt
werden, denn es stellt zwar als Hauptmoment die Altersklassen auf, hat aber
in diesem gleitende Dosierung (S. 486) und auch Nordmann (S. 484), Kreuter
(S.485), Els und Jager (S. 487) arbeiten ebenfalls in hohem MaBe individuali-
sierend mit gleitenden Avertindosen. Andere nur insofern, als sie die Dosis
mehr als Ganzes erfassen und mehr gefiihlsmiBig festsetzen.

B. Die Avertinnarkesen mit fraktionierter Dosierung,
Wiederholungen der Avertinnarkose

wurden von Butzengeiger eingefiihrt, als er merkte, daB man infolge der auBer-
ordentlich variablen Avertinwirkung bei den einzelnen Menschen mit einer
hohen Grunddosis (0,15) nur allzuleicht iiberdosiert. Er erniedrigte deshalb
die allgemeine Grunddosis auf 0,1, bei gebrechlichen alten Leuten auf 0,075 bis
0,08, und zwar in 2!/,°/jiger Lésung. Trat nach 15—20 Minuten kein tiefer
Schlaf ein, was er mit Reflexbewegungen auf Kéltereize mit Athertupfer oder
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mit Schmerzreiz durch Tuchklemmen priifte, so wurde 0,025 nachgefillt und
wiederum 15—20 Minuten abgewartet. Manchmal wurde auch noch eine zweite
Nachfiillung in gleicher Dosis und Konzentration verabreicht. Es werden also
bei der fraktionierten Methode im ganzen 0,1—0,125—0,15 gegeben. Butzen-
geiger benutzt fir die Einldufe ein besonderes Darmrohr, welches das Aus-
pressen und Auslaufen bei beginnender Erschlaffung verhindert.

Das Ablassen des Einlaufs vor der Nachfiillung hélt er zum Erreichen einer Basisnarkose
fiir vollig iiberfliissig — entgegen Straub. Butzengeiger hat nie gesehen, daB die Zusatz-
dosis ungeniigende Wirksamkeit hatte (n. b. wohl fiir seine Basisnarkose). Andererseits werde
die Berechnung der Avertingesamtdosis durch das Ablassen unsicher, denn der Avertin-
gehalt des abgelassenen Riickstandes schwanke nach Straubs eigenen Angaben in weiten
Grenzen.

Butzengeiger hat seine fraktionierte Methode erdacht, um Uberdosierungen
zu vermeiden, auf Grund weiterer Erfahrungen ist er dann dazu gekommen,
jede Vollnarkose mit Avertin fiir unerwiinscht zu halten. Er will nur die Basis-
narkose mit Avertin. ,,Die Gipfelfiilhrung der Narkose erfolgt dann durch
Ather.“ Seine Erfolge sind in der Tat, was die Gefahrlosigkeit betrifft, sehr gute.
Von dem Thema Basis- oder Vollnarkose mit Avertin wird in einem spéiteren
Kapitel noch ausfiihrlich die Rede sein (S. 494). Hier interessieren in erster Linie
die Fragen, erstens ob die fraktionierte Dosierung unter geringerer
Gefahr in hoherem Prozentsatz Avertinvollnarkose erreicht und
zweitens, ob sie sich sonst praktisch bewéahrt hat.

Man sollte denken, die fraktionierte Dosierung miilte sogleich oder bald
nach ihrer Bekanntgabe die Methode der Wahl fiir die Avertinnarkose geworden
sein. Denn sie gestattet theoretisch genommen doch eine bessere, nach Sievers
sogar eine genaue individuelle Dosierung und durch den wiederholten Zusatz
auch eine Art Steuerung der Avertinnarkose. Das ist aber nicht der Fall gewesen.
Und zwar nicht nur deshalb, weil dem fraktionierten Verfahren eine gewisse
Umsténdlichkeit anhaftet, sondern offenbar weil es sich zur ungefahrlichen
Erreichung eines hoheren Prozentsatzes von Vollnarkosen praktisch nicht recht
bewihrt hat. Als erster ist ja doch wohl Butzengeiger selbst von diesem
Ziele abgeschwenkt, denn man darf doch wohl annehmen, da auch ihm anfangs
bei der Fraktionierung der Avertindosis die Erreichung der vollen Avertin-
dosis vorgeschwebt und dal3 erst weitere Erfahrung und sein gesunder praktischer
Blick ihn zum Prinzip der v6llig ungefahrlichen Avertinbasisnarkose gebracht hat.

Straubs wiederholt erwahnte wichtige Feststellungen iiber die Abhingigkeit
der Resorption des Avertins aus Wasserlosungen von dessen Konzentrations-
hohe schienen wiederum einen wichtigen Schritt vorwirts zugunsten der frak-
tionierten Dosierung zu bedeuten. Er riet beim Versagen der ersten Dosis nach
15 Minuten etwa ein Viertel Volum des ersten Einlaufs, wiederum in 39/,iger
Lésung nachzufiillen, aber vorher den Riickstand des ersten Einlaufs abzulassen,
um sicher wieder die giinstige Anfangskonzentration von 39/, zu haben. ,,Die
Praxis miisse das Richtige finden*.

Tatsachlich haben aber nur wenige Autoren konsequent versucht, auf dem
Weg der fraktionierten Dosierung die Avertinvollnarkose zu erreichen. Streng
genommen eigentlich nur Kohler! Denn Sievers bemiiht sich doch méglichst
schon durch die Anfangsdosis Vollnarkose zu bekommen. Seine Methode der
Intervallnarkose ist eine besondere wesentliche Modifikation der Fraktionierung
von groBtem Interesse, auf die wir bald zu sprechen kommen.
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Dreessen hat ebenso wie Kohler und Sievers nach Straubs Vorschriften gearbeitet,
mit einer Grunddosis von 0,1 hat er auf 0,13—0,15 aufgefiillt im ganzen hochstens 11 g
Avertin. Es wurden aber nur 33%, Vollnarkose erreicht.

Rumpf{ dosiert, wie es scheint, haufig fraktioniert mit 0,1 als Probedosis beginnend in
39/, Losungen und wenn nétig 0,025 zusetzend. Bei groferen Operationen in jedem Fall.
Abwarten 30 Minuten. Erfolge gut. Versager nur in der ersten Zeit infolge zu friithen Be-
ginnens der Operation. Es handelte sich um gynikologische Fille.

Schulze (Klinik Lexer) ging genau nach Straubs Vorschriften vor. Grunddosis
0,1 resp. 0,125, Nachfiillungen in Dosen von 0,025 bis insgesamt maximal 0,175 bei kriftigen
Minnern. Dazwischen stets nach 10 Minuten Ablassen des Einlaufs. Er bekam zum Teil
gute, tiefe Narkosen, aber auch Cyanosen und Blutdrucksenkungen. Auch vermehrte Haut-
blutungen. Diese Methodik erschien aber doch gefihrlich, weil die trotz des Ablassens
zuriickbleibenden Avertinreste unbekannt sind. Seit Ubergang zur Martinschen Methode
volle Zufriedenheit.

E. Miihsam ging von 0,1 und 0,125 aus, nie iiber 10 g. Er hatte nur 89/, Versager,
aber auch er ist der fraktionierten Methode nicht treu geblieben.

GoBmann lehnt die Nachfiillung ab, weil sie zu wenig Avertinvollnarkosen gibt, sie
verzettele die Dosen. Auch Els kommt nach seiner reichen Erfahrung zur Ablehnung
der fraktionierten Zufuhr, weil sie nicht einfach genug sei und nicht sicher genug, das Ziel
der Vollnarkose erreiche und deshalb oft Zeitverlust bringe. Heynemann fand keine
geniigende Verbesserung der Narkosentiefe nach Avertinzusatz von 0,025 zur Grunddosis
0,1 bei gynikologischer Operation.

Melzner fand trotz hoher Anfangsdosis bei weiterem Zusatz oft ungeniigende Narkosen-
tiefe, dabei aber keine Beseitigung der Gefahren. Dieser Meinung ist auch Lobenhoffer.

Nordmann hat sich nach einigen migliickten und gefahrbringenden Ver-
suchen génzlich von der fraktionierten Methode abgewendet. Er glaubt, daB
durch den ersten Einlauf das Gewebe sensibilisiert wird. Auch wenn man Straub
folgend den Resteinlauf von dem Avertinzusatz ablasse, so bestehe die Gefahr,
daB aus der halben Avertinwirkung des ersten Einlaufs durch den Avertin-
zusatz Folgen entstehen, die man nur schwer beherrschen kénne. Demgegeniiber
ist doch auf die hervorragende Statistik von Kohler hinzuweisen, und vor allen
Dingen auf das Vorgehen von Sievers, der ja gerade die Sensibilisierung des
Gehirns durch den ersten Einlauf fiir die Intervallnarkose ausniitzt. Wir
vermogen nicht einzusehen, warum eine verstandig ausgefiihrte fraktionierte
Dosierung gefahrlich sein soll. Eher das Gegenteil ist theoretisch anzu-
nehmen, die Einzeldosierung ist gefahrlicher, denn sie hat nicht die erste
kleine Dosis, die als Testprobe die Avertinwirkung bei dem Patienten feststellt.

Nachteilig kénnte der zweite Einlauf vielleicht einmal dadurch wirken, daB er die Aver-
tinlosung in hoéhere Darmabschnitte hinaufdriickt, wo sie iiberschnell resorbiert wird.
Dies wire aber wohl nur dann anzunehmen, wenn der erste Einlauf nicht abgelassen worden
wire. Die Verdiinnung der Avertinwirkung beeintrichtigt in hoheren Darmabschnitten
nicht deren iiberschnelle Resorption (s. Kapitel Avertinlosung und -resorption, S. 508). Aber
vor ernstlichen Zwischenfallen sollte unserer Meinung nach die aus dem ersten Einlauf
bei geniigend langer Wartezeit erwiesene, relative Avertinempfindlichkeit des betreffenden
Patienten schiitzen.

Auch die Avertinbroschiire der I. G. Farbenindustrie wirft der fraktionierten
Dosierung neben ihrer Umsténdlichkeit vor, daB sie weder an Zusatzinhalations-
narkoticum spare, noch einen wesentlich héheren Prozentsatz von Vollnarkosen
erziele. Letzteres trifft weder theoretisch noch experimentell zu, denn die
Versuche von Straub und Pribram und die Statistiken von Kohler, Sievers,
E.Miithsam liegen vor. Wir geben aber gern zu, daB das Ausnahmestatistiken sind
und daB die allgemeine Praxis mit der fraktionierten Dosierung keine guten,
sogar sehr enttduschende Erfolge erlebt hat. Das kommt unserer Ansicht nach
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daher, daB die fraktionierte Methode ebensowenig grob schematisch gehandhabt
werden darf, wie die Einzeldosierung. Handelte sich es sich um einfache Addition
von schematischen Dosen, so hétte sich das an sich sehr wertvolle Prinzip der
fraktionierten Dosierung fiir die Avertinnarkosen lingst durchgesetzt. Nein —
die wesentliche Ursache, warum die fraktionierte Dosierung so im Stich
gelassen hat, liegt nicht nur in den angefilhrten Griinden (Umsténdlichkeit,
Zeitverlust, Unsicherheit), sondern hauptséchlich einerseits darin, dafl die Einzel-
dosierung individueller geworden, mehr erreicht und gefahrliche Dosen besser
vermeiden gelernt hat und daBl man andererseits zu den unvollkommenen
Avertinnarkosen prinzipiell eine andere Stellung einnimmt als frither. Man
betrachtet sie nicht mehr als Versager oder Fehler, sondern benutzt sie als
gute Basis fiir die Inhalationsnarkose und bucht auch sie als Gewinn.

Die Hauptsache ist eben auch bei der fraktionierten Methode, wenn sie Avertin-
vollnarkose erzielen will, daB3 die erste Dosis moglichst dem Individuum angepaBt
gewahlt wird, den kleinen fehlenden Avertinrest kann man dann durch einen
Zusatzeinlauf ersetzen.

So fassen wir die ausgezeichneten Erfolge auf, von denen Kohler
berichtet. Er hat sich wohl von allen Autoren am ausdauerndsten und erfolg-
reichsten bemiiht, mit der fraktionierten Dosierung eine moglichst hohe Zahl
von Avertinvollnarkosen zu erzielen.

- Eine Zeitlang hat Kohler vergleichsweise die Avertinnarkose mit Einzeldosis und
fraktionierter Dosierung nebeneinander durchgefiihrt. Bei 206 Fillen mit fraktionierter
Zufuhr bekam er 83%/, Avertinvollnarkosen; 17°/, brauchten Atherzusatz. Bei 94 Fillen
mit einmaliger Dosis 549/, Avertinvollnarkosen und 46°/, Atherzusatz. Bei beiden Ver-
fahren waren die verwendeten Avertinmengen ungefihr gleich hoch.

Man konnte den besseren Avertineffekt bei fraktionierter Dosierung vielleicht durch
eine Art Sensibilisierung im Sinne von Sievers oder von Bier erkliaren (S. 472). Aber vielleicht
liegt der bessere Erfolg auch nur im lingeren Zuwarten, das Kohler in ausgesprochener
Weise einhélt. Fiir letzteres spricht eine Tabelle von Hahn, die wir an dieser Stelle ein-
schalten wollen:

Fraktionierte Dosierung  Grunddosis 0,1 Zusatz 0,025 Losung 3%, 81 Fille

_bis10g | bis 25 g _bis 100 g l dariiber
ohne Zusatz Atherzusatz | Atherzusatz Atherzusatz
44 Fille = 55/, 3 Falle = 3,8%/,| 7 Falle = 8,89/, | 20 Fille =26,29/, ; 5 Fille = 6,29/,

Einzeldosierung durchschnittlich etwa 0,15 Losung 3°/, 219 Fille
118 Falle = 53,69/, | 10 Flle = 4,5%, | 14 Flle = 6,49/, | 41 Fille=18,6°/,| 37 Falle=16,89,

Avertinvollnarkose

Also bei fraktionierter Dosierung mit erheblich kleinerer Dosis (0,125) weniger Ver-
sager: 6,29/,. Bei hoherer Einzeldosis (0,15) erheblich mehr Versager: 16,89/,! Aber bei
genauerem Studium der Vorgéinge stellt sich heraus, daB Hahn bei den Einzeldosierungen
anfangs zu kurz nur 20 Minuten abgewartet hat, als er linger wartete, 30—45 Minuten,
hatte er bei 53 groBeren Operationen nur 6%/, Versager. So hat auch Hahn die fraktionierte
Methode aufgegeben.

Zuletzt ist Kohler auf eine Zahl von 90°/, Avertinvollnarkosen, nur 109/,
Atherzusatz mit der fraktionierten Dosierung gekommen, nur 19/, der Fille
bekam Ather iiber 100 g! Aber wir méchten bei diesem Erfolg doch seine per-
sonliche Leistung, seine auBergewdhnliche individualisierende Sorgfalt in der
Wahl der Dosen und bei der Ausfithrung der Avertinnarkosen an erste Stelle
riicken. Man sollte meinen, daBB Kohler berufen wire, mit Einzeldosen auch
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ohne die umsténdliche zeitraubende Fraktionierung bald zu einer sehr groBen
Zahl von Avertinvollnarkosen zu gelangen ohne Mehrgefdhrdung seiner Patienten.
Dem entspricht auch, was Kohler selbst einmal sagt: daf sich mit grofer
Erfahrung die Technik der Avertinnarkosen wohl auf das Eindosensystem ver-
einfachen lasse, daB aber zunichst nur das sorgsam durchgefiihrte fraktionierte
Dosierungsverfahren gute Narkoseresultate liefere und die personliche Vertraut-
heit mit dem Avertin gewinnen lasse. Er sei deshalb von dem Eindosenverfahren
wieder zum fraktionierten zuriickgekehrt.

Hitte die fraktionierte Dosierung eine erhebliche héhere Erfolgsicherheit
beziiglich der Avertinvollnarkose, so wiirde man die Unbequemlichkeiten dieses
Verfahrens gern in Kauf nehmen. Aber beim Mifigliicken der fraktionierten
Avertinnarkose wird der Zeitverlust, der notwendigerweise beim weiteren Ab-
warten auf den Zusatzeinlauf entsteht, doppelt unangenehm und &rgerlich
empfunden. Kohler hebt ausdriicklich hervor, wie viel Geduld und Zeit ihm
personlich die Avertinnarkose koste und daf sie sich wohl besser fiir kleinere
Betriebe eigne.

Wir haben an unserer Klink die fraktionierte Methode wegen der unvorher-
sehbaren Stockungen im Operationsprogramm nicht durchfithren kénnen. Auch
B. Martin erklart sie fir praktisch undurchfithrbar. Butzengeiger und
Florcken empfinden die fraktionierte Dosierung nicht stérend, aber sie gehen
nicht auf Vollnarkose aus. Das ist ein groBer Unterschied!

Auch gelegentliche mit der Nachfiillung verbundene Stérungen in der Asepsis
werden von Nordmann, Haas, Kuthe u. a. gegen die fraktionierte Dosierung
angefithrt. Diese lieBen sich aber wohl auf irgendeine Weise umgehen. Das
wesentliche Moment gegen die Fraktionierung bleibt die lange Abwartezeit
bei nicht ganz sicherem Erfolg — da greifen die meisten mit Avertinnarkose
arbeitenden Chirurgen eben lieber zur Inhalationszusatznarkose — die ja fiir
den Patienten immer noch einen Vorteil bedeutet. Zur Zeit gibt es jedenfalls
nur wenige so itberzeugte Anhénger der Avertinvollnarkose, daB sie zur Ver-
minderung der Gefahr derselben die Umsténdlichkeiten der fraktionierten Zufuhr
auf sich nehmen.

Wir glauben, daB das letzte Wort in der Frage der fraktionierten Dosierung
noch nicht gesprochen ist. Die neueren anatomisch-physiologischen Gesichts-
punkte bei der Avertinresorption lassen es méglich erscheinen, da man mit
einem zweiten Einlauf von gréBerem Volumen aber geringerer Konzentration
das erwiinschte Ziel der vollen oder tieferen Avertinnarkose erreichen kann.
Die bisher geiibte Methodik konnte von dem Zusatzeinlauf wenig erwarten,
weil er, wie oben gesagt, nur die unterste schlecht resorbierende Darmpartie
ausfiillt. Vorsichtige Versuche sind bei uns im Gange, es ist aber nicht leicht,
zu einem endgiiltigen Urteil zu kommen.

Zu den iiberzeugten Anhdngern der Fraktionierung gehért Sievers, der
das Prinzip weiter ausbildete zur Intervallnarkose. Er beobachtete an einem
Knaben, der 2 Stunden nach der ersten Avertinnarkose eine zweite erhalten
mubBte, daB diese nach sehr mangelhaftem Verlauf der ersten eine geradezu ideale
Narkose darstellte. Seine Deutung dieses Tatbestandes ging dahin, daB die vor
der ersten Avertinnarkose bestehende, hochst ungeeignete Erregung gewichen und
fiir die neue Avertinnarkose Schlafbereitschaft eingetreten war (Steigerung der
Avertinaffinitat des Cehirns). Aus dieser Einzelbeobachtung entstand die Methode
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der Intervallnarkose. Wenn nach den ersten iiblichen Dosen von 0,125—0,15
eventuell auch fraktioniert, keine ausreichend tiefe Narkose erreicht oder
durch Auspressen verhindert wird, wird nach Abwarten von 20—30 Minuten
das Rectum ausgespiilt und 1—2 Stunden nach Beginn der ersten Injektion,
je nach dem Schlafrigkeitsgrad des Kindes, eine neue Volldosis 0,1 oder 0,125
verabfolgt (S. 472). Besonders bei ungiinstigem Ausfall des Weckversuches wird
gern die Intervallnarkose gewahlt. Unter 32 Fillen gelang es 26 mal mit Inter-
vallnarkose die Avertinversager aus dem Felde zu schlagen ohne jede Gefahr-
steigerung. Ob sich diese Grundsétze auf den Erwachsenen iibertragen lassen,
vermag Sievers nicht zu beurteilen, es wire aber eigentlich anzunehmen.

Eine Modifikation der fraktionierten Dosierung wurde von Goecke als
Avertinrectaltropfnarkose angegeben. Er glaubte durch die Troépfchenzufuhr
die Rectalnarkose der Inhalationsnarkose angleichen zu kénnen.

Zuerst 148t man schneller tropfen, sobald 0,1 erreicht ist oder wenn schon vorher Schlaf
eintritt, verlangsamt man das Tempo. Es wurden auf diese Weise mit 0,08—0,15 brauch-
bare Narkosen erzielt. Um den Verlauf abzukiirzen, kann man in geeigneten Fillen von
vornherein 0,08—0,1 im iiblichen 3%/, Einlauf geben und dann noch die Tropfmethode
bis zur gewiinschten Schlaftiefe hinzufiigen.

Der Vorteil des Goeckeschen Verfahrens soll das sichere Vermeiden von
Uberdosierungen sein. Ob es auBer Haak viele Nachahmer gefunden hat, geht
aus der Literatur nicht hervor. Wir glauben es nicht. Der Vorwurf des Zeitver-
lustes und der Umstédndlichkeit wird erhoben. Dabei wird die Unsicherheit be-
ziiglich der Vollnarkose noch erhoht sein gegeniiber der urspriinglichen Frak-
tionierung. Domrich, der das Verfahren an sich selbst hat ausfithren lassen,
setzt an ithm aus, daB es nicht die gentigend schnelle Anflutung und hohe Blut-
konzentration des Avertin gewahrt. Auch Roedelius hat nach einigen Ver-
suchen den Avertintropfeinlauf wieder aufgegeben.

Bei dieser Gelegenheit sei festgestellt, da Wiederholungen der Avertin-
narkose ohne jeden Nachteil des ofteren am gleichen Patienten ausgefithrt
worden sind. Butzengeiger hat einen Patienten 6 mal, Unger 4mal in Avertin-
narkose operiert. Petermann machte bei einem 69jahrigen Manne mit Car-
cinoma coli in 5 Wochen drei Avertinnarkosen stets mit gleich gutem Erfolg.
Schulze hebt hervor, daB die bei Plastiken so héufigen Nach- oder Teilopera-
tionen ohne jeden Schaden immer in gleicher Avertindosis ausgefiihrt werden
konnten. DaB man bei den Wiederholungen der Avertinnarkosen auch dem
verdnderten Zustand des Patienten Rechnung tragen muB, zeigt der folgende
Fall von M. Borchardt. Er ist ein eindringliches Beispiel fiir die Notwendig-
keit einer individualisierenden, der jeweiligen Lage angepafBiten Dosierung.

Ein 70jahriger fetter Diabetiker mit Myodegeneratio cordis wurde unter 0,125 wegen
Gangrin amputiert mit ausgezeichnetem Verlauf der Narkose. Nach einiger Zeit mufBte
die Reamputation des Unterschenkels bei diesem Patienten vorgenommen werden, dessen
Allgemeinzustand sich erheblich verschlechtert hatte. Es wurde trotzdem die gleiche Dosis
0,125 gegeben und es trat nun ein bedrohlicher Zustand ein, von &duBerster Blisse, Puls-
losigkeit, Atemstillstand, der unter CO,-Atmung wieder zuriickging. Borchardt sagt
selbst, dafl man in diesem Falle bei der zweiten Operation hitte versuchen sollen, mit 0,08
oder 0,1 auszukommen.

Es tritt weder eine Gewohnung an das Avertinnoch eine Kumulie-
rung desselben ein. Letzteres ist erwiesen nicht nur durch das Tierexperiment,
sondern auch durch die bei der Behandlung des menschlichen Tetanus
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gemachten Erfahrungen. Laewen konnte im Verlauf von 13 Tagen im ganzen
154 g Avertin verabreichen ohne irgendeine organische Schidigung oder nach-
bleibende Stérung (S. 583). Noch grofer sind die Tagesdosen und die Gesamt-
mengen — 205,5 g Avertin, — die Enke und Westphal bei einer Manie einer
19jahrigen Frau 11 Tage lang hintereinander verabfolgt haben. Auch nach
derartigen gewaltigen Avertingaben sind keine Schadigungen aufgetreten, ein
Beweis dafiir, dal die gesunden Organe jédenfalls unter der fiir die Avertin-
narkose iiblichen Dosis nicht leiden. Wie es mit den kranken Organen in
dieser Beziehung steht, ist allerdings eine zweite, spater zu erérternde Frage
(Kapitel Storungen, Todestille, Kontraindikationen).

V. Die Praxis der Avertindosierung
und die Typen der am hiufigsten gebrauchten Methoden
der Avertinnarkose.

Unter den besprochenen Umstédnden ist es bei den heutigen Kenntnissen
von der Avertinresorption und -wirkung nicht maéglich, eine allgemein giiltige
bestimmte Dosis fiir das Avertin anzugeben, welche einerseits sicher zur Narkose
ausreicht, andererseits sicher ungefahrlich ist. Als Minimaldose wird 0,06—0,1
gegeben, als Maximaldose gilt fiir die meisten heute 0,125, selten 0,15. Dosen von
0,175 und 0,2 sind ganz aufgegeben. Im ganzen werden meist 10 g als maximale
Avertingabe bezeichnet; sie wird von manchen aber auch ruhig iiberschritten.
Wir personlich arbeiten, wie gezeigt, mit einer sehr gleitenden Dosierung mog-
lichst dem Individuum und der besonderen Lage angepaBt, wir erzielen in der
iiberwiegenden Mehrzahl der Fille volle oder fast volle Avertinnarkose, bei denen
nur zeitweise Chlorithyl oder Ather hinzugegeben zu werden braucht. Und
wenn auch manchmal Ather in etwas reichlicherer Menge — 100—150 ccm —
benétigt wird, so ist auch das noch bei einer groBeren Operation fiir den Patienten
ein Gewinn. Nur die ,,Versager, die eine unverindert groBe Menge von Zusatz-
narkoticum erfordern, sind #rgerlich, zeitraubend und vielleicht auch nicht
vollig gleichgiiltig fiir den Patienten. Sie sind aber bei unserer Methodik der
Dosierung und der Zusatznarkose sehr viel seltener geworden. Und auch in
der Allgemeinheit werden sie durch Geduld und verbesserte Technik in der
Zusatznarkose, vor allem aber auch durch vermehrte Geduld von seciten des
Operateurs an Zahl sehr erheblich zuriickgehen. Wir halten die Frage des Ver-
sagers bei Avertinnarkose fiir so wichtig, dal wir ihr ein eigenes Kapitel gewidmet
haben (8. 502). Welche Fortschritte nach dieser Richtung gemacht werden
konnen, zeigen die Tabellen von Els-Jager (S. 487).

Zum SchluB dieses Kapitels wollen wir in schematischer Darstellung einige
der verschiedenen Typen des Verfahrens bei Avertinnarkose bringen, die sich
praktisch besonders bewéhrt haben. Die nachfolgenden Beschreibungen der
Avertinnarkosemethoden von Nordmann, Kreuter, Butzengeiger, Sievers,
Kohler, B. Martin wurden uns fiir unsere besonderen Zwecke von den Autoren
personlich in den wichtigsten Punkten aufgestellt. Wir sind dafiir allen diesen
Herren zu groBem Danke verpflichtet. Die von der herstellenden Fabrik
empfohlene Avertinmethodik stammb aus der soeben erschienenen neuen Auflage
der Einfiihrungsbroschiire fiir das Avertin.

31*
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A. Richtlinien der I.G. Farbenindustrie A.G., fiir die
Avertinnarkose (II. Auflage).

In erster Linie Basisnarkose erstrebt, Vollnarkose soll nicht erzwungen werden. Einzel-
dosierung.

Am Abend a. op. ein Abfiihrmittel (Istizin) oder ein Klystier und ein Schlafmittel
(Phanodorm, Veronal).

Am Morgen etwa 1 Stunde a. op. Morphium 0,01—0,02.

Bei Verwendung von Avertin fest: Anwirmung der fiir eine 2!/,%/,ige Losung
notigen Menge von Aqua destillata auf 35—40°. Einbringen des abgewogenen Avertins,
Schiitteln etwa 5 Minuten bis véllig klare Losung.

Bei Verwendungen Avertin flissig: Die im MeBzylinder abgemessene Menge
Avertin flissig mufl in das vorher auf 35—40° angewirmte Quantum destillierten Wassers
(2Y/,%,ige Losung) eingegossen und unter kriftigem Schiitteln gelost werden. Es diirfen
bei durchfallendem Licht in der fertigen Losung keine olartigen Tropfchen mehr
sichtbar sein.

Obligatorische Priifung der Losung mit 1-—2 Tropfen wésseriger Kongorotlgsung (1:1000),
die in sauberem Reagensglas zu 5 cem des fertigen Einlaufs zugesetzt werden. Die Farbe
muB rein orangerot sein, Umschlag nach blau zeigt unbrauchbare Losung an. Diese Farb-
reaktion liefert nur bei Verwendung von Aqua destillata einwandfreie Resultate. Etwaige
Zusatze zum Avertineinlauf diirfen erst nach Anstellung der Kongoprobe gemacht werden.

Grunddosis: 0,08—0,1 unter Beriicksichtigung des Allgemeinzustandes. Bei alten
decrepiden und wasserarmen Patienten 0,08.

Einlauf in Kérpertemperatur !/, Stunde vor der Operation. Abwarten bis 30 Minuten
moglichst in ruhigem dunklem Zimmer.

Uber das Ablassen des Einlaufs ist nichts Grundsitzliches gesagt.

Als Zusatznarkoticum kleine Mengen Ather, Solisthin oder Chlorithyl.

B. Verfahren nach Nordmann.

Vollnarkose nicht in jedem Falle erstrebt, nie erzwungen. aber auch nicht zu vermeiden
gesucht. Einzeldosierung.

Am Tage a. op. Ricinus6l. Am Abend a. op. Einlauf. Als Schlafmittel am Abend a. op.
Veronal, Phanodorm, Allional.

Am Morgen 1 Stunde a. op. Morphium 0,01 bei jugendlichen Ménnern und bei Frauen,
0,02 bei kraftigen Ménnern. Kein Einlauf am Operationstage.

Es wird nur Avertin flissig verwendet. 21/,°%,ige Loésung in destilliertem
Wasser. Erwirmung bis auf 41°, kontrolliert mit Thermometer, Priifung mit Kongorot
selten. Alle Zusitze wie Salepschleim, Magnesiumsulfat, Kaliumchlorid wieder auf-
gegeben, weil zwecklos.

Die Avertinlosung wird fiir jeden Fall frisch hergestellt Zum Einlauf wird das von
Nordmann angegebene Darmrohr benutzt.

Dosierung: Frauen und jugendliche Ménner erhalten 6—8 g, kriftige Ménner 8—10 g.
Die Dosierung erfolgt im Einzelfalle unter Beriicksichtigung der Konstitution, der Krank-
heit usw. Maximalgabe 10 g. Avertin wird nicht benutzt bei akuten septischen Leber-
schidigungen (z. B. bei akuter septischer Cholecystitis, beim Ikterus, bei schwerer Kachexie
(Leberverfettung!), bei Erkrankungen der Nieren (bei einer vollfunktionsfihigen Niere
Avertinnarkose). Keine Avertinnarkose bei Operationen, die zu plotzlichen Verkleinerungen
der Atemfliche fiihren, nie bei linger bestehendem Darmverschluf.

Einlauf friihzeitig, 20—30 Minuten Abwarten. Moglichst Ruhe beim Einschlafen.

Als Zusatznarkoticum meist Solésthin oder Chlorathyl, in ganz seltenen Fillen Ather.
Nordmann hat eine besondere Technik der Zusatznarkose bei Avertinnarkose aus-
gebildet (sieche S. 490).

Ablassen des Einlaufs und Darmspiilung mit Kochsalz grundsitzlich nach jeder Avertin-
narkose.

. Bei fast 2500 Fillen etwa zwei Drittel Vollnarkosen, vollige Versager etwa 1°/,, dann
Athertropfnarkose.
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C. Verfahren nach Kreuter.

Ziel ist Basisnarkose. Vollnarkose wird aber auch nicht vermieden, niemals erzwungen.
Einzeldosierung.

Am Tage a. op. kein Abfithrmittel, am Abend vorher nur Einlauf. Als Schlafmittel
am Abend a. op. Veronal 0,5 g.

Am Morgen, !/, Stunde a. op. 0,02 g Morphium. Kein Einlauf am Tage der Operation.

Nur fliissiges Avertin. 3%,ige Losung in Aqua destillata bei 45° Kontrolle
bei jeder Erhitzung mit Thermometer. Jedesmal Kongoprobe. Kein Zusatz zur Avertin-
losung.

Die Avertinlosungen werden am Morgen a. op. im ganzen vorbereitet, aber fiir jeden Fall
einzeln in Thermosflaschen bis zum Gebrauch warmgehalten.

Grunddosis: 0,125 g, Maximaldosis 0,15 g, im ganzen nie iiber 10 g. Bei der Dosierung
wird neben dem Korpergewicht vor allem der Blutdruck beriicksichtigt. Kontraindikationen
sind schwere Leber- und Nierenschidigungen. Ikterus bei Cholelithiasis, Erkrankung
nur einer Niere bei guter Funktion der anderen sind keine Gegenanzeigen. GrofBie Vorsicht
bei Wasserverarmung (Pylorusstenose). Einlauf stets in Temperatur von 41°.

Zusatznarkosen werden mit Ather, nach Bedarf auch mit etwas Chloroform durchgefiihrt.

Grundsétzlich nach jeder Avertinnarkose Darmspiilung Bei etwa 1600 Fillen befrie-
digende und Avertinvollnarkosen: 65°/,, Versager: 359/, d. h. Atherzusatz von mehr als 50 g.

D. Verfahren nach Butzengeiger.

Stets nur Basisnarkose erstrebt. Vollnarkose nach Moglichkeit vermieden. Eventuell
fraktionierte Dosierung.

Am Tage a. op. Ricinusél (morgens), am Abend a. op. Schlafmittel Veronal 0,5—0,75
(je nach Kraftezustand, Alter, Nervensystem, Gew¢hnung).

Am Morgen 1 Stunde a. op. Pantopon, kein Einlauf.

Es wird nur festes Avertin angewendet, gut zerstofen, Losung 2!/,%, in Aqua destil-
lata von 40°, Kontrolle durch Thermometer. Stets Priifung mit Kongorotlosung. Wichtig
ist Vermeidung stérkerer Abkiihlung. deshalb Thermosflaschen. Zusatz von einigen EB-
loffeln Mileh zum fertigen Einlauf.

Die Losung wird fiir alle am Tage vorgesehenen Avertinnarkosen hergestellt und in
Thermosflaschen aufbewahrt.

Anwendung eines von Butzengeiger konstruierten Einlaufrohres.

Grunddosis: 0,1 als Norm, Maximaldosis 0,125 Nachfiillung 0,025, wenn binnen
15—20 Minuten kein Schlafzustand eingetreten. Sie war nur in 59/, der Fille erforderlich.
Avertinnarkosen stets im Bett. Verminderung der Dosis bei hoherem Alter (iiber 60 Jahre),
Fettsucht, Wasserverarmung, Blutverlust, chronischer schwichender Krankheit, Kachexie,
Status thymolymphaticus und auffallendstarker Wirkungdes vorher verabreichten
Veronal oder Pantopons.

Als Zusatznarkoticum Ather.

Ablassen des Einlaufs p. op. auBlerdem Nachspiilung.

Ungefihr 1500 Fille. Davon 98—99¢/, Erfolge der Basisnarkose im Sinne von Butzen-
geiger, d. h. volle Amnesie. Seit zielbewuBter Anwendung der Basisnarkose in den
letzten 1200 Fillen wurde eine wirkliche Avertinvollnarkose nicht mehr gesehen.

E. Verfahren nach Sievers fiir Kinder.

Vollnarkose wird in jedem Falle erstrebt. Oft fraktionierte Dosierung.

Am Tage a. op. nur ausnahmsweise Abfiihrmittel, nur ausnahmsweise Einlauf. Am
Abend a. op. als Schlafmittel 2—3 Luminaletten.

Am Morgen a. op. 1 Luminalette, kein Einlauf.

Nur fliissiges Avertin. 3°%,ige Lésungin Aqua destillata von 41°. Kontrolle durch
Thermometer. RegelméfBige Priifung mit Kongorotlosung. Keine Zuséitze zur Avertin-
16sung. ‘

Die Avertinlosungen werden am Morgen im ganzen vorbereitet.

Grunddosis (Kinder!) 0,125, wenn Schmerz- und Kilteempfindung nach 10 Minuten
nicht ganz aufgehoben, einmaliger Zusatz von 0,025. Ist auch dann noch keine ausreichende
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Narkose vorhanden, entweder sogleich Intervallnarkose (S. 481) oder Absetzen vom
Programm. Dann wenn moglich Einschaltung eines Weckversuches zur Bestimmung der
Schlaffahigkeit des Kindes (S. 470) und dann sogleich als Anfangsdosis 0,15 bei Aus-
bleiben der Narkose, dann Intervallnarkose.

Dosierung rein schematisch nach Korpergewicht. Gegenanzeigen gegen Avertinnarkose
bilden nur septische Zustinde und schwer darniederliegender Kreislauf, auBlerdem wegen
des langen Nachschlafs Affektionen der Lungen.

Zusatznarkosen meist mit Chlorathyl, Ather nur sehr selten.

Ablassen des Avertineinlaufs p. op. nur ausnahmsweise.

Bei etwa 1200 Fillen meist Vollnarkosen. Wenn genau nach der Vorschrift und unter
Anwendung der Intervallnarkose gearbeitet wird, nur ganz vereinzelte Versager.

F. Verfahren nach Kohler.

Vollnarkose wird erstrebt, aber nicht erzwungen. Fraktionierte Dosierung.

Am Tage a. op. Ricinus und Einlauf. Kein Schlafmittel am Abend a. op., bei Nervsen
Tinctura valerianae.

Am Morgen 1 Stunde a. op. erhalten Méanner iiber 18 Jahren 0,02 Morphin + 0,0004 Sco-
polamin, Frauen und sehr alte Manner 0,02 Morphin 4 0,003 Scopolamin. Patienten von
14—16 Jahren 0,01 Morphin + 0,0002 Scopolamin, Patienten unter 14 Jahren gar nichts.
Kein Einlauf a, op.

Es wird festes und fliissiges Avertin verwendet, kein Unterschied in der Wirkung
beobachtet. Losung in Aqua destillatata von 40—45°. Personliche Zubereitung der 21/, bis
39%,igen Losung. Stichproben mit Kongorotlosung. Keine Zusitze zur Avertinlgsung.

Anwendung eines besonderen von Kohler konstruierten Einlaufrohres.

Die Avertinlgsung wird von Fall zu Fall frisch bereitet.

Grunddosis besteht nicht. Am hiufigsten 0,1. Aus der Reaktion des Patienten
10 Minuten nach dem ersten Einlauf wird dann ersehen, ob noch eine Nachdosis (0,025)
_hbtig erscheint, nach weiteren 10 Minuten eventuell noch eine. Bei alten, schwachen Patienten
wird mit 0,08 begonnen, bei kriftigen, jungen Leuten auch mit 0,125. Bei Sauglingen und
Kleinkindern einmalige Dosis (0,15—0,16), keine strenge Maximaldosis. Dosen von 0,175
aufgegeben. Die Dosierung nach Korpergewicht bildet die Grundlage, mitberiicksichtigt
wird Geschlecht, Alter, Fettleibigkeit, Allgemeinzustand, Grundkrankheit, etwaige Blut-
verluste (dabei kleinste Dosis!). AuBler schweren Lungentuberkulosen bestehen keine
Gegenanzeigen fiir die Avertinnarkosen.

Als Zusatznarkose wird Atherrausch verwendet.

Nach kurzdauernden Operationen wird der Avertineinlauf abgelassen, sonst nicht,
keine Spiilung.

Bei etwa 500 Fallen 909/, Erfolge, 10%, Versager, d. h. Atherzusatz, bei 19/, mehr
als 100 ccm Ather.

G. Verfahren nach B. Martin.

Stets Vollnarkose erstrebt. Einzeldosierung.

Am Tage a. op. kein Abfiihrmittel, kein Einlauf. Kein Schlafmittel am Abend a. op.

Am Morgen a. op. kein Unterstiitzungsmittel fiir die Avertinnarkose, kein Einlauf.

Es wird festes und fliissiges Avertin verwendet, 21/,%/ige Losung in Aqua destil-
lata von 409, Kontrolle durch Thermometer. Priifung durch Kongorotlésung nicht regelmiBig.

Die Losung wird fiir jeden Fall frisch bereitet.

Regelmaflig Zusatz von Magnesiumsulfatlosung (20°/,) und Narkophinlésung (39/,)
zur Avertinlésung vor dem Einlauf. Dosierung nach folgendem Schema:

1—14 Jahren 0,17—0,18 Avertin 2/,%/, 30 cm 20°/, MgSO, 0 cmm Narkophin 39/,

15_24-' ”” 0915_0)17 ’ ”” 30 ”” ”” ’ 170 ’” ’ 2
25—_34 ”” 09147—0’15 ’ ”” 30 ”” ’ ’ 190 ’” ’ i
35_60 ”» 0’13_0715 i ’ 30 ’ ’” s 190 ’ ’ ””
ﬁber 60 ’” 0913_0’15 ”” ”” 30 ’” ’ ’ 170 ”” ”” ’”

Bei der Dosierung des Einzelfalles wird noch beriicksichtigt vorzeitiges Altern, Wider-
stands- und Reaktionsfihigkeit, Schwere, Art und Ort des Eingriffes.
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Abwarten 30 Minuten. .

Als Zusatznarkoticum wenn nétig Ather.

Kein Ablassen des Einlaufes p. op.

Bei ungefihr 1900 Fillen fast stets Vollnarkose.
Drei Kranke reagierten iiberhaupt nicht auf Avertin.

H. Das Verfahren nach Els und Jiger.

Vollnarkose unter feinster Einfiihlung erstrebt, nicht durch hohe Dosierung erzwungen.
Einzeldosierung.

Am Tage a. op. mildes Abfiihrmittel oder Einlauf. Unruhige Kranke erhalten am
Abend a. op.. Veronal 0,5. ‘

Am Morgen !/, Stunde a. op. 0,02 Pantopon. Kein Einlauf. Kinder erhalten keine
Narkotica.

Avertin fliissig, gelost in Aqua destillata, griindlich geschiittelt. Priifung mit Kongo-
rotlosung. Keine Zusétze zum Einlauf. Vorbereitung jedes Einlaufs fiir sich, unmittelbar
a. op. Losung frither 3%/, jetzt 2'/,%,.

Grunddosis: Kriftige Leute 0,125mal Korpergewicht, nie iiber 8,0 g bei Frauen,
nie iiber 9 g bei Ménnern, 0,15 nur bei Kindern. Abrundung der Avertingesamtmenge
nach oben oder unten je nach Abschétzung des Gesamteindrucks: Verminderung bei Fieber,
Ikterus, Carcinom, Austrocknung usw. Alte Leute 0,07—0,08. Aufler schweren Lungen-
tuberkulosen und vielleicht schweren Lebererkrankungen keine Kontraindikationen. Selbst-
verstéindlich erfordern viele Krankheitszustinde eine vorsichtige Dosierung.

Als Zusatznarkose Ather, Abwarten auf Avertinnarkose bis 30 Minuten.

Nach der Operation stets Darmspiilung wenn weniger als 1!/, Stunden voriiber,
sonst belanglos.

1000 Fille ohne Pneumonie, ohne Todesfall.

Es lohnt die von Jager aus dem Elsschen Krankenhause bekanntgegebenen Zahlen
anzufiihren.

Tabelle 1.

I I { 1 v v Summe
1. Extremititen . . . . . . . . . .. 73 36 8 6 1 124
2. Hernien und Bauchbriiche . . . . . . 80 24 3 5 — 112
3. Kopf, Hals, Brust, Thorax . . . . . 131 26 17 5 — 179
4. Blase, Prostata, Niere . . . . . . . . 14 7 4 6 1 32
5. Anus, Rectum, Dammm . . . . . . . 60 31 1 5 2 99
6. Laparotomien . . . . . . . . . .. 311 | 121 2 11 9 454

669 | 245 | 35 | 38 | 13 | 1000

I bedeutet reine Avertinnarkose, IL Atherzusatz bis 20 g, III bis 50 g, IV bis 100 g,
V iiber 100 g (Versager).

Wie sehr es bei der Anwendung der Avertinnarkose ankommt auf individuelle Dosierung,
geht aus den beiden folgenden Aufstellungen hervor.

Bei dem dritten Hundert der Avertinnarkosen (April, Juni 1928) ergab sich die Tabelle 2.

Tabelle 2.

I | o | m | w | v Summe
1. Extremitiaten . . . . . . . . . . .. 7 4 3 1 i — 15 .
2. Hernien und Bauchbriiche . . . . . . 2 2 1 — | 1 6
3. Kopf, Hals, Brust, Thorax . . . . . 21 3 1 — | - 25
4. Blase, Prostata, Niere . . . . . . . . 1 3 — - [ 1 5
5. Anus, Rectum, Damm . . . . . . . 4 — - = | = 4
6. Laparotomien . . . . . . . . . .. 30 4 7 3 | 1 45

65 | 16 12 | 4 | 3 100
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Bei dem zehnten Hundert der Avertinnarkosen ergab sich Tabelle 3.

Tabelle 3.

I o | m v | v | summe
1. Extremitdten . . . . . . . . . . .. 11 3 — — — 14
2. Hernien . . . . . . . . . . . ... 9 3 — — — 12
3. Kopf, Hals, Brust, Thorax . . . . . 19 2 [ 1 | — | — 22
4. Blase, Prostata, Niere . . . . . . . . 1 1| — — — 2
5. Anus, Rectum, Damm . . . . . . . 7 1 1 1 1 11
6. Laparotomien . . . . . . . . . .. 36 3 ? — | — — 39

83 | 13 | 2 1 1 100

Gruppe I und II auf Tabelle 2 = 81°/,, auf Tabelle 3 = 96°/,! Der beste Beweis dafiir,
was Ubung in der Dosierung und das Sicheinfiihlen in die Psyche des Patienten leisten
kann. Die Zahl der Fille, die mehr als 20 g Ather nétig hatten, hat in letzter Zeit immer
mehr abgenommen Ein Versager ist im letzten Hundert nicht eigentlich mehr vorgekommen,
denn in dem einen Falle, wo mehr als 100 g Ather in der letzten Serie zugegeben wurden,
handelt es sich um eine Inkontinenz infolge totalen Dammrisses, so da8 der Einlauf nicht
ganz gehalten werden konnte.

VI. Avertinrausch bei intravendoser
und rectaler Zufuhr. Rectale Avertinkurznarkose.
Steuerung der rectalen Avertinnarkose.

A. Der intraveniose Avertinrausch nach Kirschner.

Kirschner ging darauf aus, eine Betdubungsart zu finden, die 1. dem
Kranken ohne unangenehme Empfindungen beigebracht werden kann, deren
Wirkung und Nachwirkung 2. nach wenigen Minuten vollstindig voriiber ist
und die 3. relativ ungefahrlich, also steuerbar ist. Ein derartiges Mittel scheint
ihm das intravends beigebrachte Avertin zu sein. Die Steuerungsmoglich-
keit ist dadurch gegeben, daB bei schnellem intravendsen Einlauf einer 39/ igen
Avertinlosung sich das Avertin im Blut anhduft und stark wirkt, bei langsamen
Einldufen schwach. Wenn die errechnete Avertinmenge (0,03 g auf 1 kg Korper-
gewicht) in 39/yige Losung durch eine Nadel von bestimmtem Lumen innerhalb
45 Sekunden eingelaufen ist, so tritt in der Regel Bewufltlosigkeit ein und die
Avertinzufuhr wird abgebrochen. Aber diese Avertindosis wird dem Kranken
nicht schematisch einverleibt, sondern es wird ihm gerade soviel zugefiihrt,
daB die gewiinschte Avertinwirkung eintritt. Manchmal wurde die Hilfte,
manchmal aber auch das Anderthalbfache der errechneten Dosis zur Herbei-
fithrung des Rausches gebraucht. Es soll bei diesem Verfahren weder
Uberdosierungen noch Versager geben.

Der Kranke verliert sein BewuBtsein, ohne irgend etwas zu merken und
zwar plotzlich, meist ohne Ermiidungsgefiihl, nie unter Bedngstigung und — was
im Gegensatz zum Inhalationsrausch sshr wesentlich ist — nie unter Excitation.
Der Blutdruck sinkt um 20—40 cem Hg, ist aber wenige Sekunden nach Be-
endigung der Infusion wieder auf der fritheren Hohe, der Puls bleibt unver-
andert, ebenso die Atmung. Das Aussehen ist frisch und rosig. Die Pupillen
reagieren. Die Muskeln sind mehr oder weniger entspannt, die Reflexe erhalten.
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Dieser ,,reine Avertinrausch® kann an sich zur Ausfithrung kurzdauernder
Eingriffe verwendet werden, besonders wenn er tief gehalten wird. Man kann ihn
auch durch Hinzufiigen eines Chlorithyl- oder Atherrausches verlingern. Viel-
leicht auch durch Wiederholung der Avertininfusion. Doch hat Kirschner
das bisher noch nicht erprobt. Der Avertinrausch kann auch sehr zweckméafig
mit Lokalanasthesie kombiniert werden, um wahrend dieser besonders schmerz-
hafte Phasen einer Operation zu iiberwinden (z. B. bei der Oberkieferresektion).
Eine Storung bedeutet das fiir den Operateur nicht, denn binnen 45 Sekunden
ist die erwiinschte Betdubung eingetreten. Sie halt 2—3 Minuten an, nach
5—10 Minuten pflegen die Patienten vollig wach zu sein. Es besteht volle Amnesie
des Vorgefallenen. Nach einer halben Stunde kénnen ambulante Kranke ent-
lassen werden. Nachwehen gibt es bei dieser Narkose nicht.

Dieses kurzdauernde Avertinbetdubungsverfahren kann nun auch zur Ein-
leitung der regelrechten Athernarkose benutzt werden, wobei Kirschner
die Ombrédannemaske bevorzugt. Der Kranke erlangt niemals das BewuBtsein
wieder bis zum Eintritt der Athervollnarkose, selbst wenn sehr vorsichtig und
langsam narkotisiert wird. Wenn, was selten ist, Atherexcitation eintritt, wei}
der Kranke davon nachher nichts. Bei Eingriffen, wo leichtes Spannen nicht
stort, kann man alsbald nach Aufhéren der Avertinzufuhr mit dem Operieren
beginnen. Die tiefe Toleranz fiir Laparotomien wird bei richtiger Athergabe
schon binnen 3—5 Minuten erreicht. Da, wie oben geschildert, die Avertin-
wirkung binnen 3—5 Minuten vollig voriiber ist, verlauft die weitere Narkose
wie jede andere mit Ather herbeigefiihrte, Atherersparnis tritt nur durch wesent-
liche Verkiirzung des Einschlafens ein.

Kirschner hat keine iiblen Zufille, die dem Avertin zugeschrieben werden
konnten, bei dieser Art der Avertinbetdubung erlebt, auch nicht bei hinzu-
gefiigter Athernarkose. Anfangs traten zweimal Thrombosen auf. Wenn auch
keine anderen Nierenschidigungen als die sonst nach Athernarkosen iiblichen
gesehen werden und einmal versehentlich die Betdubung bei einem Nephritiker
ausgefithrt wurden, ohne Schaden zu stiften, halt Kirschner doch die
chronische Nephritis fiir eine und zwar fiir die einzige Gegenindikation seines
Verfahrens. Er hat es bei schwerem Ikterus, Coma diabeticum, Ileus, Blutungen,
Kachexie ohne Schaden verwendet. .

Der Hauptvorteil der intravenésen Methode ist nach Kirschner ihre
vollkommene Steuerbarkeit und damit ihre Ungefahrlichkeit. Sie
gibt beziiglich der Amnesie keine Versager, die Schnelligkeit der Avertin-
wirkung bedeutet Zeitgewinn. Ihr zugegebener Nachteil ist eine gewisse Um-
standlichkeit der intravendsen, genau abzumessenden Infusion, die Kirschner
aber durch einen zweckmaBigen Apparat vereinfacht hat.

Die Technik des intravenésen Avertinrausches.

Die Darmvorbereitung fillt weg. Man kann Morphium 0,01—0,015 vorher geben,
auch Atropin. Bei der Losung des Avertin muB peinlichst darauf gehalten werden, da
man nicht mit heilen Glasern oder Spritzen arbeitet, weil man bei den relativ kleinen
Fliissigkeitsmengen sonst leicht iiber die kritische Temperatur von 40° kommt. Von der
3%/yigen Losung sind soviele Kubikzentimeter erforderlich, wie viel Kilogramm der Patient
wiegt. 150 cem der 39/yigen vollig klaren Avertinlésung in Kochsalz oder Kalorose werden
mit Kongolosung gepriift und in den Kirschnerschen Infusionsapparat (zu beziehen bei
Erbe in Tiibingen) gebracht. Dieser ist so eingerichtet, daB eine einzige Person die Infusion
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allein ausfiihren und abbrechen kann. Wenn die Nadel in der Vene liegt (manchmal ist
Freilegung nétig), wird zugleich mit dem Einlauf eine Stoppuhr in Gang gesetzt, nach der
man die Schnelligkeit desselben vom Apparat aus reguliert und zwar so, daBl die errechnete
Dosis voraussichtlich in 45 Sekunden einlduft. Sobald der Kranke aufhort zu zihlen, wird
die Avertinzufuhr eingestellt. Manchmal ist weniger, manchmal mehr als die errechnete
posis notig. . Soll Vollnarkose gemacht werden, so wird sofort nach Abbrechen der Infusion
Ather gegeben wie sonst auch.

In seiner Wirkung ist der intravendse Avertinrausch dem mit Ather, Chlor-
athyl, Soldsthin usw. zweifellos iiberlegen. Denn abgesehen von der fast auf die
Sekunde einsetzenden Anésthesie und dem vollkommen ruhigen Einschlafen
hat er die absolut zuverlassige Amnesie vor allen bisher bekannten Inhalations-
rauschnarkosen voraus. Auch bei diesen wird das Geschehen wahrend des
Rauschzustandes nicht unangenehm oder schmerzhaft empfunden, aber es ist
doch sehr oft noch traumhaft nach dem Erwachen vorhanden. Beim Avertin-
rausch ist es véllig ausgeloscht. Auch fehlen danach fast regelmiBig die stérenden
Nachwirkungen (Unruhe, Aufregung, Erbrechen).

Als einziger Nachteil bleibt die komplizierte Apparatur und die intravendse
Zufuhr. Fiir die Kliniken macht sich dies vielleicht weniger geltend, fiir die
allgemeine Praxis ist es aber doch recht erheblich. Ob bei allgemeiner Anwen-
dung hiufiger lokale Stérungen an der Injektionsstelle entstehen, bleibt abzu-
warten. Kirschner selbst hat in dieser Beziehung keine ungiinstigen Erfahrungen
gemacht.

Von allergroBtem theoretischen und praktischen Interesse sind die Be-
obachtungen, die Kirschner betreffs der Dosierung bei der intravendsen Aver-
tinzufuhr gemacht hat. Sie stimmen voll mit denen bei rectaler Anwendung
iiberein: Die fiir die Narkose notwendige Avertinmenge ist im Gegensatz
zum Tier, das ,,an der Spritze regelmiBig zusammensinkt* (S. 428) und auch
bei rectaler Anwendung keine grébere Schwankungen der fiir die Art festge-
stellten Grunddosis gegeniiber zeigt — beim Menschen sehr verschieden, auch
bei intravendser Injektion: In einigen Fallen bleibt bei der nur aus dem Kérper-
gewicht errechneten Dosis der gewiinschte Narkoseeffekt aus, in anderen tritt
er unerwartet schnell und tief ein, mitunter so schnell, da man die Avertin-
resorption sofort abbrechen mufBl. Auch bei der intravendsen Avertinnarkose
wiirde man durch moglichst genaue Errechnung der individuellen Dosis immer
mehr Treffer bekommen. Aber Kirschner braucht bei seinem der Avertin-
wirkung ideal angepaBten Verfahren keinen Wert auf die vorher schematisch
errechnete Zahl (0,3 g Korperkilo) zu legen: er bleibt je nach Bedarf dariiber
oder darunter.

B. Der rectale Avertinrausch. Die rectale Avertinkurznarkose.
Die Steuerung der rectalen Avertinnarkose.

Es ist nun die Frage, ob man einen schnell voriibergehenden Avertinrausch
nicht auch bei rectaler Zufuhr erzielen kann, und ob man einen derartigen Zu-
stand in gleichem oder fast gleichem Mafle steuerbar machen kann wie bei
intravendser Zufuhr? In der Tat finden wir bei Straub eine Tabelle mit An-
gaben dariiber, da Straub bei zwei Patienten rauschartige Zustinde oder
sehr kurzdauernde Narkosen bei rectaler Avertinzufuhr erzeugt hat.

Es wurde bei einem Kranken 0,15 g Avertin in 3%/ iger Losung, im ganzen 9,1 g Avertin
rectal gegeben, nach 13 Minuten der Einlauf abgelassen; 5 g Avertin waren resorbiert = 559,
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der Gesamtmenge. Im Moment des Auslaufs bestand tiefer Schlaf, aber noch keine Voll-
narkose. Der Kranke war zwar vollig bewuBtlos, reagierte aber noch stark auf Hautkneifen.
10 Minuten nach Ablassen der Avertinlosung war er wieder erwacht. DaBl in diesem Falle
volle Amnesie vorhanden war, ist zwar nicht ausdriicklich erwihnt, aber selbstverstindlich.

Der zweite Fall war nach 25 Minuten dauernder Resorption (gleiche Losung, gleiche
Dosis) in Vollnarkose — aber auch schon 15 Minuten nach dem Auslauf wach.

Der dritte. Fall in Straubs Tabelle war trotz 0,15 per Kilogramm und 120 Minuten
Abwarten ein ,,Versager. Dieses Urteil bezieht sich aber doch wohl nur auf das Ausbleiben
der Vollnarkose, wohl nicht auf das Ausbleiben der Amnesie? Wenn ja — dann wire dieser
Fall als groBe Seltenbeit anzusehen, da Butzengeiger, Wilhelm, neuerdings Baum
bei ihren zahlreichen Féllen mit ihren kleinen Dosen 0,1—0,12 keine oder nur 1—29/,
Amnesieversager erlebten!

Bewulit wurde Avertinrausch- oder besser Kurznarkose auf rectalem
Wege auch ausgefiilhrt von Eldering und Samuel, und zwar fir kleinere
Operationen im gynéikologisch-poliklinischen Betriebe.

Die Kranke wird zu Hause gewogen, die mit Kongorot gepriifte Avertinlésung,
in einer besonderen Flasche (s. S. 459) mitgebracht. Dosierung 0,125 in 3°/jiger Losung.
Einlauf mit Butzengeigerschem Darmrohr. Kein Morphium oder Pantopon vorher.
Nach Lagerung des Patienten wird der Einlauf abgelassen. Nach dem kurzen Eingriff
der Darm ausgespiilt. Danach auffallend frithes Erwachen, manchmal schon nach 10 bis
30 Minuten.

Auch wir haben Avertinkurznarkosen erzielt, aber nicht ganz zuverlissig.
Als typisches Beispiel kann der folgende Fall gelten.

Frau, 45 Jahre, Zahncyste in die Kieferhéhle iibergehend. Lokalanisthesie wird von
der sehr dngstlichen Patientin verweigert. Sie wiinscht dringend, wie bei fritherer Appen-
dicitisoperation, Avertin. Dosis 0,11, im ganzen 6,7 g. 21/,%ige Losung, 1/, Stunde vorher
Pantopon 0,01. Nach 4 Minuten erster Schlafbeginn. Ablassen des Einlaufs 80 ccm. 2mal
Ausspiilung mit je 11 Wasser. Entleerung von 1680 ccm. Vollnarkose: 12 Minuten, Opera-
tionsbeginn: 20 Minuten, SchluBbewegungen: 25 Minuten, volles Erwachen: 35 Minuten
nach Einlauf.

Aus einem neuerlich erschienenen Artikel ,,Steuerung der rectalen Aver-
tinnarkose geht hervor, dafl auch Baum schon seit langerer Zeit auf
rectalem Wege seiner Meinung nach ebenso steuerbar, aber noch mehr die Psyche
schonend wie Kirschner mit Avertin und Ather narkotisiert. Baum macht
in dieser Arbeit der intravenosen Methode den Vorwurf, sie habe das Avertin
gerettet, die rectale Narkose jedoch geopfert. Mit dem Augenblick, wo
die rectale Zufuhr fallen gelassen werde, gehe der urspriingliche Zweck und der
ganze Reiz der Avertinnarkose verloren, der ja hauptsichlich in der Ausschal-
tung jeder psychischen Belastung liege. Ein Einlauf erscheine auch dem erregten
und dem miBtrauischen Kranken unverdéichtig und ein Infusionsapparat mit
Stauung und Venenpunktion wiirde dngstliche Patienten stets beunruhigen.

Nach 20 Minuten wird der Avertineinlauf meist 0,1 in 3%/, Losung abgelassen
und ausgespiilt, der Patient auf den Operationstisch gelegt und wenn nétig typische
Athernarkose eingeleitet. Treten schon innerhalb der ersten 20 Minuten Zeichen der

Cyanose auf, so wird die Avertinresorption durch Ablassen und Spiilung sofort unterbrochen,
sonst wird der Einlauf erst nach Beendigung ausgespiilt.

Nach den Ergebnissen der neuesten Untersuchungen von Specht, Sebening und
Treplin, die die Ausbreitung des Avertineinlaufs auf héhere Darmteile beweisen, wiirde
aber, wenn man die Avertinresorption unterbrechen will, eine sehr griindliche hohe und wie-
derholte Darmspiilung nétig sein. Denn es ist klar, daB der Rest des Einlaufs aus den
hoheren Darmteilen gar nicht oder nur unvollkommen ablauft. Durch die hohen Darm-
spiillungen wird der Avertinrest gréBtenteils entfernt und so stark verdiinnt, daB auch ein
teilweises Zuriickbleiben unwirksam wird.
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Da nach den Straubschen Untersuchungen nach 20 Minuten etwa Dreiviertel
der Gesamtmenge des Avertins resorbiert ist, was bei der Dosierung von 0,1,
also etwa 0,075 entspricht, so konne man, meint Baum, innerhalb dieser
Zeit eine relative Steuerung der Avertinresorption vornehmen. Auch bei
der intravenosen Methode sei die Steuerung keine absolute, die binnen
45 Sekunden in die Blutbahn gebrachten 0,05 g Avertin kénnten auch nicht
schnell aus dem Kérper herausgeschafft werden. Baum stellt den 150 Fallen
des Kirschnerschen Verfahrens seine steuerbare rectale Avertinnarkose gegen-
iiber, die sich ihm an iiber 600 Fillen ohne jeden Zwischenfall bewdhrt hat.
Baum legt, wie Butzengeiger und andere Chirurgen bei der Avertinnarkose
in erster Linie Wert auf die Ausschaltung der Psyche. Erst in zweiter Linie
auf Narkose, resp. auf die Einschrankung der Atherzufuhr. Die benétigten
Atherzusatzmengen seien kaum groBer als bei volliger Ausnutzung des Einlaufs.
600 Avertinnarkosen bei den verschiedensten Krankheiten — besonders bei
Basedow und anderen erregten Patienten — ohne jeden Zwischenfall lieBen
ihm seine Verwendung des Avertin zu Narkosezwecken als durchaus vorteilhaft
erscheinen.

In einem kleinen Nachsatz fiigt Baum hochst interessanterweise hinzu, da er neuer-
dings bei 21/,0/yiger Losung bei genau dem gleichen Vorgehen mehr Avertinvollnarkosen und
im allgemeinen weniger Atherzusatz habe.

Wenn man ganz objektiv die aufgezahlten Verfahren miteinander vergleicht,
so scheint eine Avertinrauschnarkose mit voller Amnesie und Anésthesie nicht
nur auf intravenosem, sondern auch auf rectalem Wege moglich zu sein. Bei
seinem ersten Fall sah Straub relativ schnell eintretenden rauschartigen Zu-
stand mit relativ schnellem Erwachen, aber mit Erhaltung des Schmerzreflexes,
beim zweiten nach relativ spat eintretender Rauschnarkose relativ schnelles
Erwachen, beim dritten Fall weder Rausch noch Narkose trotz 2 Stunden langen
Zuwartens. Es ist nicht zu zweifeln, dal zwischen Fall 1 und 2 die ideale rectale
Rauschnarkose liegt. Aber ob man auf rectalem Wege zu einem fiir die
tigliche klinische und ambulante Praxis zuverldssig brauchbaren
Avertinrausch gelangen kann, scheint uns nach Straubs und viel-
fachen eigenen Versuchen zur Zeit fraglich.

Zu dem Avertinrausch, den Kirschner auf intravenssem Wege zuverlissig
und gefahrlos herbeifiihrt, bedarf es der schnellen hohen Anflutung und der
schnellen Abflutung des Avertins im Blute. Beides ist bei rectaler Zufuhr
nicht mit der fiir den Rausch praktisch gewiinschten Prazision zu erreichen.
Die fiir die hohe Anflutung rectal benotigte Menge einigermaflen exakt vorher
zu bestimmen, ist kaum moglich. Man wiirde MiBerfolge beziiglich des Rausch-
effektes nach beiden Seiten hin zu erwarten haben: Fehlschlige sowie lingere
Narkosen. Man konnte sich gegen die Fehlschlage nur schiitzen durch prinzi-
pielle Anwendung hoher Dosen. Denn die von Straub in seinen Versuchen
gewahlten 0,15 miissen wir schon als hoch bezeichnen. Eine Gefahr wiirde
bei der prinzipiellen Hochdosierung erstens dadurch vermieden, dafl man selbst-
verstindlich stets individuell hochdosierte, nicht etwa jedem Patienten 0,15
oder mehr verabfolgt, zweitens dadurch, dafl man das Avertin sofort bei Ein-
treten der ersten Symptome schnell und griindlich aus dem Darm entfernte.
Aber eben die Schnelligkeit und Griindlichkeit der Entfernung des Avertins
aus dem Darm ist nicht zuverlissig genug fiir ein Rauschnarkoseverfahren:
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wenn auch das im Darm befindliche freie Avertin bis auf einen kleinen Rest
herausgespiilt werden und bis zur Unwirksamkeit verdiinnt werden kann, so
bleibt immer noch das im Beginn der Resorption begriffene, in der Schleimhaut
befindliche Avertin im Koérper zuriick, welches die prompte Abflutung verhin-
dert. Dabei wollen wir gar nicht in Rechnung stellen, dal beim Ausspiilen der
ganze Dickdarm mit verdiinnter Avertinlosung auf einige Minuten iiberflutet
wird, in denen auch noch einiges resorbiert wird. Gewil, in einem Teil der Falle
wiirde bei diesem Vorgehen der rectale Avertinrausch (oder nennen wir ihn
besser die sehr kurze rectale Avertinnarkose?) gliicken; in einem anderen Teil
wiirde es gar nicht dazu kommen infolge von Unterdosierung; in einem dritten
Teil wiirde regelrechte langer dauernde Narkose entstehen.

Die fiir den Rausch praktisch erforderliche schnelle und exakt kontrollier-
bare und jederzeit unterbrechbare hohe Avertinanflutung wird eben nur auf
intravenosem Wege mit Kirschners oder einer anderen derartigen Apparatur
gewdhrleistet. Wenn man bei rectaler Applikation prinzipiell iiberdosierte,
wire das anders, aber das diirfte man nur wagen, wenn man ein Mittel in der
Hand hitte, welches das Avertin im Einlauf schnell und sicher zu einer unschad-
lichen Verbindung neutralisiert. Auch dann wiirde noch beziiglich des in der
Schleimhaut befindlichen Avertins eine gewisse Sorge bestehen, aber sie wiirde
in der Praxis wohl bald {iberwunden werden. Denn auch beim intravendsen
Verfahren kommen nach den ersten Zeichen des Avertineffektes weitere Mengen
der Substanzen zur Wirkung. Es wiirde beim rectalen Avertinrausch noch
mehr als bei dem intravendsen darauf ankommen, die allerersten Symptome
der Avertinwirkung zu erkennen und dann schnellstens die Resorption zu
unterbrechen. In dieser Richtung liegen unserer Ansicht nach vielleicht doch
noch Moglichkeiten einen rectalen Avertinrausch zu bekommen. Die retro-
grade Amnesie zeigt, dal der Avertineffekt sehr oft 5—10 Minuten vor dem
Schlafbeginn einsetzt. Es wiirde nun darauf ankommen, die dem Schlafzustand
voraufgehenden psychischen Einwirkungen des Avertins frithestens zu erkennen
und dann schon die weitere Resorption zu unterbrechen. Das in der Darm-
schleimhaut befindliche Avertin wiirde wohl meist zur Herbeifiihrung eines
Avertinrausches geniigen. Diese Erwagungen sind mehr theoretischer Natur,
denn auch auf diese Weise wird kaum die fiir den Avertinrausch praktisch
erforderliche Prizision zu erreichen sein.

Coenen behauptet, daB die rectale Avertinnarkose keinen Rauschzustand im An-
fang zeigt. Die Anésthesie trete erst nach dem Erloschen der Reflexe ein. Theoretisch
miissen wir das bestreiten, denn wenn auf intraventsem Wege ein Rauschzustand erreicht

wird, mit Avertin (s. o. Kirschner: Anisthesie bei erhaltenen Pupillen- und Muskel-
reflexen), so ist das gleiche auch bei rectaler Zufuhr méglich.

Wir verkennen aber nicht, daBl beim Avertin der sogenannte Rausch unabgrenzbar
in die Kurznarkose iibergeht, wihrend man beim Ather ein wohl abgrenzbares Stadium
anaestheticum hat, welches von der eigentlichen Narkose deutlich getrennt ist. Wir be-
halten aber den von Kirschner gewiahlten Namen bei, um diese Narkose-
methode fiir die Praxis zu fixieren.

Avertinkurznarkosen kann man, wenn man es fiir nétig hilt, auf rec-
talem Wege mit ziemlicher Sicherheit erzielen. Man kann in der Tat durch
frithzeitiges Ablassen und griindliches Ausspiilen des Darmes die Avertinresorp-
tion und damit die Avertinnarkose einigermafen steuern. Bei weitem nicht
mit der Prazision wie Kirschner mit seinem Apparat, aber doch mit einer fiir
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die Gefahrlosigkeit und fiir die wesentliche Abkiirzung hinreichenden Sicherheit.
Das beweisen die Beobachtungen von Eldering und Samuel und unsere
eigenen dahin angestellten Versuche.

Wenn man nun die Avertinnarkose nur als psycheschonende Einleitung zur
iiblichen Avertinnarkose haben will, so ist das von Eldering und Samuel
und das von Baum angewandte rectale Verfahren durchaus dafiir geeignet.
Als Einleitung fiir eine Athernarkose ist das rectale Verfahren psycheschonender
als das intravendse und steuerbar ist die Avertinresorption dabei auch — aber
nur durch griindliche Darmausspiilungen und weniger prézis als bei der intra-
vendsen Zufuhr mit Kirschners Apparatur. Aber bei den kleinen, nur Basis-
narkose vertretenden Avertinmengen kommt es ja auch gar nicht auf die Pra-
zision der Unterbrechung an. Denn jedenfalls sind diese beiden vorsichtigsten
Arten der Avertinverwendung, die unterbrochene rectale und intravendse
Zufuhr sicherlich gefahrlos. Sie iibertreffen darin theoretisch noch die Nur-
basisnarkose von Butzengeiger, die ja aber nachgewiesenermaflen bei
1200 Fillen auch noch mit keinem Ungliicksfall belastet ist. Und Butzengeiger
148t den Einlauf nicht einmal friihzeitig ab, aber er dosiert individuell und
niedrig. Amnesieversager dabei 1—29/,.

Die Gefahren der Avertinnarkose liegen, wie wir sehen werden, erstens in
der absoluten Uberdosierung — dieser begegnet man erfolgreich mit sofortigem
Ablassen des Einlaufs und hoher Darmspiilung bei iiberstiirztem Einsetzen
der Narkose. Ferner liegen sie in der relativen Uberdosierung, wenn die Avertin-
wirkung nachteilig vermehrt wird durch Zwischenfélle vor und bei der Operation.
Z. B. iibermiBige Wirkung des Prianarkoticums, mechanische Atemstérungen,
Shockwirkung wihrend oder nach dem Eingriff. Diese Zwischenfille kénnen
bei der rechtzeitig unterbrochenen intravendsen und rectalen Avertinrausch-
narkose iiberhaupt nicht oder nur ganz voriibergehend auftreten, jedenfalls
nicht zu Lasten des Avertin, denn dessen Abflutung resp. Bindung setzt sehr
schnell nach der kurzen Anflutung ein.

VII. Avertinbasis oder Avertinvollnarkose?

Wie Butzengeiger mit Avertinvollnarkose schon friihzeitig zur Avertinbasis-
narkose gekommen ist, ist oben auseinandergesetzt worden (S. 478). Er hat seit-
dem an diesem Prinzip in Wort und Schrift festgehalten. Er will den Kranken
mit dem Avertin nur in einen Schlafzustand, nicht in tiefe Narkose
versetzen und ,die Gipfelfihrung der Narkose durch ein Inhala-
tionsnarkoticum in der Hand behalten®.

Beim Abwigen der Avertinbasisnarkose und Avertinvollnarkose gegen-
einander spricht er der Avertinvollnarkose folgende Vorteile zu: durch
Wegfall der Maske Erleichterung der Eingriffe am Kopf, Hals, Brust, Wirbel-
sdule, wohl auch wesentliche Verminderung des postnarkotischen Erbrechens,
vielleicht wegen Wegfallen des Athers Verminderung der Lungenkomplikationen.
Demgegeniiber koénne aber vielleicht auch angefithrt werden, dall der der
Avertinvollnarkose folgende langdauernde Nachschlaf das Entstehen den Lungen-
komplikationen wieder begiinstige. Der Hauptnachteil der Avertinvoll-
narkose ist nach Butzengeiger ihre mangelhafte Steuerungsmoglichkeit.
Dieser bestehe so lange fort, als wir kein sofort wirksames Gegenmittel besitzen.
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Die zur Vollnarkose notigen Avertinmengen héatten haufig schwere Kreislauf-
und Atemstorungen und Todesfalle herbeigefithrt. Sie solle zudem einen linger
als bei Athernarkose andauernden Absturz der Alkalireserve verursachen:
,Erst grofe Zahlenreihen miissen beweisen dal die Avertinvoll-
narkose das Lebensrisiko nicht erhéht. Eine glatt verlaufende
Avertinvollnarkose bedeutet geradezu eine Idealnarkose, aber ihre
Gefahren sind gréBer als ihre Vorteile.*

Der Hauptgewinn jeder Avertinnarkose ist allseitig zugegebenermaBen die
Schonung der Psyche des Patienten und diesen erreicht auch die Avertinbasis-
narkose in ganz gleicher Weise wie die Avertinvollnarkose, denn von der Zusatz-
narkose wird nichts gemerkt. Volle Amnesie fehlte nur in 1—29, der Fille
Butzengeigers, das sind die einzigen Versager, von denen man bei der Basis-
narkose sprechen kann (Amnesieversager). Das wichtigste aber ist die Ungefahr-
lichkeit der Avertinbasisnarkose, die Butzengeiger durch die fraktionierte
Zufuhr des Avertin noch gesichert hat. Er freut sich, in den letzten 1200 Fillen
keine Vollnarkose ohne Zusatz von Ather usw. zu haben. Sein Verfahren ist
in der Tat noch durch keinen Todesfall belastet. Als giinstig fiir die Basisnarkose
werden auch die Ergebnisse der Untersuchungen von Achelis angefiihrt, der
feststellte, daB bei Atherzusatz zur Avertinbasisnarkose die Alkalireserve sich
schneller wieder hob als nach Avertinvollnarkose. Auch der kiirzere und ober-
flachliche Nachschlaf ist ein Vorteil von ihr.

Die Methodik von Butzengeiger ist oben S. 485 genau angegeben.

Butzengeiger fordert, da man sich bei der Avertinnarkose zielbewuBt ent-
weder der Voll- oder der Basisnarkose zuwende — die meisten Autoren versicherten,
daBl sie die Avertinvollnarkose nicht erzwingen wollten, erstrebten sie aber
trotzdem ! Ja, so ist es in derTat! Ist diese Stellungnahme aber denn ein Fehler ?
Ist sie mit nachweisbaren Nachteilen fiir die Patienten verbunden, wenn vor-
sichtig und individuell dosiert wird? Wir kénnen das nicht zugeben. Wir ver-
weisen auf die groBen giinstigen Erfahrungen von Nordmann, Kreuter,
Els-Jager, Momburg, Grosser u. a., die auch keine Vollnarkose erzwingen,
aber sie doch keineswegs prinzipiell zu vermeiden suchen. Auch wir sind An-
hianger dieses Vorgehens. Man sieht den Grund nicht ein, warum man diese
Tendenz bei der Avertinnarkose abéindern sollte. Butzengeiger fiihlte wohl
selbst das etwas Dogmatische seiner Ausfithrungen, denn wie wir sehen werden,
iiberlaf3t er schlieflich die endgiiltige Entscheidung der Frage Avertinbasis- oder
-vollnarkose der Praxis.

Wir haben oben (S. 424) den Standpunkt der obligaten Avertinbasisnarkose,
den wir voll wiirdigen, als einen resignierenden bezeichnet. Wir kénnen uns
nicht zu ihm bekennen, wir hoffen immer noch, daB die Gefahr der Avertin-
vollnarkose durch Verbesserung der Dosierungstechnik vermindert werden kann.
Bei vorsichtigem individuellen Dosieren und geniigend langem Abwarten kann
man sicherlich ohne wesentliche Gefahr 50—609/, und mehr Avertinvollnarkosen
erreichen (Nordmann, Kreuter, Anschiitz u.a.). Der Rest sind dann Aver-
tinbasisnarkosen oder Versager, d. h. Fille, wo man an dem Inhalationsnarko-
ticum nichts spart. Es ist nicht einzusehen, warum man auf ungefihrliche
Avertinvollnarkosen von vornherein verzichten soll. Butzengeiger fiihrt
fir die Sicherheit seiner konsequenten Avertinbasisnarkose seine von Todes-
fallen unbelastete Statistik an. Zwischen seinen und dem prinzipiell Vollnarkose
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erstrebenden Verfahren steht das von Nordmann, Kreuter, u. a. von Anfang
an proklamierte, das wir oben geschildert, mit noch gréB8eren, ebensowenig
belasteten Erfolgszahlen. Dieser Standpunkt, zu dem auch wir uns bekennen,
wird heutzutage, wo iiberhaupt die Avertinnarkose gebraucht wird, am haufigsten
vertreten. Nach der Literatur zu urteilen, hat Butzengeiger recht wenig
unbedingte Anhénger seines Verfahrens gefunden, resp. behalten, wenn man
darunter nur solche Avertinnarkotiseure versteht, die von Avertin wirklich
in keinem Falle mehr verlangen als Amnesie und mehr oder weniger tiefe Schlaf-
wirkung und konsequent jede Vollnarkose ablehnen.

Polano steht seit der Einfiihrung des Avertins, 1927 bis heute, auf einem &hnlichen
Standpunkte (Flessa). Die Amnesiewirkung der kleineren Dosen nutzt er fiir gynékolo-
gische klinische Untersuchungen aus, zu groBeren Operationen gibt er stets Atherzusatz-
narkose — aber er dosiert nicht fraktioniert. Auch Nehrkorn tut das nicht. Er stellt
das Avertin in Parallele, aber weit iiber die zu gleichen Zwecken gebriuchlichen Mittel
wie Hedonal, Veronal, Isopral, Morphin, Pantopon, Scopolamin usw. Er hatte aber noch
129/, Avertinvollnarkosen trotz geringerer Dosis als Butzengeiger. Florcken gibt an,
ganz nach der Methode von Butzengeiger zu verfahren, hat aber 64°/, Avertinvollnarkosen.

Sehr energisch ist neuerlich Domanig auf Grund pharmakologischer Uber-
legungen und klinischer Beobachtungen fiir die prinzipielle Avertinbasisnarkose
eingetreten. Auch er dosiert nicht fraktioniert, sondern er individualisiert sehr
genau nach dem oben (S. 464) ausfithrlich besprochenen Schema. Butzen-
geiger! ist vom gleichen Prinzip aus zu durchschnittlich wesentlich héheren
Dosen gekommen. Domanig ist 0,1 und 0,08 als Grunddosis nicht ungeféahrlich
genug, sie gilt ihm als Maximum und er geht in voller Konsequenz bis auf 0,06
herunter. Natiirlich wird in allen Féallen Zusatznarkose gebraucht — dabei
hat sich Lachgas aufs beste bewahrt.

Durch die oben geschilderte Avertinrausch-oder Avertinkurznarkose,
auf intravenésem (Kirschner) oder auch auf rectalem Wege (Straub,
Eldering und Samuel, Baum) ist die Butzengeigersche Basisnarkose
noch unterboten worden! Bei diesen Verfahren wird noch konsequenter
als bei Butzengeiger und Domanig (wenigstens im Prinzip und der
Theorie nach) eine Minimalnarkose erstrebt — durch niedrige Dosierung
einerseits oder Unterbrechung der Avertinzufuhr andererseits.

Straub hat schon frithzeitig die Moglichkeit der Zweiteilung der rectalen
Avertinbasisnarkose erkannt. Er stellte die beiden Methoden scharf einander
gegeniiber:

1. Nach Ausniitzung der seeleschonenden Wirkung des Avertins unter Ver-
zicht auf weitere Narkoseeffekte. Man gibt eine héhere Dosis, 148t den Ein-
lauf aber sofort bei den ersten Zeichen der Avertinwirkung ab. Gute Basis fiir
Inhalationsnarkose, aber weniger Atherersparnis.

2. Ausniitzung der seeleschonenden Wirkung des Avertins unter Ausniitzung
eines geringeren Narkoseeffektes. Man gibt eine niedrige Avertindosis 0,075
bis 0,1 und belafit den Einlauf zur vollen Avertinresorption. Gute Basis fiir
Inhalationsnarkose, groBere Atherersparnis.

Uberdas erstere Verfahren haben wir im vorigen Kapitel ausfiihrlich gesprochen
unter Anfiithrung der Experimente von Straub und der Fille von Eldering
und Samuel. Baum hat es zur Methode erhoben auf einfachem rectalem

! Nach brieflicher Mitteilung hatte Butzengeiger auch nur noch 5%, fraktionierte
Dosierungen nétig, als er prinzipiell die Avertinvollnarkose vermied (s. S. 485).
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Wege und Kirschner noch exakter aber weniger einfach auf intravendsem Wege.
Das Wichtige und Neue dieser Verfahren ist die Steuerung der
Avertinbasisnarkose durch Unterbrechung der Avertinzufuhr bei
Einsetzen des ersten Avertineffektes. Darin unterscheiden sie sich
prinzipiell und theoretisch von dem zweiten, dem Butzengeigerschen Ver-
fahren, welches zwar die Inhalationsvollnarkose steuert, aber nicht die Avertin-
wirkung bei der Basisnarkose. Praktisch, in ihren Folgen sind beide Ver-
fahren weniger scharf voneinander geschieden!

Die Vollnarkose mit Avertin hat auBler den oben schon von Butzen-
geiger eingerdumten Vorziigen eben doch auch das Prinzipielle fiir sich, das
Einheitliche, das uns bei jedem Verfahren als das Ideale vorschwebt und unwill-
kiirlich anzieht! Uns scheint die Zeit bis jetzt noch nicht gekommen, daB wir
uns diesem Streben nach der Avertinvollnarkose riickhaltlos hingeben diirften,
aber als ,,hoheres Ziel*“ sehen auch wir sie an! Verfolgt haben wir diesen Weg
bisher an unserer Klinik aber nicht, denn mit fraktionierter Dosierung wollen
wir nicht arbeiten und mit Einzeldosis scheint er uns zu gefahrlich. Was schadet
auch schlieBlich eine mafige Menge Zusatzinhalationsnarkose ?

Ausgesprochene Vertreter der Avertinvollnarkose gibt es zur Zeit
nur noch wenige. Oder gewinnen sie neuerdings wieder etwas mehr an Boden ?
Die Hauptvertreter dieser Richtung sind: Sievers und Kohler, beide wie
oben geschildert mit fraktionierter und Intervallnarkose, B. Martin, Pribram
mit Einzeldosierung. Auch sie blicken schon auf grofle giinstige Erfahrungs-
reihen zuriick.

Pribram hat immer die Avertinvollnarkose angestrebt und ist dabei vor
hohen Dosen, allerdings unter weitgehender Individualisierung und fraktionierter
Dosis — nicht zuriickgeschreckt. [Ein Basedowfall erhielt nach und nach
21 g Avertin! (siche S. 504).] Am energischsten von allen Autoren hat sich aber
B. Martin fiir die prinzipielle Avertinvollnarkose mit Einzeldosierung eingesetat.
Unter Vollnarkose versteht er: vollen Schlaf mit so ausgeschalteten Reflexen,
daB die Operationen ungestért durchgefiihrt werden konnen. Unter der ersten
Serie von 259 Fillen mit 96°/, Vollnarkose waren 104 Laparotomien. Er ver-
wandte zur Unterstiitzung der Avertinnarkose Scopolamin und Narkophin. Spater
ersetzte Martin das unbeliebte Scopolamin durch MgSO,. Diese seine neue
Methode ist oben (S. 486) genau angegeben.

Die Lexersche Klinik wendet sie offenbar mit gleich gutem Erfolg an (Schulze).
Seefisch bezeugte die Ungefahrlichkeit dieses Verfahrens und gab auch 969/, Voll-
narkosen an. Hahn sah 3mal schwere Atemstérungen.

B. Martin fiihrt seine zahlreichen guten Avertinvollnarkosen auf die richtige
Auswahl und genaue Dosierung der Fille zuriick und glaubt auch dem muskel-
entspannenden Magnesiumsulfat und dem atmungsanregenden Narkophin eine
wesentliche Rolle dabei zuweisen zu sollen. Die richtig gewihlte hohe Avertin-
dosis sei nicht gefahrlich, 309/, der Avertintodesfille hiitten sich bei Avertin-
dosen von 0,08—0,0106 ereignet! Dariiber im Kapitel ,, Todesfille* ausfiihr-
licher (S. 577). Wir sehen, die Frage Basis- oder Vollnarkose ist fiir das Avertin
noch nicht entschieden. Auch Butzengeiger lehnt den Versuch prinzipieller
Avertinvollnarkosen nicht vollig ab: es habe schon oft die Praxis iiber
die Theorie gesiegt. Uns scheint Nordmanns, Kreuters und unser oben

Ergebnisse der Chirurgie, XXIII, 32
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geschilderter vermittelnder Standpunkt der beste Weg zu sein, um vorsichtig
tastend immer besser und besser die Avertinwirkung ausniitzen zu lernen. Wir
halten die radikale Stellungnahme der Extremisten der Avertinnarkose auf
beiden Fliigeln fiir dogmatisch und praktisch nicht fiir richtig — warum nennt
man auf der einen Seite jede, auch die ungefihrliche Avertinvollnarkose eine
Uberdosierung, einen Fehler, warum bezeichnet man andererseits jeden geringen
Chlorithyl- oder Atherzusatz von 50—100 g als Versager? Der Erfolg der
Avertinnarkose spricht sich, unserer Ansicht nach, zur Zeit nicht
in der moglichst hohen Zahl der sog. reinen Vollnarkosen und der
sog. reinen Basisnarkosen aus — beides sind zudem, wie die Literatur
zeigt, héchst subjektive, recht dehnbare Begriffe! — sondern in der
moglichst hohen Zahl von glicklichen Avertinnarkosen ohne oder
mit sichtlich herabgesetzter Inhalationsnarkose.

Wenn wir alle besprochenen Avertinbetdubungsverfahren noch einmal kurz
aufzihlen, so ergibt sich etwa folgende Skala:
Avertinvollnarkose beabsichtigt mit individueller hoher Einzeldosierung.
Avertinvollnarkose beabsichtigt mit fraktionierter oder Intervalldosierung.
Avertinvollnarkose mehr zuféllig bei vorsichtiger Einzeldosierung.
Avertinbasisnarkose beabsichtigt Lei rectaler, niedriger Einzeldosierung.
Avertinbasisnarkose beabsichtigt bei rectaler fraktionierter Dosierung.
Avertinbasisnarkose beabsichtigt bei rectaler unterbrochener Einzeldosierung.
Avertinbasisnarkose beabsichtigt bei intravenoser unterbrochener Dosierung.
Avertinkurznarkose bei geringer Dosis oder Unterbrechung der rectalen Zufuhr.
Avertinrauschnarkose bei rectaler unterbrochener Avertinzufuhr (?).
Avertinrauschnarkose bei intravendser unterbrochener Avertinzufuhr.
Avertinamnesie, Avertinschlaf.

VIII. Der Zusatz von Inhalationsnarkose oder
Lokalanisthesie zur Avertinnarkose.

Schon bei den ersten Versuchen stellte sich heraus, daB die unvoll-
kommene Avertinnarkose durch Zusatz eines Inhalationsnarkoti-
cums leicht und ohne Gefahr zur erwiinschten Tiefe gebracht werden
kann. Die Kombination dieser beiden Narkosearten gab so giinstige Erfolge,
daB sie iiberall angewendet, ja von Butzengeiger unter Ablehnung jeder
Avertinvollnarkose zum festen Prinzip der Avertinnarkose erhoben wurde.
Dieser strengen kategorischen Stellungnahme haben sich zwar nicht viele
Autoren angeschlossen, sie hat aber jedenfalls mehr Anhénger als die prinzipielle
Avertinvollnarkose. Die beiden verschiedenen Standpunkte bei der Durch-
fihrung der Avertinnarkose sind im vorigen Kapitel ausfiihrlich erértert worden.
Man findet in der Literatur wohl Einwénde gegen das Prinzip der kombinierten
Avertinnarkose (Avertinbasisnarkose und Inhalationsnarkose) und Ausstellungen
wegen gewisser technischer Nachteile oder wegen des Wiederauftretens der
unangenehmen Narkosenfolgen, aber nur bei Sievers findet man die Angabe,
daB die Zusatznarkose mit Ather als solche nach seinen Erfahrungen bei Kindern
schidlich ware. GoBmann, der auch iber ein grofes Material von Avertin-
narkosen bei Kindern berichtet, gab in 259/, der Avertinnarkosen Atherzusatz
bis 30 g ohne Nachteil. Auch Ebhardt &uBert diese Bedenken nicht. Wohl
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mit Recht, denn man hat bisher kleinere Mengen von Ather oder Chlorithyl
— und um solche handelt es sich immer bei der mit Avertin geschaffenen Basis
— bei Kindern und S#uglingen nicht gefiirchtet.

Als Zusatznarkoticum wird am hiufigsten Ather und Chlorathyl, etwas
seltener Soldsthin, sehr selten Chloroform und neuerdings sich
beachtlich vermehrend, Gasnarkose (Lachgas, seltener Narcylen)
gewahlt. Auch von der Hinzufigung von Lokalanidsthesie oder
Lumbalanasthesie zur Avertinnarkose mull gesprochen werden.

Der Atherzusatz ist unserer Ansicht und Erfahrung nach wohl deshalb
bei der Avertinnarkose so beliebt, weil er so schnell die Narkose zur gewohnten
Tiefe bringt. Manchmal wirkt er auch beruhigend fiir den Operateur und fir
den Narkotiseur insofern, als sich durch den Atherzusatz der ungewohnte,
mitunter etwas unheimliche Avertinnarkosezustand alsbald &ndert: Atmung
und Blutdruck heben sich horbar resp. sichtbar, das Aussehen des Patienten
belebt sich! Der Atherzusatz wirkt pharmakologisch gesehen, solange er sich
auf kleine Mengen beschrankt, giinstig, ganz gewill nicht als Nachteil bei der
Avertinnarkose! Als Vorteil wird auch noch angefithrt, da Achelis nach-
weisen konnte, daB der dem Chloroform #dhnliche Verlauf der Avertinnarkose
beziiglich des Absinkens der Alkalireserve durch Atherzusatz zur Avertinnarkose
wesentlich giinstiger, dthernarkoseéhnlicher gestaltet wurde. Ob man auf diese
Tatsache aber groBen Wert zu legen hat, werden wir spater noch erortern.
Das im allgemeinen vom Atherzusatz Gesagte gilt wohl auch von Chlorathyl
und Soldsthin.

Sehr wichtig ist, was Nordmann ganz allgemein von der Ausfithrung
der Inhalationszusatznarkose sagt.

,»Das Narkoticum darf nicht wie sonst, wenn man auf volle Narkose hinzielt, in grofleren
Mengen und kontinuierlich verabreicht werden, sondern immer nur in kleinen Portionen
tropfenweise wie zur Rauschnarkose, dann wieder unterbrechend, wenn Toleranz eintritt.
Bei besonders schmerzhaften Phasen der Operationen, namentlich beim Hautschnitt,
Zug an Eingeweiden oder an Nerven oder Gefalen usw. reagieren die Patienten oft stirker,
einige Tropfen Zusatznarkoticum geniigen dann, den Schlafzustand wieder herzustellen.«
Nordmann bezeichnet es mit Recht als einen Fehler, wenn bei den kleinen Zusatznarkosen
die Maske dauernd liegt. ,,Auch am SchluB der Narkose, namentlich nach Laparotcmien
bei der Bauchdeckenhautnaht, muf} nicht selten etwas nachgeholfen werden.«

Wir unterschreiben und unterstreichen diese Ausfithrungen von Nordmann
und erinnern an die Kunst der Zusatznarkose bei der grofen Lokalanisthesie,
bei der wir es ja gelernt haben, dafl einzelne und welche Manipulationen schmerz-
haft sind und daB die Patienten keineswegs wihrend der Dauer des ganzen Ein-
griffs volle tiefe Toleranz brauchen. Polano leitet bei jeder Avertinnarkose von
vornherein Atherzusatznarkose ein, wenn es sich um operative Eingriffe handelt.
Einige raten zur sofortigen vollen Zusatznarkose, wenn der Schlaf nicht
ganz tief genug ist. Wir teilen diese Ansicht nicht; immer erst soll man ver-
suchen, mit Tropfen oder kleinen Mengen auszukommen. Es ist erstaunlich, wie
wenig Zusatz oft volle Toleranz herbeifithrt. Nach reicher eigener Erfahrung
mochten wir die Zusatznarkose zur Avertinnarkose mit Nordmann als eine
besondere Kunst bezeichnen; geschickte Narkotiseure brauchen weit weniger
des Narkoticums als ungeiibte. In diese Zusatznarkose muB man sich im wahren
Sinne des Wortes einfithlen. Zu der von Nordmann und auch von uns

32%
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empfohlenen Art der sparenden Zusatznarkose gehort aber auch eine gut
dosierte Avertinbasisnarkose. Sonst werden eben groBere Athermengen ge-
braucht. Also: auch von diesem Gesichtspunkte kommt man um die individuelle,
moglichst angepafte Avertindosierung auch bei der Avertinbasisnarkose nicht
herum !

Man soll und kann sehr gut sparen mit dem Zusatznarkoticum, nicht so sehr
aus Sorge wegen einer augenblicklichen Mehrgefihrdung des Patienten, sondern
mehr wegen des Auftretens der von der Inhalationsnarkose hinlénglich bekannten
unangenehmen postnarkotischen Stérungen. Bekommt man diese in groBerer
Zahl und alter Stirke, so ist ein Teil des von der Avertinnarkose erhofften
Gewinnes wieder verloren. Uber die Haufigkeit des Auftretens der post-
narkotischen Storungen bei Avertinbasisnarkose mit Atherzusatz lauten die
Berichte recht verschieden (S. 522). Wir glauben aber doch, dafl sie ungefahr
der Menge des verbrauchten Inhalationsnarkoticums parallel gehen. Avertin-
narkose allein macht bekanntlich auBlerordentlich selten postnarkotische Sto-
rungen und wenn man jedes Prinarkoticum vermeidet, nach E. Gliasmer
iberhaupt keine.

Frauen brauchen seltener und weit weniger Zusatznarkose als die Manner.
Mit zunehmendem Alter wurde bei wohlberechneter Dosierung von Roedelius
weniger Zusatz gebraucht, auffallend ist dabei aber seine Bemerkung, daf3 Frauen
unter 30 Jahren in 709/, der Fille Atherzusatz brauchten, die Manner gleichen
Alters dagegen nur in 309/,!

Was die einzelnen Zusatznarkotica betrifft, so wire zunichst vom Ather zu
sagen, daB er wie zur allgemeinen Narkose so auch als Zusatz zum Avertin das
beliebteste Mittel ist. Seine atmung- und blutdruckhebende Wirkung wurde oben
bereits erwahnt — mit dem Ather ist man wohl auch allgemein am vertrautesten.
Die verbrauchten Mengen sind ungemein schwankend, je nach der Avertin-
schlaftiefe und diese hingt neben der Kunst der Dosierung, wie oben besprochen,
von vielen bekannten und unbekannten Faktoren ab. Man kann beinahe kate-
gorisch behaupten, daB jede Avertinnarkose, auch wenn sie nur Basisnarkose
ist, bei guter Narkosetechnik ein gewisses Atherersparnis herbeifiihrt. Das
bucht M. Borchardt als einen sicheren Gewinn fiir die Avertinnarkose. Manche
Autoren schitzen den Verbrauch auf die Héilfte, ja auf das Viertel der sonst
iiblichen Athermenge. Friind dagegen war so unzufrieden mit der Menge des
benétigten Atherzusatzes, daB er zur Gaszusatznarkose iiberging (s. unten).
Er glaubte dadurch auch die Pneumoniegefahr zu vermindern. Von den sog.
Versagern sprechen wir in einem besonderen Kapitel (S. 502).

Bei der Atherersparung kommt es in erster Linie auf die Nar-
kotiseure an, nicht wenig aber auch auf die Herren Operateure!
Wer zu jeder Operation tiefste Toleranz verlangt und bei jeder kleinen
voriibergehenden Reaktion des Patienten nach Vertiefung der Narkose ruft,
wird naturgemi8 bei den Avertinnarkosen groBere Inhalationszusatzmengen
haben als ein geduldiger, auf die Eigenarten der Avertinnarkose eingestellter
Operateur. Die Avertinnarkose verlangt in der Tat eine bestimmte Einstellung
vom Operateur, darin hat Nord mann wiederum sehr Recht! Die reine Avertin-
narkose, resp. die mit sparendem Inhalationszusatz liegt unserer Ansicht nicht
in den Moglichkeiten jeder operierenden Personlichkeit, immerhin aber doch
noch mehr als die Lokalanisthesie bei groBen Operationen.
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_ Ruge und auch Dzialoszinski empfehlen besonders die Ombrédanne Maske fiir die
Atherzusatznarkose bei Avertin. Auch wir haben sie frither benutzt und glaubten gewisse
Vorteile bei dieser Narkosetechnik feststellen zu konnen. Aber spiter haben wir dieselbe
wegen der unnétigen kontinuierlichen Atherzufuhr wieder aufgegeben.

Das Chloriithyl ist ebenfalls sehr beliebt und fiir gewisse Fille zur voriiber-
gehenden Vertiefung der Avertinnarkose in hoherem MafBle geeignet als der
Ather. Der leichte Chlorithylrausch kommt bei Avertinbasisnarkose schneller
und kann auch mit Erfolg 6fter wiederholt werden als ohne Avertin. Oft geniigen
einige Tropfen beim Hautschnitt und die ganze Operation geht in voller Toleranz
bis zum Ende. Lobenhoffer hat dabei einige Male plotzliche Cyanose mit
Weitwerden der Pupillen erlebt — Momburg und Rotthaus warnen vor
Kombination der Avertinnarkose mit Chlorithyl wegen dessen Ahnlichkeit mit
dem Chloroform. Sonst wird nur Gutes vom Chlorathyl bei Avertinnarkose
berichtet. Natiirlich diirfen nur kleine Mengen davon gebraucht und nicht
etwa dauernde und Vollnarkosen damit gemacht werden. Diese sind weit
ungefihrlicher mit Ather auszufiihren.

Nordmann, Roith, Grewing, Hillebrand u. a. bevorzugen das Sol-
dsthin — dessen mehrfach wiederholbare und verlingerte Rauschwirkung es
vielleicht besonders geeignet fiir den Zweck der Avertinnarkose macht. Uns
fehlen personliche Erfahrungen mit diesem Mittel.

Gegen Chloroform oder Chloroformgemische als Zusatz zur Avertinnarkose
sprechen sich Butzengeiger, Nordmann u. a. aus. Die wenigsten Chirurgen
denken heutzutage itiberhaupt noch an diese Mittel! Heufelder hat groBere
Erfahrungen bekanntgegeben. Der Inhalationszusatz wurde bei Avertinnarkose
41mal mit Ather, 66mal mit Atherchloroformmischung, 44mal mit Chloroform
allein ausgefithrt. Nur 79/, Versager (groBere Zusatzmengen), keine schweren
Storungen. Kreuter wendet Chloroform auch jetzt noch hin und wieder an, aber
auch nur in kleinsten Mengen, bisher ohne Nachteil.

Gewarnt wird vor der Kombination von Avertinnarkose mit Lumbalan-
disthesie. Polano hatte dabei zwei Todesfélle. Die starke Blutdrucksenkung bei
der Lumbalanisthesie darf offenbar nicht zu der der Avertinnarkose hinzu-
gefiigt werden.

Anders ist es wohl mit der Lokalanisthesie. Von B. Martin wird zwar auch
vor dieser bei Avertinnarkose gewarnt — aber in kleinen Mengen, um den
Hautschnitt unempfindlich zu machen, wird sie von Madlener, Lobenhoffer,
Roith u. a. besonders gern bei Strumen gebraucht. Sievers gab in seinen ersten
Arbeiten an, daB er bei der Avertinnarkose der Kinder die Lokalanisthesie
der Atherzusatznarkose vorziehe. — Coenen glaubt, daB bei unvollkommener
Avertinnarkose die Infiltration der Haut wegen der Uberempfindlichkeit der
Patienten gegeniiber den Nadelstichen nicht zweckm#Big sei. Ebenso Nest-
mann und Friind. Wir teilen die Bedenken Martins gegen die Kombina-
tion Lokalandsthesie mit Avertinnarkose, weil wir bei dieser doch gar nicht
selten Storungen im Allgemeinbefinden auftreten sehen (Blutdrucksenkung,
SchweiBausbruch, Ubelkeit usw.), die wir nicht gern der Avertinwirkung hinzu-
gefiigt sehen mochten. Wir kommen auf diesen Punkt noch einmal im Kapitel
Storungen der Avertinnarkose gelegentlich der Erorterungen der Shock-
bereitschaft und Shockvermehrung bei Avertinnarkose zu sprechen.
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Gros halt aus theoretischen Griinden die Kombination von Avertinnarkose
mit Lachgasnarkose fiir die gliicklichste. Auch Haffner ist dieser Ansicht,
weil die Gasnarkosen oft allein nicht die nétige Toleranz geben. Florcken
spricht sich neuerdings auch sehr fiir Lachgas bei Avertinnarkose aus. Er
gibt nur noch 4—5 g Avertin und kommt mit wenig Lachgas zum Ziel. Auch
Domanig riilhmt das Lachgas als Zusatznarkoticum fiir die Avertinnarkose,
in der Sauerbruchschen Klinik hat es sich ebenfalls dabei gut bewédhrt
(Rothig). Es ist sehr wohl denkbar, daf diese steuerbarste und flichtigste
aller Narkosen sich besonders gut als Zusatz zum Avertin eignet.

Besonders energisch hat sich Friind fir die Kombination mit Lachgas
eingesetzt, die nach seiner Erfahrung alle Vorteile beider Narkosearten aufs
Beste verbindet (psychische Schonung, leichteste Steuerung). Er ist nicht
fiir Atherzusatz, es wurden gar nicht selten fast die gleichen Mengen wie bei
reiner Athernarkose gebraucht. Ather verstirke die Acidose (nach Achelis
verhilt es sich anders, jedenfalls mit der Alkalireserve!). Die Gefahr der
Pneumonie soll durch den Atherzusatz vermehrt, durch Lachgas vermindert
werden.

Friind gibt Avertin 0,1 nach !/, Stunde je nach Empfinglichkeit eventuell Zusatz-
dosis von 0,025, auf dem Operationstisch Lachgasnarkose, die meist binnen 1—2 Minuten,
selten erst binnen 5—6 Minuten die gewiinschte Narkosentiefe erzielt. Man beginnt mit
90°/, Konzentration des Lachgas, kann aber binnen weniger Minuten auf 50—60 herunter-
gehen. Bei dieser Konzentration bestehen keine Gefahren vom Lachgas aus. Man kann
zu Beginn durch einige Tropfen Ather mitunter etwas nachhelfen. Bei Sinken des Blut-
druckes unter 100 wird Ephetonin gegeben. Leider sind die Kosten der Lachgas-
narkose immer noch sehr hoch. Ohne Wiederatmungsapparat kostet die
Narkose fiir 1 Stunde etwa 9 Mark!

Kohler regt, wie schon erwidhnt, an, zur Vervollkommnung der Avertin-
narkose bei nervosen unruhigen Menschen es doch auch einmal mit der Hypnose

zu versuchen.

IX. Die Versager der Avertinnarkose.

Straub kam bei seinen grundlegenden Studien iiber die Avertinresorption
zu dem SchluBl, dafl die Ursachen des Versagers in den Vorgingen jenseits
der Darmschleimhaut liegen, und zwar in den ,,avertinfressenden Stoffwechsel-
vorgangen, die als individuell variable Gegenfaktoren der Avertinnarkose
anzusprechen sind‘*. — Ehe wir ndher auf diese Fragen eingehen, muB@ aber
zunichst einmal festgestellt werden, was man unter Versager bei der
Avertinnarkose verstehen soll. Denn es wird sich zeigen, daB dieses Wort
in der Avertinliteratur in verschiedenem Sinne angewendet wird.

Wenn man den Ausdruck in dem bei der Inhalationsnarkose iiblichen Sinne
gebraucht, so bezeichnet es die Fille, welche mit dem betreffenden Narkoticum
nicht zu der fiir die Operation notigen Toleranz gebracht werden kénnen. Man
hat in diesem Sinne anfangs sehr oft von Versagern der Avertinnarkose gesprochen
und tut es auch noch — allerdings zu Unrecht! Denn bei dem Avertin wagt
man bei unvollkommener Betdubung gemeiniglich nicht, die Narkose durch
Nachfiillungen des Mittels immer weiter zu steigern, bis endlich ,,der Versager-
iiberwunden, d. h. volle Toleranz erreicht ist. Bei der Inhalationsnarkose mit



Die Avertinnarkose in der Chirurgie. 503

ihrer leichten Steuerung kommen dem geiibten Narkotiseur Versager so gut
wie niemals vor. Allerdings ist auch dabei nicht zu vergessen, daf manche
sehr erfahrene Narkotiseure es vorziehen, statt iibergroBe Athermengen lieber
ein wenig Chloroform beizugeben, um schneller und ungeféhrlicher die Patienten
in das Toleranzstadium zu bringen. Aber in der ganz iiberwiegend grofien
Mehrzahl der Falle wird bei der Inhalationsnarkose individuell bis zur Toleranz
dosiert. Und das ist bei der Avertinnarkose nur ganz selten der Fall gewesen
und so darf man bei ihr im strengeren Sinne des Wortes eigentlich
nicht von Versagern sprechen. Die Avertinnarkose hat sich unter dem seit
Anfang aufgestellten Imperativ: ,,Vollnarkose darf nie erzwungen werden!<
auch gar nicht sehr nach dieser Richtung hin entwickelt und entfernt sich,
wie es uns erscheint, im jetzigen Zeitpunkte ihrer Entwicklung noch weiter
als anfangs von diesem Ziele.

Nur wenige Chirurgen haben sich, wie wir sehen, ernstlich um die Avertin-
vollnarkose bemiiht. Begreiflicherweise! Denn diese kann nur erreicht werden:
1. durch generelle Erhéhung der Grunddosis, das ist gefahrlich — oder 2.
durch individuelle, vorsichtig steigernde Nachfiillungen, das ist
schwierig und zeitraubend — oder 3. durch individuelle héhere Einzel-
dosierung, das ist noch schwieriger. Den ersten Weg haben im Versuchstadium
der Avertinnarkose Kirschner und Melzner beschritten: sie bekamen bei
0,15 nur in 329, der Falle Vollnarkose, bei 0,175 in 78/, bei 0,2 in 819/, (bei
48 Fallen). Also auch bei sehr hoher Grunddosis noch Versager! Auch bei
fraktioniertem Vorgehen hatten sie keine besseren Erfolge. Kohler, der mit
einer oder auch mehreren Nachfiillungen friither bis 0,175 kam, heute aber diese
Hohe der Dosierung aufgegeben hat, hatte bis 909/, Avertinvollnarkosen, 109/,
sind in seinem Sinne Versager, d. h. Falle, wo Ather zugegeben werden muBte,
mehr als 100 g waren es nur bei 1%/, seiner Falle (S. 486). Sievers erreichte
unter Anwendung von Zusatz- und Intervallnarkose bei 1200 Fillen fast immer
geniigend Toleranz, er brauchte nur sehr selten Atherzusatznarkose (S. 486),
B. Martin, der mit stark individualisierender Einzeldosis arbeitet (S. 486),
geht bei 21/,9/ Losung bis 0,18 und erzielte bei etwa 1900 Fallen fast stets Voll-
narkosen, ,nur drei reagierten iiberhaupt nicht” (Versager im Sinne Martins).
Jager-Els hatten bei 1000 Fillen 1,3°/, Versager, d. h. Atherzusatz iiber 100 g.
Im letzten 100 der Fille keinen Versager. Sie dosierten mit Einzeldosis 0,1
bis 0,125 maximal 0,15 bei Kindern in 3°/jiger Losung (S. 430).

Es ist schwer zu verstehen, warum bei den 48 Fillen von Kirschner-Melzner mit
der hohen Dosierung 0,2 nur 81¢/, Avertinvollnarkosen erzielt wurden, wihrend die groBen
Narkosereihen Anderer bei erheblich niederer Dosis weit bessere Ziffern beziiglich der Voll-
narkose hatten. Moglich, da8 im Anfang der Avertinira, aus der die sehr genauen Beobach-
tungen von Kirschner und Melzner stammen, das Priparat nicht so wirksam war wie
spater. Moglich auch, daBl man im Anfang nicht hinreichend lang abwartete und manche
Imponderabilien der Avertinnarkose noch unbekannt waren oder unbeachtet blieben. Aber
es ist auch méglich, dafl der sehr subjektive Begriff ,,Vollnarkose* von Kirschner und
Melzner strenger, von den anderen Autoren weiter gefaBt ist.

Kann man nach dieser Mitteilung wirklich von Versagern der Avertinnarkose
sprechen? Ich mdchte an die Bemerkung von B. Martin ankniipfen, daB
drei Patienten iiberhaupt nicht reagiert haben. Sind dies tatsiichlich ,,Ver-
sager” gewesen? Ein Zweifel a8t sich diesem Urteil gegeniiber nicht
unterdriicken, wenn man das Protokoll eines von Straub versffentlichten
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Falles liest: Hernia inguinalis duplex, 66 kg, Dosis 0,125 Avertin 39/,ige
Losung.

Einlauf |goi.en. Auslauf g o o0
Zeit | Menge tration Wirkung Zeit | Volum tration
Min. g % Min. ccm %
1. 00 8,2 3 noch keine volle Narkose 17 25 1,0
2. 18 3,0 3 tiefe Narkose Operationsbeginn 78 37 1,43
13. 79 2,5 3 tiefe Narkose 104 33 1,7
14. | 105 2,5 3 tiefe Narkose 160 25 1,5

Der 2., 3. und 4. Einlauf mufite gemacht werden, weil der Kranke anfing, die Bauch-
decken zu spannen. Unter dreimaligem Nachfiillen konnte die sehr schwierige Operation
ohne Atherzusatz in etwa 2!/, Stunden ausgefiihrt werden.

Es ist in diesem Falle durch Nachfiillungen gelungen, den anfinglichen
Versager immer wieder zur Vollnarkose zu komplettieren.

Noch eindrucksvoller ist in dieser Beziehung der bekannte Fall von Pribram,
bei welchem bei einer Basedowkranken durch allméhliches Nachfiillen
bis zu 21 g Avertin die Vollnarkose schlieBlich doch erzwungen
wurde.

Es handelte sich um eine Basedowpatientin von 55 kg, welche 0,38 (!) Avertin pro Kilo-
gramm bekommen muBte, bis Vollnarkose eintrat. Und zwar hat Pribram, wie er mir
freundlicherweise personlich mitteilte, mit 0,1 begonnen und dann bei nichteintretender
Reflexlosigkeit nach Wartezeiten von 15 Minuten und dariiber die Avertinmenge durch
Nachfiillungen allméhlich gesteigert. In zwei anderen Basedowfillen von je 58 kg wurde
auf dieselbe Weise 0,26, also je 15g Avertin gegeben. ,,Stets war die Narkose ungestort
und schén, das Aufwachen erfolgte schnell, bei der erstgenannten Patientin
schon nach zwei Stunden!”“ Wir kommen auf die hohe prinzipielle Bedeutung dieser
Beobachtungen zuriick. Pribram hat auf sie seine interessanten Versuche der Avertin-
narkosesteuerung durch Thyroxin aufgebaut, die mit Recht weitgehende Beachtung gefunden
haben.

In den angefithrten Féllen hat man gewagt, die bisher proklamierte Maximal-
dosis weit, und zwar einmal sehr weit zu iiberschreiten und hat dabei das Ver-
sagen iiberwunden. Hochst interessant nach dieser Richtung hin sind auch
die Versuche und Erfolge von Sievers mit seiner oben ausfiihrlich besprochenen
Intervallnarkose (S. 481). Es wire interessant, zu versuchen, ob man mit
der Sieversschen Intervallnarkose auch beim Erwachsenen die Versager be-
zwingen konnte. Wir zweifeln nicht daran! Bei einem Basedowpatienten wiirde
gegebenenfalls das Vorgehen nach Sievers wohl weniger riskant sein als das
von Pribram. Es kostet allerdings viel Zeit, aber in einem derartig verant-
wortlichen Einzelfalle liee es sich schon durchfiithren. Fiir uns ist aber an
dieser Stelle doch auch von Wichtigkeit, darauf hinzuweisen, daB Sievers
nicht alle seine Versager mit der Intervalltechnik aus dem Felde
schlagen konnte, unter 16 Kindern war 1, ,,das sich dem Avertin gegeniiber
bei mehrfachen Narkosen und den verschiedensten Versuchen gegeniiber voll-
stindig refraktar verhielt*. Darf man aber aus den konsequent mit Avertin
bis zur Vollnarkose dosierten Fallen von Straub und Pribram nicht doch
schlieBen, dafl es fir das Avertin theoretisch wohl ebensowenig wirkliche Ver-
sager geben diirfte wie bei der Inhalationsnarkose mit Ather oder Chloroform ?
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Wie bei der letzteren hiingt eben alles von der Kunst der Dosierung ab. Diese
mehr theoretischen Erwigungen lassen aber fir die Zukunft doch einige Hoff-
nungen bestehen.

In dieser Ansicht kann uns die von uns selbst und von anderen (Broschiire
I. G. Farben, Nordmann, Winkler) gemachte Beobachtung, daB bei den
Versagern die Zusatzdosis nicht immer Vollnarkose herbeifiihrt, nicht beirren.
Es kommt, wie die oben zitierten Fille zeigen, nach der ungeniigenden Anflutung
des Avertin im Blute aus dem ersten Einlauf, auf erneute und eventuell mehrfach
wiederholte hohe Anflutungen an, die meist nur durch erhebliche Dosen-
steigerung bei 39/yiger Konzentration erreicht werden diirften, wenn man
durchaus Avertinvollnarkose erzielen will. Praktisch wird bei unserer jetzigen
geringen Kenntnis der Gegenfaktoren der Avertinnarkose ein derartiges Vor-
gehen nur duBerst selten angezeigt sein und diirfte sich auch gemeinhin als zeit-
raubend und operationshemmend verbieten. Kohler gibt das selbst an, auch
die Intervallnarkose von Sievers kostet sehr viel Zeit und Miihe. Aber was
die Zusatzdosen erreichen konnen, das zeigen eben doch die Statistiken dieser
beiden Herren und die Experimenten gleichenden Falle von Straub und
Pribram.

Straub gibt an, daB der Versager binnen !/, Stunde zu erkennen sei, soll
heiBen, das Nichterreichen der Avertinvollnarkose mit der verabfolgten Dosis.
Aus der 3°/yigen Avertinlosung ist in diesem Zeitpunkte eine 11/,%/,ige geworden
und aus dieser erfolge der Nachschub zur Erreichung der Avertinvollnarkose
zu langsam. Wir miissen aber doch nach eigenen Erfahrungen und denen anderer
(Heilbronn, Haas, Benthin, Kreuter, Nordmann, Martin) raten,
auch bei 39,iger Losung 20—30 Minuten zu warten. Die Praxis hat bei
dem lingeren Abwarten manchmal doch noch volle und praktisch ausreichende
Narkosen ergeben. Fiir die 2/,%/,ige Losung ist das wegen ihrer langsameren
Resorption selbstverstandlich noch mehr geboten. Die Begriffe volle und aus-
reichende Narkose wollen wir aber lieber unerdrtert lassen.

Das Wort ,,Versager der Avertinnarkose®* ist zu einem sehr relativen Begriff
geworden ; es hat, wie aus den besprochenen Beispielen hervorgeht, verschiedenen
Inhalt bei den verschiedenen Autoren. Fiir den, der prinzipiell Vollnarkose
erstrebt, ist jeder erhebliche Zusatz an Inhalationsnarkoticum ein Versager.
So verwendet Straub das Wort Versager in dem oben zitierten Satz und so
will es auch bei Kirschner und Melzner, bei Kohler, Sievers, B. Martin
und bei Pribram verstanden sein. Dann gibt es eine Anzahl von Autoren,
welche das Versagen der Avertinnarkose rein subjektiv bei Atherzusatzmengen
von 60, 100, 150 g konstatieren. Nordmann, Haas, Kuthe, Anschiitz u. a.
wollen nur diejenigen Falle als Versager bezeichnet wissen, bei
dem neben dem Avertin volle Athernarkose nétig war, d. h. wo
das Avertin als Narkoticum je nach Lage des betreffenden Falles nichts
oder sehr wenig leistete. Bei der Diskussion des praktischen Wertes der
Avertinnarkose (Zentralblatt fiir Chirurgie 1928) hat Anschiitz festgestellt,
dafl derartige schwere Versager bei der Avertinnarkose im ganzen doch selten
sind. Man denke auch, dal es sich in der nachfolgenden Zusammenstellung
um ein Material handelt, das zumeist aus den Lehrjahren der Avertinnarkose
stammt.
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Bevorzugte Ver- Bevorzugte Ver-
Dl;sis Fille s%/ﬁer D&;sis Fille sager
Nordmann . . 6—10 2500 1 Knopp . . . 0,1 117 5
Kohler . . . . frakt. Dos. 300 1 Dreesmann . 0,125—0,15 760 5
Madlener . . . 0,1—0,125 156 1,2 Haas . . . . 0,1—0,15 100 6
Es .. ... 0,08—0,125 630 1,6 Borchardt . . 0,125 100 6
Vorschiitz . . 0,1—0,125 430 2 Roith . . . . 0,12 214 7,9
evtl. Zusatz E. Mithsam . 0,1—0,125—0,15 310 8
Wilhelm . . . 0,1 400 2 Unger . . . 0,15—0,1 304 8
Heilbronn . . 0,1—0,14 200 2,5 Petermann . 0,125—0,14 870 8
Mues - Flércken 0,1—0,13 630 3 Dreessen . . 0,1—1,15 176 10
Wolf. . . . . 0,125, 0,15, 0,1 200 3 Hahn . . . . 0,125—0,15 300 14
Anschiitz . . .0,1—0,125—0,15 230 4 Winkler . . . 0,125 124 15
Kuthe - Seiffert 0,1—0,125—0,15 1000 4

Wir sind uns des Summarischen dieser Prozentzahlen bei den Versagern voll bewuBt.
Ihr Schwanken hingt ab vom Alter der Patienten und der Art und der Dauer der Operation,
von der Geduld des Operateurs und ganz wesentlich von der Kunst der Inhalationsnarkose
bei Avertinschlaf.

Kuthe und Seiffert, auch Els rechnen schon den Verbrauch von mehr als 100 g Ather
zu den Versagern.

Die Zahlen von Unger, M. Borchardt, Petermann, E. Miithsam, Roith, Haas
stammen noch aus dem Jahre 1927 resp. Anfang 1928.

Auffallend hoch ist die Zahl von Dreessen 10%/,. Er hat fraktioniert dosiert mit 39/,iger
Losung. Anfangsdosis 0,1, wenn nach 15—20 Minuten keine Wirkung, Ablassen. Nach-
tiillen auf 0,13—0,15. Dabei nur 33/, Vollnarkose und 109/, Versager! Das Material bestand
allerdings zu einem sehr hohen Prozentsatz 73°/, aus groBen Operationen, im besonderen
Laparotomien (Magenoperationen 20°/, Versager).

Die groe Zahl von Versagern bei Hahn erklirt sich, wie er selbst sagt, aus seinem
anfinglich zu kurzen Abwarten des Avertineffektes. Als er spiter 30—45 Minuten wartete,
hatte er nur 69/, Versager (Ather iiber 150 g) bei grofien Operationen.

Auch bei Winkler wurde anfangs fraktioniert dosiert, von 0,1 auf 0,125. Spaterhin
die letztere Menge als Einzeldosis gegeben. 15°/, waren trotzdem priméire Versager — die
Schmerzempfindung blieb erhalten, auch die Zusatzdosis blieb erfolglos. Es war volle
Athernarkose notig. Auch in diesem Material 709/, Laparotomien, darunter die Magen-
operationen mit 300/, Versager.

Winkler vertritt in seiner Statistik den richtigen Standpunkt, daB man
bei der Beurteilung der Atherzusatznarkose die Dauer der Operation und nicht
nur die Art derselben beriicksichtigen miisse. Im allgemeinen brauchen Lapa-
rotomien groferen Zusatz von Inhalationsnarkose als andere Operationen.
Namentlich die an Galle und Leber erfordern genau wie bei der Inhalations-
narkose tiefe Toleranz. Alle die Umsténde, die der Avertindosierung Schwierig-
keiten bereiten, spielen bei der Ursache des Versagens eine groBe Rolle. Es wird
auch wiederholt iiber Falle von Versagern der Avertinnarkosen berichtet, bei
denen frither Inhalationsnarkosen auch schon Versager (Schildbach) oder
hochst unangenehme Prefnarkosen gewesen waren (Els).

Nach Ansicht vieler und gewichtiger Autoren (Nordmann, Kreuter,
B. Martin, Kohler u. a.), denen auch wir uns nach neueren Erfahrungen
durchaus anschlieBen, liegt die Hauptursache der Versager bei der
Avertinnarkose im ungeniigenden Zuwarten und in dem iiberreichlichen
Atherzusatz, nicht zuletzt auch in der Ungeduld resp. der fehlenden An-
passung des Operateurs an die Avertinnarkose. Kurz gesagtin einer mangel-
haften Organisation der Avertinnarkose im Operationsbetrieb!
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Dafl infolge von unbeachtetem Auspressen oder AusflieBen des Einlaufs
mangelhafte Avertinnarkosen entstehen kénnen, ist selbstverstandlich. Derartige
Versager sind einfach Fehler der Technik und diirfen nicht gezihlt werden.

Besonders bei Meteorismus sollen diese Stirungen auftreten. Das Auspressen kommt
am héufigsten bei kleinen Kindern vor. Von Ebhard wird deshalb geraten, die Kinder
an den der Operation vorausgehenden Tagen an das Halten von Einliufen zu gewsdhnen,
womit ihnen zugleich auch die Angst vor diesen Manipulationen genommen wird.

Nach unseren Erfahrungen ist das spontane Ablaufen kleiner Mengen des Einlaufs
zu Beginn der tiefen Narkose, wenn die Erschlaffung eintritt, haufiger als man denkt. Es
schadet in diesem Zeitpunkt zwar nicht mehr viel, weil ja die Hauptmenge des Avertin
bereits resorbiert ist, aber es unterbleibt besser. Wir wenden auch aus diesem Grunde
stets das Butzengeigersche oder Nord mannsche Darmrohr an.

Wer auf den Narkoseeffekt des Avertin gar keinen Wert legt, wie es Butzen-
geiger in seinen letzten — nicht in seinen ersten — Veroffentlichungen tut,
bezeichnet ganz konsequent nur die Falle als Versager, wo die Amnesie
ausbleibt, wenn das Avertin also seine psychische Mission nicht erfiillt hat.
In diesem Sinne hatte Butzengeiger in seinem groBlen Material von 1500 Fallen
nur 1—29%, Versager bei seiner Methodik. Ebensowenig erlebte Kirschner
bei seinem intravendsen Avertinrausch bei 150 Fillen Amnesieversager und
auch Baum hatte bei der rectalen Zufuhr mit Wiederablassen des Einlaufs
nach spatestens 20 Minuten unter 500 Féllen keinen!.

Sollte es in der Tat echte Versager, avertinrefraktire Fille geben, so spielen
sie in der geringen Zahl ihres Vorkommens von 1—29/, praktisch keine Rolle.
Aber die miBgliickten Anisthesien, die vollen Atherzusatz bediirfen, sind bei
der Avertinnarkose sehr unangenehm, ebensosehr oder vielmehr noch unan-
genehmer als bei der mifigliickten groBen Lokalanisthesie, denn die Patienten
sind trotz aller Abwehr psychisch nicht klar (wie es die spéitere Amnesie
beweist) und lassen sich gar nicht beeinflussen. Derartige Vorkommnisse bei
Operationen, speziell bei Laparotomien kénnen einem die Avertinnarkose ver-
leiden. Sie sind aber sehr selten und man sollte eine solche Operation nicht be-
ginnen oder fortfithren, ehe der Patient nicht die nétige Toleranz hat.

Das Erkennen der definitiven Versager wire sehr erwiinscht, um Zeit und
Aufregung zu sparen. Das ist aber friithzeitig nicht moglich, gar nicht selten stellt
sich der Avertineffekt noch nach einer halben Stunde Wartens ein 2. Ist nach
dieser Zeit keine Avertinwirkung festzustellen, dann mache man regelrechte
Athernarkose. In der Regel wird sich bei dieser eine Avertinbasis auch noch
vorteilhaft bemerkbar machen. Besser ist es jedenfalls, und dringend anzuraten,
in derartigen Féllen die Inhalationsnarkose vor als wihrend der Operation
zu beginnen. Wir verkennen aber nicht die Schwierigkeiten der Situation,
denn jeder hat es erlebt, daBl sich die Avertinnarkose wihrend der Operation
bei einem ganz geringen Zusatz von Inhalationsnarkose zu voll geniigender
Toleranz vertieft hat.

Wir wiederholen: Das Wort Versager wird in der Avertinliteratur in drei-
fachem Sinne gebraucht. 1. Im strengsten Sinne: durch wiederholten Dosen-
zusatz wird keine Avertinvollnarkose erreicht. 2. Trotz Avertinnarkose muf

1 Wie mir Herr Dr. S ta m m freundlichst mitteilt, sind bei der I. G. Farbenindustrie A. G.
keine Fille von Amnesieversagern bekannt geworden.

2 Wir befinden uns hier nicht in scharfem Widerspruch zu Straub (siehe oben S. 505),

denn dieser sagt nur, daB} die relativen Versager (Ausbleiben der Avertinvollnarksos) nach
1/, Stunde zu merken seien.
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Inhalationsnarkose in nicht verminderter Héhe hinzugefiigt werden. 3. Das
Avertin versagt auch beziiglich seiner Vergessen machenden Wirkung. Es
erscheint wichtig, diese drei Arten von Versagern auseinander zu halten. Fille,
bei denen man groBe Operationen mit 100—200 g Atherzusatz durchfiihrt,
sollte man nicht Versager nennen.

Am Schlusse dieser ausfiihrlichen Erérterungen méchten wir aber noch aus-
driicklich betonen, daB wir beim heutigen Stand der Avertinnarkose den Kampf
gegen die Versager fiir weit weniger angezeigt halten als den gegen die Gefahren
der Uberdosierung.

X. Die Frage der Konzentration und Resorption
der Avertinlésung.

Eng verbunden mit der Frage der Konzentration der Avertinlosung ist die
Frage der Resorption, von der wiederum die Wirkung und Brauchbarkeit des
Avertin zu Narkosezwecken, sein Narkoseeffekt abhingt. Aus diesem Grunde
ist es zweckmiBig, noch einmal kurz {iber die Resorption des Avertin zu sprechen.

Alle pharmakologischen Untersuchungen, sowohl die von Straub und seinen
Schiilern, als auch die von Sebening wurden mit der 3°/jigen Losung vor-
genommen. Diese 39/jige Losung ist fiir den tierischen Korper die optimale.
Entsprechende Untersuchungen mit 2/,%/jiger Losung, die jetzt klinisch meist
angewandt wird, sind bisher nicht gemacht worden.

Straubs Untersuchungstechnik war folgende : Eine bestimmte Menge 3°/jiger
Losung wurde in zunehmenden Zeitabstdnden abgelassen und aus dem Avertin-
gehalt der einzelnen Portionen die Resorptionsgeschwindigkeit berechnet. Voraus-
setzung fiir die Zuverlissigkeit dieser Methode ist, da Straub von der Resorp-
tion des Avertin im Mastdarm spricht, daB die gesamte Fliissigkeitsmenge
erstens innerhalb des Rectum geblieben ist und dafl zweitens die zuriickgebliebene
Menge vollstindig entleert wurde, was ja bei Voraussetzung der ersten Annahme
technisch moglich ist. Gelangen aber mehr oder minder grofle Mengen des
Einlaufs verschieden weit in hoéhere Darmabschnitte hinauf, so scheitert die
Avertinbestimmung durch Messung des Gesamtauslaufs an dieser Tatsache. Die
Ergebnisse Straubs sind bekannt: nach 10 Minuten ist etwa die Halfte, nach
20 Minuten 3/, der Avertinmenge resorbiert, wahrend die Resorption des Losungs-
wassers bedeutend langsamer erfolgt. Resultat: Nach 20 Minuten ist die anfang-
liche 39/ ige Losung 1,5°, geworden. Straub zieht aus diesen Untersuchungen
theoretisch folgende Schliisse: Die Resorption der 3%/,igen Avertinlésung
von der Rectalschleimhaut aus ist eine primitive Funktion des
Organismus mit vermutlich wenig individuellen Unterschieden,
sie wird fiir alle Menschen gleich sein. Versager bei der Avertin-
narkose beruhen daher nicht auf Unterschieden in der Resorption,
sondern in den ,avertinfressenden® Vorgingen jenseits der Rectal-
schleimhaut, iiber die wir bisher noch fast nichts wissen. Der Erfolg
der Avertinnarkose héngt in erster Linie von der Konzentration des Narkoticums
im Einlauf ab. Die absolute Menge spielt eine nebenséchliche Rolle. Es kommt
auf die Beschleunigung der Resorption an, die von der Konzentration von
39/, bis herab zu 1,59, dem Avertin erteilt wird. Straub hélt daher die
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3%ige Losung fiir optimal; Erhéhung nach oben, eventuell méglich durch
gewisse Zusitze (in praxi auch schon ausgefiihrt), ist wegen der Steilheit der
Resorption, wegen der zu raschen Anflutung gefdahrlich. Auch nach unten soll
nichts gedndert werden, da dann die narkotische Wirkung sich verschlechtere;
denn eine 1,5%ige Losung ist vom Mastdarm aus ohne jede narkotische
Wirkung.

Zu anderen Ergebnissen beziiglich der Resorption kommt ganz neuerdings
in einer hochinteressanten klinisch-experimentellen Arbeit Sebening. Seiner
Ansicht nach erweitert sich die Resorptionsfliche (aus Griinden, die wir spéter
horen werden) vom Mastdarm auf grofle Teile des Dickdarms. Die Resorption
der ganzen Dickdarmschleimhaut einschlieBlich des Rectums setzt er gleich, aber
er glaubt, daBl die Resorption des Dickdarms individuell verschieden ist.
Die Versager der Avertinnarkose beruhen auf dieser individuellen Verschieden-
heit, der Resorption und nicht auf der Gegenwirkung ,,avertinfressender Stoff-
wechselvorginge jenseits der Schleimhaut. Dazu kommen noch die besonderen
anatomischen Verhéltnisse des resorbierenden Blutweges vom Darm zur Leber,
der verschieden ist, je nach dem das Avertin vom Mastdarm iiber die Venae
haemorrhoidales inf. et mediae unter Umgehung des Pfortaderkreislaufs und
der Leber unmittelbar in den grofen Blutkreislauf gelangt, oder den Abfluf3-
wegen des gesamten Kolons folgend iiber die Mesenterialvenen in die Pfort-
ader und damit direkt in die Leber kommt. Da die Leber ein Hauptentgiftungs-
organ fiir organismusfremde Substanzen ist und seiner Ansicht nach auch
die Avertinentgiftung dort stattfindet, sind Verschiedenheiten der Narkose-
wirkung moglicherweise auf diese Art zu erkldren. Uns scheinen diese Probleme
noch sehr wenig gelost, praktische Erfahrungen stehen teilweise mit dieser
theoretischen Annahme im Widerspruch.

Sebening kommt wie Straub zu der Ansicht, daBl der Effekt der Avertin-
narkose von der Konzentration der Losung, von der Resorption, von der
Schnelligkeit und Hohe der Anflutung des Avertin im Blut abhingig, daB
dagegen die Gesamtmenge des Avertin daneben von untergeordneter Bedeutung
ist. Neben diesem Hauptfaktor, der Resorptionsgeschwindigkeit, fir die
Konzentration des Avertin im Blut und dem davon abhingigen Narkoseeffekt
wird die Narkose noch durch die Geschwindigkeit, mit der das Narkoticum
ins Gewebe abstrémt und durch die Schnelligkeit, mit der es im Korper unwirk-
sam gemacht wird, bestimmt. Die Resorptionsgeschwindigkeit ist aber am
wichtigsten.

In der Tat, alle diese Vorginge hidngen mit der Frage der Konzentration
des Avertineinlaufs, nicht nur physiologisch, sondern auch anatomisch
enger zusammen, als es auf den ersten Blick scheinen méchte.

Die 39ige Losung, obschon optimal, ist in praxi zumeist verlassen worden.
Die vorhin erléduterten physiologisch-chemischen Fragen gelten im wesentlichen
wohl auch fiir die 21/,9/,, wenn auch einige Unterschiede mehr sekundirer Natur
fiir sie speziell gelten mogen. Sowohl aus den Ausfithrungen Straubs als auch
aus denen Sebenings geht hervor, wie sehr die Konzentration des Einlaufs
fiir den Narkoseeffekt eine Rolle spielt. Die 3°/jige Losung gelangt zur rascheren
Anflutung im Blut und hat aus diesem Grunde in der Praxis wohl zu manchen
Zwischenfillen der Narkose gefiihrt, die von der langsamer ansteigenden
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21/,9/sigen Losung anscheinend eher vermieden werden. Diese hat sich in der
Praxis daher mehr durchgesetzt, die groften Serien von Avertinnarkosen
(Nordmann, Butzengeiger, Seifert, B. Martin) sind mit ihr durch-
gefithrt. (DaB die praktisch leichter auszurechnende Wassermenge zur Her-
stellung einer 21/,%/iigen Losung mit zu ihrer Beliebtheit gegeniiber der 3°/jigen
beigetragen hat, diirfte dabei keine Rolle spielen!) Der 39/jigen Losung sind
unter den aus der der Literatur bekannten Autoren mit gréBeren Zahlenreihen
nur Kreuter und Sievers treu geblieben. Els, Baum u. a. sind in letzter
Zeit von ihr abgekommen. Auch die Einfiihrungsbroschiire der I. G. Farben-
industrie empfiehlt neuerdings die 2'/,%/,ige Losung, hauptsachlich wohl
wegen ihrer gréBeren Gefahrlosigkeit. Denn es ist klar, daf sich in einer Zeit,
wo man generell hoch dosierte und von der individuellen Dosierung noch nicht
viel wulite, Vorziige und Nachteile der Avertinnarkose bei 3°/jiger Losung
starker aussprechen mufiten als bei 21/,%/,iger. So ist die 3°/,ige Losung mit
einer Anzahl iibler Zufille belastet, fiir die sie nicht allein, sondern in Ver-
bindung mit den anfinglichen technischen und Dosierungsfehlern schuld ist.
Die 21/,%,ige Losung kam erst spiter recht in Aufnahme und gleicht Fehler
in der Technik und der Dosierung wegen der langsameren Resorption eher aus.

Wie verhialt es sich nun mit dem narkotischen Wert einer solchen
schwicheren Losung? Aus theoretischen Griinden hielt Straub ihn fiir
geringer. Dagegen spricht aber die vielfache praktische Erfahrung! Es hat sich
herausgestellt, da die Zahl der ,,vollen” und ,,guten* Avertinnarkosen bei
21/,9/oiger Losung nicht geringer, die Zahl der Versager nicht groBer ist als bei
3%iger Losung. Dasselbe gilt fiir die Narkosedauer. Wahrend fiir die
3%,ige Losung die mittlere Narkose mit 1—2 Stunden angegeben ist, werden
in der Literatur als mittlere Dauer der 2!/,/,igen Losung meist 2—3 Stunden
gerechnet. Das wiirde heifien: die 21/,°/,ige Losung wird nicht nur langsamer
resorbiert (der Eintritt des Schlafes ist bei ihr gegeniiber der 3°/;igen von 15 bis
20 Minuten auf 20—30 Minuten verlingert), sondern sie wird offenbar auch
langsamer entgiftet. Nach Sebening héngen ja die Blutkonzentration und
damit die Narkosewirkung eines Narkoticums abgesehen von der Resorptions-
geschwindigkeit noch von zwei weiteren Faktoren ab: ndmlich von der Geschwin-
digkeit, mit der es aus dem Blut ins Gewebe abstrémt, und von der Schnelligkeit,
mit der es im Kérper unwirksam gemacht wird. Fiir praktische Bediirfnisse
wiirde also die 2!/,%/yige Losung einerseits weniger toxisch und andererseits
pharmakologisch giinstiger fiir Narkosezwecke sein. Eine Anderung eines solchen
Mittels (geringere Toxizitit und Zunahme der pharmakologischen Wirkung) bei
geringerer Konzentration ist ja nichts Ungewohnliches. Nach Untersuchungen
von H. Braun z. B. wird die vierfache Menge einer Cocaindosis, die in 109/,iger
Loésung schwere Symptome hervorruft, in 19/yiger Losung ohne Schaden ver-
tragen. In der Praxis wird also heute der 2!/,°/,igen Lésung der Vorzug
gegeben vor der 3°/,igen, sie wird ,,besser vertragen* als die 3°/,ige. Kotzoglu
hat das in einfachem Exempel klar bewiesen.

Er geht von der Straubschen Regel aus, daB das Avertin aus seiner Losung so lange
stiirmisch resorbiert wird, bis dasselbe auf 11/,%/, gesunken ist.

Erhalt ein Mensch 0,17 pro Kilogramm = 8,5 in 2!/,9/,iger Lésung, so werden bei
ihm, um die Lésung auf 1!/,%, herabzusetzen 1°/, = 3,4 g Avertin schnell resorbiert
werden.
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Erhalt derselbe Mensch 0,15 pro Kilogramm = 7,5 in 3% iger Lésung, so wiirden
bei ihm, um die Losung auf 1'/,%/, herabzusetzen, die Halfte also 3,75 schnell resorbiert
werden.

Im Fall 1 kommen 3,4, im Fall 2 — 3,75 zu schneller Resorption. Man kann also bei
der 2/,%,igen Losung ohne Gefahr hoher dosieren. Oder wie wir oben sagten, die
Gefahren der hohen oder Uberdosierung kommen bei der 2Y/,%/,igen Losung in geringerem
Grade zum Ausdruck.

Bei Verfolgung dieses Gedankens kénnte es naheliegen, noch weitere Ver-
dinnungen: 2%,ige, 1,5%,ige und 19/,ige Losungen zu versuchen. Das ist
auch geschehen (GoBmann 29,ige, Reinert 1,5%,ige, B. Martin 19/,ige).
Der Erfolg ist im ersten Augenblick iiberraschend. Mit diesen Ldésungen, vor
allem auch mit 1,59 jiger und mit 1°/siger wurden Narkosen, ja sogar gute Narkosen
erreicht. Wie ist das zu erklaren? Nach Straub ist doch bereits eine 1,59,ige
Losung unwirksam, da sie von der Rectalschleimhaut nur noch in minimalen
Mengen resorbiert wird, Mengen, die wegen ihres Jangsamen und geringen Kon-
zentrationsanstiegs im Blut weit unter der Narkoseschwelle liegen? Hier spielen
neben physiologischen auch anatomischphysiologische Besonderheiten eine Rolle,
denn die zur Narkose benétigten Avertinlosungen bleiben nicht mehr im Rectum,
sondern gelangen mit zunehmender Verdiinnung in immer groBerer Menge
und immer hoher hinauf in den Dickdarm.

Nach Untersuchungen mit Einliufen von stark verdiinntem Bariumbrei,
die Specht an einer Reihe von Patienten unter denselben Bedingungen wie beim
Avertineinlauf machte, lieB sich bei rontgenologischer Kontrolle feststellen,
dafl man bei der 21/,%/ igen Losung in einigen Fillen an die obere Grenze der
FaBbarkeit des Rectums kommt. Werden z. B. 10 g Avertin (wir dosieren im
Durchschnitt 0,1—0,12, selten 0,125 pro Kilogramm) gegeben, so braucht man
400 ccm Losungswasser. Normalerweise werden 400—500 cem, in einigen Fillen
weniger, in anderen etwas mehr bei langsamem Einlauf (2—3 Minuten) noch im
Rectum behalten. Aber schon bei zu raschem Einlaufenlassen (abhingig vom
Lumen des Verbindungsstiickes zwischen Irrigator und Darmrohr) oder Ein-
flieBen unter zu hohem Druck gelangt von dieser Losung ein Teil ins Kolon
bis zur Flexura lienalis und weiter bis ins Coecum.

Erst recht handelt es sich bei der 19/,igen Losung also nicht nur um eine
Rectal-, sondern auch um eine Dickdarmnarkose. Specht hatte schon frither
darauf hingewiesen, dafl die Resorption des Avertin vom Dickdarm mit seiner
groBen Resorptionsfliche und dem bekannten Vermdgen, Wasser schneller
aufzusaugen, eine ganz andere ist als die vom Rectum aus. Einer der Vorwiirfe,
den Kirschner anfangs (1927) gegen die Avertinnarkose erhob, war gerade
der, dafl der Einlauf unbekannt weite Flichen der Dickdarmschleimhaut betrife
und deshalb die Resorption des Avertin nicht vorherzubestimmen sei (Miinch.
med. Wschr. 1927, 179).

Aber wir wollen es ganz dahingestellt sein lassen, ob die Schleimhaut des
Dickdarms an sich das Avertin schneller resorbiert als die des Rectums. Prak-
tisch gesehen erfolgt sie viel rascher wegen der gréBeren Ausdehnung der be-
netzten Flache und dadurch kommt es zu einer schnelleren Anflutung des
Avertins im Blut. (Glismer und Amersbach setzen den Einlauf in den
Dickdarm fast einer intravendsen Infusion gleich.) Nur so ist es iiberhaupt
moglich, mit einer 19yigen Losung einen Narkoseeffekt zu erzielen, der vom
Rectum aus unméglich ist.
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Sebening hat gleichfalls durch Réntgenuntersuchungen nachgewiesen,
daB mehr oder minder groBe Mengen Avertinlosung in den Dickdarm, manchmal
bis ins Coecum gelangen. Auch wir hatten zunéchst versucht, die Avertin-
losung selbst réntgenologisch darzustellen, was aber natiirlich daran scheiterte,
daB die schwache Bromlésung keinen Schatten gibt. Sebening verwandte
dann gleichfalls wie wir Bariumlosung. In noch stirkerem Mafle als bei uns
fiilllte sich bei seinen Versuchen der iibrige Dickdarm mehr und minder mit.
Vielleicht mag das daran liegen, daB seine Einlaufszeiten kiirzer waren.
Kleinere oder grofere Mengen werden, wie wir damals schon annahmen,
wohl bei jeder Narkose in den Dickdarm gelangen. Wodurch das
wechselnde Verhalten der Menge der in den Dickdarm iiberflieBenden Lésung
und ihre Lokalisation (Flexura lienalis, hepatica, Coecum) zu erklaren ist, konnte

Abb. 5. Einlauf im Rectum und bis zur Flexura sigmoidea.

Sebening ebenfalls nicht immer mit Sicherheit erkennen. Neben individuellen
Unterschieden in der anatomischen Ausbildung einzelner Darmabschnitte spielen
nach Sebening Tonus, Reizbarkeit, sowie Gas- und Kotfiillung wohl eine Rolle.

Noch weiter geht Treplin. Er nimmt an, da}, wenn nicht ein mechanisches
Hindernis (Stenose, Tumor usw.) vorliegt, jeder Einlauf in den ganzen Dickdarm
gelangt, und daB nur das in hohere Abschnitte gelangende Avertin ausgiebig
resorbiert wird, wihrend das im Rectum zuriickbleibende nicht resorbiert
wiirde und infolgedessen auch keinen narkotischen Effekt ausiiben koénne.

Diese Annahme geht nach unseren Untersuchungen entschieden zu weit.
Nach den neuesten Versuchen (Specht) reicht der Avertineinlauf bei 21/,%/jiger
Losung meistens bis zur Flexura lienalis, in einigen Féllen nur bis zur Flexura
sigmoidea.

Diese Versuche wurden folgendermaBen angestellt: Der Avertineinlauf fand im Réntgen-
zimmer unter den iiblichen Bedingungen (horizontale Lagerung, langsamer Einlauf usw.)
statt. Der Avertinlésung waren mehrere EBloffel Citobarium zugesetzt und innig vermischt.
Es wurden so viel Kontrastmittel zugesetzt, dal ein deutliches Rontgenbild entstand. Zu
einer Anderung der Resorption des Avertin durch das Kontrastmittel kam es nicht ; Einschlaf-
zeiten und Eintritt tiefer Narkose (es wurde in allen Fillen mindestens !/, Stunde nach dem
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Einlauf gewartet), ferner Art und Dauer des Avertinschlafes dnderten sich nicht. In den
meisten Fallen lief der Brei sofort im langsamen Strom bis zur Flexura lienalis, in wenigen
Fillen machte er an der Flexura sigmoidea Halt, beziehungsweise blieb fast vollstédndig inner-
halb des eigentlichen Rectums. Dieser Zustand, der nach Beendigung des Einlaufes eingetreten
war, dnderte sich nach der ganzen Beobachtungszeit unter dem Rontgenschirm (*/, Stunde
und mehr) nicht mehr. Uber die Flexura lienalis ging der Brei bei dieser normalen Einlauf-
technik und normalen Konzentration niemals hinaus. Dieses Verhalten war bei Frauen
und Ménnern dasselbe. Im Durchschnitt der Fille befanden sich im eigentlichen Rectum
2/,—3/, des Einlaufvolums, im iibrigen unteren Dickdarm bis zur Flexura sigmoidea bzw.
lienalis '/;—'/,, ganz selten blieb fast der ganze Einlauf im eigentlichen Rectum (s. Abb. 6).
Ein groberer, meBbarer zeitlicher Unterschied zwischen Eintritt der Narkose, in den Fallen
mit Avertinlésung bis zur Sigma-Flexur gegeniiber den hiufigeren, wo das Narkoticum bis
zur Lienalis-Flexur hochsteht und also gréBere Darmabschnitte ausfiillt, lie sich nicht
sicher feststellen, doch schienen in

den ersteren Fillen die Einschlaf-

zeiten etwas verlangsamt (10 bis

20 Minuten gegeniiber 5—10 Mi-

nuten). Einige Male fand der

Eintritt tiefer Narkose in den

ersteren Fillen manchmal erst

nach einer halben Stunde statt.

Nach diesen Untersuchun-
gen lassen sich die Befunde
Treplins fir normale Darm-
verhiltnisse nicht aufrecht-
erhalten. Es hat sich bei ihm
wohl um Ausnahmefille ge-
handelt.

Die ersten beiden Fille betra-
fen Cocalfisteln nach Appendici-
tis resp. Ileus. Beide Male wurde
unter groSter Vorsicht der Rectal-
einlauf gemacht, beide Male flo3

die Avertinlosung zum groBten
Teil aus der FKistel aus, kein Abb. 6. Derselbe Fall. Einlauf bis zur Flexura lienalis.

Narkoseeffekt. Bei einem strik-
turierenden Sigmoidcarcinom andererseits konnte keine Narkose vom Rectum aus erzielt

werden.

An zwei Fallen konnten wir (Specht) mit Sicherheit zeigen, daf die
Avertinresorption auch im unteren Dickdarm stattfindet. Es handelte sich
beide Male um einen VerschluB eines Anus praeter, der Einlauf wurde in
normaler Weise und normaler Dosierung in den untersten Darmabschnitt gegeben.
Um ein AusflieBen zu verhiiten, wurde die aborale Offnung des Anus praeter
mittels Tupfer und Heftpflasterstreifen verschlossen. In den oberen Darmteil
konnte keine Fliissigkeit eintreten. Einschlafen, Narkose, Art und Dauer verliefen
normal wie in anderen Fillen, nur die Einschlafzeiten lagen vielleicht etwas
hoher als sonst im Durchschnitt: beide Male trat der Schlaf erst nach
20 Minuten ein.

Wir miissen also daran festhalten, dal bei 21/,%/,iger Losung, normaler Dosie-
rung, normaler vorsichtiger Einlaufstechnik die Avertinresorption im wesentlichen
im Rectum und im unteren Dickdarm bis hochstens zur Flexura lienalis statt-
findet, unter Beriicksichtigung letztgenannter Tatsache mag daher der Begriff
Rectal- Narkose in diesem erweiterten Sinne bestehen bleiben. Dall unter

Ergebnisse der Chirurgie. XXIII. 33
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besonderen Umstinden die Lésung auch in die héheren Dickdarmabschnitte,
ja bis ins Coecum gelangen kann, ist durchaus zuzugeben.

Klinisch sprechen viele Erfahrungen fiir die raschere Avertinresorption vom
Dickdarm. Vielleicht mégen die giinstigen Erfolge der 21/,°/,igen Losung gegeniiber
der 3°/,igen Losung dadurch mitbedingt sein. Als man in der Anfangszeit
hoch dosierte und dabei 3°/,ige Lésung verwandte evtl. noch unter Becken-
hochlagerung und Druck den Einlauf verabfolgte, bestand die Gefahr der ,,akuten
Uberdosierung*‘, d. h. des zu raschen und hohen Konzentrationsanstiegs des
Avertins im Blut, naturgema eher. Wir glauben, dafl manche Narkosezwischen-
falle darauf zuriickzufiihren sind. Erfahrungen, die wir bei Einflielenlassen der
Avertinlésung in einen Anus praeternaturalis iliacus in den oberen Dickdarm
machten und wo der Patient noch wihrend des ganz langsamen Einflieflens
einschlief und darauf asphyktisch wurde, sprechen gleichfalls fiir diese

Abb. 7. Einlauf groBtenteils im Rectum, ganz geringe Fiillung bis zur Flexura sigmoidea.

Annahme. Interessant ist, daB Reinert mit 1,5%,iger Losung auffillig viele
Stérungen des Atem- und Vasomotorenzentrums 60—65 Minuten nach dem
Einlauf hatte. Unter den gleichen Bedingungen erlebte er bei einer 68jahrigen
Frau (siehe Kapitel Todesfalle) einen Exitus bei der niedrigen Dosierung von
0,1 pro kg. Diese Giftwirkungen werden wohl auch mit den verdnderten Resorp-
tionsbedingungen zusammenhéngen, denn bei 1,5%iger Losung wird infolge
ihres Volumens die Avertinlosung groBie Dickdarmabschnitte ausfiillen. Ob
der von Reinert und Martin versuchte Weg den Applikationsort des Avertin
vom Rectum auf den ganzen Dickdarm zu erweitern und 1,5%ige bzw. 19/ ige
Losungen anzuwenden, Vorteile hat, 1aBt sich heute noch nicht iibersehen.
Gefahrlos, wenigstens bei 1,5°/ige Losung, ist er nicht, wie die Erfahrungen
Reinerts zeigen. Im Interesse einer einheitlichen Technik ist heute die
21/,9/ ige evtl. auch 3%yige Losung zu empfehlen. Es kommen sonst zu dem
an und fiir sich schon schwierigen Problem der Beurteilung der Avertinwirkung
noch neue, unbekannte Faktoren hinzu.
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XI. Beginn, Verlauf, Aufhéren der Avertinnarkose.

Der zeitliche Beginn der Avertinnarkose hingt ab von der Schnelligkeit
der hohen Anflutung des Avertin im Blute und diese wieder auller von der
Hohe der Dosis und deren Konzentration auch noch von der GréBe der resor-
bierenden Fliache und schlieflich von der sog. Avertinempfindlichkeit. Die
weitgehende Verschiedenheit der letzteren war schon von der rectalen Zufuhr her
bekannt, sicher bewiesen ist sie durch die verschieden groBlen von Kirschner
zur intravendsen Narkose bendtigten Mengen. Die Avertinempfindlichkeit
ist zur Zeit noch der unsicherste Faktor bei der Avertinnarkose. Man weil3,
daB es Gegenfaktoren der Avertinnarkose gibt (,,avertinfressende Vorginge*
Straub) — ob nur diese die Normalempfindlichkeit gegeniiber dem Avertin
herabsetzen oder ob es auch Plusfaktoren der Avertinnarkose gibt, ist nicht
sicher nachzuweisen, aber wohl anzunehmen (hoheres Alter, Herabsetzung der
Stoffwechselvorginge usw.)

Wir wollen in diesem Kapitel nur die Normalnarkose mit Avertin
besprechen mit ihren physiologischen Schwankungen. Die patho-
logische, die sog. Stérungen der Avertinnarkose werden im ndchsten
Kapitel erortert werden.

Gehen wir aus von der sog. optimalen Dosierung, die ohne Zwischenfall
und ohne Schidigung eines Organes die tiefe Avertinnarkose erreicht, so kann
man bei ihr nach 3—10 Minuten ausgesprochene Miidigkeit, ja manch-
mal auch Schlafbeginn feststellen. Nach 15—20 Minuten wird beigliick-
licher Dosierung fast immer, nach 30 Minuten regelméfBig tiefer
Schlaf vorhanden sein, auch bei 21/,°/jiger Lésung. Fiir das Abwarten
bis 30 Minuten sprechen sich Nordmann, Els-Jéager, Hahn, Heilbronn,
Kreuter, Martin und viele andere aus. Meist kann man schon nach !/, Stunde
den Effekt der Avertinnarkose iiberblicken, d. h. ob er zur Voll- oder Basisnarkose
ausreicht, leichte Unterdosierungen kommen immer wieder vor, deshalb soll
man sich regelmaBig so einrichten, dall man ohne Stérung des Betriebes 1/, bis
3/, Stunde abwarten kann. Nicht ganz selten kommt nach dieser Zecit bei
schwacher Dosierung noch eine leidlich volle oder jedenfalls eine gute Basis-
narkose zustande. Wenn das nicht der Fall ist, so hat man eben stark unter-
dosiert oder es handelt sich um einen der duferst seltenen wirklichen Versager
der Avertinnarkose. Ein Tatbestand, der viel zu oft in génzlicher Verkennung der
Dosierungsmoglichkeiten leichthin behauptet wird. Wir haben dariiber oben
in einem besonderen Kapitel gesprochen (S. 502). Das schlagartige tiefe
Einschlafen binnen 1—3 Minuten ist ein Zeichen der Uberdosie-
rung — in solchem Falle ist dringend zu raten, den Einlauf abzulassen und
den Dickdarm griindlich auszuspiilen.

Das Einschlafen geht in der Regel unter angenehmen, rauschartigen
Gefiihlen vor sich, jedenfalls ohne Empfindung von Zwang oder Bedriickung.
Den Schlaf erkennt man am Zukneifen oder Zufallen der Augen, an der Ver-
kleinerung der Lidspalte, dem Abweichen und der Schlafstellung der Bulbi,
am Verschwimmen des Blickes, am Géhnen, an der Eintonigkeit oder am
Lallen der Sprache usw. Nicht selten geht dem Schlafbeginn — wie beim
natiirlichen Schlaf — ein besonders stark empfundenes Wachsein voraus, von
dem uns der den Schlaf erwartende Patient eben noch mit Enttduschung oder

33*
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mit Vorwurf — Mitteilung macht — und schon schlaft er ein. Zunichst ober-
flichlich, noch auf Gerdusche und Anrufe reagierend, dann fester, mit tiefen
Atemziigen.

Aber die Avertinwirkung setzt, gemessen an dem Riickerinnerungs-
vermdgen iiber die Vorginge nach dem Einlauf schon frither ein als die ersten
Schlafzeichen. Ja, man muf annehmen, dafl die Avertinwirkung sichere Bewuft-
seinsakte nachtraglich ausloscht. Wie sollte man sonst erkliren, daBl nach dem
Avertineinlauf vollkommen klare Aussagen und Antworten gegeben, ausfiihr-
liche Gespriche unterhalten werden, die in der Erinnerung sich spéter nicht
mehr wiederfinden? Manchmal soll die Amnesie soweit reichen, daB die
Patienten sich nicht einmal mehr an den Beginn des Einlaufs erinnern. Schild-
bach berichtet, daB bei einigen Fallen sogar die Erinnerung an die letzte Stunde
vor der Operation gefehlt hatte. Das wiirde aber noch iiber das hinausgehen,
was man bei der retrograden Amnesie nach Commotio cerebri zu erleben pflegt ?

Selbst wenn es im Beginn der Avertinwirkung einmal zu Erregungszustianden
oder zu heftiger Abwehr oder zu Schmerziuferungen kommen sollte, bei zu
frithem Beginn der Operation, so kann der Arzt dariiber ruhig sein, diese Unlust-
empfindungen fallen génzlich der Vergessenheit anheim.

Wir haben bei der Besprechung der rectalen Rausch- oder Kurznarkose den Wunsch
ausgesprochen, den allerersten Avertineffekt festzustellen, um dann die Resorption durch
Darmspiilung moglichst frithzeitig unterbrechen zu konnen. Der Amnesieeffekt geht den
oben geschilderten offenbaren ersten Einschlafsymptomen oft um 5—10 Minuten voraus,
wir haben bisher aber vergeblich versucht, den Zeitpunkt dieser allerersten Avertinwirkung
festzustellen. Der Zahlversuch ist zu grob fiir unsere Zwecke. Intelligente Patienten geben
schon sehr frithzeitig ein Midigkeitsgefithl an, sind dabei aber noch imstande sich vollig
klar zu unterhalten und komplizierte Rechnungen auszufiihren, an die dann jede Erinnerung
fehlt. Die oben erwihnten Beobachtungen Schildbachs sind in dieser Beziehung von
prinzipieller Bedeutung, wir konnen sie an unseren Erfahrungen aber nicht bestétigen.
Trifen sie allgemeiner zu, so wiirde das Avertin imstande sein, im normalen Gehirn apper-
zipierte Eindriicke sozusagen auszuwischen. Wir méchten dies fiir unwahrscheinlich halten
und vielmehr annehmen, daB3 nur die Eindriicke verschwinden, die das vom Avertin bereits

affizierte Gehirn treffen. In der ganz iiberwiegenden Mehrzahl der Fille ist die Erinnerung
an die Manipulationen des Avertineinlaufs und an die ersten Minuten danach vorhanden.

Die schnell und leicht durch das Avertin herbeizufiihrende retro-
grade Amnesie ist etwas Neues in Wissenschaft und Praxis der
Anidsthesie. Diese sehr schonende und menschenfreundliche Wirkung der Aver-
tinnarkose fiillt eine Liicke aus in dem vielfaltigen Narkosensystem unserer
Zeit. Keine andere Narkosenart kann all das Beiingstigende oder mindestens
Befremdende, das fiir den Laien nun einmal mit der Einleitung der Anasthesie
sonst verbunden ist, so gnidig verdecken wie die rectale Avertinnarkose.
In dieser Beziehung ist und bleibt sie allen anderen bisher gebriuchlichen
Narkosemethoden und auch der intravendsen Avertinbetiubung Kirschners
itberlegen.

Eindrucksvoll sind in dieser Hinsicht die Angaben iiber selbsterlebte Avertinnarkosen
von Arzten. Wir wihlen unter mehreren von Roith, Jager u. a. mitgeteilten die von
Levy-Dorn aus.

Nach Schilderung des Erstickungsgefithls und des scharfen Reizes der oberen Luftwege
bei der Einleitung einer Athernarkose, die er im Jahre zuvor durchgemacht hatte, der Ubel-
keit nach derselben bis zum Abend, dem Erbrechen beim ersten Essensversuch und der
Zerschlagenheit am andern Tage berichtet er iiber die Avertinnarkose wie folgt:

»»Um 8 Uhr morgens friihstiickte ich noch wie gewohnlich (gut mit Butter gestrichenes
WeiBbrot, 2 Riihreier, 1/, 1 Kaffee). Die Narkose wurde nach einer Morphiuminjektion
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um 1230 Uhr eingeleitet. Ich erhielt auf 1 kg Korpergewicht 0,125 g Avertin, im ganzen 10g
in 400 ccm Wasser gelost. Nach einigen Minuten trat ein nicht unangenehmer rausch-
dhnlicher Zustand ein, der sich in etwa 5 Minuten bis zur BewuBtlosigkeit steigerte. Um
1240 Uhr schlief ich so fest, daB die Operation ausgefiihrt werden konnte. Bei Beginn der
Operation wurde die im Darm noch nicht resorbierte Fliissigkeit (40 ccm), wie ich spiter
horte, wieder abgelassen. Die Operation dauerte 40 Minuten. Nach der Operation wurde
der Darm gespiilt. Allméahliches Erwachen um 1% Uhr. Vollstindiges Bewufitsein sicher vor
4 Uhr. Kurz vor Eintritt des tiefen Schlafes soll ich gesagt haben, daB mir zumute sei, als
ob ich Riidesheimer Wein getrunken hitte, konnte mich aber nachher dieses Ausspruches
nicht mehr entsinnen (retrograde Amnesie). Nach dem Erwachen vollstandiges Wohlbefinden
wie nach einem gesunden Schlaf. Ich al um 6 Uhr ohne Beschwerden ein reichliches Abend-
essen.‘

Interessant ist auch der Bericht von Sioli und Neustadt iiber einen Arzt, der an sich
selbst die psychischen Vorgénge bei der Avertinnarkose genau beobachten wollte:

Er wehrte sich energisch gegen den Schlaf. Es war ihm erlaubt, sich zu waschen, im
Zimmer herumzugehen, er wurde durch Ansprechen dauernd wachzuhalten versucht. Trotz-
dem verfiel er nach 1 Stunde in tiefen Schlaf, der in eine kurzdauernde Narkose iiberging.
Nach dem Aufwachen bestand volle retrograde Amnesie fiir die Stunde nach dem Einlauf,
in der er sich wachgehalten hatte.

Nach Eintritt tiefen Schlafes, bei Beginn der Narkose erloschen nach Sievers
zuerst die Conjunetival- und Cornealreflexe vollsténdig — und auf lange Dauer.
Die Pupillenreaktion verhdlt sich offenbar verschieden.

Sievers fand die Pupillen bei Kindern maximal eng, so daB der fast niemals ganz
erloschende Lichtverengerungsreflex kaum mehr mit bloBem Auge wahrgenommen werden
konnte.

Nach den Beobachtungen von Enke und Westphal verhalten sich die Pupillen je
nach dem Stadium der Avertinnarkose ganz verschieden, ihre Reaktionsweisen sollen sich
in folgender Reihe ordnen lassen, die der abnehmenden Tiefe der Narkose parallel geht:
Enge Pupillen mit Erweiterung auf Lichteinfall — enge lichtstarre Pupillen — weite licht-
starre Pupillen — weite Pupillen mit triger Lichtreaktion — normales Verhalten.

Wir halten diese Feststellungen von psychiatrischer Seite fiir sehr interessant,
sie wurden wihrend langdauernder Schlafzustinde infolge hoher und wieder-
holter Avertingaben gemacht. Die Angaben der Chirurgen iiber das Verhalten
der Pupillen sind sehr verschieden — was sich aus dem eben angefithrten sehr
wechselvollen Zustande der Pupillen in den verschiedenen Narkosestadien voll
erklirt (z. B. die jingst von Martin mitgeteilte Beobachtung).

Zu Beginn der tiefen Avertinnarkose ist der Muskeltonus aufgehoben und
alle Sehnen- und Periostreflexe sind vollig erloschen. Sie kehren dann aber
nach kiirzerer oder lingerer Zeit wieder.

Der Rachenreflex soll nach Melzner auch bei tiefster Narkose nicht
oder erst sehr spat aufgehoben sein. Ebenso berichtet Schulze. Wir konnen
das nach unseren Erfahrungen bei Gaumenspaltenoperationen ebensowenig wie
GoBmann bestatigen. Auch in der Einfiihrungsbroschiire (2. Auflage) wird
darauf hingewiesen, daBl das Wegfallen der Rachen- und Schluckreflexe bei
Operationen in Mund und Nase sehr unangenehme Folgen haben kénne, es
wird empfohlen, die Avertindosis bei derartigen Operationen niedrig zu wihlen
und die Narkose lieber durch Inhalationszusatz jeweilig zu vertiefen. Nach
Hirsch erlischt der Wiirgreflex bei Avertinnarkose fast immer friith, der
Schluckreflex bleibt lange erhalten.

Die Verschiedenheit der Angaben deuten wohl wie bei denen iiber den Pupillenreflex
auf Beobachtungen in verschiedenen Narkosestadien.

Schulze erwahnt auch die unangenehmen Folgen der Erhaltung der Trachealreflexe, die
sich bei leichter Aspiration einmal durch andauernden Husten sehr storend bemerkbar machte.
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Fiir die Praxis der Avertinnarkose ist es wichtig, zu wissen, ob der Patient,
im Schlafzustand die fiir den betreffenden Eingriff notige Toleranz erreicht
hat. Butzengeiger beurteilt die Schlaftiefe nach dem Kéltereflex auf Ab-
reiben mit einem Athertupfer oder nach der Reaktion auf das Anlegen einer
Tuchklemme. So oder ahnlich werden es die meisten machen, denn von dem
Priifen der Corneal- und Pupillenreflexe ist in der Literatur wenig die Rede.
Wolff betont die Unzuverlissigkeit der Reflexpriifung. Uber die Tiefe der
Narkose téauscht sich auch der Erfahrene noch manchmal und zwar natiirlich
vorzugsweise bei der langsam sich vollendenden Avertinnarkose. Bei der schnell
sich vertiefenden Avertinnarkose kommen aber auch Tduschungen vor und
zwar nach der Richtung, da der Narkotiseur oder die betreffende Aufsichts-
person das Einsetzen der Vollnarkose iibersieht. Hier liegt eine
Gefahr vor, die man kennen mufBl. Es kann ganz unbemerkt tiefe
Narkose mit Erschlaffung der Muskulatur und damit ein Zuriicksinken der
Zunge und des Kiefers eintreten. So erklart sich manche plétzliche
Asphyxie im Anfang der Avertinnarkose,die fehlerhafterweise dem
Avertin zugeschrieben wird. Sie ist zundchst rein mechanisch bedingt,
kann sich aber in Kombination mit der Avertinwirkung sehr schwer gestalten
(8. 423 u. 527).

Mitunter wird nur auf den Hautschnitt zu Anfang der Operation reagiert —
weswegen manche Chirurgen denselben mit Novocainlésung infiltrieren. Bei
derartigen Fillen ist dringend zu raten, ja nicht gleich ‘volle Athernarkose
einzuleiten, sondern sich mit Chlordthyl oder Solasthinrausch zu behelfen (siehe
oben S. 501).

Als die Athernarkose aufkam, wurde ihr zum Vorwurf gemacht, daB sie nicht so regel-
miBig und so voll zur Toleranz fiihre wie das Chloroform, viele Operateure blieben aus
diesem Grunde zunéchst noch speziell fiir Laparotomien dem Ather abhold. Das gleiche
kann man jetzt auch wieder von der Avertinnarkose konstatieren. Auch bei ihr ist so volle
Toleranz wie bei Chloroformnarkose in der Regel nicht vorhanden — auch nicht eine solche
wie bei tiefer Athernarkose. per Operateur muB lernen, sich auf die Avertinnarkose ein-
zustellen, wie er es bei der Athernarkose gelernt hat. Und der Avertinnarkotiseur muf
wissen, daf3 er bei besonders schmerzhaften Phasen mancher Operationen (Ziehen am Magen,
am Mesenterium, Nervendurchschneidungen usw.) einige Tropfen Chlorithyl zuzusetzen hat.

Eine sehr groBe Rolle haben in der Diskussion der Avertinnarkose die
Beobachtungen iiber das Verhalten des Blutdrucks und der Atmung gespielt.
Von diesen beiden Faktoren hingt auch das vielbesprochene Aussehen der
Patienten bei Beginn und wihrend der Avertinnarkose ab. Hier findet man nun
die widersprechendsten Angaben. Sie sind nicht auf einen Nenner zu bringen,
da sie meist allgemein gehalten sind. Sie hdngen in erster Linie ab von der
Blutkonzentration des Avertin, von der wir im Einzelfalle so wenig wissen,
da sie ja der Avertindosis gar nicht parallel zu gehen braucht. Dann aber auch
von der individuellen Ansprechbarkeit des Vasomotoren- und Atemzentrums
auf das Avertin. Dabei spielt natiirlich auch der jeweilige besondere Zustand
der Kreislauf- und Respirationsorgane noch eine Rolle.

Manche schildern das Aussehen bei Eintritt der Avertinnarkose als blaB,
manche als rosig, als normal, als cyanotisch. Aber eine gewisse Cyanose wird
fast allgemein als Begleitsymptom der tieferen Avertinnarkose angegeben,
in der Regel bessert sie sich gleich zu Anfang oder wihrend der Operation. Manch-
mal ist sie den Autoren etwas unheimlich gewesen — man muf8 sich in der Tat
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erst an das Aussehen der Patienten in Avertinnarkose gewohnen. Florcken
legt demselben keinen besonderen Wert bei. Lewit stellte das Aussehen der
Narkotisierten statistisch zusammen, es ergab sich folgendes Bild: 429/, normal,
389/, gerotet, 10°/, blaB, 10°/, cyanotisch. Nach unseren Erfahrungen wiirde
den leichteren Cyanosen eine hohere, dem normalen Aussehen eine geringere
Prozentzahl zukommen, jedenfalls zu Narkosebeginn.

Bei denjenigen Patienten, die bald etwas cyanotisch werden, soll man
angeblich eine Avertinvollnarkose zu erwarten haben. Man hat dieses Zeichen,
wenn es frith eintritt, vielleicht als eine Folge einer gewissen Uberdosierung
aufzufassen. Dabei wurde und wird von vielen in erster Linie an eine Avertin-
wirkung auf das Atemzentrum gedacht, es kommen dabei aber sicher oft.auch
mechanische Ursachen, wie das eben erwidhnte oft unbemerkte Zuriickfallen
der Zunge bei der Muskelerschlaffung im Narkosebeginn oder Knickung des
Halses in Betracht.

Sievers, B. Martin, Hahn, Schulze, Toller u. a. wollen iiberhaupt
nicht viel von der Cyanose infolge von zentraler Avertinwirkung wissen, sondern
sind der Ansicht, dafl fast immer irgendwelche nicht oder ungeniigend
beriicksichtigte mechanische Momente sie verursachen. Dal letztere
eine groBe Rolle spielen bei der Entstehung und Verstdrkung der Cyanose ist
wohl sicher, aber es erscheint uns andererseits nicht bestreitbar, da auch die
zentrale Avertinwirkung an sich Cyanose hervorrufen kann. Denn die Beein-
flussung des Atemtypus in bezug auf Frequenz und Tiefe ist als erster Avertin-
effekt auch im Tierexperiment sichergestellt. Hierin liegt ein deutlicher und
zwar unangenehmer Unterschied gegeniiber der normalen Athernarkose. Die
Atmung wird bei der Avertinnarkose anfangs etwas beschleunigt und mehr ober-
flachlich und ist in der Regel leise, spéter ist sie verlangsamt.

Im Tierexperiment hat Tiemann gezeigt, daB bei der Verlangsamung das Volum der
Atmung immerhin noch giinstig ist, aber bei der Vergiftung mit Avertin nicht geniigt,
die Erstickung auszugleichen (siehe 1. Teil, S. 444).

Ist der geschilderte Atemtypus sehr ausgesprochen, so kann er auch den
Kenner der Avertinnarkose in Besorgnis versetzen, aber einige Ziige CO, bringen
in dieser Situation sofort die erwiinschte tiefere Atmung und frischere Farbe.
Unserer Erfahrung nach tritt dieses an das Geféhrliche streifende Verhalten
der Atmung gewohnlich auch nur zum Beginn bei gewisser Uberdosierung ein,
und pflegt mit der Dauer der Narkose auch ohne besonderen Eingriff bald vor-
iberzugehen. Wieviel bei dem so verschiedenen geschilderten Aussehen und
Verhalten der Patienten zu Beginn der Narkose auf das Konto des Avertin
oder auf das Konto des Prinarkoticums zu berechnen wire, wollen wir unerértert
lassen (siehe Kapitel Stérungen S. 533).

Entsprechend der Cyanose hat man bei Operationsbeginn 6fter eine etwas
vermehrte Blutung aus den HautgefdaBen, Haas glaubte bei seinen
ersten Avertinreihen die vermehrte Blutung als einen typischen Begleiteffekt
der Avertinnarkose ansehen zu sollen, und postoperative Himatome, Nach-
blutungen bei G.E. usw. darauf beziehen zu diirfen. Beziiglich der etwas
vermehrten Hautblutung zu Beginn der Operation stimmen Kreuter, Kuthe,
Grewing, Seefisch und viele andere und auch wir ihm zu.

Schulze berichtet aus der Lexerschen Klinik, daB man anfangs, als man mit hoher
fraktionierter Dosierung arbeitete, so erhebliche Blutungen und Nachblutungen bei Gesichts-
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plastiken bekam, da dadurch manchmal der Erfolg der Operation gefihrdet erschien —
seit Anwendung der Narkosenmethode von B. Martin seien diese Stérungen nicht mehr
aufgetreten.

Aber von einer allgemein vermehrten Blutung wihrend der Avertinnarkose
oder gar einer daraus drohenden Gefahr ist spaterhin und neuerdings nicht mehr
die Rede. Im Gegenteil, ofters wird von einer infolge der Blutdrucksenkung
verminderter Blutung intra operationem gesprochen (Lobenhoffer). Und
Killian sieht in der Moglichkeit der Nachblutung bei Wiederherstellung des
normalen Blutdruckes eine nicht ganz unbedenkliche Seite der Avertinnarkose.
Diese Bedenken haben aber keine allgemeine Bestéitigung gefunden.

Dem Puls ist bei der Avertinnarkose im ganzen wenig Beachtung geschenkt
worden. Er ist offenbar sehr verschieden in den einzelnen Stadien der Avertin-
narkose. Mehrere Autoren geben ihn als unverdndert an, die meisten bezeichnen
ihn als frequent und kleiner zu Beginn der Avertinnarkose als normal. Spaterhin
wird er wieder langsamer.

Am meisten wurde bei der Einfithrung der Avertinnarkose die
mit ihr verbundene Blutdrucksenkung besprochen. Von Kirschner,
Melzner, Borchers, Bender u. a. wurde in der den Blutdruck erniedrigenden
Wirkung der Avertinnarkose eine ihrer Hauptgefahren gesehen. Diesen Beob-
achtungen gegeniiber standen aber die von Sievers, Kreuter, Nordmann,
Butzengeiger u. a., die diese bedngstigenden Zustinde entweder nicht
sahen oder anders deuteten. Eine Blutdrucksenkung von 20—40 mm Hg wird
auch bei einer optimalen Avertinnarkose beobachtet.

Sievers weist mit vollem Rechte darauf hin, da auch in natiirlichem Schlaf Senkungen
von 25—30 mm Hg vorkommen. Gefihrdung durch Blutdruckerniedrigung hilt er bei
der Avertinnarkose mehr fiir theoretisch als praktisch bedrohlich.

Auch GoBmann hat keine bedenklichen Blutdrucksenkungen bei Kindern gesehen.
Kreuter fand in 509/, seiner Falle den Blutdruck normal, mitunter war er gesteigert, ofters
auch gesenkt. Aber es lag keinerlei GesetzmifBigkeit im Verhalten des Blutdrucks zur
Avertindosis.

Kreuter bezieht die Schwankungen auf die Verschiedenheiten in der Nar-
kosentiefe und noch mehr auf die Art und Dauer des ausgefiithrten Eingriffs.
Nordmann ist beziiglich des letzten Punktes durchaus der gleichen Ansicht.
Er legt keinen Wert mehr auf die Blutdruckmessung wihrend der Avertin-
narkose. Haas glaubt, daB die Senkung des Blutdruckes im wesentlichen
von der Labilitit des Patienten abhingt. Auch Domrich, der an sich
selbst diese Fragen wahrend vier Avertinnarkosen priifen lie, kommt zum
SchluB, daB der gesunde Organismus mit anpassungsfahigem Vasomotoren-
zentrum anders reagiert als ein kranker labiler.

Unger und HeuBl, ferner Ruge, M. Borchard wiesen gleich anfangs
darauf hin, daB die bei Lumbalanisthesie auftretenden als nichtssagend be-
kannten Blutdrucksenkungen viel erheblicher sind als die bei Avertinnarkose.
Gewil} treten sie 6fters auf, aber sie sind schnell voriibergehend und sie haben
so gut wie niemals bedrohlichen Charakter. Wir kommen darauf zuriick im
Kapitel der Stérungen und Zwischenfille wihrend der Avertinnarkose (S. 540).

Waihrend der Avertinnarkose ist besonders darauf zu achten, daB die
Atmung, die, wie gesagt, sowieso oberflachlicher und frequenter als normal
ist, nicht auch noch mechanisch behindert wird. Neigen Zunge oder Kiefer
zum Zuriickfallen, so wird von vielen Seiten, zuerst wohl von Florcken, das
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Einfithren des Mayotubus angeraten; derselbe erleichtert die Durchfiihrung der
Avertinnarkose in vielen Fallen ganz erheblich. Gewi kann man auch die
anderen neuerdings empfohlenen Kieferhalter fiir Narkose dafiir verwenden —
aber der Mayotubus erscheint uns von allen derartigen Apparaten der einfachste
zu sein. Er hat sich uns vorziiglich bewédhrt.

Die Dauer der Avertinnarkose ist sehr verschieden, sie ist abhéngig von
der resorbierten Avertinmenge und von der Schnelligkeit ihrer Entgiftung. Bei
der ersteren spielen vielleicht, bei der letzteren sicher individuelle normale
und Krankheitsfaktoren mit, z. B. scheiden kachektische oder durch Eiterung
heruntergekommene Patienten das Avertin langsamer aus und haben auch
lingere Narkosen (Sebening). Im allgemeinen kann man bei optimaler Dosierung
bei einer Avertinvollnarkose nach dem Einlauf mit einer Narkosendauer von
11/,—2!/, Stunden rechnen. Praktisch li8t sich die Narkose durch wieder-
holten kleineren Chlorathyl- oder Atherzusatz leicht ausdehnen.

Die lange Dauer der Avertinnarkose ist Vorzug und Nachteil. Vor-
zug insofern, als man Operationen lange vor der angesetzten Zeit vorbereiten
und die Narkose in aller Ruhe abwarten kann. Ferner ist es ein Gewinn, daB
man sie fiir schmerzhafte oder peinliche Untersuchungen vor der Operation
oder fiir Untersuchungen durch Studenten (Polano) oder zu Demonstrationen
im Kolleg, wie wir es haufig tun, kurz vor der Operation in humanster Weise
ausnutzen kann. Als Nachteil erscheint uns zur Zeit noch die lange Dauer der
Avertinnarkose bei kurzen Eingriffen. Aber vielleicht ist das ein Vorurteil und
den Patienten der schone Nachschlaf zu génnen? Fiir ambulante Behandlung
ist sie in ihrer jetzigen rectalen Form unpraktisch.

Bei der Avertinbasisnarkose ist die Dauer kiirzer resp. sie sollte es sein,
ist es aber meist nicht, weil bei ihr auf individuelle Dosierung weniger Wert
gelegt wird als bei Avertinvollnarkose. So 1a8t sich auch bei ihr die Dauer
kaum exakt bestimmen: Butzengeiger berechnet sie auf 1—2—4 Stunden.

Einige Autoren haben aber doch unter bewuBter Verminderung der Avertindosis Ver-
kiirzungen der Narkosedauer erreicht. Nehrkorn, der mit den allerkleinsten Avertin-
dosen zur Basisnarkose auszukommen sucht, stellte oft eine Narkosendauer von nur !/, bis
1 Stunde fest. Baum, der durch friihzeitiges Ablassen die Avertinresorption in méglichst
geringen Grenzen hélt, hatte bei seiner Avertinbasis-Athernarkose keine wesentlich lingere
Schlafdauer als bei gewohnlicher Athernarkose. Mit geringer Avertindosis ohne Ather-
zusatz hat Polano gearbeitet bei kurzdauernden oder nicht blutigen Eingriffen und auch,
wie gesagt, allein zu Untersuchungszwecken in der Gynikologie. Er lieB die Patientinnen
ausschlafen nach der Avertinnarkose und abends heimgehen.

Moglichst abgekiirzte Avertinnarkosen, die zum Teil vielleicht einem rectalen Avertin-
rausch gleichkamen, haben nach den Literaturangaben zuerst und bewuBt Eldering
und Samuel ausgefiihrt (siehe oben S. 491). Sie geben bei ihrer Avertinkurznarkose kein
Prianarkoticum, Ablassen des Finlaufs bei den ersten Zeichen der Avertinwirkung. Das
Verfahren wurde zu kurzdauernden Eingriffen in der Hauspraxis verwendet. Der Patient
wacht 10—30 Minuten nach dem Einlauf wieder auf. Die gleichen Erfolge haben wir
erzielt, aber nicht zuverlassig in jedem Fall.

Die kiirzeste Avertinnarkose wird durch den von Kirschner gefundenen intravenésen
Avertinrausch herbeigefiihrt, ob er sich in die Praxis einbiirgern und den Ather- oder Chlor-
athylrausch zu verdringen geeignet ist, bleitt abzuwarten (S. 488).

Je besser man die Dosierung lernt, um so kiirzer dauern die
Avertinnarkosen an! In dieser Beziehung miissen die Avertinnarkosen als
die besten gelten, bei denen ebenso wie bei den Inhalationsnarkosen die Patienten
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am Schlusse der Operation anfangen, etwas zu reagieren. Sie beginnen tiefer
zZu atmen, sie stbhnen mitunter etwas — manchmal kommt es auch zu leichten
Abwehrbewegungen. Nach lang dauernden Operationen — besonders Laparo-
tomien -— wird bei richtiger Dosierung in der Regel fiir die Hautnaht resp. fiir
den Schluf} der Bauchdecken etwas Zusatznarkose notig sein. Ist dieser letztere
stiarkere Schmerzreiz wieder voriiber und liegen die Patienten im Bett, so fallen
sie' meist noch einmal in Narkose zuriick.

Das Erwachen erfolgt ganz allmihlich und zwar meist in aller Ruhe nur
selten so unruhig wie nach Athernarkose. SchlieBlich reagieren die Patienten
dumpf auf Anruf, manchmal fangen sie auch verniinftig zu sprechen an und
geben richtig Antwort, fallen dann aber oft nach mehr oder weniger kurzer
Zeit in einen Nachschlaf von verschieden langer Dauer, der erweckbar und
in keiner Weise besorgniserregend ist resp. sein soll. Dieser bedarf auch keiner
anderen Wartung als der Schlaf nach anderen Narkosen. Anders ist es, wenn
die Avertinnarkose unerweckbar anhilt und die Atmung oberflichlich bleibt.
Dieser reaktionslose Nachschlaf ist bei langerer Dauer ein Nachteil der Avertin-
narkose. Er bedarf sorgsamer Uberwachung, denn er gefihrdet den Patienten.
Aber in groBerem AusmafBe gehort dieses Vorkommnis zu den Stérungen der
Avertinnarkosen, die auf Uberdosierungen, absoluten oder relativen, beruhen
und im iibernichsten Kapitel ihre Besprechung finden.

Der lange tiefe Nachschlaf ist fiir die Avertinnarkose durchaus charak-
teristisch, er ist, nachdem man ihn genauer kennen gelernt hat, als ein Vorteil
fiir die Kranken anzusehen. Sie schlafen sich iiber den ersten Wundschmersz,
iber mancherlei erste Storungen aus Lage und Verband hinweg. Auch nach
Avertinbasisnarkose hat man meist einen lingeren Nachschlaf, der die Kranken
sehr erquickt, auch bei ihr fehlt fast immer das unruhige Erwachen, wie es nach
den Athernarkosen so haufig ist.

Anfangs machte man der Avertinnarkose den Vorwurf, daB sie ein viel
groBeres Krankenpflegepersonal und auch die Arzte mehr in Anspruch nehme
als die sonst iiblichen Narkosen. Gewi}, so lange man infolge von Uberdosie-
rungen sehr viele Avertinnarkosen von iiberlanger Dauer hatte, traf das zu.
Es ist kein Zweifel, daBl ein Patient, der sich noch in voller unerweckbarer
Avertinnarkose befindet, dauernd der Uberwachung bedarf, denn jederzeit
besteht dann noch die Gefahr einer mechanischen Atemstérung. Solange die
Reflexe nicht wiedergekehrt und die Patienten auf Reize nicht reagieren,
lassen wir deshalb ebenso wie B. Martin den Mayotubus liegen, auch auf
1 —2 Stunden. Bei Inhalationsnarkosen miissen die Kranken wegen des post-
narkotischen Erbrechens ja auch in den ersten Stunden nach der Operation
iitberwacht werden. Wir glauben, dal durch die Avertinvollnarkose oder durch
die Avertinbasisnarkose keine Mehrbeanspruchung des Personals ein-
tritt, wenn einigermaflen richtig dosiert wird! In gleichem Sinne
lauten fast alle Berichte aus den letzten 2 Jahren (Hahn, Glasmer, Flessa,
Grewing, Nordmann, Butzengeiger usw.). Wilhelm unterstreicht diese
Tatsache als besonders wichtig fiir den Betrieb eines kleineren Krankenhauses.

Die Nachwehen einer Avertinnarkese sind sehr gering. Erbrechen, Husten,
Speichelflul so gut wie niemals. Wunderbarerweise fanden v. Brandis und
Killian Erbrechen bei 30°/, Avertinnarkosen. Sie stehen damit aber allein.
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Viele Kranke haben Durst und kénnen ihn ohne Nachteil 16schen, manche
haben Hunger nach der Avertinnarkose — und essen mit bleibendem Erfolg!
Die meisten Kranken sind nach der Avertinnarkose recht guter Laune, oft sind
sie tief dankbar, ergriffen von der vélligen Amnesie der an ihnen ausgefiihrten
Vorbereitung und Operation. Leere im Kopf, Unbesinnlichkeit, leichte Des-
orientiertheit einige Tage lang beobachtet man manchmal bei &lteren Leuten.

Nach Avertinbasisnarkosen treten nicht selten die iiblichen postnarkotischen
Storungen ein, aber doch nicht so haufig und meist nicht in gleichem Grade
wie bei reiner Inhalation (Butzengeiger). Ebhard, Knopp, Wilhelm u. a.
behaupten, daB diese viel geringer seien, ja meist fehlten nach Avertinbasis-
narkose.

Darmreizungen fehlen so gut wie ganz, sie sind als seltene Stérungen der
Avertinnarkosen aufzufassen. Naheres dariiber 8. 552.

Was das Ablassen des Avertineinlaufes nach Beendigung der Operation
betrifft, so herrschen dariiber keine bestimmten Regeln. Auch die Avertin-
broschiiren der I. G. Farbenindustrie sagen dariiber nichts Grundsétzliches.
Der Grund ist verstandlich: das Ablassen des Einlaufs hat nur dann einen Wert,
wenn die Operation kurz war. 1—11/, Stunden nach dem Einlauf ist die Avertin-
l6sung schon so verdiinnt, dal keine nennenswerte Resorption resp. keine
nennenswerte Avertinwirkung aus ihr stattfindet. Das Ablassen allein hat nach
unseren Ausfithrungen im Kapitel Losung und nach den Erorterungen iiber
den rectalen Avertinrausch wenig Wert. Wenn man den Avertinrest aus
dem Darm beseitigen will, mul man schon mehrmalige hohe Darmspiilungen
machen. Das dann noch zuriickbleibende Avertin ist wirklich vollig harmlos
nach Konzentration und Menge (S. 512).

Nordmann, Kreuter, Butzengeiger — um nur einige der Erfahrensten
auf dem Gebiete der Avertinnarkose anzufithren — lassen den Einlauf ab und
spiilen den Darm. Sievers liBt nur ausnahmsweise ab, Kohler nur bei kurz-
dauernden Operationen, beide ohne Spiillung. Els und Jiger legen keinen
Wert auf die Entfernung des Avertineinlaufes, wenn er mehr als 1!/, Stunden
im Darm geweilt hat. B. Martin kiimmert sich nicht weiter um ihn. Auch bei
uns wurde nur ausnahmsweise der Einlauf abgelassen und gespiilt nur bei be-
stimmter Indikation.

XII. Die Organisation der Avertinnarkose
im Operationsbetrieb.

Handelt es sich um eine oder mehrere Avertinnarkosen an einem Operations-
tage, so mul} bei der Aufstellung des Operationsprogrammes auf die Eigen-
art der Avertinnarkose Riicksicht genommen werden, wenn keine unerquick-
lichen Storungen oder Zeitverluste eintreten sollen. Verzégerungen kénnten
nur entstehen, wenn schon die erste Operation des Tages in Avertinnarkose
vorgenommen und diese nicht entsprechend friihzeitig, etwa 3/, Stunde vor
dem angesetzten Operationsbeginn- eingeleitet wiirde. Die Vorbereitung der
Losungen erfolgt, wie oben besprochen, am besten fiir jeden Fall einzeln vor
dem Beginn des Operationsbetriebes, die verschiedenen Einlaufmengen werden
bei uns in genau etikettierten Thermosflaschen in einem gut warmen Zimmer
bereit gestellt.
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Die Avertinvollnarkose nimmt von der Einfithrung des Darmrohres bis zu
der erforderlichen Tiefe ungefahr die doppelte Zeit in Anspruch wie die durch-
schnittliche Athertropfnarkose. Manchmal etwas weniger, selten mehr. Bei
Avertinbasisnarkose kiirzt sich die Wartezeit ab. Bei Avertinvollnarkose soll
man die Vertiefung der Narkose nicht durch vorzeitige Manipulationen, wie
Rasieren, Waschen oder gar Umlegen auf den Operationstisch usw. unter-
brechen. Zur Avertinnarkose gebraucht der Patient Ruhe duBlerlich und inner-
lich, d. h. Riicksichtnahme, Stille und kein Hasten. Schon mit dem Einlauf
soll man sich 3—5 Minuten Zeit lassen (sieche oben S. 459). Von absoluter Stille
oder Verdunkelung des Narkosezimmers usw. sehen wir ab — gegebenenfalls
machen wir Stationsnarkose. Kommt der Patient frither als vorher an-
genommen, in tiefen Schlaf, so schadet das gar nichts — es kann ja ohne Nach-
teil fiir den Kranken auf den Operationsbeginn gewartet werden. Ein groQer
Vorteil fir die glatte Abwicklung des Operationsprogramms!

Ist nun die erste Operation im Gange, so kann entsprechend lange Zeit
vor Beendigung derselben die zweite Avertinnarkose eingeleitet werden usw.

Storende Verzogerungen koénnen entstehen, wenn man bei zu niedriger
Dosierung langer als 30—45 Minuten auf den Eintritt der tiefen Narkose warten
mufB. Dann lasse man, wenn die Zeit dringt, schon im Anfang, ehe der Patient
umgelagert wird, etwas Chlordthyl oder Soldsthin geben. Es ist geradezu wunder-
bar, wie prompt und endgiiltig diese Mittel manchmal die Vertiefung der Narkose
herbeifithren — geradezu aufschliefend fiir das Avertin wirken. Geringere
Unterdosierungen sind fiir den Betrieb also bei richtiger Disposition und zweck-
méfiger Verwendung der gegebenen Hilfsmittel nicht weiter storend.

Anders ist es mit den Hoch- und Uberdosierungen, bei denen zwar das Ein-
schlafen programmiBig, ja, schneller als vorgesehen vor sich geht, bei denen
aber die lange Dauer der tiefen Narkose nach den Operationen mehr Personal
als vorgesehen in Anspruch nimmt und festlegt. Dadurch kann in der Tat
der Betrieb ins Stocken geraten und schlieBlich die Abwicklung des Programms
aufgehalten werden. Davor schiitzt zunichst eine Dosierung nach der Art
von Nordmann, Kreuter, Butzengeiger oder dem von Domanig oder von
uns S. 476 gegebenen Schema, das die Dosierung fiir alle Fille niedrig halt.
Ferner kann das Erwachen aus der Avertinnarkose durch CO,-Atmung vielleicht
etwas beschleunigt (S. 547) werden. Man gibt Thyroxin und schlieBlich kann
man bei sonst gutem Befinden den Patienten mit liegendem Mayotubus auf die
Station fahren lassen, wo er, wie jeder andere Narkotisierte eine Zeitlang
beziiglich Atmung und Puls iiberwacht werden mufBl. Bei guter Dosierung
wird es wenig iberlange tiefe Narkosen und auch an grofien Operationstagen
keine Stauung im Abtransport der Operierten geben.

Es kommt vor, dal eine Operation ganz unerwartet schnell abgebrochen
oder daBl die Operationsordnung aus irgendeinem Grunde plétzlich abgeindert
werden mufl. Kluge Voraussicht wird auch hier trotz der langsam einsetzenden
Avertinnarkose Zeitverluste vermeiden oder erheblich reduzieren kénnen, vor-
ausgesetzt, dal, wie wir es raten, die Avertinlosungen fiir alle Operationen
des Tages von frith an bereitstehen. Kleine Chlorathylhilfen werden leicht
iber kleine Verzogerungen und iiber gréBere werden schlieBlich echte Basis-
nark osen nach Butzengeigers oder Baums Verfahren hinweghelfen.
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Nordmann weist darauf hin, daBl man das Operationsprogramm bei Avertin-
narkose gleitend gestalten muf8. Das ist durchaus unsere Ansicht, vor allem kommt
es darauf an, die verschiedenen Avertinnarkosen frithzeitig genug zu beginnen.
Wir wiederholen: Warten schadet den Narkotisierten bei Avertinnarkose nicht!

Das moderne ,,Tempo‘“ vertrigt sich nach Nordmanns Ansicht nicht
mit der Durchfiihrung der Avertinnarkose bei grofem Operationsbetrieb:
GewiB, Uberhasten und Hetzen ist im Operationsbetrieb stets von Ubel!
Es wiirde aber wohl eher die ordnungsméaBige Durchfithrung der Asepsis
unter dem Hetztempo leiden, als die Avertinnarkose, wenn deren Organisation
und Disziplin nur gut geordnet ist, und fortlaufend die Beendigungen der Opera-
tionen ungefahr richtig eingeschétzt werden, um die Einleitung der weiteren
Avertinnarkose friihzeitig genug veranlassen zu kénnen. Und wennPolano sagt,
daB die Avertinnarkosen sich fiir die GroBkampftage im Operationssaal nicht
eignen, so behaupten wir aus unseren nicht kleinen persénlichen Erfahrungen in
dieser Hinsicht gerade das Gegenteil! Auch Polano spricht vom Tempo: die
Avertinnarkose vertrage kein Furioso, sie erlaube nur ein Allegro con moto.
Einverstanden: beileibe kein Furioso im Operationssaal! Aber wir glauben,
dafl man gerade mit der Avertinnarkose bei kluger Disposition und guter
Dosierung vom Allegro con moto, wo es notig ist, zu einem zweckdienlichen
Presto in der Abwicklung eines grofien Operationsprogramms tibergehen kann!

An dieser Stelle sei auch noch erwihnt, daf manche Operateure es als eine
grofle Annehmlichkeit — ja eine Erlosung empfinden, dafl durch Einfiihrung
der Avertinnarkose die Atherdiampfe ohne kompliziertes Absauge-
verfahren aus den Operationsrdumen verschwinden (Florcken-
Mues, Sebening, Els, Jager, Dreesmann).

XIIIL Die Storungen wiihrend und nach der Avertinarkose
und ihre Bekiéimpfung.

Im Anfange der Avertinnarkose wurden zahlreiche Stérungen berichtet,
die zum Teil auf offenbaren Uberdosierungen und auf offenbaren technischen
Fehlern beruhten. Sie traten in so erheblicher Zahl und zum Teil in so bedenk-
licher Weise auf, dafl sie zusammen mit den ihnen manchmal nahestehenden
Todesfallen im Anfange der Avertinira zu ernsten Warnungen, ja zu energischen
Absagen gegen die neue Narkose fithrten. Jetzt urteilt man ruhiger und gerechter
iiber diese Vorkommnisse. Man weill, daf jedes neue Narkoseverfahren ein
gewisses Lehrgeld fordert. Von Anfang an wurde zwar von den einfithrenden
Sachverstindigen der I. G. Farbenindustrie gewarnt und wieder gewarnt vor
dem Erzwingen der Avertinvollnarkose. Aber die Einfiihrungsdosis von 0,125
bis 0,15 und im Anfang maximal 0,175 (!) war zu hoch gegriffen fiir die ersten
allgemeinen Erprobungen. Sie brachte einerseits Stérungen der Avertinnarkose,
ja auch Todesfalle, andererseits allerdings ausgezeichnete Vollnarkosen. Die
Reduktion der generellen Dosis auf 0,1—0,08 war auf Basisnarkose abgestellt,
sie gab aber immer noch in 30—359/, der Fille Avertinvollnarkosen. Die Gefahren
und die Stérungen der Avertinnarkose wurden dadurch wesentlich vermindert,
aber ganz behoben wurden sie bei riickhaltloser Generalisierung der Avertin-
dosis auf die genannten niedrigen Zahlen (0,08—0,1), wie wir weiter unten
sehen werden, auch nicht!
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Im Kapitel iiber die Dosierung haben wir sehr ausfiihrlich iiber die Not-
wendigkeit der Individualisierung der Dosis gesprochen. Es gibt auch bei der
Avertinnarkose eine Dosierungszunst und eine spezielle Technik, die erst all-
mahlich Allgemeingut werden wird, wie es anfangs auch bei der Inhalations-
narkose gewesen ist. Und man sollte jetzt, wo die Avertinnarkose endlich in
das Stadium ruhiger Entwicklung gelangt ist, nicht ganz vergessen, dafl auch
bei den anderen Narkosemethoden: Ather, Chloroform, Narcylen, Lachgas,
Lumbalanésthesie, Lokalanasthesie (Gangrén !) mitunter Ungliicksfille, Stérungen
und Spatfolgen auftreten, mehr oder weniger selten, mehr oder weniger
héufig!

Dieses Kapitel, welches die Storungen der Avertinnarkose behandelt, steht
naturgemiB in engem Zusammenhang mit dem folgenden der Todesfille. Hier
kommt es in erster Linie darauf an, auf die verschiedenartigen bisher beob-
achteten, mehr oder weniger belangvollen Zwischenfille und Folgeerscheinungen
der ,,normalen‘ Avertinnarkose hinzuweisen mit dem Ziele, die Ungliicksfalle
nach Moglichkeit vermeiden oder bekdmpfen zu lernen. Wir werden deshalb
vorzugsweise solche Fille heranziehen, bei denen keine schwere Allgemein-
erkrankung vorlag und keine Organerkrankung, welche moglicherweise eine
Gegenanzeige gegen die Avertinnarkose hétte darstellen konnen. Die Indika-
tionen und Kontraindikationen und die Auswahl besonderer Fille von oder
fir die Avertinnarkose werden in dem letzten Kapitel besprochen werden.

1. Die Atmungsstorungen.

Als die schwersten miissen an erster Stelle die Stérungen der Atmung bei
der Avertinnarkose besprochen werden. Sie sind — wie bei den Inhalations-
narkosen — die geféhrlichsten und erheischen schnellstes Handeln. Die hem-
mende Wirkung des Avertins auf das Atemzentrum war von Anfang
an und ist vorderhand noch der schwichste Punkt der Avertin-
narkose. Dariiber war sich Eichholz schon nach der pharmakologischen
Priifung des neuen Mittels klar. Und wenn man auch, um es gleich vorweg
zu nehmen, in der CO, ein Mittel gefunden zu haben scheint, welches in
der Bekdmpfung der Atemstérung bei Avertinnarkose vorziiglich wirkt, so
bleibt, wie Sievers vielleicht nicht ganz mit Unrecht sagt, ,immer
noch ein kleiner Rest von Unbehaglichkeit beziiglich der Wirkung
des Avertin auf den Gasstoffwechsel zuriick”. Aber er mindert
sich, je einstimmiger das Lob der CO,-Behandlung bei diesen Zwischenfillen
ertont!

Wir wollen auch noch ausdriicklich von vorneherein bemerken, daf wir
uns dariiber voll im klaren sind, daB in den zentral bedingten Atemstérungen
der Avertinnarkose auch die zentral bedingte Kreislaufstorung eine kleine
oder groBere, manchmal auch die alleinige Rolle spielen kann. Wie oft? und
in welchem Grade? ist im Einzelfalle beim Menschen schwer zu entscheiden.
Denn dafl zentral bedingte Atemstérung auch ohne jede nachweisbare Kreis-
laufstorung bei Avertinnarkose vorkommt, beweist der Tierversuch, das werden
wir aber auch an einem selbsterlebten prinzipiell wichtigen Fall zeigen kénnen,
bei dem allerdings in der Kombination der Avertinnarkose mit Laudanon-
Scopolamin die Ursache lag (S. 533).
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In den ersten Zeiten der Avertinnarkose war wahrscheinlich infolge der
allgemein hoheren Dosen viel mehr von dessen schidlichen Kreislaufwirkungen
die Rede, jetzt steht jedenfalls in der Literatur das Interesse fiir die Atem-
storung weit im Vordergrunde. Uber die Haufigkeit derselben bei geiibter
Avertindosierungs- und Narkosetechnik kann man sich kein klares Bild aus dem
Schrifttum machen.

Nordmann erwidhnt die Atemstdérung durch Avertin kaum. Butzengeiger hilt
sie fiir seltener als bei Inhalationsnarkose, ebenso Roith. B. Martin hat seit linger als
einem Jahr iiberhaupt keine Asphyxie durch Avertin mehr gesehen und ist geneigt, sie alle
oder groftenteils mechanisch durch Zuriickfallen des Kiefers zu erklaren. Wir haben zwar
wenige, aber einige doch sehr charakteristische Atemstérungen bei Avertinnarkose erlebt,
und haben uns deshalb an unserer Klinik besonders eingehend mit der Frage ihrer Ent-
stehung beschaftigt (Anschiitz und Specht, Lohr).

Man kann die Atemstérungen einteilen nach den Phasen der
Avertinnarkose:

A.in die zu Beginn der Avertinnarkose vor oder im Anfange der
Operation.

B. die spater wahrend der Operation,

C. die nach der Operation eventuell spéter, schon nach der Riick-
kehr ins Krankenzimmer auftretenden.

A. Friihstorungen der Atmung bei Avertinnarkose

sind héufig beobachtet worden, sie werden von den Autoren zumeist nur sum-
marisch als voritbergehende, leichtere Asphyxien oder Atemstorungen
erwihnt, wohl auch manchmal fehlerhaft als Kollapse bezeichnet, weil nach-
traglich oder vielleicht auch gleichzeitig eine Kreislaufstorung bemerkbar wurde.

a) Am einfachsten zu erkliren sind die rein mechanischen, durch
Zuriickfallen des Kiefers bei Beginn der tiefen Narkose bedingten. Sie sind
von den Inhalationsnarkosen her wohl bekannt. Bei der Avertinnarkose konnen
sie sich aber besonders leicht einstellen, weil hier das Einschlafen oft sehr schnell
und kaum merklich in den Zustand tiefer Narkose iibergeht. Wir haben schon
eingangs (S. 423) und nochmals im vorigen Kapitel beim normalen Verlauf
der Avertinnarkose (S. 519) mit Nachdruck darauf hingewiesen, wie notwendig
die sachgemafBe Uberwachung gerade des ersten Stadiums der Avertinnarkose
ist und auch hier sei wiederum mit Ernst darauf aufmerksam gemacht. Ist
erst rein mechanisch eine Stérung der Atmung erfolgt, so kann sich daraus
bei der Avertinnarkose in kiirzester Zeit ein schwerer Atemstillstand ent-
wickeln. Wir haben in dieser Beziehung die gleichen Erfahrungen gemacht
wie Hahn.

Beziiglich der Gefahren der Avertinnarkose bei Zustinden, welche die
atmende Fliche der Lunge erheblich beschrinken, besteht weitgehende Uber-
einstimmung unter den Autoren. Am klarsten liegen diese Verhiltnisse, wie
wir sehen werden, bei manchen Fillen von Phrenicusexairese (S. 602). In noch
viel starkerem MaBe kann das Atemvolumen beschrinkt werden durch das
Zuriickfallen von Kiefer, Zunge und Kehldeckel. So wird es verstindlich,
warum dieses Vorkommnis, welches bei Athernarkose nur voriibergehende
Stérungen macht, wenn es behoben wird, bei der Avertinnarkose mit ihrem
hemmenden EinfluB auf das Atemzentrum, sich so schnell und so viel
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nachhaltiger schadigend auswirkt, ja der Anfang zu einer Katastrophe werden
kann. Wie schon erwéhnt, schiebt B. Martin den mechanischen Ursachen beiden
Avertinnarkose-Atemstérungen, ja bei allen Cyanosen in der itiberwiegenden
Zahl der Fialle die Hauptrolle zu.

Vielleicht ist in dieser Gruppe von Atemstorungen auch ein Fall von Roith
unterzubringen, wo bei einer Schwerkyphoskoliotischen mit Myom und Graviditit eine
bedrohliche Asphyxie vor Operationsbeginn eintrat, die durch Lobelin prompt und dauernd
beseitigt wurde (Dosierung 0,12). — Hier konnte man sich wohl vorstellen, daB die durch
die Brustkorbdeformitét und die Graviditit erschwerte Atmung eine Rolle bei dem Zwischen-
fall gespielt hitte, zumal vielleicht bei der graviden Frau durch Einrechnung des Gewichts
der Frucht eine relativ hohe Avertinmenge gegeben worden sein konnte (siehe oben S. 463).
Die hohe Anflutung lieB bei dem sonst gesunden Organismus schnell nach, das Lobelin
hatte Wirkung, so kann man sich den glatten Verlauf erkliren.

Zur Vermeidung der Zwischenfalle durch Atemstorung infolge mecha-
nischer Ursachen ist doppelte Vorsicht bei Avertinnarkose geboten. Der Kiefer
muf} gerade beim Einschlafen dauernd gehalten, der Patient darfauch nicht
eine Minute in diesem Stadium allein gelassen werden. Wir fithren
frithzeitig den Mayospatel ein und begreifen nicht, warum man dieses ebenso
vorziigliche wie einfache Instrument nicht viel allgemeiner verwendet. Gerade
bei der entspannten Avertinnarkose ist seine Einfithrung sehr leicht und geboten.
Man kann sich natiirlich auch mit anderen der zahlreich fiir diese Zwecke an-
gegebenen Kieferhalter oder auch des fiir jede Inhalationsnarkose vorgeschrie-
benen Hilfsinstrumentariums bedienen. CO,-Atmung ist bei diesen leicht
voriibergehenden Stérungen schnell und voll wirksam. Auch mit kiinstlicher
Atmung kann man helfen. Ebenso kann Lobelin erfolgreich sein bei dieser
leichtesten, einfachsten Form der Atmungsstorungen der Avertinnarkose:
Hauptsache ist, daB man sie frithzeitig erkennt und die Hemmung
schnell beseitigt!

Bei allen schweren Fillen muf natiirlich der Avertineinlauf
sofort abgelassen und der Darm mehrfach ausgespiillt und die
Blutdrucksenkung mit Herz- und GefaBmitteln bekimpft werden.
In der Regel kann die Operation nach derartigen Zwischenfillen dann ruhig
durchgefiihrt, ja gar nicht selten muB wegen unzureichender Toleranz spiter
noch Inhalationsnarkose zugegeben werden.

b) Tritt frithzeitige Atemstorung bei Avertinnarkose ein, bei der eine
mechanische Ursache mit Sicherheit auszuschlieBen ist, so wird dieselbe in der
Regel allein in der schnellen hohen Anflutung des Avertin im Blute
liegen. Man ist unserer Ansicht nach bei derartigen Vorkommnissen allzu leicht
mit den Worten ,,Uberempfindlichkeit*, ,,Jdiosynkrasie gegen A*“ bei der Hand.
Das sind Begriffe, die erhebliche wissenschaftliche Urteile enthalten und ins
Unsichere fiihren. Ehe man sie gebraucht, sollte man vorher erst noch einmal
sehr kritisch die Avertindosis, den Prozentsatz der Lésung und
Wahl und Wirkung des Pranarkoticums in dem betreffenden Falle
nachpriifen! Seien wir uns doch immer wieder dariiber klar, daf wir in
der Dosierungstechnik des Avertin erst ganz im Anfange stehen und erinnern
wir uns der Schwierigkeiten, welche die Dosierung des Chloroforms und anfangs
auch des Athers gemacht hat. Wieviel Zwischenfille hat man nicht frither mit
dem Chloroform in den Hinden eines wenig geiibten Narkotiseurs erlebt. Und
der Ather hat auch erst als Tropfnarkose seine weitgehende Gefahrlosigkeit
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erwiesen. Wenn es bei diesen beiden Mitteln Uberempfindlichkeiten iiberhaupt
gibt, so sind sie gewil ungeheuer selten. Richtige, vorsichtige Dosierung ist
alles. Und so wird es wohl auch mit dem Avertin sein!

Wir sind aber auch der Meinung, daB nicht nur die Avertindosis, sondern
auch der Prozentgehalt der Losung eine Rolle spielen kann bei der
iiberschnellen hohen Anflutung des Avertin. Und zwar gerade inumgekehrtem
Sinne, wie man es von vornherein annehmen méchte. Die niedrigere
21/,%/0ige und 11/,%/,ige Avertinlosung kann infolge ihres groBeren Volums bei
gleicher Avertingesamtmenge unter besonderen Umsténden schneller und stirker
im Blute anfluten als die hohere 3%,ige Avertinlosung. Diese besonderen
Umsténde sehen wir in der individuell verschiedenen Kapazitit der unteren
Darmteile. Ceteris paribus wird die Benetzung gréferer Schleimhautflichen
zu schnellerer und stérkerer Resorption des Avertin fiihren konnen. Auch die
Technik des Einlaufes (hoher Druck, Lagerung usw.), die peristaltische Empfind-
lichkeit des Darmes und die eventuell aus ihr resultierende Antiperistaltik wird
hier eine Rolle spielen kénnen. Wir wissen iiber diese resorptionsbeschleunigenden
Umstédnde bei der rectalen Avertinnarkose noch recht wenig, sind aber fest
iberzeugt, daB sie studiert und aufgeklirt werden miissen, wenn wir in der
Dosierungstechnik vorwirtskommen wollen. Wir halten es auch fiir frag-
lich, ob man, wie es gang und géabe ist, die resorbierende Fliche bei
der Avertinnarkose gemeiniglich als Einheit setzen darf.

Wenn die Untersuchungen von Specht, Sebening und die neuesten von
Treplin schon ergeben haben, da bei normalen Einlaufquanten das Avertin
sich ofters iiber weitere Strecken des Dickdarms ausbreitet, so ist das natiirlich
fir die groBlen und hohen Einldufe als sicher anzunehmen. Niheres dariiber
ist im Kapitel Losung und Resorption S. 509 zu finden. So gesehen ent-
halt die Avertinnarkose nicht nur ein pharmakologisches, sondern
auch ein anatomisch physiologisches Problem!

Glismer und Amersbach berichten, wie erwihnt, daB hohe Einliiufe
unter hohem Druck intravenoser Injektion nahe kommen. Sie konnten durch
Beckenhochlagerung und der damit verbundenen weiteren Ausbreitnng der
Avertinlosung die Avertinnarkose vertiefen. Sie weisen auf diese wichtigen
Punkte hin zur Aufklirung und Vermeidung iiberstiirzter Avertinnarkosen.

Derartige Hinweise finden sich in der friiheren Avertinliteratur noch mehrere. Allerdings
auch Bemerkungen, die besagen, daBl man mit Lageinderungen, hohem Druck des Einlaufs
usw. keine Anderungen im Avertinerfolg bewirkt habe. Das will aber nicht viel heiBlen, denn
wir wissen, wie breit bei vielen Menschen die Narkosewirkung des Avertin ist. Die tatsich-
lich beobachteten Steigerungen der Avertinwirkung sind in dieser Beziehung das Wichtige!!

Charakteristisch fiir die Falle von Friihstérung der Atmung infolge iiber-
schneller Anflutung ist das friithe Einschlafen, die frithe Cyanose und
die iberschnelle Narkose.

Unger schildert sehr treffend den Anfang dieses Zustandes nach seinen Beobachtungen
an fiinf mittelschweren Cyanosen: Rasches Einschlafen, mitunter nach 1—2 Minuten,
Blauwerden, Atmung oberflichlich, kaum noch sichtbar, Pupillen aber eng, Puls verliert
kaum an Qualitit. ,,Diese Zustinde haben trotz ihres bedrohlichen Anblicks
fiir uns ihre Schrecken verloren, nachdem wir gesehen, daB diese Atmungs-
stérungen spontan in kurzer Zeit zuriickgehen.” Die Operation wurde auch im

1 Herr Dr. Stamm teilte uns freundlichst mit, daB er wiederholt durch Druck-
steigerung und Beschleunigung des Einlaufens eine Beschleunigung der Narkose herbei-
gefiihrt habe.

Ergebnisse der Chirurgie. XXIII. 34
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asphyktischen Stadium fortgesetzt, der Einlauf manchmal abgelassen. Keine Weiterungen,
kein Exitus infolge der Asphyxie.

Theoretisch wiirde man nach dem Gesagten in dieser Gruppe der Atem-
storungen zwei Untergruppen zu unterscheiden haben. Die erste, die der von
vornherein iiberdosierten Fille, die zweite, die mit normaler oder geringer Dosis,
aber mit iiberschneller Ausbreitung der Avertinlosung iiber den ganzen Dick-
darm. Praktisch lassen sich diese Fille aber nicht trennen, namentlich nicht
bei den spirlichen Literaturangaben.

Wir mochten hier als Beispiel einer frithen Atemstérung durch relative Uber-
dosierung einen Fall von Kohler bringen, der wohl auf Uberdosierung beruht, wenn nicht
doch vielleicht der Avertinzusatzeinlauf hoher im Dickdarm emporgedrungen ist.

Frau, 26 Jahre, vaginale Operation, fraktionierte Dosierung, erste Dosis 0,1. Sogleich
nach Zusatzdosis 0,025, starke Cyanose. Sofortiges Ablassen des Einlaufs. CO,-Atmung.
Nach etwa 1 Minute wieder vollkommen normales Aussehen. Zur Durchfiihrung der Opera-
tion muBte etwas Ather beigegeben werden. Als Vorbereitung ist bei Kohler iiblich 0,02
Morphin + 0,0004 Scopolamin. Losung 2'/,—3°, Auf das Prénarkoticum beziehen
wir die Stérung deshalb nicht mit, weil sie so schnell voriiberging.

An dieser Stelle mochten wir einen charakteristischen Fall von Hahn bringen: Fr.,
36 Jahre, 60 kg. Uterusmyom, Aortenaneurysma, Arhythmia cordis, Wassermann -+ 4-; 0,125
Avertin flissig = 7,5 g. Nach 10 Minuten Kollaps, Lobelin, Campher, Coffein. Unter
gleichzeitiger CO,-Atmung schnelle Erholung und glatter Verlauf der Operation. Geheilt. —
Das Einlaufvolumen betrug bei der bei Hahn iiblichen 3%/ igen Losung 350 cem. Man
wird auch hier am ehesten an eine primdre Uberdosierung denken miissen.

Auch ein Fall von M. Borchardt (Ileococaltuberkulose, junges Médchen, 4,6 g Avertin,
schwere Atemstérung 15 Minuten nach Beginn der Operation) kénnte hier vielleicht angefiihrt
werden, wenn die bei ihm auftretenden tonisch-klonischen Krampfenicht véllig unaufgeklirt
wiren und an ganz andere Ursachen fiir die Atemstérung denken liefen, als an Avertin-
wirkung.

Wir lassen jetzt einen sehr schweren Fall von Eckstein?! folgen, wo bei
einem Siugling mit Pylorospasmus infolge einer relativen Uberdosierung eine
ganz schwere, 24 Stunden wihrende Atemstérung eintrat. Der Fall gehort
eigentlich in das Kapitel der fraglichen oder der Kontraindikationen, wir
bringen ihn aber hier wegen seiner Analogien zum gleich zu besprechenden
Fall Lohr.

Nach mifBgliickten Versuchen mit peroraler Avertinzufuhr wurde die rectale mit bestem
Erfolg angewandt und zeigte bei Kindern ohne Erndhrungsstérungen nie Miferfolge. Auf
Grund der guten Erfahrungen mit Hedonal bei Pylorospasmusoperationen wurde bei
einem derartigen Fall, der schon in einem sehr reduzierten Ernahrungszustand war, das
Avertin angewandt. Uber die genaue Menge des Avertin konnen jetzt keine Angaben
mehr gemacht werden, doch war sie entsprechend der damals iiblichen Dosis sicher nicht
zu hoch. Eckstein hatte bei den iibrigen Fallen keine Stérungen. Die Ldsung war
frisch angesetzt. Er beobachtete nach etwa 10 Minuten einen schweren Kollaps, bei dem
im Vordergrund ein vélliges Versagen der Atmung stand. Durch kiinstliche Atmung,
Sauerstoff-Zufuhr, Lobelin und ein weiteres, das Atemzentrum anregendes Mittel, konnte
die Atmung immer wieder in Gang gebracht werden. Doch setzte sie meist nach kurzer
Zeit wieder aus. Den Kollaps des Herzens und der Gefifle bekdmpfte man mit Kardiazol
und Coffein. Dieser bedrohliche Zustand dauerte etwa 24 Stunden. Das Kind erholte sich
davon wieder véllig, starb aber nach einigen Wochen an einer Pneumonie.

Zur Beurteilung des Falles muB}, wie Eckstein sehr mit Recht hervorhebt,
erwogen werden, daB damals — 1926 — noch gar keine Erfahrungen auf

1 Da dieser Fall einzigartig dasteht, in der Literatur aber genauere Angaben nirgends
zu finden sind, hat mir Herr Kollege Eckstein in sehr freundlicher Weise die erwiinschten
Auskiinfte gegeben, fiir die ich ihm auch an dieser Stelle bestens danke. Anschiitz.
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diesem Gebiete vorhanden waren. Wie wir den Fall jetzt sehen, so liegt
zweifellos eine relative Uberdosierung vor, denn das Kind hat etwa die gleiche
Dosis, wie die anderen, nicht in der Erndhrung gestérten Kinder erhalten.
Diese Uberdosierung kann aber unserer Ansicht nach nicht hoch gewesen sein,
denn erstens kam das Kind mit dem Leben davon, zweitens war die Atem-
stérung immer wieder reversibel auf kiinstliche Atmung, drittens setzte sie erst
nach 10 Minuten ein, was bei dem ausgetrockneten Pylorospasmuskinde fiir eine
hohe Uberdosierung etwas spit wire. Eckstein sieht die Ursache des Zwischen-
falles in der mangelhaften Entgiftung durch die Leber infolge der Unterernih-
rung. Wir mochten hierfiir nicht nur die Leber, sondern den ganzen herab-
gesetzten Zellstoffwechsel dieses Falles verantwortlich machen.

Sehr schwer erklarbar ist uns der langdauernde Verlauf der Avertin-
vergiftung in diesem Falle. Diese Nachhaltigkeit ist uns auch bei dem Kranken
Lohrs (S.533) so auffallend gewesen. Ist in diesen Fillen nach den vielen Stunden,
in denen das Leben durch kiinstliche oder CO,-Atmung aufrecht erhalten worden
ist, das Avertin nun gebunden, entgiftet oder nicht? Warum immer wieder
die Riickfalle? Hat das gebundene Avertin doch eine Giftwirkung, eventuell
eine geringe bei sehr geschwichtem Organismus wie hier? Tritt erst volle
Funktion wieder ein, wenn das gebundene entgiftete Avertin durch den Urin
ausgeschieden wird? Bei dem Patienten von L6hr spielte das Aufwecken durch
scharfe Korperreize eine wichtige Rolle in der Wiederbelebung des geschwichten
Atemzentrums und des gesamten Organismus. Dann kam nachts im Schlaf
wieder ein Riickfall, wenn auch ein leichter. So wird man vielleicht auch bei
dem schwachen Kinde annehmen miissen, daB durch natiirlichen Schlaf oder
Schlafneigung die Storung des geschidigten Atemzentrums von selbst oder
durch ungebundene kleinste Avertinmengen immer wieder eintrat. Der Fall
von Lohr wie der von Eckstein illustrieren die Lehre Cloettas beziiglich
der Behandlung der Vergiftungen. Alles kommt darauf an, dem Organismus
Zeit zu verschaffen, die Schidigung zu iiberwinden. Ein Prinarkoticum war
im Falle Eckstein nicht gegeben. Hier fillt die ganze Last des Zwischen-
falles dem relativ iiberdosierten Avertin allein zu.

Dagegen ist bei Schildbachs beiden &lteren fettleibigen Frauen mit 75 resp. 80,5 kg
bei Berechnung auf volles Korpergewicht mit einer Ménge von 9,75 resp. 10,465 g Avertin
bei 21/,%,iger Losung eine Uberschwemmung des ganzen Darmes mit der an sich recht
hohen Avertinmenge wahrscheinlich (S.464). Sie bekamen beide kurz nach dem Einlauf
eine schwere Asphyxie. Sofortiges Ablassen des Einlaufes. Kiinstliche Atmung und Ephe-
tonin stellten die Respiration schnell wieder her. Die Operation — Nabelhernie resp. Chole-
lithiasis — konnte ohne jeden Zusatz beendet werden.

Ganz sicher dagegen glauben wir den oben angefiihrten Fall von Rumpf, der beieiner
250 Pfd.schweren Kranken voll auf Korpergewicht dosierte, hierherzahlen zu kénnen (S. 464).
Weitere Falle von Friihstorungen der Atmung bei Avertinnarkose finde ich noch erwihnt
bei Coenen, Heufelder, Hahn u. a.

Es sei auch hier noch einmal auf den Fall von Specht hingewiesen (S. 514), wo bei
Avertineinlauf in einem Anus praeternaturalis iliacus sofort Schlaf und dann eine leicht
voriibergehende Asphyxie entstand.

Die erste und wichtigste Manahme bei diesen nicht mechanisch bedingten
Atmungszwischenféllen ist — wenn sie irgend schwerer sind — das sofortige Ab-
lassen des Avertineinlaufes und griindliche Darmspiilung. Bei den wirklichen
Friihstorungen hat das Ausspiilen der Avertinlosung sicher groBen Wert, bei
den spéteren ist bereits je nach der verstrichenen Zeit mehr oder weniger viel

34*
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Avertin resorbiert und die Lésung so niederprozentig geworden, daf eine
weitere nennenswerte Resorption aus ihr nur noch ganz langsam stattfindet.
Als wichtigste Mittel zur Bekdmpfung der Atemstorung werden kiinstliche
Atmung und Sauerstoffzufuhr empfohlen. Dem Ephetonin rithmen Bender,
Borchers, Kirschner viel Gutes nach, in der Annahme, dal} die Hebung des
Blutdrucks das Atemzentrum direkt und indirekt beeinfluft. Sie haben es
auch prophylaktisch gegen die Atmungsstérungen empfohlen und dem Ein-
lauf einverleibt. Atanasof gibt Ephedrin regelméfBig bei Avertinnarkose
subcutan und will dadurch die Atemstorungen endgiiltig iiberwunden haben.

Lobelin wird verschieden beurteilt, bei leichteren Storungen scheint es zu
wirken, bei schweren hat es oft versagt. Pribram empfiehlt Thyroxin aach
fiir diese Stérungen der Avertinnarkose; Bestatigungen miissen noch abgewartet
werden — bei Uberdosierungen ist es jedenfalls durchaus indiziert, wirkt aber
langsam, erst nach Stunden (S. 437 u. 551). Das fast souveriane Behand-
lungsmittel fir derartige Zufalle ist, wie Martin mit Recht sagt, die
Kohlensdureatmung! Er fand bisher keinen Bericht, daf sie bei Atem-
stérungen in der Avertinnarkose versagt hatte !. Die Tragweite dieser Fest-
stellungen, wenn sie sich weiterhin auch nicht in ganz so hohem Ausmafe
bestiitigen, ist klar: sie wiirde bedeuten, daB wir ein wirksames Mittel zur Siche-
rung des ,,schwichsten Punktes” der Avertinnarkose in den Hinden haben,
und dafl moglicherweise dem Einwand der Asphyxie bei Avertinnarkose mehr
und mehr der Boden entzogen sein wiirde (Florcken).

Ein Kohlenséureapparat — welcher Form ist gleichgiiltig — darf bei keiner
Avertinnarkose fehlen. Auch fiir die Inhalationsnarkose wird er von den ameri-
kanischen Anésthesisten als notwendiges Narkosehilfsinstrument bezeichnet:
»ein Narkotiseur ohne CO,-Apparat gleicht einem Chirurgen ohne Messer!‘

Wir wollen hier nicht auf die Geschichte der CO, zur Bekdampfung der Narkoseasphyxie
eingehen, auch nicht auf ihre bisher unaufgekldrte Wirkungsweise. Wir verweisen auf die
jiingst erschienene Arbeit aus der Klinik Hochenegg von Doppler und auf die neue
von Lohr.

Bei der Avertinnarkose haben Polano, Sievers, Kohler von Anfang an die CO,
zur Bekimpfung von Atemstorungen benutzt. Polano hat die CO,-Atmung am Schlusse
der Operation regelmiafig angewendet, um die Avertinnarkose abzukiirzen. Besonders
energisch ist spater Florcken fiir die Kohlenséure als Hilfsmittel zur Behebung der Atem-
storungen, aber auch zur Verkiirzung der iiberlangen Narkosen und der Pneumoniegefahr
eingetreten. Weitere Zeugen fiir die treffliche Wirksamkeit dieses Mittels sind Borchardt,
Els, Petermann, Hahn, Hirsch und viele andere.

Unter den neueren Arbeiten finden wir nur bei Nord mann ein absprechendes
Urteil iiber die CO,, leider ohne Anfiihrung von Griinden und Féllen.

Die CO, kam fiir die Avertinnarkose leider eine Zeitlang in MiBkredit durch die Ergeb-
nisse der Tierexperimente von Killian und von Bender. Ersterer erklirte sie fiir wenig
aussichtsreich, letzterer fiir kontraindiziert bei Atmungsstorungen. Diese Ubertragung der
tierexperimentellen Beobachtungen auf die praktisch am Menschen ausgeiibte Avertin-
narkose geschah sicher zu Unrecht. Die Warnung vor der Kohlensiure bei Avertinnarkose
erscheint unverstandlich, wo so zahlreiche sinnfillige Erfolge bekanntgegeben sind
(B. Martin). Gewifl gibt es eine irreversible Atemstérung bei Avertinvergiftung, bei
der auch die CO, keinen Erfolg mehr hat — man kann sie beim Tier leicht herbeifiihren

1 Unter den Todesféllen findet sich leider doch eine Anzahl solcher, bei denen die Atem-
storung auch durch CO,-Anwendung nicht beseitigt werden konnte (Kallmann, Pribram,
M. Borchardt, A.Dreessen u. a.). Es ist allerdings die Frage, ob die Kohlenssure friih-
zeitig oder erst in extremis angewandt wurde.
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— aber um solche schwerste Avertinschadigungen handelt es sich bei den jetzt iiblichen
Dosierungen kaum mehr. Ob es in dem ersten Versuchsstadium der Avertinnarkose,
bei den hohen Dosierungen bei geschwichten Kranken und auch jetzt noch bei zu spater
CO,-Zufuhr, vielleicht manchmal bis zum irreversiblen Grade gekommen sein mag, lassen
wir dahingestellt. N&heres dariiber in Teil I, S. 447.

Bei den in der spiteren Avertindira mitgeteilten Atemstérungen hat sich
die CO, jedenfalls vorziiglich bewéahrt ,fast souveran® (B. Martin).
Sie hat schnell die ihr zukommende Anerkennung gefunden und wird auch
weiterhin hoffentlich die verdiente Verbreitung finden.

Die Technik der COy-Inhalation ist ganz einfach. Man liBt einige Atemziige unter
der mit dem CO,-Ballon verbundenen Maske machen, oder macht sie mittels kiinstlicher
Atmung und zwar so lange, bis die vorher oberflichliche Atmung sich deutlich vertieft
resp. spontan zuriickkehrt, dann entfernt man die Maske, und iiberlaBt die Atmung sich
selbst. Flacht sie wieder ab, so wiederholt man die CO,-Zufuhr. Eine bestimmte Regelung
der CO,-Zufuhr hilt Doppler, der grofte Erfahrung auf diesem Gebiete hat, nicht fiir
notig. Er benutzt auch keinen Sauerstoffapparat neben der Kohlensiure. Wie lange Zeit
hindurch und wie andauernd die CO,-Zufuhr manchmal durchgefiithrt werden kann und
muB, lehrt eindringlichst unser folgender Fall, bei dem wie im Experiment die lebens-
rettende Wirkung der Kohlenséureatmung bewiesen werden konnte.

¢) Frihe Atemstérungen infolge ungiinstiger Wirkung
des Pranarkoticums.

Auch wir sind fest iiberzeugte Anhanger der Kohlensdurebehandlung
der Atemstérungen bei Avertinnarkose geworden, nachdem sie sich in einem
ganz eigenartigen Falle einwandfrei bewéhrt hat. Wir beschrinken uns darauf,
aus der in Form eines protokollierten Experimentes von L6hr niedergelegten
Krankengeschichte einen Auszug zu geben.

M., 56 Jahre. Verdacht auf Carcinoma ventriculi, 132 Pfund. 9% Laudanon
0,03 + Scopolamin 0,0004. Avertin 7,26 g = 0,11 pro Kilogramm in 2!/,%,iger
Loésung 102 Uhr. Patient vorher schon schlifrig, schlaft bald tief ein. Atmung
zuerst tief, dann oberflichlich, kaum sichtbar, dabei gutes frischrotes Aussehen.
Lobelin zuerst mit, !/, Stunde spiter ohne Erfolg. 11% Uhr Verschlechterung der Atmung,
Puls gut. Ablassen des Einlaufes, kiinstliche Atmung zuerst mit, dann ohne Erfolg. Cyanose,
Puls gut. Sauerstoff ohne Erfolg. Auf CO,-Atmung sofort tiefe Atemziige. Die ersten
CO,-Ziige miissen mit kiinstlicher Atmung zugefiihrt werden, alsdann folgt oberflachliche,
dann allméhlich sich vertiefende, normal starke Spontanatmung. Nach !/, Stunde guter
Atmung 1150 Ubr wieder Verschlechterung, die nach CO, wieder 10 Minuten lang gut wird
und so fort mit immer kiirzeren Pausen in gleicher Weise bis 12%. Von da an bis 115 kann
die COy-Atmung auch nicht voriibergehend aufgegeben werden, ohne dieselbe setzt Atmung
und schliellich auch Puls aus. Anwendung starker Hautreize zur Erweckung aus der All-
gemeinnarkose. Abwehr, SchmerziuBlerung unter CO,-Atmung deutlich, ohne dieselbe
Verfall. Im kalten Bad mit vorgehaltener CO,-Maske starke Abwehr und
Schmerzlaute. Auf Anrufen, Offnen der Augen, undeutliche Antworten. Bei
Fortlassen der CO,-Maske fallt Patient wieder in Reflexlosigkeit, Atemstill-
stand und Pulsverschlechterung zuriick. 14!%: Uhr: unter CO,: Sprechen, CO,
weg: wieder Cyanose, Pulsschnell! Jetzt zum ersten Male eine spontane Flachatmung
ohne CO,. Nach mehrfachen Unterbrechungen der Spontanatmung und Wiederbeleben
derselben durch CO, allmahlich Besserung. 17 Uhr ist der bedrohliche Zustand behoben
volle Klarheit tiber Umgebung. Amnesie bis zum Einlauf. Abendessen mit gutem Appetit.
Gutes Einschlafen ohne Medikament. 24 Uhr sehr vertiefte, dann aussetzende Atmung,
auf CO, schnelle Besserung. Véllige Erholung.

Wir glauben annehmen zu miissen, daB dem Laudanon-Scopolamin die Haupt-
schuld an dieser Atemstérung zufiallt. Dafiir spricht die geringe Avertindosis 0,11,
die eigenartige Form des Beginnes, Aussetzen der Atmung bei rosigem Aussehen und
bestem Puls (Akapnie), wie es bei Morphin und auch gerade bei Scopolaminvergiftung
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bekannt ist. DaB das Avertin Mitschuld an der schweren Storung hat, ist sicher. Patient
war schon sehr schlifrig vor dem Avertineinlauf und man hétte bei der starken Wirkung
des Prinarkoticums in diesem Falle die an sich niedrige Dosis 0,11 auf 0,08 erniedrigen
miissen. Der Fall ist in dieser Beziehung sehr lehrreich. AuBerordentlich interessant
ist die Hartniackigkeit und Nachhaltigkeit der Atemstérung. Es bedurfte einer
verzweifelten Energie, den Patienten mittels mehrstiindiger, fast andauernder CO,-
Zufuhr zu retten. Die Wirkung der CO, war zauberhaft! Mit ihr: Sprechen, Schmerz,
Abwehrreaktion, tiefe Atmung, guter Puls. Ohne sie: BewuBtlosigkeit, Cyanose, Atem-
stillstand, Pulsverschlechterung, Verfall! Mancher der Avertintodesfille wire wohl unter
ahnlich energischer und langdauernder CO,-Behandlung zu retten gewesen.

Ahnlich schwer wie im Fall Lohr lag die Atemstérung bei einem Fall von Schéfer:
Myomoperation 0,125 Avertin, Wassermann +. Bei maximal engen Pupillen setzte die
Atmung aus. Noch bis 6 Stunden nach der Operation. Nur durch kiinstliche Atmung,
durch Gabe von reichlich Herzmitteln bei Inhalation von Kohlensiure gelang es, die
Patientin iiber den gefihrlichen Zustand hinwegzubringen. Erst nach 6 Stunden regel-
miiBige Atmung, dann Erwachen, weiterer Verlauf normal. Leider ist nichts gesagt dariiber,
welches Prinarkoticum gegeben worden ist, daB eines gegeben wurde, darf wohl voraus-
gesetzt werden.

Interessant ist in Beziehung auf die vorhergehenden Fille eine Notiz von Heufelder.
Er sah dreimal vor der Operation einen mehrere Minuten anhaltenden Atemstillstand,
zweimal ohne die geringste Veranderung im Aussehen, einmal mit ziemlich erheblicher
Cyanose, Herztatigkeit dabei nie beeintrachtigt. Ubliche Avertindosis 0,125 in 3%iger
Losung, 3/, Stunden a. op. 0,2 Pantopon. Also auch hier der Zustand der Akapnie aber
nur voriibergehend und die weiteren Folgen in keiner Weise mit denen im Falle von Lohr
zu vergleichen. B

Wir haben die Fille von Heufelder wegen gewissen duBleren Ahnlichkeiten im Verlauf
hier gebracht und den von Schéfer wegen der Schwere der iiberwundenen Atemstérung.
Wir wiederholen, daB diese Fille vielleicht nicht in diesen Abschnitt, wo iiber die Stérungen,
die sich aus der Kombination der Wirkung des Pranarkoticums mit der Avertinnarkose
ergeben, hingehéren.

Der Fall Lohr gehort unserer Ansicht nach zu der dritten Gruppe von Friih-
storungen der Atmung, nimlich diejenigen, die vorkommen kénnen, durch
ungiinstige Kombination der Wirkung des Pranarkoticums mit der
des Avertin. Wir haben auf diesen Punkt schon wiederholt hingewiesen:
im Kapitel iiber die Vorbereitung, der Dosierung, des Verlaufs der Avertin-
narkose (S. 454, 455, 471).

Die tagtaglich gebrauchten Narkotica wie Morphin, Pantopon, Laudanon,
besonders aber das Scopolamin haben eine durchaus individuelle Wirkung.
Aber wir kiimmern uns im ganzen wenig darum, sehen auch so gut niemals
nachteilige Folgen von dieser Gleichgiiltigkeit. Auch bei den Inhalationsnar-
kosen kiimmern wir uns um das Pranarkoticum nicht weiter, brauchen es auch
nicht zu tun, denn diese sind ja voll steuerbar und gleichen selbst ein in-
dividuelles hohes Plus in der Wirkung der genannten Medikamente schnell
wieder aus. Anders liegen die Verhdltnisse aber bei der Avertin-
narkose. Hier sollte die Wirkung des Prianarkoticums unbedingt
bei der Dosierung beriicksichtigt werden. Und das wiirde auch geschehen,
wenn die Dosenberechnung nicht regelmaBig vor der Injektion des Prinarko-
ticums gemacht wiirde, sehr oft wohl in Riicksprache mit den Arzten der
verschiedenen Krankenabteilungen oder mit dem Chef am Tage vorher, jeden-
falls vor der Vorbereitung der Avertinnarkose. Der Einlauf wird nun in
voller Menge ohne Riicksicht auf die individuelle Wirkung des Prénarkoticums
verabfolgt. Meist reicht zwar die Narkosenbreite des Avertin aus, Zwischenfille
zu verhiiten, aber mitunter ereignen sie sich doch.
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E. Gliasmer hat sich, wie oben erwidhnt (S. 453), iiber die Nachteile der
kombinierten Avertinnarkose ausfiihrlich ausgesprochen. Sonst finden wir in
der Literatur auBer bei Anschiitz und Specht nur bei Butzengeiger eine
fliichtige Andeutung dieser Art, die er aber auch in der uns freundlich gegebenen
Schilderung seiner Narkosenmethode betont hat (S. 485).

Wenn man sich daran erinnert, wie verschieden stark und auch verschiedenartig sich
die genannten Narkotica bei den grofien Operationen in Lokal- oder Splanchnicusanasthesie,
beim Cystoskopieren usw. auswirken, so diirfte unser Gedankengang durchaus nicht abwegig
erscheinen. Und so ist es doch wohl logisch, bei den vorkommenden Stérungen der Avertin-
narkose zu untersuchen, ob nicht manchmal auch die Wirkung des Prénarkoticums Mit-
schuld hat an einem Zwischenfall. Bei manchen Menschen, besonders bei dlteren Leuten,
wirken die iiblichen Morphjumgaben (0,01—0,02) stark einschlafernd und zugleich auch
auf die Atmung ein, sie werden leicht cyanotisch. In noch hoherem MafBe gilt das vom
Scopolamin. In der Kombination mit der Athernarkose macht das nicht viel aus, da sie
steuerbar ist und der Ather die Atmung anregt. In der Kombination mit der Avertinnarkose
diirfte es aber doch von Bedeutung sein, ob das Atemzentrum vorher schon durch ein
anderes Mittel affiziert ist.

Gewil darf man sich den Vorgang einer pharmakologischen Wirkung auf
das Atemzentrum nicht zu einfach mechanisch vorstellen. Wahrscheinlich hat es
verschiedene Zugangspforten und in sich noch verschiedene Wirkungsmoglich-
keiten, die noch nicht vollig klargestellt sind, ja man spricht in der Physio-
logie und Pharmakologie bereits von drei Atemzentren (Lumsden)?®.

Beweise dafiir zu liefern, daB selbst erlebte oder in der Literatur berichtete
Atemstérungen bei Avertinnarkose nicht auf das Avertin, sondern allein auf das
Prénarkoticum zuriickzufiihren sind, ist schlechterdings nicht méglich, da ja beide
an sich lihmend auf dasselbe wirken. Aber wenn ein Patient vor dem Einleiten
der Avertinnarkose bereits leicht schlafend und leicht cyanotisch war, so liegt
bei einer nachfolgenden Storung nach geringer Avertindosis der Verdacht einer
ungliicklichen Addition des Prénarkoticums und des Avertin sehr nahe.

Am verdichtigsten ist in dieser Beziehung das Scopolamin.

Es ist in seiner Wirkung bei vielen Chirurgen wohl bekannt vom ,,Ddmmerschlaf* her
und als Prinarkoticum der Athertropfnarkose und der groBen Lokalanisthesie. Auch wir
haben es regelmiBig (mit Ausnahme von Ileus, Urdmiebereitschaft, dltere septische Pro-
zesse) angewendet. Atemstorungen schwerer Art haben wir dabei nicht erlebt. Aber ver-
schiedene Autoren scheuen sich vor dem Scopolamin iiberhaupt und vor seiner Kombination
mit der Avertinnarkose im besonderen (Unger, Nordmann, Mouzon). B. Martin hat
es in Riicksicht auf die Unbeliebtheit des Mittels durch Narkophin ersetzt.

Andere (Roith, Kohler) haben das Scopolamin ohne Nachteil auch bei der Avertin-
narkose beibehalten. Bei Schildbach konnte man daran denken, dal einige seiner
fiinf Atmungsstérungen mit durch das Scopolamin bedingt seien, wenn sie nicht so schnell
voriibergegangen wiren. Wir halten sie fiir iiberdosierte resp. durch Uberlaufen bedingte
Zwischenfille (S. 531). Der am Anfang dieses Abschnitts genau wiedergegebene Fall von
Lohr aus unserer Klinik ist dagegen in hohem Grade auf eine kombinierte Avertin- und
Scopolaminwirkung verdichtig wegen der kleinen Grunddosis des Avertin, wegen der langen
Dauer, wegen des ganz einseitigen Befallenseins des Atemzentrums. Pharmakologische
Entscheidung ist nachtréiglich nicht moglich, da eine genaue, auf die Scopolaminwirkung
gerichtete Priifung des Zustandes unmittelbar vor dem Einlauf nicht stattgefunden hat.

Wir konnten uns aber fiir unsern Fall die nachteilige Wirkung des Scopolamins wohl
erkliren, nachdem wir bei Kohler, B. Martin u. a. die Methodik ihrer Vorbereitung
genauer studiert haben. Bei diesen wird das Scopolamin 1 Stunde vor dem
Avertin verabreicht, um seine Wirkung voll ausklingen zu lassen. Wir
haben die von der Athema,rkose her gewohnte Methodik 1/, Stunde a. op. das Scopolamin zu
geben, auf die Avertinnarkose iibertragen. Vielleicht lag darin der Fehler (S. 454).

1 Zitiert nach Killian.
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Wir haben uns nach diesem Vorfall und nach dem in der Literatur zutage
kommenden Miftrauen gegen das Scopolamin bei Avertinnarkose von diesem
Mittel getrennt. Ungern, denn wir schétzten es bisher wegen seiner in hohem
Grade beruhigenden und muskelentspannenden Eigenschaften und hielten es
fiir vorziiglich geeignet, die Avertinnarkose zu unterstiitzen, d. h. die Avertin-
dosis zu vermindern.

Auch vom Morphin sind in Dosen von 0,01—0,02 deutlich hemmende Ein-
wirkungen auf das Atemzentrum bekannt, die in der Regel mit mehr oder weniger
starker Schlafwirkung einhergehen. Von einigen Autoren wird auch das
Morphin als Prénarkoticum der Avertinnarkose verworfen. Die meisten
ziehen Pantopon vor, aber nur ganz wenige beschrinken sich auf das Avertin
allein. DaB das flissige Avertin in Amylenhydrat gelost ist, wird fast all-
gemein vergessen. Jedenfalls hat es bisher niemand nachteilig beurteilt.

Wenn wir in diesem Abschnitt auch noch wenig Sicheres bringen konnten,
wollten wir doch auf derlei Moglichkeiten zur Erklirung von Zwischenfillen
der Avertinnarkose hinweisen und den Weg zeigen, sie zu vermeiden. Die
Prognose derartiger kombinierten Wirkungen diirfte bei richtiger Behandlung
giinstig sein: Darmspiilung, Ablassen des Einlaufes, Lobelin, kiinstliche Atmung
und vor allem CO,-Zufuhr. Was sie in unserem Falle und wie sie es getan hat,
war geradezu wunderbar!

B. Die lingere Zeit nach dem Avertineinlauf wihrend der Operation
auftretenden Atemstorungen.

Wir wollen hier nicht wie im vorigen Abschnitt auf die einzelnen Moglich-
keiten ausfiibrlich eingehen, welche wihrend einer langdauernden Avertin-
narkose Ursache zu einer Atemstérung werden konmen.

Fiir die rein mechanische Entstehung einer Asphyxie wihrend eines opera-
tiven Eingriffs sei hier nur der Fall von Nehrkorn als Illustration angefiihrt.

Bei einer Gesichtsplastik wegen Lupusnarben, die bis zum Halse hinabreichten, aspirierte
der Patient Blut, es trat eine Cyanose auf, die 1 Stunde lang wihrte. Bei Anlegung
eines Kragenschnittes zur Tracheotomie am unteren Rande des Narbenbereiches wurde
der Unterkiefer mobil und die Atmung frei. Das Avertin war also unschuldig!

Auf die Fille von Kombination einer Hoch- oder Uberdosierung mit mechani-
scher Ursache und auf kombinierte Wirkung von Avertin mit einem fehlerhaft
gewithlten oder relativ iiberdosierten Prinarkoticum gehen wir hier nicht
wieder ein.

Einer besonderen Erwiahnung bediirfen in diesem Abschnitte nur die Fille
bei denen die Atemstérungen eintraten infolge des operativen Ein-
griffes selbst, d. h. durch die blutdrucksenkende Wirkung desselben.
Rehn und Killian haben in ihren bekannten Arbeiten festgestellt, daB Ather-
wie Chloroformnarkose, Lumbal- und Splanchnicusanisthesie durch ihre blut-
drucksenkende Wirkung die Shockbereitschaft, namentlich bei labilen Patienten,
erhohen. Auch von der Avertinnarkose steht die blutdrucksenkende Wirkung
fest (Eichholz, Melzner, Bender, Killian). Tritt nun noch die Shock-
wirkung des Operationstraumas hinzu, so kann die Blutdrucksenkung kritisch
werden und auch zum Aussetzen der Respiration fiihren.
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Killian bezeichnet eine Kurve aus der Melznerschen Arbeit als geradezu klassisch
fiir Operationsshock bei erhghter Shockbereitschaft durch Avertinnarkose. ,,Wie im Tier-
experiment ersieht man deutlich den Beginn der Katastrophe, bevor die Operation angefangen
hat“. Nach der anfinglichen Blutdrucksenkung (von 150 auf 90) tritt eine Erhhung und
Konstanz ein, die mit dem Moment der Bauchhohlenersffnung unterbrochen wird und zur
Katastrophe fiihrt. Obgleich es sich hier um den toédlichen Ausgang einer Stérung handelt,
geben wir diese Kurve hier wieder, weil sie in der Tat sehr deutlich die von Killian gegebene
Erklirung fiir die bei Operationen eintretenden Stérungen veranschaulicht.

Der ungliickliche Ausgang in diesem Falle ist nicht allein auf den Operationsshock,
sondern sicher auch auf die hohe Uberdosierung von 0,175 bei dem 68jahrigen Manne von
53 kg mit Magencarcinom zu beziehen. Nach unserem Dosierungsschema wire dieser
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Abb. 8. Geschlecht: m#nnlich; Alter: 68 Jahre; Korpergewicht: 53 kg ; Diagnose: Ca ventriculi inop.;
Operatmn Ga.stroent,erostomxe (Nach Melzner.)

Adresalin

Patient sicherlich nicht iiber 0,08—0,1 gekommen. Aber Killian meint, daB der Patient
ohne das Operationstrauma die Rectalnarkose iiberstanden haben wiirde. Auch uns scheint
das moglich.

Einen &hnlichen Fall berichtet M. Borchardt. Bei einer Herniotomie eines #lteren
Mannes trat eine bedenkliche Cyanose und Asphyxie auf, so da8 kiinstliche Atmung nétig
war. Der Kranke erholte sich bald, aber noch hinterher blieben Stérungen von seiten des
Herzens bestehen. Borchardt gibt vorher an, daB er (der Fall gehért zu seinen ersten
37 Fillen mit E. 107) mit 0,125—0,135 dosierte und den Einlauf in leichter Beckenhoch-
lagerung verabfolgte' Wir haben auch hier wieder mehrere urséchliche Momente fiir die
Atemstorung: eine relativ hohe Shockbereitschaft 1nfolge einer an sich hohen Dosierung,
dann noch die Moglichkeit des Uberlaufens der Losung in den Dickdarm und als auslésendes
Moment den Operationsshock.

Schwerer verlief ein Fall von Kuthe aus der Greifswalder Klinik, der aber leider
nur kurz mitgeteilt ist, so daB man kein Urteil iiber ihn gewinnt. 7 Asphyxien leichterer
Art gingen schnell voriiber auf kiinstliche Atmung und Lobelin. In einem Fall aber trat
im AnschluB an eine Appendektomie eine sehr langanhaltende Atemstérung mit intensive-
Cyanose ein, die sich auf Lobelin immer nur voriibergehend besserte. Erst nach 10 Stunden
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volle Beseitigung durch ausgiebigen AderlaB von 500 ccm und 11 Kochsalz intravenés.
Die iibliche Dosierung der Klinik war 0,01—0,15 in 2!/,%,iger Losung. Wir halten es fiir
richtig, dazu zu bemerken, daB alle diese Fille aus den ersten Versuchen der Greifswalder
Klinik mit der Avertinnarkose aus dem Jahre 1927 stammen.

Ob ein von Killian beschriebener Fall hierhergehort, ist fraglich.

73 jahriger Mann. Entfernung einer kleinen Exostose am Amputationsstumpf. Avertin
0,07 pro Kilogramm in 5—10 Minuten gegeben. 25 Minuten nach Einlauf Schlaf nicht tief
genug, Lokalanisthesie fir Hautschnitt und AbmeiBelung (10—20 cem Novocain 1/,%).
45—50 Minuten nach Einlauf: Atemlihmung mit vélligem Kreislaufkollaps, nicht fiihl-
barem Puls, unmeBbarem Blutdruck fiir die Dauer von 30 Minuten Durch kiinstliche
Atmung, Sauerstoff, Ephetonin usw. konnte der Patient dem Tode entrissen werden. — Die
sehr niedrige Avertindosis von 0,07, das spate Auftreten der Atemstérung spricht gegen eine
iberhohe Anflutung des Avertin, auch reagierte der Patient kurz vor dem Zufall noch.
Erst nach der Novocaininjektion trat der Atemstillstand ein. In seiner Arbeit iiber Shock
und Narkose z&hlt Killian unter den shockbegiinstigenden Mitteln auch die Lokalanésthesie
auf. Mechanische Reize hatten bei ihr stirkeren EinfluB auf die Blutdruckkurve als ther-
mische. Vielleicht daf sich bei dem alten Manne das Zusammentreffen der beiden Minus-
faktoren besonders ungliicklich gesteigert hat.

Derartige Fille sprechen erstens sehr gegen hohe Avertindosen, die geeignet
sind, den Blutdruck erheblich zu senken. Zweitens mahnen sie aber auch bei
der Avertinnarkose zu einer dauernden #rztlichen Uberwachung, die die ersten
Zeichen einer Atem- oder Kreislaufstorung zu erkennen und sofort in ent-
sprechender Weise einzugreifen vermag. Helmuth Schmidt empfiehlt eine
dauernde Blutdruckkontrolle bei den als shockbewirkend bekannten Opera-
tionen am Abdomen, Schidel, Thorax usw. Bei Sinken des Blutdrucks unter
80, wodurch Shockbereitschaft entsteht, gibt er prophylaktisch Ephetonin,
das wesentlich nachhaltiger wirkt als Adrenalin.

Dafl im Zustande tiefen Schlafes bei Avertinnarkose eine gewisse Shock-
bereitschaft besteht, ist sicher, ob sie bei guter Dosierung gréfer ist als bei
anderen Narkosearten (nach Killian wire nur das Narcylen auszunehmen!),
ist aber doch noch fraglich. Solange man so wenig mit der Dosierung des
Avertin Bescheid weiB, sollte man bei dem erfahrungsgemiB schwereren
Eingriff jedenfalls lieber nicht hoch dosieren. Unter allen Umstinden mufl aber
die mechanische Behinderung der Atmung in jedem Falle peinlich vermieden
und zu diesem Zwecke die prinzipielle Anwendung des Mayotubus oder eines
anderen den Kiefer haltenden Apparates immer und immer wieder empfohlen
werden. Die Bekiampfung der Blutdrucksenkung wird im nichsten Abschnitt
besprochen. Es muBl beim Studium der Literatur auffallen, wie wenige
Fille von Avertinstérungen dieser zweiten Gruppe zuzuordnen sind. Es liegt
nahe, zu vermuten, daf die schweren Storungen, die auf der Kombination von
Avertinshock mit Operationsshock bei labilen Patienten auftreten, meist
doch voriibergehend waren. Denn auch unter den Todesfillen finden wir keine,
die wir in diese Gruppe einreihen mdéchten.

C. Atemstorungen, die nach beendigter Operation oder lange Zeit nach dem
Avertineinlauf auftreten.

In dieser Gruppe wollen wir die Spétstérungen der Atmung zusammen-
fassen, die nach dem Operationsakt meist lingere Zeit nach dem Einlauf jeden-
falls zu einem Zeitpunkt eintreten, in dem man sie nicht mehr erwar-
tete. Eine Anzahl der hierhergehérenden Fille erklirt sich einfach mechanisch.
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Z. B. der Fall von Grewing, wo schwerste Atemnot im Bett auftrat durch Zuriick-
fallen von Kiefer und Zunge. Kiefervorschieben, Zungenzange, kiinstliche Atmung halfen
sofort. Ebenso lagen die Verhéltnisse bei Lichtenauers 3 Fallen und bei Fall 3 von Hahn.

Auch der Fall von Sievers, wo nach einer Schiefhalsoperation (Myotomie) nach glattem
Narkoseverlauf eine 10 Minuten andauernde Atemstérung sich ereignete, als das Kind
schon wieder auf Station im Bett lag, hat doch vielleicht eine mechanische Komponente
gohabt (Halsverband). Sievers stellt ihn allerdings nicht zu den von ihm besonders beriick-
sichtigten mechanisch bedingten Atemstorungen bei Avertinnarkose, sondern vergleicht
ihn mit den beiden Fillen von Trendtel von plétzlicher Atemlahmung ohne Vorboten,
von denen im Kapitel der Todesfille gesprochen werden wird (S.561).

Bei hoher Dosierung wird der Zustand der Narkose natiirlich langer anhalten
und eine sorgfiltige Beobachtung des Patienten nétig machen. Wir lassen den
Mayotubus so lange liegen, bis bei den Patienten die ersten Reflexe wiederkehren,
solange bediirfen sie eben einer besonderen Bewachung. Seit wir uns bemiihen,
immer mehr individuell zu dosieren und uns dabei an der unteren Grenze halten,
erfordert die Uberwachung der Kranken keineswegs groBeren Aufwand an
Personal als nach den Athernarkosen mit ihrem postnarkotischen Erbrechen
und Exzitationen.

Eine Storung der Atmung ohne jede mechanische Ursache scheint im Falle
von Florcken vorgelegen zu haben, in dem er den glinzenden Erfolg der CO,-
Inhalationen erlebte. Ob man sie aber als Spitstorung bezeichnen darf, ist doch
fraglich.

M. 58 Jahre, 51,8 kg. Ikterus, kein Fieber. Choledochosduodenostomie, Probeexcision
der Leber: chronische Cholangitis. 9% Uhr: 0,002 Pantopon. 95 Uhr: Einlauf Avertin
0,1. 10 Uhr: Zusatzeinlauf von 0,03. Beginn der Operation: 10%. Ende der Operation 11%.
Im ganzen 6,78 g Avertin + 10 g Athernarkose. Atmung bis zur Beendigung der Operation
leidlich, allerdings ausgesprochen oberflichlich. Auf der Station ziemlich bald deutliche
Atmungsverlangsamung, die 2 Stunden nach der Operation ihren Hohepunkt erreicht: Etwa
vier flache Atemziige in der Minute, Zustand weder durch Lobelin noch durch Ephetonin,
noch durch Sauerstoffatmung (es wurde auch der Pulmotor Roth-Dréiger-Werke ange-
wendet) behoben. Erst Kohlensiureinhalation brachte Hilfe. Nach einigen Ziigen CO,
Atmung sofort frequenter und tiefer, die Ziige des Patienten belebten sich. Noch zweimal
wurde die CO,-Atmung (5—6 Atemziige mit Pausen von 5 Minuten) wiederholt und der
Patient wachte sehr bald auf .

DaB es sich um eine primére Atemstérung gehandelt hat, ist mit Sicherheit
anzunehmen, da der Blutdruck die ganze Zeit hindurch gut war. Aus den
genaueren Mitteilungen iiber den Fall ergibt sich, daf} die schwerste Atemstérung,
die 2 Stunden p. op. ihren Hohepunkt erreichte, schon bei Beendigung der Opera-
tion durch eine oberflachliche Atmung leicht angedeutet oder vorbereitet war.
Die Dosis 0,13, im ganzen 6,78 Avertin ist fiir einen ikterischen Mann von 51 kg
hoch, die Dosis wurde zwar fraktioniert, aber schnell hintereinander ver-
abfolgt. 1 Stunde nach der ersten, 55 Minuten nach der zweiten Dosis war die
Operation bereits beendet. So fallt die volle Avertinwirkung in das Ende der
Operation und die Riickkehr auf die Station erfolgte noch unter starker Ein-
wirkung des Avertin. Wir méchten nach genauer Analyse den Fall also doch
nicht als Avertinspéatstérung der Atmung bezeichnen.

Reinert erlebte einmal wihrend eines bedngstigend langen Narkosen-
schlafes 8 Stunden p. op. eine bedrohliche Blutdrucksenkung und Atemstorung.
Leider fehlen alle niheren Angaben iiber Grundleiden, Alter, Dosierung, Losung,
Art und Dauer der Operation.

1 Die ausfiihrliche Schilderung des Falles danke ich Herrn Kollegen Flércken per-
sonlich. Anschiitz.
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Fille von primérer Spatstorung der Atmung nach Avertinnarkose sind
in der Literatur nicht zu finden, d. h. solche, wo lingere Zeit nach glatter Avertin-
narkose die Atmung aussetzte ohne gleichzeitige schwere Kreislaufstorung.
Auf die Riickfille der Atemstérung nach vorgekommener schwerer Storung
haben wir nachdriicklich hingewiesen gelegentlich des Falles von Lohr. Unter
den Todesfillen wiirde man wohl nur den Fall Pfitzner (8. 560) hier ein-
reihen konnen.

2. Die Kreislaufstorungen bei Avertinnarkose.

Wir wiederholen das im vorigen Kapitel Gesagte, daB ein Teil der zentralen
Atemstorungen wohl mit auf zentral bedingte Kreislaufstorungen zurtickzufiihren
ist. Aber aus klinischen und therapeutischen Griinden haben wir diese mehr
kombinierten Storungen mit den echten priméren Atemstérungen zusammen
behandelt. A potiori fit denominatio! Auch B. Martin erscheinen die Kreis-
laufstérungen bei Avertinnarkose weniger wesentlich als die der Atmung.

Im pharmakologischen Teil hat Tiemann nach eigenen experimentellen
Erfahrungen und nach denen anderer die Stellung eingenommen, daB bei der
typischen Avertinvergiftung stets zuerst das Atemzentrum und spiter das
der Vasomotoren betroffen wird. Beim kranken speziell beim gefaBlabilen
Menschen konnen die Wirkungen aber auch in anderer Folge sich bemerkbar
machen. Verfechter der primir zentralen Vasomotorenschidigungen sind in
erster Linie Bender, Borchers, Kirschner, Schrank. Aus der Avertin-
praxis wird in letzter Zeit fast nur noch iiber kombinierte Kreislauf-Atem-
storungen und fast gar nicht mehr iiber alleinige der Blutzirkulation berichtet.
Im Anfang der Avertinnarkose besonders in den Zeiten, wo man noch hoch-
dosierte und zur Kontrolle der Avertinwirkung in jedem Fall den Blut-
druck dauernd kontrollierte, waren die Berichte erfiillt von der Gefahr der Blut-
drucksenkung bei Avertinnarkose. Heute halten die erfahrensten Avertin-
narkotiseure (Nordmann, Butzengeiger, Kreuter u. a.) die Blutdruck-
kontrolle nicht mehr fiir notig bei der Avertinnarkose. Nach den pharmako-
logischen Untersuchungen wund klinischen Beobachtungen kann man wohl
ungefihr eine Parallele ziehen zwischen der Tiefe der Avertinnarkose und
der Blutdrucksenkung, aber Abweichungen kommen 6fters vor, sowohl in dem
Sinne, daB bei tiefer Narkose der Blutdruck nicht wesentlich sinkt wie in dem
Sinne, daB er bei offensichtlich nicht tiefer Narkose, wo z. B. noch Abwehr-
bewegungen vorhanden sind, tief heruntergeht (Melzner). Kreuter bestreitet
die GesetzméaBigkeit der Blutdrucksenkung, mitunter steigt er sogar an, was
auch Melzner konstatierte.

Doch sind viele der klinischen Beobachtungen iiber Blutdrucksenkungen
wohl mit groBter Kritik aufzunehmen, namentlich soweit es sich um solche
bei Operationen handelt. Denn offenbar ist es im allgemeinen nicht hinléng-
lich bekannt, daB die Art und die Dauer einer Operation, ja einzelne
Phasen derselben einen wesentlichen EinfluBf auf das Verhalten
des Blutdrucks haben, und zwar nicht nur bei Avertinnarkose, sondern auch
bei Ather- und Chloroformnarkose! Es wird aber auBerdem auch das oft ver-
gessen, daB bei verschiedenen Grundkrankheiten Kachexien, Andmien, Inani-
tionen, akuten und chronischen pyogenen Infektionen usw. der Blutdruck
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labiler ist als bei anderen mehr lokalisierten Erkrankungen: Zustinde, die
Rehn und Killian in glicklicher Zusammenfassung als Shockbereit-
schaft bezeichnen. Von diesem Gesichtspunkte aus werden unserer Ansicht
nach die Kreislaufstérungen bei Avertinnarkose am besten betrachtet.

Reinert erlebte viele Blutdrucksenkungen bedenklicher Art. Da er in der Hilfte seiner
Fille mit 1,5% iger Losung gearbeitet und dabei das Kolon iiberflutet hat, kann man sich
dariiber kein Urteil bilden. Besonders sah er sie bei Manipulationen am Peritoneum und
fithrt sie wie wir auf die Killian-Rehnsche Shockvermehrung zuriick.

Die Avertinnarkose macht an sich eine gewisse Shockbereitschaft, sie steht
in dieser Beziehung zwischen der Ather- und Chloroformnarkose, und zwar der
letzteren niher. Das Avertin hat aber dem Chloroform gegeniiber den groBen
Vorteil, daB es das Herz, wenigstensdasgesunde, sicher nicht direkt schadigt.
Wir erinnern an die giinstigen Ergebnisse der Tierexperimente und die der
elektrokardiographischen Untersuchungen von Unger und HeufB, Lewit,
Domrich u. a. Beziiglich des kranken Herzens sind, wie wir im Kapitel tiber
Indikationen und Kontraindikationen sehen werden, die Meinungen zur Zeit

noch geteilt.

Die vier Versuche mit Avertinnarkose, die Domrich an sich selbst ausfiihren lie8,
zeigen bei einer Dosierung von 0,145 pro Kilogramm und 10 g Avertin insgesamt, daf3
nennenswerte Blutdrucksenkungen bei intaktem anpassungsfahigem Kreislaufapparat nicht
einzutreten brauchen. Man geht wohl nicht fehl mit der Annahme, da8 eine gewisse Labilitat
des Apparates — dauernder oder voriibergehender Art — Voraussetzung fiir die schwereren
Zirkulationsstorungen bei Avertinnarkose ist.

Die Storungen betreffen bei Avertinnarkose das Vasomotorenzentrum,
und die Blutverteilung. Isolierte Frithstorungen schwerer Art ohne gleich-
zeitige Atemstorung sind im ganzen selten beobachtet oder sind schnell vor-
iibergehender Natur gewesen. Sie sprechen auf die iiblichen Excitationsmittel
Hexeton, Campher, Kardiazol, Coffein schnell und gut an.

Wie vorsichtig man in der Beurteilung der Ursache derartiger leichter Zirkulations-
storungen sein muB, zeigt ein von E. Mihsam mit Recht bekannt gegebener Fall, wo ein
fir die Avertinnarkose mit 0,015 Morphin vorbereiteter Patient einen GefaBkollaps bekam,
als der Schlauch fiir den Avertineinlauf eingefiihrt werden sollte!

Schulze glaubt eine Parallelbeobachtung zu dem Miihsamschen Fall bringen zu
koénnen: 19jahriges Madchen Schidelplastik nach Entfernung eines Schiédeltumors mit
schwerer vasomotorischer Storung am linken Bein. Alsbald nach Einlauf des Narkose-
gemisches (nach Martin) bedrohlicher Kollaps. Nach Ablassen des Einlaufes und Injek-
tion von 1 cem Lobelin und Kardiozol war nach 3 Minuten der Kollaps vollig behoben und
nach 20 Minuten erwachte die Patientin.

Wir glauben hier im Gegensatz zum Autor doch eine leichte Frithstorung der Zirkulation
infolge des Avertins annehmen zu miissen. DaB Avertin resorbiert worden ist, geht aus
dem immerhin 20 Minuten dauernden Schlafzustand hervor. Allerdings hat es sich hier
offenbar um ein besonders labiles Individuum gehandelt (vasomotorische Stérungen am
Bein, Schadeldefekt).

Eine frithe Kreislaufstérung beschreibt Nestmann. 25jihriger Mann, Struma ohne
toxische Symptome. Avertindosis 0,1 = 6,8 im ganzen. Nach 7 Minuten, vor voller Reflex-
losigkeit, Blutdruck von 140 auf 40 gesunken. Atmung flach. Puls klein, frequent. Keine
stérkere Cyanose. Darmspiilung. Kardiazol, Adrenalin: Blutdruck 120. In Avertinnarkose
operiert. Guter Verlauf. Eine schnell voriibergehende Stérung, die wohl auch ohne Ablassen
des Einlaufs sich wieder behoben hitte.

Schwerer scheint ein Fall von Reischauer gelegen zu haben. Er gehort allerdings
in die Zeit der ersten Avertinnarkoseversuche, wo die Zubereitung der Avertinlésung noch
nicht zuverlassig war. Es wurde hoch dosiert. Nach 0,15 Einschlafen binnen 5 Minuten,
Analgesie nach 17 M nuten. Kollaps beim Abdecken des Operationsfeldes. Ablassen des
Einlaufes. Patient erholt sich vollstandig, hat aber noch tagelang hinterher Herzstérungen.
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Viel héufiger ereignen sich die Zirkulationsstérungen wahrend der
Operation, wo, wie oben und im vorigen Kapitel angefithrt zur Shock-
bereitschaft durch die Avertinnarkose die Shockerregung des Ein-
griffs und eventuell noch die Shockbereitschaft der Grundkrank-
heit zusammentreffen.

Erwihnt sei hier als Beispiel ein typischer Fall von M. Borchardt: Bei einer Wert-
heimschen Uterusexstirpation wegen Carcinoms entstand 20 Minuten nach Beginn der
Operation bei einer fetten Frau mit schlechtem Herzen ein schwerer Kollaps. Dieser Fall
muf} epikritisch genau so beurteilt werden, wie der andere von M. Borchardt oben S. 537
angefiihrte, nur blieb im letzterwihnten Falle die Storung auf das Vasomotorenzentrum
beschrankd.

Von mehreren Autoren werden selbst bedeutende Blutdrucksenkungen
wihrend der Avertinnarkose, solange sich nicht gleichzeitig Atemstérungen
zeigen, sehr ruhig, optimistisch beurteilt. M. Borchardt verglich sie mit den
unangenehmen, erfahrungsgemif aber gutartigen Blutdrucksenkungen bei
Lumbalanésthesie, die man mit in Kauf zu nehmen sich gewéhnt hat. Nach
Ruge sind aber die vasomotorischen Stérungen bei dieser gemeiniglich hoch-
gradiger, sie haben ihm bei Avertinnarkose nie zu bedrohlichen Zwischenfillen
gefithrt. Roith sah Blutdrucksenkung héiufig, hélt sie aber nicht fiir gefdhrlich.
Auch B. Martin erlebte keine weiteren Schiden danach. Seefisch wurde
trotz Absinken des Blutdruckes auf 20 mm Hg nicht beunruhigt durch den All-
gemeinzustand des Patienten.

Sievers beobachtete bei einem !/, Jahre alten Sdugling bei einer Hernienoperation
nicht mefBbaren Blutdruck — er spricht von einem theoretisch bedrohlichen Zustand,
praktisch nennt er es tiefen Schlaf. Er hatte bei diesen Vorkommnissen nie den Eindruck

der Lebensgefahr.

Beziiglich der spater nach Avertinnarkose auftretenden Kreislauf-
storungen weist Nordmann mit Recht nachdriicklich darauf hin, daB sie
ebenso leicht wie oft mit den gewdhnlichen postoperativen vasomotorischen
Storungen verwechselt werden. Und in der Tat, wenn man nach einer Reihe
kritisch beobachteter Avertinnarkosen nun einmal mit geschirftem Blick die
vasomotorischen Zustédnde bei und nach den iiblichen Athertropfnarkosen und
groflen Lokalandsthesien betrachtet, so sieht man wie hiufig auch bei und nach
letzteren auffallende Storungen in der Zirkulation auftreten.

Man hat zur Prophylaxe der vasomotorischen Stérungen empfohlen, von
vornherein Ephetonin oder Ephedrin zu geben (Bender, Borchers,
Kirschner). Damit sollen zugleich die Asphyxien seltener werden. Borchers
gibt das Ephetonin im Einlauf. Die Einfithrungsbroschiire rit davon ab wegen
der gefaBverengenden, darmkontrahierenden und resorptionshemmenden Eigen-
schaften dieses Mittels im Darm. Atanasof gibt prinzipiell bei jeder Avertin-
narkose Ephetonin und ist damit sehr zufrieden. Ebenso glaubt Friedemann
die Shockwirkungen dadurch vermeiden zu konnen. Helmut Schmidt injiziert
Ephetonin oder Ephedrin wihrend der Operation, wenn die Blutdrucksenkung
auf 80 mm Shockgefahr ankiindigt. Adrenalin (Benthin) hat offenbar weniger
Wirkung, die meisten ziehen das linger wirkende Ephetonin oder Ephedrin
vor. Schrank dagegen sah gar keinen Einflul des Ephetonins bei der von ihm
héufig beobachteten Kreislaufschwiche bei der Avertinnarkose der Patienten
zwischen 45—55 Jahren. Els gibt prophylaktisch nach jeder Avertinnarkose
Campher.
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Bei schweren Storungen mufBl auch die CO,-Zufuhr empfohlen werden.
Nach Henderson, Doppler, Killian u. a. wirkt sie nicht nur auf das Atem-,
sondern auch auf das Vasomotorenzentrum und zwar direkt anregend auf den
GefaBtonus und auch auf die Blutverteilung regulierend. Traubenzucker-
infusion diirfte bei schweren Storungen auch angebracht sein, aber nur im Sinne
der Blutdrucksteigerung. Avertinbindung kann man, wie wir horten (S. 436),
von ihr nicht erwarten.

3. Herzstorungen bei und nach Avertinnarkose.

Wie oben ausgefiihrt, kann als sicher angenommen werden, daf ein gesundes
Herz von der Avertinnarkose nicht geschadigt wird, das beweisen vieltausend-
fache klinische Beobachtungen, insbesondere aber die elektrokardiographischen
Untersuchungen von Unger und Heull und die neueren von Domrich und
von Lewit. Um es vorweg zu nehmen: es sind auch viele Operateure fiir die
Avertinnarkose bei offenbar geschadigtem Herzen eingetreten (Unger, Kohler,
M. Borchardt). Mitunter wird von leichten Herzstorungen berichtet, die in
den Tagen nach der Avertinnarkose hin und wieder auftreten (Reischauer,
Borchardt, Domrich u. a.). Diese sind aber ganz ohne Belang und iiberhaupt
fraglich in ihrer Beziehung zum Avertin und kommen nach allen Eingriffen
gelegentlich einmal vor.

4. Vermehrte Blutung, Nachblutungen bei Avertinnarkose.

Einzig Haas berichtet iiber schwere Vorkommnisse dieser Art. Er fand
oftere und vermehrte Bauchdeckenhdmatome und erlebte eine Sickerblutung
nach Amputatio femoris und zwei tédliche Nachblutungen nach Gastroentero-
stomie. Diese Zufdlle sind aber in der Literatur nicht bestitigt worden, was
um so schwerer wiegt, als durch die Publikationen von Haas die allgemeine
Aufmerksamkeit auf diesen Punkt gerichtet worden ist. In geringerem Grade
bestatigen die vermehrte venose Blutung besonders im Anfang der Operation
(Hillebrand, Hirsch, Rodecurt).

Schulze berichtet von storenden vendsen und capillaren Blutungen bei
Gesichtsplastiken, seit die fraktionierte Dosierung durch das Martinsche
Avertingemisch ersetzt wurde, haben diese Storungen aufgehort, sofern
mechanische Behinderung der Atmung verhiitet wird.

5. Die Lungenkomplikationen nach Avertinnarkose.

Beziiglich der Lungenkomplikationen hatte man groB8e Hoffnung auf
die Avertinnarkose gesetzt, man versprach sich von ihr groBen Gewinn gegen-
ilber der Athernarkose, zu deren Nachteilen — ob mit Recht oder Unrecht
bleibe hier dahingestellt — die Neigung zu Lungenkomplikationen gezihlt
wird. Die Literaturberichte sind beziiglich der Lungenstérungen nach Avertin-
narkose aber mnicht einheitlich optimistisch gestimmt.

Eine deutliche Abnahme derselben sahen GoBmann, Grewing, Flessa, Kohler,
Knopp, Roedelius und viele andere. Hahn findet, daB sich die Avertinnarkose
auch in dieser Beziehung glénzend bewéhrt habe. Ebenso Schulze-Treplin, Rodecurt,
Lichtenauer. Jager-Els sahen unter 1000 Avertinnarkosen keine Pneumonie.
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Florcken, der einen Pneumoniefall auf das verminderte Aushusten bei zu langem Nach-
schlaf beziehen zu miissen glaubte, wendet seitdem konsequent CO, nach der Avertin-
narkose an und ist nunmehr zur Uberzeugung gekommen, da8 die Lungenkomplikationen
durch Avertinnarkose vermindert, ja vermieden werden kénnen.

Kittner und Reischauer geben ihrer Enttduschung Ausdruck dariiber, daB der
der Athernarkose anhaftende Nachteil durch Avertinnarkose nicht sicher vermieden
wird. Seefisch, Borchardt, Heufelder, Vorschiitz konnten keine wesentliche Ab-
nahme der Lungenkomplikationen feststellen. Kreuter schiatzte ihre Haufigkeit auf die der
nach Lokalanisthesie auftretenden. Auch Ruge ist der Ansicht, dafl die Lungenstorungen
nach Operationen weniger von der Narkose als von den Operationsfolgen abhangig sind.
Ahnlich duBert sich Nord mann, aber Bronchitis sei seltener. Unsere Erfahrungen stimmen
mehr mit diesen letzteren Anschauungen iiberein. Wir glauben noch hinzufiigen zu miissen,
daB wir die Lungenkomplikationen &hnlich wie bei der Athernarkose in gewissen Perioden
mehr, in anderen sehr wenig oder gar nicht erlebten. Fine ahnliche Bemerkung findet sich
auch bei Butzengeiger.

Kritisch ist zu den Literaturberichten zu sagen, dafl man zu einem sicheren
Urteil deshalb nicht kommen kann, weil sie meist summarisch sind und weil
man auch fiir die Einzelfille nicht hinreichend weiB, ob und wieviel Ather-
zusatznarkose gegeben worden ist. Eine Vermehrung der Lungen-
komplikationen ist von keiner Seite bekanntgegeben, auch nicht
bei langem und sehr langem Nachschlaf. Im ganzen sollte man meinen,
daB eine sichere Besserung der postoperativen Bronchitiden und auch eine
gewisse der Pneumonie von der Avertinnarkose zu erwarten ist. Denn die
Reizung der normalen Schleimhdute mit ihrer vermehrten Schleimsekretion
und was noch wichtiger — der katarrhalisch affizierten fallt doch vollkommen
weg. Man hat auch bei schwerer Bronchitis und bei Pneumonie die Avertin-
narkose mit bestem Erfolg angewendet (Unger). Aber die verminderte Ex-
pektoration und die verminderte Lungenliiftung infolge der Schmerzen bleibt
auch nach Operationen in Avertinnarkose (namentlich nach Laparotomie, und
damit bleibt auch eine der wichtigen Ursachen der Lungenkomplikation p. op.
bestehen, ebenso die postoperativen Infarktbildungen.

6. Thrombosen und Embolien nach Avertinnarkose

kommen leider auch nach Avertinnarkose vor, wir selbst haben einen Fall am
10. Tag nach einer glatt verlaufenen Entfernung einer stielgedrehten Ovarial-
cyste erlebt und leider auch mehrfach Thrombosen erlebt. Auch Flércken,
Benthin berichten iiber derartige Falle. Leider hat die Avertinnarkose in
dieser Beziehung keine Wendung zum Besseren gebracht — sie war von ihr
ja auch nicht zu erwarten, da die Ursachen fiir diese Komplikationen sicherlich
gar nicht oder nur zum kleinsten Teil in der Narkose liegen.

7. Erregungszustinde beim Einschlafen oder Erwachen.

Mitunter werden Erregungszustinde zu Beginn der Avertinnarkose beob-
achtet, aber unvergleichlich viel seltener und viel geringer als die beriichtigten
Exzitationen bei den Inhalationsnarkosen mit Ather oder Chloroform. Die
Berichte iiber derartige Storungen werden auch immer seltener, sie gehoren
in dem Mafle dem Anfangsstadium der Avertinnarkose an, da man vermuten
mochte, sie seien zum Teil vielleicht durch die anfinglichen Fehler in der Vor-
bereitung der Avertinlosung bedingt gewesen. Bei Alkoholikern sah Grewing
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Exzitation nach 0,1, bei einer Alkoholikerin Haas nach 0,125 Avertin. Beide
beschuldigen die niedrige Dosis. An sich ist die letztere nicht als eine solche
zu bezeichnen. Aber wie wiederholt erwahnt, ist der Alkoholiker das Gegenteil
von narkosegeeignet und kann wohl auch vom Avertin nur in besonders hohen
Dosen bezwungen werden. Die Vorbereitung mit Pantopon soll zur Vermeidung
dieser Zustdnde besonders giinstig sein (Killian). Roith empfiehlt gegebenen-
falls einige Tropfen Soldsthin oder Chlordthyl. Wir haben im letzten Jahr nie-
mals mehr auBergewohnliche Exzitationen gesehen. Im allgemeinen gilt die
Ansicht, da man Exzitationen beim Einschlafen am ehesten bei Unter-
dosierungen erlebt. Das entspricht ja eigentlich auch vollkommen dem,
was man zu erwarten hat! Die Patienten haben dann mitunter noch ein Unter-
bewuBtsein, sie reagieren auf alle Reflexe, zeigen auch noch Schmerzreflex mit
Schreien. Man darf diesen Zustand unserer Ansicht nach aber nicht mit
Avertinnarkose bezeichnen, sondern darf ihn héchstens unvollkommenen Aver-
tinrausch nennen! Denn Avertinwirkung ist vorhanden, das beweist die retro-
grade Amnesie bei diesen Féllen. Hirsch hat solche schwersten Erregungs-
zustinde mit Schreien mehrfach erlebt, bei denen man den Eindruck grausamster
Quilerei hatte — spiter volle Amnesie! Eine bessere Dosierung vorher oder
schnelle Inhalationszusatznarkose wiirde derartige aufregende, widerwértige
Szenen verhiitet oder verkiirzt haben. Sie kommen bei einigem Verstindnis
fir die Avertindosierung &uBerst selten vor und sind, wie gesagt, sicher so
oder so vermeidbar. -

Ahnlich zu beurteilen sind die in der Geburtshilfe hiufig und sehr unan-
genehm erlebten Unruhen, Schreie und schwere Exzitationen (Hornung,
Benthin, Hellmuth, Mey, Hammerschlag). Man dosierte niedrig, um
keinen zu tiefen und zu lange dauernden Schlaf zu bekommen — erzielte dann
aber natiirlich auch hiufig keine Toleranz, sondern manchmal jenes oben geschil-
derte Stadium des unvollkommenen Rausches mit Erregung und Verwirrtheit.
Dieses kann wegen des Wegfalles jeder psychischen Hemmung und BeeinfluB-
barkeit besonders bei lingeren Geburten unertrigliche, ja geradezu unmogliche
Situationen schaffen, die auch durch die spdtere Amnesie #drztlich-menschlich
nicht ausgeglichen werden. Es kann zu hochst unangenehmen Stérungen der
Asepsis und zu anderen nahezu unglaublichen Gefdhrdungen der Kranken
durch die rohe Kraft ihrer Exzitationen kommen.

Hierher gehort der beriichtigte, geradezu groteske Fall von Sennewald. Eine
KreiBende, die schon vor dem Avertin (0,06) sehr aufgeregt war, machte, nachdem sie
kurze Zeit ruhig geworden, wahrend der Kopf durchschnitt, in ihrer Benommenheit
derartige Verrenkungen, daB sie ihr rechtes Hiiftgelenk luxierte. Die Luxation konnte

iibrigens nach der Geburt ohne Zusatznarkoticum reponiert werden. Es bestand volle
Amnesie. ’

Die Exzitationen wéhrend der Wehen und der Geburt selbst sind nicht
weiter zu verwundern, wenn man bedenkt, da bei niedriger Avertindosis der
Schmerzreflex wohl abgeschwicht, aber noch erhalten ist.

Rumpf sah Erregungszustinde nur dann, wenn der Einlauf zu spit kam.
Wir vermeiden es, ein Urteil iiber die Avertinnarkose bei der Geburtshilfe zu
geben. Wir verweisen auf Hornung.

Auch Kirschner berichtet iiber heftige Abwehrbewegungen und Schreien
bei Operationen im intravenosen Avertinrausch bei voller retrograder Amnesie.

Ergebnisse der Chirurgie. XXIII. 35
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Hier tut sich die interessante Frage auf: Haben die Patienten bei derartigen
Vorgingen Schmerzen oder handeltes sich nurum Reflexe ? Die retrograde Amnesie
verdeckt ja nachtréglich alles — aber ist es nicht doch brutal, die Kranken
derartige Zusténde erleiden zu lassen? Wir mochten annehmen, dafl in diesen
Vorstadien der Avertinnarkose die Schmerzempfindung tatsichlich fehlt oder
stark herabgesetzt ist. Wie konnte sonst z. B. eine so perverse Muskelaktion
ausgefiihrt werden, wie sie zu der auflerst schmerzhaften Luxatio femoris nétig
ist? Vom Alkoholrausch ist es ja auch hinlénglich bekannt, dal die Schmerz-
empfindung herabgesetzt ist oder fehlt trotz Toben und Schreien. Aber im
Interesse menschlicher und #rztlicher Wiirde sollten derartige vermeidbaren
Vorkommnisse durchaus vermieden werden.

Erregungszustande beim Erwachen sind hdufiger berichtet, sie dhneln
denen nach Inhalationsnarkose und haben nichts Spezifisches. Butzengeiger
hat sie einige Male, aber stets in geringem Male gesehen. Die Zahl von Haas
109/, erscheint gegeniiber sonstigen Literaturangaben und unseren eigenen Er-
fahrungen hoch, jedenfalls fiir das Stadium, in dem die Avertinnarkose sich jetzt
befindet. Ebenso die von Killian und v. Brandis angegebene von 159/, fiir
Erregung vor dem Einschlafen und beim Erwachen ; stets seien es Neurastheniker-
typen gewesen.

Die meisten derartigen Berichte stammen aus den ersten Zeiten der
Avertinnarkose und auch hier liegt der Verdacht nahe, daB Fehler in der
Narkose mitspielen mogen. Nicht unberechtigt erscheint uns auch der Hin-
weis von Driigg und von Kohler, daB Erregungen beim Aufwachen besonders
héufig nach Avertinnarkose mit Atherzusatz auftraten. In der Literatur
kann man die summarischen Angaben in dieser Beziehung nicht iiberpriifen.
Die Bemerkung von Melzner, da kleine Kinder zu Unruhe beim Erwachen
neigen, findet man an dem groBen Material von Sievers oder GoBmann
nicht bestatigt.

Enderlen sah in der tobenden Erregung beim Erwachen, welche das Personal iiber-
miBig beanspruchte und die Mitpatienten beunruhigte, einen unangenehmen Nachteil
der Avertinnarkose. Ahnliches begegnete wohl Coenen. Ein Patient von Ebhard tobte
6 Stunden lang beim Erwachen.

Nicht unberechtigt sind die Bedenken von Haas und von Melzner, daB
durch derartig starke Unruhe im Erwachen nach manchen Operationen die
Wunden und der Erfolg gefdhrdet werden konnen, man muB in solchen Fillen
eben energisch mit Beruhigungsmitteln vorgehen. Bei Driiggs Kranken half
Morphium nichts. Erst Scopolamin brachte Ruhe. Wolff empfiehlt Eukodal,
die meisten Autoren gaben Pantopon oder Omnopon. Wir haben ein einziges
Mal schwere Unruhe beim Erwachen erlebt.

Leichte psychische Beeintrichtigungen sahen wir bei &lteren Leuten
hin und wieder in den ersten Tagen nach der Avertinnarkose. Das kommt
aber auch bei den anderen Narkosen und auch nach Lokalanisthesie vor,
wenn die Eingriffe grofier waren. Ein Patient bekam eine voriibergehende
Psychose.

Nach einer Prostatektomie (65 Jahre) 0,11 Avertin. Erwachen 2 Stunden p. op. ohne
besondere Erregung. Wahrend der ersten 3 Tage p. op. Unruhe mit Wahnvorstellungen

euphorischér Art verbunden mit zeitweiliger Desorientiertheit. Am 4. Tag war Patient
wieder voéllig normal.
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8. Die iiberlange Dauer des Schlafzustandes nach Avertinnarkose.

Sehr bald nach der Einfiihrung stellte es sich als ein Nachteil der Avertin-
narkose heraus, dafl manche Patienten nach der Narkose in einem iiberlangen
5—6—8—12 Stunden und linger anhaltenden nicht erweckbaren Schlafe blieben.
,»Todesahnlich‘ nannte ihn Kirschner; ,,mit cyanotischem pastosem Aussehen,
wie Urdmiker*, sagte Sauerbruch. Einige Male ging er unter schweren Atem-
oder anderen Stérungen in den Tod iiber (Fall Heck S. 566). Wie auch immer
man den Zustand bezeichnen will, jedenfalls gibt er, auch wenn er gut ausgeht,
AnlaBl zur Sorge, und wenn er sich héaufiger einstellt, fithrt er auch zu einer
wesentlichen Mehrbelastung des Betriebes. Denn eine dauernde Uberwachung
durch eine erfahrene Pflegeperson ist in diesem tiefen Schlafzustand nach Aver-
tinnarkose unerld8lich und auch arztliche Kontrolle wird in dieser Lage nétig
sein, weil Atmung und Puls sténdig beobachtet werden miissen. Im besonderen
muB das Zuriicksinken des Kiefers verhindert und gegebenenfalls schnell manche
HilfsmaBnahme ergriffen werden. So angenehm fiir den Kranken solch langer
Narkosenschlaf, wenn er ohne Nachteil iiberstanden ist, sein mag — wenn dieser
Zustand unvermeidbar oder auch nur haufiger mit der Avertinnarkose ver-
bunden wire, so wiirde er mit Recht der allgemeinen Verwendung derselben
erheblichen Abbruch tun.

Die Dauer des Nachschlafes hingt im groflen und ganzen mit der Hohe
der Dosierung des Avertins und wohl auch mit dem Prinarkoticum zusammen.
Aber daneben spielt natiirlich auch der Individualfaktor seine mehr oder weniger
bedeutende Rolle, die wir bei der Dosierungsfrage ausfiihrlich besprochen haben.
Ob der Zeitpunkt des Erwachens aus der Narkose durch allgemeine nervose
Vorgénge, wie bessere oder schlechtere Schlafbereitschaft oder stérkere oder
geringere Schmerzempfindlichkeit oder Schmerzerregung nach einer Operation
u. a. m. beeinfluBt wird, 158t sich nicht beantworten, ist aber wahrscheinlich.
Wie das Einschlafen durchinnere und 4uflere Reize verzogert werden
kann bei manchen Patienten, so kann auch das Aufwachen durch
dhnliche oder andere Vorginge wohl beschleunigt werden.

Die Schnelligkeit der Bindung und Entgiftung des Avertins wird mit dem
Glykogengehalt der Leber in Zusammenhang gebracht. Unserer Ansicht nach
mit einer gewissen Einseitigkeit. Man mufl dabei mindestens auch noch an
die Lungen und die Muskulatur und wohl auch noch weiter an den gesamten
Stoffwechsel des Organismus denken (Teil I, S. 434). Sicherlich spielt bei der
Schlafdauer aber auch eine Rolle der Kreislauf und die Atmung, welche direkt
und indirekt jede Zelltatigkeit und damit auch die Bindung, die Entgiftung und
die Ausscheidung des Avertins beeinflussen. B. Martin wirft hier mit Recht
die Frage auf, ob man denn das gebundene Avertin fiir wirksam oder giftig
halten solle? Wenn nicht, dann miisse die Ausscheidung des gebundenen
Avertins eigentlich von keiner oder geringer Bedeutung sein (8. 551).

Die Sebeningschen Kurven iiber die Blutkonzentration des Avertins im
Verlaufe der Narkose geben einen Parallelismus beziiglich Narkosentiefe und
Hohe des Avertingehaltes im Blut und auch beziiglich des Abfalls des Avertin-
gehaltes und der Dauer der Narkoese.

Abb. 1 (8. 431) zeigt den Verlauf einer normalen Avertinnarkose bei einem
68 Jahre alten aber sonst gesunden Mann mit Struma: Steile hohe Anflutung,

35*
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steile, schnelle Abflutung binnen 2!/, Stunden zum Erwachen. Abb.9 zeigt
den Verlauf einer anormalen Avertinnarkose bei einem 61 Jahre alten, schwer
kranken Mann mit Leukémie und Oesophagusstenose: Steile Anflutung, aber
sehr allmahliche, langdauernde Abflutungskurve. Erwachen nach 8 Stunden.

Patienten, welche nach ihrem Korperzustand in den aufgezihlten Punkten
(Glykogenspeicherung, Zelltitigkeit, Kreislauf, Atmung) unter der Norm liegen,
neigen zu langem Nachschlaf: Alte Leute, kachektische, blutarme, ausgehungerte,
wasserarme Personen, ferner solche, die sich im Shock befinden. Alles Zusténde,
welche eben eine niedere Dosierung erfordern! Werden bei solchen Kranken
die neuerlichen, individualisierenden Dosierungsvorschriften nicht beriicksichtigt,
so sind iiberlanger Nachschlaf nach der Avertinnarkose und iible Zufille nicht
weiter verwunderlich (Nestmann, Sebening).
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Abb. 9. M. 61 J. Leuk#mie, Oesophagusstenose. A: 0,15 g (5,7 ).

Es sei an dieser Stelle auch noch einmal daran erinnert, daB Eichholz bei moribunden
und im Atemvolum geschidigten Tieren ‘eine Verzogerung der Entgiftung des Avertin
feststellen konnte.

Moglicherweise spielt die Tatigkeit der Schilddriise bei der Dauer des
Narkosenschlafs eine Rolle, da der Hyperthyreoidismus die Tiefe der Avertin-
narkose ja wesentlich beeinflussen kann (Pribram). Unwillkiirlich denkt man
dabei an die Beziehungen zwischen Winterschlaf und Schilddriisentéatigkeit bei
manchen Tierarten.

Wenn man von der Dauer des postoperativen narkotischen Schlafes spricht,
miiBte man sich eigentlich dariiber klar sein, dafl man dabei die Dauer des Ein-
schlafens und der Operation in Berechnung stellen muBi! Das ist keineswegs
immer der Fall bei den Angaben in der Literatur. Am stérksten trat der lange
Narkosenschlaf und am unangenehmsten auf in den ersten Zeiten der hohen
und iiberhohen Dosierungen. Melzner und Kirschner erlebten Schlaf-
dauer von 5—10 Stunden und linger, aber keineswegs nur nach ihren héchsten
Dosen. Kohler, der ja allerdings auch hoch, aber doch sehr vorsichtig fraktio-
niert dosiert, bekam einmal 12stiindigen Narkosenschlaf; Haas bei seiner iib-
lichen Dosierung von 0,1—0,15: 9—13 Stunden. Wolf, iibliche Dosierung
0,125—0,15: 10—16 Stunden.

Es gibt aber auch Fille, die bei sehr vorsichtiger Dosierung sehr lange
in Narkose blieben z. B. bei Nehrkorn, der stets Basisnarkose mit Mindest-
mengen von Avertin macht, einmal 5stiindige Dauer. Derartige Falle bediirften
alle einer eingehenderen Analyse, als die gegebenen Berichte, sie gestatten.



Die Avertinnarkose in der Chirurgie. » 549

Man erfahrt vom Einzelfall zu wenig iiber Pranarkoticum, Avertindosis, Krank-
heit, Operationsdauer usw. Und — was das Urteil ganz unsicher, ja unmdglich
macht — man weill bei den Mitteilungen in der Literatur oft nicht,
ob es sich bei den Beobachtungen um einen unheimlich langen
Narkoseschlaf oder um einen gesunden willkommenen Nachschlaf
gehandelt hat. Diejenigen Autoren, die Nurbasisnarkosen mit Avertin
erstreben, haben im allgemeinen kurze Narkosedauer bei ihren Patienten. Der
iiberlange narkotische Schlaf war ja das primum movens zur Avertinbasis-
narkose! Beiihrsah Butzengeiger keine lingere Nachwirkung des Narkoticums
als nach Inhalationsnarkose. Aber auch Nordmann, der doch ein gut Teil
Avertinvollnarkose erzielt, berichtet iiber keine iiberméfige Schlafdauer mehr.
Und B. Martin, der durchaus Vollnarkose erstrebt, und deshalb hoch dosiert,
hat keine verlingerten Narkosen, dieser Umstand spricht, wie oben gesagt, dafiir,
daB sein Narkosegemisch doch eine fiir die Avertinwirkung praktisch giinstige
Zusammenstellung hat.

Man konnte die Fortschritte in der optimalen Avertindosierung am besten
an der verbrauchten Atherzusatzmenge einerseits und der Dauer des post-
operativen Narkoseschlafs andererseits feststellen. Beide sollen moglichst klein
sein, sonst ist iiber- oder unterdosiert. An der steten Verkiirzung der post-
operativen Narkose sieht man, was man in der Technik der Avertinnarkose
gelernt hat.

Die iiberlange Schlafdauer hat sehr wesentlich dazu beigetragen, die Dosierung
des Avertin in der Praxis herunterzudriicken und hat die Anhdngerschaft der
Avertinbasisnarkose erheblich vermehrt. So kommt es, da man in neuerer
Zeit wenig mehr von dem sorgenerregenden langen Narkosenschlaf nach Avertin
hért. Aber wenn man auch vorsichtig dosiert und keinen oder nur seltenen
langen narkotischen Nachschlaf mehr bekommt. — sicherlich ist es ein Nach-
teil der Avertinnarkose, dafl man sie nicht gegen Ende der Operation abflauen,
bei kurzen Operationen nicht schnell abbrechen kann. Der Vorwurf der Steuer-
losigkeit — besser der Fahrtunterbrechung trifft in der Tat besonders, was
die Dauer der Avertinnarkose betrifft, zu. Man gewohnt sich an diesen Ubel-
stand, man kann das Pflegepersonal zur richtigen Uberwachung desselben
erziehen in dem MaBe, da3 der lange Schlaf fiir den Kranken eher ein Gewinn ist.
Aber man hat doch von Anfang an den Wunsch gehabt und auch den Versuch
gemacht, die iiberlange Schlafdauer nach Avertinnarkose abzu-
kiirzen. Und hat ihn gelegentlich auch heute noch sehr stark!

Das einfachste und natiirlichste Mittel, um die Avertinnarkose abzukiirzen,
ist das frithzeitige Ablassen des Einlaufs mit nachfolgender Darmspiilung.
Wir verweisen auf das im Kapitel Avertinrausch-Avertinkurznarkose 8. 421
ausfiihrlich Dargelegte. Eldering und Samuel bekamen nach frithzeitigem
Ablassen und Ausspiilen der Avertinlosung kurze Schlafzeiten, sie gaben aber
vor den beabsichtigten Kurznarkosen kein Prénarkoticum. Baum, der nur
Amnesienarkose vom Avertin haben will, sah bei seiner Methodik kurze Nach-
schlafzeiten, meist nicht anders als bei der reinen Athernarkose. Fiir das Kirsch -
nersche Verfahren versteht sich letzteres von selbst.

Das Ablassen des Einlaufs muf3, wenn es zu einer wesentlichen Verkiirzung
der Narkose fithren soll, allerdings sehr bald nach dem Einlauf geschehen,
denn wir wissen von Straub, daB aus einer 39/ igen Avertinlosung binnen
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25 Minuten etwa 859/, des Avertin bereits resorbiert sind und dafl die restlichen
159/, binnen den néchsten Stunden ganz langsam resorbiert werden. Fiir die
21/,9/pige Losung diirfte die Resorptionsgeschwindigkeit etwas langsamer sein.
Das Ablassen und Ausspiilen lingere Zeit, 1!/,—2 Stunden nach dem Einlauf
wird also den narkotischen Schlaf kaum abkiirzen konnen. Immerhin glauben
mehrere Autoren durch diese MaBnahme Erfolg gehabt zu haben. Auch hier
wieder sind die meist summarischen Angaben nicht zu beurteilen, da nicht
immer bekanntgegeben ist, in welcher Zeit nach dem Einlauf (nicht nach der
Operation!) das Ablassen und die Darmspillung erfolgt ist. Schaden wird
eine solche Mafnahme aber gewil nicht. Aber nach Verlauf von 1—2 Stunden
den Darm nach Ablassen des Einlaufs noch wiederholt und griindlich aus-
zuspiilen, erscheint uns zwecklos. Die geringen Restmengen des Avertin
sind schon an sich, aber sicher nach einmaliger Spiillung von so geringer
Konzentration, daf} sie nicht mehr wirken.

Das Vorgehen von Schulze erscheint uns iibertrieben umstindlich zu sein. Er 148t
nach Beendigung der Operation ab, spiilt 1—2mal griindlich mit einer 3—4 Kohletabletten
auf 2 1 haltenden Fliissigkeit aus. Er glaubt dadurch erstens die nachteilige Wirkung des
Avertin auf den Darm vermeiden und zweitens den Nachschlaf abkiirzen zu kénnen.

Dem Coffein wird von Herzberg, dem Lobelin, Ephetonin, Ephedrin
von Roith u. a. schlafkiirzende Wirkung nachgeriihmt, was bei gesunkenem
Blutdruck wohl verstindlich ist. Im gleichen Sinne kénnen auch Trauben-
zucker- oder Kochsalzinfusionen wirken, die von einigen Autoren als erfolgreich
gepriesen werden (Bender, Sebening, Domanig).

Mit dem Traubenzucker hat man auch prophylaktisch versucht, die
Avertinnarkose in ihrer Dauer zu beeinflussen, indem man glaubte, daf} seine
vermehrte Zufuhr a. op. den Glykogengehalt der Leber vermehren und so die
Entgiftung des Avertin beschleunigen kénne. Sebening und besonders Bender
haben gemeint, auf diese Weise die Avertinnarkose verbessern zu kénnen. Ver-
suche sind nach dieser Richtung gewill sehr zahlreiche gemacht, aber der Erfolg
ist nicht sicher bestétigt worden.

Bender hat auch durch Glykuronsédurezufuhr die schnellere Entgiftung
des Avertin versucht — aber ohne merkbaren Erfolg. Lendle, Pribram
verabfolgten zugleich Insulin, um das Glykogen in der Leber anzureichern.
Die Tierversuche sollten in dieser Beziehung doch iiberzeugen: Man konnte
durch noch so groBe Zuckergaben die Entgiftung des Avertin nicht beschleunigen,
selbst nicht beim hungernden also langsam entgiftenden Organismus (S. 436).

Mandarfsichden Entgiftungs-oder Bindungsvorgangdes Avertin
im Gewebe doch wohl nicht ganz so einfach vorstellen, wie es viel-
fach geschehen ist und noch geschieht!

In diesem Zusammenhange sei auch erwéhnt, dafl Keysser durch reich-
liche Wasserzufuhr und Diuretica a. op. die schnellere Ausscheidung des
Avertin bewirken zu konnen glaubte. Er hat danach Schlafabkiirzungen von
2—3 Stunden verzeichnet. Bestitigungen dieser Beobachtungen-fehlen. Man
sollte meinen, dafl die Ausscheidung des gebundenen Avertins von keiner aus-
schlaggebenden Bedeutung fiir die Dauer der Avertinnarkose sei. Aber wie
oben erwahnt, ist die Frage noch offen, ob das gebundene Avertin wirklich so
ganz gleichgiiltig fiir den Organismus ist. Vielleicht aber kann der vermehrte
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Wassergehalt der Gewebe die Resorptionsgeschwindigkeit des Avertin und
dadurch die Anflutung desselben vermindern.

Eine sehr beachtenswerte Rolle spielt beziiglich der Abkiirzung des Nach-
schlafes die Kohlensédure. Florcken gibt sie prophylaktisch wegen Lungen-
komplikationen, aber auch um die Schlafzeit abzukiirzen prinzipiell in jedem
Falle und will damit die allerbesten Erfahrungen gemacht haben. Er berichtet
danach {iiber eine durchschnittliche Abkiirzung der postoperativen Narkose
um 1 Stunde! Wir haben oben (S. 532) angefiihrt, da Polano schon ganz
im Anfang der Avertindra prophylaktisch regelméaBig sich der CO, bediente,
ebenfalls mit dem Eindruck besten Erfolges beziiglich der Narkoseverkiirzung.
Els rechnet aber wohl mit Recht die kiirzeren Schlafzeiten nach Avertinnarkose
auch zugunsten der iberall nunmehr erlernten besseren Dosierung, speziell
bei alten und schwerkranken Leuten. Aber auch er milt der prophylaktischen
CO,-Zufuhr eine wichtige Rolle bei. Daneben macht er noch sorgfiltige Darm-
spiilungen und gibt p. op. regelmdBig Campher 5 ccm. Die giinstige Wirkung
der CO, ist wohl dadurch zu erkliren, da@ sie Atmung- und Vasomotorenzentrum
zugleich anregt, so daBl der Gewebsstoffwechsel sich hebt, wodurch sicherlich
die Bindung und Entgiftung des Avertin beschleunigt werden kann.

Hahn glaubt mit Sauerstoffatmung im Uberdruckapparat einige Male das
Aufwachen der Kranken nach 20 Minuten erzwungen zu haben. Leider fehlen die niheren
Angaben iiber Dosierung, Narkosedauer im ganzen usw. Wir glauben nicht, da8 diese allein-

stehende Beobachtung verallgemeinert werden kann. Leider! Denn ein derartig verein-
fachtes Verfahren wire fiir die Praxis der Avertinnarkose auf das dringendste zu wiinschen.

Berechtigtes allgemeines Aufsehen machten die Mitteilungen von Pribram
iiber die Steuerungsmaoglichkeit der Avertinnarkose durch Thyroxin.
Er ging aus von seinen klinischen Beobachtungen an Avertinnarkose bei hyper-
thyreotischen bzw. Basedowkranken. Den extremsten seiner Félle haben wir
oben im Kapitel ,,Die Versager (S. 504) ausfiihrlich wiedergegeben, um zu
zeigen, dafBl bei richtig angepaBiter Dosierung wohl in jedem Falle die Narkose
mit Avertin herbeigefiihrt werden kann. Trotz einer Dosierung von 0,38, im
ganzen 21 g Avertin war diese Patientin 1!/, Stunden nach der Operation schon
wieder vollkommen wach!

Pribram denkt sich die Wirkung des Thyroxin folgendermaBen: Nach unseren heutigen
theoretischen Vorstellungen und den Ergebnissen der experimentellen Forschung ist es
durchaus begriindet, einen EinfluB des Thyroxins auf den Glykogen-Zuckerstoffwechsel
der Leber in physiologischen und besonders unter pathologischen Verhéltnissen anzunehmen.
Pribram kann sich das Bestehen einer Art von Leberinsuffizienz vorstellen, bei welcher
der Abbau des Glykogens und das Bereitstellen der Glykuronsiure fiir die Entgiftungs-
synthese des Avertin nicht in geniigendem MaBe oder geniigend schnell vor sich geht. Die
Thyroxinzufubhr wiirde also dahin wirken, daB aus den Glykogendepots der Leber das
Material fiir die Glykogensdurebindung des Avertin in reichem MafBe sozusagen in statu
nascendi zur Verfiigung gestellt wird (vgl. S. 437). Lendle hatte schon friiher die Beschleu-
nigung der Avertinentgiftung nach Thyroxininjektion experimentell nachweisen kénnen.
Die im Laboratorium der I. G. Farbenindustrie angestellten ilteren und neueren Versuche
ergaben ahnlich gute Resultate. Die von Pribram angeregten Versuche der Schering-
Werke hatten jedoch kein so eindeutiges Resultat. Pribram meint aber wohl mit Recht,
daB das Avertin im Tierversuch nicht zu vergleichen ist mit der Avertinwirkung unter
pathologischen Verhaltnissen beim Menschen und er legte deshalb auf die Beobachtungen
aus der Praxis der Avertinnarkose mit und ohne Thyroxin den ausschlaggebenden Wert.
Unter anderen Fillen scheint der folgende bemerkenswert.

Frau, Cholelithiasis. 0,2 Avertin pro Kilogramm. 15 g im ganzen. Noch vor Einsetzen
der tiefen Narkose schwere Blutdrucksenkung bis 60—70 mm. Herzmittel ohne Wirkung.
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Operation abgesetzt. 10% 1 cm Thyroxin intravends. 2 Stunden nach der Thyroxininjektion
(also wohl etwa 21/,—21/, Stunden nach dem Einlauf) ist die Patientin vollkommen wach.
Der Blutdruck war in dieser Zeit auf 96, 2 Stunden spiter wieder auf 125 gestiegen.

Wenn in diesem Falle die Avertinlosung nicht abgelassen worden ist bei dem sehr bald
nach dem Einlauf eintretenden Vasomotorenkollaps, so mul man in der Tat eine Schlafzeit
von 21/, Stunden nach einer Dosierung mit 0,2 als auffallend kurz bezeichnen. Den Gegen-
versuchen, bei denen 3 Stunden vor dem Avertineinlauf Thyroxin gegeben wurde, um
die abschwichende Wirkung desselben zu bezeigen, steht Pribram selbst etwas skeptisch

gegeniiber.

Bei der Unsicherheit, die in der Dosierung resp. in der Beurteilung des Nar-
koseeffektes des Avertins heutzutage noch besteht, ist dementsprechend auch
die Beurteilung des Steuerungseffektes des Thyroxins bei der Avertinnarkose
sehr schwierig. Auch wir haben wiederholt Thyroxin gegeben bei unerwartet
tiefem Narkoseschlaf — nach beendigter Operation und haben einige Male den
Eindruck einer abkiirzenden Wirkung gehabt!. Und wir empfehlen wie Pribram
die Anwendung dieses Mittels fiir den gegebenen Fall (1—3 ccm intravends).
Aber man kann eine Wirkung des Thyroxins kaum vor 2—3 Stunden erwarten.
Deshalb raten wir, fiir bedrohliche Falle besonders in Verbindung mit Atem-
storungen zunichst zu der schnellwirkenden Kohlensdure zu greifen, die wie
gesagt, nicht nur eine Atmung und Kreislauf belebende, sondern dadurch zugleich
vielleicht auch eine schlafverkiirzende Wirkung bei der Avertinnarkose hat.

9. Die Darmstorungen nach Avertinnarkose.

Beziiglich der lokalen Schidigungen des Rectums- und Dickdarms durch die
Avertinlosung kénnen wir uns kurz fassen. Sie sind in der ersten Versuchszeit
des Avertin 6fters und schwer aufgetreten. Man hat ihre Ursache erkannt und
sieht sie jetzt in schwererer Form so gut wie niemals mehr. Die Zersetzungen
(vgl. das Kapitel iiber Vorbereitung S. 457) entstehen in der Avertinlosung durch
Erhitzen auf Temperaturen iiber 45° oder durch Wiedererwérmen der erkalteten
Lésung oder durch lingeres Stehenlassen des Avertin flissig im Hellen. Es
kommt zur Abspaltung von Dibromacetaldehyd, welches die beschrie-
benen Schidigungen hervorzurufen imstande ist (Eichholtz). Peinliches Ein-
halten der Losungsvorschriften, Priifung der Einlaufflissigkeit mit Kongorot-
losung sollen sicher die schwereren postnarkotischen Darmstérungen verhiiten.

In die Gruppe der sicher vermeidbaren Darmveritzungen gehoren wohl alle
die Fille der Anfangszeit der Avertinnarkose. Unter diesen haben namentlich
die drei tédlich endenden Sauerbruchs mit Recht groBtes Aufsehen erregt.
Ausfiihrlicheres dariiber im folgenden Kapitel ,, Todesfalle (S. 573).

Die Fille von Kuthe und Haas sind in der Beurteilung, die wir an gleicher Stelle
besprechen werden, unsicher. Lobenhofer sah zwei stirkere Darmreizungen am 1. Tag
p. op., die er auf zu heifle Losung zuriickfiihrt, ebenso beurteilen Kohler und Roith ihre
zwei Falle von blutig-schleimigen Durchfillen. Seefisch sah einmal schwere Darm-
blutungen.

Auch sonst noch wurden in den ersten beiden Jahren der Avertinnarkose
vielfach iiber Schleimabginge, blutige Diarrhéen, Kolitiden, Tenesmen usw.
berichtet. Aber — und das muf} unterstrichen werden — die Mehrzahl der Autoren

! Nach den neuesten Beobachtungen von Herrn Dr. Stamm bewshrt sich das
Thyroxin am besten bei den Uberdosierungen, wenig bei normalem Verlauf.
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und ganz gewil} diejenigen mit den groBten Zahlen der Avertinnarkose hatten
nicht iiber Darmstorungen erheblicher Art bei ihren Patienten zu klagen.

Auch die Kirschnersche Klinik sah nur geringe Darmreizungen, obwohl
dort, wie Melzner angibt, anfangs und zwar mit Zustimmung der einfithrenden
Firmen die Flissigkeit bis auf 60° zu schnellerer und vollerer Losung erhitzt
und bekanntlich recht hoch 0,15—0,2 dosiert wurde. Allerdings wurde der
Einlauf stets in Ko6rpertemperatur appliziert. Das erscheint eigentlich selbst-
verstdndlich. Aber Flessa berichtet in dieser Beziehung iiber interessante,
wenn auch nicht nachahmenswerte Beobachtungen aus der Polanoschen Klinik.
Dort wurde anfangs einige Male trotz der Losungsvorschriften die Flissigkeit
bis zum Kochen erhitzt und trotzdem keine Darmstorung gesehen! Flessa
bezieht das darauf, daB man den Einlauf vor der Zufithrung stets wieder
auf Koérpertemperatur abkiihlte: Die beriichtigten Darmschidigungen, meint
Flessa, seien nicht als direkte oder indirekte Avertinwirkungen, sondern als
ganz einfache Verbrennungen der Darmschleimhaut durch die heiflen Avertin-
losungen aufzufassen. Das mag ja vielleicht fiir vereinzelte Fille zutreffen,
aber doch sicher nicht fiir alle! Sollte nicht ein so heifler Einlauf Schmerzen
und Tenesmus mit Auspressen der Fliissigkeiten zur Folge haben?

Kreuter, Haas, Vorschiitz u. a. haben vielfach ihre Patienten nach der
Avertinnarkose rektoskopiert, der erstere hat nie, der letztere hat einige Male
entziindliche, mit Schleimbildung einhergehende Verdnderungen der Darm-
schleimhaut gesehen. Auch bei den Autopsien nach Avertinnarkose ist natiir-
lich die Schleimhaut des Rectums und Dickdarms sehr oft und sehr genau
untersucht worden, man hat bis auf die angefithrten tédlichen Félle nie frische
oder #ltere Schleimhautverinderungen gefunden. Besonders Nordmann hat
sich diese Feststellungen angelegen sein lassen.

Roedelius konnte in einem Falle, wo bei einer Sektion einige Ulcerationen im Rectum
nach Avertinnarkose gefunden wurden, durch das mikroskopische Praparat nachweisen,
daf es sich um typische Druckgeschwiire in einem Stauungsdarm gehandelt hat, nicht
um Atzungsgeschwiire. Er empfiehlt Vorsicht in voreiliger Deutung der Entstehungsursache

von Darmgeschwiiren.
Schwierig zu beurteilen sind auch die Fille, wo bei Autopsien lingere Zeit nach Avertin-

narkose Dickdarmulcerationen gefunden wurden, die intra vitam keine oder geringe Erschei-
nungen gemacht hatten (Geipel, Kuthe). Im Falle von Geipel handelte es sich um ein
operiertes Magencarcinom, das am 13. Tag an Pneumonie gestorben war. In dieser Zeit
treten gerade bei derartigen Patienten aber auch ulcerdse Kolitiden auf, die endogen
entstehen! (8. 574).

Wenn wir nur die Berichte des Jahres 1929 beriicksichtigen, bei denen
wir wohl die vorschriftsmafige Zubereitung und Temperatur der Avertinlésung
beim Einlauf voraussetzen diirfen, so sind nur noch hie und da ganz vereinzelte
Fille von bemerkenswerten Darmstérungen vorgenommen. Und diese sind
in ihrer Entstehung unserer Ansicht nach auch nicht einwandfrei gesichert.

So berichtet Schildbach nach einer Hernienoperation in Avertinnarkose (Dosis 0,14).
Mann, 50 Jahre, von beunruhigenden ileusartigen Erscheinungen und heftigen Schmerzen
in der Magengegend, die eine Laparotomie angezeigt machten: Kolon in ganzer Ausdehnung
geblaht und gerétet. Befund an der Bruchpforte negativ, Heilung. Einen direkten
Zusammenhang mit der Hernienoperation als solcher (Netzthrombose ?) anzunehmen, liegt
nahe, wird aber vom Autor ausgeschlossen. Es wird eine Reizwirkung des Avertin

angenommen.

1 Vgl. Anschiitz: Darmstérungen nach Magenoperationen. Mitt. Grenzgeb. Med. u.
Chir. 1904, Léhr, Lehmann.
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Schildbach sah auch sonst mehrfach Kolitis, obgleich — wie er aus-
driicklich hervorhebt — die Avertinlosung zuverldssig vorbereitet und mit
Kongorotlosung genauestens gepriift war. Klemko sah mehrfach Darm-
storungen nach hohen Avertindosen. Wilhelm leichte Tenesmen nach seinen
geringen Dosen (Avertinbasisnarkose). Belladonnazépfchen halfen prompt.
Leichte, ganz voriibergehende Darmreizungen haben, wie fast alle Autoren,
auch wir einige Male gesehen haben, aber nie fithrten sie zu Belastigungen
oder Schidigungen Die meisten Kranken leiden wie nach jeder Narkose im
Gegenteil unter Obstipation. Dabei lassen wir nur ausnahmsweise den Avertin-
einlauf p. op. ab. Ebenso Kreuter.

Killian meint, daf kleine Kinder in einem dyspeptischen Zustand durch
rectale Avertinnarkose gefihrdet werden. Sievers und GoBmann berichten
aus ihrem groflen Kindermaterial nichts dariiber. Nachtrigliche Erndhrungs-
storungen spielten bei ihnen keine nennenswerte Rolle, sie lielen sich auch
nicht immer auf die Avertinnarkose beziehen. Sehr bemerkenswert sind in
dieser- Beziehung die Beobachtungen von Ebhard. Bei Kindern mit be-
stehenden Darmstérungen traten nach Avertinnarkose keine Ver-
schlimmerungen derselben ein, im Gegenteil, sie lieBen nach! Daf
die Avertinlosung auf den gereizten Darm keinen schidigenden EinfluB zu
haben braucht, ja gut von ihm vertragen wird, dafiir spricht die haufige schad-
lose Anwendung der Avertinnarkose bei Rectum- und Dickdarmcarcinomen,
bei denen der zufithrende Darm doch stets entziindlich gereizt ist (Wolf, Nord-
mann, Kreuter, Specht u. a.). Ferner meint Ebhard, wenn man beziig-
lich dieser Frage die mit und ohne Avertinnarkose operierten Kranken einmal
genauer vergleiche, so sehe man, daB die nicht unter Avertin operierten sogar
héufiger leichte Darmstérungen hitten.

Nach alledem kann man, glauben wir, die Darmstérungen im Gefolge einer
regelrecht ausgefithrten Avertinnarkose als voéllig nebenséchlich iibergehen zu
koénnen.

10. Leber- und Nierenstorungen nach Avertinnarkose

sind auBerordentlich selten berichtet worden, jedenfalls solche erheblicher oder
nicht fliichtiger Art. Diese Tatsache ist bei dem sehr groBen publizierten Material
um so bemerkenswerter, als ganz im Gegensatz dazu nicht wenige Todesfille
auf schwere anatomische und funktionelle Schidigungen durch das Avertin
bezogen werden. Das stimmt mit den sonstigen Erfahrungen iiber Giftwirkungen
nicht iiberein! Bei der Avertinnarkose stehen, den Literaturangaben
nach, leichteste voriibergehende Schidigungen ohne Briicke den
allerschwersten Zerstérungen und Funktionsausfallen der Leber
und Niere unvermittelt gegeniiber! Diese Tatsache muB uns in
der Deutung der schweren Avertinschidigungen doppelt kritisch
machen!

Was die Leber betrifft, so wurde nur von Seiffert iiber Ikterus und zwar
meist nach Appendektomien berichtet. Bei den Todesfillen infolge Uberdosie-
rungen, wie sie in der Anfangszeit der Avertinnarkose vorkamen, wurde dieses
Symptom bei gesunder Leber nie gesehen. Und der von Seiffert berichtete
Ikterus diirfte wohl eine andere Erklirung finden miissen und konnen, da
diese Erscheinung gerade bei und nach Appendicitis nicht besonders selten ist
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(Dieulafoy, Anschiitz). Was ferner sehr gegen die Storung der Leberfunktion
durch Avertinnarkose spricht, ist die Tatsache, daf genaueste Untersuchungen
des Bilirubinspiegels, wie sie von Herrn Dr. Puhl und Dr. Specht an unserer
Klinik fortlaufend ausgefithrt werden, keine nennenswerten Steigerungen des-
selben ergaben, d. h. wenn er vorher nicht schon durch Leber-Gallenerkrankung
erhoht war.

Auch Stérungen der Nierenfunktion gehoéren bei der Avertinnarkose zu den
Seltenheiten. Hin und wieder sah man leichte, schnell voriibergehende Albumin-
urien, hin und wieder Erythrocyten und granulierte Zylinder (Nordmann,
Miihsam, Kreuter u. a.). M. Borchardt berichtet aus der Anfangszeit
der Avertinnarkose iiber 149/, derartiger Befunde, v. Brandis und Killian
haben sie in 209/, der Avertinnarkosen 3—8 Tage lang erheben kénnen, sie
verschwanden vollig. Bestitigungen derartig gehdufter Beobachtungen finden
sich aber sonst in der Literatur nicht. Einige Male wird von ,,hdmorrhagischer
Nephritis“ gesprochen, ohne daB man sich ein Urteil iiber dieselbe und ihre
weiteren moglichen Ursachen bilden kann. Wir erinnern an das Vorkommen
der hidmorrhagischen Herdnephritis nach Infektion, nach Appendicitis und
Cholecystitis acuta (Anschiitz), an das Wideraufflackern iiberstandener Nephri-
tiden nach operativen Eingriffen usw. Dafl Avertin kein obligates Gift fir die
gesunde Niere sein kann, beweisen wie bei der gesunden Leber die fortgesetzten
hohen Dosen bei Tetanusbehandlung und bei Psychosen, die schadlos ertragen
werden.

Anders verhilt es sich vielleicht mit der Wirkung des Avertin auf die kranke
Niere. Auf diesen Punkt legt Nordmann den grofiten Wert. Er mahnt zur
auBersten Vorsicht. Wir werden darauf im Kapitel der Todesfélle und Kontra-
indikationen ausfithrlich zu sprechen kommen.

XIV. Die Todesfille der Avertinnarkose.

Einleitung.

Mit der Beantwortung zweier Fragen steht oder fallt die Avertinnarkose:

1. Ist das Avertin ein Protoplasmagift, setzt es evtl. Spitschadigungen in
den parenchymatosen Organen oder nicht?

2. Von fast ebensolcher Bedeutung ist die Beurteilung der Wirkung des
Avertins auf Atmung und Kreislauf, die Frage, ob es stirker und in mehr
deletidrer Weise als andere Narkosen diese Zentren schidigt.

Wihrend die zentrale Stérung sich bei der Avertinnarkose mehr akut auswirkt,
tragt eine evtl. Schidigung der parenchymatésen Organe naturgemi8 einen
mehr chronischen ‘Charakter. Bei der Beantwortung beider Fragen spielt die
Beurteilung der in der Literatur mitgeteilten Todesfille eine wichtige, aus-
schlaggebende Rolle.

Eine solche Beurteilung ist nicht leicht. Bei aller kritischen Einstellung
und bei allen Bemiihungen, sie objektiv zu gestalten, bleibt gegeniiber vielen
Fillen fiir die eigene subjektive Meinung ein mehr als erwiinscht breiter Spiel-
raum. Das ist ohne weiteres verstindlich und ist bedingt durch die eigene Ein-
stellung zur Avertinnarkose. Trotzdem soll im folgenden versucht werden,
nicht nur eigene subjektive Anschauungen wiederzugeben, sondern kritisch
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auch fremde Ansichten aus der Literatur zu Worte kommen zu lassen. Auch
soll in dieser Statistik nicht die Rolle des Anwaltes gespielt werden, der das
Avertin vor dem Forum des Gerichts reinzuwaschen hat; aber ebensowenig
soll die Rolle des Staatsanwaltes gespielt werden, der im Avertin auf jeden
Fall den Angeklagten sieht. Vielmehr soll versucht werden, an dieser Stelle
dem Avertin ein objektiver und sachlicher Richter zu sein. Und ist derselbe
dariiber hinaus noch wohlwollend, so ist das eben die Subjektivitiat, die sich
nicht ausschlieBen 148t. Dies zur Kritik der eigenen Kritik!

Wenn man von einem Avertintod spricht, so ist zundchst einmal dieser
Begriff selbst kritisch zu umreilen. Da ist zu fordern, dafl der Tod in
einem solchen Falle mit einiger Sicherheit nicht an dem Grundleiden, nicht an
der Operation mit ihren Komplikationen und auch nicht an einer anderen vor-
her nicht bekannten Ursache erfolgt ist, iiber die nachher eine Sektion Aus-
kunft gibt. Vor allem ist zu fragen, ob speziell die Avertinnarkose oder nicht
die Narkose resp. die Operation an sich eine iiberschwere Schidigung bedeutet
hat. Jede Narkose, auch die Inhalationsnarkose stellt eine mehr oder minder
starke Belastung eines kranken Organismus dar, desgleichen jede Operation.
Wenn man nach eingehender Wiirdigung aller dieser Dinge den Eindruck einer
bestehenden schidlichen Wirkung der Avertinnarkose und eine Kontrolle durch
den Pathologen gleichfalls keinen anderen Aufschluf gegeben hat, so ist man
berechtigt, von einem echten Avertintod zu sprechen.

Um einen Todesfall auf die Avertinnarkose zuriickfithren zu koénnen, verlangt Nord-
mann die Erfilllung von 5 Bedingungen: 1. MuB eine sorgfiltige Sektion aller Organe
gemacht sein. Der pathologisch-anatomische Befund muf so eindeutig sein, daB er mit
an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit akuter Natur ist und spezifisch fiir Avertin-
schidigung. 2. Diirfen bei der Sektion keine Organverédnderungen nachgewiesen werden,
die an sich schon den Todesfall restlos erklidren. 3. Art der Krankheit und GréBe des Ein-
griffs miissen nach aller Erfahrung eine so niedrige Mortalitit haben, daB ein Todesfall
zu den Seltenheiten gehort. 4. Komplikationen des ursichlichen Leidens miissen aus-

geschlossen werden. 5. Die Organverianderungen miissen sich in demselben Rahmen be-
wegen, wie sie beiden todlichen Tierexperimenten gesehen werden.

Wir stimmen den Forderungen Nordmanns nicht uneingeschrinkt zu. Zu Punkt 1
wire zu sagen, dal3 es doch einige Todesfille gibt, unmittelbar im AnschluB an die Avertin-
narkose nach leichter Operation bei einem jiingeren gesunden Menschen, wo man auch ohne
die letzte Aufklarung durch die Sektion die Bejahung der Frage des Avertintodes nicht gut
ablehnen kann. Dieser Punkt verlangt unserer Ansicht nach auch zuviel vom Patho-
logen und Kliniker beim heutigen Stande der Avertinwissenschaft. Punkt 5 erscheint
uns auch noch nicht hinreichend sicher entschieden.

Eine weitere wichtige Forderung, die gerade in der Anfangszeit oft iiber-
sehen wurde, ist die Garantie einer richtigen Technik der Avertinnarkose.
Scll man die Schiadigungen infolge falscher Technik, soll man die dadurch her-
vorgerufenen Todesfille dem Avertin selbst zur Last legen? Welche Fille soll
man also als Avertintode gelten lassen und welche nicht? Jede neue Methode
hat ihre Anfangsfehler, ihre Erlernung erfordert Opfer. E. Glasmer hat die
Avertintodesfille dergestalt zergliedert, dafl sie grobe Fehler der Dosierung,
der Technik, der Vorbereitung usw. kurz Fehler der Methode von den echten
Avertintodesfallen abteilt. Killian lehnt dieses Vorgehen ab und ist seiner-
seits sehr weitgehend mit der Bezeichnung Avertintodesfall. Eine mittlere
Einstellung ist wohl die richtige. Wir sind der Meinung, daB man offensicht-
liche krasse Fehler der Dosierung und Technik, ich erinnere an die Darmschéiden
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der ersten Zeit — weil sicher vermeidbar — heute nicht mehr in der Todes-
statistik der Avertinnarkose mitzihlen soll. Wir wollen doch mit unserer statisti-
schen Zusammenstellung nicht nur zuriickschauen, sondern auch in die weitere
Zukunft der Avertinnarkose zu blicken versuchen. Bei groferer Erfahrung werden
Falle, die wir heute noch anrechnen miissen, vielleicht spiter ebenfalls ge-
strichen werden konnen. Fiir die Lebensfahigkeit oder -unféhigkeit einer neuen
Methode sprechen nicht MiBerfolge derer, die sie nicht beherrschen. Eine ganze
Reihe von den in der Literatur mitgeteilten Todesfallen verdienen zweifellos
eine derartige Beurteilung. Gleichfalls ist es, wie Nord mann betont, nicht an-
gingig, daB Operateure eigene operative MiBerfolge der Avertinnarkose zur
Last legen! Einzelne Todesfallerklirungen durch das Avertin lassen sich in
der Tat anders gar nicht verstehen.

In vielen Fillen 148t sich kein sicheres Urteil: Avertinschuld oder nicht,
fallen. Vielfach fehlen in der Literatur die notwendigsten Mitteilungen tiber
Art des Falles, Operation, Vorbereitung, Dosierung, Technik usw. Die Sektion
ist hiufig nicht gemacht worden. Wo man auch nur mit einer gewissen Wahr-
scheinlichkeit mit einer Schédigung durch Avertin rechnen kann, sind solche Félle
unter ,fraglich® einzugliedern. Wir sind iberzeugt, daB mit fortschreitender
Technik und Ausbau der Methode einerseits und umfassenderer Kenntnis der
Avertinwirkung andererseits diese Falle weiterhin so rasch an Zahl abnehmen
werden, wie sie es bisher seit Beginn der Avertinnarkose getan haben.

Diesen Féallen, ndmlich den sicheren und den fraglichen, steht das Gros der
Todesfélle gegeniiber, die mit Avertin nichts zu tun haben, sie scheiden aus. Wo
ein Zusammenhang nur moglich erscheint, sollen sie wenigstens kur-
sorisch erwdhnt, aber nicht gezihlt werden. Die Ansicht des Autors, daf er
selbst einen Zusammenhang mit dem Avertin ablehne, kann uns nicht immer
mafgebend sein, denn diese ist mitunter doch recht subjektiv und richtet sich
zu sehr nach der Einstellung des einzelnen dem Avertin gegeniiber. Denn
genau so, wie man als kritischer Beurteiler Fille, die von dem Autor als sichere
oder wahrscheinliche Avertintodesfille mitgeteilt sind, aus dem ,,Avertin-
schuldig® streichen muB}, so ist es ebenso denkbar (wenn auch in praxi wohl
seltener), daBl in Fillen, in denen der Autor keine Avertinschuld annimmt,
doch eine alleinige oder zum mindesten eine Mitschuld des Avertin an dem
Todesfall vorliegt.

Nordmann wie Kotzoglu bedauern, da8 in der Avertinliteratur Todesféille mitgeteilt
werden, die der betreffende Chirurg selbst iiberhaupt nicht als Avertintod betrachtet!
Dieser Ansicht sind wir, wie aus dem Gesagten hervorgeht, nicht. Noch sollten alle nur

irgendwie fraglichen Todesfille der offentlichen Diskussion iibergeben werden — unserer
Ansicht nach kann die Avertinnarkose solche Diskussion ertragen. :

Das einfache ,,Entweder besteht ein Zusammenhang oder nicht*, Kotzoglus weicht
dem Problem aus; gerade in der fraglichen ,,Mitheteiligung® des Avertins liegen die
Schwierigkeiten fiir die Beurteilung vieler Avertintodesfille, und diese sollte ein Autor
besser nicht allein iibernehmen.

Zu erwdhnen ist schlieBlich noch, daBl sicher eine grofiere Anzahl Falle,
an deren ungiinstigem Ausgang das Avertin beteiligt ist, in der Literatur nicht
verdffentlicht ist. Fiir die Beurteilung der Avertin-Todesstatistik spielen sie
aber wohl keine bedeutungsvolle Rolle, da ihre Zahl im Verhaltnis zu der der
mitgeteilten Falle wahrscheinlich nicht groB sein diirfte.
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Die Todesfalle sind in dieser Statistik in einzelnen Gruppen, und zwar nach
Organen bzw. nach Organsystemen zusammengefaBt, je nach der hervor-
stechendsten Art der Schiadigung. Diese Trennung ist in vielen Fillen eine mehr
oder minder zwangsméBige, das ist der Nachteil einer jeden Statistik. In vielen
Fillen sind mehrere Organe befallen. Immerhin ist eine solche Einteilung ge-
rade der Todesfille unerldBlich, geht doch aus ihnen mit einiger Deutlichkeit
am ehesten hervor, wann, wo und unter welchen Bedingungen mit einer Avertin-
schadigung zu rechnen ist. Die kritische Besprechung der Félle erfolgt bei
der Erwiahnung des Einzelfalles und zusammenfassend in den betreffenden

Gruppen.
Atmung.

Die schédliche Wirkung des Avertins auf Atem- und Kreislauf ist nicht nur
am héufigsten, sie ist auch am deletdrsten. Daher sind unter der Rubrik Atmung-
und Kreislaufschadigungen die Todesfille auch zahlenmiBig am haufigsten.
Atem- und Kreislaufstérungen, todliche Ausgéinge bei beiden, lassen sich nicht
immer streng voneinander trennen, kommen oft gemeinsam vor und sind haufig
nur graduell verschieden und abhéngig von der Schwere der toxischen Schidi-
gungen durch das Avertin. Uber die zeitliche Reihenfolge gehen die Ansichten
auseinander (S. 441 u. 444).

Bei den Todesfillen infolge Atemstérung haben wir 4 Gruppen zu unter-
scheiden:

1. Sofortiger oder baldiger Atmungsstillstand nach Einverleibung
des Avertins: akuter Atemstillstand. Er ist bedingt entweder durch absolute
oder durch relative Uberdosierung (zu hohe Dosis speziell fiir diesen Fall; be-
sondere Faktoren: Alter, Allgemeinzustand, Grundkrankheit, Kachexie usw.
nicht geniigend beriicksichtigt. Ferner durch falsche Technik: Einlauf in
Beckenhochlagerung oder unter hohem Druck, Einlaufenlassen zu groBer Fliis-
sigkeitsmengen (s. Kapitel Konzentration der Losungen). Der Effekt ist in
allen Fillen der, daf entweder infolge zu hoher Konzentration die Resorption
aus dem Mastdarm zu rasch oder infolge zu schneller Resorption geringerer
Losungen aus mehr oder minder groBen Dickdarmabschnitten eine zu rasche
Anflutung des Avertins im Blute statthat mit ihren deletiren Folgen auf
Atmung und Kreislauf usw. Evtl. spielt bei Uberhitzen der Lésung die ungiinstig
Wirkung des Dibrom-Acetaldehyd auf die Atmung und besonders den Kreis-
lauf gleichfalls eine Rolle. Oft sind mehrere Momente bei dem Zustandekommen
einer Atemlihmung kombiniert. So vor allem Fehler in der Uberwachung
(mechanische Atemstorungen infolge Nachhintensinkens des Kiefers und der
Zunge, Fehler bei der Atherzugabe, Aspiration, Fehler der Vorbereitung (Pra-
narkoticum). Soweit dies aus der Literatur ersichtlich, soll bei Besprechung
der einzelnen Fille darauf zuriickgekommen werden.

2. Spatere und spite Atemstdérungen. Bei ihnen tritt der Tod nicht
relativ rasch ein, sondern erst nach verschieden langer Zeit nach Eintritt der
Narkose, meist mehrere Stunden bis Tage nach der Operation, entweder unter
langsam sich verschlechternder und schlieflich ganz aussetzender Atmung,
oder auch, ahnlich wie bei der ersten Gruppe, unter plotzlichem Stillstand der
Atmung bei vorher normaler oder meist schon geschadigter in ein- oder mehr-
maligen Etappen. Bei beiden Gruppen kénnen gleichzeitige Kreislaufstérungen
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entstehen, meist sind dieselben sekunddr. Hierhin gehoren ferner ebenfalls
einige Falle echter Avertinatemlihmung, die bekanntlich fortschreitend und
irreversibel ist. Sie ist vergesellschaftet mit gleichfalls irreversibler Lahmung
des Vasomotorenzentrums. Diese Fille sind ganz in Parallele zu setzen zu den
Tierversuchen mit toxischen Dosen. Sie beruhen auf absoluter Uberdosierung
und sind eigentlich nur in den Anfangen der Avertinnarkose in der Literatur
zu finden.

3. In einer dritten Gruppe lassen sich jene Todesféille zusammenfassen,
wo die Atemlahmung in Avertinnarkose ein schon durch die Grundkrankheit
geschiadigtes Atemzentrum betrifft, bzw. wo sie bei einer Schidigung
der inneren Atmung angewandt wurde. Hierhin gehoren die Fille von Atem-
Lamung bei Hirntumoren mit Hirndruck, Avertinnarkose bei reduzierter
Atmungsflache der Lunge (Thorakoplastik, Phrenicusexairese usw.).

4. In einer vierten Gruppe lassen sich diesem Kapitel die Todesfalle an
Lungenkomplikationen (Pneumonie u. dgl.) am zwanglosesten anschlieBen.

Gruppe 1. Frither Atmungsstillstand. 1. Fall Reinert: Eine 68jihrige Frau wurde
mit 0,1 pro Kilogramm dosiert, und zwar in 1,5%,iger Losung. Der Tod erfolgte unter dem
Zeichen einer Atem- und Vasomotorenlihmung, die nicht zu beheben war. Reinert selbst
wulBte, daBl eine 1,59 ige Losung infolge ihres groBen Volums bis hoch in den Dickdarm
gelangt und daf aus ihm eine schnelle und hohe Anflutung des Avertins im Blut statt-
fand. Nordmannn halt den Fall fiir ungeklirt, nimmt aber ebenfalls an, dafB3 die Konzen-
tration der Losung ungiinstig sei. Zur Erklirung des Falles verweise ich auf das Kapitel:
Konzentration und Losung. Es ist interessant, dafl eine so schwache Losung infolge ihrer
Resorption von grofen Flichen des Dickdarms aus zu einem so raschen Konzentrations-
anstieg im Blut fithren kann und dann derart deletir auf das Atem- und Kreislaufzentrum
wirkt. Ganz charakteristisch kam es in diesem Falle zu einem plétzlichen Atemstillstand,
und zwar unter dem Zeichen einer Asphyxie. Das Aussehen der Patientin war cyanotisch.
In vielen Fallen gehen diese Asphyxien spontan oder auf unterstiitzende Mafnahmen voriiber.
CO, wurde hier nicht angewandt, ebenfalls nicht Thyroxin.

Der Fall ist sicherer Avertintod, aber nicht schwer belastend wegen der fehler-
haften Technik und Dosierung der Avertinnarkose.

2. Fall Dreessen: 68jihrige Schwester, Hypertonie, Blutdruck 220:170 mg Hg.
Chronische Nephritis, Schadigung des Herzens und der GefiBe. Operation: Amputatio
mammae, Radikaloperation wegen Carcinom. Dosierung: 0,1 pro Kilogramm = 9 g = 360 ccm
21/,%4ige Losung. Einlauf 9 Uhr. 9°5 Uhr plétzlich Atemstillstand und Aussetzen des
Pulses. Besserung der Asphyxie nach Lobelin und kiinstlicher Atmung. 92 Uhr Beginn
der Operation. Danach sofort erneut Aussetzen des Pulses und schwere Asphyxie. Sofortiges
Ablassen der Avertinlosung, Coffein, Cardiazol intrakardial, Hexeton, kiinstliche Atmung,
O, und CO,. Keine Besserung. 9% Uhr Exitus in tabula. Keine Sektion. Dreessen hilt
den Fall fiir Avertintod, das ist auch unsere Ansicht.

Bei kritischer Betrachtung fillt aber auf, daB bereits 5 Minuten nach dem Einlauf,
also sehr rasch, die erste Atemlihmung auftrat. Das legt die Vermutung nahe, da8 evtl.
infolge zu schnellen Einlaufs der Losung und ihrer relativ groBen Menge groBere Mengen
Avertin rasch in den Dickdarm gelaufen sind und so zur auffillig frithen Atemlihmung
gefithrt haben. Erschwerend kommt in diesem Falle die Kreislaufschwiche bei einer so
ausgepragten Hypertonie hinzu, die ja hiufiger auch bei anderen Narkosen deletdr wirkt.
Der Fall gilt als Avertintod.

3. FallMac William und Wilson. Gesunder Mann, 25 Jahre, Inguinalhernie. 0,1 Aver-
tin, vorher !/, g Morphium. Keine volle Anésthesie. Zusatz von Stickoxydul-Sauerstoff-
narkose. Bei Beginn der Operation Cyanose, nach 1/, Stunde bei Beendigung derselben
normales Aussehen. 2!/, Stunden spiter auf Station wiederum Cyanose bei gutem All-
gemeinzustand. Nach weiteren 2 Stunden plstzlich Verschlechterung. Kiinstliche Atmung.
Herzmittel erfolglos. Tod 7 Stunden nach Operation ohne Erwachen. Die Autoren meinen,
daB die Atemstérung allein nicht die Ursache gewesen sein konnte, sonst hitte die
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kiinstliche Atmung helfen miissen bei dem gesunden Herzen des Patienten. Die Ursache
liege in der mangelnden Ausscheidung des Avertins, deren Grund unbekannt sei. Wohl
sicherer Avertintod.

4. Fall Seiffert: 56jahrige Frau, 72,5 kg, Cholecystektomie. Normale Mengen Morphin
als Pranarkoticum. Dosierung 0,125 pro Kilogramm = 9 g = 360 ccm 21/,%/yiger Losung.
Wenige Minuten nach Einlauf Exitus an Atemlihmung. Keine Sektion.

Auch wir halten diesen Fall fiir echten Avertintodesfall. Aber ebenso wie beim
Fall 2 ist hier wieder auffillig der rasche Eintritt der Atemléhmung (wenige Minuten
nach Einlauf). Erklirung wie im obigen Falle wire moglich. Hinzu kommt noch eine
relative Uberdosierung mit 0,125 pro Kilogramm, die gleichsinnig wirkt, namlich zu einem
raschen Anstieg des Avertinspiegels im Blut fiihrt.

5. Fall Melzner: G. E. bei Carcinoma ventriculi. 68jahriger Mann, 53 kg. Dosierung:
0,175 pro Kilogramm. Exitus noch wéhrend der Operation an Atem- und Kreislauflahmung.
Kollaps (vgl. die Kurve S. 537).

Tod infolge absoluter und starker relativer Uberdosierung. Folge offenbarer technischer
Fehler. Fall scheidet in der Statistik aus.

6. Fall B. Martin: Basedowpatientin mit schwerem Allgemeinzustand. Vorbereitung
mit Scopolamin. Dosierung 0,15 pro Kilogramm. 25 Minuten nach Einlauf Exitus vor
der Operation an plétzlicher Atmung-Kreislauflihmung. Epikrise: Derartige plotzliche
Todesfille bei Basedowpatienten sind bekannt, sie kommen bei jeder Narkose, sogar auch
bei Lokalandsthesie vor. Der Zusammenhang mit Avertin ist daher unwahrscheinlich,
zumindest aber fraglich.

2. Gruppe. Spiiterer und spiter Atmungsstillstand. 1. Fall Melzner: Strumaresektion
bei Basedow. Dosierung 0,175 pro Kilogramm. Exitus an Atem- und Kreislaufstérungen
6 Stunden p. op. (dieser Fall ist nach der Statistik von Miithsam mit 0,1 pro Kilogramm
dosiert). Hohe Uberdosierung, Anfangszeit. Technischer Fehler.

2. Fall Melzner: Unkomplizierte gewéhnliche Struma, Dosierung 0,175 pro Kilogramm.
Exitus 24 Stunden p. op. ebenfalls an Atem- und Kreislauflihmung. Technischer Fehler.

Beide Fille sind, nach unseren heutigen Erfahrungen und den heutigen von der
I. G. Farben mitgeteilten Hochstdosen stark iiberdosiert. Sie scheiden fiir uns aus.

3. Fall Boit ist auch von Kirschner mitgeteilt (Miinch. med. Wschr. 1927, 122).
59jahriger Mann, sonst gesund. Operation: Leistenbruchoperation. Dosierung: 0,125 pro
Kilogramm. Exitus an Atemlihmung und Gefafkollaps 30 Minuten nach Verabfolgung
des Einlaufs. Sektion: hamorrhagische Entziindungen im Coecum und Ileum. Hyperdmie
der Leber und Nieren.

Die Dosierung von 0,125 pro Kilogramm bei einem 59jéhrigen Mann ist relativ iiber-
dosiert, technische Fehler sind evtl. auch vorhanden. Die Befunde am Darm (Entziindungen
im Coecum und Ileum) sprechen fiir Uberhltzung der Avertinlosung. Alles dies ist wohl
bei dem ungliicklichen Ausgang mit in Erwéigung zu ziehen. Avertintod.

4, Fall Pfitzner: 69jahriger Mann, 50 kg, ausgedehnte Tuberkulose des linken Knie-
gelenks, sonst gesund. Suprakondylire Amputation des linken Beines, Dosierung 0,1
pro Kilogramm, 3%ige Losung. Sehr rasch tritt tiefe Narkose ein, tiefer als sonst bei
0,1 pro Kilogramm. Wihrend der Operation Aussehen, Atmung und Puls gut. Nach der
Operation bleibt die tiefe Narkose bestehen. 2 Stunden p. op. plotzlich Aussetzen der
Atmung, Puls ebenfalls schwicher, aber zunéchst noch fiihlbar. Nach anfanglicher Cyanose
Blasse des Gesichts. Die Atmung kommt nicht wieder in Gang, auch der Puls setzt aus.
Trotz Excitantien Exitus nach einigen Minuten. Sektion: o. B., ergibt keine Ursache
fiir den plotzlichen Tod.

Pfitzner hédlt den Fall fiir Avertintod, Nordmann gleichfalls, doch glaubt er, da
der Exitus evtl. hitte vermieden werden konnen, wenn man den Einlauf nach Eintritt
der tiefen Narkose wieder abgelassen hitte, es handelte sich um einen elenden Mann mit
fistuloser Tuberkulose. Der Stoffwechsel sei wahrscheinlich nach der acidotischen Seite
verschoben gewesen. Dieser Epikrise ist beistimmend hinzuzufiigen, dafl bei dem elenden
Patienten eine besondere Vorsicht in der Avertindosierung am Platze gewesen wire.
Die Dosis 0,1 pro Kilogramm ist also evtl. schon relativ iiberdosiert gewesen. Der Fall
ist selbstverstindlich echter Avertintod.
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5. Fall Roedelius: 64jihriger fettleibiger Mann. Sehr schwere Gallenblasenexstirpation.
Dosierung 0,15 pro Kilogramm -+ 100 g Ather. 1/, Stunde p. op. plotzlich Kollaps, Cyanose,
Atemstillstand. Auf kiinstliche Atmung Besserung. Nach iiber 8 Stunden kurzes Wach-
werden, dann wieder tiefe Somnolenz. Exitus 13 Stunden p. op. Autopsie: Schlaffes Herz,
Coronarsklerose, Fettleber, beginnende Lebercirrhose, Pankreasabscesse mit Fettgewebs-
nekrosen. Roedelius nimmt selber an, dafl die Operation in diesem Falle kontraindiziert
war und daB der Patient auch bei anderer Narkose gestorben sei, aber nicht so rasch.

Unseres Erachtens ist dem Avertin keine Schuld zu geben. Fiir Operation und Narkose,
gleich welcher Art, war dieser Kranke nicht belastungsfahig. Dazu kommt noch ein
Dosierungsfehler, 0,15 ist stark iiberdosiert mit Riicksicht auf das Alter und den schlechten
Allgemeinzustand, ferner die Fettleibigkeit. Der Fall scheidet aus.

6. Fall Schmidt: Sehr spirliche Angaben. Operation wegen Magencarcmom Dosie-
rung 0,1 pro Kilogramm. Beiingstigender Atemstillstand. Besserung auf CO, und Lobelin.
Exitus 3 Tage spéter, ohne daf Patient das BewuBtsein wieder erhalten hitte. Keine Angaben
iiber Sektion. Epikrise: Fall statistisch schlecht zu bewerten, der Tod nach 3 Tagen kann
ebensogut Operationsfolge sein. Avertintod fraglich.

7. Fall Steden: 24jihriger Mann, 60 kg. Operation: Magenresektion nach Billroth IT
wegen vor der Perforation stehendem Ulcus duodeni. Wegen fortgeleiteter Cholecystitis
Cholecystektomie. Dosierung: 0,125 pro Kilogramm = 7,5 g + 140 g Ather. Bald nach
Beginn der Operation hochgradige Cyanose und Trachealrasseln. Sehr reichliche Abson-
derung wissriger Fliissigkeit aus den Luftwegen. Nachmittags immer mehr Cyanose und
Trachealrasseln. Besserung auf 0,2, Lobelin, Adrenalin (CO, war nicht da). 7 Stunden
nach dem Einlauf wacht Patient auf, Atmung immer noch oberflichlich. Am nichsten
Vormittag wesentliche Verschlechterung des bis dahin guten Pulses. Nachmittags Herz-
insuffizienz und Exitus. Sektion: Lungencdem, ferner feintropfige Verfettung in den zen-
tralen Lappchenpartien der Leber. Epikrise: Wahrscheinlich handelt es sich um einen
Fehler bei der Anwendung der Zusatznarkose, wohl Aspiration. Trachealrasseln und Abson-
derung wissriger Fliissigkeit aus den Luftwegen sind bei Avertinnarkose ungewdéhnlich und
sprechen fiir Atherschidigung, ebenso der Sektionsbefund: Lungenddem. Die feintropfige
Verfettung der Leber hingt, wie auch Nord mann annimmt, nicht mit dem Avertin zu-
sammen. Unserer Ansicht nach war der Tod infolge sekundirem Operationsshock (Herz-
insuffizienz) eingetreten. Kein Avertintodesfall, héchstens fraglich.

8. Fall Pribram: Rezidivierendes Melanom im Gesicht. 77,4 kg. Dosierung 12 g; da-
nach nochmals, da Patient nicht schlief, 3 g, also im ganzen 15 g Avertin. Wihrend der
Operation Erbrechen und Aspiration, nach der Operation starkes Récheln. 7 Stunden
p. op. plétzlich Schlechtwerden des Pulses, Atemstillstand. Kiinstliche Atmung und CO,
erfolglos. Exitus. Sektion: Als einziger pathologischer Befund groBle Thymus persistens.
Pribram halt den Fall fiir Avertintodesfall, Nordmann lehnt ihn ab, da iiberdosiert,
unserer Ansicht mit Recht. Zunéichst war die Dosis extrem hoch: bei einem Kérpergewicht
von 77,4 und einer Dosis von 15 g betragt die Dosis pro Kilogramm fast 0,2!, dazu kommt
noch die Aspiration bei der Operation. Wie weit die Thymus persistens bei dem Exitus
begiinstigend gewirkt hat, 148t sich nicht sagen. Auch ohne sie wire bei dieser Uberdosierung
der Todesfall nichts Ungewohnliches. Fall scheidet aus.

9. und 10. 2 Fille Trendtel: Diese beiden Fille sind bisher (siehe Killian) immer als
echte Avertintodesfille betrachtet worden. Sie stammen aus der Anfangszeit, als man noch
keine groBe Erfahrung mit der Avertinnarkose hatte. Heute ist nach personlicher liebens-
wiirdiger Mitteilung von Herrn Prof. Rominger die Beurteilung etwas anders. Der erste
Fall scheidet als Avertintodesfall zunichst einmal véllig aus. (Die Dosierung betrug in
beiden Fillen 0,15.) 5 Monate alter Siugling mit schwerem Keuchhusten, mit Pleura-
exsudat, das punktiert werden muBlte. Das Kind ist nicht an der Avertinnarkose zugrunde
gegangen, sondern am folgenden Tage bei einem asphyktischen Keuchhustenanfall.

Bei dem 2. Fall handelt es sich um ein tuberkuldses Kind, das mit dem Verdacht einer
Bauchtuberkulose eingeliefert wurde. Zur Klarstellung der Diagnose wurde ein Pneumo-
peritoneum angelegt zur Rontgenuntersuchung. Die Narkose selbst war schon 15 Minuten
im Gange, die Untersuchung nahezu beendet, als plotzlich bei dem Kind eine Atemlihmung
auftrat. Trotz aller erdenklichen MaBnahmen, diesen Léhmungszustand zu beseitigen,
starb das Kind 10 Minuten spiter. Nach dem Sektionsprotokoll schien ein Narkosetod
bei dem Kind nicht wahrscheinlich (Luftembolie oder Shockwirkung ?)
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Der Fall ist also mindestens fraglich. (Der Zusammengehorigkeit wegen sind beide
Fille hier abgehandelt. Der zweite gehort eigentlich in die vorige Rubrik.)

11. Fall M. Borchardt: 46jahriger Mann. Seit 4 Tagen inkomplette Darmstenose,
dann akuter VerschluBf. 12 Stunden nach Beginn desselben Operation. Dosierung 0,125
pro Kilogramm, 3°/yige Losung -+ 40 g Ather. Operation nicht kompliziert. Strangdurch-
trennung. Darmpunktion. Schon wihrend der Operation Atemstillstand, auf Lobelin,
Hexeton, CO, Besserung. Patient spannt. Deswegen 40 g Ather. Eine halbe Stunde nach
Operation Erwachen, volles Bewufltsein, Atmung jedoch nur auf Anruf. Trotz CO,, kiinst-
liche Atmung, Lobelin usw. Exitus p. op. Sektion: Organe o. B. Herzschwiche nach Laparo-
tomie. Borchardt selbst nimmt an, daBl eine gewisse Herzschidigung bei viertigigem
inkomplettem und zwélfstiindigem komplettem Ileus vorhanden war, gibt aber dem Avertin
die Schuld am Tode infolge elektiver Schidigung des Atemzentrums. Nach Nordmann
ist dieser Fall wieder ein Beweis, daB3 der Ileus eine Kontraindikation fiir die Avertinnarkose
sei. Epikrise: Uber die Frage Ileus und Avertin siche Kapitel Kontraindikation S. 603.
Die Dosierung ist fiir diesen Fall vielleicht etwas hoch (relative Uberdosierung). Der rasche
Eintritt der ersten Atemlihmung schon wéhrend der Operation spricht dafiir, besonders,
da eine 3%/,ige Losung gebraucht wurde. Trotz dieser gewissen Einschrinkung muB dieser
Fall wohl als Avertintodesfall gelten.

12. Fall Hammerschlag: Sehr spérliche Mitteilungen. Alle notwendigen Angaben
iiber Alter, Operation, Sektion usw. fehlen. Dosierung 0,125 pro Kilogramm. Der Tod er-
folgte einige Stunden p. op., nachdem zunéchst schon eine dreiviertelstiindige Atemléhmung
bestanden hatte. Die Ansicht von Hammerschlag, daBl der Tod evtl. an Leberinsuffizienz
eingetreten sei, wegen einer vor Jahren vorgenommenen Cholecystektomie, 148t sich nicht
aufrecht erhalten. Fiir die statistische Beurteilung scheidet der Fall aus.

13. Fall Killian: 23jéhriger Mann. Gesichtslupus. Lappenplastik. Vorbereitung
zwei Ampullen Pantopon, Magnesiumsulfat. Patient schlief danach 3 Stunden. Die Opera-
tion wurde aus duBleren Griinden verschoben. Am anderen Tage dieselbe Vorbereitung.
Patient schlief zwar nicht, war aber stark miide und schlifrig. Dosierung 0,12 pro Kilo-
gramm = 7,6 g. Einschlafen 3 Minuten nach Beendigung des Einlaufs. Nach 20 Minuten
Riicksinken des Kiefers. Blutdrucksenkung wéhrend der ersten halben Stunde von 125/90
auf 105/70. Atmung etwas abgeflacht. Intra operationem geringe Aspiration von Blut,
das angeblich ausgehustet wird. Infolge des 2!/,stiindigen tiefen und reflexlosen Nach-
schlafs lief die Lunge, wie das bei Lupuskranken oft vorkommt, voll zihen Schleim. Es
kam zu einer plotzlichen Cyanose und zum Aussetzen der Atmung bei zundchst noch gutem
Kreislauf. Exitus trotz CO, usw. Sektion: Lungenédem. (Kehlkopf, Bronchien usw.
voll Schleim und Blut.) Killian gibt dem Avertin die Schuld: Ersticken durch Vollaufen
der Lunge mit Schleim infolge des tiefen reflexlosen Avertinnachschlafs. Bei allen anderen
Narkosen (Ather) sei bei der gleichen Vorbereitung niemals ein derartiger Zustand der
Reflexlosigkeit wihrend des Nachschlafs vorhanden gewesen.

Epikrise: Natiirlich kann es bei einem solchen tiefen reflexlosen Avertinschlaf bei der-
artigen Operationen und einer Vorbereitung, die allein schon fast zum Schlafen fiihrt, zur
FErstickung kommen. Jede tiefe Narkose ist hier ein Fehler. Es liegt in der Hand des
Operateurs, entweder auf jede Narkose zu verzichten (Lokalanisthesie), oder sie nur ober-
flachlich zu gestalten. Das ist bei der Inhalationsnarkose leichter als bei der Avertinnarkose,
aber auch hier moglich: sofortiges Ablassen des Einlaufs und Ausspiilung nach Eintritt
des Schlafs, wie schon Nord mann zur Kritik dieses Falles sagte. Vor allem aber prinzipielle
Basis- und keine Vollnarkose. Ferner Verzicht auf eine Vorbereitung, die alleine schon
zum Schlafen fiihrt und die Wirkung des Avertins summiert. Der Fall scheidet aus.

14. Fall Bender: Auch hier fehlen Angaben iiber Art der Operation, Alter usw. Dosie-
rung 0,15 pro Kilogramm, schon bei der Operation bedrohliches Absinken des Blutdrucks
und voriibergehender Atemstillstand. 9 Stunden nach der Operation nochmals Asphyxie,
nachdem Patient in der Zwischenzeit schon erwacht war. Auf CO, Besserung. Am 3. Tage
Exitus an Bronchopneumonie. Fall deswegen als Avertintod abzulehnen.

15. Fall Naujoks': Frau, 43 Jahre. Muskulés, mit kolossalem Fettpolster. Myom-
operation. Die Begutachtung von spezialinternistischer Seite ergab keinen wesentlichen

1 Personliche Mitteilung.
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Organbefund, nur eine maBige, essentielle Hypertonie (185—195 mm Hg), am Herzen
ein systolisches Gerdusch und eine gewisse Querstellung, aber keine deutliche Dilatation.
Die Nieren gesund. Das Gewicht 108 kg!!, die GréBe 169 cm. — Nach iiblicher Vorberei-
tung und Pantoponinjektion 9,0 g Avertin in exakt zubereiteter 3°/yiger Losung, d. h.
0,083 g pro Kilogramm. Patientin schlaft wohl ein, aber flach, reagiert nach 20 Minuten
noch auf Anruf und Berithrung. Darauf wird 1,0 Avertin zugegeben, so daB sie jetzt ins-
gesamt 10 g hat, d. h. noch nicht 0,1 pro Kilogramm. Auch danach kein tiefer Schlaf,
so daB bei Beginn der Operation, 50 Minuten nach der ersten Avertingabe, etwas Ather
zugegeben werden muf, insgesamt 30 g. Patientin von vornherein etwas cyanotisch, aber
nicht starker als die Mehrzahl der Avertinnarkotisierten. Bald nach Beginn der Operation,
etwa 65 Minuten nach der ersten Avertingabe, schwere Stérungen, tiefe schnarchende
Atmung, Aussetzen der Atmung, sehr starke Cyanose. Auf Lobelin bessert sich die Atmung
voriibergehend etwas. — Die Operation, supravaginale Amputation eines myomatdsen
Uterus, ist wohl durch die enorme Adipositas etwas erschwert, 18t sich -aber vollkommen
glatt und typisch ohne wesentlichen Blutverlust (etwa 100 g) durchfiihren (Geh. Rat
Kehrer). Bei der peritonealen Decknaht wird die Cyanose wieder sehr stark, die Atmung
setzt langere Zeit aus, ist sehr unregelmaBig, der Puls regulér, dauernd gut gefiillt. Lobelin,
Ephetonin, kiinstliche Atmung bleiben ohne wesentlichen Effekt. Einige Minuten spiter
wird plotzlich der Puls klein, setzt aus, ist nicht mehr zu fiihlen. Auch die intrakardiale
Injektion von Adrenalin und die lange fortgesetzte kiinstliche Atmung und Herzmassage
sind erfolglos. — Die Sektion (Pathol. Institut Marburg — Prof. Versé), die in Anbetracht
der praktischen Bedeutung des Falles makroskopisch und mikroskopisch besonders sorg-
faltig ausgewertet wurde, brachte wesentliche Aufschliisse. Es fand sich neben der exorbi-
tanten universellen Adipositas, Hyperdmie und Odem der Lungen mit beginnender Broncho-
pneumonie, eine Hypertrophie des rechten Herzens, Dilatation beider Ventrikel, besonders
des rechten, méBige VergroBerung des lymphatischen Tonsillenapparates und der Lymph-
knoten des Dickdarmes, verkalkte Hilusdriisen. Thymusgewebe war nicht nachzuweisen.
In der Leber sah man eine méBige Verfettung der Zellen. Die Schilddriise ,,verhaltnis-
miBig klein“; eine Aplasie, die Pribram fiir wesentlich hélt, konnte nicht festgestellt
werden. — Epikrise: Zweifellos ist die Patientin in einer Avertinnarkose an einer un-
behebbaren Atemstoérung zugrunde gegangen; mit dem operativen Eingriff hat der Todes-
fall kausal nichts zu tun.

Dieser Beurteilung miissen wir uns anschlieBen. Der Fall zihlt zu den echten
Avertintodesfdllen.

16. Fall Kallmann: 19jédhriges Madchen, gesund, inshesondere Nieren o. B. Operation:
Alexander-Adam einseitig wegen Retroflexio uteri. Vorbereitung am Abend vor der
Operation 0,5 Veronal. Am Operationsmorgen nochmals 0,5 Veronal. Auffillig starke
Wirkung des Veronals. Patientin konnte kaum auf den Beinen stehen, taumelte. Des-
wegen statt sonst 0,04 Pantopon nur 0,02. Dosierung 0,1 pro Kilogramm, dann nachgegeben
nochmals 0,025 kg, insgesamt 5,5 g in 2!/,%,ige Losung. Beim Hautschnitt einige Tropfen
Chlorathyl. Stundenlanger Nachschlaf nach der Operation, Atmung und Kreislauf zunichst
gut. Gegen Abend Atmung oberflichlicher. Auf CO, nur voriibergehende Besserung.
Wéhrend der Nacht Verschlechterung des Pulses. Herzmittel erfolglos. Um Mitternacht
Cyanose, auf CO, nicht gebessert. 2 Uhr nachts plotzlich Kollaps, Excitantien ohne Erfolg.
230 Uhr Exitus an Atem- und Kreislauflahmung (17!/, Stunden p. op.). Patientin war nicht
aufgewacht wihrend dieser ganzen Zeit. Sektion: Leber an der Oberfliche blaBgraue
Herde, mikroskopisch diffuse Verfettung der Leberzellen. Rectalschleimhaut gerotet.
Im Sigmoid diphtherische Nekrosen nach oben bis ins Querkolon. Magen: Schleimhaut
gequollen, priapylorisch ausgedehnte, punktféormige Schleimhauterosionen. In der Blase
nur einige Tropfen Urin, nach der Operation kein Wasser gelassen. Nieren: makroskopisch
o. B., mikroskopisch: Glomeruli gut erhalten. Tubuli contorti nebst Ubergangsabschnitte
und dickem Schleifenschenkel ganz fein basal verfettet. Kallmann nimmt akute Nephrose
der Niere an als Folge einer Avertingiftwirkung, hilt die Darmverinderungen fiir sekundére
Nekrosen (Ausscheidungsnekrosen, wie sie beim Versagen der Nieren vorkommen). Er
selbst glaubt aber, dal die akute sog. Nephrose, die als Folge einer Giftwirkung aufgefaBt
werden kann, nicht die Ursache einer mangelnden Nierenfunktion ist. Kallmann sagt
epikritisch: ,,Wir miissen annehmen, dal das Avertin trotz richtig zubereiteter und dosierter
Losung in unserem Falle verhéingnisvoll gewirkt hat, ob durch Versagen der Leber bei der

36+
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Entgiftung oder der Nieren bei der Ausscheidung, das lie sich auch durch Autopsie und
mikroskopische Untersuchung der Organe nicht belegen. Die Annahme, daB die Nieren
aus einem noch unbekannten Grunde versagt haben, erhilt eine Stiitze durch die 171/, Stunden
nach dem Eingriff leere Harnblase und die Ausscheidungsherde im Magen und Dickdarm.
Das Geheimnisvolle dieses Falles macht ihn unheimlich.

Zu diesem Fall ist zu bemerken, daB er zu den Fallen mit fehlerhafter Vorbereitung
gehort (Veronal bis zum Taumeln), worauf von uns an verschiedenen Stellen und auch von
Glasmer hingewiesen wurde. Das Versagen der Nieren ist ungewohnlich und, wie auch
Kallmann sagt, nicht recht zu erkliren. Eine Anurie von 17/, Stunden kommt auch nach
anderen Narkosearten ofters vor; von einer Urdmie kann in dieser kurzen Zeit ncch
nicht gesprochen werden. Die Nekrosen im Darm koénnen wir uns auf diese Weise nicht
erkliren (technische Fehler?). Der Tod trat an Atemlahmung wohl infolge Summation
von Veronal-Pantopon-Avertinschiddigung ein, bei schwichlicher Patientin (18 J., 44 kg,
GroBe 1,53 m). Wir wollen den Fall aher doch zu den Avertintodesfiallen zdhlen
trotz der vollig falschen Vorbereitung.

17. Fall Erkes: 69jéhriger Mann, 75 kg. Operation: quere Wangenspaltung wegen
Tumor. Da inoperabel, Operation abgebrochen, Dauer 10 Minuten. Dosierung 0,106 = 8 g.
Nach 10 Minuten tiefer Schlaf. Atmung tief, zeitweise rochelnd, etwas Cyanose. Kein
Erwachen. 71/, Stunden nach der Operation Atemstillstand, bei zunéchst gutem Puls,dann
Exitus. Sektion: Trachea, Bronchien frei, Lungen emphysematos. Herz stark vergroBert,
hypertrophisch. Fall ist wohl auch Avertint odesfall, richtige Technik voraus-
gesetzt.

Gruppe 3. a) Todesfiille bei geschiidigtem Atemzentrum oder Verminderung
der Atmungsfliche. Die Ansichten iiber die Avertinnarkose bei den diesem
Abschnitt zugrunde liegenden Fillen sind zur Zeit noch sehr verschieden. Im
allgemeinen wird die Avertinnarkose bei Hirntumoren abgelehnt, vor allem
bei solchen mit schon vorhandener Schidigung des Atemzentrums. (Niheres
s. Kapitel Kontraindikationen.) Richtig ist wohl, dal solche Falle iiberhaupt
nicht in Narkose, sondern in Lokalanésthesie operiert werden sollten. Aus eigener
Erfahrung kénnen wir das bestétigen. Einmal verloren wir einen Fall an Hirn-
tumor, der schon bewuBtlos und mit schweren Atemstorungen eingeliefert
wurde bei Avertin noch vor der Operation. Andererseits wurde bei einem
ahnlichen Fall, der aber nicht so schwer lag, die angesetzte Avertinnarkose
vom Narkotiseur abgelehnt, um die Avertinstatistik nicht leichtsinnig zu ver-
schlechtern. Der Pat. wurde in Lokalanésthesie operiert und kam am Abend der
Operation gleichfalls ad exitum. Kommentar iiberfliissig!

Schwierigkeiten bestehen auch beziiglich der Frage der Kontraindikation
bei den Fillen von operativer Verkleinerung der Lungenoberfliche
(Thorakoplastiken, Lungentumoren, besonders aber Phrenicusexairese). Bei
der Beurteilung dieser Todesfille ist es schwer, sich objektiv festzulegen, ob
das Avertin am Exitus schuldig oder wenigstens als mitschuldiger Faktor
anzusehen ist, oder ob nicht vielmehr jede Narkose kontraindiziert ist, wie
es Sauerbruch fiir gewisse Eingriffe (Bronchiektasien usw.) angibt. Wenn
man iiberhaupt Allgemeinnarkose anzuwenden gezwungen ist, so soll, solange
noch keine grofleren Erfahrungen vorliegen, besonders vorsichtig dosiert werden
(prinzipielle Basisnarkose), die wahrscheinlich nicht schédlicher ist als jede
andere Narkose. Wie sehr sich die Ansichten widersprechen, mége das Bei-
spiel der Phrenicusexairesen erhellen. Wihrend Schrédl Avertinnarkosen
hierbei fiir kontraindiziert halt, hat Miithsam bei ihr wie auch bei anderen
Operationen, die die Lungenoberfliche operativ verkleinern, gute Erfahrungen
gemacht und halt sie fiir indizierter als die Inhalationsnarkose. Nun zu den
Todesfillen selbst. Wir haben sie in 4 Gruppen eingeteilt.
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A. Hirntumoren. 1. Fall Melzner: Dosierung 0,2 pro Kilogramm. Exitus wihrend der
Operation an Atem- und Kreislauflihmung. Melzner hélt den Zusammenhang selbst
fiir fraglich. Extreme Uberdosierung. Fall scheidet aus.

2. Fall Specht? (Kieler Klinik): 27 jahriger Mann, Hirntumor mit Hirndruck. Schwere
Somnolenz. Von der Nervenklink zur Trepanation iiberwiesen. Dosierung 0,1 pro Kilo-
gramm. Einige Minuten nach dem Einlauf Cyanose, Atemstillstand, Exitus trotz
Excitantien, CO, usw. Epikrise: Schwergeschiadigtes Atemzentrum. Jede Allgemein-
narkose kontraindiziert. Ob besondere Avertinschiadigung vorliegt, die dariiber hinaus-
geht, fraglich.

B. Phrenicusexairesen, 1. Fall Schrédl: 37jahriger Mann. Uber der linken Lunge
tuberkulése Prozesse, keine Kavernen. Im rechten Unterlappen Kavernen. Phrenicus-
exairese rechts. Dosierung 0,15 pro Kilogramm 3 Min. nach Einlauf abnorme Verlang-
samung der Atmung. 20 Min. nach Beendigung der Operation (1 Std. nach Beginn der
Narkose) plotzlich erneut schwere Cyanose, Atmung 2—3 Ziige pro Minute, schleimige
Fliissigkeit aus dem Munde bei kiinstlicher Atmung. 2!/, Std. nach Beginn der Narkose
Exitus trotz aller Herz- und GefaBmittel und kiinstlicher Atmung. CO, wurde nicht an-
gewandt. Sektion: Lungenddem. Schrédl erkliart sich den Exitus folgendermaBen: Ein-
schrinkung der inneren Atmung im kleinen Kreislauf 1. durch Bindung des Blutes an
Avertin. 2. Durch weitere Einschrinkung der Atmung durch die operative Zwerchfell-
lahmung bei schon vorhandener eingeschrinkter Atmungsfliche durch die Krankheit.
Dazu ist zu sagen, daB wohl jede tiefe Narkose (und um eine solche handelt es sich bei
einer Dosierung von 0,15 pro Kilogramm) in solchen Féllen kontraindiziert ist, dafl nach
Operationen in Athernarkose ebenfalls Lungenodeme in solchen Fallen vorkommen. ,,Nicht
das Mittel an sich fiihrt also in diesem Falle den Tod herbei, sondern ausschlieSlich die
Indikationsstellung ist schuld an dem Ausgang,*

Wir moéchten bemerken: vor allem ist die Dosierung schlecht. Basisnarkose ist wohl
kaum gefihrlicher hierbei als die Inhalationsnarkose, wenn man nicht iiberhaupt zweck-
miBiger in Lokalandsthesie operiert; fraglicher Avertintodesfall. Wette, Koller
und Mithsam berichten iiber gute Erfolge der Avertinnarkose bei Phrenicusexairesen. Wette
hatte 7 Falle ohne Exitus, darunter einen, wo eine Lunge ganz (Seite der Operation), und
bei der von der anderen die Spitze erkrankt war. Die Operation in Avertinnarkose ver-
lief ohne jeden Zwischenfall.

C. Thorakoplastiken. 1. Fall Roedelius: Thorakoplastik wegen Lungentuberkulose.
Gegen Ende der Operation Pulsverschlechterung, Cyanose. Nach voriibergehender Besse-
rung 1/, Std. nach der Operation plotzlich Exitus. Die Pleura war bei der Operation
zweimal verletzt worden. Nordmann halt Avertinnarkose in diesem Falle fiir kontra-
indiziert. Unsere Stellungnahme habe ich oben bereits dargetan. In diesem Falle war
die Pleura zweimal verletzt worden und der Tod dadurch auch bei jeder anderen Narkose
erklarlich, selbst bei Lokalandsthesie. 10 weitere Thorakoplastiken von Rodelius ver-
liefen glatt. Fall scheidet aus.

D. Andere Lungenoperationén. 1. Fall Els. 25jahriger Pat. wegen Bronchektasie im
linken Unterlappen schon zweimal operiert, jetzt Operation wegen bronchektatischen
Abscesses. Da Lokalanisthesie unmdoglich, Avertinnarkose. Dosierung 0,08 pro Kilo-
gramm = 5,6 g. Wenige Min. nach Eintritt der Narkose Aspiration groBer Eitermengen
und nach 1}/, Std. Exitus. Jede Narkose war fiir diesen Fall ungeeignet, als Avertin-
todesfall scheidet er aus. E. sagt selbst, daB der Fall kein Avertintod sei, sondern daB er
selbst die Schuld habe. Der Fall ist deswegen hier aufgefiihrt, weil andere, weniger kritische
Operateure ihn den Avertintodesfillen zurechnen wiirden.

2. Fall Lobenhoffer. Tuberkulsses Empyem, aufs duBerste heruntergekommener
Pat. Rippenresektion. Dosierung 0,15 pro Kilogramm. Exitus an Atemlihmung und
GefiBkollaps 1 Std. nach der Operation. Abgesehen von der hohen Dosierung war auch
hier wohl jede Allgemeinnarkose kontraindiziert, der Tod wohl bei dem sehr schlechten
Allgemeinzustand als Operationsfolge (Shock oder dgl.) zu erkliren. Scheidet aus.

3. Fall Pribram. Thorakoplastik wegen Pleuraempyem und LungenabsceS. Do-
sierung 0,15 pro Kilogramm. Exitus 4 Std. post op., nihere Angaben fehlen. Fiir diesen
Fall gelten dieselben kritischen Angaben wie fiir den vorigen.

1 Nicht versffentlicht.



566 W. Anschiitz, K. Specht und Fr. Tiemann:

4. Fall Drigg. Brustwandresektion wegen Ca. Dosierung 0,15 pro Kilogramm. Exitus
nach 17 Std. Nahere Angaben fehlen, Sektion ebenfalls. Daher Tod als Avertintodesfall
wohl abzulehnen, Dosierung zudem sehr hoch.

Gruppe 4. Postoperative Pneumonie. Im allgemeinen kann man heute
sagen, daB die postoperativen Pneumonien seit Einfithrungen der Avertinnarkose
seltener geworden, wenn sie naturgem&fB auch nicht ganz geschwunden sind.
Fehlen auch die Schiidigungen des Athers (Schleimsekretion, Aspirationsgefahr
usw.), so tragt ein allzu langer postoperativer Nachschlaf, wie er besonders im
Anfang bei hoher Dosierung héufig gesehen wurde, vielleicht zur Entstehung
von postoperativen Pneumonien bei. Derartige Fehler lassen sich aber ver-
meiden. An unserem Material hat jedenfalls die Zahl der Pneumonien ab-
genommen, sie scheint uns weitgehend abhéngig von der Menge des Zusatz-
narkoticums (Ather) und von der Giite der Ausfiihrung dieser Atherzusatz-
narkose zu sein. Todesfille an postoperativer Pneumonie sind daher als Avertin-
todesfille abzulehnen, es sind auch nur wenige Félle in der Literatur mitgeteilt,
die nur kurz erwihnt werden sollen.

1. Fall Heck, 70jahriger Mann. Tonsillektomie wegen Tonsillencarcinom. Die Aus-
rdumung der Halsdriisen wurde in Avertinnarkose angeschlossen. Dosierung 0,1 pro Kilo-

gramm = 5,1 g. Tiefer Narkoseschlaf, 30 Std. dauernd. Dann Exitus unter Tracheal-
rasseln und Lungenddem (hypostatische Pneumonie). Avertintod.

2. Fall Florcken, 53 jahriger Mann. Resektion eines callésen, penetrierenden Duodenal-
uleus. Dosierung 0,13 pro Kilogramm = 7,6 g. Operationsdauer 1 Std. Spites Erwachen
nach 6 Std. Am Tage nach dem Eintritt bereits Infiltration beider Unterlappen. Exitus
an Pneumonie am 4. Tage. Florcken selbst hilt diesen Fall nicht fiir Avertintod.

3. Fall Anschiitz, 50jahriger Mann. Resektion des Magens wegen Ulcus. Dosierung
0,12 pro Kilogramm = 8,06 g + 400 g Ather. Die Athernarkose wurde sehr schlecht aus-
gefithrt (Aspiration von Schleim wihrend der Operation). Exitus am 10. Tage p. op. an
Lungengangrén. Der Fall stammt aus unserer Anfangszeit, schon damals lehnte Anschiitz
ihn als Avertintodesfall ab und nahm als Todesursache die schlecht ausgefiihrte Ather-
narkose an. Scheidet aus.

4. Fall Martin, 21jshrige Frau. 6 Wochen nach durchgemachtem Scharlach an Appen-
dicitis im Intervall operiert (14 Tage nach Anfall, der 3 Tage dauerte). Dosierung 0,15 pro
Kilogramm = 9 g. Exitus am 5. Tage post op. Bronchopneumonie beiderseits. Die Pat.
blieb somnolent. Nordmann denkt an evtl. ungeniigende Ausscheidung des Avertins
durch die Nieren. Fall als Avertintod fraglich.

5. und 6. Fille Reischauer. Zweimal Exitus an Bronchopneumonie bei zum Teil
sehr elenden geschwichten Pat. und grofen Eingriffen, dazu noch hohe Dosierung von 0,15.

7. Fall Vorschiitz. Pylorusstenose. Exitus am 4. Tage an Bronchopneumonie, die
Vorschiitz nicht hiufiger als gewohnlich sah. Scheidet aus.

8. Fall Hillebrand. Operation wegen fortgeschrittenem Kehlkopfcarcinom, Hyper-
tonie von 220 mm Hg. Exitus am Tage nach der Operation an Aspirationspneumonie. Im
Urin wurden nach der Operation (vorher nicht untersucht) Eiter und Zylinder gefunden.
Hillebrand fithrt diesen Befund auf Nierenschidigung durch Avertin zuriick (Kritik
dieser Befunde s. Kap. Kontraindikation, Abschnitt Niere). Der Exitus hat wohl nichts
mit dem Avertin zu tun. Scheidet aus.

Kreislauf.

Wie an anderer Stelle erwihnt, lassen sich Atem- und Kreislaufstorungen,
todliche Ausgénge bei beiden nicht immer streng voneinander trennen (s. Kapitel
Atmung). Bei den schweren Kreislaufstérungen mit tédlichem Ausgang unter-
scheiden wir am besten drei Gruppen:

1. Kreislaufstorungen vor der Operation, bzw. sofort nachBeginn,
wo der Operationsshock noch auszuschlieBen ist.
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2. Kreislaufstérungen wahrend oder sofort nach der Operation.

3. Kreislaufstérungen langere Zeit nach der Operation.

Die erste Gruppe ist am wichtigsten, 148t sich doch bei ihr der Operations-
shock ausschalten, der oft einen groBeren Anteil an der Kreislaufschwiche hat,
als das Avertin. Alle Formen der Kreislaufstorungen treten klinisch unter dem
bekannten Bilde des Shocks auf, sei es als Friihshock (Kollaps), bei der Operation
oder als Spétshock kiirzere oder langere Zeit nach derselben. Wieweit die Avertin-
narkose zum Vorkommen des Operationsshocks mehr als eine andere Narkose
beitriagt, ob das Avertin tatséchlich infolge seiner Blutdrucksenkung und Ver-
mehrung der Acidose, wie Killian annimmt, die Shockbereitschaft erhoht,
ist im Einzelfalle oft nicht zu entscheiden. Bei der ersten Gruppe spielen neben
Dosierung des Avertins und Technik noch die Art des Prianarkoticums eine
wichtige Rolle. Wie vorsichtig man in der Beurteilung Kollaps in Avertin-
narkose sein muB, zeigt der S. 541 erwdhnte Fall von Mithsam: aufgeregter
psychisch labiler Pat. 0,015 M. Bei Einfilhrung des Avertinschlauchs (kein
Avertin) plotzlich hochgradiger Kollaps, Blasse, Pulslosigkeit. Erholung auf die
iiblichen Herzmittel. Wire der Avertineinlauf schon verabfolgt gewesen, so wire
die Beurteilung dieses Zustandes wohl eine erheblich andere!

Gruppe 1. Hierher gehoren die zwei Falle Melzner, die im vorigen Kapitel unter Abs. 2
angefiihrt sind. Sie stammen aus der Anfangszeit, sind stark tiberdosiert und der Tod trat
unter irreversibler Atem- und Kreislaufstérung ein, wie er typisch fiir schwere Avertin-
vergiftungen ist.

Gruppe 2. 1. Fall Anschiitz, 58jahriger Mann. Nephrektomie wegen Tumor. Blut-
druck 155 mg Hg. Trostloser Fall, Kachexie, sehr schwierige Operation. Abl6sung des
zweimannsgrofen Tumors von Leber, Pankreas, Duodenum und Coecum unter schwerem
Blutverlust. Dosierung 0,125 pro Kilogramm = 9,75 g + 250 Ather. Exitus 3 Std. post
op. im Shock. Der Fall stammt aus der Anfangszeit, daher auch die relative Uberdosierung.
Aber auch so ist der Fall, wie Anschiitz damals schon betonte, kein Avertintodesfall. Der
Exitus erfolgte im priméren Operationsshock (Kollaps, hervorgerufen durch Operation
und Blutverlust). Die Sektion ergab ebenfalls keinen Anhalt fiir Avertinschidigung.

Gruppe 3. 1. Fall Burk. 40jahriger Mann, seit 2 Jahren magenleidend, mehrfach Blu-
tung, 7 Tage vor der Operation erneut schwere Blutung. Sehr fettreicher Pat. Gewicht
98 kg. Organbefund o. B. Urin: E. 4 Zucker 4. Vorbereitung: Am Abend vor der Ope-
ration 1 Veronal, 1 Std. vor der Operation 0,0002 Skopolamin + 0,02 Laudanon. Dosierung
0,1 pro Kilogramm = 9,8 g 3%/, Losung -+ 200 g Ather. GroBe Magenresektion nach Bill-
roth II; schwierig, Eingriff dauert 21/, Std. Puls bleibt dauernd klein, auch nach der Ope-
ration 50 Std. post op. Exitus unter dem Bilde der Kreislaufschwiche.

2. Fall Burk. 49jihrige Frau, seit 2 Jahren krank. Gewicht 51 kg Cholecystektomie.
Dosierung 0,1 pro Kilogramm = 5,1 g, 3%/, Losung <+ 60 Ather. Operationsdauer 1 Std.
Blutdruck nach der Operation (vorher nicht gemessen) 50/70. 1 Std. post op. Erbrechen.
Puls bleibt schlecht, frequent. 47 Std. post op. Exitus an Kreislaufschwiche.

Beide Fille gehoren zusammen, sie hatten Temperatur bis 39°, Pulserhthung bis 135
bzw. 150, also Zeichen einer Kreislaufschwiche. Peritonitische Erscheinungen fehlten.
Auffillig war bei beiden die Euphorie. Burk sagt, die Kranken starben einem unter der
Hand und glaubt dieses Krankheitsbild als eine Avertinschidigung auffassen zu miissen.
Dieses Krankheitsbild ist jedoch charakteristisch fiir den Shock, und zwar fiir den
Sekundir- oder Spétshock, wie er mit und ohne Avertinnarkose nach groBen und schwierigen
Eingriffen bei geschwiichten Pat. besonders bei Operationen am Schidel und Thorax,
ferner bei Laparotomien auftritt. Wihrend der erste Fall wegen der Schwere des Krank-
heitsbildes und des operativen Eingriffs und wegen des Verdachtes auf eine beginnende
Peritonitis nicht als Avertintodesfall in Frage kommt, ist der zweite Fall, solange die
Frage Avertin und Vermehrung der Shockbereitschaft noch nicht geklirt ist, unter die
fraglichen Avertintodesfdlle zu rechnen; eigentlich sollte er ausscheiden.
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3. Fall Hahn, 71jahriger Mann. 52,5 kg. Arteriosklerotische Beingangrin. Am-
putation des Beines. 5g Avertin, also knapp 0,1 pro Kilogramm. Vollnarkose ohne Zwischen-
fall, zwei Stunden Nachschlaf, 2 Tage post op. beginnende Herzschwiche, Exitus am 4. Tage.
Sektion. Schwere allgemeine Arteriosklerose, frische Nebennierenblutungen beiderseits.
Hahn glaubt, daBl dieselben evtl. Folgen einer Blutdrucksenkung durch Avertin sind.
Bei jeder Narkose sind Hypertoniker wegen Kreislaufinsuffizienz gefahrdet. Die Rolle des
Avertins ist sehr fraglich.

4. Fall Benthin. Prolapsoperation bei 52jihrigem Pat., korpulent, Dosierung 0,125
pro Kilogramm. Wahrend und nach der Operation zunéchst keinerlei Stérung. Blutdruck-
senkung wéhrend der Operation von 135 auf 95 mm Hg. Am 4. Tage Exitus an Herz-
insuffizienz. Benthin selbst nimmt keinen Avertintod an. Zwei hinzugezogene Inter-
nisten lehnten ebenfalls den Tod als Narkosetod ab.

5. Fall Sievers. Dieser Fall ist in der Todesfallstatistik von Killian als Avertin-
todesfall angegeben, spiter aber wieder gestrichen worden. Er hat nach der Mitteilung
von Sievers bestimmt nichts mit Avertin zu tun. Es handelt sich um eine allgemeine
Peritonitis bei Appendicitis bei einem Kind. Schon vorher war schwerer Kollapszustand
vorhanden, der erst durch Analeptica gebessert wurde. Der Tod erfolgte an Kreis-
laufschwiche nach der Operation und ist auf die Krankheit und Operation zuriick-
zufiihren.

6. Fall Petermann. 69jahriger Mann, Peritonitis nach Netztorsion. Dosierung 8,4 g.
Pat. blieb nach der Operation schlifrig. Exitus 26 Std. post op. an Kreislaufschwiche.
Sektion: Starke Verkalkung der Coronararterien, Herzmuskelschwéche und Lungenbléhung.
Bei diesem Befund ist der Avertintod fraglich:

Lebertodestille.

In diesem Zusammenhang interessieren nur die Todesfille, die in der Lite-
ratur bei Avertinnarkose infolge der angeblichen Leberschiadigung durch das
Avertin erfolgt sind. Ahnlich wie die Trennung der Avertinzwischenfille, bei
der Atem- und Kreislaufschddigung eine mehr oder minder gewaltsame ist, so
lassen sich auch, wenn auch nicht in demselben MafBe, die Leberschidigungen
oft nicht von den Nierenschddigungen trennen, beide kommen vielfach gemein-
sam vor. Vor Schilderung der einzelnen Todesfélle sei an dieser Stelle nochmals
daran erinnert, daB es im Tierexperiment nicht gelungen ist, Leberschidigungen
durch Avertin hervorzurufen, daB ferner die Rolle der Leber als alleiniges Ent-
giftungsorgan durchaus nicht allgemein anerkannt ist, und daB auch bei Er-
krankungen der Leber, mit und ohne Ikterus, ihr durchaus nicht die Fahig-
keit der Glucuronsiurebildung verloren geht. Die normale Avertinentgiftung,
d. h. also die Bindung des Avertins an Glucuronsdure ist auch durch zahlreiche
gutverlaufene Avertinnarkosen bei Ikterus bewiesen. Uberhaupt ist die Beur-
teilung einer evtl. Schidigung der Leber an Hand der in der Literatur mit-
geteilten Todesfille recht schwierig; finden wir doch hierbei hiufig Organe,
die schon vorher geschadigt waren und die einer Belastung durch irgendeine
Narkose und durch die Operation nicht mehr gewachsen waren. Gerade bei
den Erkrankungen der Leber- und der Gallenwege werden oft genaue Angaben
in der Literatur iiber Art und Dauer des Leidens, ob bei Gallensteinoperationen
z. B. Operation im Anfall oder im Intervall usw. vermiBt. Angaben, die, wie
Anschiitz in seiner Statistik zeigte (S. 593), fiir die Prognose dieser Erkran-
kungen von allergroBBter Wichtigkeit sind. SchlieBlich ist nicht allgemein
bekannt, dal auch nach Athernarkosen (nach Crile bei jeder tiefen) Leber-
schidigungen vorkommen. Bei vorher bestehender Leberschidigung, besonders
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bei Choledochusverschluff, kann es auch im AnschluB an eine Athernarkose
zu einer akuten Leberinsuffizienz mit Exitus meist zwischen 3. und 5. Tage
kommen. Auf das Krankheitsbild, das sich aus XKombination von Leber- und
Niereninsuffizienz nach Operationen an Leber- und Gallenwegen nach jeder
Narkose entwickeln kann, wird im Kapitel Kontraindikationen, Abschnitt
Niere, eingegangen (S. 595).

Was die pathologisch-anatomischen Befunde bei den Lebertodes-
fallen betrifft, so ist man nur bei den allerwenigsten in der Lage, sie im ein-
zelnen zu iiberprifen und sie zu diskutieren. Wir kénnen uns nur ganz all-
gemein, und zwar durchaus skeptisch zu ihrer Erklarung als Folge einer Avertin-
einwirkung &dulBern. Jeder pathologische Anatom wird auf Anfrage sofort er-
klaren, daB die fiir charakteristisch gehaltenen Befunde Fettinfiltration, Fett-
degeneration erstens sehr oft und bei den verschiedensten Krankheiten gefunden
werden und zweitens, daB die Trennung dieser beiden Befunde nicht selten
sehr schwierig, manchmal unméglich ist. Im gleichen Sinne &uBlert sich auch
Nordmann. Die Verfettung der Leber sei zweifellos ein Zeichen dafiir, daB3
sie schon vor der Avertinnarkose krank war, sie findet sich bei allen Kachexien,
Inanitionen, Anémien usw. Die Degenerationen werden verursacht durch
infektiés toxische oder degenerative Prozesse. Nordmann meint, daB weder
die eine noch die andere Leberverdnderung mit dem Avertin etwas zu tun haben
konnte, denn sonst wiirde das Tierexperiment in seinen vielhundertfachen
Wiederholungen derartiges gezeigt haben. Ebensowenig haben die bei uns ge-
storbenen, mit hohen Avertindosen behandelten Tetanusfille irgendwelche
Leberverinderungen oder solche der Niere gezeigt. Lehrreich ist in diesem
Zusammenhange der Fall von Heinecke-Ko6nig, bei dem die wihrend der
Operation ausgefithrte Probeexcision aus der Leber einen degenerativen Prozef}
ergab, der einige Tage nach dem Eingriff zum Tode fithrte unter dem klinischen
und pathologischen Bild einer akuten Leberatrophie. Hatte man die Probe-
excision nicht gehabt, wire zweifellos auch in diesem Falle die Avertinnarkose
als Ursache der Verinderung angesehen worden.

Es wiirde interessant sein, bei Todesfillen nach Athernarkose oder Lokal-
andsthesie, mit gleicher Schérfe nach Leber-Nierenverianderungen zu fahnden
— man wiirde gewi3 die gleichen Verdnderungen in gleicher Haufigkeit finden.

Nach diesen Vorbemerkungen nun zur Besprechung der einzelnen Todes-
falle:

1. Fall Holle. 64jahriger Mann, Cholecystitis, schwerer choldmischer Zustand. Do-
sierung 0,125 pro Kilogramm = 9,2 g 4 180 g Ather. Exitus am anderen Tage. Keine
Sektion. Dem Avertin ist wohl keine besondere Schuld an diesem Todesfall zu geben,
trotz der relativ hohen Dosierung. Scheidet aus.

2, Fall Ebhardt. 69jihriger Mann, Cholelithiasis mit Ikterus und Fieber, schlechtes
Allgemeinbefinden. Dosierung 0,13 pro Kilogramm. 39/ ige Losung. Operation 8 Tage
nach einem Anfall, nachdem erneut wieder Schiittelfrost aufgetreten war. Operation:
Schwer chronisch und akut veréinderte Gallenblase ohne Stein. Cholecystektomie. Chole-
dochusdrainage. Zunichst Eingriff gut iiberstanden. Ab 5. Tag GallenfluB aus dem T-Rohr
spérlicher, Pulsverschlechterung. Statt des bisher frischen Eindrucks, den Pat. gemacht
hatte, trat ein eigenartiger, ganz langsamer Wechsel im Befinden mit leichter Benommenheit
und zunehmender Schwiche ein. Keine peritonitischen Erscheinungen, keine eigentliche
Herzschwiche, kein Fieber. Der Pat. machte einen toxischen Eindruck. Unter Zunahme der

geschilderten Symptome Exitus am 11. Tage. Die Sektion ergab als einzigen Befund eine
nur mikroskopisch nachweisbare Pericholangitis mit zum Teil leukocytiren Infiltraten im
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periportalen Gewebe und einen méfligen Ikterus in einem kleinen Teil der Leberzellen.
Obwohl Cholangitis und Pericholangitis das Krankheitsbild allein schon erkliren konnten,
gab man dem Avertin eine gewisse Mitschuld im Sinne einer Leberschadigung, bis ein zwei-
ter bis in die kleinsten Einzelheiten parallel verlaufender und zum gleichen Ende fiihren-
der Fall nach Athernarkose eintrat.

Diese beiden Todesfille sind ein Paradigma dafiir, wie vorsichtig man in der Beurteilung
eines Avertintodesfalles sein muf.

3. FallHeinicke (auchvon F. Ko6nig mitgeteilt). 42jahrige Frau. Seit 14 Jahren Gallen-
koliken mit zeitweisem Ikterus. Bei der Operation nicht gelb. Dosierung: 0,15 pro Kilo-
gramm = 7,6 g Avertin 4 30 cem 10%/jige Magnesiumsulfatiosung und 0,03 Narkophin,
dazu 120 g Ather. Gallenblase chronisch entziindet, wird ektomiert. Ductus choledochus
sehr stark erweitert, Solitirstein nahe der Papille, wird durch Choledochotomie entfernt,
die Wunde im Choledochus durch Naht geschlossen. Am 3. Tage post op. Temperatursteige-
rung, ikterische Verfirbung der Scleren. Urinentleerung o. B. Am 4. Tage weitere Tem-
peratursteigerung bis 39,6°, Erregungszustinde, deswegen Verlegung in die psychiatrische
Klinik, dort Exitus im Tobsuchtsanfall am 5. Tage. Sektion: Ikterus, cholangitischer
Herd in der Leber. Heinicke gibt folgende Epikrise an: post op. Psychose durch Auto-
intoxikation infolge Leberschidigung. Die Probeexcision wihrend der Operation ergab
beginnenden Degenerationsproze der Leberzellen. Das Krankheitsbild &hnelt dem zweiten
Stadium der akuten gelben Leberatrophie. Als Ursache dieser Leberschidigung nimmt
Heinicke an, 1. Operation: vermehrter Eiweiflzerfall, 2. Ather, 3. Avertin, dessen Wirkung
dem Chloroform &hnlich sei. Aus den eingangs gemachten Bemerkungen kann man wohl
nicht von einem besonderen Avertinschaden sprechen. Akute post op. Leberinsuffizienz
meist mit Ikterus ist nach Athernarkose u. a. auch von Laqua beschrieben. Scheidet aus.

4, Fall Dreesmann. Cholecystektomie, Choledochusdrainage, Dosierung 0,15 pro
Kilogramm. Exitus am anderen Tage. Sektion: Diffuse eitrige Cholangitis der Leber.
Kein Avertintod.

5. Fall Reinert. 50jahriger Mann. Magenresektion. Dosierung 0,1 = 2,56 pro Kilo-
gramm. Exitus 24 Std. post op. Sektion: Leberlippchennekrose. Der Zusammenhang mit
der Avertinnarkose ist fraglich, derartige Veréinderungen bei Avertin sind im allgemeinen
nicht bekannt.

6. Reischauer. 45jihriger Mann, Magenresektion. Dosierung 0,14 pro Kilogramm =
8,5 g 4 Std. post op. Erwachen, dann wieder tiefer Schlaf bis abends. Exitus 38 Std. postop.
unter dem Zeichen einer Herzschwiche und kardialen Dyspnoe. Sektion: Schwere degene-
rative Verfettung der Leber, des Herzens und der Nieren. Reischauer fithrt diese Be-
funde auf Avertin zuriick. Nach den obigen Ausfiihrungen konnen diese Verdnderungen
wohl kaum mit dem Avertin in Zusammenhang gebracht werden. Nordmann beurteilt
ihn in seiner Statistik ebenso. Die Dosierung ist zudem sehr hoch, und der Exitus bei der
Schwere der Erkrankung wohl durch die Operation erklirt: post op. Spatkollaps. Scheidet aus.

7. Fall Driigg. Cholecystektomie. Dosierung 0,15. Exitus am 4. Tage. Keine niheren
Angaben. Bei der Sektion: Herdverfettung in der Leber. Schon wegen des Fehlens jeg-
licher genauerer Angaben Fall nicht statistisch als Avertintod zu verwerten. Scheidet aus.

8. Fall Behrend. 58jahriger Mann, seit 3 Monaten Ikterus, 2 Std. nach Operation
Kreislaufschwiche, nach 4 weiteren Stunden Benommenheit, Exitus in komatosem Zu-
stand. Sektion: Carcinom an der Papilla Vateri. Dieser Fall ist wohlgleichfallsals Avertin-
tod abzulehnen. Auch bei jeder anderen Narkose wire er wohl ad exitum gekommen, wie
Nordmann sagt. Scheidet aus.

9. Fall Behrend. Pyloruscarcinom bei Mann in duBerst schlechtem Allgemeinzustand.
2 Std. post op. plétzlich Kollaps und Exitus. Sektion: Cyanose der Bauchorgane, besonders
der Leber. Epikrise: Exitus im Operationskollaps. Kein Avertintod.
T 10. Fall Miinnekehoff. Exitus 7 Std. post op. bei alter Leberschadigung (Sektion),
die vorher nicht festgestellt wurde. Bei derartigen Leberschiddigungen kommt es nach
jeder Narkose evtl. zu diesem Ausgang (Nordmann). Angaben zu unvollkommen.
Scheidet aus.

11. Fall Pribram. 60jahrige Frau, seit 10 Jahren mehrmals schwerer Kolikanfall
mit Fieber und Ikterus. Seit 3 Tagen Ikterus und Schiittelfroste. Guter Ernahrungs-
zustand. Die Leber vergroBert, Gallenblase prall gefiillt, Bauchdeckenspannung. Bilirubin
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im Serum: 4,75—5 E. Rectalnarkose mit 8 g Avertin, Korpergewicht 78 kg, also etwas
itber 0,1. Patient schlift sehr tief. Operation: Exsudat. Punktion der Gallenblase, dicker
itbelriechender Eiter. Im Choledochus dicker Eiter. Eingeklemmter Papillenstein entfernt.
Naht des Choledochus und Abbinden des Ductus cysticus. Spaltung der Blase und
Ausrdumung von Konkrementen, Mukoklase und Verndhung. Elektrokoagulation mehrerer
haselnuBigroBer AbsceBhohlen im Leberbett. Vollstéindiger WundverschluB. — 3 Stunden
p. op. guter Puls, tiefer komatoser Schlaf. Lobelin, 300 cem 49iger Traubenzucker-
lésung und 20 E. Insulin. Nach 12 Stunden noch tiefer komatoser Schlaf, Puls gut, aber-
mals 200 cem 10°ige Zuckerlssung und 20 E. Insulin. Kohlensdureatmung, Puls 120,
regelmiBig, kriftig, 15 Atemziige in der Minute, geringgradige Cornealreflexe. Auf starken
Schmerzreiz reagiert Patient mit Abwehrbewegung. Nach 24 Stunden tiefer komatoser
Schlaf, Puls 110, kriftig. Aderla3 von 100 ccm und Infusion von 200 cem Traubenzucker-
losung und 20 E. Insulin. Blasenkatheterismus ergibt nur wenige Tropfen Urin. Patient
schwitzt sehr stark. Insulin-Traubenzuckerinfusion von 200 cecm, spiter Natron bicar-
bonicum. Decholin, Pilocarpin intravensés. Starker SchweiBausbruch und SpeichelfluB3.
Patient wird etwas lebhafter, um dann gleich wieder in tiefen Schlaf zu verfallen. Noch
immer kein Tropfen Urin in der Blase, etwa 48 Stunden nach Beginn der Narkose Nachlassen
des bis dahin kraftigen Pulses und Exitus. — Sektion: Leber: In den Zentralpartien
der Leberlippchen beginnende Dissoziation der Leberzellen. Odem der Capillarwandungen.
Fett nur in Spuren. In den Zentralpartien der Acini Leberzellen erheblich atrophisch, nur
in Spuren Fett. — Nieren: Glomeruli zum Teil vollig blutleer, die Endothelien sind ver-
mehrt, das Epithel der zugehérigen Kanédlchen enthilt Spuren von Fett. Neben diesen
frischen Verénderungen zeigen sich ausgedehnte alte Verinderungen, Bindegewebsverdickung
mit Verfettung der kleinen Arterien (Arteriosklerose), die Kanilchen vielfach atrophisch,
das Bindegewebe zwischen den Kanilchen vermehrt.

Epikrise: Die Operation erfolgte im Anfall (Tkterus und Schiittelfroste). Die Mortali-
tat solcher Operationen ist nach Anschiitz sehr hoch (S. 593). Hier war der Eingriff ganz
besonders schwer! Das beschriebene typische Krankheitsbild mit Leber- und Nierensuffi-
zienz ist nach solchen Operationen bekannt auch nach Athernarkose. Solange man noch
nicht weil, ob derartige Zufille nach Avertinnarkose hiufiger als sonst vorkommen, ist
iiber eine besondere Avertinschiadigung nichts Sicheres zu sagen. Der Fall ist hochstens als
fraglicher 'Avertintodesfall zu registrieren.

Nieren.

Auf die Kombination von gemeinsam vorkommendem Versagen der Leber
und der Nierenfunktion ist in den vorigen Abschnitten schon mehrfach hin-
gewiesen worden. Auf die Beurteilung der Nieren fir die Avertinentgiftung,
ihre evtl. Schidigung durch dieses Narkoticum soll hier gleichfalls nicht niher
eingegangen werden. In diesem Zusammenhang interessieren nur die Todes-
falle infolge Versagens der Nieren und ihre kritische Beurteilung.

1. Fall Domanig. 52jihrige Patientin, maBig kriftige Konstitution, geschwiichter
Allgemeinzustand. Magencarcinom. Vorbereitung 0,02 Pantopon, Dosierung 0,075 pro
Kilogramm = 5,7 g. Urin vor der Operation normal. Operation: Probelaparotomie, in-
operables Carcinom mit Lebermetastasen. Blutdruck wéihrend der Operation von 120 auf
70 gefallen, Atmung beingstigend langsam und oberflichlich, auf Lachgas Besserung.
Nach der Operation wegen tiefen Schlafs Erwecken durch Dauerinfusion. In den ersten Tagen
leidlich gutes Befinden, sehr wenig Harn; reichlich Eiweill, Zylinder und Erythrocyten.
Exitus am 3. Tage. Sektion: AuBer Magencarcinom mit Lebermetastasen frische Throm-
bose der Vena cava inf., die wohl als unmittelbare Todesursache anzusehen ist. Dazu eine
frische akute Nephritis. Trotzdem der Tod mit dem Avertin nichts zu tun hat, gehért der
Fall wegen seiner Nierenschédigung hierher. Im Kapitel Kontraindikationen S. 595 ist
beschrieben, wie es nach Operationen bei derartigen Fillen in jeder Narkose zur mehr oder
minder starken Funktionsschwiche der Nieren kommen kann.

2. Fall Martin. Knabe, 8 J. Operation einer chronischen Appendicitis im Intervall.
Vorbereitung 0,0002 Scopolamin. Dosierung 0,166 pro Kilogramm. 3 Tage lang Wohl-
befinden unter leichter Temperaturerhohung. Urin o. B. Am 6. Tage post op. plétzlich
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Schmerzen im linken Hoden, wenig Urin (30 ccm). Eiweil 4, keine Erythrocyten. Am
Nachmittag urimische Krimpfe. Exitus an Urdmie am 7. Tag postop. Sektion: Odematose
Nierenschwellung, frische Blutungen in der Nierenbeckenschleimhaut, sowie unter der
Pleura und dem Epi- und Endokard, ferner im Herzmuskel. Histologisch: Akute Nephritis,
entziindliche Infiltrate, besonders um die groBen Gefifle. Martin weist zur Erklirung
dieses Falles darauf hin, daf nach Appendicitis besonders bei Kindern und Halbwiichsigen
in seltenen Fillen Nephritiden, sowie auch akute gelbe Leberatrophie vorkommt. Jedoch
ist mit der Moglichkeit einer besonderen Avertinschidigung zu rechnen. Wir schlieBen
uns dieser Kritik an und registrieren den Fall unter fragliche Avertintodesfille.

3. Fall Hillebrand. 65jahrige Frau, gesund. Blutdruck 140/180. Urin o. B. Operation
Herniotomie, verlief glatt. Dosierung 0,1 pro Kilogramm = 7,2 g. 11 Std. post op. schwere
Asphyxie. Urinentleerung schlecht, mittels Katheter 100 ccm Urin aus der Blase entleert.
Eosinophile usw. negativ. Pat. schlift am anderen Tage immer noch. Kein Urin in der Blase.
Am 3. Tage Urin 150 ccm, Eosinophile positiv, vereinzelt hyaline und granulierte Zylinder, zeit-
weise Erwachen, so da8 Nahrung aufgenommen werden konnte, aber immer noch Somnolenz.
Am 4. Tage 200 ccm Katheterurin, reichlich Zylinder. Bronchopneumonie. Am 5. Tage
unter zunehmender Urdmie Exitus. Sektion nicht méglich, trotzdem soll der Fall unter
fragliche Todesfalle angefithrt werden.

4. Fall Haas. Hier sind nur wenige Angaben vorhanden. Operation wegen Blasen-
carcinom mit Ureterverschlul, doppelseitige Pyelonephritis. Exitus am 6. Tage post op.
an Niereninsuffizienz. Bei der Schwere dieses Krankheitsbildes und besonders der Nieren-
schidigung kann man von einem Avertintodesfall nicht sprechen. Zu derselben Ansicht
kommt Nordmann.

5. Fall Dreessen. 45jihriger Mann, anscheinend gesund. Seit 6 Wochen abgemagert
und heiser, blaB, reduzierter Ernihrungszustand. Urin leicht tritb, Eiweil schwach positiv.
Im Sediment vereinzelt Leukocyten. Wegen Tumorverdacht wurde eine Osophagoskopie
vorgenommen, und zwar in Avertinnarkose (kein Tumor im Oesophagus). Dosierung 0,13
pro Kilogramm = 7,5 g, 2'/,%/, Losung. Einlauf 9 Uhr vormittags, Erwachen 8 Uhr abends
nur fiir kurze Zeit. Atmung miihsam und erschwert. Am 3. Tage noch dauernd KuBmaul-
sche Atmung, Benommenheit und wenig Urin, Exitus. Sektion: Schwere doppelseitige
Cystenniere mit ausgedehntem Schwund des Nierengewebes, Hypertrophie und Dilatation
des linken Ventrikels, geringe fibrinose Perikarditis, urdmischer Herzmuskelinfarkt. Zur
Epikrise dieses Falles 148t sich sagen, dafl schon vorher eine schwere Nierenschiadigung mit
wahrscheinlich prikomatosem Zustand bestanden hat, die Abmagerung, Bldsse und Heiser-
keit deuten darauf hin, jede Narkose hitte wohl zu demselben Effekt gefiihrt, zudem war
die Dosierung ziemlich hoch. Der Fall ist als Avertintodesfall abzulehnen.

6. Fall Specht? (Kieler Klinik). 7jihriger Junge, ungewohnlich groBe angeborene
Hydronephrose rechts, aus der durch Ureterkatheter ein Liter briunliche, leukocytenhaltige
Flissigkeit abflieBt. VergroBerung des linken Nierenbeckens. Operation in Avertinnarkose
(Dosierung 0,15 pro Kilogramm = 3,15 g, 21/,%, Loésung). Freilegung des Tumors durch
Flankenschnitt. Entleerung von 21/, Liter der gleichen Fliissigkeit. Der Tumor reicht bis
weit unter die Leber und ins kleine Becken. Bei Unterbindung des Nierenstiels wird das
Lumen erotffnet, der Tumor kann nur sehr schwer entfernt werden. Narkose o. B. Er-
wachen nach einer Stunde. Am ersten Tage erheblicher Shockzustand, der auch am zweiten
Tage noch nicht ganz voriiber ist. Auf intravenose Traubenzuckerzufuhr Besserung. Am
3. Tage urimischer Zustand, Rest-N. 0,154°/,, Gefrierpunkt 0,62. Die Diurese ist nicht
in Gang zu bringen trotz Infusionen usw. Am 4. Tage Zunahme der Urdmie, BewuBtlosig-
keit, leichte Krimpfe, am 5. Tage Exitus. Sektion: Keine Organverinderung, auBer
Pyelitis links. Epikrise: Nach derartigen schweren Eingriffen, besonders nach Operationen
am Urogenitaltractus, kann es nach jeder Narkose zu Nierenschidigungen bis zur Urimie
kommen (s. im Kapitel Kontraindikationen S. 595 die Untersuchungen von Grauhan und
Birger). Die eigentliche Todesursache war hier die Sekundirinfektion der restierenden
Niere, wohl eine Folge des wiederholten Ureterenkatheterismus. Dazu kam EiweiBzerfalls-
toxikose, auch ohne Avertin wire der Exitus eingetreten. Der Fall ist also kein Avertintod.

7. Fall Specht? (Kieler Klinik). 71jidhriger Mann. Operation wegen Cholecystitis
acuta phlegmonosa. Starke Fettleibigkeit. Operation sehr erschwert, Ektomie der Gallen-

1 Noch nicht versffentlicht.
2 Noch nicht veroffentlicht.
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blase nicht moglich, daher Cholecystostomie und Drainage. Urin: vor der Operation
Eiweil +, Zucker negativ, Gallenfarbstoff negativ, Aceton und Acetessigsiure negativ.
Rest-N.-Bestimmung nicht gemacht. Gewicht 84 kg. Vorbereitung 0,01 M. Dosierung 0,1
pro Kilogramm = 8,4 g 2!/,%/,Lésung. Narkose o. B. Baldiges Erwachen (*/, Std. nach der
Operation). Wohlbefinden wahrend der ersten 3 Tage. Urinbefund am 3. Tage, Eiweil +,
Zucker negativ. Gallenfarbstoff negativ, Sediment: einige granulierte Zylinder. Ab
4. Tag zunehmende Somnolenz. Die Urinausscheidung geht zuriick (nur noch 300 ccm
am Tage), trotz aller klinischer MaBnahmen keine Besserung der Diurese. Urinbefund am
5.Tag: Eiweil +, Zucker usw. negativ, insbesondere kein Gallenfarbstoff; Sediment;
mifig viele granulierte Zylinder, mafig viele Leukocyten. Rest-N. 0,175%,. Gefrier-
punkt 0,64. Bronchopneumonie beider Unterlappen. Am 6. Tage nach kurz vorher ein-
tretender BewuBtlosigkeit Exitus im Coma uraemicum. Zeichen einer Leberschidigung
(Ikterus) waren nicht vorhanden. Die Sektion ergab auBer Bronchopneumonie, aus-
gedehnter Arteriosklerose der Kranzarterien und der Aorta nichts Besonderes. Epikrise:
Es handelt sich hier um das typische Bild einer Niereninsuffizienz bei schon vorher
geschadigten Nieren, wie es bei besonderer Belastung derselben durch Operationen und
besonders Operation am Gallengangsystem (mangelnder EiweiBabbau) mit und ohne
gleichzeitige Insuffizienz der Leber auftreten kann, auch bei Athernarkose. Eine besondere
Schidigung durch das Avertin ist unwahrscheinlich, aber solange die Frage Avertin
und Nierenschédigungen noch nicht gekliart ist, moglich; deswegen soll dieser Todesfall
unter den fraglichen Avertintodesfillen ausgefiihrt werden.

8. Fall Anschiitz. 69jahriger Mann, sekundére Prostatektomie, Blutdruck 190 mm Hg.
Rest-N.: 0,565. Myokardschadigung. Dosierung 0,105 pro Kilogramm = 9¢g + 20 g
Ather. Sehr schwierige Ektomie unter erheblicher Blutung, der Eingriff dauerte fiir einen
solchen Fall ungewohnlich lange (3/, Std.). Beim Erwachen nach 3 Std. schwach, spricht
klar. Exitus 15 Std. post op. trotz aller GegenmaBnahmen. Der Exitus ist wahrscheinlich
durch den Operationsshock bei der schwierigen Operation und der schweren Blutung bei
einem Prostatiker mit Hypertonie und sehr geschidigtem Allgemeinzustand zu erkliren.
Avertinschuld ist zum mindesten unwahrscheinlich, kein Avertintod (S. 599).

9. Fall Martin. 63jihriger Prostatiker mit sehr stark erhtéhtem Rest-N.und Cysto-
pyelitis. Exitus im Koma nach 24 Std. Bei Eingriffen bei derartig geschadigten Patienten,
die schon vor der Operation prikomatds sind, kann wohl von Avertinschadigung nicht
gesprochen werden. Der Todesfall ist daher fiir unsere Statistik abzulehnen.

10. Fall Schlé6Bmann (zitiert nach Nordmann). Post op. entstand bei Pat. mit
Ulcus duodeni ein 24stiindiger Zustand schwerster toxischer Symptome mit Anurie, an der
der Kranke starb. Sektion keinerlei Anhalt dafiir. Dosierung 0,1 pro Kilogramm. Un-
geklarter Fall, wohl Avertintod.

Darm.

Schédigungen des Darmes durch Avertin gehoéren der Geschichte an. Sie
sind auf technische Fehler der Anfangszeit zuriickzufiihren und die wenigen
Todesfille kann man deswegen nicht zu den Avertintodesfillen rechnen. Im
ibrigen sei daran erinnert, daf nach den Untersuchungen von Anschiitz,
Lehmann, Lohr usw. hdmorrhagische und nekrotisierende Kolitiden manch-
mal nach Operationen am Magen und Darm vorkommen. Solche sind auch bei
Avertinnarkosen beschrieben und haben selbstverstindlich nichts mit ihnen zu tun.

1.—3. 3 Fille Sauerbruch (1927). Die Fille heute ndher zu erértern, eriibrigt sich.
Sie stammen aus der Anfangszeit und beruhen auf Zersetzung des Avertins infolge zu starker

Erhitzung der Losung und Schédigung der Darmschleimhaut durch das dabei freiwerdende
Dibromacetaldehyd.

4. Fall Boith (1927). 16jahriges Madchen, Exitus an Durchwanderungsperitonitis
nach Appendektomie wegen chronischer Appendicitis. Bei der Sektion fand man héimor-
rhagische Entziindungen im Diinndarm und Follikelschwellung im Dickdarm, die man auf
das Avertin zuriickfithrte. Kein Avertintod.
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5. Fall M. Borchardt. Exitus 10 Tage nach Gastroenterostomie. Sektion: Schwere
Darmnekrosen. Wenn technische Fehler auszuschlieBen, sekundire Kolitis.

6. Ein weiterer Fall, Geipel (1929), der auch direkt nichts mit Avertintod zu tun hat,
sei hier noch erwéahnt. Es handelt sich um einen 52jihrigen Mann, wo nach Entfernung
eines Magencarcinoms der Tod 13 Tage nach der Operation an Pneumonie erfolgte. Darm-
beschwerden bestanden angeblich nicht. Im gesamten Dickdarm ausgedehnte fleckige und
landkartenahnliche Verschorfungen der Schleimhaut von gelblicher Farbe, scharf gegen
die diisterrote Schleimhaut abgesetzt. Die Verdnderungen sind ungleich, neben erhabenen
Nekrosen sind bereits narbige Einsenkungen vorhanden. Am unteren Ileum ebenfalls
starke Reizungen mit Durchblutung der Schleimhaut. Epikrise: Siehe voriger Fall.

7. Fall Seiffert. 10 Tage nach Gastroenterostomie Exitus. Sektion: Schwere Darm-
nekrosen. Nach Angaben des Autors handelt es sich mdglicherweise um technische Fehler
bei der Zubereitung (Uberhitzung), Fall auszuschlieBen.

Herz.

Wohl alle Beurteiler des Avertins, mégen sie sonst zu ihm stehen wie sie
wollen, sind sich heute dariiber einig, dafl eine primére Schiadigung desselben
durch das Avertin nicht erfolgt. Im Gegenteil, in vielen Fillen ist ein erkranktes
Herz eher eine Indikation zur Avertinnarkose als eine Kontraindikation. Uber
Herzschidigungen durch Avertin sind also die Mitteilungen in der Literatur
recht spirlich, noch spérlicher Schéddigungen mit tédlichem Ausgang. Die
Beschreiber solcher Fille selbst geben dem Avertin zumeist keine Schuld, nur
der Vollsténdigkeit halber seien diese Fille erwihnt, die als Avertintodesfille
selbstverstdndlich ausscheiden.

1. Fall Grosse. 37jdhriger rachitischer Zwerg, 8 Std. nach Operation einer mittel-
schweren Appendicitis Exitus unter dem Zeichen einer schweren Herzinsuffizienz. Sektion:
Starke Einengung der Lunge durch hochgradige Skoliose, starke Verdringung des Herzens,
alte Myokarditis. — Degeneration. Epikrise: Stark geschidigter Organismus, der wohl
auch einer Athernarkose nicht mehr gewachsen war.

2. Fall Blomfield and Shipway. 26jahrige Frau mit schwerem, nicht kompensierten,
Herzfehler. Amputation des graviden Uterus (7. Monat). Exitus an Herzinsuffizienz,
kein Avertintod. Bei jeder anderen Narkose wohl gleicher Ausgang.

3. Fall Blomfield and Shipway. 54jihriger Mann, 81,2 kg. 0,125 pro Kilogramm —
10 g, dazu 0,04 Omnoform. Operation wegen grofen Schilddriisenadenoms, das zur Kom-
pression der Luftrohre gefiihrt hatte. Operation schwierig, starke Blutung, Wunde noch-
mals gedffnet. Exitus an Herzinsuffizienz. Nach Nordmann Verbindung ven Avertin mit
Omnoform bedenklich. Als Avertintod abzulehnen.

4, Winkler. 48jahriger Mann. Dosierung 0,125 pro Kilogramm -+ 160 g Ather. 2 Tage
post op. Exitus an Herzschwiche. Sektion: Hochgradige Nierenverfettung, die Winkler
auf das Avertin zuriickfithrt. Pat. hatte schweren Ileus durchgemacht, war vorher schon
einmal operiert worden. Es bestand eine Kotfistel. Die Verfettung der parenchymatésen
Organe bei derartigen Fallen mit Inanition ist nichts Besonderes und steht in keinem Zu-
sammenhang mit dem Avertin, gleichfalls nicht der Exitus.

Blut.

Eine Schédigung des Blutes durch Avertin ist gleichfalls auszuschlieBen.
Ein einziger Todesfall ist in der Literatur mitgeteilt, der nach Ansicht des Ver-
fassers auf eine Hamolyse durch Avertin zuriickgefiihrt werden konnte.

Es handelt sich um den Fall Keysser. SteinverschluB des Choledochus mit Ikterus.
Exitus 20 Std. post op. Wenig Angaben, Dosierung wahrscheinlich 0,15 pro Kilogramm. Die
Ansicht Keyssers ist in der Literatur niemals bestitigt worden, die Vermehrung der
Himolyse ist ohne weiteres durch den Ikterus gegeben. Sollte man den Fall statistisch ein-
reihen, so wiirde er eher unter die Lebertodesfalle gehéren, aber auch hierzu fehlen jegliche
néhere Angaben, so dafl der Fall fiir eine Todesfallstatistik nicht in Frage kommt.
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Blutung.

Vermehrte Blutung ist u. a. von Haas beschrieben. Ein Fall kam daran
ad exitum: Gastroenterostomie wegen Ulcus duodeni. 1. Blutbrechen 2 Std.
post op. Blutstillung trotz aller Mittel (Bluttransfusion usw.) nicht méglich.
Exitus 30 Std. post op. Ein Zusammenhang mit der Avertinnarkose ist wohl

abzulehnen.
Embolie.

Die Avertinnarkose hat naturgemi8 keinen EinfluBl auf die postoperativen
Lungenembolien. Andererseits hat man aber auch diese Todesfille in der Lite-
ratur schon urséchlich mit der Avertinnarkose in Zusammenhang gebracht.

Ko6hler hatte unter 370 Avertinnarkosen bei gynidkologischen Operationen 1lmal
Lungenembolien, darunter 6 todlich verlaufene Fille. Bei dieser hohen Zahl glaubt er an
einen evtl. Zusammenhang mit Avertin. Diese Befunde haben keinerlei Bestitigung er-
fahren. Ein ursichlicher Zusammenhang von Avertinnarkose und Lungenembolie ist ab-
zulehnen.

Sepsis.

EinTodesfallist hierbei beschrieben (naheres siehe Kapitel Kontraindikationen).

Es handelt sich um den Fall Vorschiitz: Wirbelsdulenosteomyelitis mit schwerem
septischen Erscheinungen. Dosierung 0,1 pro Kilogramm = 7 g. Exitus 7 Std. post op.
Sektion: Organe o. B. Epikrise: Diekritische Beurteilung dieses Falles ist schwer. Nord -
mann halt es fiir wahrscheinlich, daBl in Anbetracht der Schwere des Falles der Pat. an
und fiir sich verloren war. Jedoch mahnt der Fall zur Vorsicht in der Dosierung bei schweren
Sepsisfillen, sei doch bekannt, daB vielleicht infolge Leberschidigung die Avertinentgiftung
bei septischen und kachektischen in Abhangigkeit von dem Gesamtzellstoffwechsel extrem
verldngert ist. Daher ist der Fall wohl zu den fraglichen Avertintodesfillen zu zéhlen.

Magen- und Darmatonie.

1. Fall Schrank. 47jihriger Mann. Operation wegen Verwachsung einer Diinndarm-
schlinge mit alter Appendektomienarbe. Dosierung 0,15 pro Kilogramm = 9,4 g. 39/ ige
Loésung. Exitus 60 Std. post op. unter den Erscheinungen einer Magenatonie und Kreislauf-
schwiche. Sektion o. B. Schrank nimmt funktionelle Darmschiadigung durch Avertin
an. Epikrise: Magendarmatonien nach Laparotomien kommen vor und haben mit der
Avertinnarkose wohl nichts zu tun.

2. Fall Wagner. 59jihrige Frau. Amputatio uteri myomatosi per Lap. Dosierung
6,1 g - 100 Ather. Wohlbefinden wihrend der ersten Tage, dann Durchfiille, Darmatonie.
Eréffnen der Bauchwunde wegen AbsceB in den Bauchdecken, darunter adhirente Diinn-
darmschlinge. Anlegung von 2 Diinndarmfisteln in der Mittellinie und links. Temperatur
dauernd bis 39,0°. Exitus am 17. Tage post op., keine Sektion. Trotzdem will Wagner
Peritonitis ausschlieBen und nimmt spezifische Darmschidigung durch das Avertin an,
die zur Atonie gefiihrt habe. Dieser Fall hilt wissenschaftlicher Kritik nicht stand, wie
Nordmann sagt. Auch Anschiitz lehnt den Fall ab und gibt als Ursache circumscripte
Peritonitis mit Darmatonie an.

3. Fall Ruge. Totalexstirpation des Uterus wegen Cervixcarcinom per Lap. Extreme
Fettsucht. Exitus an Herzinsuffizienz und post op. Darmatonie, keine niheren Angaben.
Fall ist als Avertintod gleichfalls abzulehnen.

4.—6. 3 Fille Friedemann. Exitus an Magen-Darmlihmung, keine Peritonitis usw.
Nordmann lehnt Zusammenhang mit Avertin ab und betont, daB die Todesfille an post-
operativem paralytischem Ileus erfolgt sind. Wir schlieBen uns diesem Urteil an.

Schon bei den einzelnen Gruppen sind verschiedentlich Todesfalle, die be-
stimmt — auch nach Ansicht des Autors — als Avertintodesfille abzulehnen
sind, mitgeteilt worden. Einerseits, weil sie als Charakteristica gelten sollten,
was alles dem Avertin zugeschrieben wird (z. B. Zunahme der Lungenembolie,

Darmatonie!), und andererseits, weil sie zum Teil in &alteren Statistiken als
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Avertintodesfille bezeichnet werden, die wir nach neueren Angaben streichen
miissen (siehe Fall 1 von Trendtel 8. 561, Sievers S. 568). Es eriibrigt sich
hier selbstverstindlich, auf alle die Fille einzugehen, die sicher nicht Avertin-
todesfalle sind. Nur einige der oben erwihnten sollen noch angefiihrt werden.

Hierhin gehéren die beiden Fille von Polano, wo die Avertinnarkose mit Lumbal-
anésthesie kombiniert wurde. Beide Félle kamen ad exitum und wurden zunichst zu den
fraglichen Avertintodesfillen gezéhlt. Inzwischen hat sich herausgestellt, daB beide Fille
typische Lumbalanisthesie-Todesfille sind.

Zu erwahnen sind hier einige Fille, die Anschiitz selbst nicht zu den Avertintodesfillen
zéhlte, die aber von Nordmann noch in seiner Statistik erwahnt sind.

1. 42jéhriger Mann, Magenresektion und partielle Pankreasresektion (Pankreasnekrose).
Tod nach 20 Tagen. Am 15. Tag blutige Durchfille. Kein Avertintod.

2. Operation bei einem 5 Monate alten Kind wegen Invaginationsileus. Invagination

bestand bereits 3 Tage, ebenfalls kein Avertintod.

3. Exitus bei Pat. mit innerer Einklemmung und Darmgangrin. Alte Lungentuberku-
lose, Verlagerung des Herzens.

4, Fall Behrendt. 60jahrige Frau. Operation wegen Portiocarcinom mit starker
Infiltration der Adnexe. Starke Blutungen aus den Beckenvenen. Exitus am SchluB der
zweistiindigen Operation, wobei die Pat. zuletzt pulslos war. Sektion: Ausgedehnte schwerste
Lebercirrhose. Kein Avertintod.

5. 3 Fille von v. Haberer, die derselbe fiir Avertintod hélt. Alle niheren Daten fehlen,
sie kénnen daher nicht bewertet werden.

Zum Schlufl sei noch an einem Fall gezeigt, wie vorsichtig man
in der Beurteilung Avertintodesfall sein mubf.

Fall Rosenstein. Gesichtsverletzungen bei jungem Médchen durch Autounfall. Nach
5 Tagen Versorgung in Avertinnarkose (5 g). Nach 4 Std. plotzlich Exitus. Rosenstein
bestand auf Sektion, da ihm der Zusammenhang mit der Narkose ungewéhnlich vorkam.
Dieselbe ergab todliche Blutung aus der Milz, die vorher nicht festzustellen war.

Schlubemerkungen iiber die Avertintodesfiille.

In der Todesfallstatistik sind im ganzen 103 Falle diskutiert. Von diesen
scheiden als Avertintodesfalle aus 74. Demnach bleiben als Todesfille, die wohl
mit ziemlicher Sicherheit (12) oder mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit (17)
auf das Avertin zuriickgefiihrt werden konnen, 29 iibrig. Im einzelnen ver-
teilen sich diese 29 Todesfille auf die einzelnen Gruppen folgendermafen:

Todesfialle

sichere fragliche scheiden aus
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Atmung . . . . . . . ..
Postoperative Pneumonien .
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Leber . . . . . . .. ..
Niere . . . . . . . . ..
Darmschadigungen

Herz . .. ... . ...
Blut . . . . . . ... ..
Blutungen . . . . . . . .
Embolie . . . . . . . ..
Sepsis . . . . . . .. ..
Magen-Darmatonie
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Die meisten Todesfille sind also Atmungstodesfille, diese lassen sich, wie
schon eingangs erwihnt, nicht scharf von den Kreislauftodesfallen trennen.
Beide gehoren mehr oder weniger zusammen. Wir hitten also von 29 Avertin-
todesfillen in diesen beiden Rubriken 19 Todesfille, wihrend auf die iibrigen
Gruppen (Organschadigungen usw.) 10 kdmen.

In der Statistik von Kotzoglu sind von 39 diskutierten Fallen (13 werden
nur als Avertintode gerechnet) 13 mit etwa 0,1 pro Kilogramm dosiert. Von
unseren 28 Avertintodesfillen haben 17, also mehr als die Halfte, eine Dosierung
von um 0,1.

Aus diesen Tatsachen sind keine besonderen Schliisse zu ziehen; denn die
Dosierung ist eine relative und héngt von viel zu viel anderen Faktoren ab,
wie wir gesehen haben, als dall man statistisch daraus etwas Besonderes machen
konnte. Es sind z. B. 9 Patienten iiber 60 Jahre unter diesen. Ein Zeichen, daf
man im hohen Alter auch mit niedriger Dosis noch individualisieren muf.

Zum Schlusse seien noch die Todesfallzahlen bei den gebriauchlichsten Nar-
kosen angegeben. Nordmann gibt in seiner Statistik die Zahl der bisher aus-
gefithrten Avertinnarkosen mit 250000 an. Inzwischen diirfte dieselbe auf weit
iiber 300000 gewachsen sein.

Es kommen also:

1 Todesfall auf 10 000 Avertinnarkosen (Specht).

1 ' »» 2075 Chloroformnarkosen (Schmieden und Sebening).
. ,, 5112 Athernarkosen (Gurlt).

»» 2524 Lumbalanisthesien (StrauB).

' »» 1150 Sakralanisthesien (Peyser).

. ' 343 Splanchnicusanisthesien (Mecker).

Pt et et

Man wird hier einwenden, daB die Athernarkose bei ihrer heutigen Technik
eine viel geringere Mortalititsziffer hat als die der alten Gurltschen Statistik.
Darauf kénnte man einerseits mit einigem Recht erwidern, daBl auch die heutige
Avertinnarkose noch im Anfange ihrer technischen Entwicklung steht . und
daB in ihrer heutigen Todesstatistik nicht wenige Fille aus der ersten Anwen-
dungszeit der Avertinnarkose stammen. Mit vollem Recht kénnte man aber
dem obigen Einwand die Tatsache entgegenstellen, daB bei den Athertodes-
fallen gemeiniglich. nur die unmittelbaren gezéhlt werden und nicht wie zur
Zeit noch bei der Avertinnarkose die mehr oder weniger fraglichen sog. Spét-
schadigungen! Andererseits wird immer wieder zugegeben werden miissen,
daB die Avertinnarkose sich gegeniiber dem Hochstand der heutigen Ather-
tropfnarkose zu bewshren hat, wenn sie sich durchsetzen soll und das ist nicht
leicht. GroBere Statistiken iiber diese fehlen. An der Kieler Klinik schitzen
wir die unmittelbare Gefahr der Athertropfnarkose auf 1:20—25000.

XYV. Die Indikationen und Kontraindikationen der
Avertinnarkose

lassen sich zur Zeit noch nicht scharf herausarbeiten — die Meinungen und Er-
fahrungen der einzelnen Autoren stehen sich noch nicht geklirt gegeniiber.
In denselben Stidten, in denselben Krankenhiusern wird auf den verschiedenen
Abteilungen mitunter der Avertinnarkose gegeniiber eine ganz verschiedene
Stellung eingenommen (Schwalbe).

Ergebnisse der Chirurgie. XXIII. 37
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Wir werden in diesem Kapitel so vorgehen, dafl wir zuerst die Indikationen
der Avertinnarkose besprechen, indem wir von ihren am meisten anerkannten
Positionen zu den weniger anerkannten iibergehen. Ebenso werden wir mit den
Kontraindikationen verfahren.

A. Die Indikationen

fiir eine neue Anisthesierungsmethode miissen offensichtlich und gewichtig
sein, wenn sie sich gegeniiber den bis dahin bewahrten Verfahren — im Falle
der Avertinnarkose gegeniiber der vorziiglich bewihrten Athertropfnarkose
einerseits und der erweiterten Lokalandsthesie andererseits — durchsetzen soll.
Die bei uns in Deutschland noch in der Entwicklung stehende Gasnarkose
wollen wir auch hier wieder nicht in die Diskussion hineinziehen.

Der groBte, unbestreitbare und von keinem Autor verkannte Vorteil der
Avertinnarkose ist, wie schon oft ausgesprochen, die psychische Schonung des
Patienten. Hierin liegt die offensichtliche Indikation der Avertinnarkose. Aber
diese Indikation ist nicht absolut gewichtig, d. h. sie ist nicht in gleichem MaBe
wichtig fiir alle Patienten und alle Krankheitsfille. Das psychische Trauma
der bisherigen Anisthesierungsverfahren hat nur in einer relativ kleinen Zahl
der Fille psychische oder somatische Nachteile gehabt. Beziiglich der Opera-
tionen bei Kindern wird diese Indikation, die namentlich Sievers und GoB-
mann vertreten, anzuerkennen sein. Das Vorkommen von tddlichen Schreck-
neurosen, von Schreckreflexen bei Kindern ist bekannt (Henderson, Ro -
minger). Aber das sind doch immerhin ganz ungeheuer seltene Vorkommnisse
— deren Eindeutigkeit man auch noch skeptisch gegeniiberstehen kann. Nord-
mann hat auch nicht so ganz Unrecht, wenn er meint, daBl Kinder den Shock
einer Athernarkose schnell wieder vergessen. Fiir erwachsene nervose, labile
Patienten und ,,Hysterische* wird in dieser Beziehung die Avertinnarkose ihre
spezielle Indikation haben. Wieweit sie bei den Thyreotoxikosen im besonderen
bei der Basedowschen Krankheit indiziert ist, werden wir weiter unten aus-
fiihrlich besprechen. GewiB, die Avertinnarkose gewinnt auf diesem Gebiete
an Anhingerschaft, aber sie hat sich noch lange nicht allgemein durchgesetzt.
GroBtenteils wohl deshalb, weil hier, wie Pribram gezeigt hat, mitunter
besondere Dosierungsschwierigkeiten vorliegen. Zur Zeit steht hier die Avertin-
narkose — es ist geradezu paradox — in Konkurrenz mit der ihr — was die
Psyche betrifft — diametral entgegengesetzten Lokalanésthesie! Die psychi-
sche Schonung ist gut — aber die somatische Schonung ist besser!
Wie in der Einleitung zum klinischen Teil unseres Referates gesagt, erst wenn
sich die Ungefahrlichkeit der Avertinnarkose in vielen Hundert-
tausenden von Fiallen herausgestellt haben wird, erst dann kann
und wird sich die spezielle Indikation der Avertinnarkose, die
psychische, voll entwickeln kénnen und diirfen!

Ziemlich weitgehend anerkannt ist die Indikation der Avertinnarkose bei
ilteren und alten Leuten. Man schétzt die Avertinnarkose hier einesteils wegen
der besonders ginstigen Empfindlichkeit, die man in héheren Altersklassen
findet, anderenteils wohl um der bei Avertinnarkose véllig fehlenden direkten
Herz- und Lungenschidigung willen. Wohliiberlegte sehr niedrige Dosierung,
lingeres Abwarten auf die Toleranz ist selbstverstdndliche Voraussetzung dabei.
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Kreuter sagt: je dlter, je besser! Ein bon mot, das man fir die
anderen Narkosen kaum formulieren diirfte, ohne energischen
Widerspruch zu erleben! Aber zu einer klaren Indikation fiir die Avertin-
narkose hat sich diese Anerkennung trotzdem noch nicht durchgerungen. Doch
wir glauben, daf es dazu kommen kann, weil bei dlteren Leuten im Gegensatz
zum kindlichen und jugendlichen Alter die Dosierung sehr einfach ist. So
erfreut sich z. B. die Operation des Mammacarcinoms bei allen Avertin-
narkotiseuren und auch bei den Patientinnen groBter Beliebtheit. Wir stimmen
mit Wolff in dem Urteil ,,geradezu ideal” voll iiberein.

Was die Avertinnarkose bei Kindern betrifft, so ist die Dosierung schwierig.
Sievers, GoBmann, neuerdings Ebhard haben iiberzeugend nachgewiesen,
daB der Avertinnarkose eine untere Altersgrenze nicht gesetzt ist.

Zwei Kinder mit Nabelschnurbriichen von Sievers waren erst wenige Stunden
alt (S. 466). In einem Fall von Ebhard wurde bei einem 5 Wochen alten Kinde eine
1 Liter haltige Nierencyste in Avertinnarkose exstirpiert. Geheilt entlassen nach 10 Tagen.

Beim Pylorospasmus der Siuglinge hat Heile mit Avertinnarkose sehr gute
Erfolge erzielt. Er hat auf diesem Gebiete von jeher die allergro3ten Erfahrungen und ist
hier wie kaum ein anderer Chirurg in der Lage, die Vorteile der Avertinnarkose zu beur-
teilen. Auch Madlener hat einen solchen Fall operiert. Man kann also unter vorsichtiger
Dosierung selbst derartig elende Geschopfe ohne Schaden mit Avertin narkotisieren. Der
ausfiihrlich wiedergegebene Fall von Eckstein (S.530) mit den schweren Atmungsstérungen
nach Avertinnarkose kann zum Vergleich nicht herangezogen werden, denn er liegt in den
allerersten Zeiten der Avertinerfahrungen. Wir haben bisher immer von der Chlorithyl-
oder Atherrauschnarkose gebraucht fir diese kurzdauernden Operationen, oder auch
Hedonal auf Anraten unseres Pidiaters Prof. Rominger, das auch Killian fiir den Zweck
empfiehlt. Leider ist es in der Narkose nicht zuverlissig.

GoBmann hebt die groBen Vorteile der Avertinnarkose ganz besonders
fiir die orthopédische Chirurgie im Kindesalter hervor, bei der ja fiir
komplizierte Operationen und Verbénde ofters langdauernde und auch wieder-
holte Narkosen nétig sind. Auch fiir die schmerzhaften Wechsel der Gips-
verbande ist die Avertinnarkose sehr willkommen. Sievers kennt bei
Kindern iiberhaupt keine Kontraindikationen aufler rectale Erkrankungen.
Aber man hat nach der Literatur nicht den Eindruck, daB die ausgezeichneten
Erfolge der angefiihrten Autoren auf dem Gebiete der Avertinnarkose bei
Kindern viel Nachahmung gefunden haben. Im allgemeinen scheint man, wie
Nordmann u. a. dem Verfahren im kindlichen Alter wegen der Schwierig-
keiten der Dosierung ablehnend oder skeptisch gegeniiberzustehen. Auch
an unserer Klinik kann sich die Avertinnarkose bei Kindern nicht recht durch-
setzen, obgleich wir in unseren zwei groBen Kinderstationen reichlich . Gelegen-
heit dazu hatten. Aber auch das wird und muB noch erlernt werden.

Bei fetten Menschen verlduft im Gegensatz zu simtlichen anderen Anisthe-
sierungsverfahren die Avertinnarkose in der Regel giinstig, wenn wir nach
den zahlreichen eigenen Erfahrungen im milch- und butterreichen Schleswig-
Holstein und denen in der Literatur bekannt gegebenen urteilen. Die beiden
Félle von Schildbach mit voriibergehenden Stérungen und den von Rumpf
glaubten wir durch Fehler in der Dosierung und in der Applikation des Einlaufs
erkliren zu kénnen (S. 531). Man wird hier in der Dosierung noch allerhand
lernen miissen, es herrscht in der Bewertung des Fettgewichtes fiir die Dosierung
noch keine Einigkeit (S. 464). Wir glauben, daB die Avertinnarkose bei den
fetten dick- und kurzhalsigen Personen, bei denen die Inhalationsnarkose so

37*
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unangenehm und unbequem auszufithren sind, einen Fortschritt bedeuten und
deshalb zum Indikationsbereich derselben gehoren kénnte, aber Vorsicht ist
anzuraten.

Die lange Dauer der Avertinnarkose ist einer ihrer Nachteile — dieser
wandelt sich aber zum Vorteil um bei langdauernden Vorberei-
tungenzueiner Operation, z. B. schmerzhaften Verbandabnahmen, Réntgen-
untersuchungen, Cystoskopien, Osophagoskopien, an die man dann die Operation
anschlieBt. Dadurch wird im Gegensatz zur Inhalationsnarkose nicht mehr
Narkoticum verbraucht, die Dauer der Narkose wird nur besser ausgenutzt.
Dazu gehért auch die langdauernde Vorbereitung bei den Patienten mit
Hirntumoren oder anderen Schideloperationen, wo mit Rasieren, Lagern usw.
langere Zeit vergeht. Sehr angenehm ist es auch fiir den Kranken wie fiir den
arztlichen Lehrer spéter zu operierende Falle in Avertinnarkose demonstrieren
zu konnen. Wir machen ebenso wie Polano von dieser humanen Seite der
Avertinnarkose reichlich Gebrauch. Die lange Dauer der Avertinnarkose macht
sie in den Augen vieler Autoren besonders geeignet fiir groBe Operationen,
ungeeignet — in ihrer iiblichen Form wenigstens — fiir kurze. Es ist ein
beruhigendes Gefiihl fiir den Operateur, die Gefahr einer lang-
dauernden Operation nicht durch Vermehrung des Narkoticums
zu steigern. Das ist etwas prinzipiell Wichtiges zugunsten der Avertin-
narkose, wodurch sie den Ir.halationsnarkosen einen sicheren und wohl auch den
groBen Lokalanisthesien gegeniiber Indikationen zu gewinnen vermag. Schwierig-
keiten entstehen auf diesem Gebiete allerdings aus den Uberschneidungen
mit den Kontraindikationen, die von manchen Autoren fiir die Laparotomie,
fiir Inanition, Kachexie usw. im allgemeinen, und fiir einige Organe (Leber,
Gallensystem, Gehirn, Lunge usw.) im besonderen aufgestellt werden. Wir
kommen darauf im einzelnen zuriick.

Sehr einleuchtend, aber wohl noch wenig geiibt ist die von Ebhardt jiingst
aufgestellte Indikation fiir die Avertinnarkose bei schweren Verletzungen. Die
mehrfachen Umlagerungen, das Entkleiden, das Untersuchen mit und ohne
Réntgenapparat, das Redressieren von Frakturen, das Anlegen von Verbanden
usw. und wo notig, auch die Operationen konnen dabei in einem auf das
schonendste ausgefithrt werden. Vorsicht bei der Dosierung wegen Blutdruck-
senkung und Shock ist natiirlich geboten. Wir haben schon vor lingerer Zeit
Verbrennungen vor der Behandlung mit Tannin unter Avertinnarkose gesetzt.
Die lange Wirkung derselben ist ein Segen fiir diese Kranken. Wir wiederholen,
daB es zur Avertinnarkose einer Darmvorbereitung nicht bedarf nach unseren
und Anderer Erfahrungen (S. 452).

Die Sehonung des Herzens ist bei der Avertinnarkose wohl ganz allgemein
anerkannt, auch von ihren prinzipiellen Gegnern. Die wenigen im Kapitel der
Storungen angefithrten abweichenden Urteile vermégen in dieser Beziehung
nicht abschwichend zu wirken. Die elektrokardiographischen Untersuchungen
von Unger und May, Lewit, Domrich u. a. sind iiberzeugend. Aber diese
nahezu allgemeine Anerkennung ihres Vorzugs bezieht sich nur auf das gesunde
Herz. Beziiglich des kranken Herzens liegen leider wenig ausfiihrliche Berichte
iber die Avertinnarkose ver.

Unger hat bei Myokarditis und anderen Herzkrankheiten gute Erfahrungen mit der
Avertinnarkose gemacht. Reinert, Heufelder sprechen sich ebenso aus, ein Fall des



Die Avertinnarkose in der Chirurgie. 581

letzteren hatte eine schwere Myodegeneratio cordis. Nach E. Mithsam bewihrte sich
die Avertinnarkose bei Herzstorungen alterer Leute, nach Hahn und Kohler bei Herz-
fehlern. Benthin, Haas, Grosse dagegen vermeiden die Avertinnarkose bei Herz-
kranken. B. Martin spricht sich fiir dieselbe aus bei kompensierten Herzfehlern, will
sie aber bei Herzen, die keine rechte Reservekraft mehr haben, vermieden wissen.

Ganz entgegengesetzt sind die Falle mit peripheren Kreislauf-
storungen, labilem Gefafsystem, gesunkenem Blutdruck, die zum
Shock Bereiten oder in ihm Befindlichen beziiglich der Avertin-
narkose zu beurteilen. In diesen Zustdnden sehen, wie unten gezeigt wird,
fast alle Autoren mehr oder weniger strenge Kontraindikationen gegen die
Avertinnarkose. :

Dafl die Avertinnarkose den Atmungsorganen weniger schidlich ist als
Athernarkose, ist wohl allgemein zugegeben, wenn wir von der oben erwihnten
immerhin auch noch strittigen Moglichkeit absehen, daBl im zu langen
postnarkotischen Schlaf Nachteile fiir die Lungen liegen konnen, die man aber
mit CO,-Inhalation wie Florcken gezeigt hat, auch noch wirksam bekdmpfen
kann. Darin liegt ein zweifelloses Plus auf seiten der Avertinnarkose!

Aber ob die Zahl der postoperativen Lungenkomplikationen nach der
Avertinnarkose vermindert ist, findet verschiedene Beurteilung, wie wir oben
S. 543 ausgefithrt haben. Kiittner war es eine herbe Enttiuschung, daB
sie nicht ganz ausblieben. Und wie er, hatten wir wohl alle mehr oder weniger
im stillen darauf gehofft, wenn auch die Alteren unter uns noch die gleiche,
noch viel herbere Enttéuschung beziiglich der Operationen in Lokalanésthesie in
Erinnerung hatten! Immerhin, die Avertinnarkose gefihrdet sicherlich die
gesunde und die kranke Lunge weniger als die Athernarkose.

Dal} sie bei Erkrankungen der Lunge und der Bronchien ohne Schaden angewendet
werden kann, erfuhren E. Mihsam, Nestmann, Heufelder u.a. Unger gab Avertin-
narkose bei Pneumonie ohne Schaden. B. Martin hat sie ohne Nachteil bei chronischen
Lungenaffektionen verwendet.

Kohler sah allerdings schwere Atemstérung bei der Operation eines Mammacarcinoms,
bei dem eine diffuse Tuberkulose der Lungen bestand, aber iible Folgen fiir den Lungen-
prozell werden nicht angegeben. Hier lag keine Schiadigung des Atmungsorgans, sondern
eine des Atmungszentrums durch die Avertinnarkose vor, die wohl auf die Einengung
der atmenden Fliche zuriickzufiihren ist. Auf diesen Punkt werden wir bei Besprechung
der Avertinnarkose bei Thorax- und Lungenoperationen, und zwar im Abschnitt der Kontra-
indikation ausfithrlich zuriickkommen (S. 602).

Man findet nur wenige feste Angaben iiber derartige Erfahrungen, die doch
zur Beurteilung der Avertinnarkose recht wichtig wiren. Deshalb wollen wir
an dieser Stelle einen Fall von uns einfiigen, bei dem bei bestehender
schwerer Herz- und Lungenaffektion, bei komplizierender Thyreo-
toxikose ein Nierenstein entfernt werden muBte.

Nach reiflicher Uberlegung mit Herrn Kollegen Schittenhelm, aus dessen Klinik
die Kranke auf meine Privatstation kam, wurde beschlossen, die gewagte Operation in
Avertinnarkose auszufiihren. Wir sind der Uberzeugung, daB in diesem Falle die Avertin-
narkose als solche strikt indiziert war,und daB Chloroform- oder Athernarkose hier gewiB
nachteiliger gewirkt haben wiirden. Wenn man auch den Beweis fiir diese berzeugung
schuldig bleiben muB, so zeigt dieser Fall doch mindestens die Gefahrlosigkeit der Avertin-
narkose bei so schwerer komplizierter Krankheit.

Frau P., 58 Jahre. Seit Jahren heftige Nierensteinkoliken, EiweiB, Zylinder. Dezember
1927 schwerer stenokardischer Anfall mit maximaler Cyanose und Lungenédem.

Aufnahme in die Privatabteilung der Medizinischen Klinik (Prof. Schittenhelm) in
sehr schwerkrankem Zustande: Myokarditis mit Stauungsédemen, Pleuraexsudat, Leber-
vergroBerung. Unruhe, zeitweise Verwirrtheit. Da die immer wiederkehrenden heftigen
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Nierenkoliken hochst nachteilig auf Herz und Psyche wirken, soll versucht werden, den
Zustand durch Entfernung des Nierensteines zu bessern. — Verlegung in die Chirurgische
Klinik 26. 5. 27. Schilddriise vergréBert, Protrusio bulbi. Puls 100—120, geringer Tremor,
starke Unruhe. Rechts dicke Pleuraschwarte. Herz stark verbreitert. Leber 2 Finger ver-
groBert. Nierenbeckenstein von HaselnuigroBe. Wéihrend der Vorbereitungszeit zur
Operation wieder schwere stenokardische Anfille mit unregelmaBigem Puls. Auf Digipurat
Besserung. Neues Pleura-Exsudat. Punktion. Da die Schmerzen immer heftiger wieder-
kehren und Herz wie Psyche sehr ungiinstig beeinflussen, am 26. 6. 28 Operation. Avertin
0,1, im ganzen 6,4 g. Vorher Pantopon 0,01. Entfernung des Steines durch Pyelotomie,
Verlauf glatt, Besserung der Herzaktion und der psychischen Erscheinungen.

Die Psychiater haben sehr bald nach der Einfithrung der neuen Narkose
dieselbe bei allen moglichen, zum Teil sehr schweren Erregungs- und Krampf-
zustiinden mit Erfolg verwendet (Blume, Enke und Westphal, Sioli und
Neustadt, Friedmann). Man hat besonders den der Narkose folgenden
Nachschlaf zur Beruhigung der Patienten fiir geeignet gefunden. Man hat auch,
wie oben erwédhnt, durch mehrere Tage hindurch die Avertinnarkose durch-
gefiihrt und damit das Fehlen der Kumulierung und die volle Unschédlichkeit
des Mittels bei gesunden Organen erwiesen. Fiir chirurgische Zwecke kann die
Behandlung schwerer epileptischer Anfdlle (Blume, Hillebrand) in
Frage kommen und auch zur Behandlung von deliranten Zustidnden scheint
die Avertinnarkose indiziert zu sein (Hillebrand, Ebhard). Lobenhoffer,
Blume u.a. loben die Avertinnarkose zu Operationen an Geisteskranken, die
der Inhalationsnarkose oft stirksten Widerstand entgegensetzen.

B. Die Avertinbehandlung des Tetanus.

Eine ganz allgemein anerkannte Indikation fiir die Avertinnarkose ist der
Tetanus; hier wird sie auch von ihren schérfsten Gegnern als sicher gegeben
eingerdumt. Kirschner, Momburg u. Rotthaus u. a. meinen, dafl die rectale
Avertinbehandlung des Tetanus moglicherweise die rectale Avertinnarkose iiber-
leben koénnte.

Liwen hat als erster in einem schweren Fall von Tetanus die am Tier-
experiment vielfach als unschidlich erwiesene, wiederholte und protrahierte
Avertinnarkose mit Erfolg und ohne jede Organschiddigung durchgefiihrt. Er
hat damit der Behandlung dieser furchtbaren Krankheit einen neuen Weg
erdffnet, zugleich aber die Erfahrungen iiber die Wirkung des Avertins beim
Menschen ganz wesentlich erweitert. Denn er hat den sicheren Beweis
erbracht, dafl die gesunden Organe durch grofle und wiederholte
Avertingaben nicht geschiadigt werden. Diese Tatsache ist ge-
eignet und hat es erreicht, dall man mit gestirktem Vertrauen
sich der Avertinnarkose zuwendet. Zeigt sich doch in dieser Beziehung
das Avertin dem Chloroform weit und auch dem Ather sicher iiberlegen.

Nach Lawen haben Bender, Gobel, Haas, Henschen, Kaspar,
Lehrnbecher, Lindemann, Melzner, Momburg u. Rotthaus, Wolf
bisher insgesamt 15 Fille von Tetanusbehandlung mit Avertin veroffent-
licht. Dazu kommen noch 2 unverdffentlichte Fille aus unserer Klinik. Die
Fille (siehe Tabelle S. 584) waren meist schwer, die Inkubationszeit
wechselnd. Die prognostische Bedeutung derselben ist auch durch die Avertin-
behandlung nicht veréindert: Von 4 Fillen der am 4. bis 7. Tage Erkrankten
starben 3, von den 8 spater Erkrankten 2! Auch das Alter spielt beim Verlauf
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des Tetanus bei Avertinbehandlung noch seine Rolle: Von 3 Fallen iiber 40 Jahre
starben 3, von 3 Fillen zwischen 20 und 40 Jahren 1 Fall, von 8 Fillen
zwischen 7 und 20 Jahren 2 Fille!

Es wurden zum Teil ganz erhebliche Mengen von Avertin gegeben, bis zu
154,4¢g! (Ldwen). Von den 17 Féllen kamen 8 ad exitum. 2 Falle starben an Pneu-
monie nach wesentlicher Besserung der tetanischen Symptome. Laiwen hilt bei
seinem Todesfall einen schédlichen EinfluB des Avertins fir moglich (Exitus
7 Stunden nach dem Einlauf). Die symptomatische Wirkung des Avertins war
eine sehr giinstige : Zwerchfellkrimpfe, Trismus, Opisthotonus, Muskelstarre und
Anfille schwanden oft vollig und liefen stets so weit nach, daBl Nahrungs-
aufnahme moglich war, was von nicht zu unterschitzender Bedeutung ist.
Subjektiv wurde das Mittel o6fters so wohltuend empfunden, daf3
die Kranken danach verlangten und andere Mittel verweigerten.

Kaspar zeigte, dal von mit Tetanustoxin infizierten Ratten 379/, am Leben blieben,
wenn sie mit Antitoxin und Avertin behandelt wurden, dagegen nur 3—4°/,, wenn nur
Antitoxin gegeben wurde. Ohne Antitoxin starben alle Tiere, mit Avertin behandelte
lebten aber bedeutend linger als ohne Avertin. Das Avertin wirkte durch Erschlaffung
der Atemmuskulatur dem Erstickungstod und durch Sistierung der Anfille dem Herztod
entgegen, so dafl das Antitoxin Zeit bekam, im Organismus zu wirken. Auch Melzner
sah im Tierexperiment gute Erfolge von Avertin.

Die verhaltnismafig kleine Zahl der bisher verdffentlichten Fille erlaubt
noch keinen sicheren Schluf3, ob das Avertin unsere nach der ersten Publikation
von Lawen hochgespannten Erwartungen erfillen wird oder nicht. Wir
fiirchten bei der geringen Zahl der publizierten Heilerfolge beinahe
das letztere, denn die Zahl der mit Avertin behandelten Tetanus-
falle wird sicherlich erheblich gréBer sein. In Kiel wurden in diesem
Zeitraum 4 Tetanusfalle mit Avertin behandelt, von denen 3 starben, darunter
ein mittelschwerer Fall. Er war allerdings 56 Jahre alt und starb am 7. Tage
infolge doppelseitiger Pneumonie, nachdem eine wesentliche Besserung des
Tetanus eingetreten war.

Die Dosierung muf} individuell so gestaltet werden, da auch wirklich auf
langere Zeit Erschlaffung und Schlaf eintritt. In einem unserer Fille fiel die
verschieden starke Wirkung der gleichen Dosis auf, was ja durch verschiedene
Ursachen bedingt sein kann. Das Avertin ist sicherlich den Schlafmitteln
(Chloralhydrat, Somnifen, Pantopon usw.) und dem MgSO, durch stérkere
narkotische Wirkung iiberlegen. Dem MgSO, gegeniiber hat es auBerdem den
Vorzug der schmerzlosen Anwendung, wogegen dieses allerdings den Vorteil
hat, im CaCl, ein Mittel gegen seine Uberdosierung zu besitzen. Ubereinstimmend
wird angegeben, dafl bei wiederholter Anwendung des Avertins keinerlei
Gewohnung eintritt, was Tierversuche bestitigen und daB keinerlei
Organschiddigungen beobachtet worden sind. Zur genauen Schilderung
der Avertinbehandlung des Tetanus seien hier der bekannte, mittelschwere Fall
von Lawen und der sehr schwere von Momburg und Rotthaus angefiihrt.

Fall Lawen: 22jahriger Mann, vor 3 Wochen Verletzung an der Innenseite des rechten
Oberschenkels beim Abspringen von einem Wagen. 2 Tage vor der Aufnahme Schmerzen
und Steifigkeit im Riicken. Am Vortag Beschwerden beim Mundéffnen. Bei Aufnahme
in die chirurgische Klinik zu Marburg: Kieferklemme, Nackenstarre, Opisthotonus, Bauch-
deckenspannung. Extremititentonus gesteigert. In den ersten 7 Tagen taglich 67500 Ein-

heiten Antitoxin intravends. Einmal 125000 intramuskulir. Taglich Avertin rectal, in
13 Tagen 20 Narkosen, zusammen 154,4 ¢ Avertin! Im Anfang 0,1 pro Kilogramm, da diese
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Autor Geschlecht | fnkubations- Avertindosis
Jair Alter n uz:itlon Schwere des Falles wie oft taglich?
|
Bender (1928) Minnl. | - schwer 0,1—0,15
14 Jahre | —
Gobel (1928) Minnl. — schwer 3,0
15 Jahre Opisthotonus, 2—3 X tgl.
Trismus
Haas (1927) — — — —
Henschen (1929) — - — —
Kaspar (1927) Weibl. kurz sehr schwer —
Lawen (1927) Ménnl. 21 Tage mittelschwer anfangs 0,1
22 Jahre Trismus, Opistho- dann 0,14
tonus 1—2 x tgl.
Lawen (1928) Ménnl. 14 Tage mittelschwer anfangs 0,1
18 Jahre Trismus dann 0,11
1—2 X tgl.
Lawen (1928) Mannl. 4 Tage sehr schwer 0,1
12 Jahre Opisthotonus, am 1. Tag 2mal
| Trismus, am 2. Tag 1mal
i heftige Zuckungen
Lehrnbecher Weibl. 9 Tage schwer —
(1929) 33 Jahre Opisthotonus,
Trismus
Lindemann Mannl. 9 Tage mittelschwer 0,1
(1928) 18 Jahre Trismus, 1—2 x tgl.
Nackenstarre
Lindemann Weibl. |7 oder 9 Tage sehr schwer —
(1928) 41 Jahre puerperaler Tetanus
Kieler Fall (1930) Minnl. 17 Tage mittelschwer anfangs 0,12
56 Jahre Zwerchfellkrampfe dann 0,13
Kieler Fall (1930) = Weibl. 7 Tage sehr schwer —
Momburg (1929) — 7 Tage |sehr schwer, Tris-| 3 X 0,1, 3 X 0,15
7 Jahre mus, Opisthotonus,| 8 X 0,17, 6 X 0,18
klonische Krampfe,| 1—3 Narkosen tgl.
| Zwerchfellkrampfe
Wolf (1929) Minnl. 5 Tage sehr schwer 1—2 X tgl
27 Jahre
Wolf (1929) Ménnl. 9 Tage schwer 1—2 x tgl

14 Jahre
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Antitoxinmengen

Erfolg nach wieviel

Bemerkungen

Avertinmenge umgerechnet in neue A.-E. Tagen?
in 5 Tagen — — nach Besserung Exitus
in 10 Narkosen an Schluckpneumonie
47,4 A.

2mul Narkose

in 13 Tagen
in 20 Narkosen
154,4g A.

in 10 Tagen
in 18 Narkosen
111,0 A.

in 2 Tagen
in 3 Narkosen
11,1 A.

im ganzen 35,7 A.

in 9 Tagen
in 10 Narkosen
65 g A.

30,0 A.

in 7 Tagen 8 Narkosen
zu 39,0

in 2 Tagen
in 3 Narkosen
24,0 A.

in 12 Tagen
in 20 Narkosen
63,8 A.

in 30 Stunden
in 3 Narkosen
26,0 A.

in 7 Tagen
in 11 Narkosen
50,0 A.

7 Tage je 67500
intravenos
1mal 125000
intramuskular

in 9 Tagen in 15 Einzel-
gaben 937500 intravends

in 3 Tagen 4mal 37500

3mal 12 500 intralumbal
1mal 2500 intrazisternal
1mal 12 500 .

2mal 25 000 intramuskuliar

2mal 25 000 intramuskul.
12mal 12000 '
1mal 12 506 intralumbal
7mal 12 500 intravenos
1mal 25 000 v
|

H —

2mal 12 500 intramuskulir

1mal 12 500 intralumbal
| 1mal 12 500 intravends

@ Imal 7500 intravenss
| 3mal 10 000 intramuskular
! lmal 7500 55

| am ersten Tage intramus-
| kuldr, intravends und in-
i tralumbal 20000, in den
| folgenden 6 Tagen noch
| 30000

1
intralumbal 12500
subdural 25000

12500 in die Carotis

|
|
i 12500 intralumbal
|
|

nach 14 Tagen

nach 14 Tagen

nach 14 Tagen

nach 5 Tagen
Besserung

nach 13 Tagen

nach 13 Tagen |

Heilung

Heilung
Exitus

Heilung

Exitus

Heilung

Heilung

Exitus (7 Stunden nach

dem letzten Einlauf).

Heilung

Heilung

Exitus

Exitus an Pneumonie
nach Besserung

Exitus am 3. Tage
(Lungenddem)

Heilung

Exitus

Heilung
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Dosis zur volligen Entspannung und Beseitigung aller Spasmen nicht ausreichte, weiterhin
0,14 ¢ pro Kilogramm. Heilung am 13. bis 14. Tage der Behandlung.

Fall Momburg und Rotthaus: 7jihriges Kind, mit kleiner Wunde vor der linken
Kniescheibe. 7 Tage spater Krampfe und Steifheit der Glieder. Am 8. Tage Aufnahme:
Befriedigender Krifte- und Erndhrungszustand. 20 kg schwer. Schwerer Trismus. Opi-
sthotonus. Klonische Krampfe. Sofort Avertinnarkose. Excision der Wunde. Intra-
muskuldr, intravenés und endolumbal 20 000 Antitoxineinheiten und an den folgenden
6 Tagen noch insgesamt 30000 Antitoxineinheiten. AuBerdem nur Avertinnarkose.
An den ersten 12 aufeinanderfolgenden Tagen 20 Avertinnarkosen: an 6 Tagen je 1, an
4 Tagen je 2 und an 2 Tagen je 3 Narkosen. Die Dosierung war dreimal 0,1, dreimal 0,15,
achtmal 0,17 und sechsmal 0,18 g pro Kilogramm. Insgesamt wurden 63,8 g Avertin ge-
geben. Die Schwere der Erkrankung nahm an den ersten Tagen noch zu. Avertin vermochte
nicht immer die Starre zu lésen, oft nur dann, wenn eine Summation der neuen mit der
noch nicht ganz abgeklungenen vorhergegangenen Narkose erfolgte. Gelegentlich wurde
sogar der Schlaf durch einen Anfall unterbrochen. Besonders entsetzlich waren die Zwerch-
fellkrampfe, deren Beeinflussung durch Chloroform und Sauerstoff vergeblich versucht
wurde. Erst am 9. Tage erfolgte der Umschwung und vom 14. Tage ab traten keine Krampfe
mehr auf: der Trismus lieB nach. Zwischen dem 8. und 22. Tage machte das Kind noch
obendrein eine Bronchopneumonie durch, von der es sich langsam erholte, so daB es am
49. Krankheitstage als gesund entlassen werden konnte. Spastische Erscheinungen waren
bei der Entlassung nicht mehr festzustellen.

Die Tabelle auf S. 584 u. 585 stellt die bisher in der Literatur bekannt-
gegebenen Fille zusammen.

Wir wollen hier im Anschlufl kurz die Indikation der Avertinnarkose bei
der Eklampsie streifen, obgleich sie keineswegs einheitlich beurteilt wird und
uns jedes personliches Urteil fehlt. Die Avertinnarkose wurde selbstverstind-
lich hochst mifltrauisch betrachtet bei dieser Erkrankung, denn die zweifellos
bestehende Schédigung von Leber und Nieren sollten theoretisch das Avertin
eigentlich kontraindizieren (Hornung). Aber einige Erfolge von Conrad,
Sennewald, Naujoks und von Ruge, dem es gelang, in Avertinnarkose
Mutter und Kind ohne jede Schidigung zu retten, geben doch zu denken.

Ruge erzielte mit 6 g Avertin Ruhe und nach mehrtigiger Anurie Heilung. Senne-
wald gab 43 g Avertin in 55 Stunden: 0,1 alle 6—12 Stunden. Heilung. Ruge meint,
daB er ohne die Avertingaben wohl zu operativen MaBnahmen hitte greifen miissen, die
hohe Risiken in sich trugen. Uns interessiert im wesentlichen bei dieser Frage
die Nichtschédigung der genannten Organe!

Einer fast einstimmigen Anerkennung erfreut sich die Avertinnarkose auch
fiir Operationen am Kopf, Hals, Brust, wenigstens bei denen, die iiberhaupt
dieses Narkoseverfahren anwenden. Der groBe Vorteil der Avertinnarkose
bei diesen Eingriffen ist die ruhige Narkose und der Wegfall der stérenden
Maske.

Einschrankungen werden von vielen Autoren gemacht beziiglich der Ein-
griffe am Munde und an den Atmungswegen. Gehirn- und Schilddriisenoperation
besprechen wir besonders.

Schulze berichtet aus der Lexerschen Klinik die groBen Vorziige der Avertinnarkose

bei den plastischen Gesichtsoperationen, die so haufig mehrerer Sitzungen und
Nachoperationen bediirfen.

Bei Hasenscharten und Gaumenspalten empfehlen die Avertinnarkose Sievers,
GoBmann, B. Martin, Schulze (Lexer). Schulze (Treplin) bezeichnet sie geradezu
als ideal fiir diese Zwecke, sie schalte die Abwehrbewegung und den Wiirgereflex, nicht
aber den Hustenreflex aus. Knopp lehnt sie ab. Auch wir haben frither alle Gaumen-
spalten in Avertinnarkose operiert, aber bei einem Fall eines erwachsenen jungen Mannes,
der allerdings in Kombination mit Lokalaniisthesie operiert wurde, kam es infolge der
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nachtriglichen Schwellung der Weichteile und des langen narkotischen Schlafes zu beun-
ruhigenden Atemstérungen.

Gegen Operationen an den Tonsillen wie iiberhaupt an den Atmungswegen in Avertin-
narkose spricht sich Toller aus. C. Hirsch, Amersbach, Kraus und Krogner nehmen
eine Mittelstellung ein. Avertinbasisnarkose zur Ausschaltung des Wiirgens und Brechens,
wo nétig Soldsthinzusatz zur Vertiefung. Speziell fiir die Tonsillektomie hat C. Hirsch
auf diesem Wege gute Erfahrungen gemacht, wenn er auch im ganzen fiir diese Operation
der Lokalanisthesie noch den Vorzug gibt.

In der Rehnschen Klinik wurde nach v. Brandis und Killian infolge eines Todes-
falles durch Aspiration im postoperativen Narkoseschlaf nach einer Lippenplastik das
Indikationsgebiet der Avertinnarkose wieder eingeschrinkt. Es bestand damals so wie so
schon zu 709, nur aus Gesicht-Hals-Extremitatenoperationen.

Fir die Kehlkopfexstirpationen in Avertinnarkose sprechen sich Nordmann, B. Mar-
tin u.a. aus, auch wir haben sehr gute Erfahrungen gemacht.

Dal die Avertinnarkose bei Operationen mit Kauterisation einen Vorzug vor
dem Ather hat, sei nur kurz angefiihrt. Die Lexersche Klinik benutzt sie
besonders gern bei der Elektrokoagulation inoperabler Tumoren (Schulze),
ebenso Helmuth Schmidt und auch wir.

Ehe wir weitergehen, wollen wir hier die generelle Stellungnahme
einzelner auf dem Gebiete der Avertinnarkose besonders Erfahrener einschalten.

Kohler schlieft nur schwere Lungentuberkulose aus, sonstige Gegenanzeigen konnte
er aus seinem Material nicht gewinnen; Schwerkranke erhalten kleinste Dosen.

Butzengeiger operiert alle Krankheitszustinde in Avertinnarkose, bis auf parenchy-
matose Erkrankungen der Nieren und Rectalerkrankungen, B. Martin dehnt ebenfalls
das Indikationsgebiet der Avertinnarkose weit aus. Er warnt vor frischen oder abgelaufenen
parenchymatésen Nierenerkrankungen und vor Operationen mit plétzlicher Verkleinerung
der Atmungsflichen.

Sievers operiert bei Kindern alle vorkommenden Fille in Avertinnarkose auler Rectal-
erkrankungen. Zuriickhaltend ist er bei septischen Zustinden und Kreislaufstérungen.
Ungefihr die gleiche Stellungnahme hat GoBmann (Kinderklinik Drachter, Miinchen).

Ruge, Hahn, Els und Jéager haben allméahlich alle Kontraindikationen bis auf die
mit Atmungsbeschrankung aufgegeben. Treplin nimmt dazu noch die Rectaloperationen
aus. Polano kennt auf gynikologischem Gebiete nur eine Gegenanzeige: Sphincter-
insuffizienz.

Die Kieler Klinik (Anschiitz) sieht Kontraindikationen fiir die Avertinnarkose
bei Atmungsstérungen, bei ausgesprochenem Shock, bei Operationen, die zu plétzlichem
Lungenkollaps fithren, bei doppelseitiger, schwer gestérter Nierenfunktion und bei toxi-
schen Ileusfillen. Sonst wird die Avertinnarkose iiberall angewendet, wo sie nach Dauer
und Lage des Eingriffes lohnt, d. h. wo nicht Chloridthylrausch oder Lokalanésthesie an-
gezeigt ist.

Seefisch wie Keysser erkliren ohne jede Auswahl alle Fille in Avertinnarkose
operiert zu haben.

Kreuter sieht Kontraindikationen nur in schwerer organischer Schidigung der Leber
oder beider Nieren.

Nordmann macht keine Avertinnarkose bei akuter Leberschidigung, z. B. bei akuter
septischer Cholecystitis, beim Ikterus ist er zuriickhaltend. Er ist gegen Avertinnarkose
bei schwerer Kachexie (Leberverfettung), bei Funktionsstérung beider Nieren, bei linger
bestehendem Darmverschlul und bei Operationen, die zu einer plétzlichen Verkleinerung
der Atmungsfliche fithren.

Nach E. Glasmer und Amersbach ist Avertinnarkose kontraindiziert bei Leber-
und Nierenerkrankungen auf septischer Basis und bei nachseptischen Erkrankungen iiber-
haupt, ferner bei ausgedehnten Parenchymerkrankungen der Lungen und eingeschrinkter
Atemoberfliche.

Grosse, der iiber ein sehr groBes Material (1100 Fille) verfiigt, ist zuriickhaltender.
Er vermeidet kachektische und Shockzustinde und toxische Stérungen (auch Thyreo-
toxikosen).
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Florcken nimmt ebenfalls alle Basedowfille, dazu aber auch noch simtliche Strumen
aus. Auch die Rectumcarcinome operierte er nicht in Avertinnarkose.

Seiffert erklirt, daB man in der Greifswalder Klinik von der uneingeschrinkten
Anwendung zum Eklektizismus in der Avertinnarkose gekommen sei.

Die stark einschrinkende Stellungnahme der Rehnschen Klinik (v. Brandis und
Killian) haben wir soeben erwiahnt. 709/, der Operationen in Avertinnarkose betrafen
Gesicht, Hals, Extremitéiten.

Wilhelm vermeidet die Avertinnarkose, um sie vor ungerechten Anschuldigungen zu
bewahren, bei allen Schwerkranken.

Rothig teilt von der Sauerbruchschen Klinik mit, da fir die Avertinnarkose
eine strenge Auswahl getroffen werde. Als kontraindiziert gelten alle Fille, die sekun-
dér durch ihre Krankheit geschadigt sind.

Fiir die oben (S. 491) genauer beschriebene, abgebrochene rectale Avertin-
narkose nimmt Baum keine Falle prinzipiell aus. Er wendet sie in gleichem
Umfange wie die Athernarkose an.

Fir die intravenose Rauschnarkose als solche oder als Vorbereitung fir
die Avertinnarkose stellt Kirschner als einzige Kontraindikation die chronische
Nephritis fest. Sie scheine sich gerade bei den schwierigsten Fallen gut zu
bewahren, bei schwerem Ikterus, Coma diabeticum, Ileus, bei Schwerverletzten

oder Ausgebluteten, Kachektischen usw.

C. Die Kontraindikationen der Avertinnarkose.

Wir haben bisher Prinzipielles besprochen, was zugunsten der Avertinnarkose
ausgewertet wird oder werden kann, ihren mehr oder weniger sicheren Indi-
kationsbereich erortert. Wir werden jetzt die ebenso oder dhnlich gesicherten
Kontraindikationen diskutieren und dann die fiir die Avertinnarkose zur
Zeit problematischen Krankheitsgruppen iibrig behalten, bei denen Erfahrung
gegen Erfahrung, Ansicht gegen Ansicht resp. Deutung gegen Deutung steht.

Eine allgemein anerkannte Kontraindikation gegen die Avertin-
narkose besteht fiir diejenigen Falle, die sich einfach und sicher
unter Lokalanidsthesie operieren lassen und psychisch dazu geeignet
sind. Das sind natiirlich relative Begriffe, aber jeder weill wohl, wie es gemeint
ist. Dazu ist zu bemerken, dafB bereits sehr viele einfache Hernien in Avertin-
narkose operiert werden. Was man ibrigens durchaus verstehen kann,
denn auch kleinere Hernien — von groBen ganz zu schweigen — sind keines-
wegs bei allen Patienten und Arzten besonders beliebt in Lokalanssthesie!
An unserer Klinik wenden wir nur bei sehr groBen Hernien und Hernienrezidiven
die Avertinnarkose an.

Kurzdauernde und kleinere FEingriffe, die sich nicht fiir Lokalandsthesie
eignen, werden wohl nirgends in Avertinnarkose gemacht, d. h. in der bisher
iiblichen rectalen Form. Die rectale Avertinkurznarkose, besonders aber der
intravenose Avertinrausch sind vielleicht berufen, auch hierin einen Wandel
zu ungunsten der Inhalations-Rauschnarkose zu bringen.

Sehr ungiinstig wird die Avertinnarkose im Shockzustand oder sonstiger starker
Blutdrucksenkung angesehen (Schulze, Grosse, Kreuter, Lobenhoffer).
Wir verweisen auf die Wirkung der Avertinnarkose bei gefaBlabilen, vaso-
motorisch gestorten Kranken, die durch Killians Untersuchungen sicher-
gestellt ist (S. 540). Wenn in solchen Fillen iiberhaupt die Avertinnarkose
indiziert ist, muf} sie unter allergroBter Vorsicht dosiert werden. Ruge trifft
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hier wohl das Richtige, wenn er meint, daB in den Fallen, wo die Blutdruck-
senkung bekannt ist, die Avertinnarkose nicht gefahrlich sei, da
man sich mit der Dosierung anpassen kénne. Immerhin werden es wohl
nur Wenige zur Zeit wagen, bei schweren Shockzustinden Avertinnarkose zu
machen. Aber vielleicht ist das nur ein Vorurteil, indem die bisherigen un-
giinstigen Erfahrungen auf relativer Uberdosierung beruht haben. An sich
wire es, wie gesagt, sehr zu wiinschen, gerade bei den schwersten Verletzungen
oder Verbrennungen durch die langanhaltende Avertinnarkose eine méglichst
schonende Behandlung einleiten und durchfiihren zu konnen.

Unsere Zuriickhaltung gegeniiber der absoluten Kontraindikation der Avertin-
narkose beim Shockzustand beruht zum Teil auf eigenen vorsichtigen Versuchen
mit dieser Betdubungsart bei frischen Verletzungen und auf den von Ebhard
(S. 580) mitgeteilten Beobachtungen — dann aber auch auf den mehrfachen
guten Erfahrungen, die man gemacht hat mit der Avertinnarkose bei akuten
schweren Blutungen, z. B. bei geplatater Tubargraviditit (Polano u.a.) Auch
Nordmann ist nicht gegen Avertinnarkose bei Blutung, sondern nur fiir ge-
ringere Dosen (5—6 g).

Wenn sich also die Avertinnarkose bei den schweren Shockzustinden und
Kreislaufstorungen derartiger Félle bewdhrt hat, so kann sie vielleicht auch
ofter bei anderen akuten Shockzustinden und Kreislaufstérungen versucht
werden, natirlich nur in niedrigster tastender Dosis.

Chronische Anidmien, Blutkrankheiten werden als Kontraindikationen
angesehen (Butzengeiger) oder mindestens wird fiir sie niedrigste Dosierung
verlangt.

Bei einer bereits bestehenden Acidose mul man natirlich auch mit der
Avertinnarkose sehr zuriickhaltend sein, d. h. wenn sie nicht voriibergehender
Natur, sondern durch ein schweres Grundleiden verursacht ist (Schulze,
Nehrkorn). Bei derartigen Fallen stellt die Operation an sich eine schwere
Gefahrdung dar, die natiirlich durch jede Narkose noch gesteigert wird. Das
wichtigste bei diesen Fillen ist die zweckmiBige konsequente Vor- und Nach-
behandlung mit Traubenzucker und Insulin (vgl. den auf S. 592 angefiihrten
Fall von Konjetzny). In erster Linie muBl man bei der Acidose, wenn kein
offensichtliches Leiden wie Diabetes, chronische Eiterung, Tumor, Kachexie,
Inanition usw. vorliegt, an eine diffuse Leberschidigung denken, und zwar,
wie Achelis aufs neue betonte, an eine sehr schwere Insuffizienz des Organs
infolge einer Summation von Schidigungen.

Einen Todesfall von Fritz Konig und einen eigenen nach Avertinnarkose erklirt er auf
die Weise, daB schon vor der Operation die Leberkrankheit bestand, aber nicht bekannt
war (bei F. Ko6nig, akute Atrophie!, bei Achelis hochgradige Pigmentcirrhose und
Verfettung der Leber). Wenn man die Lavuloseprobe vorher ausfithren kénne, habe man
einige Sicherheit, die Leberinsuffizienz festzustellen, sonst miisse die Alkalireserve a. op.
bestimmt werden. In Achelis Fall betrug sie nur 45,3 Vol.-%, a.op. und hatte ein
Warnungssignal sein sollen. Jede Operation und jede Narkose gefihrdet bei einem der-
artigen Zustand den Kranken.

Im einzelnen verweisen wir beziiglich der Stoffwechselstérungen auf
das im Teil I, S. 448 Gesagte.

1 Es handelt sich um den Fall Heinicke (S. 570).
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Beim Diabetes, mit und-ohne Acidose wurde die Avertinnarkose mehrfach
ohne Schaden von Roith vorgenommen. In einem Falle von Hahn hat sie
sich gegeniiber einer friiheren Lumbalanisthesie sogar sehr gut bewahrt.

Wir erinnern an die eben angefiihrten giinstigen Erfahrungen Kirschners, die aller-
dings mit dem intravendsen Avertinrausch gemacht worden sind.

GroBe Vorsicht soll nach Kreuter, Butzengeiger, KeyfBer u.a. auch
bei Wasserverarmung geboten sein. Man wird ja aber derartige Zustédnde vor
jeder Operation zu beseitigen suchen. Die Experimente von B.Martin (S. 461)
und guten Erfahrungen von Heile und Madlener beim Pylorospasmus der
Siuglinge (S. 579) sprechen gegen eine solche generelle Fassung der Kontra-
indikation. Die Dosierung mufl hier eben sehr vorsichtig gemacht werden.

Uberwiegend ungiinstig wird die Avertinnarkose beurteilt fiir alle Fille
schwerer Kachexie infolge Tumor oder infolge akuter oder chronischer Infek-
tion. Man hat mit Recht Bedenken wegen der Verzogerung der Entgiftung
des Avertins bei derartigen Korperverfassungen. Ob man nun die bei diesen
Zustinden hiufig vorkommende Fettleber als einzige oder Hauptursache der
langsamen Entgiftung anzusehen hat, wie Sebening, Nestmann, Nord-
mann u.v. a. es wollen,oder ob man nicht weitergehend die Glykogenverarmung
des ganzen Organismus resp. die Herabsetzung des gesamten Zellstoffwechsels
dafiir anschuldigen soll, ist noch nicht entschieden.

Wir kommen damit auf einen der wichtigsten Streitpunkte in
der Praxis der Avertinnarkose zu sprechen, auf die Frage, ob man
Patienten mit Gallen-Leberkrankheiten dieser Narkose unterwerfen darf
oder nicht? Erwiinscht wire die Avertinnarkose fiir diese Fille, da einerseits
die Athernarkose bei ihnen, namentlich wenn es Fettleibige sind, 6fters unter
Stérungen verliuft und bei schwerem Ikterus und gar bei drohender Leber-
insuffizienz nicht gut vertragen wird und da andererseits die Lokalanésthesie,
die gewiB hier ein besonderes Indikationsfeld hat, manche technische Schwierig-
keiten bereitet und oft mangelhafte Wirkung zeigt.

Im wesentlichen sind es drei Fragen, die zu beantworten sind:

1. Ob die Leber allein oder ganz iiberwiegend das Entgiftungsorgan fiir
das im Blute kreisende Avertin ist;

2. ob das Avertin die gesunde oder die kranke Leber derartig schidigt,
daB die Entgiftung abnimmt oder aufgehoben wird;

3. ob jede Kklinisch als krank zu bezeichnende Leber und speziell bei dem
Symptom des Ikterus mit und ohne Fieber nicht oder weniger imstande ist,
das Avertin zu entgiften.

Die erste Frage ist sehr oft von uns beriihrt und im ersten Teil von Tie-
mann dahin beantwortet worden, daf die Leber nicht der einzige Ort sein kann,
wo die Entgiftung des Avertins vor sich geht. Beweis sind die Experimente
von Eichholtz, bei denen nach Leberzerstérung die Entgiftung des Avertins
glatt ablief. Es gibt noch andere Glykuronsdurebildungsstédtten im Kérper oder
vielleicht unbekannte intermediére Zellstoffwechselvorginge, die bei der Bindung
und Entgiftung des Avertins mitwirken. In Betracht kommen hierfiir jedenfalls
noch die Lungen, wohl weniger die Muskulatur (S.435).

Beziiglich der zweiten Frage ist daran zu erinnern, welche groen Mengen
von Avertin im Experiment fortlaufend gegeben worden sind, ohne eine
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Schidigung der gesunden Leber hervorzurufen !. Und nun verfiigen wir aus der
menschlichen Tetanusbehandlung (S. 582) und in noch hoherem MaBe aus der
psychiatrischen Praxis (S. 483) iiber gleichlautende Beweise dafir, daB das
Avertin sicher auch beim Menschen kein obligates Gift fiir die gesunde Leber
noch fiir irgendein anderes gesundes Organ ist. Ob die kranke Leber, die
kranke Niere des Menschen durch Avertin geschidigt wird, ist allerdings eine
andere Frage. Diese wird, wie wir gleich horen werden, von den Praktikern
sehr verschieden beantwortet.

Die dritte Frage, ob eine klinisch kranke Leber in der Avertinbindung
oder -entgiftung mehr oder weniger versagt, ist schwer zu entscheiden. Eines
steht sicher fest, daB die Glykuronsdurebildung der Leber bei den haufigeren
Erkrankungen des Leber-Gallensystems, mit denen der Chirurg meist zu tun
hat, nicht fehlt.

Einen interessanten Beweis fiir die Erhaltung der Glykuronsiurebildung bei erkranktem
Leber- oder Gallensystem bilden die im pharmakologischen Teil erwihnten Campher-
versuche von Héindel u. a. (S. 435). Sowohl bei parenchymatdsen Leberkrankheiten, wie
bei Obstruktionsikterus war die Glykuronséureausscheidung mehr oder weniger gut erhalten.
Bestanden bei parenchymatésen Leberschiadigungen manchmal Unterschiede in der Gly-
kuronsdureausscheidung, so war gerade beim Obstruktionsikterus eine besonders starke
Ausscheidung derselben nachweisbar. Natiirlich ist die Parallele zwischen Campher und
Avertin nicht zwingend — man kann aber aus diesem Beispiel doch ableiten, daB Leber-
parenchymschddigungen oder gar Obstruktionsikterus durchaus nicht
gleichbedeutend ist mit mangelnder Glykuronsidurebildung.

Wie Tiemann im 1. Teil ausgefithrt hat, kann durch die Avertinnarkose
infolge Hemmung der Lebensvorginge in den Leberzellen bei schon bestehender
Krankheit eine Verschlechterung der Funktion erfolgen, wie durch jede andere
Narkose auch. Vgl. die Parallele der vorhin zitierten Falle von Fritz Konig
und Achelis (S. 589). Zwei weitere lehrreiche Parallelfille von Cholangitis
nach Avertinnarkose und nach Athernarkose finden sich bei Ebhard (S. 569).
Diese Wirkung ist also nicht avertinspezifisch. Die Operation mit ihrem post-
operativen Eiweifizerfall belastet die Leber erheblich. Nach groBeren Opera-
tionen steigt der Gehalt des Blutes an N.-Kérpern gewaltig an (postoperative
Azotamie), wie Biirger und Grauhan? an Kranken unserer Klinik zeigen
konnten, in dem MafBe, daB man auch von diesen Produkten eine Funktions-
schiadigung erkrankter Leberzellen erwarten konnte.

Die nach Avertinnarkose beobachteten Ungliicksfille bei Leber-Gallen-
erkrankungen sind keiner bestimmten GesetzmiBigkeit unterworfen. Man kann
nicht annehmen, daf das Avertin der ausschlaggebende Faktor bei ihnen
gewesen ist, sonst miiite sich das bei der groBen Zahl derartiger in Avertin-
narkose ausgefiihrter Operationen herausgestellt haben. Wie soll man sich anders
die vollig entgegengesetzten Erfahrungen und Meinungen der Autoren beziiglich
der Indikation und Kontraindikation der Avertinnarkose bei Gallen-Leber-
krankheiten erkliren ?

Gegen die Operationen bei Leberschiddigung resp. Ikterus resp. sehr zuriickhaltend
mit der Avertinnarkose bei derartigen Krankheiten sind:

1 In dieser Ansicht kénnen uns die zwei Hundeversuche von Heinicke nicht erschiittern,
die unter praktisch nicht in Frage kommenden Bedingungen, wie Heinicke selbst sagt,
angestellt wurden.

2 Biirger und Grauhan: Uber postoperativen EiweiBzerfall. Z. exper. Med. 27,
35, 42.
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Schulze, Sebening, Vorschiitz, Roth, Dreesmann, Haas.

Reinert weist die Avertinnarkose zuriick auf Grund einer erlebten Lappchennekrose
und eines langen einem Coma hepaticum gleichenden Nachschlafes bei einem Ikterischen.
Auch weist er auf das Absinken der Alkalireserve hin.

Kreuter operiert unter Avertinnarkose nur, wenn es sich um unkomplizierte Gallen-
steine handelt. Nordmann ist gegen Avertinnarkose bei schwerer Cholecystitis und
Cholangitis und zuriickhaltend bei jeder Form von Ikterus!. Killian will Avertinnarkose
nicht bei Leberparenchymschédigung, hat aber nichts gegen sie bei Obstruktionsikterus.
B. Martin hat theoretische Bedenken bei Cholangitis und Leberverinderungen unter
Avertinnarkose zu operieren, der Ikterus allein ist ihm keine Kontraindikation, er braucht
kein Maflstab fiir die Entgiftungsfahigkeit der Leber zu sein.

Nach Seiffert wurden an der Greifswalder Klinik wegen Stérungen und eines Todes-
falles die Avertinnarkose bei Gallen - Leberkrankheiten aufgegeben, ,,obgleich langst er-
wiesen, daB auch die kranke Leber die ihr angeblich zukommende Rolle der Entgiftung
des Avertins gut ausfithren kann®.

Fiir die Operation bei Ikterus und Leber-Gallenkrankheiten in Avertinnarkose treten ein:

Butzengeiger, Grewing, Ruge Els, Heufelder, Reischauer, Unger, Knopp,
Wolff. Hahn operierte bei multiplen Leberabscessen, bei schwerstem Ikterus infolge
Papillentumors. Florcken desgleichen, dazu in einem Fall von akuter gelber Leber-
atrophie (ohne Erfolg!) Sehr viele Operationen wurden bei wochenlang bestehendem Stein-
ikterus mit und ohne Fieber in Avertinnarkose ohne Nachteil ausgefiihrt.

Nachdem Anschiitz schon frither einmal auf die guten Resultate der Avertinnarkose
bei Gallen - Lebererkrankungen und auf die Notwendigkeit weiterer Mitteilungen iiber
diese Frage hingewiesen hatte, brachte Specht spater etwas ausfiihrlichere Angaben iiber
die Erfahrungen der Kieler Klinik auf diesem Gebiete.

20mal wurde bei 18 Fillen von Gallen-Leberkrankheiten mit Ikterus unter Avertin-
narkose operiert. Eine Frau mit Carcinom der Papille wurde dreimal operiert, das erste
Mal i schwerer hamorrhagischer Diathese. Verlauf stets gleich gut. Ein zweiter
derartiger Fall mit 13,2 mg-/, Bilirubin im Serum starb nach 27 Tagen ohne Zusammen-
hang mit der Avertinnarkose und ein dritter der gleichen Krankheit mit 16,2 mg-9/,
Bilirubin im Serum verlief ebenfalls ganz glatt. Die iibrigen 15 Fille, die zum Teil
in dem héchst bedenklichen Zustand von Ikterus mit hohem Fieber infolge Cholangitis
in Avertinnarkose operiert werden muflten, wurden alle geheilt entlassen. Alle diese
Patienten bekamen 0,1—0,125 Avertin. Ein besonders schwerer, von Konjetzny ope-
rierter und wegen des Erfolges der Traubenzucker-Insulinbehandlung publizierter Fall
unserer Klinik sei hier kurz wiedergegeben.

Fr.,, 65 Jahre. Seit 3 Monaten Gallensteinkoliken. Seit 3 Wochen zeitweise Fieber
und Ikterus. Bei der Aufnahme schwerster griinlicher Ikterus. Leber vergroBert. Bilirubin
im Serum 18,8 mg-%/,, Temperatur 39°. Operation: In Avertinnarkose 0,1 ohne Ather-
zusatz. Ektomie der kleinen Gallenblase. Spaltung von zwei walnuBgroBen Leberabscessen
im linken Lappen. Choledochotomie. Extraktion eines Steines. T.-Drainage. — Nach der
Operation noch hohes Fieber und Schiittelfroste. Somnolenz. Magnesiumspiilungen durch
das T.-Drain. Unter fortgesetzter Traubenzuckerinfusion 50°/,—5°/, (je nach Wasser-
bediirfnis) und Insulinbehandlung 100—20 Einheiten téglich (nach Umber und Richter).
Allmahlich Besserung und langsame Heilung.

Schwerer als in dem ersterwihnten Fall von komplizierender himorrhagischer
Diathese und in dem letzten von Cholangitis mit Leberabscessen und ausge-
sprochener Hepatargie kann ein derartiger Zustand kaum sein, wenn iiberhaupt
noch Heilungsaussichten vorhanden sein sollen. Und doch wurde die Avertin-

! Nordmann kommt auf die Untersuchungen von Tietze zuriick, dessen Probe-
excisionen aus der Leber ergaben, dafl bei fast allen Cholelithiasisfillen und anderen Gallen-
blasenkrankheiten das Lebergewebe beteiligt war. Untersuchungen aus dem Aschoffschen
Institut zeigten jedoch, daB die Leberverinderungen sich nur oder im wesentlichen auf
die Umgebung der Gallenblasen beschrinkten, an entfernten Stellen der Leber fehlten sie
in der Regel.
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narkose unserer Ansicht nach sogar auffallend gut und sogar besser als Ather-
narkose sonst vertragen.

Man darf nur nicht vergessen, wie gro auch unter Athernarkose die Mor-
talitat bei der Gallensteinkrankheit im Anfall (bei Ikterus oder Fieber oder
bei Tkterus und Fieber) ist.

An der Kieler Klinik war sie 18,9%/, im Anfall, gegen 1,7°%/, im Intervall. Die Chol-
angitisfille (Ikterus + Fieber) hatten bei uns eine Mortalitit von 23,7°/; bei Frithoperation
(in den ersten 2 Tagen) und eine Mortalitdt von 50°/; (!) bei Spitoperation (nach 48 Std.).
Die Ikterusfille ohne Fieber hatten bei Frithoperation (innerhalb der ersten 3—4 Wochen)
eine Mortalitdt von 6,6°/,, bei Spatoperation (nach der 4. Woche) eine Mortalitit von 36°/,!1.

Diese Zahlen stammen aus der Statistik, die Anschiitz auf der Naturforscherver-
sammlung zu Diisseldorf 1927 aus der Kieler Klinik brachte. Wir glauben, die Literatur
der Gallen-Leberchirurgie geniigend zu kennen, um sagen zu kénnen, dal in Deutschland
diese Zahlen allerorten damals ungefahr die gleichen waren. Heute ist bei uns und wohl
iberall eine Besserung der Mortalitit zu konstatieren, weil wir in der Vor- und Nach-
behandlung der schweren Fille Fortschritte gemacht haben. Aber gefihrlich bleiben die
Operationen bei hochgradigem Ikterus und besonders bei Ikterus mit Fieber auch heute
noch. Man kann sich nicht wundern, dafl nach Operationen derartiger Erkrankungen viele
Patienten sterben. Sie sterben auch nach Operationen in Lokalanisthesie.

Auf die Ursachen der auffallend hohen Mortalitat nach Opera-
tionen vorgeschrittener Gallen-Leberkrankheiten wollen wir nicht
naher eingehen — das wiirde uns zu weit abfithren von unserem Thema. Sie
sind sehr komplex. Nach den oben erwéhnten Untersuchungen von Achelis
spielt die Acidose eine grole Rolle dabei. Ob diese aber allein auf die Narkose
oder nicht auch auf den Eingriff als solchen mit seinen direkten und indirekten
Folgen (Azotdmie, Hungerzustand, Fieber, Blutdrucksenkung usw.) und auf
das Darniederliegen der Gesamtfunktion mit zu beziehen ist, erscheint uns
zweifelhaft. Dall die Avertinnarkose bei bestehender Acidose stirker schadigt
als die Athernarkose, ist nach den Untersuchungen von Wymer, Wymer und
Fufl, Achelis nicht ohne weiteres anzunehmen, wohl aber, daB sie nach-
haltiger wirkt. Die Alkalireserve soll nach Avertinnarkose linger herab-
gesetzt bleiben als nach Athernarkose. Wir haben aber gelinde Zweifel, ob das
voriibergehende Absinken und Niedrigbleiben der Alkalireserve klinisch bei
der Avertinnarkose die grofe Bedeutung hat, die manche Autoren ihr beilegen.

Unsere Praxis mit der Avertinnarkose bei Gallen-Leberkrank-
heiten schwerster Art und die gleichen Erfahrungen der zahlreichen
oben genannten Autoren kénnen uns nicht iiberzeugen, daBl wir
derartige Kranke mit der Avertinnarkose mehr gefahrden als mit
der Athernarkose. Wir méchten zum AbschluB der Diskussion ein Wort
Nordmanns aus jingster Zeit zitieren, mit dem wir allerdings auf diesem
Punkte der Avertinfragen leider nicht oder noch nicht einig sind. ,,Alle unsere
Kenntnisse iiber die Wirksamkeit des Avertins beruhen bis jetzt
noch fast ausschlieBlich auf Empirie. Alle wissenschaftlichen
Deduktionen, die bis jetzt iiber die Anwendung und die Wirksam-
keit des Praparates versffentlicht sind, sind fast insgesamt wider-
legbar.*

Das Problem der gefihrdeten Falle von Leber- und Gallenkrank-
heiten liegt unserer Ansicht nach nicht in der Frage Avertin- oder

! Anschiitz: Dtsch. Z. Chir. 100 (1927). — Michelson: Dtsch. Z. Chir. 214 (1929).
Ergebnisse der Chirurgie. XXIII. 38
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Athernarkose, sondern in der alten, immer wiederkehrenden
Frage: Operieren im Anfall oder Abwarten! Wir lassen womdglich den
schweren Zustand abklingen unter energischster Traubenzucker-Insulinbehand-
lung nach Umber und Richter und wo angingig unter MgSO,-Behandlung *.
Bei Riickgang des Anfalles entschwindet oder vermindert sich die Narkose-
und Operationsgefahr.

Richtig erscheins die Forderung von Fritz Konig, Achelis, Lewit u. a., vor jeder
Operation eine Funktionsprobe der Leber a. op. auszufithren. Leider geben diese
nach unseren Erfahrungen -wenig sicheren AufschluB. Bei Schwerkranken liBt sich auch
die von Achelis klinisch als praktischste bezeichnete Lavuloseprobe nicht immer durch-

fithren, und die Bestimmung der Alkalireserve kann nur in dafiir besonders eingerichteten
Kliniken resp. anderen Instituten geschehen.

In der Frage der Sehiidigung der Nieren durch das Avertin kann ein ab-
schlieBendes Urteil weder in positivem noch in negativem Sinne gegeben werden.
Schon die theoretische Erklarung einer eventuellen Avertin-Nierenschadi-
gung bereitet Schwierigkeiten. Das Avertin wird im Kérper durch Glykuron-
séurepaarung entgiftet und durch die Nieren ausgeschieden. Was schidigt nun
die Nieren: das nicht entgiftete, das vielleicht infolge geschidigter Leber- und
allgemeiner Zellfunktion nicht vollig entgiftete Avertin? Oder ist es das mit
Glykuronséure gepaarte, das eigentlich nicht mehr toxisch sein soll? Die
gleichen Fragen haben wir bereits bei Besprechung der iiberlangen Schlafdauer
(S. 547) gestellt. Auch Martin hat sie aufgeworfen. Vielleicht auch, daB das
gepaarte Avertin vielleicht durch die GroBe seines Molekiils unter gewissen,
uns unbekannten Voraussetzungen kranke Nieren zu schidigen vermag. Alle
diese Fragen harren noch der Beantwortung.

Aus den zahlreichen tierexperimentellen Untersuchungen und den grofien
Erfahrungen an vielen Tausenden von Avertinnarkosen an gesunden und zum
Teil auch an kranken Nieren beim Menschen lassen sich erst einige Punkte be-
ziiglich der Avertinnierenschiadigung eindeutig beantworten. — In anderen
miissen wir uns heute noch darauf beschranken, verschiedene, oft widersprechende
Meinungen einfach referierend nebeneinanderzustellen.

Schon aus dem theoretischen Teil dieser Arbeit (Tiemann) geht hervor,
daB es im Tierexperiment noch nie gelungen ist, eine direkte Schidigung der
Nieren durch Avertin hervorzurufen. In gleicher Weise wie im Experiment
zu verwerten sind die Erfahrungen beim Menschen, wo anlifBllich der Bekamp-
fung tetanischer Krampfe und ferner bei Aufregungszustinden Geisteskranker
150 bis iiber 200 g Avertin in 10—12 Tagen ohne nachweisbare Nierenschidi-
gung gegeben wurden. Diese Erfahrung an gesunden Nieren spricht gegen
die Annahme, dafl das Avertin ein Parenchymgift ist &hnlich dem Chloroform.
Die Tatsache, daB eine gesunde Leber gleichfalls nicht durch Avertin geschadigt
wird, spricht unserer Ansicht nach ebenfalls dagegen. Im Gegensatz zum Chloro-
form findet also eine Schidigung der parenchymatésen Organe nicht statt.
In dieser Hinsicht gleicht das Avertin dem Ather. Aber sowohl bei diesem als
2uch beim Avertin sind Fille beschrieben worden, wo es im AnschluB an die
Narkose zu leichten Nierenstérungen gekommen ist. Aber sie sind selten
und charakterisiert durch ihre Flichtigkeit und ihre véllige Riickbildung.

1 Junker: Magnesiumsul‘atbehandlung. Dtsch. Z. Chir. 214 (1929).
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Fiir sie konnen folgende Symptome angegeben werden: UnregelméBigkeiten ! der Urin-
entleerung, Verminderung der Stickstoffausscheidung, Albuminurie und Cylindrurie. Vorher
vorhandene Nierenschidigungen werden durch die Athernarkose vermehrt. Die Haufig-
keit dieser Urinstérungen nach Athernarkose wird ebenso wie bei der Avertin-
narkose sehr verschieden angegeben: die ungiinstigsten Beurteilungen ergaben in
479, eine gewisse Schidigung gesunder Nieren durch den Ather! Auch pathologisch-
anatomische Veranderungen der parenchymatosen Organe sollen nach Untersuchungen
von B. Miiller manchmal vorhanden sein, er hélt sie nicht einmal fiir prinzipiell verschieden
von denen, die durch Chloroform hervorgerufen werden, sondern nur graduell. Auch durch
Ather gelingt es, Fettmetamorphose und Nekrose der Epithelien hervorzurufen, wenn an
demselben Tier mehrere Narkosen in Zwischenriumen von 12—24 Stunden ausgefiihrt
werden. Vom Chloroform sind ja schwere Schidigungen der parenchymatésen Organe
als Spitschidigungen hinreichend bekannt, so daB auf sie nicht néher eingegangen werden
braucht!

In dieser Beziehung steht also nach zahlreichen Tierexperimenten und den Erfahrungen
am Menschen bei Tetanus und Psychosen das Avertin weit harmloser da, nicht blof als
das Chloroform, sondern auch als der Ather!

Fiir alle die genannten flichtigen und leicht reversiblen Schidigungen
der Nieren wird nun gemeinhin die Narkose verantwortlich gemacht. Aber
eine weit groBere Belastung dieser Organe im gesunden und
kranken Zustand stellt die Operation an sich dar. In vielen Fillen,
wo Urinuntersuchungen vor der Operation keinen krankhaften Befund auf-
weisen, lassen sich nach Operationen sowohl in Lokalaniisthesie als auch in
Athernarkose durch Priifungen der Nierenfunktion Verzogerungen in der Aus-
scheidung der harnfihigen Stoffe entweder infolge Mehrbelastung gesunder
oder infolge Nachlassen der Funktion kranker Organe, oft beides gemeinsam,
feststellen. Es wire deshalb verfehlt, aus dem gelegentlichen und voriiber-
gehenden postoperativen Auftreten von Eiweil, Zylindern oder Erythrocyten,
im Anschlu8 an eine Operation in Narkose oder aus einer fliichtigen Funktions-
verzogerung gesunder oder einer Verschlechterung der Funktion kranker Nieren
(Erhohung des postoperativen Rest-N.-Spiegels im Blutz. B.), auf eine besondere
Schidigung der Nieren durch das Narkoticum, im Rahmen unserer Ab-
handlung also durch das Avertin, zu schlieBen, wie das z. B. von B. Martin
geschehen ist. Eine kurze Erorterung dieser funktionellen Schédigung
der Nieren allein durch die Operation ist, da sie anscheinend nicht
allgemein bekannt, hier wohl am Platze. Ihre Bedeutung fiir die Beurteilung
von Nierenschédigungen, die man in der Literatur vielfach dem Avertin zu-
geschrieben hat, liegt auf der Hand. An anderer Stelle hat Specht schon aus-
fithrlich darauf hingewiesen.

In bedeutungsvollen Untersuchungen haben im Jahre 1922 Biirger und Grauhan
aus der Medizinischen und Chirurgischen Klinik zu Kiel, die schon vorher in der Literatur
bekannte Tatsache methodisch nachgepriift und gezeigt, daB es nach Operationen regel-
méBig, auch bei klinisch-sterilem Heilverlauf, zu einem erhohten EiweiBzerfall im Organis-
mus kommt ,,als eine Folge der bei jedem chirurgischen Eingriff unvermeidlichen Schadi-
gung des Gewebes im Wundbereich, entstanden durch Schnitt, Zerrung und Quetschung,
ischdmische Nekrose des aus der Ernahrung durch Unterbindung ausgeschalteten Gewebes
und durch Resorption des autolytisch zerfallenen Wundsekretes. Dieser vermehrte Eiweif-
zerfall ist erkenntlich 1. in einer Erhohung des antitryptischen Titers im Blut, 2. in

einer postoperativen Azoturie (vermehrte Ausscheidung der Endprodukte des EiweiB-
stoffwechsels im Urin) und 3. in einer postoperativen Azotamie (Erhohung des Rest-N.

. ' Nach v. Brunn: Neue Deutsche Chirurgie, Bd. 19: Die allgemeine Narkose (Kapitel:
Athernarkose).

38*
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im Blut). Diese ,,proteinogene Intoxikation‘ ist verschieden stark, sie ist bei Operationen
im Bereich des Abdomens und besonders am Harntraktus groBer als bei Operationen an
der Peripherie. Sie ist naturgemaf bei kleinen Operationen mit wenig Gewebsschidigungen
geringer und voriibergehender nachweisbar als bei groBen. Sie halt sich bei Nieren-
gesunden in méfBigen Graden, ist beim Nierengesunden mit priméar erhdhtem Rest-N.-Spiegel
(z. B. Carcinomkranken) groBer und erreicht ihren hochsten Wert, abgesehen von entziind-
lichen Prozessen, bei Operationen an Nierengeschadigten. Der Nachweis in Form der
Erhéhung des Rest-N. ist schwer, ist oft, da meist schnell voriibergehend, vom richtigen
Zeitpunkt der Untersuchung abhéngig, entzieht sich oft sicherer Beurteilung durch Ab-
wanderung der Eiweilendprodukte in serose Ergiisse (Ascites usw.) oder wird verandert
durch vorhandene Fisteln, Drainagen usw.

Auch bei anscheinend gesunden, in Wirklichkeit aber schon
geschiadigten Nieren kann es im AnschluB an eine Operation zu
Schadigungen durch diese, Eiweilzerfallstoxikose* bis zur Urdmie
kommen. Diese Tatsache scheint uns von allergroBter Wichtigkeit zu sein
fiir die Beurteilung verschiedener Avertin-Todesfélle. Die Erhéhung des Rest-N.
braucht also nichts weiter zu sein als eine normale Folge des operativen
Eingriffs, auch bei aseptischen Operationen bei vollig Nierengesunden.

In der Arbeit von Biirger und Grauhan sind unter dieser Rubrik Rest-N.-Erh6hungen
um iiber das Doppelte, bis zu 90 mg-°/, angegeben. Als Beispiel seien die Rest-N.-Werte
nach einer Leistenbruchoperation nach Bassini in Lokalanésthesie und aseptischer Heilung
angefiihrt: Erhéhung von 42 auf 78 mg-%/, am Abend der Operation. Am anderen Tage
bereits wieder Abfall zur Norm. Bei groBeren Operationen ist die Erhohung nicht nur
groBer, sondern halt auch linger an, ihr groBter Wert wird erst am 2. oder 3. Tage er-
reicht. Wie stark die Erhohung des Rest-N.-Wertes bei schon vorher bestehender Steigerung
sein kann, zeige folgendes Beispiel: Bei einer G. E. wegen inoperablem Magencarcinom
Rest-N. vor der Operation 95 mg-°/,, nach der Operation 375 mg-?/,. Die Untersuchungen
von Biirger und Grauhan sind in neuerer Zeit durch van den Hoghue bestitigt worden.
Auch er fand nach Operationen regelmifige Erhohungen des Rest-N.-Spiegels, ebenfalls
um so hoher, je groBer der Eiweillzerfall war und gleichfalls am héchsten bei Operationen
im Bereich des Abdomens und besonders am Harntraktus. Ausdriicklich he'l.)t er hervor,
daf diese Erhohung des Rest-N. unabhéngig von der Art der Narkose ist. (Athernarkose,
Lokalanésthesie usw. Avertinnarkose hat er nicht gemacht.)

Aus dem bisher Mitgeteilten geht wohl eindeutig hervor, daB einerseits an
eine Schidigung gesunder Nieren durch Avertin nicht gedacht werden kann,
daf aber andererseits ein Mittel, das nicht toxisch fiir ein gesundes Organ ist,
nur mit groBer Vorsicht und Kritik als spezifisch schidigend fiir das gleiche
kranke Organ angesehen werden darf. Besonders zuriickhaltend betreffs einer
Schidigung erkrankter Nieren durch Avertin muB man sein, wenn man aus
obigen Ausfiihrungen ersieht, wie diese Organe in ihrer Funktion auch durch
Athernarkose und noch mehr durch Operationsbelastung geschidigt werden.
Fille, wo es bei Summierung dieser Schidigungen bis zur Urimie kam, sind
mehrfach in der Literatur beschrieben. Sehr kritisch sind auch die Mitteilungen
iiber Avertin-Nierenschadigungen, z. B. Nephritis nach Appendicitis (Boit)
oder nach Cholecystitis acuta usw. zu beurteilen. Es wird dabei zu leicht ver-
gessen, daf Herdnephritiden bei diesen Erkrankungen mit Albuminurie,
Cylindrurie, Hamaturie gar nicht besonders selten sind (Anschiitz)!. Noch
mehr gilt dies bei der Beurteilung einiger Todesfille unter mehr oder weniger
starker Beteiligung der Nieren (s. Kapitel Todesfille). So lange man nicht
nachweisen kann, daf derartige schwere Nierenschidigungen nach Avertin-

1 Anschiitz: Bruns’ Beitr. 115 (1919); Miinch. med. Wschr. 1922, 1473.
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narkosen hiufiger als nach anderen Narkosen auftreten, 1aBt sich kein sicheres
Urteil iiber die Nierenschéddlichkeit des Avertins fillen.

Manchmal kamen nach Avertinnarkosen Leber- und Nierenschadi-
gungen gemeinsam vor, dann erlebte man ein ganz charakteristisches
Krankheitsbild, wie es auch nach Operationen in Athernarkose bekannt ist.

Die Summation beider Schidigungen, die einzeln eine gesunde Leber-Nierenfunktion
nicht gefihrden, kann nach Rehn zur Katastrophe fiihren: Nach Erwachen aus der
Narkose zunéchst gute Erholung vom Eingriff und Wohlbefinden fiir einige Tage, dann lang-
same und fortschreitende Verschlimmerung, deren erstes Zeichen héufig eine Steigerung der
Pulsfrequenz ist, mit der die Temperaturerh6hung gewéhnlich nicht gleichen Schritt halt.
Haufig unter erneutem Erbrechen treten Zeichen der gestorten Nieren- und Leberfunktion
hinzu. Die Urinabsonderung 148t nach, zuweilen bis zur Anurie, im Urin sind zunehmend
Eiwei und Zylinder nachweisbar. In vielen Fillen dokumentiert sich die Leberschidigung
im Auftreten des Ikterus, der aber nicht immer vorhanden zu sein braucht. Der Kreislauf
laBt mehr und mehr nach, das Allgemeinbefinden dhnelt dem einer schweren Vergiftung:
Apathie, BewuBtlosigkeit, hochgradige Unruhe bis zu Krimpfen und Tobsuchtsanfillen.
Exitus zwischen 3. und 6. Tage hiufig im Koma.

Derartige Krankheitsbilder sind bekannt nach Operationen in Athernarkose
bei vorher vorhandener Leberschiddigung, besonders bei Choledochusverschluf}.
Sie sind ferner bekannt als todliche Spatschidigung nach Chloroformnarkose.

Und damit kommen wir auf die spezielle praktische Frage zu sprechen:
Ist bei allen Nierenerkrankungen Avertin kontraindiziert und
wenn nicht, bei welchen und bei welchen nicht? Die Ansichten dariiber
sind in der Literatur sehr verschieden angegeben, sie schwanken von einem
Extrem: Avertin bei jeder, bis ins andere: Avertin bei keiner Nierener-
krankung kontraindiziert. Die wichtigsten Anschauungen und Erfahrungen
seien im folgenden wiedergegeben :

Nach Sebening sind Zustand und Funktion der Nieren, soweit sie nicht den
Allgemeinzustand wesentlich beeintrachtigen, ohne erkennbaren Einflufl
auf die Entgiftungszeit des Avertins im Blute. Selbst bei doppelseitiger Nieren-
erkrankung wurde keine Verlingerung der Entgiftungszeit beobachtet, was er besonders
in einem Fall von doppelseitiger Nierentuberkulose mit schlechter Ausscheidungsfunktion
und in einem Fall von doppelseitiger Cystenniere feststellen konntel. Diese neuerliche
Mitteilung Sebenings scheint uns von so hoher prinzipieller Bedeutung, daB wir sie an
erste Stelle setzen zu sollen glaubten. ‘

Els operiert bei allen chirurgischen Nierenerkrankungen, allen Blasenleiden, Prostata-
hypertrophien usw. in Avertinnarkose, ebenso Hahn und Kreuter.

Dreessen schlieBt nur doppelseitige Nierenerkrankungen von der Avertinnarkose aus.

Specht (Kieler Klinik) hélt bei chirurgischen Nierenerkrankungen Nephrektomien
wegen Tuberkulose, Stein, Tumor, Hydro- und Pyonephrose, Nephrotomien, Pyelotomien,
Ureterotomien usw. Avertinnarkose fiir schadlos, die Mortalitit ist nicht grofer als bei
Athernarkosen, auch nicht in Féllen, wo eine Funktionspriifung z. B. bei einer Nephr-
ektomie sich die andere Niere als nicht ganz vollwertig erwies (S. 598).

Roith hat wiederholt bei schweren Niereninsuffizienzen Avertinnarkosen ohne Nach-
teil ausgefiihrt.

Benthin hat bei Eklampsie Avertinnarkosen ohne Schaden gemacht und Ruge, der
wiederholt auch bei doppelseitig funktionsgeschiadigten Nieren Avertinnarkosen ohne Nach-
teil sah, wandte sie auch in einem anurischen Fall von Eklampsie ohne jeden Schaden an
(S. 586).

Kirschner halt nur chronische Nephritiden fiir nicht ratsam in Avertinrauschnarkose
zu operieren. Bei einem Nephritiker wurde auch versehentlich sie gemacht, ohne da man
dabei einen Schaden gesehen hitte.

! Der Fall von Dreessen, bei dem die Autopsie eine Cystenniere aufdeckte, war vor
der Avertinnarkose bereits urimisch und wére auch bei jeder anderen Narkose gestorben.
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GoBmann: Nimmt nur diffuse Nierenerkrankungen aus.

B. Martin verzichtet bei akuten und chronischen Schidigungen des Nierenparen-
chyms auf die Avertinnarkose wegen der Gefahr der Urdmie, ebenso Vorschiitz.

Schulze (Lexer) hilt die Avertinnarkose bei allen Nierenerkrankungen fiir kontra-
indiziert, ebenso Glasmer und E. Miithsam.

Nordmann legt genau dar, wann und bei welchen Nierenerkrankungen er nicht in
Avertinnarkose operiert: kontraindiziert ist Avertin bei jeder diffusen Nierenschidigung.
Er fordert daher vor der Operation moglichst genaue Urinuntersuchung auf Eiweil, Be-
stimmung des spezifischen Gewichtes in der 24-Stundenmenge des Urins usw., um eine
parenchymatése Nierenerkrankung oder eine Schrumpfniere zu erkennen. Einseitige
Nierenerkrankung bei funktionstiichtiger anderer Niere ist keine Kontraindikation. Aber
er lehnt die Avertinnarkose auch in seinen neuesten Veroffentlichungen noch ab bei allen
akuten eitrigen Prozessen an der Niere, ebenso beim Steinleiden und bei der Cystenniere.
In einer fritheren Arbeit hat er sich auch gegen die Avertinnarkose bei nicht aseptischer
Prostatahypertrophie ausgesprochen.

Aus diesen Mitteilungen ist zu ersehen, dafl im allgemeinen nur bei diffusen
Parenchymschédigungen der Nieren (bei akuten und chronischen Nephritiden)
die Avertinnarkose fiir kontraindiziert gehalten wird. Dagegen werden einseitige
chronische Nierenleiden, fiir deren Angehen eine funktionsgeniigende andere
Niere Voraussetzung ist, fast allgemein in Avertinnarkose ohne Schaden an-
gegangen. Operationen bei geschiadigten Nieren im Sinne einer Nephrose oder
Pyelonephritis, z. B. bei Prostatahypertrophie, werden vielfach in Avertin-
narkosen ausgefithrt, ohne da8 man einen Nachteil danach gesehen hitte.
Genaue Untersuchungen iiber den Grad der Schiadigungen bei solchen Ein-
griffen in Avertinnarkose liegen in der Literatur von Specht vor.

Gerade die Prostatahypertrophie ist fiir die Beurteilung der Frage
der Avertinnarkose bei Nierenschéadigungen sehr geeignet, da
bei ihr immer eine mehr oder weniger starke Nierenbeteiligung
vorliegt, die klinisch mit verschiedenen Untersuchungsmethoden, speziell den
Nierenfunktionspriifungen, erfaBt werden kann. Specht hat aus diesem Grunde
das Material der Kieler Klinik eingehend verdffentlicht. Um ein Bild von der
Nierenbeteiligung und der Schwere der Fille zu geben, wurden von den Unter-
suchungsbefunden die des Blutdrucks, der Reststickstoffbestimmung im Blut
und des Wasser- und Konzentrationsversuchs beriicksichtigt.

Samtliche Prostatektomien wurden suprapubisch ausgefiihrt. Bei den sekundiren

Ektomien sind die Nierenschiadigung vorher viel grofer gewesen, diese Patienten waren durch
eine 2 Monate bis 11/, Jahre zuriickliegende, suprapubische Blasenfistel vorbehandelt.

Im ganzen handelt es sich um 24 Fille, davon waren 9 primir, 15 sekundir nach
Cystostomie ektomiert. In 18 Fillen betrug die Avertindosis 0,1 pro Kilogramm, in 3 Fallen
0,105, in 1 Fall 0,12, in 1 Fall 0,125 und schlieBlich in 1 Fall 0,08 pro Kilogramm. Nach
der Anschiitzschen Gruppeneinteilung ergibt sich folgendes Narkoseresultat:

Gruppe I  (reine Avertinnarkose) . . . . . . . .. 15 = 639/,
» I (Avertin 4 50 g Ather) . . . . . . . .. 6 = 259,
» IIT (Avertin + mehr als als 50 g Ather) . . . 3 =129,
' IV (Versager, regelrechte Athernarkose) . . . — —
Blutdruck nach Riva-Rocci Todesfille
bis 120 2 Falle 1
,» 160 13 4
2 200 8 EH] -
iiber 200 1 Fall 1
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Reststickstoff (normal bis 0,46) Todesfille
Rest-N. bis 0,46 10 Falle 3

' von 0,46—0,60 10 ,, 3

' iiber 0,60 4 —

Parallel der Erhohung des Rest-N. ging eine Erniedrigung des Gefrierpunkts.

Wasser- und Konzentrationsversuch.

(1500 ccm Tee niichtern, Ausscheidung normal 1500 ccm und mehr nach 4 Std., Urin-
konzentration dabei normal etwa 1000—1024, also Konzentrationsbreite von 24.) Bei
den meisten Prostatikern besteht eine Konzentrationsverzogerung in dem Sinne, daf die
Ausscheidung der Flissigkeitsmenge erst in 24 Std. bewiltigt wird, doch sind die 24-Std.-
Werte hier nicht besonders angefiihrt.

4-Stundenmenge Todesfalle
1500 ccm und mehr 5 Falle 2
1300—1500 ccm 6 ., 1
1000—1300 ,, 6 -
600—1000 ,, 7T ., 3

Konzentrationsbreite Todesfille
20—24: 11 Fille 1
15—20: 5 2
10—15: 6 2
5—10: 1 Fall —
0—5 (Isosthenurie): 1, 1

Wie schon aus den oben angefiihrten Tabellen hervorgeht, sind von den 24 Prostat-
ektomierten 6 gestorben, davon 3 primar und 3 sekundir Ektomierte. Diese Fille seien
etwas ausfiihrlicher angefiihrt. Die hohe Mortalitdt unserer Prostatektomien erklart sich
aus unserer neuerlichen immer weitergehenden Indikationsstellung zu diesem Eingriff.

A. Primiare Ektomien: Fall 1. 56 Jahre, 0,1 Avertin ohne Ather. Riva-Rocci
130/95. Rest-N. 0,47. Wasser- und Konzentrationsversuch: In 4 Stunden 1530 ccm in 24 Std.
2585 ccm ausgeschieden. Urinkonzentration 1002—1016. Operation leicht und glatt iiber-
standen. Am 25. Tage Exitus an Lungenembolie.

Fall 2. 68 Jahre. 0,12 Avertin 4 50 g Ather. Riva-Rocci 160/135. Rest-N. 0,42,
Wasser-Konzentrationsversuch: In 4 Std. 675 ccm, in 24 Std. 1615 com ausgeschieden.
Urinkonzentration 1000—1017. Operation schwer, starke Blutung bei und nach der
Operation. Wundinfektion, Urosepsis und eitrige Meningitis. Exitus am 15. Tage.

Fall 3. 73 Jahre. 0,1 Avertin, ohne Ather. Riva-Rocci 160/75, Rest-N. 0,44, Wasser-
und Konzentrationsversuch: In 4 Std. 935 ccm, in 24 Std. 2190 ccm ausgeschieden. Urin-
konzentration 1010—1012 (Isosthenurie!). Patient wurde durchaus gegen die Prinzipien
der Klinik auf dringlichsten eigenen Wunsch, da ausgesprochene, ernste Suizidgefahr bestand,
primér ektomiert. Exitus am 3. Tage. Sektion: Phlegmone des Beckenbindegewebes,
diffuse eitrige Peritonitis. Pyelitis des einen, Stein im anderen Nierenbecken.

B. Sekundire Ektomien. Fall 4. 69 Jahre. Avertin 1,05 + 20 g Ather. Riva-
Roceci 190/100. Rest-N. 0,65, Wasser- und Konzentrationsversuch: In 4 Std. 835 ccm,
in 24 Std. 1460 ccm ausgeschieden. Urinkonzentration 1000—1024. Myokardschiadigung,
Blutdruck 190, Lungenemphysem. Sehr schwierige Ektomie, starke Blutung bei und nach
der Operation. Dauer der Avertinnarkose 3 Std. Exitus 15 Std. post op. (Dieser Fall
ist von Anschiitz veroffentlicht. Vgl. Todesfille S. 573.) '

Fall 5. 68 Jahre. Avertin 0,1 ohne Ather. Riva-Rocci 120/60. Rest-N. 0,44. Wasser-
und Konzentrationsversuch: In 4 Std. 1565, in 24 Std. 2490 ccm ausgeschieden. Urin-
konzentration 1000—1020. Operation leicht, zunichst glatter Heilverlauf. In der 3. Woche
nach Katheterisieren der Harnrohre fortschreitende Urinphlegmone, dazu spiter schwere
Bronchopneumonie. Exitus 8 Wochen post op.
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Fall 6. 77 Jahre. Avertin 0,1 ohne Ather. Riva-Rocci 230/100 (Hypertonie). Rest-N.
0,46. Wasser- und Konzentrationsversuch: In 4 Std. 1340, in 24 Std. 1965 ccm ausgeschieden.
Urinkonzentration: 1002—1014. Operation: schwierige Ektomie, mifige Blutung. Am
4. Tage Fieberanstieg iiber 40° (retroperitoneale Phlegmone), durch Sektion bestitigt,
zunehmende Herzschwéiiche. Exitus am 8. Tage post op.

Specht beurteilt das angefithrte Material folgendermafien: In fiinf Fillen
ist ein Zusammenhang des Todes mit der Avertinnarkose glatt abzulehnen.
Auch bei Fall 4 ist es keineswegs bewiesen, dafl das Avertin den Tod verschuldet
hat. Derartige Todesfille kommen bei hohem Blutdruck und Myokardschédigung
auch ohne Avertin nach Prostatektomie vor.

Rédelius hat dieselben guten Erfahrungen bei Prostatikern. Er halt bei
Prostatahypertrophie die Avertinnarkose direkt fiir indiziert, fiir das Ideal-
verfahren. .

Die Frage einer spezifischen Nierenschidigung durch Avertin ist also zur
Zeit noch nicht geklart. Ob, wann und unter welchen Bedingungen es zu einer
solchen besonderen Schadigung dieser Organe durch Avertin kommt, 148t sich
heute, wo wir noch so wenig iiber die Wirkungsweise des Avertins in den einzelnen
Organen und die Art seiner Entgiftung im Korper wissen, nicht entscheiden.
Eine direkte organische Schidigung der Niere, wie wir sie vom Chloroform
kennen, ist unwahrscheinlich. Uber eine funktionelle fehlt uns heute noch jede
sichere Erkenntnis.

Verwirrend ist das Bild des Pro und Contra der Avertinnarkose beim
Basedow! Hier widersprechen sich auch die Erfahrungen des einzelnen Chirurgen.
Die Ursache scheint durch die Untersuchungen von Pribram aufgeklart:
Die Hyperthyreosen brauchen zum Teil eine méBige, zum Teil eine erhebliche
Steigerung der Avertindosis, wenn man zu einer leidlichen Narkose kommen
will. Pribram dosierte bei vier verschiedenen Hyperthyreosen und Basedow-
fillen mit gutem Erfolg folgendermaflen:

1) 0,16 =64 g A; 2 026 =15g A.; 3)0,26 = 15g A.; 4) 0,38 = 21 g A.

Den letzten Fall mit 0,38 haben wir auf S. 504 genauer besprochen, um das
schwierige Uberwinden eines Avertinversagers an ihm zu demonstrieren. Nach
einer personlichen Mitteilung von Pribram hat sich die Erhéhung der
Toleranz bei derartigen Patienten auch weiter bestitigt.

Nach der Literatur erscheint es uns aber sicher, dafl manche Basedowfalle
auch auf Normaldosen 0,1—0,125 gut reagiert haben, was ja auch mit dem
klinisch so verschiedenartigen Bild des Basedow gut iibereinstimmt. Dadurch
wird die Dosierungsfrage bei dieser Krankheit aber nur noch komplizierter. Aus
solchen Gesichtspunkten erkldren sich die vielen Klagen iiber besonders un-
giinstigen Verlauf der Avertinnarkose bei Basedowscher Krankheit. Bei ge-
wohnlicher Dosierung wird man nur allzu leicht relativ unterdosieren und bei
den an sich schon aufgeregten Patienten leicht abschreckende Erregungszustinde
bekommen, wie sie bei den Geburten mit Unterdosierung vorgekommen sind
(S. 545). Der Patient im unvollkommenen Schlafzustand hat alle Reflexe seines
erregten Zustandes, hat aber keine Willenskraft, sie zu unterdriicken. Es ist
vollkommen irrefiithrend, in solchen mifglickten Fallen von Ver-
sagen der Avertinnarkose zu sprechen. Im ganzen hat sich aber beziig-
lich des Basedow unter denen, die iiberhaupt Avertinnarkose anwenden, die
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Meinung doch mehr zum Pro. geneigt — und zwar hauptsichlich auf Grund
der psychischen Schonung, die ja bei diesen Kranken besonders angezeigt ist.

Giinstiges Urteil fillen iiber Avertinnarkose bei Basedow: Nordmann, Seefisch,
Kirschner, Lobenhoffer, Reinert, ganz besonders Kreuter. Leider kann man nach
den Literaturangaben die Dosierung der einzelnen Fille nur selten iiberblicken. Extrem
hohe Dosen wurden nicht gegeben, aber wohl auch nicht wie von Pribram Avertinvoll-
narkose erzwungen. Nordmann spricht sich gegen Dosissteigerung bei Basedow aus.
Vorschiitz hatte sehr gute Erfolge mit 0,1—0,125 (fraktioniert?).

Baum, Ebhard betonen den Vorzug der unmerklichen Avertinnarkose im Kranken-
zimmer ohne jedes Wissen des Patienten. Auch wir haben auf diesem Wege die allerbesten
Erfahrungen gemacht. Baum dosiert 0,1 und la3t ablaufen bei den ersten Narkosezeichen,
Ebhard dosierte nie hoher als 8 g bei Frauen.

Wir haben Dosen zwischen 0,1 und 0,125 angewendgt, hatten aber ebenso wie die eben
genannten nicht immer Vollnarkosen. Wir halten Atherzusatz aus nervenschonenden
Griinden mit Nestmann sogar fiir besser in diesen Féllen als unvollkommene Narkose.

Helmuth Schmidt will die Avertinnarkose nur fiir die seelisch iibermafig erregten
Fille anwenden.

B. Martin ist im allgemeinen fiir Avertinnarkose bei Basedow, aber gegen sie bei
Fillen mit Herzstérungen, die auf Ruhe nicht reagieren, Grosse ist gegen Avertin bei
allen Thyreotoxikosen. Seiffert hat die Avertinnarkose wegen schlechter Erfahrungen
dabei aufgegeben.

v. Brandis und Killian dosierten 0,1 nach Vorbereitung mit zwei Ampullen MgSO,
und Pantopon (S. 456), trotzdem trat eine sehr schwere, storende Erregung ein.

Nestmann hatte 6 Fille, worunter 2 ausreichende, 2 nicht ausreichende Avertin-
narkosen waren, bei 2 mufte die Avertinnarkose abgebrochen werden wegen Atemstill-
stand resp. Kollaps. Beides waren jugendliche Falle von 13—15 Jahren, dosiert mit 0,125,
vorher 0,005 Morphin. Einen gleichen MiBerfolg bei einem jugendlichen Fall erlebte
M. Borchardt bei 0,125, er verlief aber unter starker Erregung. Wenn man vom letzteren
eine relative Unterdosierung annehmen darf, so ist das bei den ersteren beiden nicht der
Fall — nach dem Avertineffekt eher das Gegenteil —, aber die eine Basedowkonstitution
ist nicht ohne weiteres vergleichbar mit der anderen. M. Borchardt erlebte in einem
anderen Fall einen so vorziiglichen Verlauf, daB er sich durchaus fiir Avertinnarkose bei
Basedow ausspricht. Auch Nestmann ist dieser Ansicht, warnt aber vor Komplikationen.

Ruge hat auch schlechte Erfahrungen mit Erregungszustinden gemacht. Florcken
bleibt fiir Basedow bei der Lokalanésthesie.

DafB3 es bei dieser Krankheit auch zu verschiedenen schweren Atmungs-
und Kreislaufzwischenfillen gekommen ist und zu Todesfallen, kann nicht
wundernehmen bei der Schwierigkeit des Dosierungsproblems auf der einen,
bei der bekannten und gefiirchteten Labilitit der Basedow-Patienten auf der
anderen Seite. Das Problem der Avertin-Vollnarkose diirfte hier nur mit
fraktionierter Dosierung zu losen sein, denn die individuelle Avertindosis ist
beim Basedow offenbar den allergrofiten Schwankungen unterworfen. Wir
halten aber, wie gesagt, die Avertin-Vollnarkose gar nicht fiir notig, etwas
Atherzusatz kann nicht schaden. Jedenfalls weniger als eine unvollkommene
Avertinnarkose mit ihrer starken Reaktion. Leider scheint sich die Avertin-
basisnarkose beim Basedow nicht gut mit Lokalanédsthesie vereinigen zu lassen
wegen der ungehemmten psychischen Unruhe. Im gleichen Sinne spricht sich
Friind aus. Er empfiehlt dringend die Kombination Avertin-Lachgas (S. 502),
von der auch wir uns gerade bei dieser Krankheit viel versprechen.

Hochst nachdenklich ist es, daBl beim Abschluf3 dieser Arbeit gerade eine

Arbeit erscheint von Rahm und Haas, welche nachweist, daf3 die Lokalanisthesie
die beste Art der Betdubung fiir Basedow ist. Die Steigerung der Cyanose
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bei Athernarkose sei das gefahrliche! Danach hitte die Avertinnarkose noch
weniger Berechtigung bei dieser Krankheit?

Als Kontraindikation der Avertinnarkose sind heutzutage wohl allgemein
anerkannt die Operationen, die zu einer schnellen Reduktion der atmenden
Lungenflidche fiihren. Leider hat sich dies erst durch einige Todesfille und
schwere Zwischenfille bei der Phrenikotomie herausgestellt (Schrédl, Nest-
mann). Diese Kontraindikation scheint sich derart streng durchgesetzt zu
haben, daB sie alle fritheren ginstigen Erfahrungen auf diesem wichtigen
Operationsgebiete vergessen gemacht hat.

M. Borchardt bezeichnete 1927 die Avertinnarkose bei Thorakoplastiken, Basedow,

Ileus, Tumoren der hinteren Schiidelgrube als einen groBeren Fortschritt gegeniiber der

Athernarkose, wie die Lokalanisthesie.
Roedelius berichtet iiber zehn gute Erfolge bei Thorakoplastiken wegen Lungen-
tuberkulose unter Avertinnarkose. E. Miithsam, Els, Roith u. a. sahen ebenfalls keine

Stérungen.
Auch Phrenicusexairesen sind ohne Schaden ofters in Avertinnarkose ausgefiihrt

worden (Els, Seiffert).

Der verschiedene Verlauf der Avertinnarkose bei diesen Operationen wird
wahrscheinlich mit davon abhingen, ob die Lunge fest verwachsen oder ob
sich infolge der Anderung der intrathorakalen Druckverhiltnisse die atmende
Oberfliche erheblich vermindert.

DaB dies in der Tat bei Phrenikotomie geschieht, ist klinisch sehr wohl bekannt. Nach
A. Brunner erreicht die Reduktion der Lunge mit der Zeit ein Drittel bis ein Sechstel
ihres Volumens. Lange stellte eine Verminderung der Lungenkapazitit um 300—400 ccm
fest. Killian hat beim Tierversuch dhnliche Zahlen erhalten. Der Ausfall an Sauerstoff-
zufuhr ist also bedeutend. Dazu kommt noch, daBl auch die Menge des strémenden Blutes
bei Avertinnarkose vermindert ist (Franken, Schiirmeyer). Also innere und &uBere
Atmung sind zugleich geschidigt.

Ein Todesfall bei Phrenicusexairese gab Schrodl die Veranlassung, vor der Avertin-
narkose bei diesem Eingriffe zu warnen (S.565). Nach seiner Ansicht sind zwei iltere
Fille von Lobenhoffer zum Teil wohl auch auf den Kollaps der schon vorher erkrankten
Lunge zu beziehen. Ein Fall von Nest mann bekam eine voriibergehende, aber sehr schwere
Atemstorung. Er spricht sehr gut von einer Summation der Cyanose. Auch Nord-
mann bekam eine schwere Asphyxie, als er einmal wieder versuchsweise die Avertinnarkose
bei dieser Operation anwandte. Und schlieBlich hat Wette einen Kollaps bei einer aus-
gedehnten Thorakoplastik wegen Lungentuberkulose erlebt. Kohler hat sich schon frither
gegen Avertinnarkose bei ausgedehnter Lungentuberkulose ausgesprochen.

Wette wendet sich gegen Lobenhoffers und Schrédls absolute Ver-
werfung der Avertinnarkose bei Fillen mit ,,mit Beschrinkung der Atemfliche
der Lungen durch Parenchymerkrankungen. Seiner Ansicht nach diirfe man
solche Fiélle nur nicht so hoch wie bisher (0,15) dosieren. Wir haben auch
einige Thorakoplastiken wegen Empyemresthohlen in Avertinnarkose aus-
gefithrt mit bestem Erfolg. Die Athernarkose ist bei diesen Fillen hochst
unsympathisch und die Lokalanasthesie bei dicken Pleuraschwarten ebenfalls!
Und ich zweifle nicht, daBl viele andere Chirurgen in gleicher Weise vorgegangen
sind (Martin, GoBmann u. a.). Auch bei Thorakoplastiken wegen Lungen-
tuberkulosen wird es Félle mit rigiden Verwachsungen geben, bei denen unter
niedriger Dosierung die Avertinnarkose angewendet werden kann. Und sie ist
ja dabei auch mehrfach mit Vorteil gebraucht worden (M. Borchardt,
Roedelius, Koller). Eine niedrige Dosierung, die eventuell geringen Ather-
zusatz bendtigt, wire wohl auch deshalb anzuraten, damit der Nachschlaf
abgekiirzt und der Patient wieder zum Aushusten fihig wird. In dieser
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Beziehung bedenkliche Fille miissen nach wie vor in Lokalanésthesie operiert
werden (Els). Was aber die Phrenikotomie oder die — Exairese be-
trifft, so geben wir Guleke recht, der fiir diese Operation die
strenge Indikation fiir die Lokalanasthesie aufstellt, und im all-
gemeinen ist auch wohl von der Avertinnarkose bei Thorako-
plastiken wegen Lungentuberkulose abzuraten.

Beziiglich der Ausfiihrung von Schidel- und Gehirnoperationen hat die
Avertinnarkose den sehr groBen Vorteil des Wegfalls der Maske, der Ruhe
des Patienten usw.

Schulze berichtet aus der Lexerschen Klinik {iber Operationen bei schweren Schédel-
verletzungen, bei Meningeablutungen, Geschwiilsten usw. Auch Kreuter, Vorschiitz u. a.
sprechen sich fiir die Avertinnarkose bei Gehirngeschwiilsten aus, M. Borchardt lobt sie
bei Tumoren der hinteren Schidelgrube. R6thig macht eine Ausnahme mit den Fillen,
welche eine Hypoventilation haben. Behrendt hat stirkeren Hirndruck von der Avertin-
narkose ausgeschlossen. Auch Nordmann scheint wegen eventueller Atemstérungen
gegen die Avertinnarkose bei Hirntumoren zu sein. Wir konnen fiir alle Fille von Schédel-
und Hirnchirurgie die Avertinnarkose aufs beste empfehlen. Auch bei miBig erhshtem
Hirndruck bei intakter Atmung haben wir sie oft ausgefiihrt.

Wir haben auch einmal im paralytischen Stadium des Hirndrucks bei
Hirntumor zur Entlastungstrepanation Avertinnarkose gemacht, mit tédlichem
Ausgang. Ein kurz darauf in Lokalanisthesie operierter Fall starb ebenfalls
bald post op. (S. 564). Fiir die Kieler Klinik bedeutet die Avertinnarkose
fiir Schadel- und Hirnoperationen einen groffen Fortschritt, sie stért
auch nicht die Arbeit mit der Elektrokoagulation, die ja auf diesem Gebiete
immer mehr in Aufschwung kommt.

Als Kontraindikation wird von Nordmann der chronische Ileus angesehen
wegen der abnormen Resorptionsverhiltnisse. M. Borchardt, Hahn u. a.
heben dagegen die Vorziige der Avertinnarkose beim Ileus gerade hervor. Die
meisten Chirurgen werden bei diesen Zustéinden wohl lieber von der Avertin-
narkose absehen, erstens, weil es sich oft um dringliche nicht vorbereitete
und zweitens oft um schwerkranke Falle handelt. Auch wir haben eine Zeitlang
den Ileus in Avertinnarkose operiert, sind aber wieder davon zuriickgekommen,
wobei wir neben der Moglichkeit abnormer Resorption bei den oft ausgetrock-
neten Menschen auch an die bestehende Toxdmie denken.

Noch etwas iiber die Laparotomie in Avertinnarkose. Bei
Eréffnung der Diskussion iiber die Avertinnarkose im Zentralblatt fiir
Chirurgie 1928 sagten wir, daB bei uns die Laparotomien der wunde Punkt
seien in dem neuen Narkoseverfahren: nur 709/, befriedigende Erfolge. Noch
weniger waren wir mit denen bei den Magenoperationen zufrieden: nur 589/,
befriedigende Avertinnarkosen. Auf diesem Gebiete, wo der Priifstein fiir alle
Aniisthesierungsmethoden liege, habe auch die Avertinnarkose am haufigsten
bei uns versagt, wenn sie auf diesem Gebiete keine wesentlichen Vorteile bringe,
wiirde sie nicht die volle Palme des Sieges erhalten! Nun, das hat sich bei uns auch
wesentlich gebessert (wir sind auf iiber 809/, gekommen), aber wir haben doch
auf diesem Gebiete den meisten Arger mit der Avertinnarkose. Diese Operationen
erfordern eben eine tiefe Toleranz, weil das Pressen ausgeschaltet sein muB, das
den Operateur auch bei gréBter Geduld erheblich stéren kann.

Els gibt auf diesen Hinweis an, daB er gerade mit den Laparotomien die groften und
besten Erfolge habe. In der Tat hatte er Avertinvollnarkose oder Atherzusatz von nur
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50 g in 939/, seiner Laparotomien. Kohler kommt ebenfalls auf iiber 90°/,, Seiffert
auf 879, Mues aber auch nur auf 80°,. Winkler kam in gleicher Zeit wie wir nur auf
57°/, befriedigende Resultate, aber er fiigt mit Recht hinzu, daB hier die lange Dauer der
Operation die weniger guten Erfolge erklirt — item die Laparotomie braucht eben mehr
Avertin und 6fter Ather- oder Chlorathylzusatz als Operationen in anderen Korperregionen.
Els fand die Gallenoperation besonders ungiinstig, was ja auch von der Athernarkose
bekannt ist. Wir kénnen nun das wieder nicht bestitigen. Wir dosieren bei Frauen besser
als bei Mannern. Am meisten Mithe machen uns bei der Avertinnarkose die Magen-
operationen junger Minner, hier trifft sich die richtige Dosis nicht leicht. Appendektomien
machen wir nicht in Avertinnarkose, Seiffert hat dabei 6fters unvollkommene Avertin-
narkoseerfolge erlebt.

Anbei eine Tabelle iiber die Erfolge der Avertinnarkose bei Laparotomien, welche
zusammengestellt ist aus den Mitteilungen bei Gelegenheit der Avertindiskussion im Zentral-
blatt fiir Chirurgie 1928.

(I bedeutet reine Avertinnarkose, II Atherzusatz bis 50 ccm, ITI Atherzusatz iiber 50,
IV Versager = volle Athernarkosen notig.)

Laparotomien.
]
1 11 111 E v Summa
|

Knopp . . . . . .. .. ... 1 17 22 6 46
Wolf . . . . . .. ..o .. 61 17 2 2 82
Winkler . . . . . . . .. .. 4 | 6 24 13 87
Seiffert . . . . . . . . . .. 289 253 62 15 619
Els. . . .. ... 175 106 11 8 300
Mues. . . . . .. ... ... 182 126 63 13 384
Anschitz. . . . . ... . .. 46 14 22 3 85

798 539 206 60 1603

49%, | 33% 129/, 5%

820/,

Bei einigen Operateuren verdient also die Avertinnarkose auch auf dem
Gebiete der Laparotomie die volle Palme des Sieges — die weniger guten Erfolge
sind offenbar verbesserungsfihig!

Die Avertinnarkose bei Erkrankungen des Anus, des Rectums und Dickdarmes
wird noch von manchen Seiten abgelehnt, und zwar aus technischen Griinden
einerseits, aus der Sorge vor ungewdhnlicher Resorption bei ulcerativen oder
entziindlichen Zustdnden in der Schleimhaut andererseits. Beide Bedenken
sind widerlegt durch die grofie Zahl von erfolgreichen Avertinnarkosen bei
diesen Krankheiten.

Schon zu Anfang haben Nordmann und Kreuter die Avertinnarkose
auch bei der Radikaloperation des Rectumcarcinoms benutzt, ohne Nachteil
fiir die Narkose, wie fiir die Operation, wie fiir den Heilverlauf. Auch Heilbronn
sprach sich dafiir aus. Hahn bemerkt, daB die Operationen gut und glatt ohne
Arger verliefen. Els hatte Anfang 1929 bereits 56 Operationen am Anus, Rectum,
Kolon ausgefiihrt, wobei er die der Hamorrhoiden, der groBen periproktischen
Abscesse und Fisteln als besonders giinstig und geeignet hervorhebt: 939/,
befriedigende Narkosen! Bei der Dehnung fliele zwar der Einlauf ab, aber
das schade der Narkose ja nicht mehr. In der Tat, man konnte diese Fille
gewil, wie Eldering und Samuel, in einer Avertinkurznarkose -operieren.

Die meisten Erfahrungen auf diesem Gebiete scheint Wolf (St. Joseph
Krankenhaus, Freiburg im Breisgau, Prof. Oberst) gesammelt zu haben.



Die Avertinnarkose in der Chirurgie. 605

15 Fille von Rectum- resp. Koloncarcinom wurden in 2 Jahren in Avertinnarkose
operiert, dabei 93/, befriedigende Erfolge. Die Avertinresorption leidet also nicht, denn
diese Zahl steht iiber der Durchschnittszahl der befriedigenden Avertinnarkose. Auch ist
nie nachtriglich eine Darmstérung aufgetreten. In 10 Fallen wurde 0,125, in 5 Fillen
0,15 Avertin gegeben. Bei tiefsitzendem Rectumecarcinom wurde ein gewohnliches Darmrohr
am Tumor vorbei in die Hohe geschoben, bei hochgradigen Stenosen wurde in Beckenhoch-
lagerung die Losung in das Rectum eingelassen, sie muBte in hoheren Darmabschnitten
weiterlaufen, wenn sie unterhalb des Tumors keinen Platz hatte. Einmal wurde der Anus
praeter zum Einlauf benutzt; bei Koloncarcinom kiimmerte man sich nicht weiter um
den Einlauf, er machte bei der Operation gar keine Stérung. Beim Rectumcarcinom wurde
der Einlauf 20—45 Minuten nach Narkosebeginn abgelassen. Bei Opferung des Sphincter
ani wurde das anale Ende blind verschlossen ausgeldst bis iiber den Tumor hinaus. Bei
einzeitiger Resektion floB nie Fliissigkeit storend aus, sie war abgelassen oder bei der
Beckenhochlagerung nach oben gelaufen. Die Tabelle Wolfs zeigt die Mannigfaltigkeit
der Operationen.

Schlub.

Es ist schwer, das Schicksal der Avertinnarkose vorauszusagen — wird sie
wieder ganz verschwinden aus der Reihe der allgemein gebriauchlichen Anisthe-
sierungsverfahren, wie es z. B. dem Morphium-Scopolamin-Dammerschlaf in
der Chirurgie ergangen ist? Wird sie nach allgemeiner Ausbreitung auf bestimmt
umschriebene Indikationsgebiete beschrinkt werden, wie man es heute z. B.
von der Lumbalanésthesie feststellen kann? Das letztere glauben wir nicht,
eher das erstere! Es wird sich jetzt und in Zukunft immer wieder darum handeln,
ob das wirklich humane Einschlaferungsprinzip der Avertinnarkose mit seiner
kostlichen Amnesie mit einer Steigerung der Lebensgefahr verbunden ist oder
nicht gegeniiber den zur Zeit bekannten und kommenden Anisthesierungs-
verfahren. Ob das Avertin dabei durch ein anderes besseres Mittel ersetzt wird,
ist nicht vorauszusagen — aber nicht unwahrscheinlich. Die Entscheidung
wird immer wieder nach dem Satze ausfallen: Psychische Schonung ist
gut, somatische Schonung ist besser!

Aber das glauben wir bestimmt, daB durch die heutige Ausbreitung der
Avertinnarkose, selbst wenn diese in Vergessenheit zuriicksinken sollte, das
Prinzip der Schlafnarkose fiir lange Zeiten als Ideal aufgerichtet sein wird, um
das man sich in der ganzen Welt noch heiBer als frither bemiihen wird.





