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Vorwort.

Das vorliegende Werk ist die letzte Arbeit aus der Feder KiRscHNERs, die
er noch vollstdndig niedergeschrieben hatte. In seinem Sinne wurden nur noch
einige Einfiigungen vorgenommen und die Abbildungen angefertigt.

Die mehr als 10jahrigen Erfahrungen KIRSCHNERs mit seiner Hochdruck-
lokalandsthesie finden in dieser Arbeit einen reichen Niederschlag. Sie will
bewulit kein Lehrbuch der ortlichen Betdubung sein, sondern nur denen, die die
Hochdrucklokalandsthesie in ihr chirurgisches Riistzeug aufgenommen haben
oder aufnehmen wollen, die Unterschiede in der Wirkung und in der Hand-
habung gegeniiber der gewohnlichen Lokalandsthesie aufzeigen. Das Werk
wird sicher zur Verbreitung der Hochdrucklokalanésthesie beitragen, die neben
der grundlegenden Entdeckung ScHLEICHs und neben den umfassenden Schop-
fungen HEINRICH BRAUNs ein Markstein in der Geschichte der ortlichen Be-
taubung darstellt

Mannheim, Februar 1943.
R. ZENKER.
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A. Allgemeiner Teil.
1. Die Fortschritte der L.A. und der H.L.A.

Die Ausschaltung des Schmerzes bei operativen Eingriffen ist eine derjenigen
groflen Errungenschaften der Chirurgie, die die moderne Entwicklung dieses
Zweiges der Medizin erst ermdglicht haben. Das BewufBtsein, dem Kranken
durch sein Handeln keine Schmerzen zu bereiten, und der Wegfall der sonst
fast unvermeidlichen 4bwehrbewegungen der gequilten Kreatur geben dem Ope-
rateur die erforderliche Ruhe, um langdauernde Eingriffe mit groBziigiger
Griindlichkeit und feinmechanischer Genauigkeit durchzufithren. Nur bei der
Ausschaltung der Schmerzen erscheinen fiir den humanen Arzt gréfere operative
Eingriffe zumutbar und fiir den Kranken annehmbar. Fir die Verhiitung der
bei lingeren schmerzhaften Operationen meist beobachteten schweren Schock-
und Kollapszustinde ist das Fernhalten der Schmerzen eine grundlegende Voraus-
setzung. Prrocorr verglich den schweren Erschopfungszustand, der sich bei
Operationen ohne Schmerzausschaltung zu entwickeln pflegt, mit dem Kollaps
bei groflen Blutverlusten und bezeichnete ihn geradezu als ,,Sensibilitéitshimor-
rhagie’*. Man kann Menschen totpeitschen oder Tiere durch Dauerreizung des
N. ischiadicus toten, wihrend dieser Vorgang beim narkotisierten Tiere oder
bei Leitungsunterbrechung des Nerven stundenlang ohne schidigende Ein-
wirkung vertragen wird. So wird die Ausschaltung des Schmerzes bei operativen
Eingriffen zu einem wichtigen Sparmittel der Korperkrdifte.

Jedes der beiden uns fiir die Schmerzausschaltung zur Verfiigung stehenden
Verfahren, die Allgemeinbetdubung und die drtliche Betdubung, hat seine Vor-
und seine Nachteile, die sich bei den einzelnen Krankheitsfillen verschieden
auswirken und von den einzelnen Operateuren verschieden hoch bewertet
werden. Eine einheitliche Vorschrift, welches Verfahren der Schmerzausschaltung
bei einer bestimmten Operation anzuwenden ist, kann daher nicht gegeben
werden, und wenn sich fiir einzelne Eingriffe mit der Zeit auch gewisse Richi-
linien der Schmerzausschaltung herausgebildet haben, so wird der einzelne
Operateur hier immer einen breiten Spielraum behalten und behalten miissen.
Gewohnheit und Ubung spielen bei dieser Entscheidung eine erhebliche Rolle.
So kommt es, daB in der einen Klinik alle Magenoperationen in Narkose, in der
anderen in Lokalandsthesie und in der dritten in Spinalanisthesie ausgefiihrt
werden, ohne dafl man deswegen sagen konnte, daf die eine Klinik richtig und
die andere Klinik falsch handelt.

Man kann die Geburt der Lokalanisthesie in der Chirurgie etwa auf das
Jahr 1892 verlegen, als SCHLEICH seinen bekannten, duBerlich so ungliickselig
verlaufenen Vortrag auf dem Chirurgenkongrefl hielt. Im Begriffe zu versanden,
wurde sie um das Jahr 1903 neubelebt, als BRAUN seine Arbeiten iiber die
giinstige Wirkung des Suprareninzusaizes verdffentlichte, und als fiir Cocain un-
giftige Ersatzpriparate gefunden wurden. Von da an hat sie die Narkose, die am
Anfang des Zeitalters des schmerzlosen Operierens das Feld allein beherrschte,
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2 Die Fortschritte der L.A. und der H.L.A.

bis in die jingste Zeit mehr und mehr zuriickgedringt. In welchem Umfang
die ortliche Betdubung an verschiedenen grofen Kliniken angewendet wird,
spiegelt sich aus folgenden Zahlen wider.

Um 1930 wurden in Hamburg-Eppendorf etwa 30,5%, an der Mayo-Klinik
etwa 46,4%, an der v. EisELsBERGschen Klinik 42,4%, um 1935 wuiden an der
Heidelberger Klinik 80%, bei Erwachsenen sogar 94% aller Operationen in
irgend einer Form der 6rtlichen Betdubung ausgefithrt (Abb. 1). WIEDENHORN
kam 1931 bei persénlicher Feststellung in mehreren groBlen amerikanischen
Kliniken allerdings nur auf 24% o&rtlicher Betdubungen. Es mag sein, daB
sich diese Zahlen in den letzten Jahren durch die aufkommende Beliebtheit
der tntravenosen Narkose (Evipan, Eunarcon) wieder etwas zugunsten der All-
gemeinnarkose verschoben haben.

700 %

amburg -
Lopendort

Abb. 1. Der Anteil der ortlichen Betiubung bei der Schmerzausschaltung an den verschiedenen Kliniken.

Unter den verschiedenen gebriuchlichen Verfahren der Lokalanisthesie
(= L.A.) — der Spinalanésthesie, der Epiduralanisthesie, der Leitungsanésthesie
und der regionalen Infiltrationsanisthesie — hat die regiondre Infiltrations-
andisthesie, obwohl sie in der iiblichen Form in der GroBe des beherrschten Ge-
bietes am stirksten beschrankt ist, die bei weitem gréBte Verbreitung gefunden,
offenbar weil sie einfacher, sicherer und ungefihrlicher als die anderen Verfahren
der L.A. ist.

Eine besondere Form der regionéren Infiltrationsanisthesie, die ich im Jahre
1931 bekannt gegeben habe, ist die Hochdrucklokalandisthesie (= H.L.A.). Das
Wesen der H.L.A. besteht darin, dafl eine Anisthesielosung von iiblicher Zu-
sammensetzung unter einem gleichbleibenden, in der Regel auf 2 Atii einge-
stellten, durch ein komprimiertes Gas erzeugten Druck durch eine Hohlnadel
in und um das auszuschaltende Gewebe gepreBt wird.

Die H.L.A. besitzt gegentiber der tiiblichen Infiltrationsanisthesie viel-
seitige und entscheidende Vorteile und vermeidet manche diesem letzteren
Verfahren anhaftenden Nachteile. Die Vorziige der H.L.A. habe ich im Jahre
1935 in einem Vortrage auf der Versammlung der Schweizerischen Gesellschaft
fir Chirurgie folgendermaflen gekennzeichnet: Wenn man als Vorziige dieses
Verfahrens nur seine Bequemlichkeit, seine Eleganz und seine Zeitersparnis
rithmt, so wird man diesem Verfahren nicht voll gerecht. Sein Hauptvorteil
besteht vielmehr darin, dafl von einer einzigen Einstichstelle aus grofe Gebiete
des Korpers mit andsthesierender Lsung durchtrinkt und hierdurch unempfind-
lich gemacht werden kénnen. Hierbei benutzt die Anisthesieldsung vorwiegend
die Gewebsinterstitien, in denen die hauptsichlichsten Nerven laufen. Auf
diese Weise lassen sich grofle Abschnitte des Kérpers von einer einzigen Ein-
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stichstelle aus unempfindlich machen, und es gibt kaum eine Operation, die
nicht in der Hochdrucklokalanisthesie ausgefithrt werden kann.

Die Wirkung der iiblichen L.A. ist wie die einer Kugelbiichse mit Stahl-
mantelgescho. Man mufl genau wissen, wo sich das Ziel befindet und man
muf} genau das Zentrum treffen, und tritt keine Wirkung ein, so streicht
der Vogel frohlich ab. Die Wirkung der H.L.A. ist die einer weit streuenden
Schrotflinte, man braucht nur ganz ungefihr in die Gegend zu halten, und
schon ist der Hase tot. Bei der gewdhnlichen L.A. muBl man, wie mit einem
diinnen Stilett den Schmerz genau an seiner Achillesferse durchbohren, bei der
H.L.A. schligt man wie mit einer Keule in die Gegend und kein Gefiihl bleibt
am Leben. Diese Vergleiche sind fiir die H.L.A. nicht sehr schmeichelhaft, aber
recht sinnfillig, und man mulB sich damit trosten, daB sich die Menschheit zur
Erzielung grofer Wirkungen ja auch von dem stolzen Pfeil und der kiithnen
Lanze zur Sprenggranate und Mine emporentwickelt hat. Die Nadel des H.L.A.-
Apparates ist ein Zauberstab, der alles Gewebe, das er beriihrt, in weitem
Umkreise schmerzlos macht.

Trotzdem hat sich die H.L.A. gegeniiber der alten Form der L.A. noch nicht
allgemein durchsetzen konnen, was aus der verhiltnismiBig geringen Zahl der
bisher gelieferten Hochdrucklokalanisthesieapparate (etwa 200) zu schlieBen ist.

Diese Zuriickhaltung beruht zu einem guten Teil offenbar darauf, daf die
Vornahme der H.L.A. einen besonderen, einige hundert Mark kostenden A pparat
verlangt. Wenn aber die H.L.A. vor den anderen Verfahren der Schmerz-
ausschaltung wirklich erkebliche Vorteile besitzen sollte, so diirften, da es sich
hierbei um das Wohl von Kranken handelt, diese relativ bescheidenen Mehr-
kosten keine Rolle spielen, zumal da ein H.L.A.-Apparat praktisch unverwiistlich
ist, wihrend die Spritzen &ullerst gebrechliche Gegenstinde darstellen. Wer
Hunderttausende fiir den Bau von luxerids eingerichteten Krankenanstalten
ausgibt, muB auch dieses wenige Geld fiir die einmalige Anschaffung eines tég-
lich benétigten Behandlungsapparates mit wesentlichen Vorziigen iibrig haben.
Es kann sich in dieser Beziehung also nur darum handeln, ob die H.L.A. tat-
séchlich iiberragende Vorziige vor der iiblichen L.A. besitzt.

Ich verfiige heute iiber eine etwa 12jihrige Erfahrung mit H.L.A. In dieser
Zeit mogen an den meiner Leitung unterstellt gewesenen Kliniken iiberschligig
25000 Einzelandsthesien dieser Art ausgefithrt worden sein. Unter Beriick-
sichtigung der an anderen Krankenanstalten dauernd in Betrieb befindlichen
200 H.L.A.-Apparate kann die Zahl aller derartiger Anésthesien auf ein viel-
faches dieser Zahl, vielleicht auf 1/, Million, angesetzt werden. Das, was ich mir
vor 12 Jahren von der H.L.A. erhofft habe, hat sie mir reichlich gehalten, ja
sie konnte inzwischen verbessert und ausgebaut werden, so daB sie seit dieser Zeit
fast die einzige Form der regionéren L.A. an den von mir geleiteten chirurgischen
Kliniken in Tibingen und Heidelberg bildete. Auch der SchluBsatz meiner
damaligen Arbeit hat sich bewahrheitet, ,,daf die H.L.A. geeignet erscheint,
das Gebiet der Ortlichen Betdubung zu erweitern.

Wenn die H.L.A. trotzdem in meinen Kliniken zahlenmiBig nicht noch
stérker als es an sich schon der Fall ist, und namentlich bei Bauchoperationen
beherrschend hervortritt, so hat das seinen Grund darin, daB ihr im eigenen Hause
durch die giirtelformige einstellbare Spinalandsthesie ein starker Konkurrent
entstand, der einen groBen Teil des Operationsgutes an sich ri. Bei uns war
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4 Die Schonung der Psyche.

und ist es meist nicht zweifelhaft, ob ein Eingriff in Allgemeinnarkose oder in
ortlicher Betaubung gemacht wird, sondern ob L.A. oder Spin.A. verwendet
werden soll. Im Jahre 1928 wurden an meiner Tiibinger Klinik 41%, 1934 an
meiner Heidelberger Klinik 53% aller Eingriffe in H.L.A. gemacht (Abb. 2).

o~

usmery RETana

Tiibingen 1928 (KIRSCHNER). Heidelberg 1934 (KIRSCHNER).

ADbb. 2. Der Anteil der Ortlichen Betaubung und der Spinalsniisthesie bei der Schmerzausschaltung an der
Klinik in Tiibingen und Heidelberg.

Die Prozentzahl der Spinalanisthesie aber stieg in dieser Zeit von 6 auf 20,5%
(PriLipPIDES). Im Jahre 1928 wurden an der Heidelberger Klinik unter ENDER-
LEN 32% aller Eingriffe in ortlicher Betdubung vorgenommen, davon 3% in
Lumbalanisthesie und 29% in L.A., im Jahre 1934, dem ersten Jahre meiner
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1928 ENDERLEN. 1934 KIRSCHNER. 1941 KIRSCHNER.

Abb. 3. Der Anteil der &értlichen Betdubung und der Spinalanasthesie bei der Schmerzausschaltung an der
Chirurgischen Universitdtsklinik in Heidelberg.

Leitung der Klinik, sind die Zahlen 73,5%, 20,5% und 53% und 1941, dem
dritten Kriegsjahre sind sie 46,5%, 10%, 36,5% (Abb. 3). Das Zuriickgehen
der L.A. im letzten Jahre beruht auf der Zunahme der infizierten Fille durch
das reichhaltige Kriegsgut unserer Klinik.

2. Die Schonung der Psyche.

Den Hauptvorzug der Allgemeinbetiubung vor allen Arten der L.A., die denk-
bar groBte Schonung der Psyche des Kranken, vermag auch die H.L.A. nicht
zu verkleinern. Die Narkose breitet iiber das gesamte Erlebnis der Operation
den wohltéitigen Mantel der UnbewufBtheit und der Vergessenheit, was, seitdem
wir die parapulmonale Zufuhr der Allgemeinnarkotica kennen, so weit getrieben
werden kann, daB der Kranke ahnungslos und unmerklich in seinem Bette
einschlift und erst lingere Zeit nach Beendigung der Operation in seinem Bette
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erinnerungslos wieder aufwacht. Hiergegen hat die H.L.A. wie alle ortlichen
Betidubungen den Nachteil, daB sie dem bewulten Kranken den gesamten
Operationsakt einschlieflich der Vorbereitungen miterleben 1a8t.

Je kleiner der Eingriff ist, desto weniger wirkt sich freilich der Nachteil
der L.A. aus. Ein normaler Mensch pflegt dadurch, daB er einem oberflachlichen
und begrenzten Eingriffe unterworfen wird, wie etwa der Entfernung einer
Warze oder eines Atheroms, nicht sonderlich erregt zu werden. Aber schon
die Beseitigung eines Leistenbruches oder die Absetzung eines Fingers ist fiir
viele Kranke ein mit starker Aufregung verbundenes Erlebnis, und der Gedanke,
sich bei klarem BewuBtsein den Bauch aufschneiden zu lassen, versetzt die
meisten Menschen in grofle Erregung, in Furcht und Schrecken, und es gibt
beglaubigte Fille, wo allein die Aufregung vor der Operation einen Kranken
getotet hat, wobei wir nervése iiberreizte Kranke, wie etwa Basedowkranke,
ganz aufler acht lassen wollen. Wenn bei Konflikten zwischen der Schonung
der Korperkrifte das Wort von ANSCHUTZ ,,somatische Schonung ist wichtiger
als psychische Schonung* auch zu Recht besteht, so mahnen uns derartige
Vorkommnisse doch nachdriicklich, die Psyche in jedem Falle so stark wie
moglich zu schiitzen.

In erster Linie leisten hierbei narkotische Mittel unentbehrliche Dienste.
Fir ihre Anwendung lassen sich keine einheitlichen Vorschriften, sondern nur
allgemeine Richtlinien geben. Es ist ein grofer Unterschied, ob es sich um einen
sensiblen und nervosen oder um einen phlegmatischen Kranken handelt. Es ist
ein Unterschied, ob der Kranke ein grofer, kriftiger Mann oder ob es eine zarte
Frau ist, ob er in der Jugend oder im besten Mannesalter steht oder bereits
vergreist ist. Es ist ein Unterschied, ob es sich um einen oberflichlichen, kleinen
kurzdauernden Eingriff handelt, bei dessen Durchfiihrung die Vollsténdigkeit
der Schmerzausschaltung nicht zweifelhaft ist, oder ob eine grofle, langdauernde,
in die Tiefe des Korpers dringende Operation, wie z. B. eine grofle Laparotomie
mit Magenresektion gemacht werden mull, bei der wir an der Grenze der
Leistungsfahigkeit der L.A. wandeln und schmerzhafte Sensationen oft nicht
vermieden werden kénnen. So ergeben sich unzdhlige Kombinationen, zu deren
richtigen Bewertung eine grofe Erfahrung gehort. In dem einen Falle wird man
von jeder narkotischen Vorbereitung oder Zugabe absehen kénnen, in dem
anderen Falle werden hohe Dosen zweckméfig sein. Dazwischen gibt es alle
Ubergiinge der Dosierung. Man darf jedenfalls nicht mit Kanonen nach Spatzen
schiefen, und sei im Zweifelsfalle eher zuriickhaltend, zumal uns der intra-
venose Weg der Zufuhr in die Lage versetzt, ein narkotisches Mittel sofort zur
Wirkung zu bringen.

Wir geben kriftigen Kranken vor gréBeren in L.A. auszufithrenden Ein-
griffen bereits auf der Abteilung intramuskulér 1 cem der schwachen Skopolamin-
Eukodal-Ephetoninlésung. Schwéchere oder &ltere Kranke erhalten auf der
Abteilung statt des Skopolamins 0,01 Pantopon oder auch nichts. Da sich aber
im GroBbetriebe der genaue Zeitpunkt des Operationsbeginnes meist nicht
vorausbestimmen 148t, so erfolgt auf dieser Vorbereitungsbasis die eigentliche
Regelung der medikamentosen Beeinflussung erst unmittelbar vor dem Beginn
der L.A. Da die Wirkung dann aber sofort da sein muf}, so wird hierbei der
intravenise Weg beschritten. Wir bedienen uns hierfiir seit vielen Jahren der
intravendsen Verabfolgung der bereits erwdhnten schwachen Skopolamin-
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mischung Merck (Skopol. 0,0005, Eukodal 0,01, Ephetonin 0,025), die in dieser
Zusammensetzung und bei intravenoser Zufuhr offenbar frei von den bei sub-
cutaner oder intramuskulirer Zufuhr reinen Skopolamins in héheren Dosen
gelegentlich beobachteten nachteiligen Nebenwirkungen ist. Jedenfalls haben
wir in vielen Tausenden von Fillen niemals Kollapszustinde und nur ganz
ausnahmsweise einmal einen Erregungszustand beobachtet.

Die Mischung wird, wie ich das frither beschrieben habe, auf dem Operations-
tisch langsam in die Vene gespritzt. Ob und wie viel vor Beginn der L.A. noch
intravends eingespritzt wird, richtet sich nach dem seelischen Zustand, in dem
sich der Kranke ohne medikamentose Vorbereitung oder nach der auf der Ab-
teilung bereits erhaltenen intramuskuléren Einspritzung, nach seinem Allgemein- -
zustand und nach der GréBe der geplanten Operation befindet. Man hort mit der
Zufuhr unter allen Umstdnden auf, wenn der Kranke auf Befragen angibt, miide
zu werden, wozu manchmal nur noch 1/, oder ¥/, ccm erforderlich ist. Mehr als
1 cem wird intravends zunichst nicht gegeben. LaB8t die Wirkung des Skopol-
amins bei langen Operationen, z. B. bei Magenresektionen, nach, so kann spéter
noch ein weiterer 1/,—1 ccm intravends nachgegeben werden.

Die Skopolaminwirkung ist in der Regel recht auffillig. Angstliche Kranke
beruhigen sich schnell, ja désen manchmal etwas vor sich hin, nur selten schlaft
ein etwas iibermiideter Kranker fiir kurze Zeit ein. Zu einem richtigen ,,Didmmer-
schlaf soll es aber auch bei grofien intraabdominellen Eingriffen nicht kommen,
die Kranken miissen stets ansprechbar bleiben.

In erster Linie ist es die Angst vor den Schmerzen, was die Kranken erregt.
Es ist daher von groBter Bedeutung, daB der Arzt das Vertrauen des zu Ope-
rierenden gewinnt. Sehr unklug ist es, wenn der Arzt sich seine Kranken
etwa zu Beginn der Operation durch riicksichtsloses oder schmerzhaftes Ein-
stechen der Hohlnadel, durch brutales Einspritzen der Anésthesielssung, durch
Festhaften einer Tuchklammer im nicht andsthesierten Gebiete oder durch
verfrithten Beginn der Operation vergramt und hierdurch den Glauben an die
Schmerzlosigkeit des weiteren Eingriffes erschiittert. Eine wichtige Aufgabe
bei der richtigen Einstellung der L.A. kommt auch dem ,,psychischen Narkoti-
seur zu, der den Kranken von seinem Eintritt in den Operationssaal bis zum
Ende der Operation begleitet, an den sich der Kranke mit seinen Sorgen wenden
kann, der ihn sachverstindig iiber alles aufklirt und der jederzeit bereit ist,
im Bedarfsfalle sofort eine Allgemeinnarkose einzuleiten. Zur Ablenkung der
Psyche des Kranken ist Musik, durch Kopthorer vermittelt, manchmal ein
gutes Hilfsmittel. Der Schmerz geht auch durch die Augen, und es ist daher
eine Selbstverstindlichkeit, dem Kranken die Sicht auf das Operationsgebiet
und die Instrumente durch geschickte Abdeckung oder durch Verbinden der
Augen zu nehmen, auch wenn er in dieser Hinsicht den starken Mann markieren
will und ,,alles sehen kénne*. Man kann nicht von einer Schonung der Psyche
sprechen, wenn man einem auf die Vornahme der L.A. wartenden Kranken in
einem Vorbereitungsraume unterbringt oder ihn in einem allgemeinen Opera-
tionssaal anisthesiert, in denen an anderen Kranken L.A., Narkosen oder
Operationen gemacht werden. Der Grundsatz ,jedem Kranken sein eigener
akustisch und optisch isolierter Operationssaal‘, der bei den Neubauten der
Kliniken Tiibingen und Heidelberg durchgefiihrt wurde, hat sich besonders
auch hinsichtlich der Schonung der Psyche bei der L.A. glinzend bewahrt.
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Keine psychische Schonung ist auch das Durstenlassen der Kranken vor oder
bei der Operation. Warum soll eine in L.A. wegen eines Kropfes operierte
Kranke nicht vorher essen, friihstiicken oder bei der Operation nicht einige
Schlucke kiihle Citronenlimonade trinken ?

Die Angst vor dem Schmerz und der Schmerz sind aber nur ein Teil der
durch eine Operation auf den Nichtnarkotisierten einwirkenden psychischen
Schiden. Auch das schmerzlose Erlebnis einer grofen Operation an sich mit
seiner fiir die meisten Kranken unbekannten mystischen Erstmaligkeit ist
dhnlich wie die Furcht eine Belastung und fiihrt leicht zu einem ,,Seelenschock’”.

Man denke nicht, daB Kinder psychisch besonders unempfindlich und wider-
standsfahig sind. Im Gegenteil, die psychische Belastung einer L.A. ist gerade
bei Kindern, sofern sie bereits in der Lage sind, die Vorgéinge der Umwelt und
die Absicht einer Operation zu begreifen, haufig groB, da sie sich iiber die
Trennung von den Eltern, iiber das ungewohnte der Situation des Operations-
saales sehr erregen, Vernunftgriinden nicht zuginglich sind und sich durch den
Zuspruch von Fremden nicht leicht beruhigen lassen. In solchen Féllen ist eine
Narkose vorzuziehen, wobei dann eine Avertin-Darmnarkose am schonendsten ist.

Es gibt freilich auch ruhige Kinder, die man, wenn man die erste Quaddel
vorsichtig anlegt und weitere Schmerzen vermeidet, gut in L.A. operieren
kann. Manchmal kann man sich damit helfen, daB man die Mufter usw. zum
Trost an das Kopfende setzt. Unbewufite Siuglinge lassen sich meist gut in
L.A. behandeln, zumal wenn man ihnen wihrend des Eingriffes einen mit
Zucker gefilllten Schnuller gibt. Wir operieren z. B. die meisten unkomplizierten
Sauglingshernien in L.A.

Die Vornahme einer ortlichen Betdubung bei sifzenden Kranken gibt es nicht,
ebensowenig ein Operieren bei nicht liegenden Patienten. Ein Kollabieren ist
immer mdglich! (s. KikscENER O.L. Bd. 1).

3. Kombinationsaniisthesien.

Erste Voraussetzung, dem Kranken bei einer Operation schwere seelische
Erregungen zu ersparen, ist natiirlich, da die Operation vollkommen schmerz-
los verlduft, daBl bei in L.A. vorgenommenen Eingriffen die Wirkung der L.A.
in jedem Falle vollkommen ist. Die Entscheidung, ob Schmerzen vorhanden
sind oder nicht, steht allein dem Kranken, nicht dem Operateur zu. Es geht
nicht, dafl der Arzt davon iiberzeugt ist, da die Schmerzen ausgeschaltet sind,
und daB er dem stohnenden und schreienden Kranken dauernd versichert,
»es tut doch nicht weh“! Es konnen trotz der ersichtlichen Durchtrinkung des
Gewebes mit L.A.-Losung Schmerzen bestehen, indem die Losung noch nicht
lange genug gewirkt hat oder unwirksam ist, oder der Kranke ein ungeeignetes
Objekt fiir die L.A. darstellt. In derartigen Féllen einer ,,4naesthesia dolorosa‘*
miissen die Schmerzen entweder durch Warten oder durch Nachanésthesieren
beseitigt werden, oder der Arzt gibt als der Kliigere nach und geht zur Nar-
kose iiber.

Gelegentlich lassen sich wverschiedene Arten der. L.A. wie etwa die sacrale
Epiduralandsthesie mit der regiondren L.A. verbinden. So ist es z.B. sehr
vorteilhaft, eine suprapubische Prostatektomie in der Weise durchzufiihren,
dafl das Gebiet der Prostata durch Epiduralanisthesie ausgeschaltet wird,
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wihrend die Sectio alta in H.L.A. durchgefiihrt wird. Ahnlich giinstig liegt
die Sache bei der sacralen Rectumamputation.

Es ist fir den Operateur keine Schande zusditzlich eine Narkose zu geben,
wenn sich im Laufe einer Operation herausstellt, daB die L.A. nicht ausreicht.
Viele Operationen werden sogar zweckméiBigerweise von vorneherein so an-
gelegt, daB nach der Durchtrennung einer bestimmten Gewebsschicht eine neue
Anjsthesierung vorgenommen wird. Hierauf komme ich spéter noch zu sprechen.
In anderen Fillen wird planméBig nur der Teil der Operation in &rtlicher Be-
tdubung ausgefiihrt, der sich in den oberflichlichen Schichten des Korpers
abspielt, wihrend der in tieferliegenden Gebieten voraussichtlich oder sicher
unter Allgemeinbetdubung operiert wird (Kombinationsandsthesie). Als Zusatz-
narkose eignet sich die Evipanbetdubung besonders gut, weil sie den Kranken in
wenigen Minuten und ohne Exzitation einschlifert. So kann man z. B. bei einer
Lungenlappenexstirpation planmiBig die Pleurotomie in L.A., die Exstirpation
der Lunge aber in Allgemeinbetdubung machen. Man kann bei einer supra-
pubischen Prostatektomie die Sectio alta in L.A., die Auslosung der Prostata
selbst in Narkose vornehmen. Durch eine derartige zeitliche Teilung zwischen
L.A. und Narkose wird also die somatische Belastung des Kranken durch das
Narkoticum vermindert.

Den dhnlichen Vorteil der Einsparung des Narkoticum besitzt der synchrone
Zusatz der L.A. einer in threr Gesamtheit in Allgemeinbetdubung vorgenommenen
Operation, da die Narkose hierbei hiufig flacher gehalten werden kann. Weiterhin
wird durch die zusdtzliche lokale Blockierung der das Operationsgebiet ver-
sorgenden Nervenendigungen die Moglichkeit der Auslésung und Fortleitung
mechanischer Reize und ihrer reflektorischen Auswirkungen unterbunden. Der-
artige Reize konnen sich namentlich durch Vermittlung des sympathischen
Nervengeflechtes auf die BlutgefiBle, auf die innersekretorischen Organe und
auf alle am Stoffwechsel beteiligten Zellen erstrecken und Schock- und Kollaps-
zustinde herbeifiihren oder begiinstigen. Der durch die Operation herauf-
beschworene, viele Korperfunktionen in Verwirrung bringende Sturm im Gesamt-
nervenapparat des Korpers wird auf diese Weise moglicherweise gemildert oder
unterdriickt. Ich habe daher empfohlen, bei grofien in Allgemeinbetédubung
stattfindenden Eingriffen das Operationsgebiet zusdtzlich durch die L.A. und
H.L.A. bei groBen in Narkose vorgenommenen Bauchoperationen das Peri-
toneum parietale nach Durchtrennung der Bauchdecken zu unterspritzen und
den retroperitonealen Raum und das dort gelegene sympathische Nerven-
geflecht mit L.A.-Loésung zu durchtrinken. Ich habe den Eindruck, da8 groBe
Operationen auf diese Weise besser als in reiner Narkose vertragen wiirden.

Da die L.A. in der Regel wesentlich linger als die Schmerzstillung durch
die Narkose anhilt und nur langsam abklingt, so wird der postoperative Wund-
schmerz durch die zusétzliche L.A. oft verhindert oder gemildert. Hierzu treten
noch die spéiter besprochenen Vorteile der Andmisierung des Gewebes und der
hydrodynamischen Gewebspriparation durch die L.A., so dafi die Kombinations-
anéisthesien in der Praxis heute einen breiten Raum einnehmen.

Obwohl auf diese Weise die Beruhigung der meisten Kranken gut gelingt,
und die Durchfithrung der Eingriffe in L.A. méglich erscheint, sollte man kein
Fanatiker der L.A. sein und sich stets bewuBt bleiben, daB sich eines nicht fiir
alles, so auch die L.A. sich nicht fiir alle Eingriffe und noch viel weniger fiir alle
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Menschen eignet. Uberempfindliche und ,,nervése® Personen wird daher der
versténdnisvolle Arzt, wenn freundliches Zureden nichts hilft und eine giitliche
Einigung nicht zu erzielen ist, fiir gewohnlich nicht zur orilichen Betdubung
zwingen, besonders dann nicht, wenn die Kranken schon mit einer friitheren
ortlichen Betdubung schlechte Erfahrungen gemacht haben. Bei hochgradigen
Erregungszustinden, z. B. beim Basedow, kann allein die seelische Aufregung
einer in Lokalanisthesie vorgenommenen oder erzwungenen Operation, auch
wenn nicht die geringsten Schmerzen auftreten, den Tod des Kranken herbei-
fithren.

4. Vorziige der L.A. vor der Narkose.

Anders liegen die Dinge freilich, wenn eine Allgemeinbetdubung eine im
Verhiltnis zu dem geplanten Eingriff wnwverhdilinismdifig grofe Belastung und
Gefihrdung des Gesamtorganismus bilden wiirde. Es hiele das Operationsrisiko
unverantwortlich vergréBern, wollte man etwa zur Entfernung eines ober-
flichlichen Lipoms eine allgemeine Betdubung vornehmen. Noch eindeutiger
aber ist die Notwendigkeit der L.A. gegeben, wenn die Narkose fiir den Kranken
eine schwere Gefihrdung darstellt, die L.A. diese Gefiahrdung aber voraus-
sichtlich vermeidet oder stark herabsetzt. In dieser Richtung liegt die haupt-
sichlichste Uberlegenheit der L.A. iiber jede Form der Allgemeinbetdubung.

Der Hauptvorzug der ortlichen Schmerzausschaltung ist die Geringfiigighkeit
der Belastung der Korperkonstanten und der vitalen Gesamitfunkiionen des Korpers.
Zwar ist auch das értliche Anaestheticum mit seinem Suprareningehalt ein den
Kérper und im besonderen den Kreislauf beeinflussendes und daher schidigendes
Gift. Werden doch sogar Todesfille allein durch Vergiftung mit lokalanastheti-
schen Losungen verursacht. Aber die schidigende Allgemeinwirkung der heutigen
Lokalanaesthetica, namentlich des Novocains, ist in den in Anwendung kommen-
den Mengen und Konzentrationen und bei der ortlichen Fesselung der lokal-
anésthetischen Depots durch das Suprarenin derartig gering, daB ernstliche
Schéiden kaum zu befiirchten sind und dieser Faktor praktisch vernachlissigt
werden kann.

Demgegeniiber haben alle Allgemeinnarkotica in der zur Erzielung einer
tiefen Betdubung erforderlichen Menge und Stirke stets einen schddigenden
Einfluf auf das Zentralnervensystem, im besonderen auf das Gefd3- und Atem-
zentrum, auf die Vitalkapazitit, auf den Gesamtstoffwechsel, den Wirme-
haushalt und die innersekretorischen Driisen, und die lange Ausschaltung des
BewuBtseins und der Reflexe, namentlich des Abhustens, die mit der pulmonalen
Zufuhr verbundene Reizung der Bronchien und das beim Erwachen noch bei
gestorten Reflexen auftretende Erbrechen bedingen die Gefahr broncho-
pneumonischer Entziindungen.

Dabher ist die L.A. das Verfahren der Schmerzausschaltung in all denjenigen
Fillen, in denen die Lebensfunktionen des Kirpers bereits betrdchtlich darnieder-
liegen, oder in denen sie durch die GroBe und die Schwere des operativen Ein-
griffes ernstlich bedroht werden. Das sind in erster Linie alle Schock- und Kollaps-
zustdnde, wie sie z. B. durch Unfall oder Verwundung (Krieg!) herbeigefiihrt
werden, das ist die Entkréftung nach schweren akuten oder chronischen Blut-
verlusten oder durch Kachexie oder durch Inanition, das sind alle chronischen
Intoxikationen und komatésen Zustinde, wie sie durch Niereninsuffizienz,
Leberinsuffizienz, Pankreasinsuffizienz, Diabetes oder akuten oder chronischen
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Ileus bedingt werden, das sind die Herzinsuffizienz und alle Blutkrankheiten,
das sind alle Infektionen, im besonderen auch die peritoneale Infektion, das
sind die Erkrankungen der Brustorgane, die eine mechanische Behinderung der
Atmung oder der Herztéatigkeit bedingen und woméglich durch das operative
Vorgehen eine plotzliche Druckdnderung erfahren, wie z. B. ein groBies Exsudat
oder Empyem der Pleura mit Kompression der Lunge und Verdringung des
Mediastinums, das sind die Infektionen und Stauungszustéinde der Respirations-
organe und die Eingriffe, bei denen Blut oder Eiter in die oberen Luftwege
eindringen koénnen und abgehustet werden miissen, das sind alle Operationen,
die durch ihre voraussichtliche Linge, durch die Griéfe des zu erwartenden
Blutverlustes oder durch die Beeintrachtigung lebenswichtiger Zentren (Gehirn-
operationen!) oder der akut lebenswichtigen Funktionen der Atmung oder der
Herztatigkeit (Pneumothorax) in tabula oder nach der Operation gefahrdet
erscheinen. '

Oft ist ein ,,Operationskollaps® nichts anderes als ein ,,Narkosekollaps*, sind
die ,,postoperativen Krankheiten‘ nichts anderes als ,,postnarkotische Krank-
heiten. .

Je linger eine Narkose dauert, desto mehr mufl von dem narkotischen Gift
zugefithrt werden und desto nachteiliger wirkt es auf den Korper ein. Bei der
ortlichen Betdubung spielt es dagegen keine Rolle, ob die Operation !/, oder
3 Stunden dauert. Das Operieren in L.A. gibt dem Operateur die angenehme
GewiBheit, durch die Ldnge der Operation allein nicht zu schaden, befreit ihn
so von der bei jeder Narkose hinter ihm stehenden ihn zur Eile anspornenden
Hetzpeitsche und gibt ihm die Ruhe zu feinmechanischer Prézisionsarbeit
(Gehirnoperation!).

Wenn nicht alle Statistiken den Unterschied der Allgemeinbelastung des
Korpers durch die beiden verschiedenen Betdubungsarten, der Allgemein-
betdubung und der L.A. zur Anschauung bringen, so liegt das daran, daB sich
die unendliche Zahl mitbestimmender Faktoren nur schwer ausschalten und
richtig bewerten 148t. So wird in vielen Kliniken die L.A. nur in besonders
schweren Krankheitsfallen mit schlechter Prognose angewendet, wihrend das
iibliche unbelastete Krankengut den eingefahrenen Weg der Narkose befdhrt.
Das gibt dann Erfolge, die sich nicht miteinander vergleichen lassen. Aber
niemand, der an diese Dinge unvoreingenommen herantritt, der die einschligigen
Verhéltnisse taglich in der Praxis beobachten kann, der sich den aus theoretischen
Uberlegungen ergebenden SchluBfolgerungen nicht verschlieBt, und der einwand-
freie statistische Erhebungen anstellen kann, wird daran zweifeln, daf ein
groBer Eingriff, etwa eine Magenresektion, den Kranken griBeren Gefahren
aussetzt und eine schlechtere Prognose hat, wenn er in Narkose als wenn er in
L.A. durchgefithrt wird. Wir konnten unser Magenmaterial dadurch gut sta-
tistisch verwerten, dafl an der Heidelberger Klinik alle Magenoperationen vor
der Klinikiibernahme durch mich in Narkose, nach der Ubernahme in L.A.,
allerdings in spinaler L.A., gemacht wurden. Die Prozentzahl der Pneumonien
sank hierbei sofort von 4,38 auf 0,8 (PHILIPPIDES).

Nach den meisten anderweitigen statistischen Feststellungen setzt die
ortliche Schmerzausschaltung bei den Operationen gerade im Oberbauch die
Zahl der postoperativen Preumonien, der Thromboembolien iiberhaupt und der
Thromboembolien mit tédlichem Ausgang gegeniiber der Narkose erheblich herab.
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Da sich der Hauptvorzug der L.A., die Schonung, und da sich der Haupt-
nachteil der Narkose, die Belastung der Kérperkrifte, um so stirker auswirken,
je linger der Eingriff dauert, so hat sich doch die urspriingliche Bestimmung der
L.A. fiir nur kleinere Eingriffe allmahlich in die gegenteilige Aufgabe verwandelt,
bevorzugt dort verwendet zu werden, wo es sich wm besonders lange und besonders
schwere Operationen handelt. Als allgemeine Richtlinie bei der Entscheidung
zwischen Narkose und L.A. kann der Satz gelten: Mache L.A. wenn Du kannst,
und Narkose, wenn Du muBt!

Die Befiirchtung, dafl die bei der Infiltrationsanisthesie durch die Animi-
sierung des Gewebes eintretende Blutersparnis mit einer Steigerung der Gefahr
postoperativer Nachblutungen und Hdamatombildungen erkauft wiirde, erscheint
unbegriindet. Ich finde sie auf Grund meiner Erfahrungen mit der H.L.A.
jedenfalls nicht bestatigt. Wir leiden, obwohl wir der H.L.A. einen sehr grofien
Raum einrdumen und mit ihr sehr umfangreiche Operationen auch in blut-
reichem Gewebe durchfithren, nicht unter derartigen Vorkommnissen, jedenfalls
anscheinend nicht hiufiger als bei den in Allgemeinbetdubung durchgefiihrten
Eingriffen. Ich erachte vielmehr die Vorteile des Operierens im animisierten
Gewebe, auf die vor allem BorcHERS hingewiesen hat, fiir so hoch und die Gefahr
der Nachblutung so gering, dafl ich sogar vor Operationen, deren Schmerz
durch Narkose, durch Lumbal- oder Leitungsanisthesie ausgeschaltet wird,
eine ortliche Infiltration des Operationsgebietes mit H.L.A. zum Zwecke der
Blutsparung hinzufiige. Vielleicht hat das Operieren in blutarmem Gewebe
fiir die Blutstillung sogar gewisse Vorteile, indem das Unterdriicken der be-
deutungslosen parenchymattsen Blutung das Auffinden der versorgungsnotwen-
digen arteriellen Blutungsstellen erleichtert.

5. Die gebriuchlichen H.L.A.-Losungen und ihre Vertriiglichkeit.

Fiir die H.L.A. verwende ich heute eine 0,5%ige Novocainlésung, der in der
iblichen Weise auf 100 com 1 mg Suprarenin = 1 ccm einer Suprareninlésung
1:1000 = 20 Tropfen zugesetzt werden. Ich habe eine Zeitlang eine 1/, %ige Novo-
cain 4+ 1/,%ige Percain - Suprareninlésung gebraucht. Ich konnte aber trotz
der giinstigen Berichte meiner Schiiller W. UsaDpEL und ST6R im Jahre 1929
nicht auf die Dauer feststellen, daB der Zusatz von Percain einen Vorteil hat.
Auch 148t die Erhohung des Novocainzusatzes um */,% auf 0,75%, von der ich
eine Zeitlang Gebrauch machte, die Unempfindlichkeit nicht schneller und nicht
vollstdndiger eintreten.

Die obige Angabe, daB auf 100 cem Losung 1 mg Suprarenin verwendet
werden, ist insofern ungenau, als 1 cem der kéuflichen Suprareninlgsung 1:1000
= 16 Tropfen ist, wihrend wir ihn zu 20 Tropfen rechnen. Diese geringe Steige-
rung des Suprareninzusatzes iiber das iibliche MaB verstirkt die Andmie des
Operationsgebietes, wodurch dem Abschwemmen des lokalandsthetischen Depots
und dem Auftreten von Vergiftungserscheinungen entgegengewirkt, die schmerz-
stillende Wirkung an Ort und Stelle verschirft und verlingert und ein blut-
sparendes und klareres Operieren ermdoglicht wird.

Bei besonders stark durchblutetem oder besonders dickem Gewebe, wie es die
Schédelschwarte und oft auch das Gesicht darstellen, ist die schmerzstillende
‘Wirkung der Y/, %igen Novocainlosung nicht immer ausreichend. Ich verwende
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daher in derartigen Fallen meist eine 1%ige Novocain-Suprareninlésung. Um
Verwechslungen zu vermeiden, wird bei der ausnahmsweisen Fiillung des H.L.-
Apparates mit dieser stirkeren Losung iiber das Manometer des Apparates ein
in die Augen fallender, dicker, blauer Gummiring gehingt.

Hinsichtlich der wvertrdglichen Menge der schwachen Novocainlgsungen,
im besonderen der bei uns iiblichen 1/,%igen Novocain-Suprareninlésung, ist
man nach meiner Erfahrung bei der H.L.A. praktisch nahezu unbeschrinkt.
Ich spritze bei groBem Operationsgebiet hdufig bei der ersten, dem Hautschnitt
etwa 1/, Stunde vorausgeschickten Anisthesierung einen ganzen Zylinderinhalt
= 250 ccm und mehr dieser Losung ein, und ich scheue mich nicht, wenn sich
spater bei der Operation die Notwendigkeit der Nachanisthesierung ergibt,
die gleiche Menge noch einmal nachzuspritzen. Ich habe bei vielen Hunderten
derartiger Dosierungen niemals Vergiftungserscheinungen gesehen, obwohl
nicht anzunehmen ist, daf bei der Operation aus dem freigelegten Gewebe
nennenswerte Mengen des meist tiefer eingelagerten Anaestheticums wieder
abflossen. In 250 ccm einer 1/,%igen Losung sind 1,25 Novocain, in 500 ccm
2,5 Novocain enthalten. Diese von mir oft verwendeten Mengen bewegen sich
unterhalb der oberen Grenze der zumeist als noch zuldssig angegebenen
Werte, wofiir z. B. Kappis und SIEGEL 3,3 nennen. FINSTERER verwendet
bei Magenoperationen bis 1800 ccm. einer 0,25%igen Novocainlosung = 4,5 g
Novocain. SoxnTac sagt, dall von einer 0,5%igen Novocainlésung 250 cecm
zuldssig sind, dafl aber oft das 2- und 3fache (= 3,75 Novocain) verwendet
werden kann. GOLDHAHN bezeichnet als ,,mittlere klinische Héchstdosis® bei
Novocain 3,0 g. Beruhigend ist, dal nach einem Bericht von HALLE in 2 Fillen
versehentlich 300 ccm einer 5%igen (statt einer 0,5%igen) Novocainlésung
= 15 (!) g Novocain ohne Vergiftungserscheinungen eingespritzt wurden. Im
ibrigen kommt es bei der Vertrdglichkeit nicht allein auf die absolute Menge
des Novocains an, sondern auch auf die Konzentration der Losung usw. Die
gleiche Menge Novocain wirkt giftiger in stérkerer als in schwicherer Losung.

Praktisch ist es so, daB ich won der 0,5%igen Lisung ohne besondere Kontrolle
so wviel Losung verwende, wie eben gebraucht wird.

Umschniirt man eine Euxtremitdt zentral von der Einspritzungsstelle vor der
Injektion mit einer Gummibinde bis zur Aufhebung der Zirkulation, so kann
man, da die Anésthesierung zuniichst am Ubertritt in den Gesamtkorper voll-
stdndig verhindert wird, beliebige Mengen ohne Vergiftungsgefahr einspritzen.
Nach der Operation kann die Schnelligkeit des Ubertrittes der Losung in den
Gesamtkérper durch etappenweise Lockerung der Binde geregelt werden. Da
aber die giftigen Bestandteile der Lokalanisthesierung bei lingerem Aufenthalt
in den Geweben durch die Korperzellen vernichtet werden, so sind nach einiger
Zeit selbst bei plotzlicher einseitiger Abnahme der Binde keine Allgemein-
storungen zu befiirchten. Bei der Amputation flieft auBlerdem ein Teil der
angestauten Anésthesielésung oft aus der Amputationswunde ab oder wird nach
der Abnahme der EsmarcHschen Binde durch den Blutstrom ausgeschwemmt.
Man ist daher hinsichtlich der Menge der Anésthesieldsung bei der v. ESMARCH-
schen Blutleere praktisch unbeschréinkt und kann die gesamte abgeschniirte
Extremitdt oder ihren Querschnitt mit lokalanédsthetischer Losung noch skrupel-
loser als bei freier Blutzirkulation durchtréanken. Auf diese Weise kann an
jedem Extremitdtenabschnitt eine Leitungsanédsthesie hergestellt werden.
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Es erscheint zunidchst merkwiirdig, daB es bei der von mir gehandhabten
Technik der H.L.A. niemals zu einer Einspritzung in ein Gefifl kommt. Beim
Anstechen eines Gefdfles miiiten sofort schwere Zeichen akuter Vergiftung
auftreten, da bei dem schnellen Ausstromen grofler Mengen L.A.-Losung unter
Hochdruck sofort groBe Mengen der Losung in den allgemeinen Kreislauf ge-
langen wiirden. In dieser Richtung habe ich aber niemals etwas Verdachtiges
beobachtet. Dabei schalte ich bei der Einspritzung niemals eine der sonst
allgemein empfohlenen Sicherungen ein, wie das probeweise Ansaugen vor dem
Spritzen oder die dauernde Verdnderung der Lage der Nadelspitze wihrend des
Spritzens. Ich empfehle vielmehr ausdriicklich, die Nadel bei angeschlossener
Druckleitung einzustechen und die Losung okne vorheriges Ansaugen und zumeist
bei ruhender Nadel in grofler Menge ausflieBen zu lassen. Wahrend des Vor-
schiebens der Nadel ist es ratsam, etwas Fliissigkeit ausflieBen zu lassen, da die
GefédBe hierbei durch den Druck der unter 2 Atii ausstromenden Losung offenbar
weggedrangt und vor dem Anstechen bewahrt werden, wie man ja auch oft
beobachtet, daf3 bei tiefem senkrechtem Einstechen der Nadel in die Bauch-
decken, sofern man hierbei Fliissigkeit ausfliefen 148t, das Peritoneum nicht
durchstochen, sondern durch eine Odemblase vorgebuckelt wird.

Nach Krotz waren bis 1929 157 Todesfille infolge von L.A. bekannt, hiervon
aber nur !/, bei Verwendung von Novocain, und nur 30 bei Infiltrationsanésthesie.
SEEGER stellte 64 Todesfille nach értlicher Novocainanisthesie zusammen, von
denen 23 bei Injektion in die Tonsillargegend, 5 bei Strumaanésthesie auftraten,
wie iberhaupt der Hals eine besondere Gefahrzone darstellt. Wenn man die
in viele Millionen gehende Zahl der bereits ausgefiihrten und die ungeheure Zahl
der téglich fortlaufend vorgenommenen Infiltrationsanisthesien berticksichtigt,
von denen viele auch von ungeiibter Hand gemacht werden, so wird man die
L.A. als nahezu absolut ungefihrlich bezeichnen konnen. Die H.L.A. macht
von dieser angenehmen Regel nach den bisherigen Erfahrungen keine Ausnahme.

Eine Allgemeinvergiftung kann, sofern nicht gefahrliche Praparate (Cocain)
oder zu hoch dosierte Losungen verwendet werden, dadurch zustande kommen,
dafl eine zu grofle Menge anisthetischer Losung verwendet oder daB sie ver-
sehentlich in eine Vene oder in eine Arterie gespritzt wird. Die hervorstechend-
sten Zeichen einer derartigen Vergiftung sind plétzlich auftretende starke Kopf-
schmerzen und Kollaps, beim Einspritzen in eine Halsarterie epileptische Anfille.

6. Die hydrodynamische Gewebspriiparation der H.L.A.

Die Infiltration des Operationsgebietes mit der lokalanisthetischen Lisung
verdndert durch Aufquellen der interstitiellen Gewebsriume das Aussehen des
Gewebes und mag dem, der hieran nicht gewdhnt ist, die Prdparation bisweilen
erschweren. Bei der H.L.A. tritt diese Infiltration insofern in der Regel nicht
besonders stark hervor, als sich die Losung hier, selbst bei unmittelbarer Ein-
spritzung in das Operationsgebiet, meist schnell verbreitet und in die entferntesten
Gewebsinterstitien abflieBt. Wer zudem mit der Verdnderung des Gewebes
durch Infiltration vertraut ist, wird das kaum als einen Nachteil empfinden, ja
er wird in vielen Fallen hieraus sogar einen Nutzen ziehen, indem er die Ein-
spritzung der unter betridchtlichem Druck stehenden wéBrigen Losung in die vor-
liegenden Gewebsinterstitien zu einer Trennung einzelner Organe voneinander
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ausnutzt. Ich habe dieses Vorgehen als ,hydrodynamische Gewebspripara-
tion'* bezeichnet. Sticht man die Nadel unter Leitung des Auges in einen zwei
Organe trennenden Gewebsspalt und 148t Fliissigkeit einstromen, so fiillt die
Fliissigkeit diesen Spaltraum im Augenblicke in groBer Ausdehnung als eine
(Odemblase an, dringt die bisher eng aneinanderliegenden Organe auseinander
und 148t strangformige Gebilde, in der halb durchsichtigen Wasserblase wie in
eine Gallert eingeschlossen hervortreten. Will man die mechanische Trennung
der auf diese Weise auseinandergedrangten Organe vollenden und die Ober-

Abb. 4. Beispiel einer ,,hydrodynamischen Gewebspraparation“. Durch den Druck der Anisthesielosung wird
die Gallenblase von der Leber gelost.

flichen der Organe préparieren, so hat man es meist nur noch nétig, den glasigen
Zwischenraum mit der Schere zu erdffnen und die Organe mit dem Stieltupfer
abzuwischen. Auf diese Weise lassen sich beispielsweise in recht bequemer Weise
Muskel und Nerven auf weite Strecken isolieren, die Gallenblase wird aus dem.
Leberbett herausgepre3t und der Ductus cysticus erscheint (Abb. 4), man kann
die kleinen Halsmuskeln von der Oberfliche der Struma abheben, peritoneale
Adhésionen losen u.a. Manchmal wird ein Tumor nach Durchtrennung der
Haut durch den Druck der hinter ihn gespritzten Anéisthesieldsung geradezu
von selbst gebo.en, wie ein Atherom oder ein Lipom. Da sich die Fliissigkeit
bei der H.L.A. in den interstitiellen Rdumen zwischen den einzelnen anatomi-
schen Gebilden von einer einzigen Stelle aus weit ausbreitet und die dynamische
Praparation auf groBe Strecken ausdehnt, zeigen unsere spéter abgebildeten
Rontgenbilder. Auch FLORCKEN rithmte kiirzlich diese von mir oft empfohlene
dynamische Gewebsprdparation durch L.A.-Losung.

Die Durchtrinkung des Operationsgebietes, im besonderen die reichliche
subcutane Unterspritzung, verdndern bei der H.L.A. oft das dullere Relief des
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Kérpers und erschwert hierdurch die Anlegung des Hautschnittes an richtiger
Stelle. Deswegen ist es bei uns Gesetz — wie iibrigens auch bei allen Operationen
in Narkose — daf3 der Hautschnitt vor dem Beginn der Einspritzung mit unserer
unverwaschbaren blauen Farblosung angezeichnet wird!. Gleichzeitig werden die
beabsichtigten Einstichstellen firr die L.A.-Nadeln mit einem Farbpunkt mar-
kiert, was davor schiitzt, die grobe Nadel spéater in einer nicht durch eine mit
feiner Nadel gebildeten anédsthetischen Quaddel einzustechen und dem Kranken
Schmerzen zu bereiten. Da bei uns sterile Wattestdbchen und ein Farbstotfgefa
stets gebrauchsfertig neben dem H.L.A.-Apparat stehen, so bedingt diese die
Genauigkeit des Operierens erhohende kleine HilfsmaBnahme keinen Zeitverlust.

7. Die Gefahr der Erniihrungsstorung bei der H.L.A.

Eine sehr wichtige Frage ist, ob die Durchtrinkung des lebenden Gewebes
mit lokalanédsthetischer Fliissigkeit das Gewebe etwa schidigt. Grundsitzlich kann
man annehmen, daB alles, was eine Anderung des normalen Gewebszustandes
herbeifiihrt, auch die optimalen Lebensbedingungen der Zellen beeintrichtigt
und hierdurch ihre Widerstandskraft herabsetzt. Wenn die Anisthesielésungen
auch ,isofonisch* hergestellt werden, so bleiben doch immer groBe chemische
Unterschiede zwischen ihr und dem Protoplasma der Zellen bestehen, und auch
die mechanisch-physikalischen Lebensbedingungen werden geindert, indem die
Gewebe, die Zellen, die Blut- und LymphgefiBe durch die sich ausbreitende
Losung zusammengepreB3t werden. Weiterhin wird die Blut- und Lymphstromung
durch die konstringierende Wirkung des Suprarenins beeintrichtigt. Und
schlieBlich kann die Likmung der trophoneurotischen Nerven nicht ohne Einflufl
auf die Lebensbedingungen der Gewebe bleiben. Bei der H.L.A., bei der das
Gewebe eine Zeitlang unter den starken Druck von 2 Atii gesetzt wird, und die
sich iiber groBle Strecken entlang den groBlen Gefifien und Lymphbahnen aus-
breitet, und die gewaltsam in die Gewebsspalten eindringt, muBl gerade das
mechanische Moment dieser Stérungen besonders stark hervortreten.

Um so erstaunlicher ist es, daf3 diese sich auf mehrere Stunden erstreckenden
tiefgreifenden Einwirkungen auf die Dauer keine erkennbare Schidigung hervor-
rufen, wie sie sich in einem Absterben des Gewebes oder in einer Herabsetzung
der Widerstandskraft gegen Infektionen auswirken kénnten.

Hin Absterben von Qewebe wird nach der L.A. so gut wie niemals beobachtet.
Ich erinnere mich unter den Zehntausenden durch meine Hand gegangenen
Fillen von L.A. und H.L.A. nur an ganz wenige Fille, wo es im Bereich der
Infiltrationszone einmal zu Erndhrungsstérungen kam. In diesen wenigen Féllen
aber lief} sich nachweisen, dal bei der Zusammensetzung der L.A.-Losung
Fehler vorgekommen waren, indem z. B. in einem Falle statt einer 0,9 %igen
eine 9%ige Kochsalzlosung zum Ansetzen der L.A.-Lésung benutzt wurde.
Niemals dagegen konnte ich beobachten, dafl bei der Verwendung ordnungs-
mifBiger Losungen die Ernahrung der Haut gelitten hétte, und zwar auch nicht
an besonders gefihrdeten oder mangelhaft unterpolsterten Stellen, wie z. B.
iiber der vorderen Schienbeinkante.

An den vielfach gegebenen Rat, an dem schmalbriickigen Finger und Zehen
und am Pents nicht grofere Mengen von L.A.-Losung als 2—3 cecm zu verwenden,

1 Zusammensetzung dieser Farblosung siehe FuBnote S. 35.
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habe ich mich nicht gehalten, sondern hier oft sehr reichlich eingespritzt, ohne
jemals Schidden zu sehen.

Im Schrifttum wird auch vor der L.A. bei plastischen Operationen wegen der
Gefahr von Erndhrungsstorungen an gestielten Geweben gewarnt. Ich habe
derartige nachteilige Beobachtungen nicht gemacht, obwohl ich mich nicht
scheue, die H.L.A. bei Plastiken ausgiebig zu verwenden. Es erscheint recht
unwahrscheinlich, daB das Hautepithel, dessen tagelanges Uberleben nachge-
wiesen ist, dadurch in seiner Erndhrung geschidigt und zum Absterben gebracht
werden sollte, daB3 es einige Stunden aus der Zirkulation ausgeschaltet und mit
einer physiologischen Novocain-Suprareninlgsung durchtrénkt wird. Wenn bei
in L.A. ausgefiihrten Plastiken oder auch bei den beriichtigten, die Kniescheibe
umkreisenden Schnitten Nekrosen eintreten, so beruht das wohl nicht auf der
L.A., sondern auf ungiinstiger Schnittfiilhrung oder auf falscher Anlage der
Plastik, und die L.A. ist dann ein willkommener Priigelknabe, um den eigenen
Fehler zu beménteln.

Dagegen wird man die Infiltration von Geweben, die durch eine Erkrankung
bereits in ihrer Erndhrung geschéadigt sind, mit groBen Mengen L.A.-Losung
besser vermeiden und, wenn man hierzu doch gezwungen sein sollte, wenigstens
den Suprareningehalt der Losung vermindern oder weglassen. Als erndhrungs-
geschidigt sind anzusehen die distalen Abschnitte der Extremitdten bei mechani-
scher Unterbrechung der groBlen GefdBleitung, bei Endarteriitis obliterans,
Arteriosklerose, Diabetes oder RavyNaupscher Erkrankung. In schlechtem Ruf
steht die L.A. wegen der hierbei gelegentlich beobachteten Erndhrungsstérungen
auch bei der Operation des eingewachsenen Nagels dlterer Leute (WoLFSOHN).

8. Die Infektionsgefahr bei der H.L.A.

Wenn aber auch eine grobe, zum Gewebstod fithrende Schidigung des
Gewebes durch die L.A. nicht erfolgt, so kann doch eine relative Herabsetzung
der Widerstandskraft eintreten, die sich am ehesten in der Begiinstigung von
Infektionen kundtun wiirde. Sie wiirde sich bei ,,aseptischen’ Operationen in
einer Steigerung der postoperativen Wundstérungen und Eiterung, sie wiirde
sich bei bereits vorhandener Infektion in einer Verschirfung oder Ausbreitung
der Entzindung zeigen. Aber auch in dieser Richtung stimmen theoretische
Befiirchtungen und praktische Erfahrungen nicht miteinander iiberein. Denn
bisher wurden derartige Feststellungen jedenfalls bei aseptischen Eingriffen
nicht gemacht, vielmehr pflegen die Wunden aseptischer Operationen nach
L.A. mit der gleichen Sicherheit wie nach Narkosen zu heilen.

Etwas anders steht es um die Anwendung der L.A. in einem bereits infizierten
Gebiet. Im Hinblick auf die naheliegende Gefahr, die Bakterien durch die in-
filtrierende Losung in die Gewebsspalten einzupressen und den Eiter weites-
zuverschleppen, wird die L.A. bei eitrigen Erkrankungen zumeist vollstindig
abgelehnt. Demgegeniiber gibt es allerdings auch Stimmen, die der Anésthesie-
rung entziindeter Gebiete geradezu eine heilende Wirkung zuschreiben.

Wenn man auf den dieser Arbeit beigegebenen Réntgenbildern sieht, wie
auBerordentlich weit sich die L.A.-Losung in dem interstitiellen Gewebe aus-
breitet, so wird man sich aber der Moglichkeit der Verschleppung keimhaltigen
Materials auf diese Weise nicht verschlieBen konnen. Ich wende daher bei
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phlegmonds-infiltrierten, nicht streng auf ein begrenztes Gebiet beschrankten
Eiterungen die L.A. in einer Form, in der sich die Losung in die Tiefe oder iiber
weite Bezirke ausbreiten kann, nicht an.

Dagegen trage ich keine Bedenken, die Haut und die sonstigen deckenden
Weichteile, die durch Schnitt oder durch Lochexcision durchtrennt werden
sollen, iiber begrenzten Abscessen mit der L.A.-Losung zu infiltrieren oder einen
begrenzten Furunkel vor der Spaltung oder der Ausschneidung zu umspritzen.
Ich habe bei diesem. oft geiibten Vorgehen niemals eine Verstirkung oder eine
Ausbreitung der Infektion beobachtet.

Auch die Eignung der L.A. zur primdren operativen Wundbehandlung wird
man unter dem Gesichtspunkt der Verschleppung von Infektionsmaterial und
der Herabsetzung der Widerstandskraft des infiltrierten Gewebes gegen einge-
drungene Bakterien bewerten miissen. Da die Infektionskeime zu dem Zeit-
punkt der primiaren Wundbehandlung noch auf der Oberfliche der Wunde sitzen
und noch nicht in das Gewebe selbst eingedrungen sind, so besteht bei der
Infiltration der Wundumgebung mit Anisthesiefliissigkeit keine Gefahr, die
Keime in das Gewebe mechanisch einzupressen oder sie in das Korperinnere
zu verschleppen. Man darf eher annehmen, dal der beim Infiltrieren der Wund-
umgebung aus den erdffneten Gewebsporen oft austretende Fliissigkeitsstrom
eingedrungene Keime und Schmutzteile ausschwemmt, also vorteilhaft wirkt.

Die Widerstandskraft des Gewebes in der Umgebung einer Wunde gegeniiber
einer Infektion scheint durch die Infiltration nach -vielfachen Beobachtungen
nicht vermindert zu werden. Man erinnert sich bei dieser Gelegenheit, daf}
auch bei der mechanisch und chemisch gleichsinnig wirkenden infektions-
bekdmpfenden ,,Tiefenantisepsis® nach Krapp, mag sie auch keine Vorteile
gezeitigt haben, und bei der Eigenbluteinspritzung in phlegmongs-entziindetes
Gewebe nach LAWEN Nachteile in dieser Richtung offensichtlich nicht hervor-
getreten sind. Es ist sogar nicht ausgeschlossen, dall die durch die Infiltration
der Wundumgebung mechanisch und medikamentés (Suprarenin) bedingte
stundenlange Beeintrichtigung der Resorption insofern giinstig wirkt, als die
Bakterien lingere Zeit an Ort und Stelle gefesselt werden und hierdurch den
Abwehrkraften der ortlichen Zellen lingere Zeit ausgesetzt werden.

Jedenfalls bestehen keine Bedenken gegen die Anwendung der L.A. bei der
primiren Wundbehandlung und sie wird in der Praxis bei der Anfrischung von
Gelegenheitswunden tatséchlich vielfach verwendet. Beschrinkungen werden
der Anwendung aber dadurch auferlegt, daBl die GréB8e vieler Wunden die
Ausschaltung eines unverhiltnismaig groBen Gebietes verlangt und die Spritzen-
technik der gewdohnlichen L.A. hierfiir zu umsténdlich oder zu zeitraubend
oder nicht ausreichend erscheint. Diese Méngel gleicht die H.L.A. in ausge-
zeichneter Weise aus, indem sie auch groBe Wundgebiete mit wenigen Kin-
stichen und in kurzer Zeit auszuschalten vermag.

Unter diesem Gesichtswinkel und in Anbetracht davon, daB die Verwundeten,
die im Kriege oft in einem schweren Kollapszustand zur ersten Wundbehandlung
kommen, eine Narkose &duBerst schlecht vertragen, erscheint die H.L.A. als
das gegebene Verfahren der Schmerzausschaltung bei der ersten Versorgung
von Kriegsverletzungen. In der Tat wurde sie — verbunden mit der intravenésen
Skopolaminzufuhr — hierfiir vielfach verwendet, und die gute Vertriglich-
keit dieses Vorgehens gegeniiber der Narkose wird besonders gerithmt

Kirschner, Hochdrucklokalanasthesie. 2
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(ZurscEWERDT und Zor¥rF). Die Anwendung im grofen scheitert zumeist an
der Unméglichkeit, H.L.A.-Apparate in gentigender Zahl in die vorderen Front-
abschnitte zu bringen. Auf den fir Kriegsverhiltnisse zugeschnittenen trans-
portablen H.L.A.-Apparat! sei daher an dieser Stelle hingewiesen. Weiterhin
spielt bei der Wahl des Anisthesierungsverfahrens an der Front natiirlich auch
die ,,Situationsindikation’ eine grofie Rolle: Es fehlt vielfach an der Zeit und
an der Moglichkeit der Herstellung geniigend aseptischer Operationsbedingungen,
um nicht zu dem bequemsten aller Anédsthesierungsverfahren, der Tropfnarkose,
zu greifen.

Im Seekrieg, wo auf den Kriegsschiffen eine Fiille komplizierter technischer
Einrichtungen und Apparate zusammengedringt ist, und wo die erste Wund-
versorgung regelméfBig in einem guteingerichteten, vorbereiteten Operationsraum
erfolgt, macht die Aufstellung und die Anwendung von H.L.A.-Apparaten an
Bord keine Schwierigkeiten. Nimmt man noch hinzu, dafl im Seegefecht die
Wunden weitgehend ,,aseptisch® sind, und daB die meisten Verwundeten infolge
der Schwere der Verletzung in einen schweren fiir Narkose hiochst ungeeigneten
Schockzustand zur ersten Wundversorgung kommen, so erscheint die H.L.A.
fir die Marine besonders geeignet. Hierauf hat STOR eindringlich hingewiesen,
und die Praxis scheint diese Erwartung bereits bestitigt zu haben.

9. Die Schwierigkeiten bei der Infiltration von Geweben.

Das Einbringen der L.A.-Losung in das Gewebe macht in der Regel keine
Schwierigkeiten. Das Gewebe 148t sich mit der Kraft der Hand oder mit dem
2-Atii-Druck der Kohlensdure leicht infiltrieren und seine einzelnen Schichten
weichen unschwer auseinander. Auch die am Schidel und an der vorderen
Schienbeinkante unmittelbar und fest aufsitzende Haut hebt sich, wenn die
Nadelspitze in der richtigen Schicht liegt, leicht in Form einer sich nach auflen
vorbuckelnden Blase ab. Die Unterschiede der Widerstinde, die die verschie-
denen Gewebe dem Eindringen der Flissigkeit entgegenstellen, erkennt man
bei der H.L.A. sehr gut daran, daB der Fliissigkeitsspiegel in dem Standzylinder
bei verschiedener Lage der Nadelspitze verschieden schnell und manchmal
iiberhaupt nicht fallt. Meistens sinkt er schneller beim Zuriickziehen als beim
Vorschieben der Nadel.

Ernstliche Schwierigkeiten treten nur auf, wenn die Ldsung in enge, feste
Spaltrdume, z. B. in die Articulatio sacroiliaca, in ein Spatium interosseum, in
die Intercostalrdume, in straffes Binde- und Sehnengewebe, z. B. in das Lig.
nuchae oder in die Sehne des Quadrizeps, und vor allem, wenn sie in Narben
eingebracht werden soll. Hier kénnen die Widerstdnde derartig grof sein, daf
eine Imbibition mit Handkraft unmoglich wird, ja daB eher die Glasspritzen
als das Gewebe gesprengt wird, und dall auch die 2 Atii der H.L.A. nicht aus-
reichen, wobei iibrigens zu bemerken ist, daBl mit der Hand ein wesentlich
héherer Druck, bis etwa tiber 3 Atii erzeugt werden kann. Bei der Anwendung eines
derartig hohen Druckes pflegen die Kranken auch iiber Schmerzen zu klagen.
Gelingt das Einpressen von Fliissigkeit in verhirtetes Gewebe iiberhaupt nicht,
s0 kann der Eingriff in ortlicher Betdubung nur durchgefiihrt werden, wenn die
Nadelspitze zentralwirts verbracht und das gesamte Operationsgebiet von einem

1 Hersteller: C. Erbe, Tiibingen.
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lokalanisthetischen Wall umgeben oder durch Leitungsanésthesie ausgeschaltet
werden kann. Derartige Unterspritzungen und Umspritzungen gelingen aber
bei festen Narben, besonders wenn sie am Knochen haften, hiufig nicht und
selbst allseitig abgeriegelte Hautnarben bleiben oft hartnickig empfindlich.
Besteht ein besonderer Grund, trotzdem auf die L.A.

nicht zu verzichten, so kann man sich noch dadurch

helfen, dal man eine 2%ige Novocainlgsung mit einer

Metallschraubenspritze (Abb. 5) in das Narbengewebe

gewaltsam einpreft. Hierbei 148t sich miihelos ein

auferordentlich hoher Druck erzeugen.

10. Die zeitliche Operationsorganisation
bei der H.L.A.

Manche Chirurgen konnen sich zu der Verwendung
der Ortlichen Betdubung in groBem- Stile deswegen
nicht entschlieBen, weil ihnen dieses Verfahren gegen-
iiber der Narkose zu wumstindlich und zu zeitraubend
erscheint. Das ist aber, besonders im GroBbetriebe,
nur bedingt richtig, und die Losung dieses Problems
ist im wesentlichen nur eine Frage der Organisation.

Fir die Narkose jeder Art bendtigt man einen be-
sonderen Narkotiseur, wihrend bei der L.A. Operateur
und Narkotiseur in einer Person vereinigt sind. Das
bedeutet eine wertvolle Ersparnis an arztlichen Arbeits-
kriften. Ich setze hierbei als selbstverstindlich voraus,
daBl der Operateur die L.A. in der Regel persinlich
durchfithrt. In der Tat bildet die Anédsthesierung einen
duberst wichtigen, bisweilen den wichtigsten Akt der
Gesamtoperation und der Operateur sollte ihn nicht
einer fremden Hand anvertrauen. Uberdies weil3, wenn
es sich nicht um einfache oder schulméaflige Operationen
handelt, oft der Operateur allein genau, wie die Ope-
ration durchgefithrt werden soll und welche Gebiete
ausgeschaltet werden miissen.

Nun nehmen die Ausfithrung der L.A. und der Ein- o oo oeite
tritt des Toleranzstadiums fiir gewohnlich freilich eine fom Brpressen einer 2 lgen
langere Zeit in Anspruch. Der Hauptzeitverlust wird gewebe.
hierbei dadurch bedingt, dafl die Unempfindlichkeit
»das Toleranzstadium®, etwa 20—30 Minuten nach der Einspritzung auf ihrer
Hohe ist, so daB der Operateur jedenfalls vor Ablauf von 10 Minuten nach
Beendigung der Einspritzung nicht mit der Operation beginnen sollte. Aber der
Eintritt des Toleranzstadiums dauert auch bei der Narkose eine gewisse, und
zwar keine kiirzere Zeit. Da aber hier ein besonderer Assistent die Betdubung
bereits in dem Augenblick beginnt, in dem. der Operateur mit dem Waschen
anfingt, so ist, wenn der Operateur mit seiner aseptischen Einkleidung fertig ist,
bei der Narkose auch das Toleranzstadium erreicht, und die Operation kann
ohne Zeitverlust fiir den Operateur beginnen.

A
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Wenn nun aber der Operateur die L.A. bereits vor seiner Waschung mit
ungewaschener Hand und vor seiner aseptischen Kleidung in dem Augenblick,
wo der Kranke in den Operationssaal und auf den Operationstisch kommt,
beginnt, und sich erst nach Beendigung der Einspritzung zu waschen beginnt,
so fallt die Wartezeit bis zum Eintritt der Unempfindlichkeit mit seiner Wasch-
zeit zusammen, so daB auf diese Weise auch bei der L.A. ein Zeitverlust nicht
entsteht. Der Zeitverlust gegeniiber einer Narkose ist fiir den Operateur dann
tatséichlich nur die Zeitspanne, die zur Vornahme der Einspritzung selbst er-
forderlich ist. Das sind aber bei der H.L.A. im Gegensatz zur gewchnlichen
L.A. selbst bei groBem Operationsgebiet nur wenige Minuten.

Wenn der Kranke beim Eintritt des Operateurs in den Operationssaal auf
dem Tisch liegt und der H.L.A.-Apparat griffbereit daneben steht, so braucht
der Operateur nur den beabsichtigten Hautschnitt anzuzeichnen, die wenigen
Quaddeln zu bilden, die groBe Nadel am Handgriff einzustechen und die
L.A.-Losung ausstromen zu lassen. Hier gibt es kein umstindliches Wieder-
absetzen und Wiederfiillen und kein miithsames Auspressen kleiner Spritzen.
Die Durchfithrung der H.L.A. dauert selbst bei groBem Operationsgebiet nur
2—3 Minuten, bei einer groBlen Struma hochstens etwa 2 Minuten. Dann wischt
sich der Operateur, und sobald er fertig eingekleidet ist, kann er in den inzwischen
von einem Assistenten abgedeckten Operationsgebiet mit dem Schnitt beginnen.
Der gesamte Zeitverlust betrigt also bei der H.L.A. gegeniiber einer Narkose
alles in allem nur wenige Minuten, die im Verhiltnis zur Gesamtdauer der
meisten Operationen nicht ins Gewicht fallen. ]

Der Zeitverlust wird auch dann nicht grofer, wenn eine grofiere Anzahl
von Operationen hintereinander am fortlaufenden Bande in értlicher Betdubung
ausgefithrt werden. Da die Wirkung der H.L.A. mehrere Stunden anhilt und
in der ersten halben Stunde noch an Stérke zunimmt, so kann sie fiir den néchsten
Fall immer schon vor Beginn der Operation des vorausgeschickten Falles ge-
macht werden. Sind beispielsweise mehrere Operationen in H.L.A. hinter-
einander fiir den gleichen Operateur angesetzt, so anisthesiert der Operateur,
sobald er die Operationsabteilung betreten hat, ohne sich vorher zu waschen,
Fall 1 und im unmittelbaren AnschluB3 hieran den Fall 2, wischt sich, kleidet
sich ein und operiert Fall 1, andsthesiert Fall 3, wischt sich, kleidet sich ein
und operiert Fall 2, anasthesiert Fall 4, wischt sich, kleidet sich ein und operiert
Fall 3 usw. Der gesamte Zeitverlust gegeniiber der Vornahme dieser Operationen
in Narkose ist also lediglich die Summe der wenigen fiir die Einspritzungen bei
allen Fillen erforderlichen Minuten, im ganzen also bedeutungslos.

Bei einer derartigen Organisation werden zwischen Anésthesie und Operations-
beginn selbsttitig lange Wartezeiten eingeschaltet. Es macht nichts aus, wenn
sich eine solche Wartezeit bis zu einer Stunde ausdehnt. Ein schwerer
Fehler dagegen ist es stets, wenn mit der Operation kurz nach Beendigung der
Einspritzung begonnen wird. Hierzu aber wird der Operateur immer wieder
verleitet, wenn er, wie man das allgemein beobachten kann, gewaschen und
aseptisch eingekleidet an den abgedeckten Operationstisch herantritt, die
Anisthesie durchfiihrt und nun auf den Eintritt des Toleranzstadiums tatenlos
warten mull und ungeduldig wird.

Ich lege aber nicht nur wegen der Zeitersparnis, sondern gerade aus Griinden
der Aseptik darauf Wert, daBl der Operateur die H.L.A. mit unsterilen Hinden
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und nicht steril eingekleidet ausfithrt. Denn bei der H.L.A. hat er es bei einiger
Geschicklichkeit und Aufmerksamkeit in der Hand, das Operationsgebiet oder
den zum Einstechen benutzten Teil der Nadeln nicht mit den Handen zu beriihren
oder sonst nicht gegen die Aseptik zu verstoBen. Die Aseptik wird aber strenger
gewahrt, wenn der Operateur im BewuBtsein seiner Unsterilitit jede Beriihrung
der sterilen Nadel grundsitzlich unterldft, als wenn er mit seinen doch niemals
vollig keimfreien Hénden unachtsam umgeht.

Ob das Operationsgebiet vor dem Einstechen der Nadeln mit einer des-
infizierenden Liosung (Jod, Septotinktur, Tannin, Formalin usw.) abgewischt
werden soll oder nicht, ist Glaubenssache. Da ich nicht der Ansicht bin, daf
es auf diese Weise gelingt, die in den Hautporen befindlichen Haftkeime — und
auf diese kommt es an — zu entfernen oder abzutéten, so verzichte ich zumeist
auf diese im wesentlichen suggestive Maflnahme. Der dinne Einstich einer
sterilen Nadel durch keimbeladene Haut ist nach allgemeiner Erfahrung un-
gefahrlich. Man bedenke, dal die den heute so vielfach vorgenommenen per-
cutanen Injektionen vorausgeschickten Desinfektionsmafnahmen, sofern sich
der Arzt hierzu iiberhaupt die Zeit nimmt, in der Regel reichlich hypothetischer
Art sind, und daB es trotzdem so gut wie niemals zu einer Infektion kommt.
»Injektionsabscesse” sind wohl immer durch eine Unsterilitit der Spritzen,
Losungen oder Nadeln verursacht und diirften nicht durch die Hautkeime
vermittelt werden.

11. Die rdumliche Ausbreitung der H.L.A.

Unter den vielen Vorteilen, die die H.L.A. vor der gewohnlichen L.A. besitzt,
ist der des Zeitgewinnes besonders grof3, und hierdurch werden Zeitverluste, die
die iibliche L.A. gegeniiber der Narkose besitzen mag, zumeist ausgeglichen und
vielfach sogar iiberholt. Das umstindliche und ermiidende Aufziehen der
Lésung, das stédndige Absetzen der Spritze von der Kaniile und das hiufig
wiederholte Einstechen der Nadel fallen weg, da bei der H.L.A. nach der Quaddel-
bildung die auf dem Handgriff befestigte Nadel nur an einer oder nur an wenigen
Stellen eingestochen zu werden braucht, und da in wenigen Sekunden durch
Offnen des Druckhahnes groBe Mengen L.A. selbstindig in das Gewebe ge-
schleudert werden. Der Unterschied in Zeitvergeudung, Umsténdlichkeit und
Unsauberkeit bei der Handspritzenanisthesie und bei der H.L.A. ist etwa der
gleiche, wie er zwischen dem handweisen EingieBen Liter um Liter beim Fiillen
eines Autotankes und zwischen dem Einlaufenlassen aus einer Druck-Tank-
pumpe besteht.

Der Hauptgrund der Zeitersparnis und auch der Steigerung der andsthe-
sierenden Wirkung aber ist, daf die Losung durch den ununterbrochenen Druck
der stidndig nachdringenden Fliissigkeit in dem interstitiellen Gewebe weit vor-
getrieben wird und sich von selbst so weit ausbreitet, dafl es nicht nétig ist, die
Nadelspitze iiberall dorthin zu bringen, wohin die Fliissigkeit lebhaft und flott
ausstromt, was durch das betrdchtliche Kaliber der im AuBendurchmesser 1,15
bis 1,30 mm messenden Kaniilen erreicht wird. Um den groBen Widerstand
beim Durchstechen der Haut leicht zu iiberwinden, haben die fiir die Haut
bestimmten Nadeln eine lanzettformige Spitze (Abb. 13b und c¢), wihrend die zum
nachtraglichen Einstechen nach Durchtrennung der Haut bestimmten Nadeln
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in der iiblichen Weise schrdg angeschliffen (Abb. 13d und e) sind, damit die
Fliissigkeit aus dem fest anliegenden Stichkanal nicht leicht zuriickstrémen kann.

Wihrend sich bei der gewShnlichen L.A. die Spritze fiir Spritze eingespritzte
Losung immer nur in unmittelbarer Nihe der Nadelspitze ausbreitet, und man
daher versuchen muB}, das gesamte Operationsgebiet von zahlreichen eng bei-
einanderliegenden Einstichpunkten durch dicht gedringte Nadelfiihrungen unter
dauerndem Ausspritzen voneinander beriihrenden Fliissigkeitsstreifen allméh-
lich mit einem zusammenhéngenden Netz von L. A.-Losung zu umgeben (HACKEN-
BRUCHScher Rhombus), breitet sich die unter hohem Druck und in ununter-

Abb. 6. Darstellung der Austreibung einer betaubenden Fliissigkeit mit Hilfe eines Rontgenkontrastmittels,
das mit dem Hochdrucklokalanasthesieapparat in der Mitte des Unterschenkels bei ruhender Nadel eingespritzt
wurde (Querschnittsanasthesie an einem zweiknochigen Gliedabschnitt).

brochenem Strome ausflieBende Fliissigkeit bei der H.L.A. iiber grofie, manchmal
30 cm messende Strecken von der Nadelspitze aus. Die Fliissigkeit dringt
hierbei bevorzugt in die priformierten Gewebslogen ein und breitet sich in
ihnen schalenférmig oder schlauchférmig aus. Da die Nerven und die von
einem schmerzleitenden Nervengeflecht umsponnenen Arterien in den inter-
stitiellen Gewebslogen verlaufen, kommt die lokalanisthetische Losung hier-
durch bevorzugt mit diesen Gebilden in Beriihrung, sie taucht sie gleichsam
in ein Nowvocaindauerbad und schaltet die feineren und oft auch die groberen
Nervenelemente im Sinne einer primitiven Leitungsanisthesie aus.

Eine anschauliche Vorstellung von dieser Art der Ausbreitung der H.L.A.-
Losung konnte erst durch die Anfertigung entsprechender Rénigenbilder nach
Einspritzung eines Kontrastmittels gewonnen werden. Sticht man die Nadel
des mit einem Rontgenkontrastmittel gefiillten H.L.A.-Apparates beispielsweise
an einer einzigen Stelle in der Mitte des Unterschenkels ein und fiihrt sie unter
Ausspritzen von etwa 200 ccm langsam quer durch den Unterschenkel zwischen
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den beiden Knochen hindurch, so dringt die Losung proximal bis iiber das
Kniegelenk und distal bis in den Mittelfufy vor (Abb. 6). Hierbei werden, wie
namentlich auf den Querschnitten zu erkennen ist, ausgesprochen die Muskel-
interstitien benutzt, in denen die groBen Nerven und Gefifle verlaufen, so daf
die Bilder geradezu als réntgenologische Darstellung der topographischen
Anatomie des Unterschenkels angesehen werden konnen.

Wie der Vergleich der Rontgenbilder nach der Einspritzung der gleichen
Menge (200 ccm) eines Kontrastmittels im Bereiche des Unterschenkels einmal
mit der Technik der interstitiellen H.L.A. und das andere Mal mit der Technik
der Brerschen Venenanisthesie zeigt, gelingt mit der H.L.A. eine ausgedehntere,
eine sich vorziiglich an die Nervenlogen haltende und die Nerven direkt um-
spiilende Verbreitung der Losung, wiahrend bei der Venenandsthesie die Fliissig-
keit als ein zusammenhéngender Klumpen an einer eng begrenzten Stelle liegen
bleibt, der, in die Venen eingeschlossen, naturgemif mit den Nerven nicht in
unmittelbare Beriihrung kommen kann. Die Venenanisthesie, an deren Wirk-
samkeit an sich kein Zweifel besteht, hat sich nur wegen ihrer Umsténdlich-
keit und wegen ihrer Zeitvergeudung nicht einbiirgern kénnen. Die H.L.A.
des Extremitdtenquerschnittes ist einfacher, in wenigen Sekunden ausfiihrbar
und mindestens ebenso wirksam. Der Hauptnachteil der Venenandsthesie gegen-
iiber der H.L.A. ist der, daB sie stets eine Abschniirung benétigt, wahrend diese
bei der H.L.A. nicht obligatorisch wird, und daB die Schmerzhaftigkeit wenige
Augenblicke nach der Abnahme der Abschniirung des intravends eingelagerten
Medikamentes wiederkehrt, wihrend sie bei der H.L.A. unabhingig lange Zeit
fortbesteht. .

Bei der Paravertebralandsthesie breitet sich die Losung, wie die Rontgen-
bilder zeigen, von einer Einstichstelle neben dem Wirbelkoérper iiber 7, 8 oder
12 Wirbel aus, sie flieit auch auf die andere Seite der Wirbelsdule hiniiber und
lagert sich je nach der Lage der Einstichstelle auch auf der proximalen oder
auf der distalen Oberfliche des Zwerchfelles ab (Abb. 7). Ein Fliissigkeitsdepot
von vorn unter dem M. sternocleidomastoideus von einer Stichstelle aus angelegt,
reicht von der Schidelbasis bis zur oberen Thoraxapertur und fiillt am Hals die
Gewebslogen und die Gefédfscheiden bevorzugt aus (Abb. 8). Die zur Anésthesie-
rung einer Leistenbruchoperation von einer Stichstelle am oberen Ende des
Operationsgebietes aus eingespritzte Losung dringt nach allen Seiten flichenhaft
auf weite Strecken vor und ummantelt im besonderen auch den Inhalt des
Hodensackes. Ahnlich umfangreich ist die Ausbreitung, wenn man die Nadel an
der Kreuzungsstelle des Wechselschnittes senkrecht in die Tiefe fithrt und hierbei
Losung auslaufen 148t. Spritzt man von der 3. Interdigitalfalte aus eine Losung
unter die Palmaraponeurose, so fillt sie nicht allein die gesamte Handfldche an,
sondern sie breitet sich auch auf den Handriicken und den Unterarm aus. Das
sind nur einige Beispiele dafiir, daB sich die Losung bei der H.L.A. von einer
einzigen Stichstelle aus tiber Gebiete von einer bisher nicht geahnten Grofe
breitet.

Dieser andersartigen Ausbreitung der H.L.A.-Losung muB eine Anderung
der Einspritzungstechnik Rechnung tragen. Der Operateur, der durch die bis-
herige Lokalanéasthesietechnik daran gewshnt ist, das Operationsgebiet mit
Féachern von anisthetischer Losung zu umscheiden und lickenlos zu um-
spritzen, kann sich nur schwer an die neue Vorstellung gewthnen, dafl sich die
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an einer einzigen Stelle ausstromende Anisthesielosung mit eigener Kraft diber
weite Strecken ausbreitet und das Operationsgebiet oft vollstindig umflieBt.
Die Nadel wird aber heute nicht an vielen eng nebeneinander liegenden Punkten
eingestochen und unter stdndigem Ausspritzen von Anéisthesielsung in ver-
schiedenen Richtungen hin- und herbewegt, um das Operationsgebiet mit einem
zusammenhingenden Gitter von Anédsthesiestreifen zu umscheiden. Sondern die
Nadelspitze soll nach Moglichkeit ein priformiertes Gewebsinterstitium mit
einem Stich von der Einstichstelle aus er-
reichen und die ausstromende Anésthesie-
I6sung soll sich in diesem priformierten Ge-
websinterstitium mit eigener Kraft ausbreiten.

Abb. 7. Anisthesie zur Laminektomie. Aus- Abb. 8. Ausbreitung der Anasthesielosung beim Einstechen
breitung der Anasthesielosung nach Einstich der Nadel am vorderen Rande des M al’(*l‘llo('](‘l(l.()mzlbt()idelb
in der Hohe des 10. Brustwirbels rechts. (rechts 100 cem, links 40 cem Flussigkeit).

Da sich die unter hohem Druck austretende L.A. iiber sehr weite Strecken
ausbreitet, so sind derartige Spritzstellen nur in weiten Abstinden vonein-
ander erforderlich.

Die richtige Lage der Nadelspitze in einem préaformierten Bindegewebsraum
erkennt man daran, daB die Fliissigkeit schnell in das Gewebe eindringt, was
an dem schnellen Sinken des Fliissigheitsspiegels im Anisthesiereservoir deutlich
wird. Oft muB man feststellen, daB trotz Freigabe der Druckleitung der Spiegel
des Anaestheticums im Reservoir nicht oder kaum sinkt. Dann liegt die Nadel-
spitze falsch. Bei vorsichtiger Anderung der Lage, im besonderen beim Zuriick-
ziehen, kommt dann meist plétzlich ein Augenblick, wo der Spiegel rasch sinkt.
Jetzt liegt die Nadelspitze richtig und man 148t reichlich Losung auslaufen.

Im Subcutangewebe, von dessen Durchtrinkung mit Andsthesielosung die
Schmerzlosigkeit der Haut abhingt, finden sich keine natiirlichen Interstitien,
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und die Anésthesielosung kann sich daher nicht ohne weiteres auf weite Strecken
flichenhaft ausbreiten. Namentlich bei starkem Fettreichtum des Unterhaut-
zellgewebes, bleibt die Losung im wesentlichen in der nichsten Umgebung der
Nadelspitze liegen. Man muf} daher die zu durchtrennenden subcutanen Gewebs-
abschnitte mit der alten Technik in der Schnittrichtung infiltrieren; das ist
bei fetten Leuten mehrschichtig erforderlich, mit der H.L.A. aber schnell ge-
schehen. Auch die iiber dem Fettgewebe liegende Haut wird nur dann mit
Sicherheit vollstindig unempfindlich, wenn sie von der Anésthesielésung
von unten unmittelbar
bespiilt und emporgehoben
wird. Zur Anésthesierung
groBerer Hautbezirke, wie
sie z.B. zur Gewinnung
TaierscHscher oder RE-
vERDINscherLéppchen not-
wendig ist, mufl man da-
her Anisthesiestreifen an
Anisthesiestreifen setzen
(Abb. 9).
Man kann daher bei
der H.L.A. auf die klassi-
sche Einspritzungstechnik
von vielen Einstichstellen
aus verzichten. Es geniigt,
das Operationsgebiet von
einer einzigen oder von we-
nigenEinstichstellen ausun-
ter langsamem Vorschieben o ) . i o
und Zuriickziehen derstan-  *"iiligondc, dient wnicr dor Tiaus Heaende Antcthesestreiton
dig Fliissigkeit ausspeien-
den Nadel zu infiltrieren. Oder man fiihrt die Nadel mit einem Ruck in die
Tiefe, und zwar moglichst in eine gefafl- und nervenfithrende Gewebslage und
146t dann eine groflere Menge (30—100 ccm) von Fliissigkeit bei rukender Nadel
ausflieBen, wobei man die Ausbreitung der Losung in den nervenfithrenden
Interstitien und die Ummantelung des Operationsgebietes sich selbst iiberlaBt.
Auf diese Weise konnen von einem oder von wenigen Einstichpunkten aus
grofle Gebiete schmerzlos gemacht werden. Die hieraus entspringenden Vorteile
gegeniiber der gewohnlichen L.A. sind einleuchtend: Fiir die Ausschaltung
z. B. der Spinalnerven im Bereiche des Brustkorbs einer Seite rechnet LAWEN
12 Einstiche, bei der H.L.A. kommt man in der Regel mit 2 Einstichen aus.
Zur Darstellung der Anésthesierung der Schnittlinie bei einer Gallenblasen-
operation bildet WiscHNEWSKY nicht weniger als 9 in die Haut eingestochene
Nadeln ab, wir kommen mit 1 Einstich aus! Die Verminderung der Zahl der
percutanen Einstiche ist bei der H.L.A. gegeniiber der gewohnlichen L.A. also
erheblich und spart dem Operateur Zeit und dem Kranken Schmerzen. Aber
die Hauptsache ist und bleibt die Vollstindigkeit und Griindlichkeit der Schmerz-
ausschaltung und die Beherrschung von Operationsgebieten in einer Grifle, wie sie
von der gewdhnlichen L.A. niemals erreicht werden kann. Das geht, abgesehen



26 Einmalige Einspritzung oder etappenweise H.L.A.

von den téglichen Erfahrungen der Praxis, schon aus einem Blick auf die
Rontgenbilder hervor.

Einen strengen Unferschied zwischen ¢rilicher Leitungsanésthesie und In-
filtrationsanisthesie, wie es z.B. nach Hirter (Schmerzbetiubung S.45)
gemacht wurde, gibt es, wenn man von der Infiltration einiger weniger groBer
Nervenstdmme, wie etwa des Plexus brachialis, des N. mandibularis u. a. ab-
sieht, heute praktisch nicht mehr. Das Operationsgebiet wird eben in gleicher
Weise umspritzt und infiltriert, und die gegeneinander unabgrenzbare Kom-
bination erzeugt die vollkommene Schmerzlosigkeit.

Der H.L.A.-Apparat ist nicht an die Fillung mit Novocain gebunden. Es
kann ihn jeder Operateur fiir seine ihm zusagende Andsthesieldsung verwenden.

12. Einmalige Einspritzung oder etappenweise H.L.A.

Im allgemeinen wird man an der alten Forderung HeinricH BraUuNs fest-
halten, daB die L.A. vollendet sein soll, bevor die Operation beginnt, und gerade
die erweiterten Machtmittel der H.L.A. versetzen uns meist in die Lage, die
L.A. auf einen Schlag vor Beginn des Hautschnittes in ganzer Ausdehnung her-
zustellen und zu vollenden, um so von vornherein eine fertige Novocainblockade
zu schaffen. Es besteht daher heute weniger denn je Veranlassung, zu der
schichtweisen Infiltrationsandsthesie von SCHLEICH zuriickzukehren, bei der sich
der Operateur unter abwechselnder Infiltration und Durchtrennung der jeweils
vorliegenden Gewebschicht langsam und mithsam in die Tiefe tastete, eine
Technik, die in der ,,schleichenden Gewebsinfiltration'* von WISCHNEWSKY jingst
eine Auferstehung gefunden hat. WiscHNEWSKY infiltriert im bewuBten Gegen-
satz zu der obigen Forderung BrAUNs die einzelnen Gewebsschichten Schritt fiir
Schritt mit groBen Mengen einer 1/, %igen Novocainlosung bis zu einer Menge
von 2 Litern. Seine unter einem kaum noch mefBbaren Druck mit Hand-
spritzen eingefithrten Losung bleibt an Ort und Stelle liegen, so daf sie nach
Eroffnung der einzelnen Schichten zum groften Teil wieder abflielen oder
abgesaugt werden kann.

Natiirlich kommt es auch bei der H.L.A. gelegentlich vor, daB} Liicken in
der Andsthesie zuriickbleiben, und das um so leichter, als man seine Ziele bei der
H.L.A. sehr viel weiter als sonst stecken kann. Aber derartige Liicken sind bei
der H.L.A. von unwesentlicher Bedeutung. Denn wiahrend das Nachspritzen
von schmerzstillender Losung bei der tiblichen Handspritzenanésthesie zumeist
recht langwierig und umsténdlich ist, geht das bei der H.L.A. im Handurmdrehen
vor sich, indem man die Nadel des jederzeit griffbereit liegenden aseptischen
Handgriffs des H.L.A.-Apparates in einen Spaltraum des freigelegten Gewebes
sticht und einen SchuBl Fliissigkeit einlaufen 148t. Das bedeutet einen Zeit-
verlust von wenigen Sekunden, worauf man sofort weiter operieren kann.

Ein derartiges Nachspritzen wihrend der Operation ist, wie das oben bereits
auseinandergesetzt wurde, kein Schaden und keine Schande, ja man tut bei
einem weit in die Tiefe reichenden Operationsgebiet mit grofen Geféafien oder
sonstigen leicht verletzlichen Gebilden sogar gut, nicht immer von vornherein
auf der Anésthesierung des gesamten Operationsgebietes zu bestehen, sondern
sich planmdifig auf Nachspritzen einzustellen. Ein solches etappenweises An-
dsthesieren, das mit der schichtweisen Anésthesierung nichts zu tun hat, liegt
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um so niher, als das Nachspritzen bei der H.L.A. so bequem und so schnell
wirksam ist. So tut man z. B. bei der Thorakoplastik fetter oder muskelkraftiger
Menschen besser die Intercostalnerven von vornherein nicht percutan anzu-
gehen, sondern man wird die Intercostalriume erst unter Leitung des Auges
mit L.A.-Losung auffiillen, nachdem die vorgelagerten Muskelmassen durch-
trennt und zur Seite gezogen sind. Man wird bei einer Struma permagna die
Infiltration des retrosternalen Raumes bis nach der Durchtrennung der
oberflichlichen Halsmuskeln und der Freilegung der seitlichen Kropfanteile
aufsparen. Man wird auch die Gegend des Ganglion coeliacum oder die Mes-
enterien des Magens oder des Darmes nicht durch die geschlossenen Bauchdecken
zu erreichen suchen, sondern sie erst nach Eroffnung des Bauches unter Leitung
des Auges infiltrieren.

13. Die Erreichung des Toleranzstadiums bei der H.L.A.

Die eingespritzte L.A.-Losung muB, um das Gewebe schmerzlos zu machen,
alle zugehdrigen sensiblen Nervenfasern erreichen und unterbrechen. Bei feinen
Nervenfasern ist das in wenigen Augenblicken geschehen, bei dicken Nerven-
stdmmen braucht es dagegen mehrere Minuten, manchmal 1/, Stunde, bis der
Nerv von der ihn umspiilenden Losung durchtriankt und auch seine zentralen
Fasern erreicht und unterbrochen werden. Werden nicht alle nervenfiihrenden
Teile des Operationsgebietes beim Ausspritzen der Losung erreicht, sondern
wird die Losung zundchst in den begrenzten flichenhaften oder kugeligen
Depots abgelagert, so ist der Eintritt der Unempfindlichkeit auch davon ab-
héngig, dafl die Losung durch Gewebsstromung oder durch Osmose in die
zunéchst nicht erreichten Schichten dringt und die hier befindlichen Nervenfasern
erreicht.

Diese Langsamkeit des Durchdringens einer dicken Gewebsschicht von der
lokalanésthetischen Losung und der Liahmung der hier gelegenen Nerven 148t
sich bei der OBERsTschen Fingerandsthesie in dem allméhlichen Fortschritt der
Unempfindlichkeit von der Fingerbasis bis zur Spitze sehr deutlich beobachten.

Bei der Haut pflegt das Zustandekommen der Unempfindlichkeit nach
Unterspritzen besonders lange zu dauern, gelegentlich sogar auszubleiben.
Diese Verzogerung wird nicht durch die Dicke der Nerven oder der Nerven-
endkérperchen bedingt, sondern abgesehen von der Reichhaltigkeit schmerz-
leitender Nervenelemente durch die Festigkeit und Undurchdringlichkeit der
Lederhaut und des Stratum Malpighi, die dem Eindringen der im Unterhaut-
zellgewebe befindlichen Losung lange Zeit erfolgreich Widerstand leisten. Diese
Verhéltnisse machen eine besonders dichte und ausgiebige Unterspritzung der
Haut zur Pflicht. Nur dann wird die Haut sofort unempfindlich, wenn die
Losung, intracutan injiziert, gewaltsam die Elemente der Lederhaut und der
Hornhaut auseinandertreibt und unmittelbar an die Nervenfasern herangebracht
wird, ein Vorgang, der sich durch die Bildung eines weillen, apfelsinenhaut-
dhnlichen Quaddel (ScHLEICH-RECLUssche Quaddel) kennzeichnet. Wenn es also
eilt, kann man den Hautschnitt durch Anlegen eines derartigen Quaddelstreifens
augenblicklich unempfindlich machen.

Die dargelegten Verhiltnisse sind der Grund dafiir, daB die Unempfindlich-
keit nach der Einspritzung der L.A.-Losung in der Regel nicht mit einem Schlag
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da ist, sondern sich erst im Laufe von § oder 10 Minuten ausbildet und sich die
Losung bei der H.L.A. mit Vorliebe in den die groBen Nervenstimme beher-
bergenden Gewebsinterstitien ausbreitet, es sich hierbei also zusétzlich oft um
eine Art Leitungsandstheste handelt. So nimmt gerade bei der H.L.A. die Stérke
der Unempfindlichkeit besonders lange zu. Langes Warten belohnt sich bet ihr
doppelt.

Die immer wieder gemachte Beobachtung, da beim Nachspritzen der H.L.A.
in operativ freigelegtes Gewebe die Schmerzlosigkeit in der Regel schlagartig
eintritt, beruht offenbar darauf, daBl der hohe Druck die Losung sofort mecha-
nisch bis in die feinsten Spalten des Gewebes treibt, so dafl die hier gelegenen
feinen Nervenelemente mit der Losung augenblicklich in Beriihrung kommen
und sogleich ausgeschaltet werden. Es braucht hier nicht wie bei der gewthn-
lichen L.A. eine langsame Imbibition des Gewebes abgewartet zu werden. Auch
dieser Punkt bildet einen wesentlichen Vorzug der H.L.A., da auf diese Weise
beim Nachandsthesieren wihrend des Operierens so gut wie keine Zeitverluste
auftreten.

14. Die H.L.A.-Apparate.

Der Hochdrucklokalandsthesieapparat (Abb. 10) wurde seit seiner ersten vor
12 Jahren erfolgten Konstruktion in vielen Punkten verbessert, und es wurde
auch ein zweiter tragbarer Apparat (Abb. 11) gebaut, der in erster Linie fiir das
Feld und dann auch fiir kleine Krankenanstalten bestimmt ist!. In den
letzten 8 Jahren wurde der groBe Apparat nicht mehr gedndert, da er allen
Anspriichen geniigt und keine schwachen Stellen aufweist. Wir haben unsere
Apparate seit vielen Jahren im Gebrauch, ohne daff nennenswerte Reparaturen
notwendig gewesen wiren. Natiirlich mull von Zeit zu Zeit eine neue Kohlen-
sdurebombe angeschlossen, gelegentlich muf der Schlauch der duich vieles
Kochen leidet, ausgewechselt und die Kaniilen miissen ersetzt werden. Kine
Kohlensdurebombe langt bei starker téglicher Benutzung viele Monate, da eine
Bombe zum Austreiben von etwa 3000—4000 Fiillungen des Zylinders zu je
250 cem reicht. Da eine Kohlensdurebombe nur wenige Mark kostet, spielt
dieser Faktor geldlich keine Rolle.

Die in dem Vorratszylinder befindliche L.A.-Losung bleibt wihrend des
Gebrauches und beim Nichtgebrauch des Apparates steril. Der Zylinder braucht
daher zwischen den einzelnen Operationen nicht neu entkeimt oder gewechselt
zu werden, sondern es werden immer nur Schlauch, Handgriff und Nadeln fiir
jede neue Operation new sterilisiert. Auch die in dem Zylinder verbliebenen Reste
von Novocain-Suprareninlosung werden vor der nédchsten Operation nicht
weggegossen, sondern der Zylinder wird fortlaufend neu aufgefiillt, so daf keine
Verluste an Novocainlosung auftreten. Mehrere Stunden alte Losungen werden
wegen der schnellen Zersetzung des Suprarenins, die man an der rétlichen Ver-
fairbung der Losung erkennt, natirlich weggeschiittet.

Erst wenn das tégliche Operationsprogramm erledigt ist, wird auch der
Zylinder neu sterilisiert und wieder eingesetzt. Man kann ihn sogar sofort mit
neuer Novocainlosung, aber ohne Suprareninzusatz, fillen. Der Zylinderinhalt
wird dann nicht unter Druck gesetzt. Der gefiillte Apparat steht auf diese
Weise wie eine Tankpumpe zum jederzeitigen Gebrauch bereit, wobei dann nur die

1 Hersteller der Apparate: C. Erbe, Tibingen.



erforderlichen = Tropfen
Suprarenin durch den
Trichter eingefilllt und
der Druck auf 2 Ati ge-
bracht zu werden brau-
chen.

Der jetzige grofie
H.L.A.-Apparat (Abbil-
dung 10), der bei statio-
ndren Verhiltnissen und
im GroBbetrieb dem trag-
baren Apparat vorzuzie-
hen ist, besteht aus einem
250 ccm fassenden, gra-
duierten, dickwandigen,
abnehmbaren Glaszylin-
der, der an seinem un-
teren Ende einen mit
Absperrhahn versehenen
AusfluBl zum Ansatz des
Schlauches trigt. Im In-
neren des Glaszylinders
befindet sich ein Schwim-
mer, der den Stand der
im Zylinder befindlichen
Fliissigkeit und dessen
Sinken die Geschwindig-
keit des Ausstrémens
der Anésthesielosung an-
zeigt. Der Schwimmer
schlieBt den unteren
Zylinderausgang in dem
Augenblick  selbsttitig
ab, in dem die Fliissig-
keit verbraucht ist, so
daB es zu keiner Gas-
einblasung in das Gewebe
kommen kann. An dem
Glaszylinder kann durch
eine einstellbare Marke
der Stand der Losung
beim Beginn jeder Anés-
thesie angezeigt werden,
so dall man die Menge
der verbrauchten Losung
jederzeit feststellen kann,

Das obere Ende des
Glaszylinders ist durch
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Abb. 10. Der groBe Hochdrucklokalanisthesieapparat nach KIRSCHNER
mit groBer Kohlensaurebombe. Rechts der auswechselbare Handgriff
mit Schlauch.
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AbD. 11. Der traghare Hochdrucklokalaniisthesieapparat nach KIRSCHNER mit 2 Handgriffen. Links kleine
Kohlensaurebombe. rechts Handpumpe zum Fullen des Windkessels.

einen abnehmbaren Deckel luftdicht verschlossen, in dessen Mitte eine mit einem
Zweiwegehahn versehene Rohrleitung angeschlossen ist.
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Bei der einen Hahnstellung wird der Glaszylinder mit einem oberhalb an-
gebrachten, mit Deckel versehenen Metallirichter verbunden, der zum Einfiillen
der Anisthesielosung und der Suprareninlosung dient. Wihrend dieser Zeit
lastet auf dem Zylinder kein Uberdruck. Bei der anderen Hahnstellung ist der
Glaszylinder unter Zwischenschaltung mit einer als Stinder ausgebildeten
Gaskammer von etwa 5 Li-
ter Inhalt verbunden. Die
Leitung der Gaskammer
kann auBlerdem durch einen
Schraubhahn gesperrt wer-
den. Die Gaskammer steht
weiter unterhalb unter Zwi-
schenschaltung eines Redu-
zierventils und eines Ab-
sperrhahns mit einer grofien
Kohlensiurebombe in Verbin-
dung. Der jeweilige Inhalt
der Kohlensdurebombe kann
an einem Manometer abge-
lesen werden, so dafl man
nie unversehens durch Er-
schopfung der Kohlensdure
iiberrascht werden kann.

Der Druck in der Gas-
kammer kann an einem am
hochsten Punkte angebrach-
ten Manometer abgelesen
werden. KEr wird mit Hilfe
des Reduzierventils fir ge-
wohnlich auf 2 Ati ge-
halten.

An dem unteren An-
satz des Glaszylinders kann
durch BajonettverschluB ein

2 cm langer Schlauch aus

. 3 Abb. 12. Befestigen des den Schlauch und den Handgriff tragenden
besonders starkem Gummi Metallkreuzes unter Wahrung der Aseptik an demn Hochdruckapparat.

angeschlossen werden, der
an seinem anderen Ende einen Handgriff zum Ansetzen der Injektionsnadeln
mit Bajonettverschlufl triagt. Das durch den Handgriff ziehende Schlauchende
wird in Ruhestellung durch eine Feder zusammengedriickt und verschlossen. Diese
Feder kann durch Druck auf einen Hebel mit dem Daumen der haltenden Hand
leicht iiberwunden und hierdurch der ZufluB zu der Nadel gedffnet werden.
Beim Nachlassen des Druckes wird der ZufluB3 wieder gesperrt. Die den Schlauch
zusammenpressende Feder soll bei Nichtgebrauch des Apparates und vor allem
wahrend Sterilisation entspannt werden, damit der Schlauch nicht unnéotig
zusammengeprel3t und geschidigt wird.

Der Schlauch laft sich auf vier federnde Klammern eines Metallkreuzes
aufwickeln, und der Handgriff kann auf diesem Kreuz befestigt werden. So
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bilden Schlauch, Handgriff und Kreuz einen einheitlichen gedrungenen Korper,
der von dem iibrigen Apparat abgenommen, in einem mittelgroBen Kocher oder
Sterilisator entkeimt und von einer undesinfizierten Hilfsperson vermittels einer
sterilen Zange unter Wahrung der Aseptik wieder aufgesteckt werden kann (Abb. 12).
Diese 3 Teile werden wvor jeder meuen Operation abgenommen, sterilisiert und
wieder an dem Apparat be-
festigt. Es ist ratsam, fiir je-
den H.L.A.-Apparat minde-
stens 2 derartige Aggregate,
bestehend aus je 1 Haltekreuz,
1 Schlauch und 1 Handgriff,
vorrdtig zu halten, damit diese
Teile immer umschichtig steri-
lisiert und ausgewechselt wer-
den kénnen und damit keine
Stockungen im laufenden Ope-
rationsbetrieb erfolgen. Da
auch der Glaszylinder, wie be-
reits erwahnt, abnehmbar aus-
gebildet ist, konnen alle Teile,
die mit der L.A.-Flissigkeit in
Beriihrung kommen, sterilisiert
werden. Beim Glaszylinder ist
das aber nicht vor jeder Ope-
ration néotig.
Wir sterilisieren diese Teile
im Heidampfsterilisator bei
120°. Sodalésung, die die
L.A.-Losung sofort unwirksam
macht, darf an keinen Teil des
Apparates kommen. Steht ein
Heidampfsterilisator ~ nicht
zur Verfiigung, so mufl man
die Teile in destilliertem Wasser
kochen. Sofern der Apparat
iiberhaupt gebraucht wird, wird

der Zylinder jeden Tag ein-
Abb. 13. Hohlnadeln fur die Hochdrucklokalanasthesie nach
KIRSCHNER in 5 verschiedenen Ausiuhrungen. a feine Nadel fur ~ mal, das Schlauchaggregat aber

intracutane Quaddeln; b kurze, clange Nadel mit lanzettformiger . .
Spitze; d kurze, e lz’mge Nadel mit kurzer, vor ]eder neuen Operatlon neu
schrig angeschliffener Spitze. sterilisiert.

Die Nadeln werden auf den Handgriff durch Bajonettverschlufl befestigt,
damit sie durch den Fliissigkeitsdruck nicht unversehens abgeschleudert werden
kénnen. Es gibt 5 Sorten von Nadeln (Abb. 13): Zunéchst eine diinne, kurze Nadel
fiir die Herstellung der Hautquaddel. Von den iibrigen 4 Nadeln haben zwei
6 cm Ldnge und einen dufleren Durchmesser von 1,15 mm, und zwei haben 15 cm
Linge und einen Durchmesser von 1,3 mm. Je eine lange und eine kurze fiir
das Durchstechen der Haut bestimmte Nadel ist mit einer lanzettformigen Spitze,
die andere lange und kurze, fiir das freigelegte Gewebe bestimmte Nadel ist mit
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gewohnlicher schriger Spitze versehen. Der aus den dicken Nadeln heraus-
kommende Strahl wird bei 2 Atii mehrere Meter weit geschleudert, wovon
man sich gelegentlich iiberzeugt, um das richtige Arbeiten des Apparates
festzustellen.

Der gesamte H.L.A.-Apparat ist auf Gummirollen leicht fahrbar, so dal er
bequem von einem Raum in den anderen gefahren und an der zweckmiBigsten
Stelle aufgestellt werden kann. Im GroBbetrieb empfiehlt es sich, in jedem Ope-
rationssaal einen eigenen Apparat aufzustellen. Wir verfiigen an der Klinik und
Poliklinik im ganzen iiber 7 H.L.A.-Apparate.

Der fiir das Feld und auch fiir kleinere Betriebe
bestimmte tragbare H.L.A .-A pparat (Abb. 11) unter-
scheidet sich von dem groflen im wesentlichen da-
durch, dal zur Erzeugung des Druckes nicht eine
groBe Kohlenséurebombe, sondern eine Handluft-
pumpe verwendet wird. Mit wenigen KolbenstéBen
erhilt der 22 Liter fassende Vorratswindkessel eine
fiir viele groBe Anisthesien ausreichende Fiillung.
Eine Filllung von 10 Atii reicht fiir 20—30 An-
asthesien. Man kann die Fillung des Windkessels
aber auch durch den voriibergehenden Anschluf}
an eine grofe Kohlensiurebombe oder durch den
dauernden Anschlufl an kleine fiir Bierdruckappa-
rate kédufliche Kohlensiurehandbomben bewerkstel-
ligen. Die sonstige Apparatur des transportablen
Apparates stimmt in allen Einzelheiten mit der
Apparatur des groBen Apparates iiberein, im be-
sonderen besitzt der Zylinder beider Apparate
die gleiche Kapazitdt von 250 ccm. Es sind also
bei der drztlichen Handhabung des tragbaren Appa-
rates keine Einschréankungen erforderlich. '

in ei . 14, Hochdruck-
Der tragbare H.L.A.-Apparat kann in einem Abb. 18, Dot traghare Hodhdrue
Kasten von 85:24:24 cm, der also etwa die GrofBe mit Schutzkasten.
eines Mikroskopkastens hat, untergebracht werden.
Er ist dann an einem Handgriff leicht zu tragen und ist auch gegen grobere

duflere Einwirkungen eines Transportes gut geschiitzt (Abb. 14).

Es ist in der Regel ein gutes Zeichen fiir eine neue Vorrichtung, wenn sie
gleichzeitig oder kurz nacheinander won mehreren Seiten erfunden wird, also
gleichsam in der Luft liegt, und es ist ein noch besseres Zeichen, wenn eine
bereits vorhandene Konstruktion nachgeahmi wird. Als erster beschrieb Mos-
rowicz 1901, um die vielen miithsamen Injektionen mit kleinen Spritzen zu
ersparen, einen L.A.-Apparat. Er bestand aus einer etwa 300 ccm, zur Halfte
mit Cocainlésung gefiillten Flasche, in der mit einer Luftspritze ein Uber-
druck von 1,5 Atii erzeugt wurde und aus der diese Losung durch Schlauch,
Handgriff und Nadel ins Gewebe eingespritzt wurde. Der gleiche Apparat
wurde dann, nachdem bereits 1931 mein H.L.A.-Apparat herausgekommen
war, von MANDL 1933 noch einmal erfunden. Im gleichen Jahre empfahl
HorrensacH die Verwendung einer mit Nadel und Schlauch versehenen

Kirschner, Hochdrucklokalanisthesie. 3
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200 ccm-Spritze, deren durch ein Schraubengewinde vorgetriebene Stempel
bis 1,5 Atii Druck erzeugen konnten.

,,Verbesserte’‘, meinem Apparat ziemlich eng nachgeahmte H.L.A.-Apparate
wurden von ScHURCH in der Schweiz, von BLocH-VAUTHIER in Paris kon-
struiert und von der Firma Schaerer in Bern herausgebracht. Ich kann an ihnen
keine Vorziige, eher manche Nachteile entdecken.

15. Die allgemeine Technik der H.L.A.

Der Kranke erhilt auf der Krankenabteilung bis zu 1 cem der Skopolamin-
Eukodal-Ephetonin-Losung schwach intramuskuldr. Schwache, jugendliche oder

ADbDb. 15. Einspritzen ohine Abdeckung des Operationsfeldes. Der Hoeehdrceklokalanasthesicapparat steht dem

Operateur gegenither. Der Handgriff des Apparates ist mit der feinen Quaddehudel verschen. Das Operations-

feld ist gereinigt und der Schnitt angezeichnet Auf dem asepti~ch abecdechton Tisch hegt noeh eine kurze
und eine lange lanzettformige Nadel.

alte Kranke erhalten entsprechend weniger oder 0,01 bei 0,015 Pantopon oder
nichts. Vor kleinen oder oberflichlichen Eingriffen sind derartige narkotische
Mittel meist iiberflissig.

Der Kranke liegt mit gentigend entbloBtem Operationsgebiet auf dem
Operationstisch. Der sterile H.L.A.-Apparat ist gefillt und dem Operateur
gegeniiber so aufgestellt, dafl dieser den Schwimmer des Apparates gut be-
obachten kann (Abb.15). Der Handgriff des Apparates ist mit der feinen
Quaddelnadel versehen und am Apparat in dem vorgesehenen Halter befestigt.
Eine kurze und eine lange lanzettformige Nadel, eine anatomische Pinzette,
ein Zeichenstibchen, zwei Stieltupfer und einige lose Tupfer liegen auf einem
kleinen, aseptisch abgedeckten T'ischchen steril bereit, daneben steht ein offener
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Topf mit gefdrbter alkoholischer 3%iger Zephirollésung und ein offener Topf
mit blauer, unverwaschbarer Farblosung! (Abb. 16).

Der nicht desinfizierte und nicht aseptisch eingekleidete Operateur wischt
das Operationsgebiet mit dem einen in die Zephirolidsung getauchten Stieltupfer
ab und wischt es mit dem anderen Stieltupfer wieder trocken. Auf diese Haut-
desinfektion kann aber auch verzichtet werden. Das Operationsgebiet braucht
nicht aseptisch abgedeckt zu werden. Es ist jedoch zweckmaflig, die Seite, von
der man die groBe Nadel einfiihrt, mit einem sterilen Tuch abzudecken, damit
eine Verunreinigung der Nadel durch Kleidungsstiicke usw. vermieden wird.

Abb. 16. Steril abgedecktes Tischehen mit emem grofien Handtuch, nut emer Quaddelnadel. je einer kurzen
und langen lanzettformigen Nadel. mit einem Stabchen zum Anzeichnen des Schuittes, mit 2 Stieltupfern und
mit einigen Tuptern und einem klemen Handtuch.

Dann zeichnet der Operateur den beabsichtigten Hautschnitt und die beab-
sichtigten Einstichpunkte fiir die Nadeln mit der Farbldsung an.

Mit der feinen Nadel werden an den gekennzeichneten Punkten intracutane
Hautquaddeln angelegt, wobei nach Durchstechen der Haut auch das darunter-
gelegene Subcutangewebe infiltriert wird.

Je nach der Ausdehnung des Operationsgebietes wird nunmehr am Hand-
griff des H.L.A.-Apparates die feine Nadel mit der kurzen oder mit der langen
lanzettformigen Nadel vertauscht, wobei der Operateur Sorge tragt, die Nadel-
oberfliche nicht mit seinen unsterilen Fingern zu berithren. In der Quaddel
eines markierten Einstichpunktes wird die lanzettférmige Nadel genau in der
Richtung des beabsichtigten Stiches durch die Haut gestoBen. In der Regel
infiltriert man zunichst die ¢iefen Gewebsschichten oder legt ein anisthetisches
Depot zunichst ¢n der Tiefe an. Hierzu wird die Nadel mit einem Ruck bis in
das tiefe Interstitium vorgestofen. An der Verinderung des Widerstandes

1 Zusarglze;l—setzung der Farblosung: Basenfreier Farbstoff ,,Violett atherloslich‘* der
Hochster Farbwerke 2,0, Benzol 100,0, Bencylharz 10,0.

3*
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fithlt man in der Regel, daB der gewiinschte Spaltraum erreicht ist. Man 148t
dann ber ruhender Nadel 20—100 ccm Andsthesielosung ausstromen und be-
obachtet hierbei das Sinken des Schwimmers im Zylinder. Sinkt der Schwimmer
nicht schnell, so ist das ein Zeichen, dafl die Nadelspitze nicht richtig in dem
Gewebsinterstitium liegt. Man zieht sie dann zunéchst etwas zuriick, oder

Abb. 17. Hautschnittunterspritzung.

schiebt sie noch einmal etwas vor, bis der Fliissigkeitsspiegel im Zylinder schnell
fdllt. Will man kein Depot anlegen, sondern eine grofere Strecke infiltrieren, so
1468t man unter bestindigem langsamen Vorschieben der Nadel dauernd An-
isthesielosung ausflieBen, wobei man die geniigende Schnelligkeit des Aus-
flieBens an dem Sinken des Schwimmers im Zylinder kontrolliert. FlieBt die
Losung beim Vorwirtsschieben nicht schnell aus, so bewegt man die Nadel
entsprechend langsam. Meist geht das AusflieBen dann beim Zuriickziehen mit
ausreichender Geschwindigkeit vor sich.
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Man legt dann in der Regel von der gleichen Stichstelle aus noch oberfléch-
lichere Depots oder Infiltrationsstreifen an. Der angezeichnete Hautschnitt
muf stets unmittelbar unter der Haut gesondert unterspritzt werden, so dall sich
die Haut emporhebt (Abb. 17). Um in der Linge des Schnittes nicht beschrankt
zu sein, dehnt man die subcutane Unterspritzung nach beiden Seiten um ein
betrichtliches Stiick iiber den Farbstrich aus.

In gleicher Weise geht man von den anderen, etwa noch vorgesehenen, blau
gekennzeichneten und mit Quaddeln versehenen Einstichpunkten aus vor, bis
das gesamte Operationsgebiet abgeriegelt, ummantelt oder infiltriert ist.

Der Kranke bleibt nun !/,—/, Stunde unter der Obhut seines ,,psychischen
Narkotiseurs” oder einer Schwester liegen, eine Zeit, die der Operateur zur
etwaigen Anésthesierung auch noch des iibernichsten Operationsfalles und zu
seiner Waschung und sterilen Einkleidung benutzt. Inzwischen desinfiziert ein
besonderer Assistent das Operationsgebiet des ersten Falles und deckt steril
ab, so daBl der Operateur nach seiner Desinfektion und aseptischen Einkleidung
bei dem fertig hergerichteten Kranken ohne Zeitverlust mit der Operation be-
ginnen kann. Wihrend der Herrichtung des Operateurs wird auch der H.L.A .-
Apparat new gefiillt und durch Aufsetzen eines neuen sterilen Aggregates mit
neuem Schlauch und Handgriff versehen, der von der Instrumentenschwester
mit einer glatt abgeschliffenen Nadel versehen auf den Instrumententisch griff-
bereit fiir den Operateur bereitgelegt wird. Der psychische Narkotiseur verab-
folgt dem Kranken je nach seinem Seelenzustand, nach seinen Kriften und
nach der Grofle des geplanten Eingriffes vor Beginn des Hautschnittes noch bis
zu 1 cem Skopolamin-Eukodal-Ephetonin schwach intravends.

Nun wird mit der Operation begonnen. Sollte die Anésthesie nicht ausreichen,
oder wird bei der Operation ein fiir die Ausbreitung der L.A.-Lésung besonders
geeigneter Gewebsspalt freigelegt, oder sollen Organe ,hydrodynamisch® ge-
trennt werden, so wird ein Schufl L.A.-Lisung nachgespritzt, was aus dem bereit-
liegenden Handgriff nur wenige Sekunden in Anspruch nimmt. Ein angetroffener
groBler Nerv kann mit Hilfe der kleinen, diinnen Quaddelnadel angestochen und
besonders infiltriert werden.

B. Spezieller Teil.

1. Die Eingriffe am Kopf.

Mit Riicksicht auf die reichliche Blutversorgung am Kopf empfiehlt es sich
im allgemeinen, statt der iiblichen /,% igen eine 1% ige Novocain-Suprarenin-
16sung zu verwenden.

a) Alle Gehirnoperationen werden grundsétzlich in Lokalanésthesie gemacht.
Gerade beim Gehirn, das gegeniiber Druckschwankungen und allen mechanischen
Einwirkungen so auBerordentlich empfindlich ist, und dessen operative Be-
handlung sich oft iiber viele Stunden hinzieht, tritt der grofe Vorteil der ort-
lichen Betdubung, der vélligen Schonung der Kérperkonstanten und der Andmi-
sierung des Operationsgebietes einschneidend in den Vordergrund. Nur bei
unruhigen Kranken ist die Verabfolgung einer Avertin-Darmnarkose erforder-
lich, die DaNDY in seiner Gehirnoperationslehre als das Ideal der Schmerz-
ausschaltung bei Gehirnoperationen bezeichnet.
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Da der Schédelknochen, die Hirnhiillen und das Gehirn selbst unempfindlich
sind, so bedarf es nur der Schmerzausschaltung der Haut und der an einzelnen
Stellen vorhandenen Muskeln, was sehr einfach ist. Der mit blauer Farbe an-
gezeichnete Hautschnitt wird reichlich unterspritzt (Abb. 18). Die unterspritzte
Stelle springt wie eine Wurst hervor. Hierbei koénnen infolge des festen Haftens
der Galea an dem Knochen Schmerzen auftreten. Der Kranke soll daher bei
diesem Vorgang bereits unter der Wirkung eines beruhigenden Medikamentes
stehen, und man muBl gegebenenfalls die Einspritzung verlangsamen (Druck auf
1 Atii stellen!) oder sich langsam einschleichen. Aus Grinden der Blutsparung
ist es ratsam, auBler dem Hautschnitt auch den gesamten Hautlappen zu unter-
spritzen, indem man einen sich vorbuckelnden Odemstreifen neben dem anderen

Abb. 18. Ortliche Betaubung zur Eroffnung des Schddels. Die Haut des mit Farbldsung umgrenzten
Operationsgebietes wird durch die Anasthesielosung beetartig emporgehoben.

anlegt und diese Streifen ineinander tibergehen 148t, so dafB er sich in seiner
Gesamtheit wie eine flichenhafte zentimeterdicke Geschwulst iiber das sonstige
Schiadelniveau erhebt. Beim Durchschneiden dieses sulzigen Gewebes flieit
dann Flissigkeit ab und es blutet nur aus wenigen gréfleren Arterien.

In dhnlicher Weise werden Geschwiilste oder frische Wunden unempfindlich
gemacht. Geschwiilste miissen stets unterspritzt werden, so daf} sie sich empor-
heben. Frische Wunden werden in einer Entfernung von einigen Zentimetern
umspritzt, da die Losung sonst wieder vollstandig ablauft. Das AusflieBen von
etwas Anésthesielosung schadet allerdings nichts, kann sogar niitzlich sein, da
hierdurch ein reinigender Fliissigkeitsstrom in der Wunde von innen nach aufien
zustande kommt.

Bei den Eingriffen im Bereich des Kleinhirns missen aufler der Haut die
die Hinterhauptschuppen deckenden Muskeln bis auf den Knochen infiltriert
werden. Von den den Schnitt umrahmenden Hautquaddeln aus wird die Nadel
zunéchst rechts und links bis auf die Hinterhauptschuppe eingestofien und man
148t nun unmittelbar auf den Knochen reichlich Losung ausstrémen. Sie ver-
breitet sich flichenhaft tber die gesamte Hinterhauptschuppe. Dann wird
die obere Nackenmuskulatur durchtrinkt, indem die Nadel in querer Richtung
in mehreren Etagen unter dauerndem Ausspritzen durch sie hindurchgefiihrt
wird. Zum Schlufl wird die Schnittlinie stark unterspritzt, so daBl sich die Haut
stark emporwolbt.
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Bei einseitigem und im Bereiche des Hinterhauptes begrenztem Operations-
gebiet, wie es z. B. bei der Freilegung der Trigeminuswurzel von der hinteren
Schidelgrube aus in Frage kommt, wird das unterspritzte Gebiet natiirlich
entsprechend kleiner -bemessen.

Im Bereiche des Gesichtes begegnet die Anwendung der H.L.A. keinen
Schwierigkeiten. Das Operationsgebiet wird infiltriert. Da sich die leicht
quellbare Gesichtshaut durch die Infiltration meist erheblich verschiebt, muf}
der Hautschnitt unbedingt vorher angezeichnet werden. Bei kosmetischen
Gesichtsoperationen ist die H.L.A. nur dann empfehlenswert, wenn die Schnitt-
flichen und die Nahtstellen. im voraus genau festgelegt werden koénnen, da
sonst die Aufquellung eine Formgestaltung nach AugenmafB unméglich macht.
Man wihlt in solchen Fillen besser wenig hochkonzentrierte L.A. (2—4%
Novocain) oder Narkose.

Bei Operationen am Oberkiefer wird auBBer der Schnittlinie die Fliigelgaumen-
grube mit L.A.-Losung ausgefiillt, indem man die Nadel in der Richtung auf
das Ganglion Gasseri einsticht und bei ruhender Nadel so reichlich Flissigkeit
ausstrémen 148t, daB sie in alle Spaltrdume dieser Gegend eindringt. Man kann
natiirlich auch das Ganglion Gasseri selbst mit meinem Zielapparat punktieren
und 1 cem einer 4%igen Novocainlgsung einspritzen. Aber die Durchtrinkung
mit H.L.A.-Losung ist einfacher, weil es hierbei auf die genaue Lage der Nadel-
spitze nicht ankommt. Man kann auf diese Weise Oberkieferresektionen vollig
schmerzlos machen.

Bei Operationen am Unterkiefer wird das Operationsgebiet umspritzt, wobei
man die Nadel auch unmittelbar auf den Knochen fiihrt, damit er von Losung
umspiilt wird. Fihrt man die Nadel auch an der Innenseite des Kiefers in die
Hohe, so wird auch der N. mandibularis ausgeschaltet, und man hat es nicht
nétig, ihn vom Munde aus mit 2!/, %iger Novocainlosung besonders zu unter-
brechen.

Bei Eingriffen im Munde und an der Zunge geniigt die Umspritzung und
Durchtrinkung mit H.I.A. Bei der groflen Beweglichkeit der Zunge macht
man zunichst an ihrem vorderen Rande eine kleine Stelle unempfindlich, legt
hier einen Haltefaden an, an dem man die Zunge dann fest in der Hand hat.
so daBl man auch ihre hinteren und die unteren Teile sicher infiltrieren kann.
Man hat es dann wohl niemals nétig, den Zungengrund von auflen her zu durch-
trénken, indem man eine Nadel durch die Haut oberhalb des Zungenbeins ein-
fiihrt und sie bis auf die im Munde in die Gegend des For. coecum gelegte Zeige-
fingerspitze fiihrt.

Meines Wissens ist niemals etwas davon bekannt geworden, daf3 die Infiltra-
tion der Gegend des Zungengrundes oder des Kehlkopfeinganges ein Glottis-
6dem mit Atemstorungen veranlaBt hitte, was naheliegend erscheint.

2. Die Eingriffe am Halse.

Alle Eingriffe am Halse sind mit der H.L.A. ungemein leicht zu behandeln.
Denn abgesehen von der Haut sind es nur wenige leicht erreichbare Spaltriume,
die mit L.A.-Losung zu fillen sind.

So lange das Operationsgebiet dicht unter der Haut liegt, wie z. B. bei allen
Eingriffen an der Luftrohre, geniigt die Infiltration des Unterhautzellgewebes
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und der Haut, und auch die Operationen am Kehlkopf bis zu seiner Exstirpation
sind unschwer dadurch zu beherrschen, dafl die Spaltriume zu seinen beiden
Seiten mit L.A.-Losung gefiillt werden.

Bei tiefer fiilhrenden Eingriffen am Hals, bei Driisengeschwiilsten, branchio-
genen Tumoren, Cysten, Fisteln, ist es vor allem von Bedeutung, den Raum unter
dem M. sternocleido-mast., in dem die groen GefidBe verlaufen,reichlich mit L.A.-
Liosung zu beschicken. Man sticht zu diesem Zwecke die Nadel am vorderen Rande
des Muskels in der Richtung auf die Art. carotis ein und 148t reichlich Fliissigkeit
ausstromen (Abb. 8, S.24). Je nach der Lage des Operationsgebietes wihlt man
einen oberen oder unteren Abschnitt des Muskels zum Einstich, obwohl sich die
Losung, wie das beigegebene Roéntgenbild zeigt, von einem Punkte iiber grofie
Strecken ausbreitet. Reicht das Operationsgebiet weit kranial, so kann man die
Nadel bis in die Nihe der Schidelbasis fiithren, wihrend man anderseits durch
caudalwirts gerichtetes Einfithren der Nadel unter den Ansatz des Muskels
am Sternum auch den retrosternalen Raum beschicken kann. Liicken der
Anisthesie sind im Verlaufe der Operation leicht auszufiillen. Der Hautschnitt
wird gesondert unterspritzt.

Am hsufigsten macht man von der H.LL.A. am Halse bei der Operation der
Strumen Gebrauch. Nach blauer Anzeichnung des queren Hautschnittes werden
Einstichstellen angezeichnet und mit Quaddeln versehen: Eine in der Mitte
des Hautschnittes, je eine oberhalb des Operationsgebietes, wo man den Finger
am bequemsten auf die Art. carotis fithren kann, und je eine unterhalb des
Operationsgebietes im Bereich des Jugulums am vorderen Rande des M. sterno-
cleido-mast. Von den oberen Einstichstellen fithrt man die Nadel schrig auf-
wirts in Richtung der Art. carotis und 148t auf jeder Seite 40—50 ccm aus-
flieBen. Von den unteren Einstichstellen fithrt man die Nadel unter die Muskeln
und spritzt je gegen 30 ccm Losung ein. Schlieflich wird von der in der Mitte
des Hautschnittes angelegten Quaddel aus das Subcutangewebe unter dem
Hautschnitt auf jeder Seite in einer tiefen und oberflichlichen Schicht reichlich
unterspritzt.

Nach Durchtrennung der Haut und Abpriparieren der Hautlappen ist es
ratsam, die vor der Unterbindung der Hautgefifle nun vorliegenden kleinen
Halsmuskeln namentlich an den Seiten und in der Richtung auf die Art. thyr. sup.
noch mit einem Schull L.A.-Losung zu infiltrieren.

3. Die Eingriffe am Brustkorb und am Riicken.

Unter den Operationen an den deckenden Weichteilen spielen, sofern es
sich nicht um Erkrankungen der Haut oder Geschwiilste (Lipome) des Subcutan-
gewebes handelt, die Eingriffe an der Mamma die grofte Rolle. Sie lassen sich
mit der H.L.A. sehr gut beherrschen. Bei allen die Brustdriise betreffenden
Eingriffen wird die lange Hohlnadel zunichst von der Seite aus in den retro-
mamméren Spalt eingestochen und nun reichlich Fliissigkeit ausgelassen. Hier-
durch wird die Brustdriise emporgehoben und schwimmt schlieflich wie eine
Pelotte auf einer groflen Wasserblase. Dann folgt noch die Unterspritzung des
Hautschnittes entweder in radidrer Richtung oder in der submamméren Falte
zur Aufklappung der Brustdriise.

Auch die Amputatio mammae 146t sich in H.L.A. durchfiihren. Solange es
sich nur um die Amputation der Brust im engeren Sinne handelt, macht die
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Unterspritzung und Umspritzung des Operationsgebietes natiirlich keine
Schwierigkeiten.

Bei der klassischen Amputation mit Wegnahme der beiden Pectoralismuskeln
und, dem Ausrdumen der Achselhdhle liegen die Dinge, zumal bei dicken Frauen,
nicht so einfach, weil das Operationsgebiet hier sehr ausgedehnt ist, so daB
zahlreiche Einstiche und viel Anisthesielosung erforderlich sind. Ich mache
diesen Eingriff daher in der Regel in Narkose und nur dann in H.L.A., wenn
eine besondere Gegenindikation fiir das Verwenden der Allgemeinbetdubung be-
steht. Zur ortlichen Betdubung wird der angezeichnete Hautschnitt reichlich
unterspritzt. Dann fithrt man die lange Hohlnadel am lateralen caudalen Rande
des M. pectoralis major und unter dem Muskel in Abstinden von etwa & cm
voneinander in der Richtung nach dem Brustbein, Schliisselbein und Ansatz
des groBen Brustmuskels derartig ein, dafl der gesamte Raum zwischen einem
Brustmuskel und Brustkorbwand von einem Gitter parallel zueinander ver-
laufender Anésthesielosungsstreifen durchzogen ist. Die Nadel wird hierbei
jedesmal weit in Richtung Brustbein und Schliisselbein vorgeschoben, so daf die
ausstromende Fliissigkeitsmenge von dem an entsprechender Stelle auf die Haut
gelegten Finger wahrgenommen wird. Auch der Ansatz des M. pectoralis major
muf} vollstindig durchtrankt werden. Auf diese Weise kénnen bis 400 ccm
Loésung verbraucht werden. Man warte mit dem Operationsbeginn 1/, Stunde.

Bei den EHingriffen am Brustkorb selbst und in seinem Inneren handelt es
sich zundchst immer um die Resektion von Rippen, sei es, daf die Erkrankung
von ihnen ausgeht, sei es, dafl sie den Zugang zu den intrathoracalen Organen
versperren.

Zur schmerzlosen Durchfithrung der Rippenresektion ist die Andsthesierung
der deckenden Weichteile und der beiden benachbarten Intercostalnerven er-
forderlich. Das erste ist, den Verlauf der zu resezierenden Rippe genau fest-
zustellen und anzuzeichnen. Dann werden die deckenden Schichten infiltriert,
wozu bei muskelkriftigen oder dicken Kranken eine zwei- oder selbst drei-
schichtige Einspritzung gehort. Ich halte es fiir vorteilhafter, zunidchst die
Rippen und die beiden benachbarten Intercostalriume freizulegen und nun
unter Leitung des Auges jeden Intercostalraum an seiner am weitesten dorsalen
und ventralen zugéinglichen Stelle mit einem SchuB L.A.-Lésung zu infiltrieren.
Man erkennt deutlich, wie die Intercostalmuskulatur hierbei auseinandergedringt
wird. Jetzt unterbindet man die vorher gefafiten Gefifle und kann dann ohne
Zeitverlust weiter operieren und die Rippe resezieren. Von da ab verlaufen
Eingriffe, abgesehen vom Zug am Lungenstiel, schmerzlos.

Auch bei der grofen Thorakoplastik halte ich es fiir zweckmdBig, zunéchst
lediglich den Zugangsweg durch die Weichteile zu infiltrieren, das Schulterblatt
zu unterspritzen und die Weichteile zu durchtrennen und erst dann die auf
diese Weise freigelegten Intercostalriume mit ihren Nerven zu infiltrieren. Fir
die subcutane Einspritzung kann man hierbei 200 cem L.A.-Losung und mehr
verbrauchen.

Die wichtigste Operation am Riicken ist die Laminektomie. Wir legen den
Kranken hierzu in der Regel symmetrisch auf den Bauch. Man punktet sich
die Proc. spinosi des Operationsgebietes an und zeichnet nun den Hautschnitt
an, den wir in der Regel etwa ein Finger breit neben der Spinosuslinie anlegen
und oben und unten mit einem kurzen schrigen Querschnitt etwas iiber die
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Mittellinie fithren. Die gesamte Muskulatur neben dem Proc. spinosus bis auf
die hinteren Wirbelbogen wird nun von einigen Quaddeln aus fdcherférmig
rechts und links mit L.A.-Losung durchtriankt. Hierbei mufl die Nadelspitze
bis auf den knochernen Widerstand der Wirbelbogen gefiihrt werden.

Nachdem die Proc. spinosi bis auf ibre Basis abgekniffen sind und das Lig.
longitud. post. zwischen den angefrischten Wirbelbdgen erscheint, kommt ein
sehr wichtiger Akt (Abb. 19): Die kurze, schrig abgeschliffene, dicke Nadel wird

Abb 19. Anasthesierung des epiduralen Raumes zur Lamincktomie. Nach Abkneifen der Dornfortsatze wird
die kurze, schrag geschhiffene Nadel durch das Tigament gestochen und der epidurale Raum
mit Anasthesiclosung serullt

in das Ligament an einer besonders gut zugénglichen Stelle unter Freigabe des
Flissigkeitsstromes eingestochen, bis das schnelle Absinken des Spiegels im Glas-
zylinder das starke Ausstromen der Anédsthesielosung aus der Nadel anzeigt. Da
man die Nadel hierbei Millimeter fiir Millimeter unter Leitung des Auges vor-
schieben kann und der Flussigkeitsstrom immer freigegeben ist, so wird die Dura
durch die ausstromende Fliissigkeit vor der Nadelspitze hergetrieben und es be-
steht keine Gefahr, die Dura anzustechen. Die Nadelspitze liegt vielmehr mit
Sicherheit im epiduralen Raum und man 146t gegen 20 ccm einfliefen. Hierdurch
werden alle zwischen Wirbelbogen und Dura gelegenen Teile einschlieflich der
Nervenwurzeln unempfindlich und es werden die epiduralen Arterien und
Venen blutleer. Nimmt man jetzt die hinteren Wirbelbogen weg, so 146t sich
das selbst bis weit nach der Seite ohne Blutung und ohne Schmerzen bewerk-
stelligen. Man trifft auf eine etwa 1 cm dicke Odemblase, die die Dura ventral-
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wirts abgedringt hat und kann den beabsichtigten extra- oder intraduralen
Eingriff schmerzlos vornehmen. Empfindlich bleibt allerdings der intradurale
Teil der hinteren Spinalwurzeln. In vielen Fillen kann man mit ihnen so vor-
sichtig umgehen, z. B. bei der Chordotomie, daf3 keine Schmerzen auftreten.
Miissen diese Wurzeln aber gequetscht oder durchtrennt werden, wie z. B. bei
der Beseitigung von Tumoren, so gibt es zwei Wege, die Schmerzen auszuschalten.
Entweder, und das ist empfehlenswerter, werden die Wurzeln einige Minuten
in 4%ige Novocainlosung getrinkte Wattebduschchen eingebettet, oder man
spritzt nach Freilegung der Dura einige ccm 2%ige Novocainlésung in den
Durasack und wartet einige Minuten, macht also eine Spinalanisthesie unter
Leitung des Auges. Da die Dura alsbald eréffnet wird und die Losung wieder
abtlieBt, ist das Verfahren ungefdhrlich. In beiden Fillen bleibt die Leitfahig-
keit des Riickenmarks erhalten, so daf man bei der Chordotomie die Voll-
stindigkeit der Schmerzleitungsunterbrechung intra operationem kontrollieren
und vervollsténdigen kann.

4. Die Eingriffe am Bauch.

Der retroperitoneale Raum ist wenig schmerzempfindlich. Wenn man daher,
was leicht moglich ist, den Zugangsweg durch Infiltration der Bauchdecken
andsthesiert hat, kann man Eingriffe, wie z. B. am Ureter, ohne Schmerzen
ausfithren, wobei es immer frei steht, das Bindegewebe oder abzuhebendes
Peritoneum nachtriglich zu infiltrieren. Schmerzhaft ist dagegen der Zug an
der Niere, und zwar sowohl am Gefdfistiel wie auch am Lig. phrenico-renale.
Da man an diese Stellen aber nur dadurch gelangen kann, da} man an diesen
Béndern zieht, also Schmerzen auslost und sie erst dann infiltrieren kann, so
ist die L.A. hier nicht anwendbar, wenn man nicht zu der immer mit Unsicher-
heiten verkniipften Paravertebralanidsthesie greifen will. Wir machen Nieren-
operationen daher immer in Spinalandsthesie.

Zur suprapubischen Eriffnung der Harnblase bedarf es der Infiltration des
pravesicalen Raumes (Abb. 20), in den man nach senkrechter Einfiihrung der Nadel
hart oberhalb der Symphyse bis gegen 80 cem Lisung einlaufen lassen kann. Die
Lésung dringt die peritoneale Umschlagfalte in die Hohe und flutet rechts
und links neben der Blase in die Tiefe, so daf3 auch diese seitlichen Abschnitte
unempfindlich werden. Neben der Schnittlinie wird der unterste Teil der rechten
und linken Rectumscheide mit L.A.-Fliissigkeit gefiillt und die Haut wird in
der Schnittlinie unterspritzt.

Bei einer suprapubischen Prostatektomie kann man die Driise nunmehr
in einem kurzen Rausch exstirpieren. Man kann sich die Driise aber auch mit
Spateln einstellen und mit langer Nadel in jeden Driisenlappen gegen 50 cem
Losung einspritzen.

Zeitsparender ist es, die Andsthesierung der Prostata der Blasenersffnung
vorauszuschicken. Man bringt den Kranken in Steinschnittlage, legt den Finger
der linken Hand-durch den After auf die Prostata und sticht nun die lange
Lanzetthohlnadel etwas vor dem After und neben der Mittellinie erst auf der
linken, dann auf der rechten Seite unter Leitung des Fingers bis in die Prostata
ein und fiillt in jede Seite etwa 50 cem Ldsung, deren Vorquellen man mit der
Zeigefingerkuppe fiihlt.
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Auch die perineale Prostatektomie 138t sich in H.L.A. durchfiihren (Abb. 21).
Durch einen vor dem After gelegenen Einstich rechts und links neben der Mittel-
linie des Damms wird nach Einfiihrung des Zeigefingers in den After der Binde-
gewebsraum vor und neben dem Rectum und hinter der Harnréhre mit Losung
gefiillt, die Nadel wird weiter unter Kontrolle des Zeigefingers in die Prostata
gefithrt und hier jederseits 50 ccm Losung deponiert. Der Hautschnitt wird
besonders unterspritzt.

Abb. 20. Sehmerzausschaltung zur suprapubischen Eriffnung der Harnblase durch je ein Depot andsthesieren-
den Losung in den Bauchdecken (I), in dem pravesicalen Raum (2) und im Bereiche der Plexus vesicales (3).

Der raumliche Schmerzausfall durch die Prasacralandsthesie ist beschrinkt.
Er betrifft das Rectum, die Vagina und die duBeren Geschlechtsteile. Alle diese
Gebilde lassen sich auch durch 6rtliche Unterspritzung und hierdurch zuver-
lassiger ausschalten. Vermittels der H.L.A. ist die Prasacralanisthesie sehr
leicht auszufithren. Man sticht die lange Nadel, wie das LAWEN angegeben hat,
an einer Seite neben dem Kreuzbein-Darmbeingelenk ein und fiithrt sie parallel
der Sagittalebene in der Richtung auf das Promontorium, bis sie auf Knochen
stoBt. LaBt man jetzt 80—100 com Losung auslaufen und wiederholt das auf
der anderen Seite, so verteilt sich die Losung von selbst iiber eine grofle Strecke
und fiillt den ganzen vor dem Kreuzbein gelegenen Bindegewebsraum aus. Man
hat es daher kaum notig, die Lage der Nadel verschiedentlich zu wechseln.

Die Anisthesierung des Sphincter ant und des untersten Mastdarmabschnittes,
wie sie fiir die Dehnung des SchlieBmuskels fiir die Operation von Himorrhoiden
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erforderlich ist, erfolgt in der iiblichen Weise, daB man zundchst neben dem
After 4 Quaddeln anlegt. Nach Einfithren des Zeigefingers in den After wird
die an den H.L.A.-Apparat angeschlossene Nadel gegen die entgegenkommende
Zeigefingerspitze eingefiihrt, so dafl die unter der Schleimhaut aus der Nadel-
spitze hervorquellende Losung von dem Zeigefinger deutlich gefiithlt wird. Tritt
dieses Gefiihl eines harten anschlagenden Fremdkoérpers nicht auf, so liegt die
Nadel nicht dicht genug unter der Schleimhaut und die Anésthesie ist dann nicht

Abb. 21. Schmerzausschaltung im Bereich der Prostata. Anlegung anasthesierender Depots im Cavum prae-
sacrale, in der Gegend der Nervi pudendi interni und im Spatium recto-urethrale. Unterspritzung des
Hautschnittes am Damm.

vollkommen. In gleicher Weise wird von den iibrigen 3 Quaddeln aus vor-
gegangen. Zum Schlufl werden die 4 Punkte durch subcutane Anésthesie-
streifen verbunden.

Die értliche Schmerzausscheidung ber Bauchoperationen erstreckt sich auf
zwes rdumlich und in threr nervisen Versorgung getrennte Gebiete: 1. auf die den
Zugang zu dem Bauchraum versperrende und bei der Operation als erstes zu
durchtrennende Bauchwand (parietales Sensibilitdtsgebiet), und 2. auf die das
eigentliche Operationsfeld darstellenden Eingeweide (viscerales Sensibilitats-
gebiet). Das erste Gebiet wird im wesentlichen von den Spinalnerven (Intercostal-
nerven ), das zweite von den sympathischen Nerven beherrscht.

Die Bahnen beider Schmerzleitungen sind anatomisch zumeist voneinander
getrennt, nur in der Nihe des Riickenmarkes verlaufen sie auf eine kurze Strecke
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zusammen, und zwar zum groBeren Teil in den Ainteren, zum kleinen Teil in den
vorderen Riickenmarkswurzeln. Die hier vereinigten Bahnen koénnen entweder
innerhalb des Duralsackes durch Spinalandsthesie oder auferhalb des Duralsackes
durch Paravertebralandsthesie gleichzeitig erreicht und unterbrochen werden.

Peripher von diesen Stellen liegen beide Nervenbahnen getrennt und zur
schmerzlosen Ausfithrung eines intraperitonealen Eingriffes miissen sowohl die
parietale Sensibilitit wie auch die viscerale Sensibilitit einzeln unterbrochen
werden.

Die ein intraperitoneales Organ versorgenden sympathischen Fasern gehéren
im groflen und ganzen den gleichen Vertebralsegmenten an wie die Spinalnerven,
welche die den Zugang zu diesen Organen erdffnenden Bauchschnitte be-
herrschen. Gelegentlich liegt die Sympathicusbahn ein Segment héher als die
Spinalbahn, was aber bei der umfangreichen Ausbreitung der H.L.A. in der
Praxis keine Rolle spielt. Ein in einer bestimmten Hohe des gemeinsamen
Nervenverlaufs angelegtes Anédsthesiedepot schaltet daher sowohl die sympathi-
schen Nerven eines Organes wie die Spinalnerven des zugehoérigen Bauchdecken-
schnittes gleichzeitig aus.

Die sympathischen Schmerzbahnen der einzelnen Bauchorgane verlaufen
durch folgende Spinalwurzeln : Magen The—Th,, Pankreas Thg, Leber und Gallen-
blase Thy—Th,,, Dinndarm, Colon asc. Th;;—L,, Urether Thy—L,, Niere
Th,;—L;, Harnblase Th,,—IL,, Colon desc. und Rectum Th;;—L;, Hoden,
Ovarien und Uterus Th,,—L, (BrAUS). Die spinalen Schmerzbahnen des medianen
Laparotomieschnittes oberhalb des Nabels verlaufen in den Spinalwurzeln in
Thg 49, die des Medianschnittes unterhalb des Nabels in den Spinalwurzeln Thy, ;,.

Die gleichzeitige Ausschaltung der spinalen und der sympathischen Bahnen.

Die gemeinsame Ausschaltung der spinalen und der sympathischen Schmerz-
nerven auferhalb des Duralsackes erfolgt durch Paravertebralandsthesie. Hierbei
wird vom Riicken aus ein lokalanidsthetisches Depot an der Aufenseite eines
Werbelkorpers angelegt. Bei der H.L.A., wo sich ein solches von einem einzigen
Einstich aus angelegtes Depot iiber viele Wirbel ausbreitet, und wo, wie die
Réntgenbilder zeigen, die lokalanisthetische Losung sogar entlang der Zwerch-
felloberflidche flieBt, geniigen fiir die Schmerzausschaltung groler Gebiete, wie
z. B. des gesamten Oberbauches oder des gesamten Unterbauches ein einziger
Einstich und ein einziges Depot, und es ist fiir die Richtigkeit der Anasthesie
auch nicht von Bedeutung, ob man sich bei der Abzdhlung der Wirbel um einen
oder zwei Wirbel irrt.

Die Anlegung eines Paravertebraldepots erfolgt fir Magenoperationen in
der Hohe des 8. Intercostalnerven, was etwa der Lage des Proc. spinosus des
7. Brustwirbels entspricht. Dieser liegt etwa zwei Querfinger breit kranial der
Verbindungslinie der caudalen Anguli scapulae. Man legt den Kranken auf die
linke Seite, 148t ihn unter starkem Anziehen der Beine einen Katzenbuckel
machen, oder man legt ihn iiber ein Kissen mit moglichster Kyphose auf den
Bauch. Man zeichnet sich die Verbindungslinie der Proc. spinosi in der Median-
linie durch einen Léngsstrich und die Lage des Proc. spin. 7 des Brustwirbels,
der zwei Finger breit kranial der unteren Schulterblattwinkel steht, mit einem
Querstrich an und macht auf diesem Querstrich rechts und links im Abstand
von 5—6 cm von der Spinosuslinie je einen kleinen Strich.
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An der Kreuzungsstelle des rechten und linken Striches mit der Querlinie
wird je eine Hautquaddel angelegt. In die rechte Hautquaddel wird die noch
nicht am Handgriff befestigte lange Lanzettnadel in einem Winkel von 60°
zur Riickenoberfliche in Richtung auf die benachbarten Wirbelkérper ein-
gestochen. Kommt man vorzeitig auf Knochen (Querfortsatz eines Wirbels
oder Rippe), so tastet man sich am Knochen vorbei, bis man in einer Tiefe von
etwa 6 cm die vordere Seitenkante eines Brustwirbels trifft. Man gleitet an seiner
Seite noch etwa 1/, cm in die Tiefe. Kommt kein Blut und — was bei einiger-
mafen richtiger Nadelfithrung freilich ausgeschlossen erscheint — auch kein
Liquor, so schlieBt man den Handgriff des H.L.A.-Apparates an und 1Bt etwa
60—70 ccm L.A.-Losung einlaufen.

In der gleichen Weise geht man auf der linken Seite vor.

Die auf diese Weise erstrebte Ausschaltung der beteiligten beiden Nerven-
elemente ist nicht immer vollkommen, weshalb ich in jedem Falle, nachdem der
Kranke auf den Riicken gelegt ist, sofort die Infiltration der Schnittlinie und
spiter nach Eroffnung der Bauchhohle auch die Infiltration des Retroperitoneums
ausfiihre.

In der Literatur bei der Paravertebralanisthesie mehrfach vermerkte wn-
angenehme Zwischenfille, die offenbar auf dem versehentlichen Einfiillen der
Losung in eine Vene (V. cava inf.) oder in den Lumbalsack beruhen, haben die
Paravertebralanisthesie in einen gewissen MiBkredit gebracht und den Ruf
,,Los von der Wirbelsidule” laut werden lassen. Obwohl ich in meinen Kliniken
nur einmal bei einer von einem Assistenten ausgefithrten Paravertebralanasthesie
durch Einspritzen der Losung in den Lumbalsack einen Zwischenfall — aller-
dings mit todlichem Ausgang — erlebte, bin ich namentlich im Hinblick auf die
héufige Unvollstdndigkeit der Schmerzausschaltung mehr und mehr dazu iiber-
gegangen, die Paravertebralanisthesie bei Bauchoperationen, im besonderen
bei Magenoperationen, nicht mehr zu verwenden, sondern die Schnittlinie und
die intraperitonealen Organe einzeln zu anisthesieren.

Die alleinige Ausschaltung der spinalen Bauchdeckennerven.

Die Andsthesierung der von den Spinalnerven versorgten medianen Schnittlinie
oder — was ich bei Magenoperationen bevorzuge — der paramedianen Schnitt-
linie beginnt mit der Anlegung eines oder einiger Quaddeln, die voneinander
etwa 10 cm entfernt sind. Von jeder Quaddel aus wird eine Lanzettnadel unter
stindigem Ausspritzen von Fliissigkeit zunéchst senkrecht, spater schrdg nach
der einen und hierauf nach der anderen Seite in der Sagittalebene in die Bauch-
decken gestochen, bis man den Durchstich durch die Linea alba oder durch die
hintere Rectumscheide an dem pldtzlichen Nachlassen des Widerstandes fiihlt.
Auch beim Zuriickziehen der Nadel 146t man stindig Flussigkeit ausstromen,
so daB bei jedem Einstich gegen 20 ccm Losung verbraucht werden. Die Fliissig-
keit breitet sich flichenhaft aus, namentlich zwischen der hinteren Bauchdecken-
fascie und dem durch die Andsthesielosung abgedringten Peritoneum parietale.
Beim paramedianen Einstich fillt die Losung die zwischen den Inscriptiones
tendineae gelegenen Teile der Rectusscheide prall an, wihrend sie sich in der
Linea alba nicht ausbreiten kann. SchlieBlich werden die Nadeln auch parallel
zur Bauchdeckenoberfliche dicht unter der Haut entlang gefiihrt, so daf auch
das Unterhautzellgewebe reichlich infiltriert wird. Bei dicken Bauchdecken
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kann bei langen Schnitten in der Paramedianebene im ganzen 250 ccm Lésung
verbraucht werden.

Nach der nicht vor 20 Minuten statthaften Durchtrennung der Bauchdecken
werden vier scharfe Haken in den Ecken des Bauchschnittes in das Peritoneum
parietale eingesetzt und die Bauchdecken mit diesen vier Haken von zwei
Assistenten sanft angehoben. Der Operateur iiberzeugt sich davon, daB das
Peritoneum parietale in weitem Umkreis des Schnittes in Form einer groBen
Odemblase unterspritzt ist. Sollte das nicht der Fall sein — und es ist besser,
man nimmt die Unterspritzung als nicht vollstindig gelungen an — so sticht
er die schrig abgeschliffene lange Nadel einige Zentimeter neben der Schnitt-
linie in entsprechenden Abstédnden von innen nach auBen durch das Peritoneum
und 148t reichlich Anéisthesielosung einlaufen, so daB das den Bauchdecken-
schnitt umrahmende Peritoneum nun iiberall in Form zusammenfliefender
Blasen abgehoben wird. Besonders in der Gegend des Proc. xiphoideus soll
beim oberen Laparotomieschnitt eine groBe Anisthesieblase angelegt werden,
die auch auf das Zwerchfell iibergreift. Bei Magenoperationen steche ich die
Hobhlnadel auBerdem in der Mitte des linken Zwerchfelles in den Peritoneal-
iiberzug ein und lege hier eine groBe Odemblase an.

Geht man so vor, so ist es keine ,,unertrigliche Qual, wenn die Bauchoffnung
mit Haken auseinandergezogen wird, wie das DrRUNER behauptet, sondern
man kann ein Bauchdeckenspeculum, das ich bei Bauchoperationen stets ver-
wende, mit kriftiger Spreizung einsetzen.

In entsprechender Weise vollzieht sich die Anésthesierung bei anderen
Bauchdeckenschnitten. In allen Fillen ist anzustreben, daB das Peritoneum
parietale bereits bei der ersten Infiltration der Bauchdecken durch die Injektions-
flissigkeit abgehoben wird, daB die Muskelinterstitien und die Scheide des
M. rectus mit Injektionsflissigkeit prall gefiillt, daB das Fettgewebe durch-
trinkt und die Haut unmittelbar unterspritzt werden.

Die alleinige Ausschaltung der sympathischen Bahnen.

Die Ausschaltung des Sympathicus vom Riicken aus nach Kappis, die im
Grunde nichts anderes als eine Paravertebralanisthesie ist, iibe ich seit Jahren
nicht mehr, sondern bevorzuge zur Anéisthesierung der Bauchorgane die In-
filtration der schmerzleitenden Fasern nach der Erdffnung der Bauchhohle unter
Leitung des Auges.

Die zum groBten Teil von Peritoneum viscerale bekleideten Bauchorgane
stehen mit dem tiibrigen Kérper in der Regel nur durch diinne Binder oder durch
schmale Flachen in Verbindung. Die die Verbindung mit dem Zentralnerven-
system herstellenden Nervenbahnen miissen daher ebenso wie die von sym-
pathischen Fasern umsponnenen GefiBe diese engen Wege benuizen. Es besteht
nun keine Veranlassung, die Unterbrechung der Schmerzbahnen auf diesen
engen Wegen, auf denen Nerven, Gefifle und Lymphknoten zusammengedringt
sind, deswegen als ,,Gefifandsthesie’ (DRUNER) zu bezeichnen, weil die GefiBe
von den drei zusammenliegenden Elementen allein makroskopisch sichtbar sind.
Dieser Lapsus linguae wird freilich dadurch geférdert, dafl der Chirurg wohl
die Anatomie der GefaBle beherrscht, sich iiber den Verlauf der Nervenbahnen
aber vielfach nicht im klaren ist.

Wenn man die bei den massigen Operationsgebieten des iibrigen Korpers
ausgebildete Unterbrechung der Schmerznerven durch infiltrierende Um-
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mantelung des Operationsfeldes oder durch Blockierung seiner groBen Nerven-
stdmme auf die schmal gestielten Bauchorgane iibertrigt, so bedeutet das,
daB ihre mesenterialen oder sonstigen Verbindungen mit dem Kdorper infiltriert
werden. Diese SchluBfolgerung wurde von vielen Operateuren offenbar gleich-
zeitig gezogen und in die Tat umgesetzt und auch mehrfach veréffentlicht, so
von DRUNER als ,,GefiBanisthesie’’, von LAWEN, FiscHER, KIRSCHNER, von
WISCHNEWSKY als ,,schleichendes Novocaininfiltrat™ u. A.

Das Wesentliche und Einheitliche aller dieser Vorschlige liegt also darin,
daB die nervose Verbindung des beteiligten Peritonealorganes mit dem Kdorper
durch ein andgsthetisches Depot unterbrochen wird. Da die Nervenstdmme nicht
sichtbar sind und ihre topographische Lage oft nur teilweise oder nur ungefihr
bekannt ist, so vollzieht sich dieser Vorgang in der Praxis einfach derartig,
daB die gesamte mesenteriale Peritonealduplikatur oder daBl — wie am Duo-
demum, Colon ascendens und descendens und am Rectum — die gesamte An-
heftungsfliche des Organes infiltriert werden.

Bei den Mesenterien legt man das andsthetische Depot zweckmaBigerweise
moglichst nahe an die Wurzel, da die Nerven hier auf engen Raum zusammen-
gedringt sind, so daf§ eine Unterbrechung, je niher sie dem Stiele des Fachers
liegt, einen um so gréBeren Eingeweideabschnitt ausschaltet. Je weiter wir
nun in Erfillung dieser Forderung an den Mesenterien zentral arbeiten, desto
mehr nihern wir uns den im retroperitonealen Bindegewebe vor der Wirbelsdule
gelegenen groflen Ganglien und Geflechten des Sympathicus, im Oberbauch im
besonderen dem Ganglion coeliacum. Am besten und sparsamsten ist es daher,
das andsthetische Depot gleich in dieser Gegend anzulegen, bevor sich die
Nervenelemente noch auf die einzelnen Mesenterien zu erstreut haben, in1 wesent-
lichen also einen dhnlichen Weg wie BRAUN zu beschreiten, der nach Eréffnung
der Bauchhohle das Ganglion coeliacum ausschaltete, indem er eine lange Hohl-
nadel von vorn nach dem Tastgefiihl auf die Wirbelsdule stach und hier in das
Retroperitoneum Anésthesielosung spritzte.

Durch die H.L.4. wird die Ausschaltung der nervosen Anteile der Bauch-
organe sowohl im Bereich des retroperitonealen Rawmes wie im Bereich der
Mesenterien gegeniiber der Infiltration mit der Handspritze aufBerordentlich
vereinfacht, beschleunigt, erweitert und vertieft, so da8 die H.L.A. gerade bei
den Eingriffen an den Bauchorganen zu einer besonders wertvollen Bereicherung
unserer lokalanésthetischen Moglichkeiten fithrt! Von einem einzigen Stich aus
kann man im subperitonealen Gewebe in wenigen Sekunden Odemblasen von
der Grdfe mehrerer Handteller bilden, und man kann mit den Augen kontrollieren,
welche Eingeweideabschnitte hierdurch abgeriegelt werden. Hierbei darf man
die Hohlnadel nur in weiten Abstéinden in das Peritoneum stechen, da die unter
hohem Druck einstrémende Loésung sonst aus der benachbarten Einstichstelle
wieder herausflieit, wodurch die Ausbreitung der Anisthesielésung beeintrich-
tigt wird. Man muB in einem solchen Falle die Offnung mit dem Finger so
lange verschlieBen, bis die Einspritzung beendet ist und sich die Fliissigkeit
verlaufen hat.

Zur Ausschaltung der Eingeweide des Oberbauches, vor allem des Magens,
werden das Colon transversum und der Magen nach Eroffnung der Bauchhéshle
und Einsetzen des Bauchspeculums vorsichtig vorgezogen, der linke Leber-
lappen wird mit einem langen LANGENBECK-Haken gegen das Zwerchfell

Kirschner, Hochdrucklokalanésthesie. 4
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gedriickt, so dal das kleine Netz angespannt wird und frei liegt (Abb. 22). In
das kleine Netz wird, sofern \es als zusammenhingende Platte ausgebildet ist,
ein kleines Loch gerissen, so daf der obere Rand des an seiner Driisenzeich-
nung leicht kenntlichen Pankreas erscheint. Die Einstellung kann noch dadurch
verbessert werden, daBl man den Magen mit einem Kaderspatel caudalwirts
dréngt. Nun wird die lange Hohlnadel am kranialen Rande des Pankreas einge-
stochen, und es werden 60—100 ccm Losung bei ruhender Nadel in die ober-

Abb. 22. Glasige Injektionsblase am Ubergang der Speiserbhre in die Kardia zur Ausschaltung der
kardialen Nervenversorgung des Magens. Injektionsdauer 5 Sek.

flichlichste Schicht des Pankreas dicht unter seinem Peritonealiiberzug gespritzt.
Die Losung breitet sich in Form einer groflen glasigen Odemblase unter dem
Peritoneum iiber die Oberfliche des Pankreas und iiber die sonstige hintere
Bauchwand aus.

Hierdurch wird im wesentlichen das gesamte Sympathicusgeflecht des hinteren
oberen Retroperitonealraumes einschlieBlich des Ganglion coeliacum und der
den Tripus Halleri umspinnenden sympathischen Nerven ausgeschaltet. Der
Eintritt der Anisthesie dauert aber etwa 5 Minuten. Will man wéhrend dieser
Zeit die Hinde nicht in den SchoB legen, so mufl man in der ersten Zeit sehr
schonend in der Bauchhéhle manipulieren.

Durch Zug am Magen nach rechts wird die Gegend der Kardia eingestellt
und in den Anfang der kleinen Kurvatur dicht an der Kardia werden subserds
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gegen 50 ccm Losung injiziert. Hierdurch entsteht ein die Einmiindungsstelle
des Oesophagus umflieendes subsercses Infiltrat, das gleichzeitig die Vagus-
leitung unterbricht.

Bei der Magenresektion hat man es in der Regel nicht mehr nétig, noch
andere Depots anzulegen, da die Losung durch den Hochdruck bereits an alle

Abb. 23. Glasige Injektionsblase im retroperitonealen Bindegewebe an der Basis des Mesocolon transversum
zur Ausschaltung der Nervenversorgung des Colon transversum und des oberen Dunndarmes.
Injektionsdauer 5 Sek.

in Betracht kommenden Nervenbrennpunkte gedrungen ist. Ist die Anisthesie
jedoch nicht vollkommen, so legt man andsthesierende Depots nachtriglich noch
an folgenden Stellen an:

Nachdem nun der Magen unter die Leber zuriickgeglitten ist, werden das
Colon transversum und sein Mesenterium senkrecht emporgehalten, so daB
sich auf der Unterseite des Mesocolon transv. die Plica duodeno-jejunalis an-
strafft. Rechts und oberhalb der Flexur werden in die Umgebung der Art. mesent.
sup. gegen 50 ccm Losung gespritzt, die sich in Form einer auf das Mesocolon
iiberflutenden Odemblase ausbreiten (Abb. 23).

4%
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Sobald man beim Abbinden des Lig. gastrocolicum auf der linken Magenseite
bis an den hochst erreichbaren Punkt der groBen Kurvatur gelangt, kann man
an dieser Stelle der groien Kurvatur eine subserdse Odemblase anlegen, um die
von dem Lig. gastrolineale herkommenden Nerven zu blockieren.

Nahert man sich dem Duodenum — entweder am Anfang der Operation
bei der Suche nach einer dort vermuteten Erkrankung oder spiter bei der Ab-
bindung des Magens, so kann man auch noch an der rechten Seite des Duodenums
eine Anisthesieblase anlegen. Auf der linken Seite des Duodenums trifft man be-
reits auf das im Pankreas angelegte und meist hierher geflutete Anisthesiedepot.

Zur Schmerzausschaltung bei gréBeren Eingriffen am Dinndarm schlagt
man den Diinndarm nach rechts, spannt die oberste Jejunumschlinge und
infiltriert ihr Mesenterium an der Basis, indem man die Nadel in der Gegend
der Art. mesent. inf. einsticht und die Odemblase weit auf den caudalen Mesen-
terialansatz iiberlaufen 1afBt.

Das Colon sigmoidewm wird in der Weise schmerzlos gemacht, dafi dieser
Darmteil nach links gezogen und sein auf diese Weise angespanntes Mesenterium
an der Basis durchtrinkt wird.

Bei den an der hinteren Bauchwand flichenhaft adhirenten Teilen des
Colon ascendens und descendens sticht man die Nadel an der medialen Seite
dieser Organe ein und 146t so viel Losung einlaufen, bis der ganze Darmteil
auf einer Odemblase schwimmt. Hierbei machen sich dann gleichzeitig die
Vorteile der ,,hydrodynamischen Gewebspriparation bemerkbar.

Wenn die Schmerzlosigkeit bei dieser Art des Vorgehens liickenhaft bleibt,
was abgesehen von einer ungeniigenden Wartezeit, die man bei der Mesenterial-
anisthesie doch mit 5 Minuten bemessen muB, dadurch bedingt sein kann,
daBl sich die Losung von der Injektionsstelle infolge zu geringer Menge oder
Verfehlung der richtigen Schicht beim Einstich nicht ausreichend ausbreitet,
so hat man es jederzeit in der Hand, entweder an der alten Stelle ausgiebiger
nachzuspritzen oder im Bereiche des beteiligten Mesenteriums ein neues Infiltrat
ndher am Darm anzulegen. Die letztere Mafinahme ist allerdings insofern nicht
empfehlenswert, als Schmerzen bei Operationen in der Bauchhdhle nicht durch
Berithrung und durch mechanische Eingriffe am in Ruhe befindlichen Darm
oder Organ, sondern durch Zug an den Mesenterien ausgelost werden. Ein
schmerzhafter Zug kann aber nur durch Blockierung der Mesenterien an der
Wurzel ausgeschaltet werden.

Der Bauchdeckenschnitt bei der A ppendekiomie, und zwar sowohl der Wechsel-
wie auch der Pararectalschnitt, lassen sich durch H.L.A. schmerzlos gestalten.
Zur Anisthesierung des Wechselschnittes sticht man die Nadel im Kreuzungs-
punkt der Schnitte der verschiedenen Schichten bis zum Peritoneum senkrecht
in die Tiefe, 1iBt beim Vor- und Zuriickgehen in alle Muskellagen reichlich
Losung flieBen und hat es dann meist nur noch nétig, den Hautschnitt besonders
zu unterspritzen, um schmerzlos operieren zu konnen. Beim Pararectalschnitt
148t man vor allem die Rectusscheide, und zwar auch in ihrem hinteren Ab-
schnitt vollaufen und unterspritzt dann den Hautschnitt. Bei beiden Schnitten
macht eine umfangreiche Unterspritzung des Peritonewms parietale nach Er-
offnung der Bauchhéhle die Bauchdecken auf weite Strecken unempfindlich
und ermdglicht es, den Laparotomieschnitt kraftig nach allen Richtungen aus-
einanderzuziehen.
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Bei der Appendicitis ziehen wir im akut-entziindlichen Stadium die Narkose
der L.A. im allgemeinen vor, um nicht das entziindete Gebiet innerhalb der
Bauchhéhle zu infiltrieren. Im Intervall 148t sich der intraperitoneale Eingriff
dann nicht vollkommen schmerzlos gestalten, wenn zur Auffindung und zur
Entwicklung des Coecums und der Appendix ein Suchen zwischen den Darm-
schlingen oder ein stirkerer Zug erforderlich sind. Das schmerzleitende Ge-
bilde ist aber in der Regel erst dann der Einspritzung zuginglich, wenn das
Coecum und die Appendix bereits entwickelt sind, der eigentliche Hauptschmerz
also schon verursacht wurde. In solchen Féllen soll man sich nicht auf die L.A.
versteifen, sondern nach Eréffnung des Bauches zur Entwicklung der Appendix
Evipan oder Chlorithyl geben. An sich werden Coecum und Wurmfortsatz
durch Unterspritzen und durch Infiltration des Mesenteriolums schmerzlos.

Eingriffe am tiefen Gallensystem eignen sich im allgemeinen nicht fiir die
L.A. Gallenoperationen, bei denen man mit einer Revision oder sonstigen
Eingriffen am Choledochus rechnen muBl — und das ist bei den meisten Ope-
rationen am Gallensystem der Fall —, machen wir daher meist in Spinal-
andstheste, wobei wir die H.L.A. nur zur unterstiitzenden Anéisthesierung des
Bauchdeckenschnittes und zur hydro-dynamischen Préiparation der Gallenblase
ausnutzen.

Wenn dagegen bei geschwichten Kranken nur eine Cholecystostomie oder eine
Cholecystenteroanastomose auszufithren ist, ist die ortliche Schmerzausschaltung
am Platze Die Anéisthesierung des Bauchdeckenabschnittes wird in der bereits
geschilderten Weise vollzogen, wobei vor allem auf breite subperitoneale Ein-
spritzung rings um die Bauchdeckendffnung zu achten ist. Im Bereich des
eigentlichen Operationsgebietes wird das Peritoneum an beiden Seiten der Gallen-
blase und des Ductus cysticus infiltriert. Das tiefer gelegene Operationsgebiet
148t sich durch Einspritzung in das Lig. hepatoduodenale, in das retroperitoneale
Gewebe an der Aufenseite des Duodenums und in die Wurzel des Mesocolons
auf seiner kranialen Seite andsthesieren.

Bei eng begrenzten intraperitonealen Eingriffen wie bei der Anlegung eines
Anus praeternaturalis, etwa am Colon sigmoideum, einer Darm- oder Magenfistel,
wo ein Absuchen der Bauchhohle nicht erforderlich ist, sondern unmittelbar
auf den gesuchten Darmteil gegangen werden kann, ist in der Regel nur eine
Infiltration der Bauchdecken erforderlich.

Die Milzexstirpation ist fiir reine L.A. nicht geeignet. Der Bauchdecken-
schnitt 146t sich freilich leicht unempfindlich machen. Aber durch das Vorziehen
der an dem Lig. phrenico-lienale, gastro-lienale und colicolienale hidngenden
Milz werden Schmerzen ausgelost, und besonders die Verbindungen der Milz
mit dem Zwerchfell lassen sich vorher nicht anésthesieren, wie es ja oft auch
schwierig ist, vor der Beseitigung des Organes an diese abgelegenen Stellen zur
Blutstillung heranzukommen.

Die abdominalen Genitalorgane der Fraw werden dem Operateur nach Er-
offnung der Bauchhohle zur lokalanisthetischen Ausschaltung gleichsam auf
dem Prasentierteller entgegengebracht. Denn er hat es nur nétig, die leicht
zugéngliche Umschlagfalte des Lig. latum einschlieflich des Lig. ovario-pelvicum
auf die seitliche Bauchwand, auf die Harnblase und auf das Rectum zu in-
filtrieren, was mit der H.LL.A. von einigen Einstichen aus in wenigen Minuten
vollzogen ist, um die gesamten intraperitonealen Genitalien unempfindlich zu
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machen. Leider machen die Gynikologen von dieser so bequemen Moglichkeit
nur wenig Gebrauch. Sie hingen an ihren alten Gebréuchen und stellen die
psychische Schonung ihrer Patientinnen héufig tiber die somatische Schonung.

Hernien jeder Art, in freiem und eingeklemmtem Zustande, werden im all-
gemeinen in Ortlicher Betdubung operiert. Mit der H.L.A. lassen sich selbst
sehr groBe Briiche schmerzlos beseitigen, und infolge der Vollstandigkeit der
Schmerzausschaltung konnen selbst groBe Bruchsicke entleert und umfang-
reiche Bruchpforten oft besser als in Narkose geschlossen werden.

Bei Nabelbriichen, bei Briichen der Linea alba oder bei Bauchnarbenbriichen
sucht man zuerst die Umgebung der Bruchpforte in der Tiefe mit der Spitze
der Nadel zu erreichen und zu infiltrieren. Gelingt das nicht, so muf} die
Einspritzung in den Bruchring, in den Bruchsackhals und das benachbarte
Peritoneum parietale unter Leitung des Auges nachgeholt werden, sobald diese
Gebiete freigelegt sind. Weiterhin werden das Fett und das Subcutangewebe
an der Basis der Bruchgeschwulst ausgiebig durchtrankt, und der angezeichnete
Hautschnitt wird gesondert unterspritzt. Der griffbereite, nadelarmierte Hand-
griff des H.L.A.-Apparates ermdglicht es, im Verlaufe des Eingriffes jederzeit
Liicken der Anisthesie auszufiillen.

Zur Anisthesierung des Leistenbruches geniigt in der Regel eine Einstichstelle.
Nachdem der Hautschnitt angezeichnet ist, wird an seinem lateral-kranialen
Ende eine Hautquaddel angelegt. In dieser Quaddel wird die lange Nadel
unter dauerndem Ausflieenlassen von Anisthesielosung wunter die Fascie des
M. obligu. ext. und unter ihr in der Richtung des Hautschnittes bis tief in den
Hodensack gefiihrt, wobei man im Bereiche des Hodensackes eine groere Menge
Losung bei ruhender Nadel ausstromen 148t, so daBl der Ansatz und der obere
Abschnitt des Hodensackes sichtbar aufgeblasen werden. Auch beim Zuriick-
ziehen der Nadel 148t man Losung ausflieBen. Nun wird die Nadel von dem
gleichen Einstichpunkt aus ein zweites Mal in der gleichen Richtung, jedoch
auferhalb der Externusaponneurose, also im Subcutangewebe bis in den Hoden-
sack vorgeschoben und zuriickgezogen, wobei man wieder eine tiichtige Portion
L.A.-Losung ausstromen 148t. Bei starker Fettschicht kann noch eine zweite
Einspritzung im Subcutangewebe unmaittelbar unter der Haut erforderlich sein.
Nur bei einem sehr tief in den Hodensack reichenden Bruchsack empfiehlt es
sich, den Hodensack nach innen und auflen von zwei Einstichpunkten an seiner
Waurzel noch besonders abzuriegeln. Man verbraucht im ganzen 200—250 cem
Losung.

Bei den Eingriffen am Hoden und bei der Operation der Hydrocele verlauft
der Hautschnitt iiber den kranialen Teil der hart an den Anulus ing. ext. ge-
drangten Hodengeschwulst. Am kranialen Ende des blau angezeichneten Haut-
schnittes wird eine Quaddel angelegt, und die lange Hohlnadel unter Aus-
spritzen der Losung auf den horizontalen Schambeinast senkrecht in die Tiefe
gestochen, so daBl der auf diesem Wege passierte Samenstrang durchtrankt
wird (Abb. 24). Dann wird die Nadel vom gleichen Einstichpunkt aus nach
dem Hoden zu einmal im tiefen Subcutangewebe, das andere Mal moglichst dicht
unter der Haut in der Richtung des angezeigten Hautschnittes so weit wie
moglich in den Hodensack geschoben, wobei man beim Vor- und Zuriickbewegen
reichlich Losung auslaufen 1a8t.
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Die Nadel wird dann schridg nach auBlen und noch einmal schrég nach innen
um die Wurzel des Hodensackes unter reichlichem Ausspritzen von Flissigkeit
gefiihrt (Abb. 25). Meist ist es zur Anédsthesierung des Hodensackes nicht notig,
den Umspritzungsring an seiner Basis vollkommen zu schlieBen, da sich die
Loésung von den Seiten her im Subcutangewebe weit ausbreitet. Alle diese
Spritzungen kénnen also von einem einzigen Einstichpunkt aus vorgenommen
werden. Man kann 200—250 ccm Losung verbrauchen.

Abb. 24, Leitungsunterbrechung der Nerven des Samenstranges durch Einspritzung am unteren Leistenring.

Bei der Hernia cruralis umspritzt man zunichst den Bruchsack in der Weise,
daf3 auf seiner Unterseite und auf seiner Innenseite in Richtung auf die Bruch-
pforte reichlich Losung eingebracht wird, wihrend man auf der AuBenseite
im Hinblick auf die Vena femor. mit der Nadelfithrung vorsichtig sein muf.
Die den Bruchsack umspiilende Losung soll sich bis an die Bruchpforte aus-
breiten.

Beim cruralen Operationsverfahren wird eine Quaddel am kranialen Ende
des blau angezeichneten Hautschnittes angelegt, der iiber die Bruchgeschwulst
und die Bruchpforte verliuft und in gleicher Richtung fortgefiihrt etwa drei
Querfinger breit oberhalb des Lig. Pouperti endet. Von der Quaddel aus
wird die lange Nadel durch die Externusaponeurose gestochen, und der pré-
peritoneale BoGrosche Raum reichlich mit Flissigkeit gefiillt. Dann werden
von der Quaddel aus das Fettgewebe und das Incutangewebe unter dem an-
gezeichneten Hautschnitt durchtrankt.

Auch beim inguinalen Vorgehen 1aBt man reichlich Losung unter die Ex-
ternusaponeurose in den Bocroschen Raum laufen, so dafl sich die Fliissigkeit
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in der Tiefe bis zum inneren Ringe des Schenkelkanales verbreitet. Hierauf
werden das Fettgewebe und das Subcutangewebe im Bereiche des Hautschnittes
infiltriert, der in seinem Anfang dem Leistenbande parallel lduft und dann meist
nach der Bruchgeschwulst abbiegt.

Die sacrale Rectumamputation 148t sich gut in H.L.A. durchfithren. Nach
Anzeichnung des Hautschnittes werden zunéchst der After und der Sphincter

Abb. 25. Schmerzausschaltung des Hodensackes durch ringférmige Umspritzung seiner Basis.

in der bereits geschilderten Weise umspritzt, wobei jedoch die Nadel neben dem
im Rectum eingefilhrten Finger moglichst hoch beckenwirts gefithrt wird,
so dafl der Darm von einem geschlossenen hoch hinauf reichenden Fliissigkeits-
mantel umscheidet wird. Dann wird der hinter dem Darm gelegene Raum in
Form einer Prisacralandsthesie mit Anédsthesielosung gefiillt, indem die Nadel
auf jeder Seite neben der Kreuz-SteiBbeinfuge eingestochen und nach dem
Peritoneum gefithrt wird. Zum SchluBl wird der in der Mitte verlaufende Haui-
schnitt bis mehrere Zentimeter oberhalb der Resektionsstelle des Kreuzbeins
unterspritzt.
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Es ist vorteilhaft und bequem, dieser L.A. noch eine sacrale Epiduralandsthesie
hinzuzufiigen, die schulmiBig durch Einspritzen von 2,5 com einer 2%igen
Novocainlésung in den Sacralkanal ausgefithrt wird. Es geniigt aber auch,
da man den Handgriff des H.L.A.-Apparates schon einmal in der Hand hat,
50 cem der Y/,%igen Novocainlésung in den Sacralkanal einzuspritzen, um
zusammen mit der regiondren L.A. eine ausreichende Schmerzbindung zu
erreichen. Bei der Operation freigelegte Bindegewebsrdume, wie z.B. der
oberhalb des M.levator ani gelegene Spalt, werden immer vorsorglich mit
einem Schufl L.A. infiltriert. Sobald der Doucrassche Raum erdffnet ist, wird
das Peritoneum in der iiblichen Weise unterspritzt. Schmerzen koénnen bei
Zug am Mesosigmoideum auftreten, wenn es nicht gelingt, seine Infiltration
hoch genug hinaufzuschieben. Hier mufl dann unter Umstdnden Zusatznarkose
(Evipan) gegeben werden.

5. Die Eingriffe an den GliedmaBen.

Alle aseptischen Eingriffe an den Extremitaten lassen sich in H.L.A. schmerz-
los ausfiihren, selbst die Amputationen im Bereiche der groBlen Gliedabschnitte.

Abh. 26. Klassische Anlegung der ESMARCHschen Blutleere. Das Glied wird zuerst ausgewickelt.
abgeschniirt und die Binde wieder abgenommen.

Es ist hiermit nicht gesagt, daBl die H.L.A. smmer das zweckméBigste Verfahren
ist. An den Beinen tritt namentlich die Lumbalandsthesie hiufig mit der
H.L.A. in erfolgreiche Konkurrenz. Aber gerade an den GliedmaBen ist die
H.L.A. sehr bequem, da man mit tatséchlich unbegrenzten Mengen von An-
asthesielosung arbeiten kann. So sind wir immer mehr dazu iibergegangen, auch
die sich oft iiber einen ganzen Extremitétenabschnitt erstreckenden groflen
Eingriffe bei Aneurysmen oder NervenschuBverletzungen oder grofie Knochen-
operationen in H.L.A. auszufiihren.

Soll eine Eaxtremititenoperation in H.L.A. ausgefithrt werden, so ist es oft
vorteilhaft, das Glied zentral, und zwar moglichst nahe am Operationsgebiet
abzuschniiren, also bei Operationen im Bereiche der Hand und des Unterarmes
am Unterarm, sonst am Oberarm, bei Operationen im Bereiche des FuBes oder
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des Unterschenkels am Unterschenkel, sonst am Oberschenkel. Es ist hierbei
stets zweckmaBig, das Glied vor der Abschniirung in der von EsMARCH ange-
gebenen klassischen Weise auszuwickeln (Abb. 26), um nicht in einem zwar ab-
geschniirten, aber doch gestauten Operationsgebiet zu anisthesieren und zu
operieren. Diese Abschniirung ist jedoch keineswegs eine Notwendigkeit, die

Abb. 27. Anlegen des Doppel-Esmarch bei Amputation im Bereiche des Oberschenkels, wenn wegen eitriger
Erkrankung das Auswickeln des Unterschenkels nicht moglich ist. 1. Akt: Abschnirung des Unterschenkels.
2. Akt: Auswickelung des Oberschenkels.

H.L.A. ist bei den Gliedern ebenso wie am iibrigen Kérper auch ohne Blutleere
und Abschniirung gleich wirksam.

Ortlich begrenzte Eingriffe an den Extremititen mit Freilegung der Knochen,
der Nerven, der Gefille, die Beseitigung von Geschwiilsten oder die Eroffnung

Abb. 28. Anlegen des Doppel-Esmarch, Fortsetzung der Abb. 27. 8. Akt: Zentrale Abschniirung des
Operationsgebietes und Abnahme der Binde. Das Operationsgebiet ist blutleer.

von Gelenken usw. werden mit der oben beschriebenen regioniren Infiltrations-
technik vorgenommen. Die leichte Erreichbarkeit der in der Lage bekannten
Logen der groBen Nervenstdimme und Gefile erleichtert die Anlegung der
tiefen Anisthesiedepots auBerordentlich. AuBlerdem wird der Hautschnitt stets
besonders unterspritzt. Da die Haut dem Eindringen der L.A.-Losung infolge
ihrer Festigkeit groBen Widerstand entgegensetzt, so mull die zur Entnahme
TriERscher oder KRrAUSEscher Lappen bestimmte Hautstelle mit Losung iiberall
unterspritzt werden, was am besten durch die Anlegung einer Anzahl benach-
barter paralleler einander erreichender Streifen im Subcutangewebe geschieht.
Die Haut muB hierbei sichtlich vorgewslbt werden (Abb. 9, S.25).
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Will man an einem Gliedabschnitt aber einen sehr grofen Eingriff vornehmen,
z. B. eine Amputation, so empfiehlt es sich, den gesamten Querschnitt zentral
und moglichst nahe an der Operationsstelle mit L.A.-Losung zu durchtrinken.
Bedient man sich hierbei der immer vorteilhaften Esmarcmschen Blutleere,
und wird sie nicht in der klassischen
Form durch vorheriges Auswickeln der
Extremitit angelegt, so legt man am
besten nicht nur zentral, sondern auch
peripher der Operationsstelle, und
zwar hier zuerst, eine Abschniirung
an, um die Uberschwemmung der Ope-
rationsstelle mit riickldufigem Blut zu
verhindern (Abb. 27 und 28).

Abb. 29. Querschnittsanésthesie am Oberschenkel. Abb. 30. Querschnittsanasthesie am Unterschenkel
Ausbreitung der Anisthesielosung von einem Ein- als Beispiel einer Anasthesie an zweiknochigen
stichpunkt aus. Um eine moglichst ausgiebige In- Gliedabschnitten. Von ecinem Einstichpunkt an der
filtration der groBen Nervenstamme zu erreichen, Wade breitet sich die Anisthesielosung bis in die
erfolgt die Anasthesierung am besten von 2 bis Kniekehle und bis zur Knochelgegend aus.

4 Einstichpunkten aus.

Bei den beiden einknochigen Gliedabschnitten des Oberarmes und des Ober-
schenkels fithrt man die Nadel von 2—4 Stellen der Peripherie aus unter stindi-
gem Ausflieenlassen von Losung senkrecht auf den Knochen, wobei man beson-
ders die Logen der groBen Nervenstdmme beriicksichtigt und beschickt (Abb. 29).
Bei den beiden zweiknochigen Gliedabschnitten des Unterarmes und des Unter-
schenkels fithrt man die Nadel von einer Stelle unter stindigem AusflieBen-
lassen von Losung langsam zwichen den beiden Knochen hindurch, bis man
die Nadelspitze und die Vorbuckelung der Fliissigkeit auf der gegeniiberliegenden
Seite mit dem aufgelegten Finger fiihlt (Abb. 30). Am Unterarm und am Unter-
schenkel geniigt also fiir die vollstdndige Durchtrinkung des Gliedabschnittes
einzig einer Einsicht, wihrend beim Oberarm und beim Oberschenkel mehrere
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Einstiche je nach der Dicke 2—4 auf die Peripherie eines Querschnittes verteilt
werden. Fiir die Durchtrinkung eines Oberschenkelquerschnittes braucht man
meistens 250 ccm Anésthesielosung, unter Umstinden das Doppelte.

Der Hautschnitt muBl auch bei der Querschnittsanisthesie in jedem Falle
gesondert und unmittelbar unterspritzt werden! Eine lange Wartezeit von
moglichst 1/, Stunde ist fir die griindliche Ausbildung der Schmerzlosigkeit
erforderlich.

Zur Andsthesierung eines Gelenkes
sticht man von einer Hautquaddel aus

Abb. 31. Anisthesierung des Kniegelenkes. AuBler der ~ Abb. 32. Anisthesierung zur Einrichtung eines
Anisthesierung der Haut und der Gelenkkapsel wird  frischen Knochenbruches. Der Bruchspalt und das
die Gelenkhohle mit der anasthesierenden Bruchhamatom werden mit 20—80 ccm Anasthesie-

Flussigkeit gefullt. losung gefullt.

eine dicke Nadel des H.L.A.-Apparates in das Gelenk und 1aBt die Fliissigkeit
bis zur prallen Fiillung der Gelenkhohle einlaufen (Abb.31). Soll das Gelenk
operativ erdffnet werden, so muBl der Zugangsweg, im besonderen der Haut-
schnitt, besonders anisthesiert werden. Die pralle Fillung der Gelenkhdhle mit
andsthetischer Fliissigkeit ist auch ein ausgezeichnetes Verfahren zur Vornahme
schmerzloser Bewegungsiibungen versteifter Gelenke und zur Einrichtung frischer
Verrenkungen, weil hierdurch gleichzeitig die Gelenkhohle entfaltet wird.

Zur Reposition frischer Frakturen wird das Frakturhdmatom von einer Haut-
quaddel aus mit dicker Nadel angestochen und mit 20—80 ccm Lésung gefiillt
(Abb. 32). Die Sorge, daB die Anisthesielosung in eroffnete Gefifle eindringen
und zu Allgemeinerscheinungen fithren kionnte, hat sich ebensowenig bewahr-
heitet wie die Furcht vor der Begiinstigung einer Fettembolie. Das schon im
Jahre 1885 von CoNway (BARTLEMAN) angegebene und seit der Einfiihrung
des Novocains in vielen Kliniken ohne groBles Aufhebens als Selbstverstandlich-
keit geiibte Verfahren ist sehr empfehlenswert.

Die Fiillung frisch verletzter Gelenke und Knochenbruchhéhlen und auch
die Fiillung unverletzter Gelenke kann schmerzhaft sein. Treten Schmerzen
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auf, so laBt man zundchst nur wenig Losung einlaufen, wartet auf den Eintritt
einer gewissen Unempfindlichkeit und vollendet erst dann die pralle Fiillung
unter 2 Atii. Stets soll man mit dem Beginn des Eingriffes 1/, Stunde warten.

Sehr bequem sind mit der H..A. Hand und Fu8 zu anésthesicren. An der
Hand fiihrt man die Nadel von einer in der Schwimmbhautfalte oder zwischen
dem 1. und 2. Finger angelegten Quaddel unter die Mitte der Haut des Hand-
tellers und 1Bt bei ruhender Nadel etwa 60 cem Losung einlaufen. Treten
Spannungsgefiithl oder Schmerzen auf, so wird der Zulauf verlangsamt oder
eine Zeitlang unterbrochen. Die gesamte Hand, auch der Handriicken werden
hierdurch unempfindlich.

Am Full geht man in gleicher Weise von der Schwimmhautfalte zwischen
2. und 3. Zehe vor. Man lifit etwas mehr Losung, etwa 100 ccm, einlaufen.
Man kann die Nadel auch an der Innenseite in der Mitte der FuBsohle einfiihren.
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