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Vorwort. 

Das vorliegende Werk ist die letzte Arbeit aus der Feder KIRSCHNERs, die 

er noch vollstandig niedergeschrieben hatte. In seinem Sinne wurden nur noch 

einige Einfiigungen vorgenommen und die Abbildungen angefertigt. 

Die mehr als 10jahrigen Erfahrungen KIRSCHNERs mit seiner Hochdruck­

lokalanasthesie finden in dieser Arbeit einen reichen Niederschlag. Sie will 

bewuBt kein Lehrbuch der 6rtlichen Betaubung sein, sondern nUl' denen, die die 

Hochdrucklokalanasthesie ill ihr chirurgisches Riistzeug aufgenommen haben 

oder aufnehmen wollen, die Unterschiede in der Wirkung und in del' Hand­

habung gegeniiber del' gew6hnlichen Lokalanasthesie aufzeigen. Das Werk 

wu·d sicher zur Verbreitung der Hochdrucklokalanasthesie beitragen, die neben 

der grundlegenden Entdeckung SCHLEICHs und neben den umfassenden Sch6p­

fungen HEINRICH BRAUNs ein Markstein in del' Geschichte del' 6rtlichen Be­

taubung darstellt 

Ylannheim, Februar 1943. 

R. ZENKER. 
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A. Al1gemeiner Teil. 
1. Die Fortscht'itte der L.A. uud del' H.L.A. 

Die Ausschaltung des Schmerzes bei operativen Eingriffen ist eine derjenigen 
groBen Errungenschaften der Chirurgie, die die moderne Entwicklung dieses 
Zweiges der Medizin erst ermoglicht haben. Das BewuBtsein, dem Kranken 
durch sein Handeln keine Schmerzen zu bereiten, und der Wegfall der sonst 
fast unvermeidlichen Abwehrbewegungen der gequiiJten Kreatur geben dem Ope­
rateur die erforderliche Ruhe, urn langdauernde Eingriffe mit groBzugiger 
Griindlichkeit und feinmechanischer Genauigkeit durchzufuhren. Nur bei der 
Ausschaltung der Schmerzen erscheinen fUr den humanen Arzt groBere operative 
Eingriffe zumutbar und fUr den Kranken annehmbar. Fur die Verhutung der 
bei langeren schmerzhaften Operationen meist beobachteten schweren Schock­
und Kollapszustiinde ist das Fernhalten der Schmerzen eine grundlegende Voraus­
setzung. PIROGOFF verglich den schweren Erschopfungszustand, der sich bei 
Operationen ohne Schmerzausschaltung zu entwickeln pflegt, mit dem Kollaps 
bei groBen Blutverlusten und bezeichnete ihn geradezu als "Sensibilitiitshiimor­
rhagie". Man kann Menschen totpeitschen oder Tiere durch Dauerreizung des 
N. ischiadicus toten, wahrend dieser Vorgang beim narkotisierten Tiere oder 
bei Leitungsunterbrechung des Nerven stundenlang ohne schadigende Ein­
wirkung vertragen wird. So wird die A~lsschaltung des Schmerzes bei operativen 
Eingriffen zu einem wichtigen Sparm1:ttel der Korperkriifte. 

Jedes der beiden uns fur die Schmerzausschaltung zur Verfugung stehenden 
Verfahren, die Allgemeinbetiiubung und die ortliche Betiiubung, hat seine Vor­
und seine Nachteile, die sich bei den einzelnen Krankheitsfallen verschieden 
auswirken und von den einzehlen Operateuren verschieden hoch bewertet 
werden. Eine einheitliche V orschrift, welches Verfahren der Schmerzausschaltung 
bei einer bestimmten Operation anzuwenden ist, kann daher nicht gegeben 
werden, und weml sich fur einzelne Eingriffe mit der Zeit auch gewisse Richt­
linien der Schmerzausschaltung herausgebildet haben, so wird der einzelne 
Operateur hier immer einen breiten Spielraum behalten und behalten mussen. 
Gewohnheit und Ubung spielen bei dieser Entscheidung eine erhebliche Rolle. 
So kommt es, daB in der einen Klinik alle Magenoperationen in Narkose, in del' 
anderen in Lokalanasthesie und in der dritten in Spinalanasthesie ausgefiihrt 
werden, ohne daB man deswegen sagen konnte, daB die eine KIinik richtig und 
die andere KIinik falsch handelt. 

Man kann die Geburt der Lokalanasthesie in der Chirurgie etwa auf das 
Jahr 1892 verlegen, als SCHLEICH seinen bekannten, auBerlich so ungluckselig 
verlaufenen Vortrag auf dem ChirurgenkongreB hielt. 1m Begriffe zu versanden, 
wurde sie urn das Jahr 1903 neubelebt, als BRAUN seine Arbeiten uber die 
giinstige Wirkung des Suprareninzusatzes veroffentlichte, und als fUr Cocain un­
giftige Ersatzpriiparate gefunden wurden. Von da an hat sie die Narkose, die am 
Anfang des Zeitalters des schmerzlosen Operierens das Feld allein beherrschte, 

Kirschner, Hochdrucklokalaniisthesie. 1 



2 Die Fortschritte der L.A. und der H.L.A. 

bis in die jiingste Zeit mehr und mehr zuriickgedrangt. In welchem Umfang 
die ortliche Betaubung an verschiedenen gro.Ben Kliniken angewendet wird, 
spiegelt sich aus folgenden Zahlen wider. 

Um 1930 wurden in Hamburg-Eppendorf etwa 30,5%, an der Mayo-KIinik 
etwa 46,4%, an der v. EISELSBERGSchen Klinik 42,4%, um 1935 wUlden an der 
Heidelberger KIinik 80 %, bei Erwachsenen sogar 94 % aller Operationen in 
irgend einer Form der ortlichen Betaubung ausgefiihrt (Abb. 1). WIEDENHORN 
kam 1931 bei personlicher Feststellung in mehreren gro.Ben amerikanischen 
KIiniken allerdings nur auf 24% ortlicher Betaubungen. Es mag sein, daB 
sich diese Zahlen in den letzten Jahren durch die aufkommende Beliebtheit 
der intraveniJsen Narkose (Evipan, Eunarcon) wieder etwas zugunsten der AlI­
gemeinnarkose verschoben haben. 

700"/0 

Abb. 1. Der Anteil der ortlichen I1etanbung bei der Schmerzausschaltung an den verschiedenen Kliniken. 

Unter den verschiedenen gebrauchlichen Verfahren der Lokalanasthesie 
(= L.A.) - der Spinalanasthesie, der Epiduralanasthesie, der Leitungsanasthesie 
und der regionalen Infiltrationsanasthesie - hat die regioniire Infiltrations­
aniistkesie, obwohl sie in der iiblichen Form in der Gro.Be des beherrschten Ge­
hietes am starksten beschrankt ist, die bei weitem gro.Bte Verbreitung gefunden. 
offenbar weil sie einfacher, sicherer und ungefahrlicher als die anderen Verfahren 
der L.A. ist. 

Eine besondere Form der regionaren Infiltrationsanasthesie, die ich im Jahre 
1931 bekannt gegeben habe, ist die Hockdrucklokalaniistkesie (= H.L.A.). Das 
Wesen der H.L.A. besteht darin~ da.B eine Anasthesielosung 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 gepre.Bt wird. 

Die H.L.A. besitzt gegeniiber der iiblichen Infiltrationsanasthesie 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 
ffir Chirurgie folgendermaBen gekennzeichnet: Wenn man als V orziige dieses 
Verfahrens nur seine Bequemlichkeit, seine Eleganz und seine Zeitersparnis 
riihmt, so wird man diesem Verfahren nicht voll gerecht. Sein Hauptvorteil 
besteht vielmehr darin, da.B von einer einzigen Einstichstelle aus grofJe Gebiete 
des KOrpers mit anasthesierender Losung durchtrankt und hierdurch unempfind­
lich gemacht werden konnen. Hierbei benutzt die Anasthesielosung vorwiegend 
die Gewebsinterstitien, in denen die hauptsachlichsten Nerven laufen. Auf 
diese Weise lassen sich gro.Be Abschnitte des Korpers von einer einzigen Ein· 
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stichstelle aus unempfindlich machen, und es gibt kaum eine Operation, die 
nicht in der Hochdrucklokalanasthesie ausgefiihrt werden kann. 

Die Wirkung der iiblichen L.A. ist wie die einer Kugelbiichse mit Stahl­
mantelgeschoB. Man muB genau wissen, wo sich das Ziel befindet und man 
muB genau das Zentrum treffen, und tritt keine Wirkung ein, so streicht 
del' Vogel frohlich abo Die Wirkung der H.L.A. ist die einer weit streuenden 
Schrotflinte, man braucht nul' ganz ungefahr in die Gegend zu halten, und 
schon ist der Hase tot. Bei der gewohnlichen L.A. muB man, wie mit einem 
diinnen Stilett den Schmerz genau an seiner Achillesferse durchbohren, bei der 
H.L.A. schlagt man wie mit einer Keule in die Gegend und kein Gefiihl bleibt 
am Leben. Diese Vergleiche sind fUr die H.L.A. nicht sehr schmeichelhaft, aber 
recht simrlallig, und man muB sich damit trosten, daB sich die Menschheit zur< 
Erzielung groBer Wirkungen ja auch von dem stolz en Pfeil und del' kiihnen 
Lanze zur Sprenggranate und Mine emporentwickelt hat. ])ie Nadel des H.L.A.­
Apparates ist ein Zauberstab, del' alles Gewebe, das er beriihrt, in weitem 
Umkreise schmerzlos macht. 

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

Diese Zuriickhaltung beruht zu einem guten Teil offenbar darauf, daB die 
Vornahme der H.L.A. einen besonderen, einige hundert Mark kostenden Apparat 
verlangt. Wenn aber die H.L.A. vor den anderen Verfahren der Schmerz­
ausschaltung wirklich erhebliche V orteile 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, wahrend die Spritz en au Berst gebrechliche Gegenstande darstellen. Wer 
Hunderttausende fUr den Bau von luxerios eingerichteten Krankenanstalten 
ausgibt, muB auch dieses wenige Geld fiir die einmalige Anschaffung eines tag­
lich benotigten Behandlungsapparates mit wesentlichen Vorziigen iibrig haben. 
Es kann sich in dieser Beziehung also nur darum handeIn, ob die H.L.A. tat­
sachlich iiberragende Vorziige vor del' iiblichen L.A. besitzt. 

Ich verfiige heute iiber eine etwa 12jahrige Erfahnmg mit H.L.A. In dieser 
Zeit mogen an den meiner Leitung unterstellt gewesenen Kliniken iiberschlagig 
25000 Einzelanasthesien diesel' Art ausgefiihrt worden sein. Unter Beriick­
sichtigung del' an anderen Krankenanstalten dauernd in Betrieb befincllichen 
200 H.L.A.-Apparate kann die Zahl aller derartiger Anasthesien auf ein viel­
faches diesel' Zahl, vielleicht auf 1/4 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 del' regionaren L.A. an den von mir geleiteten chirurgischen 
Kliniken in Tiibingen und Heidelberg bildete. Auch der SchluBsatz meiner 
damaligen Arbeit hat sich bewahrheitet, "daB die H.L.A. geeignet erscheint, 
das Gebiet del' ortlichen Betaubung zu erweitern". 

W enn die H.L.A. trotzdem in meinen Kliniken zahlenmaBig nicht noch 
starker als es an sich schon der Fall ist, und namentlich bei Bauchoperationen 
beherrschend hervortritt, so hat das seinen Grund darin, daB illr im eigenen Hause 
durch die gilrtelformige einstellbare Spinalaniisthesie ein starker Konkurrent 
entstand, der einen groBen Teil des Operationsgutes an sich riB. Bei uns war 

1* 
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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 soIl. 1m Jahre 1928 wurden an meiner Tiibinger Klinik 41 %, 1934 an 
meiner Heidelberger Klinik 53% aller Eingriffe in H.L.A. gemacht (Abb.2). 

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

Abb. 2. Der Anteil der ortlichen Betilubung und der SpinaJsnlistbesie bei der SchmerzausscbaJtung an der 
Klinik in Tiibingen und Heidelberg. 

Die ProzentzahI der Spinalanasthesie aber stieg in dieser Zeit von 6 auf 20,5 % 
(PmL:rPPIDES). 1m Jahre 1928 wurden an der Heidelberger Klinik unter ENDER­
LEN 32% aller Eingriffe in ortlicher Betaubung vorgenommen, davon 3% in 
Lumbalanasthesie und 29% in L.A., ill Jahre 1934, dem ersten Jahre meiner 

1928 ENDERLEN. 1934 KIRSCHNER. 1941 KIRSCHNER. 

Abb. 3. Der Anteil der tirtlichen Betaubung und der Spinalanasthesie bei der Schmerzausschaltung an der 
Chirurgischen Universitiitsklinik in Heidelberg. 

Leitung der Klinik, sind die ZahIen 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. ill letzten Jahre beruht auf der Zunahme der infizierten FaIle durch 
das reichhaltige Kriegsgut unserer KIinik. 

2. Die Schonung der Psyche. 
Den Hauptvorzug der Allgemeinbetiiubung 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 wohltatigen Mantel der UnbewuBtheit 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 
einschlaft und erst langere Zeit nach Beendigung der Operation in seinem Bette 
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erinnerungslos wieder aufwacht. Hiergegen hat die H.L.A. wie alle ortlichen 
Betaubungen den Nachteil, daB sie dem bewuBten Kranken den gesamten 
Operationsakt einschlieBlich der Vorbereitungen miterleben laBt. 

Je kleiner der Eingriff ist, desto weniger wirkt sich freilich der Nachteil 
der L.A. aus. Ein normaJer 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 fUr 
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 groBe Erregung, in Furcht und Schrecken, und es gibt 
beglaubigte Faile, wo ailein die Aufregung vor der Operation einen Kranken 
getotet hat, wobei wir nervase iiberreizte Kranke, wie etwa Basedowkranke, 
ganz auBer acht lassen woilen. Wenn bei Konflikten zwischen der "Schonung 
der Korperkrafte 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 Faile so stark wie 
mag-lich zu schiitzen. 

In erster Linie leisten hierbei narkotische Mittel unentbehrliche Dienste. 
Fiir ihre Anwendung lassen sich keine einheitlichen Vorschriften, sondern nur 
allgemeine Richtlinien geben. Es ist ein groBer Unterschied, ob es sich urn einen 
sensiblen und nervasen oder urn einen phlegmatischen Kranken handelt. Es ist 
ein Unterschied, ob der Kranke ein groBer, kraftiger Mann oder ob es eine zarte 
Frau ist, ob er in der Jugend odeI' im besten Mannesalter steht odeI' bereits 
vergreist ist. Es ist ein Unterschied, ob es sich urn einen oberflachlichen, kleinen 
kurzdauernden Eingriff handelt, bei dessen Durchfiihrung die Voilstandigkeit 
der Schmerzausschaltung nicht zweifelhaft ist, oder ob eine groBe, langdauernde, 
in die Tiefe des Karpers dringende Operation, wie z. B. eine groBe Laparotomie 
mit Magenresektion gemacht werden muB, bei der wir an der Grenze del' 
Leistilllgsfahigkeit der L.A. wandeln und schmerzhafte Sensationen oft nicht 
vermieden werden kannen. So ergeben sich unzahlige Kombinationen, zu deren 
richtigen Bewertung eine groBe Erfahrung gehort. In dem einen FaIle wird man 
von jeder narkotischen Vorbereitung oder Zugabe absehen kannen, in dem 
anderen Faile werden hohe Dosen zweckmaBig sein. Dazwischen gibt es aHe 
Ubergange der Dosierung. Man darf jedenfalls nicht mit Kanonen nach Spatz en 
schieBen, und sei im ZweifelsfaHe eher zuriickhaltend, zumal uns der intra­
venose Weg der Zufuhr in die Lage versetzt, ein narkotisches Mittel sofort zur 
Wirkung zu bringen. 

Wir geben kraftigen Kranken vor graBeren in L.A. auszufiihrenden Ein­
griffen bereits auf der Abteilung intramuskular 1 ccm der schwachen Skopolamin­
Eukodal-Ephetoninlosung. Schwachere oder altere Kranke erhalten auf del' 
Abteilung statt des Skopolamins 0,01 Pantopon oder auch nichts. Da sich abel' 
im GroBbetriebe del' genaue Zeitpunkt des Operationsbeginnes meist nicht 
vorausbestimmen laBt, so erfolgt auf dieser Vorbereitungsbasis die eigentliche 
Regelung der medikamentasen Beeinflussung erst unmittelbar vor dem Beginn 
der L.A. Da die Wirkung dann aber sofort da sein muB, so wird hierbei del' 
intravenose Weg beschritten. Wir bedienen uns hierfiir seit vielen Jahren del' 
intravenasen Verabfolgung der bereits erwahnten 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
eutaner oder intramuskularer Zufuhr reinen Skopolamins in hoheren Dosen 
gelegentlich beobachteten nachteiligen Nebenwirkungen ist. Jedenfalls haben 
wir in vielen Tausenden von Fallen niemals Kollapszustande und nur ganz 
ausnahmsweise einmal einen Erregungszustand beobachtet. 

Die Mischung wird, wie ich das frillier beschrieben habe, auf dem Operations­
tisch langsam in die Vene gespritzt. Ob und wie viel vor Beginn der L.A. noch 
intravenos eingespritzt wird, richtet sich nach dem seelischen Zustand, in dem 
sich der Kranke ohne medikamentose V orbereitung oder nach der auf der Ab­
teilung bereits erhaltenen intramuskularen Einspritzung, nach seinem Allgemein- . 
zustand und nach der GroBe der geplanten Operation befindet. Man hort mit der 
Zufuhr unter allen Umstanden auf, wenn der Kranke auf Befragen angibt, miide 
zu werden, wozu manchmal nur noch 1/4 oder 1/2 ccm erlorderlich ist. Mehr als 
1 ccm wird intravenos zunachst nicht gegeben. LaBt die Wirkung des Skopol­
amins bei langen Operationen, z. B. bei Magenresektionen, nach, so kann spater 
noch ein weiterer 1/4-1 ccm intravenos nachgegeben werden. 

Die Skopolaminwirkung ist in der Regel recht auffallig. Augstliche Kranke 
beruhigen sich schnell, ja dosen manchmal etwas vor sich hin, nur selten schla£t 
ein etwas iibermiideter Kranker fiir kurze Zeit ein. Zu einem richtigen "Dammer­
schla/" solI es aber auch bei groBen 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 Anasthesielosung, durch 
Festhaften einer Tuchklammer im nicht anasthesierten Gebiete oder durch 
verfriihten 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 N arkoti­
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 sachverstandig iiber alles aufklart und der jederzeit bereit ist, 
im Bedar£s£alle so£ort eine Allgemeinnarkose einzuleiten. Zur Ablenkung der 
Psyche des Kranken ist M usik, durch Kopfhorer vermittelt, manchmal ein 
gutes Hil£smittel. Der Schmerz geht auch durch die Augen, und es ist daher 
eine Selbstverstandlichkeit, 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 konne". 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 anasthesiert, 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. glanzend bewahrt. 
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Keine psychische Schonung ist auch das Durstenlassen der Kranken vor oder 
bei der Operation. Warum solI 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 
Schaden. Auch das schmerzlose Erlebnis einer groBen Operation an sich mit 
seiner fUr die meisten Kranken unbekannten mystischen Erstmaligkeit ist 
ahnlich wie die Furcht eine Belastung und fUhrt leicht zu einem "Seelenschock". 

Man denke nicht, daB Kinder psychisch besonders unempfindlich und wider­
standsfahig sind. 1m Gegenteil, die psychische Belastung einer L.A. ist gerade 
bei Kindern, sofern sie bereits in der Lage sind, die Vorgange der Umwelt und 
die Absicht einer Operation zu pegreifen, haufig groB, da sie sich liber die 
Trennung von den Eltern, liber das ungewohnte der Situation des Operations­
saales sehr erregen, Vernunftgriinden nicht zuganglich sind und sich durch den 
Zuspruch von Fremden nicht leicht beruhigen lassen. In sol chen Fallen ist eine 
Narkose vorzuziehen, wobei dalm 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 kalm man sich damit helien, daB man die Mutter usw. zum 
Trost an das Kopfende setzt. UnbewuBte Sauglinge lassen sich meist gut in 
L.A. behandeln, zumal wenn man ihnen wahrend des Eingriffes einen mit 
Zucker gefiillten Schnuller gibt. Wir operieren z. B. die meisten unkomplizierten 
Sauglingshernien in L.A. 

Die Vornahme einer ortlichen Betaubung bei sitzenden Kranken gibt es nicht, 
ebensowenig ein Operieren bei nicht liegenden Patienten. Ein Kollabieren ist 
immer moglich! (s. KIRSCHNER O.L. Bd. 1). 

3. Kombinationsanasthesien. 
Erste Voraussetzung, dem Kranken bei einer Operation schwere seelische 

Erregungen zu ersparen, ist natfulich, daB die Operation vollkommen schmerz­
los verlauft, daB bei in L.A. vorgenommenen Eingriffen die Wirkung der L.A. 
in jedem FaIle vollkommen ist. Die Entscheidung, ob Schmerzen vorhanden 
sind oder nicht, steht allein dem Kranken, nicht dem Operateur zu. Es geht 
nicht, daB der Arzt davon liberzeugt ist, daB die Schmerzen ausgeschaltet sind, 
und daB er dem stohnenden und schreienden Kranken dauernd versichert, 
"es tut doch nicht weh"! Es konnen trotz der ersichtlichen Durchtrankung 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 fUr die L.A. darstellt. In derartigen Fallen einer "Anaesthesia dolorosa" 
mlissen die Schmerzen entweder durch Warten oder durch Nachanasthesieren 
beseitigt werden, oder der Arzt gibt als der Klligere nach und geht zur Nar­
kose liber. 

Gelegentlich lassen sich verschiedene Arten der. L.A. wie etwa die sacrale 
Epiduralaniisthesie mit der regionaren L.A. verbinden. So ist es z. B. sehr 
vorteilliaft, eine suprapubische Prostatektomie in del' Weise durchzufiihren, 
daB das Gebiet der Prostata durch Epiduralanasthesie ausgeschaltet wird, 
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wahrend die Seetio alta in H.L.A. durehgefiihrt wird. Ahnlieh giinstig liegt 
die Sache bei der sacralen Rectumamputation. 

Es ist fiir den Operateur keine Sehande zusiitzlich eine N arkose zu geben, 
wenn sich im Laufe einer Operation heraussteIlt, daB die L.A. nicht ausreicht. 
Viele Operationen werden sogar zweekmaBigerweise von vorneherein so an­
gelegt, daB naeh der Durehtrennung einer bestimmten Gewebssehieht eine neue 
Anasthesierung vorgenommen wird. Hierauf komme ieh spater noeh zu spreehen. 
In anderen Fallen wird planmaBig nur der Teil der Operation in ortlicher Be­
taubung ausgefiihrt, der sieh in den oberflachlichen Sehichten des Korpers 
abspielt, wahrend der in tieferliegenden Gebieten voraussiehtlieh oder sieher 
unter Allgemeinbetaubung operiert wird (Kombinationsaniistkesie). Als Zusatz­
narkose eignet sieh die Evipanbetiiubung besonders gut, weil sie den Kranken in 
wenigen Minuten und ohne Exzitation einsehlafert. So kann man z. B. bei einer 
Lungenlappenexstirpation planmaBig die Pleurotomie in L.A., die Exstirpation 
der Lunge aber in Allgemeinbetaubung machen. Man kann bei einer supra­
pubisehen Prostatektomie die Seetio alta in L.A., die AuslOsung der Prostata 
selbst in Narkose vornehmen. Dureh eine derartige zeitliehe Teilung zwischen 
L.A. und Narkose wird also die somatisehe Belastung des Kranken dureh das 
Narkoticum vermindert. 

Den ahnliehen Vorteil der Einsparung des Narkotieum besitzt der synehrone 
Zusatz der L.A. einer in ihrer Gesamtheit in Allgemeinbetiiubung vorgenommenen 
Operation, da die Narkose hierbei haufig flacher gekalten werden kann. Weiterhin 
wird dureh die zusatzliehe lokale Bloekierung der das Operationsgebiet ver­
sorgenden N ervenendigungen die Moglichkeit der AuslOsung und Fortleitung 
meehaniseher Reize und ihrer reflektorischen A uswirkungen unterbunden. Der­
artige Reize konnen sich namentlieh durch Vermittlung des sympathisehen 
Nervengefleehtes auf die BlutgefaBe, auf die innersekretorisehen Organe und 
auf aile am Stoffweehsel beteiligten Zellen erstrecken und Schock- und Kollaps­
zustiinde herbeifiihren oder begiinstigen. Der durch die Operation herauf­
beschworene, viele Korperfunktionen in Verwirrung bringende Sturm im Gesamt­
nervenapparat des Korpers wird auf diese Weise moglieherweise gemildert oder 
unterdruekt. leh habe daher empfohlen, bei groBen in Allgemeinbetaubung 
stattfindenden Eingriffen das Operationsgebiet zusatzlich dureh die L.A. und 
H.L.A. bei groBen in Narkose vorgenommenen Bauehoperationen das Peri­
toneum parietale nach Durehtrennung der Bauehdecken zu unterspritzen und 
den retroperitonealen Raum und das dort gelegene sympathische Nerven­
geflecht mit L.A.-Losung zu durchtranken. lch habe den Eindruck, daB groBe 
Operationen auf diese Weise besser als in reiner Narkose vertragen wiirden. 

Da die L.A. in der Regel wesentlieh langer als die Schmerzstillung durch 
die Narkose anhalt und nur langsam abklingt, so wird der postoperative Wund­
schmerz dureh die zusatzliche L.A. oft verhindert oder gemildert. Hierzu treten 
noch die spater besprochenen Vorteile der Aniimisierung des Gewebes und der 
hydrodynamischen Gewebspriiparation dureh die L.A., so daB die Kombinations­
anasthesien in der Praxis heute einen breiten Raum einnehmen. 

Obwohl auf diese Weise die Beruhigung der meisten Kranken gut gelingt, 
und die Durchfiihrung der Eingriffe in L.A. moglieh erscheint, sollte man kein 
Fanatiker der L.A. sein und sich stets bewuBt bleiben, daB sich eines nicht fur 
alles, so aueh die L.A. sieh nicht fiir aile Eingriffe und noeh viel weniger fUr aIle 
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Menschen eignet. Uberempfindliche und "nervose" Personen wird daher del' 
verstandnisvolle Arzt, wenn freundliches Zureden nichts hilft und eine giitliche 
Einigung nicht zu erzielen ist, fiir gewohnlich nicht zur ortlich.en Betiiubung 
zwingen, besondets daml nicht, wenn die Kranken schon mit einer friiheren 
ortlichen Betaubung schlechte Erfahrungen gemacht haben. Bei hochgradigen 
Erregungszustanden, z. B. beim Basedow, kann allein die seelische Aufregung 
einer in Lokalanasthesie vorgenommenen odeI' erzwungenen Operation, auch 
wenn nicht die geringsten Schmerzen auftreten, den Tod des Kranken herbei­
fiihren. 

4. Vorziige der L.A. vor del' Narkose. 
Anders liegen die Dinge freilich, wenn eine Allgemeinbetaubung eine im 

Verhaltnis zu dem geplanten Eingriff unverhiiltnismiifJig grofJe Belastung und 
Gefiihrdung des Gesamtorganismus bilden wiirde. Es hieBe das Operationsrisiko 
unverantwortlich vergroBern, wollte man etwa zur Entfernung eines ober­
flachlichen Lipoms eine allgemeine Betaubung vornehmen. Noch eindeutiger 
abel' ist die Notwendigkeit der L.A. gegeben, wenn die Narkose fiir den Kranken 
eine schwere Gefahrdung darstellt, die L.A. diese Gefahrdung abel' voraus­
sichtlich vermeidet odeI' stark herabsetzt. In dieser Richtung liegt die haupt­
sachlichste Uberlegenheit del' L.A. iiber jede Form del' Allgemeinbetaubung. 

Del' Hauptvorzug del' ortlichen Schmerzausschaltung ist die Geringfilgigkeit 
der Belastung der Korperkonstanten 1lnd der vitalen Gesamtfunktionen des Korpers. 
Zwar ist auch das ortliche Anaestheticum mit semem Suprareningehalt ein den 
Korper und im besonderen den Kreislauf beeinflussendes und daher schadigendes 
Gift. Werden doch sogar Todesfalle allein durch Vergiftung mit lokalanastheti­
schen Losungen verursacht. Abel' die schadigende Allgemeinwirkung del' heutigen 
Lokalanaesthetica, namentlich des Novocains, ist in den in Anwendung kommen­
den Mengen und Konzentrationen und bei del' ortlichen Fesselung del' lokal­
anasthetischen Depots durch das Suprarenin derartig gering, daB ernstliche 
Schaden kaum zu befiirchten sind und diesel' Faktor praktisch vernachlassigt 
werden kann. 

Demgegeniiber haben aIle Allgemeinnarkotica in der zur Erzielung einer 
tiefen Betaubung erforderlichen Menge und Starke stets einen schiidigenden 
EinflufJ auf das Zentralnervensystem, im besonderen auf das GefaB- und Atem­
zentrum, auf die Vitalkapazitat, auf den Gesamtstoffwechsel, den Warme­
haushalt und die innel'sekretorischen Driisen, und die lange Ausschaltung des 
BewuBtseins und del' Reflexe, namentlich des Abhustens, die mit del' pulmonalen 
Zufuhl' vel'bundene Reizung del' Bronchien und das beim El'wachen noch bei 
gesWrten Reflexen auftretende Erbrechen bedingen die Gefahr broncho­
pneumonischer Entziindungen. 

Daher ist die L.A. das Verfahren del' Schmerzausschaltung in all denjenigell 
Fallen, in denen die Lebensfunkt'ionen des Korpers bereits betriichtlich darnieder­
liegen, odeI' in denen sie durch die GroBe und die Schwere des operativen Ein­
griffes ernstlich bedroht werden. Das sind in erstel' Linie aIle Schock- und Kollaps­
zustande, wie sie z. B. durch Unfall odeI' Verwundung (Krieg!) herbeigefiihrt 
werden, das ist die Entkriiftung nach schweren akuten odeI' chronischen Blut­
verlusten odeI' durch Kachexie odeI' durch Inanition, das sind aIle chronischen 
Intoxikationen und komatosen Zustande, wie sie durch Niel'eninsuffizienz, 
Lebel'insuffizienz, Pankreasinsuffizienz, Diabetes odeI' akuten oder chronis chen 
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Ileus bedingt werden, das sind die Herzinsuffizienz und aile Blutkrankheiten, 
das sind alle Infektionen, im besonderen auch die peritoneale Infektion, das 
sind die Erkrankungen del' Brustorgane, die eine mechanische Behinderung del' 
Atmung oder der Herztatigkeit bedingen und womoglich durch das operative 
Vorgehen eine plotzliche Druckanderung erfahren, wie z. B. ein groBes Exsudat 
oder Empyem der Pleura mit Kompression del' Lunge und Verdrangung des 
Mediastinums, das sind die Infektionen und Stauungszustande der Respirations­
organe und die Eingriffe, bei denen BIut oder Eiter in die oberen Luftwege 
eindringen konnen und abgehustet werden mussen, das sind aile Operationen, 
die durch ible voraussichtliche Lange, durch die GroBe des zu erwartenden 
BIutverlustes oder durch die Beeintrachtigung lebenswichtiger Zentren (Gehirn­
operationen!) oder der akut lebenswichtigen Funktionen der Atmung oder del' 
Herztatigkeit (Pneumothorax) in tabula oder nach der Operation gefaln'det 
erscheinen. ' 

Oft ist ein "Operationskollaps" nichts anderes als ein "Narkosekollaps", sind 
die "postoperativen Krankheiten" nichts anderes als "postnarkotische Krank­
heiten". 

Je langeI' eine Narkose dauert, desto mehr muB von dem narkotischen Gift 
zugefiihlt werden und desto nachteiliger wirkt es auf den Korper ein. Bei del' 
ortlichen Betaubung spielt es dagegen keine Rolle, ob die Operation 1/4 oder 
3 Stunden dauert. Das Operieren in L.A. gibt dem Operateur die angenehme 
Gewi.Bheit, durch die Lange der Operation ailein nicht zu schaden, befreit ibn 
so von del' bei jeder Nark~se' hinter ihm stehenden ibn zur Eile anspornenden 
Hetzpeitsche und gibt ihm die Ruhe zu feinmechanischer Prazisionsarbeit 
( Gehirnopera tion !). 

Wenn nicht aIle Statistiken den Unterschied del' Allgemeinbelastung des 
Korpers durch die beiden verschiedenen Betaubungsarten, der Allgemein­
betaubung und der L.A. zur Anschauung bringen, so liegt das damn, daB sich 
die unendliche Zahl mitbestimmender Faktoren nur schwer ausschalten und 
richtig bewerten laBt. So wird in vielen Kliniken die L.A. nur in besonders 
schweren Krankheitsfallen mit schlechter Prognose angewendet, wahrend das 
iibliche unbelastete Krankengut den eingefahrenen Weg del' Narkose befahrt. 
Das gibt dann Erfolge, die sich nicht miteinander vergleichen lassen. Aber 
niemand, der an diese Dinge unvoreingenommen herantritt, der die einschlagigen 
Verhaltnisse 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 zweifeIn, daB ein 
groBer Eingriff, etwa eine Magenresektion, den Kranken groBeren Gefahren 
aussetzt und eine schlechtere Prognose hat, wenn er in Narkose als wenn er in 
L.A. durchgefiihrt wird. Wir konnten unser Magenmaterial dadurch gut sta­
tistisch vel'werten, daB an der Heidelberger Klinik a1le Magenoperationen vor 
del' Klinikubernahme durch mich in Nal'kose, nach der Ubernahme in L.A., 
allerdings in spinaleI' 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 
ol'tliche Schmerzausschaltung bei den Operationen gerade im Oberbauch die 
Zahl der postoperativen Pneumonien, del' Thl'omboembolien ubel'haupt und del' 
Thromboembolien mit todlichem Ausgang gegeniibel' del' Nal'kose 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 Korperkrafte, urn. so starker auswirken, 
je Hinger 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 um 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, daB die bei der Infiltrationsanasthesie durch die Anami­
sierung des Gewebes eintretende Blutersparnis mit einer Steigerung der Gefahr 
p<Jstoperativer Nachblutungen und Hamatombildungen erkauft wiirde, erscheint 
unbegrtindet. 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 groBen 
Raum einraumen und mit ihr sehr umfangreiche Operationen auch in bIut­
reichem Gewebe durchfiihren, nicht unter derartigen Vorkommnissen, jedenfalls 
.anscheinend nicht haufiger als bei den in Allgemeinbetaubung durchgefiihrten 
Eingriffen. Ich erachte vieimehr die Vorteile des Operierens im anamisierten 
Gewebe, auf die vor allem BORCHERS hingewiesen hat, fiir so hoch und die Gefahr 
der Nachblutung so gering, daB ich sogar vor Operationen, deren Schmerz 
durch Narkose, durch Lumbal- oder Leitungsanasthesie ausgeschaltet wird, 
eine ortliche Infiltration des Operationsgebietes mit H.L.A. zum Zwecke der 
Blutsparung hinzufuge. Vielleicht hat das Operieren in blutarmem Gewebe 
fiir die Blutstillung sogar gewisse Vorteile, indem das Unterdrucken der be­
deutungslosen parenchymatosen Blutung das Auffinden der versorgungsnotwen­
digen arteriellen Blutungsstellen erleichtert. 

5. Die gebranchlichen H.L.A.-Losnngen und ihre Vertraglichkeit. 
Fiir die H.L.A. verwende ich heute eine 0,5 %ige Novocainlosung, der in der 

iiblichen Weise auf 100 ccm 1 mg Suprarenin = 1 ccm einer Suprareninlosung 
1: 1000 = 20 Tropfen zugesetzt werden. Ich habe eine Zeitlang eine 1/2 %ige Novo­
cain + 114 %ige Percain- Suprareninlosung gebraucht. Ich konnte aber trotz 
der gunstigen Berichte meiner Schiller W. USADEL und STOR im Jahre 1929 
nicht auf die Dauer feststellen, daB der Zusa.tz von Percain einen Vorteil hat. 
Auch IaBt die Erhohung des Novocainzusatzes urn. 1/4% auf 0,75%, von der ich 
.eine Zeitlang Gebrauch machte, die Unempfindlichkeit nicht schneller und nicht 
vollstandiger eintreten. 

Die obige Angabe, daB auf 100 ccm Losung 1 mg Suprarenin verwendet 
werden, ist inso£ern ungenau, als 1 ccm der kauflichen Suprareninlosung 1 : 1000 
= 16 Trop£en ist, wahrend wir ihn zu 20 Trop£en rechnen. Diese geringe Steige­
rung des Suprareninzusatzes uber das ubliche MaB verstarkt die Anamie des 
Operationsgebietes, wodurch dem Abschwemmen des Iokalanasthetischen Depots 
und dem Auftreten von Vergiftungserscheinungen entgegengewirkt, die schmerz­
stillende Wirkung an Ort und Stelle verscharft und verlangert und ein blut­
sparendes und klareres Operieren ermoglicht wird. 

Bei besonders stark durchblutetem oder besonders dickem Gewebe, wie es die 
Schadelschwarte und oft auch das Gesicht darstellen, ist die schmerzstillende 
Wirkung der 1/2 %igen Novocainlosung nicht immer ausreichend. Ich verwende 
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daher in derartigen Fallen meist eine 1 %ige Novocain-Suprareninlosung. Um 
Verwechslungen zu vermeiden, wird bei der ausnahmsweisen Fiillung des H.L.­
Apparates mit dieser starkeren Losung iiber das Manometer des Apparates ein 
in die Augen fallender, dicker, blauer Gummiring gehangt. 

Hinsichtlich der vertl'iiglichen Menge der schwachen NovoeainlOsungen, 
im besonderen der bei uns iiblichen 1/2 %igen Novoeain-Suprareninlosung, ist 
man nach meiner Erfahrung bei del' H.L.A. praktiseh nahezu unbesehrankt. 
Ieh spritze bei groBem Operationsgebiet haufig bei del' ersten, dem Hautsehnitt 
etwa 1/4 Stunde vorausgesehiekten Anasthesierung einen ganzen Zylinderinhalt 
= 250 eem und mehr diesel' Losung ein, und ieh seheue mieh nieht, wenn sieh 
spateI' bei del' Operation die Notwendigkeit del' Naehanasthesierung ergibt, 
die gleiehe Menge noch einmal naehzuspritzen. Ieh habe bei vielen Hunderten 
derartiger Dosierungen niemals Vergiftungserseheinungen gesehen, obwohl 
nieht anzunehmen ist, daB bei der Operation aus dem freigelegten Gewebe 
nennenswerte Mengen des meist tiefer eingelagerten Anaesthetieums wieder 
abflossen. In 250 eem einer 1/2 %igen Losung sind 1,25 Novocain, in 500 eem 
2,5 Novoeain enthalten. Diese von mit oft verwendeten Mengen bewegen sieh 
unterhalb del' oberen Grenze der zumeist als noeh zulassig angegebenen 
Werte, wofiir z. B. KAPPIS und SIEGEL 3,3 nennen. FINSTERER verwendet 
bei Magenoperationen bis 1800 eem einer 0,25 %igen Novoeainlosung = 4,5 g 
Novoeain. SONNTAG sagt, daB von einer 0,5%igen Novoeainlosung 250 eem 
zulassig sind, daB aber oft das 2- und 3faehe (= 3,75 Novoeain) verwendet 
werden kann. GOLDHAHN bezeiehnet als "mittlere klinisehe Hochstdosis" bei 
Novocain 3,0 g. Beruhigend ist, daB nach einem Bericht von HALLE in 2 Fallen 
versehentlieh 300 eem einer 5%igen (statt einer 0,5%igen) Novoeainlosung 
= 15 (!) g Novocain ohne Vergiftungserseheinungen eingespritzt ,vurden. 1m 
iibrigen kommt es bei der Vertragliehkeit nieht allein auf die absolute Menge 
des Novoeains an, sondern auch auf die Konzentration der Losung usw. Die 
gleiehe Menge Novoeain wirkt giftiger in starkerer als in schwacherer Losung. 

Praktiseh ist es so, daB ieh von del' O,5%igen Losung ohne besondel'e Kontl'olle 
so viel Losung verwende, wie eben gebmucht wil'd. 

Umschnul't man eine Extremitat zentral von der Einspritzungsstelle VOl' del' 
Injektion mit einer Gummibinde bis zm Aufhebung der Zirkulation, so kann 
man, da die Anasthesierung zunachst am Ubertritt in den Gesamtkorper voll­
standig verhindert wird, beliebige Mengen ohne Vergiftungsgefahr einspritzen. 
Nach der Operation kann die Schnelligkeit des Ubertrittes der Losung in den 
Gesamtkorper dmeh etappenweise Lockerung del' Binde geregelt werden. Da 
abel' die giftigen Bestandteile del' Lokalanasthesierung bei langerem Aufenthalt 
in den Geweben dureh die Korperzellen vernichtet werden, so sind nach einiger 
Zeit selbst bei plotzlieher einseitiger Abnahme der Binde keine Allgemein­
storungen zu befiirehten. Bei del' Amputation flieBt auBerdem ein Teil del' 
angestauten AnasthesielOsung oft aus der Amputationswunde ab odeI' wird nach 
del' Abnahme der ESMARcHsehen Binde dmeh den Blutstrom ausgeschwemmt. 
Man ist daher hinsiehtlieh der Menge del' Anasthesielosung bei del' v. ESMARCH­
sehen Blutleere praktiseh unbesehrankt und kann die gesamte abgeschniirte 
Extremitat oder wen Quersehnitt mit lokalanasthetiseher Losung noch skrupel­
loser als bei freier Blutzirkulation durehtranken. Auf diese Weise kann an 
jedem Extremitatenabschnitt eine Leitungsanasthesie hergestellt werden. 
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Es erscheint zunach"t merkwiirdig, daB es bei der von mir gehandhabten 
Technik der H.L.A. niemals zu einer Einspritzung in ein Ge/afJ kommt. Beim 
Anstechen eines GefaBes miiBten sofort schwere Zeichen akuter Vergiftung 
auftreten, da bei dem schnellen Ausstromen groBer 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 Veranderung der Lage der N adelspitze wahrend des 
Spritzens. Ich empfehle vielmehr ausdriicklich, die Nadel bei angeschlossener 
Druckleitung einzustechen und die Losung ohne vorheriges Ansaugen und zumeist 
bei ruhender Nadel in groBer Menge ausflieBen zu lassen. Wahrend des Vor­
.schiebens der Nadel ist es ratsam, etwas Fliissigkeit ausflieBen zu lassen, da die 
GefaBe hierbei durch den Druck der unter 2 Atii ausstromenden Losung offenbar 
weggedrangt und VOl' dem Anstechen bewahrt werden, wie man ja auch oft 
beobachtet, daB bei tiefem senkrechtem Einstechen der Nadel in die Bauch­
decken, sofern man hierbei Fliissigkeit ausflieBen laBt, das Peritoneum nicht 
durchstochen, sondern durch eine Odemblase vorgebuckelt wird. 

Nach KLOTZ waren bis 1929157 Todes/alle infolge von L.A. bekanllt, hiervon 
abel' nur 1/4 bei Verwendung von Novocain, und nur 30 bei Infiltrationsanasthesie. 
SEEGER stellte 64 Todesfalle nach ortlicher Novocainanasthesie zusammen, von 
denen 23 bei Injektion in die Tonsillargegend, 5 bei Strumaanasthesie auftraten, 
wie iiberhaupt der Hals eine besondere Gefahrzone darstellt. Wenn man die 
in viele Millionen gehende Zahl der bereits ausgefiihrten und die ungeheure Zahl 
del' taglich fortlaufend vorgenommenen Infiltrationsanasthesien beriicksichtigt, 
von denen viele auch von ungeiibter Hand gemacht werden, so wird man die 
L.A. als nahezu absolut unge/ahrlich bezeichnen konnen. Die H.L.A. macht 
von dieser angenehmen Regelnach den bisherigen Erfahrungen keine Ausnahme. 

Eine Allgemeinvergiftung kann, sofern nicht gefahrliche Praparate (Cocain) 
odeI' zu hoch dosierte Losungen verwendet werden, dadurch zustande kommen, 
daB eine zu groBe Menge anasthetischer Losung verwendet oder daB sie ver­
sehentlich in eine Vene odeI' in eine Arterie gespritzt wird. Die hervorstechend­
sten Zeichen einer derartigen Vergiftung sind plotzlich auftretende starke Kop/-
8chmerzen und Kollaps, beim Einspritzen in eine Halsarterie epileptische An/alle. 

6. Die hydrodynamische Gewebsprapal'ation der H.L.A. 
Die Infiltration des Operationsgebietes mit del' lokalanasthetischen Losung 

verandert durch Aufquellen der interstitiellen Gewebsraume das Aussehen des 
Gewebes und mag dem, der hieran nicht gewohnt ist, die Praparation bisweilen 
erschweren. Bei del' H.L.A. tritt diese Infiltration insofern in del' 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 Veranderung 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 betrachtlichem Druck stehenden waBrigen Losung in die vor· 
liegenden Gewebsinterstitien zu einer TremlUng einzelner Organe voneinander 
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ausnutzt. lch habe dieses Vorgehen als "hydrodynamische Gewebsprapara­
tion" bezeichnet. Sticht man die Nadel unter Leitung des Auges in einen zwei 
Organe trennenden Gewebsspalt und lii.Bt Fliissigkeit einstromen, so fiiIlt die 
Fliissigkeit diesen Spa1traum ill Augenblicke in groBer Ausdehnung als eine 
Odemblase an, drangt die bisher eng aneinanderliegenden Organe auseinander 
und 1aBt strangformige Gebilde, in der halb durchsichtigen Wasserblase wie in 
eine Gallert eingesch10ssen hervortreten. Will man die mechanische Trennung 
der auf diese Weise auseinandergedrangten Organe vollenden und die Ober-

Abb. 4. Beispiel eiller "hydrodynamischen Gewebspraparation". Dutch den Drnck der Anasthe,ielbsnng wird 
die Gallenblase von der Leber geldst. 

flachen der Organe praparieren, SO hat man es meist nur noch notig, den glasigen 
Zwischenraum mit der Schere zu eroffnen und die Organe mit dem Stie1tupfer 
abzuwischen. Auf diese Weise lassen sich beispielsweise in recht bequemer Weise 
Muske1 und Nerven auf weite Strecken isolieren, die Gallenblase wird aus dem 
Leberbett herausgepreBt und del' Ductus cysticus erscheint (Abb. 4), man kann 
die kleinen Halsmuskeln von der Oberflache der Struma abheben. peritoneale 
Adhasionen losen u. a. Manchmal wird ein Tumor nach Durchtremmng del' 
Haut durch den Druck der hinter ihn gespritzten AnasthesielOsung geradezu 
von selbst gebo>en, wie ein Atherom oder ein Lipom. Da sich die F1iissigkeit 
bei del' H.L.A. in den interstitiellen Raumen zwischen den einzehlen anatomi­
schen Gebilden von einer einzigen Stelle aus weit ausbreitet und die dynamische 
Praparation auf groBe Strecken ausdehnt, zeigen unsere spater abgebildeten 
Rontgenbilder. Auch FLORCKEN riihmte ki.irzlich diese von mir oft empfohlene 
dynamische Gewebspraparation durch L.A.-Losung. 

Die Durchtrankung des Operationsgebietes, im besonderen die reichliche 
subcutane Dnterspritzung, verandern bei der H.L.A. oft das auBere Relief des 
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Korpers und erschwert hierdurch die Anlegung des Hautschnittes an richtiger 
Stelle. Deswegen ist es bei uns Gesetz - wie tibrigens auch bei allen Operationen 
in Narkose - daB der Hautschnitt vor dem Beginn der Einl"pritzung mit unserer 
unverwaschbaren blauen FarblOsung angezeichnet wird 1. Gleichzeitig werden die 
beabsichtigten Einstichstellen fiir die L.A.-Nadeln mit einem Farbpunkt mar­
kiert, was davor schtitzt, die grobe Nadel spater in einer nicht durch eine mit 
feiner Nadel gebildeten anasthetischen Quaddel einzustechen und dem Kranken 
Schmerzen zu bereiten. Da bei uns stetile Wattestabchen und ein FarbstoffgefaB 
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 El'nahrllngsstol'ung bei der H.L.A. 
Eine sehr wichtige Frage ist, ob die Durchtrankung des lebenden Gewebes 

mit lokalanasthetischer Fltissigkeit das Gewebe etwa schiidigt. Grundsatzlich kann 
man annehmen, daB alles, was eine Anderung des normalen Gewebszustandes 
herbeiftihrt, auch die optimalen Lebensbedingungen der zenen beeintrachtigt 
und hierdurch ihre Widerstandskraft herabsetzt. Wenn die Anai>thesielosungen 
auch "isotonisch" hergestellt werden, so bleiben doch immer groBe chemische 
Unterschiede zwischen ihr und dem Protoplasma der Zellen bestehen, und auch 
die mechanisch-physikalischen Lebensbedingungen werden geandert, indem die 
Gewebe, die zenen, die Blut- und LymphgefaBe durch die sich ausbreitende 
Losung zusammengepreBt werden. Weiterhin wird die Bl1tt- und Lymphstromung 
durch die konstringierende Wirkung des SupTa1'enins beeintrachtigt. Und 
schlieBlich kann die Liihm'llng der trophoneurotischen N erven nicht ohne EinfluB 
auf die Lebensbedingungen der Gewebe bleiben. Bei der H.L.A., bei der das 
Gewebe eine Zeitlang unter den starken Druck von 2 Atti gesetzt wird, und die 
sich tiber groBe Strecken entlang den groBen GefaBen und Lymphbahnen aus­
breitet, und die gewaltsam in die Gewebsspalten eindringt, muB gerade das 
mechanische Moment dieser Storungen besonders stark hervortreten. 

Um so erstaunlicher ist es, daB diese sich auf mehrere Stunden erstreckenden 
tiefgreifenden Einwirkungen auf die Dauer keine erkennba1'e Schiidigung hervor­
rufen, wie sie sich in einem Absterben des Gewebes oder in einer Herabsetzung 
der Widerstandskraft gegen Infektionen auswirken konnten. 

Ein Absterben von Gewebe wird nach der L.A. so gut wie niemals beobachtet. 
Ich erinnere mich unter den Zehntausenden durch meine Hand gegangenen 
Fallen von L.A. und H.L.A. nur an ganz wenige Fane, wo es im Bereich del' 
InfiltIationszone einmal zu Ernahrungsstorungen kam. In diesen wenigen Fallen 
aber lieB sich nachweisen, daB bei der Zusammensetzung der L.A.-Losung 
Fehler vorgekommen waren, indem z. B. in einem FaIle statt einer O,9%igen 
eine 9%ige KochsalzlOsung zum Ansetzen der L.A.-Losung benutzt wllrde. 
Niemals dagegen konnte ich beobachten, daB bei der Verwendung ordnungs­
maBiger Losungen die Ernahrung der Haut gelitten hatte, und zwar auch nicht 
an besonders gefahrdeten oder mangelhaft unterpolsterten Stellen, wie z. B. 
tiber der vorderen Schienbeinkante. 

An den vielfach gegebenen Rat, an dem schmalbrtickigen Finger und Zehen 
1tnd am Penis nicht groBere Mengen von L.A.-Losung als 2-3 ccm zu verwenden, 

1 Zusammensetzung dieser Farbli5sung siehe FuBnote S.35. 
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habe ich mich nicht gehalten, sondern hier oft sehr reichlich eingespritzt, ohne 
jemals Schaden zu sehen. 

1m Schrifttum wird auch vor der L.A. bei plastischen Operationen wegen der 
Gefahr von Ernahrungsstorungen 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 Ernahrung geschadigt und zum Absterben gebracht 
werden sollte, daB es einige Stunden aus der Zirkulation ausgeschaltet und mit 
einer physiologischen Novocain-Suprareninlosung durchtrankt 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 Schnittfiihrung oder auf falscher Anlage der 
Plastik, und die L.A. ist dann ein willkommener Priigelknabe, um den eigenen 
Fehler zu bemanteln. 

Dagegen wird man die Infiltration von Geweben, die durch eine Erkrankung 
bereits in ihrer Ernahrung geschadigt sind, mit groBen Mengen L.A.-Losung 
besser vermeiden und, wenn man hierzu doch gezwungen sein sollte, wenigstens 
den Suprareningehalt del' Losung vermindern odeI' weglassen. Als ernahrungs­
geschadigt sind anzusehen die distalen Abschnitte del' Extremitaten bei mechani­
scher Unterbrechung del' graBen GefaBleitung, bei Endarteriitis obliterans, 
Arteriosklerose, Diabetes odeI' RAYNAUDScher Erkrankung. In schlechtem Ruf 
steht die L.A. wegen del' hierbei gelegentlich beobachteten ErnahrungsstOrungen 
auch bei del' Operation des eingewachsenen Nagels alterer Leute (WOLFSOHN). 

8. Die Infektiomlgefahr bei der H.L.A. 
Wenn aber auch eine grobe, zum Gewebstod fiihrende Schadigung 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 WundstOrungen und Eiterung, sie wiirde 
sich bei bereits vorhandener Infektion in einer Verscharfung oder Ausbreitung 
der Entziindung 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 del' gleichen Sicherheit wie llach Narkosell zu heilen. 

Etwas anders steht es urn die Anwendung der L.A. in einem bereits infizierten 
Gebiet. 1m Hinblick auf die naheliegende Gefahr, die Bakterien durch die in­
filtrierende Losung in die Gewebsspalten einzupressen und den Eiter weitel­
zuverschleppen, wird die L.A. bei eitrigen Erkrankungen zumeist vollstandig 
abgelehnt. Demgegeniiber gibt es allercfulgs auch Stimmen, die der Anasthesie­
rung entziindeter Gebiete geradezu eine heilende "\Virkung zuschreiben. 

Wenn man auf den diesel' Arbeit beigegebenen Rontgenbildern sieht, wie 
auBel'ordentlich weit sich die L.A.-Losung in dem interstitiellen Gewebe aus­
breitet, so wird man sich abel' der Moglichkeit del' Vel'schleppung keimhaltigen 
Materials auf diese Weise nicht verschlieBen konnen. Ich wende daher bei 



Die hrlektionsgefahr bei del' H.L.A. 17 

phlegmonos-in/ilt1'iel'ten, nicht streng auf ein begrenztes Gebiet beschrankten 
Eiterungen die L.A. in einer Form, in del' sich die Losung in die Tiefe odeI' uber 
weite Bezirke ausbreiten kann, nicht an. 

Dagegen trage ich keine Bedenken, die Raut und die sonstigen deckenden 
Weichteile, die durch Schnitt odeI' durch Lochexcision durchtrennt werden 
sollen, ube1' begl'enzten Abscessen mit del' L.A.-Losung zu infiltrieren odeI' einen 
beg1'enzten FU1'unkel VOl' del' Spaltung odeI' del' Ausschneidung zu umspritzen. 
Ich habe bei diesem oft geubten Vorgehen niemals eine Verstarkung odeI' eine 
Ausbreitung del' Infektion beobachtet. 

Auch die Eignung del' L.A. zur prima1'en operativen Wundbehandlung wird 
man unter dem Gesichtspunkt del' Verschleppung von Infektionsmaterial und 
del' Rerabsetzung del' Widerstandskraft des infiltrierten Gewebes gegen einge­
drungene Bakterien bewerten mussen. Da die Infektionskeime zu dem Zeit­
punkt del' primaren Wundbehandlung noch auf del' Obe1'/lache del' Wunde sitzen 
und noch nicht in das Gewebe selbst eingedrungen sind, so besteht bei del' 
Infiltration del' Wundumgebung mit Anasthesieflussigkeit keine Gefahr, die 
Keime in das Gewebe mechanisch einzupressen odeI' sie in das Korperinnere 
zu verschleppen. Man darf eher amlehmen, daB del' beim Infiltrieren del' Wund­
umgebung aus den eroffneten Gewebsporen oft austretende Flussigkeitsstrom 
eingedrungene Keime und Schmutzteile ausschwemmt, also vorteilhaft wirkt. 

Die Wide1'standskra/t des Gewebes in del' Umgebung einer Wunde gegenuber 
einer Infektion scheint durch die Infiltration nachvielfachen Beobachtungen 
nicht vermindert zu werden. Man erinnert sich bei diesel' Gelegenheit, daB 
auch hei del' mechanisch und chemisch gleichsinnig wirkenden infektions­
bekampfenden "Tiefenantisepsis" nach KLA.pp, mag sie auch keine Vorteile 
gezeitigt haben, und bei del' Eigenbluteinspritzung in phlegmonos-entziindetes 
Gewebe nach LAWEN Nachteile in diesel' Richtung offensichtlich nicht hervor­
getreten sind. Es ist sogar nicht ausgeschlossen, daB die durch die Infiltration 
del' Wundumgebung mechanisch und medikamentos (Suprarenin) bedingte 
stundenlange Beeintrachtigung del' Resorption insofern gunstig wirkt, als die 
Bakterien langere Zeit an Ort und Stelle gefesselt werden und hierdurch den 
Abwehrkraften del' ortlichen Zellen langere Zeit ausgesetzt werden. 

Jedenfalls bestehen keine Bedenken gegen die Anwendung del' L.A. bei "del' 
primaren Wundbehandlung und sie wird in del' Praxis bei del' Anfrischung von 
Gelegenheitswunden tatsachlich vielfach verwendet. Beschrankungen werden 
del' Anwendung abel' dadurch auferlegt, daB die GroBe vieleI' Wunden die 
Ausschaltung eines unverhaltnismaBig groBen Gebietes verlangt und die Spritzen­
technik del' gewohnlichen L.A. hierfiir zu umstandlich odeI' zu zeitraubend 
odeI' nicht ausreichend erscheint. Diese Mangel gleicht die H.L.A. in ausge­
zeichneter Weise aus, indem sie auch groBe Wundgebiete mit wenigen Ein­
stichen und in kurzer Zeit auszuschalten vermag. 

Unter diesem Gesichtswinkel und in Anbetracht davon, daB die Ve1'wundeten, 
die im K1'iege oft in einem schweren Kollapszustand zur ersten Wundbehandlung 
kommen, eine Narkose auBerst schlecht vertragen, erscheint die H.L.A. als 
das gegebene Verfahren del' Schmerzausschaltung bei del' ersten Versorgung 
von K1'iegsve1'letzungen. In del' Tat wurde sie - verbunden mit del' intravenosen 
Skopolaminzufuhr - hierfi.ir vielfach verwendet, und die gute Vertraglich­
keit dieses Vorgehens gegenuber del' Narkose wird besonders geriihmt 

Kirschner, Hochdrucklokalanasthesie. 2 
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(ZUKSCHWERDT und ZOPFF). Die Anwendung im groBen scheitert zumeist an 
der Unmoglichkeit, H.L.A.-Apparate in geniigender Zahl in die vorderen Front­
abschnitte zu bringen. Auf den fiir Kriegsverhiiltnisse zugeschnittenen trans­
portablen H.L.A.-Apparatl sei daher an dieser Stelle hingewiesen. Weiterlrin 
spielt bei der Wahl des Anasthesierungsverfahrens an der Front natiirlich auch 
die "Situationsindikation" eine groBe Rolle: Es fehlt vielfach an der Zeit und 
an der Moglichkeit der Herstellung geniigend aseptischer Operationsbedingunge1:J-, 
um nicht zu dem bequemsten aller Anasthesierungsverfahren, der Tropfnarkose, 
zu greifen. 

1m Seekrieg, wo auf den Kriegsschiffen eine Fulle komplizierter technischer 
Einrichtungen und Apparate zusammengedrangt ist, und wo die erste Wund­
versorgung regelmaBig in einem guteingerichteten, vorbereiteten Operationsraum 
erfolgi, macht die Aufstellung und die Anwendung von H.L.A.-Apparaten an 
Bord keine Schwierigkeiten. Nimmt man noch hinzu, daB im Seegefecht die 
Wunden weitgehend "aseptisch" sind, und daB die meisten Verwundeten infolge 
der Schwere der Verletzung in einen schweren fur Narkose hochst ungeeigneten 
Schockzustand zur ersten Wundversorgung kommen, so erscheint die H.L.A. 
fiir die Marine besonders geeignet. Him'auf hat STOR eindringlich hingewiesen, 
und die Praxis scheint diese Erwartung bereits bestatigt zu haben. 

9. Die Scbwierigkeiten bei der Infiltration von Geweben. 
Das Einbringen der L.A.-Losung in das Gewebe macht in der Regel keine 

Schwierigkeiten. Das Gewebe laBt sich mit der Kraft der Hand oder mit dem 
2-Atii-Druck der Kohlensaure leicht infiltrieren und seine einzelnen Schichten 
weich en unschwer auseinander. Auch die am Schadel und an der vorderen 
Schienbeinkante unmittelbar und fest aufsitzende Haut hebt sich, wenn die 
Nadelspitze in del' richtigen Schicht liegt, leicht in Form einer sich nach auBen 
vorbuckelnden Blase abo Die Unterschiede del' Widerstande, die die versclrie­
denen Gewebe dem Eindringen del' Flussigkeit entgegenstellen, el'kemlt man 
bei del' H.L.A. sehr gut daran, daB der Fhi.ssigkeitsspiegel in dem Standzylinder 
bei verschiedenel' Lage del' Nadelspitze verschieden schnell und manchmal 
ii.bel'haupt nicht falIt. Meistens sinkt er schneller beim Zuruckziehen als beim 
V orschie ben der Nadel. 

Ernstliche Schwierigkeiten tl'eten nur anf, wenn die Losung in enge, jeste 
Spaltraume, Z. B. in die Articulatio sacroiliaca, in ein Spatium interosseum, in 
die Intercostalramne, in straffes Binde- und Sehnengewebe, z. B. in das Lig. 
nuchae odeI' in die Sehne des Quadrizeps, und VOl' allem, wenn sie in N arben 
eingebracht werden soIl. Hier konnen die Widerstande derartig groB sein, daB 
eine Imbibition mit Handkraft unmoglich wird, ja daB eher die Glasspritzen 
als das Gewebe gesprengt wird, und daB auch die 2 Atu der H.L.A. nicht aus­
reichen, wobei iibrigens zu bemerken ist, daB mit der Hand ein wesentlich 
hoherer Druck, bis etwa uber 3 Atu erzeugt werden kaml. Bei der Anwendung eines 
derartig hohen Druckes pflegen die Kranken auch uber Schmerzen zu klagen. 
Gelingt das Einpressen von Fliissigkeit in verhartetes Gewebe uberhaupt nicht, 
so kaml der Eingriff in ortlicher Betaubung nur durchgefiihrt werden, wenn die 
NadeIspitze zentralwarts verbracht und das gesamte Operationsgebiet von einem 

1 Hersteller: C. Erbe, Tiibingen. 
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lokalanasthetischen Wall umgeben oder durch Leitungsanasthesie ausgeschaltet 
werden kann. Derartige Unterspritzungen und Umspritzungen gelingen aber 
bei festen Narben, besonders WeIm sie am Knochen haften, haufig nicht und 
selbst allseitig abgeriegelte Hautnarben bleiben oft hartnackig empfindlieh. 
Besteht ein besonderer Grund, trotzdem auf die L.A. 
nicht zu verzichten, so kann man sich noch dadurch 
helien, daB man eine 2%ige Novocainlosung mit einer 
2J!Ietallschranbenspritze (Abb. 5) in das Narbengewebe 
gewaltsam einpreBt. Hierbei laBt sich miihelos ein 
auBerordentlich hoher Druck erzeugen. 

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

Manche Chirurgen konnen sich zu der Verwendung 
der ortlichen Betaubung in groBem· Stile deswegen 
nicht entschlieBen, weil ihnen dieses Verfahren gegen­
iiber der Narkose z·u nmstiindlich nnd zu zeitmubend 
erscheint. Das ist aber, besonders im GroBbetriebe, 
nur bedingt richtig, und die Losung dieses Problems 
ist im wesentlichen nur eine Frage der Organisation. 

Fiir die Narkose jeder Art benotigt man einen be­
sonderen Narkotiseur, wahrend bei der L.A. Operateur 
und Narkotiseur in einer Person vereinigt sind. Das 
bedeutet eine wertvolle Ersparnis an arztlichen Arbeits­
kraften. Ieh setze hierbei als selbstverstandlieh voraus, 
daB der Operateur die L.A. in del' Regel personlich 
durchfiihrt. In der Tat bildet die Anasthesierung einen 
auBerst wichtigen, bisweilen den wichtigsten Akt del' 
Gesamtoperation und del' Operateur sonte ihn nicht 
einer fremden Hand anvertrauen. Uberdies weiB, wenn 
es sich nicht um einfache odeI' schulmaBige Operationen 
handelt, oft del' Operateur allein genau, wie die Ope­
ration durehgefiihrt werden solI und welche Gebiete 
ausgeschaltet werden miissen. 

Nun nehmen die Ausfiihrung del' L.A. und del' Ein­
tritt des Toleranzstadiums fiir gewohnlich freilich eine 
langere Zeit in Anspruch. Del' Hanptzeitverlust wird 
hierbei dadurch bedingt, daB die Unempfindlichkeit 

Auu. 5. ~Iet"1l8chraul>euspritzP 
zum Einpressen cineI' 2 % igen 
Noyocainlbsung in Xarbell-

gewebe. 

"das Toleranzstadium", etwa 20-30 Minuten nach del' Einspritzung auf furer 
Hohe ist, so daB del' Operateur jedenfalls VOl' Ablauf von 10 Minuten nach 
Beendigung del' Einspritzung nicht mit der Operation beginnen soUte. Aber del' 
Eintritt des Toleranzstadiums dauert auch bei del' Narkose eine gewisse, und 
zwar keine kiirzere Zeit. Da abel' hier ein besonderer Assistent die Betaubung 
bereits in dem Augenblick beginnt, in dem del' Operateur mit dem Was chen 
anfangt, so ist, wenn der Operateur mit seiner aseptischen Einkleidung fertig ist, 
bei del' Narkose auch das Toleranzstadium erreicht, und die Operation kann 
ohne Zeitverlust fiir den Operateur beginnen. 

2* 
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Wenn nun aber der Operateur die L.A. bereits vor seiner Was chung 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 Warlezeit 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 gegenuber einer Narkose ist fiir den Operateur dal'm 
tatsachllch nur die Zeitspanne, die zur Vornahme der Einspritzung selbst er· 
forderlich ist. Das sind aber bei der H.L.A. im Gegensatz zur gewohnlichen 
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 umstandliches Wieder­
absetzen und Wiederfiillen und kein miihsames Auspressen kleiner Spritzen. 
Die Durchfiihrung der H.L.A. dauert selbst bei groBem Operationsgebiet nur 
2-3 Minuten, bei einer groBen Struma hochstens etwa 2 Minuten. Dann wascht 
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 Zeitvedust betragt also bei der H.L.A. gegenuber einer Narkose 
alles in allem nur wenige Minuten, die im Verhaltnis zur Gesamtdauer der 
meisten Operationen nicht ins Gewicht fallen. 

Der Zeitverlust wird auch dann nicht groBer, wenn' eine groBere Anzahl 
von Operationen hintereinander am fortlaufenden Bande in ortlicher Betaubung 
ausgefiihrt werden. Da die Wirkung der H.L.A. mehrere Stunden anhalt und 
in der ersten halben Stunde noch an Starke zunimmt, so kann sie fiir den nachsten 
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 anasthesiert der Operateur, 
sobald er die Operationsabteilung betreten hat, ohne sich vorher zu waschen, 
Fall 1 und im unmittelbaren AnschluB hieran den Fall 2, wascht sich, kleidet 
sich ein und operiert Fall 1, anasthesiert Fall 3, wascht sich, kleidet sich ein 
und operiert Fall 2, anasthesiert Fall 4, wascht sich, kleidet sich ein und operiert 
Fall 3 usw. Der gesamte Zeitverlust gegenuber der Vornahme dieser Operationen 
in Narkose ist also lediglich die Summe der wenigen fiir die Einspritzungen bei 
allen Fallen erforderlichen Minuten, im ganzen also bedeutungslos. 

Bei einer derartigen Organisation werden zwischen Anasthesie und Operations­
beginn selbsttatig 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 
Anasthesie durchfiihrt und nun auf den Eintritt des Toleranzstadiums tatenlos 
warten muB und ungeduldig wird. 

lch lege aber nicht nur wegen der Zeitersparnis, sondern gerade aus Grunden 
der Aseptik darauf Wert, daB der Operateur die H.L.A. mit unsterilen Handen 
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und nicht steTil eingekleidet ausfiihrt. 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 N adeln 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 Unsterilitat jede Beriihrung 
del' sterilen Nadel grundsatzlich unterlaBt, als weIll er mit seinen doch niemals 
vollig keimfreien Handen unachtsam umgeht. 

Ob das Operationsgebiet vor dem Einstechen der Nadeln mit einer des­
infizieTenden Losung (Jod, Septotinktur, Tamnn, Formalin usw.) abgewischt 
werden soll oder nicht, ist Glaubenssache. Da ich nicht der Ansicht bin, daB 
es auf diese Weise gelingt, die in den Hautporen befindlichen Haftkeime - und 
auf diese kommt es an - zu entfernen oder abzutoten, so verzichte ich zumeist 
auf diese im wesentlichen suggestive MaBnahme. Der diinne Einstich einer 
sterilen Nadel durch keimbeladene Haut ist nach allgemeiner Erfahrung un­
gefahrlich. Man bedenke, daB die den heute so vielfach vorgenommenen per­
cutanen Injektionen vorausgeschickten DesinfektionsmaBnahmen, sofern sich 
der Arzt hierzu iiberhaupt die Zeit nimmt, in del' Regel reichlich hypothetischer 
Art sind, und daB es trotzdem so gut wie niemals zu einer Infektion kommt. 
"Injektionsabscesse" sind wohl immer durch eine Unsterilitat der Spritzen, 
Losungen odeI' Nadeln verursacht und durften nicht durch die Hautkeime 
vermittelt werden. 

11. Die riiumliche Ausbreitung der H.L.A. 
Unter den vielen Vorteilen, die die H.L.A. VOl' del' gewohnlichen L.A. besitzt, 

ist del' des Zeitgewinnes besonders groB, und hierdurch werden Zeitverluste, die 
die iibliche L.A. gegenuber del' Narkose besitzen mag, zumeist ausgeglichen und 
vielfach sogar uberholt. Das umstandliche und ermudende Aufziehen del' 
Losung, das standige Absetzen der Spritze von del' KanUle und das haufig 
-wiederholte Einstechen del' Nadel fallen weg, da bei del' H.L.A. nach del' Quaddel­
bildung die auf dem Handgriff befestigte Nadel nur an einer odeI' nur an wenigen 
Stellen eingestochen zu werden braucht, und da in wenigen Sekunden durch 
Offnen des Druckhahnes groBe Mengen L.A. selbstandig in das Gewebe ge­
rlchleudert werden. Del' Unterschied in Zeitvergeudung, Umstandlichkcit und 
Unsauberkeit bei del' Handspritzenanasthesie und bei del' H.L.A. ist etwa der 
gleiche, "Wie er z.."ischen dem handweisen EingieBen Liter um Liter beim FUllen 
eines Autotankes und zIDschen dem Einlaufenlassen aus cineI' Dl'uck-Tank­
pumpe besteht. 

Del' Hauptgrund del' Zeitel'sparnis und auch del' Steigerung del' anasthe­
sierenden Wirkung abel' ist, daB die Losung durch den ununterbrochenen Druck 
del' standig nachdrangenden FlUssigkel:t in dem inteTstitiellen Gewebe we it vor­
getrieben "Wird und sich von selbst so weit ausbreitet, daB es nicht notig ist, die 
Nadelspitze iiberall dorthin zu bringen, wohin die Flussigkeit lebhaft und flott 
au sstromt, was durch das betrachtliche Kaliber del' im AuBendurchmesser 1,15 
bis 1,30 mm messenden Kanulen erreicht "Wird. Um den groBen Widerstand 
beim Durchstechen del' Haut leicht zu ii.berwinden, haben die fUr die Haut 
bestimmten Nadeln eine lanzettjoTmige Spitze (Abb. 13b und c), wahrend die zum 
nachtraglichen Einstechen nach Durchtrennung del' Haut bestimmten Nadehl 
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in der iibIichen Weise schrag angeschliffen (Abb. 13d und e) sind, damit die 
Fliissigkeit aus dem fest anliegenden Stichkanal nicht leicht zuriickstromen kann. 

Wahrend sich bei der gewohnlichen L.A. die Spritze fUr Spritze eingespritzte 
Losung immer nur in unmittelbarer Nahe der Nadelspitze ausbreitet, und man 
daher versuchen muB, das gesamte Operationsgebiet von zahlreichen eng bei­
einanderIiegenden Einstichpunkten durch dicht gedrangte Nadelfiihrungen unter 
dauerndem Ausspritzen voneinander beriihrenden Fliissigkeitsstreifen allmah­
Iich mit einem zusammenhangenden Netz von L.A.-Losung zu umgeben (lliCKEN­

BRuCHscher RhorrWus), breitet sich die unter hohem Druck und in ununter-

Abb.6. Darstellung der Austreilmng einer betaubenden Fliiosigkeit mit Hilfe cines Rbntgenkontrastmittels, 
das mit dem Hochdrucklokalanasthesieapparat in der Mitte des Untersrhenkels b ei ruhender Nadel eingespritzt 

wurde (Quersrhnittsanasthesie an cinem zweiknochigen GJiedabschnitt). 

brochenem Strome ausfIieBende Fliissigkeit bei der H.L.A. iiber groBe, manchmal 
30 em messende Strecken von der Nadelspitze' aus. Die Fliissigkeit dringt 
hierbei bevorzugt in die praformierten Gewebslogen ein und breitet sich in 
ihnen schalenformig oder schlauchformig aus. Da die Nerven und die von 
einem schmerzleitenden Nervengeflecht umsponnenen Arterien in den inter­
stitiellen Gewebslogen verlaufen, kommt die lokalanasthetische Losung hier­
durch bevorzugt mit diesen Gebilden in Beriihrung, sie taucht sie gleichsam 
in ein N ovocaindauerbad und schaltet die feineren und oft auch' die groberen 
Nervenelemente im Sinne einer primitiven Leitungsanasthesie aus. 

Eine anschauIiche Vorstellung von dieser Art der Ausbreitung der H.L.A.­
Losung konnte erst durch die Anfertigung entsprechender Rontgenbilder 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 uber das 
Kniegelenk und distal bis in den Mittel/uf3 VOl' (Abb.6). Hierbei werden, wie 
namentlich auf den Querschnitten zu erkennen ist, ausgesprochen die Muskel­
interstitien benutzt, in denen die groBen Nerven und GefaBe verlaufen, so daB 
die Bilder geradezu als rontgenologische Darstellung del' topographischen 
Anatomie des Unterschenkels angesehen werden kOlmen. 

Wie del' Vergleich del' Rontgenbilder nach del' Einspritzung del' gleichen 
Menge (200 ccm) eines Kontrastmittels im Bereiche des Unterschenkels einmal 
mit del' Technik del' interstitiellen H.L.A. und das andere Mal mit del' Technik 
del' BIERschen Venenanasthesie zeigt, gelingt mit del' H.L.A. eine ausgedehntere, 
eine sich vorzuglich an die Nervenlogen haltende und die Nerven direkt um­
spiilende Verbreitung del' Losung, wahrend bei del' Venenanasthesie die Flussig­
keit als ein zusammenhangender Klumpen an einer eng begrenzten Stelle liegen 
bleibt, del', in die Venen eingeschlossen, naturgemaB mit den Nerven nicht in 
unmittelbare Beriihrung kommen kann. Die Venenanasthesie, an deren Wirk­
samkeit an sich kein Zweifel besteht, hat sich nul' wegen weI' Umstandlich­
keit und wegen ihrer Zeitvergeudung nicht einbfugern konnen. Die H.L.A. 
des Extremitatenquerschnittes ist einfacher, in wenigen Sekunden ausfUhrbar 
und mindestens ebenso wirksam. Del' Hauptnachteil del' Venenaniisthesie gegen­
tiber del' H.L.A. ist del', daB sie stets eine Abschnfuung benotigt, wahrend diese 
bei del' H.L.A. nicht obligatorisch wird, und daB die Schmerzhaftigkeit wenige 
Augenblicke nach der Abnahme del' Abschnurung des intravenos eingelagerten 
Medikamentes wiederkehrt, wahrend sie bei del' H.L.A. unabhiingig lange Zeit 
fortbesteht. 

Bei del' Paravertebralaniisthesie breitet sich die Losung, wie die Rontgen­
bilder zeigen, von einer Einstichstelle neben dem Wirbelkorper uber 7, 8 odeI' 
12 Wirbel aus, sie flieBt auch auf die andere Seite del' Wirbelsaule hinubel' nnd 
lagert sich je nach del' Lage del' Einstichstelle auch auf der proximalen odeI' 
auf del' distalen Oberflache des Zwerchfelles ab (Abb. 7). Ein FlUssigkeitsdepot 
von vorn unter dem M. sternocleidomastoideus von einer Stichstelle aus angelegt, 
reicht von del' Schadelbasis bip zur oberen Thoraxapertur und fUIlt am Hals die 
Gewebslogen und die GefaBscheiden bevorzugt aus (Abb. 8). Die zur Anasthesie­
rung einer Leistenbruchoperation von einer Stichstelle am oberen Ende des 
Operationsgebietes aus eingespritzte Losung dringt nach allen Seiten flachenhaft 
auf weite Strecken VOl' und ummantelt im besonderen auch den Inhalt des 
Hodensackes. Ahnlich umfangreich ist die Ausbreitung, wenn man die Nadel an 
del' Kreuzungsstelle des Wechselschnittes senkrecht in die Tiefe fUhrt und hierbei 
Losung auslaufen laBt. Spritzt man von del' 3. Intel'digitalfalte aus eine Losung 
unter die Palmamponeurose, so fUIlt sie nicht allein die gesamte Handflache an, 
sondern sie breitet sich auch auf den Handrucken und den Unterarm aus. Das 
sind nul' einige Beispiele dafUr, daB sich die Losung bei del' H.L.A. von einer 
einzigen Stich stelle aus uber Gebiete von einer bisher nicht geahnten GroBe 
breitet. 

Diesel' andersartigen Ausbreitung del' H.L.A.-Losung muB eine Anderung 
del' Einspritzungstechnik Rechnung tragen. Del' Operateur, del' durch die bis­
herige Lokalanasthesietechnik daran gewohnt ist, das Operationsgebiet mit 
Fachern von anasthetischer Losung zu umscheiden und luckenlos zu um­
spritzen, kann sich nur schwer an die neue Vorstellung gewohnen, daB sich die 
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an einer einzigen Stelle ausstromende Anasthesielosung m·it e·igener Kraft iiber 
weite Strecken ausbreitet und das Operationsgebiet oft vollstandig umflieBt. 
Die Nadel wird aber heute nicht an vielen eng nebeneinander liegenden Punkten 
eingestochen und unter standigem Ausspritzen von Anasthesieli:isung in ver­
schiedenen Richtungen hin- und herbewegt, um das Operationsgebiet mit einem 
zusammenhangenden Gitter von Anasthesiestreifen zu umscheiden. Sondern die 
Nadelspitze soll nach Moglichkeit ein praJormiertes Gewebsinterstitium mit 

Abb. 7. Anasthesie znr Laminektomie. A us­
breitung der Anasthesielosnng nach Einstich 
in der Hohe des 10. Brustwirbels rechts. 

einem Stich von der Einstichstelle aus er­
reichen und die ausstromende Anasthesie­
li:isung soli sich in diesem praformierten Ge­
websinterstitium mit eigener Kraftausbreiten. 

Abb. 8. Ausbreitung df'f Ana'lothp::.i{']o:::ung hf'im }lJjn~tpchpn 
der Nadel am vorderen ltmHlc de'" ~! "tc'rIl()('lt'H[rnllu,toiueu, 

(rechts 100 cern, links 40 cern Flussigkeit). 

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

Die richtige Lage der Nadelspitze in einem praformierten Bindegewebsraum 
erkennt man daran, daB die Fliissigkeit schnell in das Gewebe eindringt, was 
an dem schnellen Sinken des Fliissigkeitsspiegels im Anasthesiereservoir deutlich 
wird. Oft muB man feststellen, daB trotz Freigabe der Druckleitung del' Spiegel 
des Anaesthetieums irn Reservoir nicht oder kaum sinkt. Dann liegt die Nadel­
spitze falsch. Bei vorsichtiger Anderung del' Lage, im besonderen beim Zuruek­
ziehen, kommt dann meist plotzlich ein Augenblick, wo del' Spiegel raseh sinkt. 
Jetzt liegt die Nadelspitze riehtig und man laBt reiehlich Losung auslaufen. 

1m Subcutangewebe, von dessen Durchtrankung mit Anasthesielosung die 
Schmerzlosigkeit del' Raut abhangt, finden sieh keine naturliehen 1nterstitien, 



Die raumliche Ausbreitung der H.L.A. 25 

und die AnasthesielOsung kann sich daher nicht ohne weiteres auf weite Strecken 
flachenhaft ausbreiten. Namentlich bei starkem Fettreichtum des Unterhaut­
zellgewebes, bleibt die Losung im wesentlichen in der nachsten Umgebung der 
Nadelspitze liegen. Man muB daher die zu durchtrennenden subcutanen Gewebs­
abschnitte mit del' alten Technik in der Schnittrichtung infiltrieren; das ist 
bei fetten Leuten mehrschichtig erforderlich, mit der H.L.A. abel' schnell ge­
schehen. Auch die iiber dem Fettgewebe liegende Haut wird nur dann mit 
Sicherheit vollstandig unempfindlich, wenn sie von der AnasthesielOsung 
von unten unmittelbar 
bespiilt und emporgeho ben 
wird. Zur Anasthesierung 
groBerer Hautbezirke, wie 
sie z. B. zur Gewinnung 
THIERscRscher oder RE­
VERDINscherLappchen not­
wendig if:'t, muB man da­
her Anasthesiestreifen an 
Anasthesiestreifen setzen 
(Abb.9). 

Man ka'nn daher bei 
der H.L.A. auf die klassi­
sche Einspritzungstechnik 
von vielen Einstichstellen 
aus verzichten. Es geniigt, 
das Opel'ationsgebiet von 
einer einzigen odel' von we­
nigenE instichstellen aus un­
tel' langsamem Vorschieben 
und Zuriickziehen del' stan-
dig Fliissigkeit ausspeiell-

Abb. 9. Anasthesierullg ciner graBeren Raut-flache durch illeinander­
flieBende, dieht untel' dcr Raut liegende Anasthesiestreifen. 

den Nadel zu infiltrieren. OdeI' man fiihrt die Nadel mit eillem Ruck in die 
Tiefe, und zwar moglichst in eine gefaB- und nervenfiihrende Gewebslage und 
laBt dann eine groBere Menge (30-100 ccm) von Fliissigkeit bei TUhender Nadel 
ausflieBen, wobei man die Ausbreitung der Losung in den nervenfiihrenden 
Interstitien und die Ummantelung des Operationsgebietes sich selbst iiberlaBt. 

Auf diese Weise kOlmell von einem odeI' von wenigen Einstichpunkten aus 
groBe Gebiete schmerzlos gemacht werden. Die hieraus entspringenden Vorteile 
gegeniiber der gewohnlichen L.A. sind eillieuchtend: FUr die Ausschaltung 
z. B. der Spinalnerven im Bereiche des Brustkorbs einer Seite rechnet LXWEN 
12 Einstiche, bei del' H.L.A. kommt man in del' Regel mit 2 Einstichen aus. 
Zur Darstellung der Anasthesierung der Schnittlinie bei einer Gallenblasel1-
operation bildet WISCRNE'VSKY nicht weniger als 9 in die Haut eingestochene 
Nadeln ab, wir kommen mit 1 Einstich aus! Die Vermil1derung der Zahl del' 
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 Vollstandigkeit und Griindlichkeit del' Schrnerz­
ausschaltung und die Beherl'schung von Opel'ationsgebieten in einer Gro(Je, wie sie 
von del' gewohnlichen L.A. niemals erreicht werden kann. Das geht, abgesehen 
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von den taglichen Erfahrungen der Praxis, schon aus einem Blick auf die 
Rantgenbilder hervor. 

Einen strengen Unterschied zwischen ortlicher Leitungsanasthesie und In­
filtrationsanasthesie, wie es z. B. nach HARTEL (Schmerzbetaubung S. 45) 
gemacht wurde, gibt es, wenn man von der Infiltration einiger weniger groBer 
Nervenstamme, 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 Filllung mit Novocain gebunden. Es 
kann ihn jeder Operateur fiir seine ihm zusagende AnasthesielOsung verwenden. 

12. Einmalige Einspritzung oder etappenweise H.L.A. 
1m allgemeinen wird man an der alten Forderung HEINRICR BRAUNS fest­

halten, daB die L.A. vollendet sein solI, 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 Begum 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 
8chichtweisen I nfiltrationsanasthesie von SOHLEICH zuruckzukehren, bei del' sich 
del' Operateur unter abwechselnder Infiltration und Durchtrennung del' jeweils 
vorliegenden Gewebschicht langsam und muhsam in die Tiefe tastete, eine 
Technik, die in del' "schleichenden Gewebsinfiltration" von VVISORNEWSKY jungst 
eine Auferstehung gefunden hat. WISORNEWSKY uliiltriert im bewuBten Gegen­
satz zu del' obigen Forderung BRAUNS die einzelnen Gewebsschichten Schritt fiir 
Schritt mit groBen Mengen einer 1/4 %igen Novocainlosung bis zu einer Menge 
von 2 LiteI'll. Seine unter einem kaum noch meBbaren Druck mit Hand­
spritzen eingefuhrten Losung bleibt an Ort und Stelle liegen, so daB sie nach 
Eroffnung der einzelnen Schichten zum groBten Teil wieder abflieBen odeI' 
abgesaugt werden kann. 

Natiirlich kommt es auch bei der H.L.A. gelegentlich VOl', daB LUcken in 
der Anasthesie zuruckbleiben, und das um so leichter, als man seine Ziele bei der 
H.L.A. sehr viel weiter als sonst stecken kaml. Aber derartige Lucken sind bei 
der H.L.A. von unwesentlicher Bedeutung. Denn wahrend das Nachspritzen 
von schmerzstillender Lasung bei del' ublichen Handspritzenanasthesie zumeist 
recht langwierig und umstandlich ist, geht das bei der H.L.A. im Handumdrehen 
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 SchuB Flussigkeit einlaufen laBt. Das bedeutet einen Zeit­
verlust von wenigen Sekunden, worauf man sofort weiter operieren kann. 

Ein derartiges Nachspritzen wiihrend der Operation ist, ",i.e das oben bereits 
auseinandergesetzt wurde, kein Schaden und keine Schande, ja man tut bei 
einem weit in die Tiefe reichenden Operationsgebiet mit groBen GefaBen oder 
sonstigen leicht verletzlichen Gebilden sogar gut, nicht immer von vornherein 
auf der Anasthesierung des gesamten Operationsgebietes zu bestehen, sondern 
sich planrnii(3ig auf Nachspritzen einzustellen. Ein solches etappenweises An­
asthesieren, das mit del' schichtweisen Anasthesierung nichts zu tun hat, liegt 
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um so naher, 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 IntercostaIraume erst unter Leitung des Auges 
mit L.A.-Losung aufiilllen, 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 
oberflachlichen 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 El'reichung des Tolel'anzstadiuUls bei del' H.L.A. 
Die eingespritzte L.A.-Losung muB, um das Gewebe schmerzlos zu machen, 

aIle zugehorigen sensiblen Nervenfasern erreichen und unterbrechen. Bei feinen 
Nervenfasern ist das in wenigen Augenblicken geschehen, bei dicken Nerven­
stammen braucht es dagegen mehrere Minuten, manchmal 1/2 Stunde, bis der 
Nerv von der ihn umspiilenden Losung durchtrankt und auch seine zentralen 
Fasern erreicht und unterbrochen werden. Werden nicht aIle nervenfiihrenden 
Teile des Operationsgebietes beim Ausspritzen der Losung erreicht, sondern 
wird die Losung zunachst in den begrenzten flachenhaften oder kugeligen 
Depots abgelagert, so ist der Eintritt der Unempfindlichkeit auch davon abo 
hangig, daB die Losung durch Gewebsstromung oder durch Osmose in die 
zIDlachst nicht erreichten ScMchten dringt und die hier befindlichen N ervenfasern 
erreicht. 

Diese Langsamkeit des Durchdringens einer dicken Gewebsschicht von der 
lokalanasthetischen Losung und der Lahmung der hier gelegenen Nerven laBt 
sich bei der OBERsTschen Fingeraniisthesie in dem allmahlichen 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· 
endkorperchen bedingt, sondern abgesehen von der Reichhaltigkeit schmerz­
leitender N ervenelemente durch die Festigkeit und Undurchdringlichkeit der 
Lederhaut und des Stratum Malpighi, die dem Eindringen der ill Unterhaut· 
zellgewebe befindlichen Losung lange Zeit erfolgreich Widerstand leisten. Diese 
Verhaltnisse machen eine besonders dichte 'und ausgiebige Unterspritzung der 
Haut zur Pflicht. Nur daml wird die Haut sofort unempfindlich, wel1ll die 
Losung, intracutan injiziert, gewaltsam die Elemente der Lederhaut und der 
Hornhaut auseinandertreibt und unmittelbar an die Nervenfasern hel'angebracht 
wird, ein Vol'gang, del' sich durch die Bildung eines weiBen, apfelsinenhaut. 
ahnlichen Quaddel (SCHLEICH·RECLussche Quaddel) kennzeichnet. Wenn es also 
eilt, kal1ll man den Hautschnitt durch Anlegen eines del'artigen Quaddelstreifens 
augenblicklich unempfindlich machen. 

Die dargelegten Verhaltnisse 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 5 oder 10 Minuten ausbildet und sich die 
Losung bei del' H.L.A. mit Vorliebe in den die groBen Nervenstamme beher­
bergenden Gewebsinterstitien ausbreitet, es sich hierbei also zusatzlich oft um 
eine Art Leitungsaniisthesie handelt. So nimmt gerade bei del' H.L.A. die Starke 
del' Unempfindlichkeit besonders lange zu. Langes Warten belohnt sich bei iM 
doppelt. 

Die immer wieder gemachte Beobachtung, daB beim Nachspritzen der H.L.A. 
in operativ freigelegtes Gewebe die Schmerzlosigkeit in del' Regel schlagartig 
eintritt, beruht offenbar darauf, daB del' hohe Druck die Losung sofort mecha­
nisch bis in die feinsten Spalten des Gewebes treibt, so daB die hier gelegenen 
feinen Nervenelemente mit del' Losung augenblicklich in Beruhrung kommen 
und sogleich ausgeschaltet werden. Es braucht hier nicht wie bei del' gewohn­
lichen L.A. eine langsame Imbibition des Gewebes abgewartet zu werden. Auch 
diesel' Punkt bildet einen wesentlichen Vorzug del' H.L.A., da auf diese Weise 
beim N achanasthesieren wahrend des Operierens so gut wie ke'ine Zeitverluste 
auftreten. 

14. Die H.L.A.-ApJlarate. 
Der Hochdrucklokalanasthesieapparat (Abb. 10) wurde seit seiner ersten VOl' 

12 Jahren erfolgten Konstruktion in vielen Punkten verbessert, und es wurde 
auch ein zweitel trag barer Apparat (Abb. 11) gebaut, del' in erster Linie fur das 
Feld und dal1l1 auch fiiI' kleine Krankenanstalten bestimmt ist 1. In den 
letzten 8 Jahren wurde del' groBe Apparat nicht mehr geandert, da er allen 
Ansprllchen genugt und keine schwachen Stellen aufwei~t. Wir haben unsere 
Apparate seit vielen J ahren im Gebrauch, ohne dafJ nennenswerte Reparaturen 
notwendig gewesen waren. Natiirlich muD von Zeit zu Zeit eine neue Kohlen­
saurebombe angeschlossen, gelegentlich muB del' Schlauch del' dUlch vieles 
Kochen leidet, ausgewechselt und die Kanulen mussen ersetzt werden. Eine 
Kohlensaurebombe langt bei starker taglicher Benutzung viele Monate, da eine 
Bombe zum Austreiben von etwa 3000--4000 Fullungen des Zylinders zu je 
250 ccm reicht. Da eine Kohlensaurebombe nur wenige Mark kostet, spielt 
diesel' Faktor geldlich keille Rolle. 

Die in dem Vol'ratszylinder befindliche L.A.-Losung bleibt wahrend des 
Gebrauches und beim Nichtgebrauch des Apparates steril. Del' Zylinder braucht 
daher zwischen den einzelnen Operationen nicht neu entkeimt odeI' gewechselt 
zu werden, sondern es werden irnrner n'Ul' Schlauch, Handgriff und Nadeln 11ir 
jede neue Operation neu stel'ilisiert. Auch die in dem Zylinder verbliebenen Reste 
von Novocain-Suprareninlosung werden VOl' del' nachsten Operation nicht 
weggegossen, sondern del' Zylinder wird fortlaufend neu aufgefiillt, so daB keine 
Verluste an N ovocainlOsung auftreten. Mehrere Stunden alte Losungen werden 
wegen del' schnellen Zersetzung des Suprarenins, die man an del' rotlichen Ver­
farbung del' Losung erkennt, naturlich weggeschltttet. 

Erst wenn das tagliche Operationsprogramm el'ledigt ist, ",ird auch del' 
Zylinder neu sterilisiert und wieder eingesetzt. Man kann ihn sogar sofort mit 
neuer Novocainlosung, abel' ohne Suprareninzusatz, fullen. Del' Zylinderinhalt 
wird daIm nicht unter Druck gesctzt. Del' gefiillte Appara,t steht auf diese 
Weise wie eine Tankpumpe zurn jederzeitigen Gebrauch bereit, wobei daml nul' die 

1 Hel'steller del' Apparate: C. El'be, Tiibingen. 



erforderlichen Tropfen 
Suprarenin durch den 
Trichter eingefiillt und 
del' Druck auf 2 Atii ge­
bracht zu werden brau­
chen. 

Del' j etzige grofJe 
H.L.A.-Apparat (Abbil­
dung 10), del' bei statio­
naren Verhaltnissen 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 End'e einen mit 
Absperrhahn versehenen 
AusfluB zum Ansatz des 
Schlauches tragt. 1m In­
neren des Glaszylinders 
befindet sich ein Schwim­
mer, del' den Stand del' 
im Zylinder befindlichen 
Fliissigkeit und dessen 
Sinken die Geschwindig­
keit des Ausstromens 
del' Anasthesielosung an­
zeigt. Del' Schwimmer 
schlieBt den unteren 
Zylinderausgang in dem 
Augenblick selbsttatig 
ab, in dem die FliisE'ig­
keit verbraucht ist, so 
daB es zu keiner Gas­
einblasung in das Gewebe 
kommen kann. An dem 
Glaszylinder kann durch 
eine einstellbare Marke 
del' Stand del' Losung 
beirn Beginn jeder Anas­
the?ie angezeigt werden, 
so daB man die Menge 
del' verbrauchten Losung 
j ederzeit feststellen kann. 

Das obere Ende des 
Glaszylinders ist durch 
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ALb. 10. Del' groBe Hochdrucklokalauasthesieapparat nach KmSCHNER 
mit groBer Kohlensimrebombe. Rechts der auswcchselbare Handgriff 

mit Schlauch. 
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Auu.l1. Del' tragiJare Rochdrucklokalanasthesieapparat nach KmS(,HXER mit 2 Handgriffen. Links kleine 
Koh1Pll<;anrchombe. l'('('hh, Hancil' LLlnpC' lUll1 Fullen des 'Vindl\.€'sse1s . 

einen abnehmbaTen Deckel luftdicht verschlossen, in dessen Mitte eine mit einem 
Zweiwegehahn versehene Rohrleitung angeschlossen ist. 
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Bei del' einen Hahnstellung wird del' Glaszylinder mit einem oberhalb an­
gebrachten, mit Deckel versehenen Metalltrichter verbunden, del' zum Einfiillen 
del' AnasthesielOsung und del' SuprareninlOsung dient. Wahl' end diesel' Zeit 
lastet auf dem Zylinder kein Uberdruck. Bei del' anderen HahnsteHung ist del' 
Glaszylinder unter Zwischenschaltung mit einer als Stander ausgebildeten 
Gaskammer von etwa 5 Li­
ter Inhalt verbunden. Die 
Leitung der Gaskammer 
kann auBerdem durch einen 
Schraubhahn gesperrt wer­
den. Die Gaskammer steht 
weiter unterhalb unter Zwi­
schenschaltung eines Redu­
zierventils und eines Ah­
sperrhahns mit einer groBen 
Kohlensiiureb01nbein Verbin­
dung. Del' jeweilige Inhalt 
del' Kohlensaurebombe kann 
an einem Manometer abge­
lesen werden, so daB man 
nie unversehens durch El'­
schopfung del' Kohlensaure 
iiberrascht werden kann. 

Del' Druck in del' Gas­
kammer kann an einem am 
hochstenPunkte angebrach­
ten Manometer abgelesen 
werden. Er wird mit Hille 
des Reduzierventils fUr ge­
wohnlich auf 2 Atii ge­
halten. 

An dem unteren An­
satz des Glaszylinders kann 
durch BajonettverschluB ein 
2 cm langeI' Schlauch aus 
besonders starkem Gummi 
angeschlossen werden, del' 

Abb. 12. Befestigen des den Schlauch und den Hand!p'iff tragendl'll 
Metallkreuzes unter WalInmg del' ASE'}Jtik an dPIl1 Horhdruekapparat. 

an seinem anderen Ende einen Ha.ndgriff zum Ansetzen del' Injektionsnadeln 
mit BajonettverschluB tragt. Das durch den Handgriff ziehende Schlauchende 
wild in RuhesteHung durch eine Feder z'llsammengedriickt und verschlossen. Diese 
Feder kann durch Druck auf einen Hebel mit dem Daumen del' haltenden Hand 
leicht iibenvunden und hierdurch del' ZufluB zu del' Nadel geoffnet werden. 
Beim Nachlassen des Druckes wird del' ZufluB wiedel' gesperl't. Die den Schlauch 
zusammenpressende Feder soIl bei Nichtgebrauch des Apparates und VOl' aHem 
wahrend Sterilisation entspannt we~'den, damit del' Schlauch nicht unnotig 
zusammengepreBt und geschadigt wird. 

Del' Schlauch laBt sich auf vier federnde Klammern eines kIetallkreuzes 
aufwickeln, und del' Handgl'iff kann a,uf diesem Kreuz befestigt werden. So 
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bilden Schlauch, Handgriff und Kreuz einen einheitliehen gedrungenen Korper, 
del' von dem iibrigen Apparat a bgenomruen, in einem mittelgroBen Kocher odeI' 
Sterilisator entkeimt und von einer undesinfizierten Hilfsperson vermittels einer 
sterilenZange unter Wahrung der Aseptik wieder aufgesteckt werdenkann (Abb.12). 
Diese 3 Teile werden vor jeder neuen Operation abgenommen, sterilisiert und 

" 
.Abb. 13. Hohlnadeln fur die Hochdrucklokalauasthosie nach 
KIRSCHNER in 5 verschiedenen Ausfuhrungen. a feiue Nadel fur 
intracutane Quaddeln; b kurze, c lange Nadel mit lanzettformigcr 

Spitze; d kurze, e lange Nadel mit kurzer, 
schrag augeschliffcner Spitze. 

wieder an dem Apparat be­
festigt. Es ist ratsam, fUr je­
den H.L.A. -Apparat minde­
stens 2 derartige Aggregate, 
bestehend aus je 1 Haltekreuz, 
1 Schlauch und 1 Handgriff, 
vorratig zu halten, damit diese 
Teile immer umschichtig steri­
lisiert und ausgewechselt wer­
den konnen und damit keine 
Stockungen inllaufenden Ope­
rationsbetrieb erfolgen. Da 
auch del' Glaszylinder, wie be­
reits erwahnt, abnehmbar aus­
gebildet ist, konl1en alle Teile, 
die mit del' L.A.-Fliissigkeit in 
Beriihrung kommen, sterilisiert 
werden. Beim Glaszylinder ist 
das abel' nicht VOl' jeder Ope­
ration notig. 

Wir sterilisieren diese Teile 
im HeiBdampfsterilisator bei 
120°. Sodalosung, die die 
L.A.-Losung sofort unwirksam 
macht, darf an keinen Teil des 
Apparates kommen. Steht ein 
HeiBdampfsterilisator nicht 
zur Verfiigung, so muE man 
die Teile in de.stilliertem Wasser 
kochen. Sofern del' Apparat 
iiberhaupt gebraucht wird, wird 
del' Zylinder jeden Tag ein­
mal, das Schlauchaggregataber 
VOl' jeder neuen Operation neu 
sterilisiert. 

Die Nadeln werden auf den Handgriff durch BajonettverschluE befestigt, 
damit sie durch den Fliissigkeitsdruck nicht unversehens abgeschleudert werden 
konnen. Es gibt 5 Sorten von Nadeln (Abb.13): Zunachst eine dunne, kurze Nadel 
fiir die Herstellung del' Hautquaddel. Von den iibrigen 4 Nadeln haben zwei 
6 em Lange und einen auBeren Durchmesser von 1,15 mm, und zwei haben 15 em 
Lange und einen Durchmesser von 1,3 mm. Je eine lange und eine kurze fiir 
das Durchstechen del' Haut bestimmte Nadel ist mit einer lanzett/ormigen Spitze, 
die andere lange und kurze, fur das freigelegte Gewebe bestimmte Nadel ist mit 
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gewohnlicher 8chrager Spitze versehen. Del' 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. 

Del' gesamte H.L.A.-Apparat ist auf Gummirollen leicht fahrbar, so daB er 
bequem von einem Raum in den anderen gefahren und an del' zweckmaBigsten 
Stelle aufgestellt werden kann. 1m GroBbetrieb empfiehlt es sich, in jedem Ope­
rationssaal einen eigenen Apparat aufzustellen. Wir verfUgen an del' Klinik und 
Poliklinik im ganzen iiber 7 H.L.A.-Apparate. 

Del' fUr das Feld und auch fiir kleinere Betriebe 
bestimmte tragbare H.L.A.-Apparat (Abb.ll) unter­
scheidet sich von dem groBen im wesentlichen da­
durch, daB znr Erzeugung des Druckes nicht eine 
groBe Kohlensaurebombe, sondern eine Handluft­
pumpe verwendet wird. Mit wenigen KolbenstOBen 
erhalt del' 22 Liter fassende V orratswindkcssel eine 
fiir viele groBe Anasthesien ausreichende Fiillung. 
Eine Fiillung von 10 Atii re~cht fiir 20--30 An­
asthesien. Man kann die Fiillung des Windkessels 
abel' auch durch den vorubergehenden AnschluB 
an eine grof3e Kohlensaurebombe odeI' durch den 
dauernden AnschluB an kleine fiir Bierdruckappa­
rate kaufliche Kohlensaurehandbomben bewerkstel­
ligen. Die sonstige Apparatur des transportablen 
Apparates stimmt in allen Einzelheiten mit del' 
Apparatnr des groBen Apparates uberein, im be­
sonderen besitzt del' Zylinder beider Apparate 
die gleiche Kapazitat von 250 ccm. Es sind also 
bei del' arztlichen Handhabung des tragbaren Appa­
rates keine Einschrankungen erforderlich. 

Del' tragbare H.L.A.-Apparat kann in einem Abb. 14. Der tragbare Hochdruck-lokaianasthesieapparat 
Kasten von 85: 24 : 24 cm, del' also etwa die GroBe mit Schutzkasten. 
eines Mikroskopkastens hat, untergebracht werden. 
Er ist dann an einem Handgriff leicht zu tragen und ist auch gegen grobere 
auBere Einwirkungen eines Transportcs gut geschiitzt (Abb. 14). 

Es ist in del' Regel ein gutes Zeichen fUr eine neue Vorrichtung, wenn sie 
gleichzeitig odeI' knrz nacheinander von mehreren Seiten erfunden wird, also 
gleichsam in del' Luft liegt, und es ist ein noch besseres Zeichen, wenn eine 
bereits vorhandene Konstruktion nachgeahmt wird. Als erster beschrieb Mos­
KO"\VICZ 1901, um die vielen muhsamen Illjektionen mit kleinen Spritz en zu 
ersparen, einen L.A.-Apparat. EI' bestand aus einer etwa 300 ccm, zur Halfte 
mit Cocainlosung gefiillten Flasche, in del' mit einer Luftspritze ein tiber­
druck von 1,5 Atii erzeugt wurde und aus del' diese Losung durch Schlauch, 
Handgriff und Nadel ins Gewebe eingespritzt wurde. Del' gleiche Apparat 
wurde dam1, nachdem bereits 1931 mein H.L.A.-Apparat herausgekommen 
war, von MANDL 1933 noch eillmal erfunden. 1m gleichen Jahre empfahl 
HOLLENBACH die Verwendung einer mit Nadel und Schlauch versehenen 

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

"Verbesserte", meinem Apparat ziemlich eng nachgeahmte H.L.A.-Apparate 
wurden von SCHURCH in der Schweiz, von BLOCH-V AUTHIER in Paris kon­
struiert und von del' Firma Schaerer in Bern herausgebracht. 1ch kann an ihnen 
keine Vorziige, eher manche Nachteile entdecken. 

15. Die allgemeine Techllik del' H.L.A. 
Der Kranke erhalt auf del' Krankenabteilung bis zu I ccm der Skopolamin­

Eukodal-Ephetonin-Lo8ung schwach intramuskular. Schwache, jugendliche oder 

AiJb.15. Einspritzen ollne ALdeckung des Operation;feJdes. Der H0rlHlmrl;]()Knl:l11o<the<irnT'l'nrnt ;teht dem 
Operateur gegenilber. D er HundgrHf deb Appnrat(,R ist 11lit dC']' feill"I' <,III.tdlll,lll,nll" \ {,i· ... pill'lI. Ila., Operations­
fl'ld ist grreinigt und del' Schnitt angezeichnet Auf denl aSf'})ti ... , II nil!,!! dl'l 1,!I'11 '1', ... , II !1('!.!1 !loc·1i eine kurze 

und einc langf' Ianzettfbrmige Nadel. 

alte Kranke erhalten entsprechend weniger oder 0,01 bei 0,015 Pantopon odeI' 
nichts. VOl' kleinen oder oberflachlichen Eingriffen sind derartige narkotische 
Mittel meist iiberfliissig. 

Del' Kranke liegt mit geniigend entbloBtem Operationsgebiet auf dem 
Operationstisch. Der 8terile H.L.A.-Apparat i8t gefullt und dem Operateur 
gegeniiber so aufgestellt, daB dieser den Schwimmer des Apparates gut be­
obachten kann (Abb. 15). Del' Handgriff des Apparates ist mit del' feinen 
Quaddelnadel versehen und am Apparat in dem vorgesehenen Halter befestigt. 
Eine kurze und eine lange lanzettformige Nadel, eine anatomische Pinzette, 
ein Zeichenstabchen, zwei Stieltupfer und einige lose Tupfer liegen auf einem 
kleinen, a8epti8ch abgedeckten Ti8chchen 8teril bereit, daneben steht ein offener 
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Topf mit gefarbter alkoholischer 3%iger Zephirollosung und ein offener Topf 
mit blauer, unverwaschbarer Farblosung 1 (Abb. 16). 

Der nicht desinfizierte und nicht aseptisch eingekleidete Operateur wischt 
das Operationsgebiet mit dem einen in die Zephirollo8ung 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 zweckmaBig, die Seite, von 
der man die groBe Nadel einfuhrt, mit einem sterilen Tuch abzudecken, damit 
eine Verunreinigung der Nadel durch Kleidungsstucke usw. vermieden wird. 

Abu. 16. SteriI abgcdecktcs ThiChclwll Utit rll1C'lll groHell Handtueh. nllt E'1llf'f Quaddelnudd. je einer kurz{~n 
uml Iangen lallzettfonuigcn Xadel. mit einl'lll :-5thhchE'll ZUlU AllzrklllH'l1 dPb SC1111ith·:-::. mit 2 f;tit,ltupfcl'll uud 

mit einigf'll '1'1I11t(,l'n und eilWl11 klt'IJI('ll Hnlldtllch. 

Dann zeichnet der Opel'ateur den beabsichtigten Hautschnitt und die beab­
sichtigten Einstichpunkte fur die Nadeln mit del' F'arblo8ung an. 

Mit del' feinen Nadel werden an den gekennzcichneten Punkten intracutane 
Hautquaddeln angelegt, wobei nach Durchstechen del' Haut auch das darunter­
gelegene Subcutangewebe infiltriel't wird. 

Je nach der Ausdehnung des Operationsgebietes wu·d nunmehl' am Hand­
griff des H.L.A.-Apparates die feine Nadel mit der kurzen oder mit del" langen 
lanzettjOrmigen Nadel vel'tauscht, wobei der Operateur Sorge tl'agt, die Nadel­
oberflache nicht mit seinen unsterilen Fingern zu bel'uhren. In der Quaddel 
eines markierten EU1stichpunktes wird die lanzettfol'mige Nadel genau in der 
Richtung des beabsichtigten Stiches durch die Raut gestoBen. In del' Regel 
infiltriert man zunachst die tiefen Gewebsschichten oder legt ein anasthetisches 
Depot zunachst in der 1'iefe an. Rierzu wird die Nadel mit einem Ruck bis in 
das tiefe Interstitium vol'gestoBen. An der Verandel'ung des Widerstandes 

1 Zusammensetzung del' FarblOsung: Basenfreier Farbstoff "Violett athel'loslieh" del' 
Hoehster Farbwel'ke 2,0, Benzol 100,0, Beneylharz 10,0. 

3* 
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fiihlt man in der Regel, daB der gewiinschte Spaltraum erreicht ist. Man liiBt 
dann bei ruhender Nadel 20-100 ccm AnasthesielOsung ausstromen und be­
obachtet hierbei das Sinken des Schwimmers im Zylinder. Sinkt der Schwimmer 
nicht schnell, so ist das ein Zeichen, daB die Nadelspitze nicht richtig in dem 
Gewebsinterstitium liegt. Man zieht sie dann zunachst etwas zuriick, oder 

Abb.17. Hautsehnittunterspritzung. 

schiebt sie noch einmal et'was vor, bis der Fliissigkeitsspiegel im Zylinder schnell 
litllt. Will man kein Depot anlegen, sondern eine (fro(3ere Strecke inliltrieren, so 
laBt man unter bestandigem langsamen Vol'schieben del' Nadel dauernd An­
asthesielOsung ausflieBen, wobei man die geniigende Schnelligkeit des Aus­
flieBens an dem Sinken des Schwimmers ill Zylindel' kontl'olliert. FlieBt die 
Losung beim Vol'wartsschieben nicht schnell aus, so bewegt man die Nadel 
entspl'echend langsam. Meist geht das AusflieBen dann beim Zuriickziehell mit 
ausreichender Geschwilldigkeit vor sich. 



Die Eingriffe am Kopf. 37 

Man legt dann in der Regel von der gleichen Stichstelle aus noch oberflach­
lichere Depots oder Infiltrationsstreifen an. Der angezeichnete H autschnitt 
mufJ stets unmittelbar unter der Haut gesonde1·t unterspr'itzt werden, so daB sich 
die Haut emporhebt (Abb. 17). Um in der Lange des Schnittes nicht beschrankt 
zu sein, dehnt man die subcutane Unterspritzung nach beiden Seiten um ein 
betrachtliches Stiick iiber den Farbstrich aus. 

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

Der Kranke bleibt nun 1/4-1/2 Btunde unter der Obhut seines "psychischen 
Narkotiseurs" odeI' einer Schwester liegen, eine Zeit, die der Operatem' zur 
etwaigen Anasthesierung auch noch des iibernachsten Operationsfalles und zu 
seiner Waschung und sterilen Einkleidung benutzt. Inzwischen desinfiziert ein 
besonderer Assistent das Operationsgebiet des ersten Falles und deckt steril 
ab, so daB del' Operateur nach seiner Desinfektion und aseptischen Einkleidung 
bei dem fertig hergerichteten Kranken ohne Zeitverlust mit der Operation be­
ginnen kann. Waln'end der Herrichtung des Operateurs wird auch der H.L.A.­
Apparat neu ge/iillt 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 Kriiften und 
nach del' GroBe des geplanten Eingriffes VOl' Beginn des Hautschnittes noch bis 
zu 1 ccm Skopolamin-Eukodal-Ephetonin schwach intravenos. 

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

B. Spezieller Teil. 
1. Die Eingriffe am Kopf. 

lVIit Riicksicht auf die reichliche Blutversorgung am Kopf empfiehlt es sich 
im allgemeinen, statt der iiblichen 1/2 % igen eine 1 % ige Novocain-Suprarenin­
losung zu verwenden. 

a) AIle Gehirnoperationen werden grundsatzlich in Lokalanasthesie gemacht. 
Gerade beim Gehirn, das gegeniiber Druckschwankungen und allen mechanischen 
Einwirkungen so auDerordentlich empfindlich ist, und dessen operative Be­
handlung sich oft iiber viele Stunden hinzieht, tritt del' groDe Vorteil der ort­
lichen Betaubung, del' volligen Schonung der Korperkonstanten und del' Anami­
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 del' Schmerz­
ausschaltung bei Gehirnoperationen bezeichnet. 
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Da del' Schadelknochen, die Hirnhullen und das Gehirn selbst unempfindlich 
sind, so bedarf es nul' del' Schmerzausschaltung del' Haut und del' an einzelnen 
Stellen vorhandenen Muskeln, was sehr einfach ist. Del' mit blauer Farbe an­
gezeichnete Hautschnitt wird reichlich unterspritzt (Abb. 18). Die unterspritzte 
Stelle springt wie eine Wurst hervor. Hierbei kOl1l1en infolge des festen Haftens 
del' Galea an dem Knochen Schmerzen auftreten. Del' fu'anke solI daher bei 
dies em V organg bereits unter del' Wirkung eines beruhigenden Medikamentes 
stehen, und man muB gegebenenfalls die Einspritzung verlangsamen (Druck auf 
I Atli stellen!) oder sich langsam einschleichen. Aus Grunden del' Blutsparung 
ist es ratsam, auBer dem Hautschnitt auch den gesamten Hautlappen zu unter­
spritzen, indem man einen sich vorbuckelnden Odemstreifen neben dem anderen 

Abll. 18. Ortlieh" Betaub11llg Z11r Eruffnung de" Sch,iddb. Die Haut, des mit Farblilwng umgrcllzten 
Operationsgebietes ,,~ird dUf('h dle Anasthesielo:o;ung bf'etartig emlJorg(~holJen. 

anlegt und diese Streifen ineinander ubergehen laBt, SO daB or sich in seiner 
Gesamtheit wie eine flachenhafte zentimeterdicke Geschwulst uber das sonstige 
Schiidelniveau erhebt. Beim Durchschneiden dieses sulzigen Gewebes flieBt 
dann Flussigkeit ab und es blutot nur aus wenigen f,'l.'oBeren Artel'ien. 

In ahnlicher Weise werden Geschwulste odeI' frische Wunden unempfindlich 
gema,cht. Geschwulste mi.i.ssen stets unterspritzt werden, so daB sie sich empor­
heben. Frische '\Vunden werden in einer Entfernung von einigen Zentimetern 
umspritzt, da die Losung sonst wieder vollstandig ablauft. Das AusflieBen von 
etwas AnasthesielOsung schadet allerdings nichts, kaml sogar nii.tzlich sein, da 
hierdurch ein reinigender Flussigkeitsstl'om in del' Wunde von innen nach auBen 
zustande kommt. 

Bei den Eingl'iffen im Bereich des Kleinhirns mUSSell auBer del' Haut die 
die Hinterhauptschuppen deckenden Muskeln bis auf den Knochen infiltriert 
werden. Von den den Schnitt umrahmenden Hautquaddeln aus wird die Nadel 
zunachst rechts und links bis auf die Hinterhauptschuppe eingestoBen und man 
laBt nun unmittelbar auf den fulochen reichlich Losung ausstromen. Sie ver­
breitet sich flachenhaft libel' die gesamte Hinterhauptschuppe. Dal1n wird 
die obere Nackel1l1lUskulatur durchtriinkt, indem die Nadel in querer Richtung 
in mehreren Etagen unter dauerndem Ausspritzen durch sie hindurchgefi.i.hrt 
wird. Zum SchluB wird die Schnittlinie stark unterspritzt, so daB sich die Haut 
stark emporwolbt. 
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Bei einseitigem und im Bereiche des Hinterhauptes begrenztem Operations­
gebiet, wie es z. B. bei del' Freilegung del' Trigeminuswurzel von del' hinteren 
Schadelgrube aus in Frage kommt, wird das unterspritzte Gebiet natiirlich 
entsprechend kleiner-bemessen. 

1m Bereiche des Gesichtes begegnet die Anwendung del' H.L.A. keinen 
Schwierigkeiten. Das Operationsgebiet wird infiltriert. Da sich die leicht 
quellbare Gesichtshaut durch die Infiltration meist erheblich verschiebt, muB 
del' Hautschnitt unbedingt vorher angezeichnet werden. Bei kosmetischen 
Gesichtsoperationen ist die H.L.A. nul' dann empfehlenswert, wenn die Schnitt­
flachen und die Nahtstellen _ im voraus genau festgelegt werden kcilmen, da 
sonst die Aufquellung eine Formgestaltung nach AugenmaB unmoglich macht. 
Man wahlt in sol chen Fallen bessel' wenig hochkonzentrierte L.A. (2-4 % 
Novocain) odeI' Narkose. 

Bei Opemtionen am Oberkiefer wird auBer del' Schnittlinie die Fliigelgaumen­
grube mit L.A.-Losung ausgefiillt, indem man die Nadel in del' Richtung auf 
das Ganglion Gasseri einsticht und bei ruhender Nadel so reichlich Fltissigkeit 
ausstromen laBt, daB sie in alle Spaltraume diesel' Gegend eindringt. Man kalm 
nattirlich auch das Ga,nglion Gasseri selbst mit meinem Zielapparat punktieren 
und I ccm einer 4 %igen Novocainlosung einspritzen. Abel' die Durchtrankung 
mit H.L.A.-Losung ist einfacher, weil es hierbei auf die genaue Lage del' 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 ftihrt, damit er von LOSlUlg 
umsptilt wird. Ftihrt man die Nadel auch an del' Innenseite des Kiefers in die 
Hohe, so wird auch del' N. mandibularis ausgeschaltet, und man hat es nicht 
notig, ihn vom Munde aus mit 21/2 %iger Novocainlosung besonders zu unter­
brechen. 

Bei Eingriffen im Munde und an del' Zunge gentigt die Umspritzung und 
Durchtrankung mit H.L.A. Bei del' groBen Beweglichkeit del' Zunge macht 
man zunachst an ihrem vorderen Rande eine kleine Stelle unempfindlich, legt 
bier einen Haltefaden an, an dem man -die Zunge dann fest in del' Hand hat. 
so daB man auch ilire hinteren und die unteren Teile sichel' infiltrieren kanu. 
Man hat es dann -wohl nicmals notig, den Zungengrund von auBen her zu durch­
tranken, indem man eine Nadel durch die Haut oberhalb des Zungenbeins ein­
fflhrt und sie bis auf die im Munde in die Gegend des For. coecum gelegte Zeige­
fingerspitze ftihrt. 

Meines Wissens ist niemals etwas davon bekannt geworden, daB die Infiltra­
tion del' Gegend des Zungengrundes odeI' des Kehlkopfeinganges ein Glottis­
odem mit Atemstorungen veranlaBt hatte, was naheliegend erscheint. 

2. Die Eingriffe am BaIse. 
Alle Eingriffe am Halse sind mit del' H.L.A. ungemein leieht zu behandeln. 

Denn abgesehen von del' Haut sind es nul' wenige leicht erreichbare Spaltraume, 
die mit L.A.-Losung zu ftillen sind. 

So lange das Operationsgebiet dicht unter del' Haut liegt, "lie z. B. bei allen 
EingTiffen an del' Luftrohre, genii.gt 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, daB die Spaltraume zu seinen beiden 
Seiten mit L.A.-Losung gefiillt werden. 

Bei tiefer fiihrenden Eingriffen am Hals, bei Drtisengeschwiilsten, branchio­
genen Tumoren, Cysten, Fisteln, ist es vor allem von Bedeutung, den Raum unter 
dem M. sternocleido-mast., in dem die groBen GefaBe verlaufen, reichlich mit L.A.­
Losung zu beschicken. Man sticht zu diesemZwecke die Nadel am vorderen Rande 
des Muskels in der Richtung auf die Art. carotis ein und laBt reichlich Fltissigkeit 
ausstromen (Abb. 8, S.24). Je nach der Lage des Operationsgebietes wahlt man 
einen oberen oder unteren Abschnitt des Muskels zum Einstich, obwohl sich die 
Losung, wie das beigegebene Rontgenbild zeigt, von einem Punkte tiber groBe 
Strecken ausbreitet. Reicht das Operationsgebiet weit kranial, so kann man die 
Nadel bis in die Nahe der Schadelbasis fiihren, wahrend man anderseits durch 
caudalwarts gerichtetes Einfiihren der Nadel unter den Ansatz des Muskels 
am Sternum auch den retrosternalen Raum beschicken kann. Lticken der 
Anasthesie sind im Verlaufe der Operation leicht auszuftillen. Der Hautschnitt 
wird gesondert unterspritzt. 

Am haufigsten macht man von der H.L.A. am Halse bei der Operation der 
Btrumen 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 fiihren kann, und je eine unterhalb des 
Operationsgebietes im Bereich des Jugulums am vorderen Rande des M. sterno­
cleido-mast. Von den oberen Einstichstellen fiihrt man die Nadel schrag auf­
warts in Richtung der Art. carotis und laBt auf jeder Seite 40-50 ccm aus­
flieBen. Von den unteren Einstichstellen ftihrt man die Nadel unter die Muskeln 
und spritzt je gegen 30 ccm Losung ein. SchlieBlich wird von der in der Mitte 
des Hautschnittes angelegten Quaddel aus das Subcutangewebe unter dem 
Hautschnitt auf jeder Seite in einer tiefen und oberflachlichen Schicht reichlich 
unterspritzt. 

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

3. Die Eingriffe am Brustkorb und am Riicken. 
Dnter 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 groBte Rolle. Sie lassen sich 
mit der H.L.A. sehr gut beherrschen. Bei allen die Brustdrtise betreffenden 
Eingriffen wird die lange Hohlnadel zunachst von der Seite aus in den retro­
mammaren Spalt eingestochen und nun reichlich Fltissigkeit ausgelassen. Hier­
durch wird die Brustdrtise emporgehoben und schwimmt schlieBlich wie eille 
Pelotte auf einer groBen Wasserblase. Dann folgt noch die Dnterspritzung des 
Hautschnittes entweder in radiarer Richtung oder in der submammaren Falte 
zur Aufklappung der Brustdriise. 

Auch die Amputatio mammae laBt 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 Ausriiumen der AchselhOhle liegen die Dinge, zumal bei dicken Frauen, 
nicht so einfach, weil das Operationsgebiet hier sehr ausgedehnt ist, so daB 
zahlreiche Einstiche und viel Anasthesielasung 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 Allgemeinbetaubung be­
steht. Zur artlichen Betaubung wird der angezeichnete Hautschnitt reichlich 
unterspritzt. Dann ftihrt man die lange Hohlnadel am lateralen caudalen Rande 
des M. pectoralis major und unter dem Muskel in Abstanden von etwa 5 cm 
voneinander in der Richtung nach dem Brustbein, Schliisselbein und Ansatz 
des groBen Brustmuskeis derartig ein, daB der gesamte Raum zwischen einem 
Brustmuskel und B:rustkorbwand von einem Gitter parallel zueinander ver­
laufender AnasthesielOsungsstreifen durchzogen ist. Die Nadel wird hierbei 
jedesmal weit in Richtung Brustbein und Schliisselbein vorgeschoben, so daB die 
ausstramende Fliissigkeitsmenge von dem an entsprechender Stelle auf die Haut 
geIegten Finger wahrgenommen wird. Auch der Ansatz des M. pectoralis major 
muB vollstandig durchtrankt werden. Auf diese Weise kannen bis 400 ccm 
Lasung verbraucht werden. Man warte mit dem Operationsbeginn 1/2 Stunde. 

Bei den Eingriften am B1"ustkorb selbst und in seinem Inneren handelt es 
sich zunachst immer um die Resektion von Rippen, sei es, daB die Erkrankung 
von ihnen ausgeht, sei es, daB sie den Zugang zu den intrathoracalen Organen 
versperren. 

Zur schmerziosen Durchfiihrung der Rippenresektion ist die Anasthesierung 
der deckenden Weichteile und der beiden benachbarten Intercostalnerven er­
forderlich. Das erste ist, den Veriauf der zu resezierenden Rippe genau fest­
zustellen und anzuzeichnen. Dann werden die deckenden Schichten infiltriert, 
wozu bei muskelkraftigen oder dicken Kranken eine zwei- oder selbst drei­
schichtige Einspritzung gehart. Ich halte es fiir vorteilhafter, zunachst die 
Rippen und die beiden benachbarten Intercostalraume freizulegen und nun 
unter Leitung des Auges jeden Intercostalraum an seiner am weitesten dorsalen 
und ventralen zuganglichen Stelle mit einem SchuB L.A.-Lasung zu infiltrieren. 
Man erkennt deutlich, 'wie die Intercostalmuskulatur hierbei auseinandergedrangt 
wird. Jetzt unterbindet man die vorher gefaBten GefaBe und kann dann ohne 
Zeitverlust weiter operieren und die Rippe resezieren. Von da ab verlaufen 
Eingriffe, abgesehen yom Zug am Lungenstiel, schmerzlos. 

Auch bei der grofJen Thorakoplastik haIte ich es fiir zweckmaBig, zunachst 
lediglich den Zugangsweg dUfch die Weichteile zu infiltrieren, das Schulterblatt 
zu unterspritzen und die Weichteile zu durchtrennen und erst dann die auf 
diese Weise freigelegten Intercostalraume mit ihren Nerven zu infiltrieren. Fiir 
die subcutane Einspritzung kann man hierbei 200 ccm L.A.-Lasung 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 neb en der Spinosuslinie anlegen 
und oben und unten mit einem kurzen schragen Querschnitt etwas iiber die 
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}Iittellinie fiihren. Die gesamte Muskulatur neben dem Proc. spinosus bis auf 
die hinteren Wirbelbogen wird nun von einigen Quaddeln aus facherformig 
rechts und links mit L.A.-Losung durchtrankt. Hierbei muB die Nadelspitze 
bis auf den knochernen Widerstand der Wirbelbogen gefUhrt werden. 

Nachdem die Proc. spinosi bis auf ihre Basis abgekniffen sind und das Lig. 
longitud. post. zwischen den angefrischten Wirbelbogen erscheint, kommt ~in 
sehr wichtiger Akt (Abb. 19): Die kurze, schrag abgeschliffene, dicke Nadel wird 

_"\Lll IH. Anasth('~i('rung deb C'lllduralen Haumes zur LmninektoDllC. Kach Abkueifen d01' Dornfortsutzc wird 
die kurze. schrag geschhffel1f' Nadel (lllrrll (1:1:" T.i!J:1111Pnt I!r~tochen und der epidurale Raum 

Init, .\ IIn-.III(, .. jt IU"llll!.! !!t'llllit 

in das Ligament an einer besondcrs gut zuganglichen Stelle unter Freigabe des 
Fliissigkeitsstromes eingestochen, bis das schnelle Absinken des Spiegels im Glas­
zylinder das starke Ausstromen der AnasthesielOsung aus del' Nadel anzeigt. Da 
man die Nadel hierbei Millimeter fur Millimeter unter Leitung des Auges vor­
schieben kann und der Flussigkeitsstrom immer freigegeben ist, so wird die Dura 
durch die ausstromende Fliissigkeit VOl' der Nadelspitze hergetrieben und es be­
steht keine Gefahr, die Dura anzustechen. Die Nadelspitze liegt vielmehr mit 
Sicherheit im epiduralen Raum und man laBt gegen 20 ccm einflieBen. Hierdurch 
werden aIle zwischen Wirbelbogen und Dura gelegenen Teile einschlieBlich der 
Nervenwurzeln unempfindlich und es werden die epiduralen Arterien und 
Venen blutleer. Nimmt man jetzt die hinteren vVirbelbogen weg, so laBt 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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warts abgedrangt hat und kann den beabsichtigten extra- oder intraduralen 
Eingriff schmerzlos vornehmen. Empfindlich bleibt allerdings der intradurale 
Teil der hinteren Spinalwurzeln. In vielen Fallen kann man mit ihnen so vor­
sichtig umgehen, z. B. bei der Chordotomie, daB keine Schmerzen auftreten. 
Mussen 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 getrankte Wattebauschchen eingebettet, oder man 
spritzt nach Freilegung der Dura einige ccm 2%ige NovocainlOsung in den 
Durasack und wartet einige Minuten, macht also eine Spinalanasthesie unter 
Leitung des Auges. Da die Dura alsbald eroffnet wird und die Losung wieder 
abflieBt, ist das Verfahren ungefahrlich. In beiden Fallen bleibt die Leitfahig­
keit des Ruckenmarks erhalten, so daB man bei der ChordotoIilie die Voll­
standigkeit der Schmerzleitungsunterbrechung intra operationem kontrollieren 
und vervollstandigen kann. 

4. Die Eingriffe am Bauch. 
Der l'etroperitoneale Raum ist wenig schmerzempfindlich. Wenn man daher, 

was leicht moglich ist, den Zugangsweg durch Infiltration der Bauchdecken 
anasthesiert hat, kann man Eingriffe, wie z. B. am Ureter, ohne Schmerzen 
ausfiihren, wobei es immer frei steht, das Bindegewebe odeI' abzuhebendes 
Peritoneum nachtraglich zu infiltrieren. Schmerzhaft ist dagegen del' Zug an 
del' Niere, und zwar sowohl am GefaBstiel wie auch am Lig. phrenico-renale. 
Da man an diese Stellen aber nur dadurch gelangen kann, daB man an diesen 
Bandern 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 verknupften Paravertcbralanasthesie greifen .vill. Wir machen Nieren­
operationen daher immer in Spinalanasthesie. 

Zur 8uprapubi8chen Eroffnung del' Hamblase bedarf es der Infiltration des 
pravesicalen Raumes (Abb. 20), in den man nach senkrechter Einfiihrung der Nadel 
hart oberhalb der Symphyse bis gegen 80 cern Losung einlaufen lassen kann. Die 
Losung drangt die peritoneale Umschlagfalte in die Hohe und fIutet rechts 
und links neben der Blase in die Tiefe, so daB auch diese seitlichen Abschnitte 
unempfindlich werden. Neben del' 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 Druse nunmehr 
in einem kurzen Rausch exstirpieren. Man kann sich die Druse abel' auch mit 
Spateln einstellen und mit langeI' Nadel in jeden Drusenlappen gegen 50 ccm 
Losung einspritzen. 

Zeitsparender ist es, die Anasthesierung der Prostata der Blaseneroffnung 
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 VOl' dem After und neben der IVIittellinie erst auf del' 
linken, dann auf del' rechten Seite unter Leitung des Fingers bis in die Prostata 
ein und fullt in jede Seite etwa 50 ccm Losung, deren Vorquellen man mit der 
Zeigefingel'kuppe fiihlt. 
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Auch die perineale Prostatektomie liWt sich in H.L.A. durchfiihren (Abb. 21). 
Durch einen VOl' dem After gelegenen Einstich rechts und links neben del' Mittel­
linie des Damms wird nach Einfiihrung des Zeigefingers in den After der Binde­
gewebsraum vor und neben dem Rectum und hinter der Harnrohre mit Losung 
gefilllt, die Nadel wird weiter unter Kontrolle des Zeigefingers in die Prostata 
gefiihrt und hier jederseits 50 cern Losung deponiert. Del' Hautschnitt wird 
besonders unterspritzt. 

Abb. 20. Schmerzausschaltung zur snprapubischen Eriiffnung der Harnolase dureh je rin Depot ulllistlwsieren­
den Liisung in den Bauchdecken (1). in delll pruYesicalen Raulll (2) uIllI illl Bereiche der Plexus vesicales (3). 

Der raumliche Schmerzausfall durch die p.rasacmlanasthesie ist beschrankt. 
Er betrifft das Rectum, die Vagina und die auBeren Geschlcchtstcile. Aile diese 
Gebilde lassen sich auch durch ortliche Unterspritzung und hierdurch zuver­
lassiger ausschalten. Vermittels der H.L.A. ist die Prasacralanasthesie sehr 
leicht auszuflihren. Man sticht die lange Nadel, wie das LXWEN angegeben hat, 
an einer Seite neben dem Kreuzbein-Darmbeingelenk ein und fuhrt sie parallel 
der Sagittalebene in der Richtung auf das Promontorium, bis sie auf Knochen 
stoBt. LaBt man jetzt 80-100 ccm Losung auslaufen und wiederholt das auf 
del' anderen Seite, so verteilt sich die Losung von selbst li.ber eine groBe Strecke 
und flillt den ganzen vor dem Kreuzbein gelegencn Bindegewebsraum aus. Man 
hat es daher kaum notig, die Lage der Nadel verschiedentlich zu wechseln. 

Die Anasthesicrung des Sphincter ani nnd des 1mtersten .il'1 astdal'mabschnittes, 
wie sie fur die Dehnung des SchlieBmuskels fill die Operation von Hamorrhoiden 
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erforderlich ist, erfolgt in der iiblichen Weise, daB man zunachst neben dem 
After 4 Quaddeln anlegt.Nach Einfiihren des Zeigefingers in den After wird 
die an den H.L.A.-Apparat angeschlossene Nadel gegen die entgegenkommende 
Zeigefingerspitze eingefiihrt, so daB die unter der Schleimhaut aus der Nauel­
spitze hervorquellende Losung von dem Zeigefinger deutlich gefiihlt wird. Tritt 
dieses Gefiihl eines harten anschlagenden Fremdkorpers nicht auf, so Hegt die 
~adel nicht dicht genug unter der Schleimhaut und die Anasthesie ist dann nicht 

_-IJJh. 21. Schmerzausschaltung im Bereich der Prostata. Anlegung allasthesierender Depots im Cavum prae­
,"craIe, in der Gegclld del' X crvi pndelldi interni uud im Spatium recto-urethrale. Ullterspritzung des 

Hautschllittes am Damm. 

,-olikomlllen. In gleicher Weise wird von den iibrigen 3 Quaddeln aus vor­
gegangen. ZUlll SchluB werden die 4 Punkte durch subcutane Anasthesie­
streifen verbunden. 

Die ortliche Schmerzausscheidung bei Bauchoperationen erstreckt sich auf 
zwei riiumlich 7lnd in ihrer nervosen Ver80rgung getrennte Gebiete: 1. auf die den 
Zugang zu dem BauchraUlll versperrende und bei del' Operation als erstes zu 
durchtrennende Bauchwand (parietales Sensibilitatsgebiet), und 2. auf die das 
eigentliche Operationsfeld darstellenden Eingeweide (viscerales Sensibilitats­
gebiet). Das erste Gebiet wird illl wesentlichen von den Spinalnerven (Intercostal­
neTven) , das zweite von den sympathischen NeTven beherrscht. 

Die Bahnen beider Schmerzleitungen sind anatolllisch zUllleist voneinander 
getrennt, nur in del' Nahe des Riickenlllarkes verlaufen sie auf eine kurze Strecke 
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zusammen, und zwar zum groBeren Teil in den hinteren, zum kleinen Teil in den 
vorderen Ruckenmarkswurzeln. Die hier vereinigten Bahnen konnen entweder 
innerkalb des DuraIsa.ckes dureh SpinaZaniisthesie oder auf.Jerhalb des Duralsackes 
durch Paravertebralaniisthesie gleichzeitig erreicht und unterbrochen werden. 

Peripher von diesen Stellen liegen beide Nervenbahnen yetrennt und zur 
schmerzlosen Ausfiihrung eines intraperitonealen Eingriffes mussen sowohl die 
parietale Sensibilitat wie auch die viscerale Sensibilitat einzeln unterbrochen 
werden. 

Die ein intraperitoneales Organ versorgenden sympathischen Fasern gehoren 
im groBen und ganzen den gleichen Vertebralseymenten an wie die Spinalnerven, 
welche die del). Zugang zu diesen Organen eroffnenden Bauchschnitte be­
herrschen. Gelegentlich liegt die Sympathicusbahn ein Segment hoher 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 Anasthesiedepot schaltet daher sowohl die sympathi­
schen Nerven eines Oryanes wie die Spinalnerven des zugehorigen Bauchdecken­
schnittes gleichzeitig aus. 

Die sympathischen Schmerzbahnen der einzelnen Bauchorgane verlaufen 
durch folgende Spinalwurzeln: Magen Ths- Thg, Pankreas Ths, Leber und Gallen­
blase Ths-Thw Diinndarm, Colon asc. ThlO-4, Urether Thg-L2, Niere 
ThlO-Ll> Rarnblase Thll-La, Colon dese. und Rectum Thll-La, Roden, 
Ovarien und Uterus Th12-La (BRAUS). Die spinalen Schmerzbahnen des medianen 
Laparotomieschnittes oberhalb des N abels verlaufen in den Spinalwurzeln in 
Ths-10' die des Medianschnittes unterhalb des Nabels in den Spinalwurzeln Th1o-12. 

Die gleichzeitige AusschaItung der spinalen und der sympathischen Bahnen. 
Die gemeinsame Ausschaltung der spinalen und der sympathischen Schmerz­

nerven auf.Jerhalb des Duralsackes erfolgt durch Paravertebralaniisthesie. Hierbei 
wird yom Rucken aus ein lokalanasthetisches Depot an der Auf.Jenseite eines 
Wirbelkol·pers angelegt. Bei der R.L.A., wo sich ein solches von einem einziyen 
Einstich aus angelegtes Depot uber viele Wi'rbel ausbreitet, und wo, wie die 
Rontgenbilder zeigen, die lokalanasthetische Losung sogar entlang der Zwerch­
felloberflache flieBt, genugen fUr die Schmerzausschaltung groBer Gebiete, wie 
z. B. des gesamten Oberbauches oder des gesamten Unterbauches ein einziyer 
Einstich und ein einziges Depot, und es ist fUr die Richtigkeit der Anasthesie 
auch nicht von Bedeutung, ob man sich bei der Abzahlung der Wirbel um einen 
oder zwei W irbel irrt. 

Die Anlegung eines Paravertebraldepots erfolgt fUr Mayenoperationen in 
der Rohe 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, laBt ihn unter starkem Anziehen der Beine einen Katzenbuckel 
machen, oder man legt ihn uber ein Kissen mit moglichster Kyphose auf den 
Bauch. Man zeichnet sich die Verbindungslinie der Proc. spinosi in der Median­
linie durch einen Langsstrich 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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~<\n der Kreuzungsstelle des reehten und linken Striehes mit der Querlinie 
wird je eine Hautquaddel angelegt. In die rechte Hautquaddel wird die noeh 
nicht am Handgriff befestigte lange Lanzettnadel in einem Winkel von 60 0 

zur RiiekenoberfHiehe in Riehtung auf die benaehbarten Wirbelkarper ein­
gestoehen. Kommt man vorzeitig auf Knoehen (Querfortsatz eines "\Virbels 
oder Rippe), so tastet man sieh am Knoehen vorbei, bis man in einer Tiefe von 
etwa 6 em die vordere Seitenkante eines Brustwirbels trifft. Man gleitet an seiner 
Seite noeh etwa 1/2 em in die Tiefe. Kommt kein Blut und - was bei einiger­
maBen riehtiger Nadelfiihrung freilieh ausgesehlossen erseheint - aueh kein 
Liquor, so sehlieBt man den Handgriff des H.L.A.-Apparates an und laBt 6twa 
60-70 ccm L.A.-Lasung einlaufen. 

In der gleiehen Weise geht man auf der linken Seite yore 

Die auf diese Weise erstrebte Ausschaltung der beteiligten beiden Nerven­
elemente ist nicht i-m-mer vollkmn-men, weshalb ieh in jedem Fane, naehdem del' 
Kranke auf den Riicken gelegt ist, 80/0Tt die Infiltration del' Sehnittlinie und 
8pater naeh Eraffnung der Bauehhahle aueh die Infiltration des Retroperitoneums 
ausfiihre. 

In der Literatur bei der Paravertebralanasthesie mehrfaeh vermerkte un­
angeneh-me Zwi8chen/alle, die offenbar auf dem versehentliehen Einfiillen del' 
Lasung in eine Vene (V. cava inf.) oder in den Lu-mbal8ack beruhen, haben die 
Paravertebralanasthesie in einen ge",issen MiBkredit gebraeht und den Ruf 
"Lo8 von der Wirbel8aule" laut werden lassen. Obwohl ieh in meinen Kliniken 
nul' einmal bei einer von einem Assistenten ausgefiihrten Paravertebralanasthesie 
dureh Einspritzen der Lasung in den Lumbalsaek einen Zwischenfall - aller­
dings mit tadliehem Ausgang - erlebte, bin ieh namentlieh im Hinbliek auf die 
haufige Unvollstandigkeit der Sehmerzaussehaltung mehr und mehr dazu iiber­
gegangen, die Paravertebralanasthesie bei Bauehoperationen, im besonderen 
bei Magenoperationen, nicht -mehr Z~L verwenden, sondern die Sehnittlinie und 
die intraperitonealen Organe einzeln zu anasthesieren. 

Die alleinige Ausschaltung der spinalen Bauchdeckennerven. 
Die Aniisthe8ier-ung der von den Spinalnerven ver80Tgten -medianen Schnittlinie 

odeI' - was ich bei Magenoperationen bevorzuge - del' para-medianen Schnitt­
linie beginnt mit del' Anlegung eines oder einiger Quaddeln, die voneinander 
etwa 10 em entfernt sind. Von jeder Quaddel aus wird eine Lanzettnadel unter 
standigem Ausspritzen von Fliissigkeit zunachst senkrecht, spateI' schrag naeh 
del' einen und hierauf nach del' anderen Seite in del' Sagittalebene in die Bauch­
decken gestochen, bis man den Durehstieh dureh die Linea alba odeI' durch die 
hintere Rectumseheide an dem plotzlichen Nachla8sen des Widerstande8 /uhlt. 
Auch beim Zuriiekziehen del' Nadel laSt man standig Fliissigkeit ausstramen, 
so daB bei jedem Einstich gegen 20 ccm Lasung verbraucht werden. Die Fliissig­
keit breitet sich flachenhaft aus, namentlieh z",ischen del' hinteren Bauchdecken­
fascie und dem durch die Anasthe8ie108ung abgedrangten Peritone-u-m pm·ietale. 
Beim paramedianen Einstich flillt die Lasung die zwischen den Inscriptiones 
tendineae gelegenen Teile der Rectusscheide prall an, wahrend sie sich in del' 
Linea alba nieht ausbreiten kalID. SchlieBlich werden die Nadeln auch parallel 
zur Bauchdeekenoberflache dicht unte1" del' Haut entlang gefiihrt, so daB auch 
das Unterhautzellgewebe reichlich infiltriert "'TId. Bei dicken Bauchdeeken 



48 Die Eingriffe am Bauch. 

kann bei langen Schnitten in der Paramedianebene im ganzen 250 ccm Losung 
verbraucht werden. 

Nach der nicht vor 20 Minuten statthaften Durchtrennung der Bauchdecken 
werden vier scharfe Raken in den Ecken des Bauchschnittes in das Peritoneum 
parietale eingesetzt und die Bauchdecken mit diesen vier Raken 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 volIstandig gelungen an - so sticht 
er die schrag abgeschliffene lange Nadel einige Zentimeter neben der Schnitt­
linie in entsprechenden Abstanden von innen nach auBen durch das Peritoneum 
und laBt reichlich AnasthesielOsung einlaufen, so daB das den Bauchdecken­
schnitt umrahmende Peritoneum nun iiberall in Form zusammen/liefJender 
Blasen abgehoben wird. Besonders in der Gegend des Proc. xiphoideus solI 
beirn oberen Laparotomieschnitt eine groBe Anasthesieblase angelegt werden, 
die auch auf das Zwerch/ell iibergreift. Bei Magenoperationen steche ich die 
Rohlnadel 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 "unertragliche Qual, wenn die Bauchoffnung 
mit Raken auseinandergezogen wird", wie das DRUNER behauptet, sondern 
man kann ein Bauchdeckenspeculum, das ich bei Bauchoperationen stets ver­
wende, mit krii.£tiger Spreizung einsetzen. 

In entsprechender Weise vollzieht sich die Anasthesierung bei anderen 
Bauchdeckenschnitten. In allen Fii.llen ist anzustreben, daB das Peritoneum 
parietale bereits bei der ersten Infiltration der Bauchdecken durch die Injektions­
fliissigkeit abgehoben wird, daB die Muskelinterstitien und die Scheide des 
M. rectus mit Injektions£liissigkeit prall gefiillt, daB das Fettgewebe durch­
trankt und die Raut unmittelbar unterspritzt werden. 

Die alleinige Ausschaltung der sympathischen Bahnen. 
Die Aus8chaltung des Sympathicu8 vom Rucken aU8 nach KAPPIS, die irn 

Grunde nichts anderes als eine Paravertebralanasthesie ist, iibe ich seit Jahren 
nicht mehr, sondern bevorzuge zur Anasthesierung der Bauchorgane die In­
filtration der schmerzleitenden Fasern nach der Erolfnung der BauchhOhle unter 
Leitung des Auges. 

Die zum groBten Teil von Peritoneum viscerale bekleideten Bauchorgane 
stehen mit dem iibrigen Korper in der Regel nur durch dunne Bander 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 GefaBe diese engen Wege benutzen. Es besteht 
nun keine Veranlassung, die Unterbrechung der Schmerzbahnen auf diesen 
engen Wegen, auf denen Nerven, GefaBe und Lymphknoten zusammengedrangt 
sind, deswegen als "Ge/afJaniisthesie" (DRUNER) zu bezeichnen, weil die GefaBe 
von den drei zusammenliegenden Elementen allein makroskopisch sichtbar sind. 
Dieser Lapsus linguae wird freilich dadurch gefordert, daB der Chirurg wohl 
die Anatomie der GefaBe 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
stamme auf die schmal gestielten Bauchorgane iibertragt, so bedeutet das, 
daB ihre mesenterialen oder sonstigen Verbindungen mit dem KorpeT infiltriert 
werden. Diese SchluBfolgerung wurde von vielen Operateuren offenbar gleich­
zeitig gezogen und in die Tat umgesetzt und auch mehrfach veroffentlicht, so 
von DRUNER als "GefaBanasthesie", von LXWEN, FISCHER, KIRSCHNER, von 
WISCHNEWSKY als "schleichendes Novocaininfiltrat" u. A. 

Das Wesentliche und Einheitliche aller dieser V orschlage liegt also darin, 
daB die nervose Verbindung des beteiligten Peritonealorganes mit dem Korper 
durch ein anasthetisches Depot unteTbTOchen wird. Da die Nervenstamme nicht 
sichtbar sind und ihre topographische Lage oft nur teilweise oder nur ungefahr 
bekannt ist, so vollzieht sich dieser Vorgang in der Praxis einfach derartig, 
daB die gesamte mesenteTiale Peritonealduplikatur oder daB - wie am Duo­
denum, Colon ascendens und descendens und am Rectum - die gesamte An­
heftungsfliiche des Organes infiltriert werden. 

Bei den Mesenterien legt man das anasthetische Depot zweckmaBigerweise 
moglichst nahe an die Wurzel, da die Nerven hier auf engen Raum zusammen­
gedrangt sind, so daB eine Unterbrechung, je naher sie dem Stiele des Fachers 
liegt, einen um so groBeren Eingeweideabschnitt ausschaltet. Je weiter wir 
nun in ErfiiIlung dieser Forderung an den Mesenterien zentral arbeiten, desto 
mehr nahern wir uns den im retroperitonealen Bindegewebe vor der Wirbelsaule 
gelegenen grofJen Ganglien und Geflechten des Sympathicus, im Oberbauch im 
besonderen dem Ganglion coeliacum. Am besten und sparsamsten ist es daher, 
das anasthetische Depot gleich in dieser Gegend anzulegen, bevor sich die 
Nervenelemente noch auf die einzelnen Mesenterien zu erstreut haben, im wesent­
lichen also einen ahnlichen Weg wie BRAUN zu beschreiten, der nach ErOffnung 
der Bauchhohle das Ganglion coeliacum ausschaltete, indem er eine lange Hohl­
nadel von vorn nach dem Tastgefiihl auf die Wirbelsaule stach und hier in das 
Retroperitoneum AnasthesielOsung spritzte. 

Durch die H.L.A. wird die Ausschaltung der nervosen Anteile der Bauch­
organe sowohl im Bereich des retmperitonealen Raumes wie im Bereich der 
M esenterien gegeniiber der Infiltration mit der Handspritze auBerordentlich 
vereinfacht, beschleunigt, erweitert und vertieft, so daB die H.L.A. gerade bei 
den Eingriffen an den Bauchorganen zu einer besonders wertvollen Bereicherung 
unserer lokalanasthetischen Moglichkeiten fiihrt ! Von einem einzigen Stich aus 
kann man im subperitonealen Gewebe in wenigen Sekunden Odemblasen von 
der GrofJe mehrerer Handteller bilden, und man kann mit den Augen kontrollieren, 
welche Eingeweideabschnitte hierdurch abgeriegelt werden. Hierbei darf man 
die Hohlnadel nur in weiten Abstanden in das Peritoneum stechen, da die unter 
hohem Druck einstromende Losung sonst aus der benachbarten Einstichstelle 
wieder herausflieBt, wodurch die Ausbreitung der AnasthesielOsung ,beeintrach­
tigt wird. Man muB in einem solchen FaIle die Offnung mit dem Finger so 
lange verschlieBen, bis die Einspritzung beendet ist und slch die Fliissigkeit 
verlaufen hat. 

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

Kirschner, Hochdrncklokalaniisthesic. 4 
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gedriiekt, so daB das kleine Netz angespannt wird und frei liegt (Abb. 22). In 
das kleine Netz wird, sofern '\ es als zusammenhangende Platte ausgebildet ist, 
ein kleines Loch geri8sen, so daB der obere Rand des an seiner Driisenzeich­
nung leieht kenntliehen Pankreas erseheint. Die EinsteIlung kann noeh dadurch 
verbessert werden, daB man den Magen mit einem Kaderspatel caudalwarts 
drangt. Nun wird die lange Hohlnadel am kranialen Rande des Pankreas einge­
stoehen, und es werden 60-100 cern Lasung bei ruhender Nadel in die ober-
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Abb. 22. Giasige Injektionsblase am t)bergang der Speiserbhre in die Kardia znr Ausschaltnng der 
kardialen Nervenversorgung des Magens . Iniektionsdauer 5 Sek. 

flaehlichste Schicht des Pankreas dicht unter seinem Peritonealiiberzug gespritzt. 
Die Lasung breitet sieh in Form einer groBen glasigen Odemblase unter dem 
Peritoneum iiber die Oberflaehe des Pankreas und iiber die sonstige hintere 
Bauchwand aus. 

Hierdurch wird im wesentlichen das gesamte Sympathicusgeflecht des hinteren 
oberen Retroperitonealraumes einschlieBlieh des Ganglion coeliacum und der 
den Tripus HaIleri umspinnenden sympathischen Nerven ausgeschaltet. Der 
Eintritt der Anasthesie dauert aber etwa 5 Minuten. Will man wahrend dieser 
Zeit die Hande nicht in den SchoB legen, so muB man in der ersten Zeit sehr 
schonend in der Bauchh6hle manipulieren. 

Dureh Zug am Magen nach reehts wird die Gegend der Kardia eingestellt 
und in den Anfang der kleinen K urvatur dieht an der Kardia werden subseras 
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gegen 50 ccm Losung injiziert. Hierdurch entsteht ein die Einmiindungsstelle 
des Oesophagus umflieBendes subseroses 1nfiltrat, das gleichzeitig die Vagus­
leitung unterbricht. 

Bei der Magenresektion hat man es in der Regel nicht mehr notig, noch 
andere Depots anzulegen, da die Losung durch den Hochdruck bereits an aIle 
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Abb.23. Giasige Injektionsblase im retroperitonealen Bllldegewcbc an der Basis des Mesocolon transverwl11 
zur AusschaJtung der N ervenversorgung des Colon transversum und des oberen Dunndarmes. 

Injektionsdauer 5 Sek. 

in Betracht kommenden Nervenbrennpunkte gedrungen ist. 1st die Anasthesie 
jedoch nicht vollkommen, so legt man aniisthesierende Depots nachtraglich noch 
an folgenden Stellen an: 

Nachdem nun der Magen unter die Leber zuriickgeglitten ist, werden daB 
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 
iibedlutenden 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 groBen Kurvatur eine subserose 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 spater bei der Ab­
bindung des Magens, so kann man auch noch an der rechten Seite des Duodenums 
eine Anasthesieblase anlegen. Auf der linken Seite des Duodenums trifft man be­
reits auf das im Pankreas angelegte und meist hierher geflutete Anasthesiedepot. 

Zur Schmerzausschaltung bei groBeren Eingriffen am Dunndarm 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. into einsticht und die Odemblase weit auf den caudalen Mesen­
terialansatz iiberlaufen laBt. 

Das Colon sigmoideum wird in der Weise schmerzlos gemacht, daB dieser 
Darmteil nach links gezogen und sein auf diese Weise angespanntes Mesenterium 
an der Basis durchtr~Lnkt wird. 

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

Wenn die Schmerzlosigkeit bei dieser Art des Vorgehens lUckenhaft bleibt, 
was abgesehen von einer ungeniigenden Wartezeit, die man bei der Mesenterial­
anasthesie doch mit 5 Minuten bemessen muB, dadurch bedingt sein kann, 
daB 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 
naher am Darm anzulegen. Die letztere MaBnahme ist allerdings insofern nicht 
empfehlenswert, als Schmerzen bei Operationen in der Bauchhohle nicht durch 
Beriihrung und durch mechanische Eingriffe am in Ruhe befindlichen Darm 
oder Organ, sondern durch Zug an den Mesenterien ausgelOst werden. Ein 
schmerzhafter Zug ka,nn aber nur durch Blockierung der Mesenterien an der 
Wurzel ausgeschaltet werden. 

Der Bauchdeckensehnitt bei der Appendektomie, und zwar sowohl der Wechsel­
wie auch der Parareclalschnitt, lassen sich durch H.L.A. schmerzlos gestalten. 
Zur Anastl;l.esierung des Wechselschnittes sticht man die Nadel im Kreuzungs­
punkt der Schnitte der verschiedenen Schichten bis zum Peritoneum senkrecht 
in die Tiefe, laBt beim Vor- und Zuriickgehen in aIle Muskellagen reichlich 
Losung flieBen und hat es dann meist nur noch notig, den Hautschnitt besonders 
zu unterspritzen, um schmerzlos operieren zu konnen. Beim Pararectalschnitt 
laBt 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 Peritoneums parietale nach Er­
offnung der Bauchhohle die Bauchdecken auf weite Strecken unempfindlich 
und ermoglicht es, den Laparotomieschnitt kraftig nach allen Richtungen aus­
einanderzuziehen. 
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Bei del' Appendicitis ziehen wir im akut-entzundlichen Stadium die Narkose 
del' L.A. im allgemeinen VOl', um nicht das entziindete Gebiet innerhalb del' 
Bauchhohle zu infiltrieren. 1m Inte1'vall laBt sich del' intraperitoneale Eingriff 
dann nicht vollkommen schmerzlos gestalten, wenn zur Auffindung und zur 
Entwicklung des Coe~ums und del' Appendix ein Suchen zwischen den Darm­
schlingen odeI' ein starkerer Zug erforderlich sind. Das schmerzleitende Ge­
bilde ist abel' in del' Regel erst dann del' Einspritzung zuganglich, wenn das 
Coecum und die Appendix bereits entwickelt sind, del' eigentliche Hauptschmerz 
also schon verursacht wurde. In solchen Fallen soIl man sich nicht auf die L.A. 
versteifen, sondern nach Eroffnung des Bauches zur Entwicklung del' Appendix 
Evipan odeI' Chlorathyl geben. An sich werden Coecum und Wurmfortsatz 
durch Unterspritzen und durch Infiltration des Mesenteriolums schmerzlos. 

EingTiffe am tie/en Gallensystem eignen sich im allgemeinen lucht fUr die 
L.A. Gallenoperationen, bei denen man mit einer Revision odeI' sonstigen 
Eingriffen am Choledochus rechnen muB - und das ist bei den meisten Ope­
rationen am Gallensystem del' Fall -, mach en wir daher meist in Spinal­
aniisthesie, wobei wir die H.L.A. nul' zur unterstiitzenden Anasthesierung des 
Bauchdeckenschnittes und zur hydro-dynamischen Praparation del' Gallenblase 
ausnutzen. 

Wenn dagegen bei geschwachten Kranken nur eine Gholecystostomie oder eine 
Gholecystenteroanastomose auszufiihren ist, ist die ortliche Schmerzausschaltung 
am Platze Die Anasthesierung des Bauchdeckenabschluttes wird in del' bereits 
geschilderten Weise vollzogen, wobei VOl' aHem auf breite subperitoneale E'in­
spritzung rings um die Bauchdeckenoffnung zu achten ist. 1m Bereich des 
eigentlichen Operationsgebietes wird das Peritoneum an beiden Seiten der Gallen­
blase und des Ductus cysticus infiltriert. Das tiefer gelegene Operationsgebiet 
laBt sich durch Einspritzung in das Lig. hepatoduodenale, in das retroperitoneale 
Gewebe an del' AufJenseite des Duodenums und in die Wurzel des Mesocolons 
auf seiner kranialen Seite anasthesieren. 

Bei eng begrenzten intraperitonealen Eingriffen wie bei del' Anlegung eines 
Anus praetematuralis, etwa am Colon sigmoideum, einer Darm- odeI' Magenfistel, 
wo ein Absuchen del' Bauchhohle lucht erforderlich ist, sondel'll unmittelbar 
auf den gesuchten Darmteil gegangen werden kann, ist in del' Regel nur eine 
Infiltration del' Bauchdecken erforderlich. 

Die .11lilzexstirpation ist fUr reine L.A. nicht geeignet. Del' Bauchdecken­
schnitt laBt sich freilich leicht unempfindlich machen. Abel' durch das Vorziehen 
del' an dem Lig. phrenico-lienale, gastro-lienale und colicolienale hangenden 
Milz werden Schmerzen ausgelost, und besonders die Verbindungen del' Milz 
mit dem Zwerchfell lassen sich vorher nicht anasthesieren, wie es ja oft auch 
schwierig ist, VOl' del' Beseitigung des Organes an diese abgelegenen Stellen zur 
Blutstillung heranzukommen. 

Die abdominalen Genitalorgane der Frau werden dem Operateur nach Er­
offnung del' Bauchhohle zur lokalanasthetischen Ausschaltung gleichsam auf 
dem Prasentierteller entgegengebracht. Denn er hat es nur notig, die leicht 
zugangliche Umschlagfalte des Lig. latum einschlieBlich des Lig.ovario-pelvicum 
auf die seitliche Bauchwand, auf die Hal'llblase und auf das Rectum zu in­
filtrieren, was mit del' H.L.A. von einigen Einstichen aus in welugen ]Hinuten 
vollzogen ist, urn die gesamten intraperitonealen Genitalien unempfindlich zu 



54 Die Eingriffe am Bauch. 

machen. Leider machen die Gynakologen von dieser so bequemen Maglichkeit 
nur wenig Gebrauch. Sie hangen an ihren alten Gebrauchen und stellen die 
psychisehe Sehonung ihrer Patientinnen haufig uber die somatische Sehonung. 

Hernien jeder Art, in freiem und eingeklemmtem Zustande, werden im all­
gemeinen in artlicher Betaubung operiert. Mit der H.L.A. lassen sich selbst 
sehr groBe Bruche sehmerzlos beseitigen, und infolge der V ollstandigkeit der 
Sehmerzaussehaltung kannen selbst groBe Bruehsaeke entleert und umfang­
reiehe Bruehpforten oft besser als in Narkose gesehlossen werden. 

Bei N abelbruchen, bei Bruehen der Linea alba oder bei Bauchnarbenbruchen 
sueht man zuerst die Umgebung der Bruehpforte in der Tiefe mit der Spitze 
der Nadel zu erreiehen und zu infiltrieren. Gelingt das nieht, so muB die 
Einspritzung in den Bruehring, 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 ermaglicht es, im Verlaufe des Eingriffes jederzeit 
Lucken der Anasthesie auszufillien. 

Zur Anasthesierung des Leistenbruches genugt 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 AusflieBenlassen von Anasthesielosung unter die Fascie des 
M. obliq'u. ext. und unter ihr in der Richtung des Hautschnittes bis tief in den 
Hodensack gefuhrt, wobei man im Bereiche des Hodensackes eine groBere Menge 
Losung bei ruhender Nadel ausstramen laBt, so daB der Ansatz und der obere 
Abschnitt des Hodensackes siehtbar aufgeblasen werden. Aueh beim Zuruek­
ziehen der Nadel laBt man Lasung ausflieBen. Nun wird die Nadel von dem 
gleichen Einstichpunkt aus ein zweites Mal in der gleichen Richtung, jedoch 
aufJerhalb der Externusaponneurose, also im Subcutangewebe bis in den Hoden­
sack vorgesehoben und zuruekgezogen, wobei man wieder eine tuehtige Portion 
L.A.-Losung ausstramen laBt. Bei starker Fettsehieht kann noeh eine zweite 
Einspritzung im Subcutangewebe unmittelbar unter der Haut erforderlich sein. 
Nur bei einem sehr tief in den Hodensack reichenden Bruchsack empfiehlt es 
sich, den Hodensaek nach innen und auBen von zwei Einstiehpunkten an seiner 
Wurzel noch besonders abzuriegeln. Man verbraucht im ganzen 200-250 cern 
Losung. 

Bei den Eingriffen am Hoden und bei der Operation der Hydrocele verlauft 
der Hautschnitt uber den kranialen Teil der hart an den Anulus ing. ext. ge­
drangten Hodengeschwulst. Am kranialen Ende des blau angezeichneten Haut­
sehnittes wird eine Quaddel angelegt, und die lange Hohlnadel unter Aus­
spritzen der Losung auf den horizontalen Schambeinast senkrecht in die Tiefe 
gestoehen, so daB 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 maglichst dicht 
unter der Haut in der Richtung des angezeigten Hautschnittes so weit wie 
maglieh in den Hodensack geschoben, wobei man beim Vor- und Zuruekbewegen 
reiehlich Lasung auslaufen laBt. 
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Die Nadel wird dann schrag nach auBen und noch einmal schrag nach innen 
um die Wurzel des Hodensackes unter reichlichem Ausspritzen von Fliissigkeit 
gefiihrt (Abb. 25). Meist ist es zur Anasthesierung des Hodensackes nicht n6tig, 
den Umspritzungsring an seiner Basis vollkommen zu schlieBen, da sich die 
L5sung von den Seiten her im Subcutangewebe weit ausbreitet. Alle diese 
Spritzungen k6nnen also von einem einzigen Einstichpunkt aus vorgenommen 
werden. Man kann 200-250 ccm L6sung verbrauchen. 

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

Bei del' Hernia cruralis umspritzt man zunachst den Bruchsack in der Weise, 
daB auf seiner Unterseite und auf seiner Innenseite in Richtung auf die Bruch­
pforte reichlich L6sung eingebracht wird, wahrend man auf der AuBenseite 
im Hinblick auf die Vena femor. mit der Nadelfiihrung vorsichtig sein muB. 
Die den Bruchsack umspiilende L6sung solI sich bis an die Bruchpforte aus­
breiten. 

Beim cruralen Operationsverjahren wird eine Quaddel am kranialen Ende 
des blau angezeichneten Hautschnittes angelegt, der iiber die Bruchgeschwulst 
und die Bruchpforte verlauft und in gleicher Richtung fortgefiihrt etwa drei 
Querfinger breit oberhalb des Lig. Pouperti endet. Von der Quaddel aus 
",ird die lange Nadel durch die Externusaponeurose gestochen, und der pra­
peritoneale BOGROSche Raum reichlich mit Fliissigkeit gefiillt. Dann werden 
von del' Quaddel aus das Fettgewebe und das Incutangewebe unter dem an­
gezeichneten Hautschnitt durchtrankt. 

Auch beim inguinalen V orgehen laBt man reichlich L6sung unter die Ex­
ternusaponeurose in den BOGROSchen Raum la.ufen, so daB sich die Fliissigkeit 
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in der Tiefe bis zum ilmeren Ringe des Schenkelkanales verbreitet. Hierauf 
werden das Fettgewebe und das Subcutangewebe im Bereiche des Hautschnittes 
infiltriert, der in seinem Anfang dem Leistenbande parallellauft und dann meist 
nach der Bruchgeschwulst abbiegt. 

Die sacrale Rectumamputation laBt sich gut in H.L.A. durchfiihren. Nach 
Anzeichnung des Hautschnittes werden zunachst der After und der Sphincter 

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

in der bereits geschilderten Weise umspritzt, wobei jedoch die Nadel neben dem 
im Rectum eingefiihrten Finger moglichst hoch beckenwarts gefiihrt -wird, 
so daB der Darm von einem geschlossenen hoch hinauf reichenden Flussigkeits­
mantel umscheidet wird. Dann wird der hinter dem Darm gelegene Raum in 
Form einer Priisacralaniisthesie mit Anasthesielosung gefilllt, indem die Nadel 
auf jeder Seite neben der Kreuz-SteiBbeinfuge eingestochen und nach dem 
Peritoneum gefUhrt wird. Zum SchluB wird der in der Mitte verlaufende Haut­
schnitt bis mehrere Zentimeter oberhalb der Resektionsstelle des Kreuzbeins 
unterspritzt. 
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Es ist vorteilhaft und bequem, diesel' L.A. noch eine sacrale Epiduralanasthesie 
hinzuzufiigen, die schulmaBig durch Einspritzen von 2,5 ccm einer 2 % igen 
Novocainlosung in den Sacralkanal ausgefiihrt wird. Es geniigt abel' auch, 
da man den Handgriff des H.L.A.-Apparates schon einmal in del' Hand hat, 
50 ccm del' 1/2 %igen NovocainlOsung in den Sacralkanal einzuspritzen, um 
zusammen mit del' regionaren L.A. eine ausreichende Schmerzbindung zu 
erreichen. Bei del' Operation freigelegte Bindegewebsraume, wie z. B. del' 
oberhalb des M. levator ani gelegene Spalt, werden immer vorsorglich mit 
einem SchuB L.A. infiltriert. Sobald del' DouGLAssche Raum eroffnet ist, wird 
das Peritoneum in del' iiblichen Weise unterspritzt. Schmerzen konnen bei 
Zug am Mesosigrrwideum auftreten, wenn es nicht gelingt, seine Infiltration 
hoch genug hinaufzuschieben. Hier muB dann unter Umstanden Zusatznarkose 
(Evipan) gegeben werden. 

5. Die Eingriffe an den Gliedma6en. 
Alle aseptischen Eingriffe an den Extremitaten lassen sich in H.L.A. schmerz­

los ausflihren, selbst die Amputationen im Bereiche del' groBen Gliedabschnitte. 

Abb. 26. Klassische Anlegung der ES}[ARCHschen Blntleere. Das Glied wirel zuerst ansgewickelt. 
abgeschniirt und die Binde wieder abgeuommeu. 

Es ist hiermit nicht gesagt, daB die H.L.A. immer das zweckmaBigste Verfahren 
ist. An den Beinen tritt namentlich die Lumbalanasthesie haufig mit del' 
H.L.A. in erfolgreiche Konkurrenz. Abel' gerade an den GliedmaBen ist die 
H.L.A. sehr bequem, da man mit tatsachlich unbegrenzten Mengen von An­
asthesielOsung arbeiten kann. So sind wir immer mehr dazu iibergegangen, auch 
die sich oft iiber einen ganzen Extremitatenabschnitt erstreckenden groBen 
Eingriffe bei Aneurysmen odeI' NervenschuBverletzungen odeI' groBe Knochen­
operationen in H.L.A. auszuflihren. 

SoH eine Extremitatenoperation in H.L.A. ausgefiihrt werden, so ist es oft 
vorteilhaft, das Glied zentral, und zwar moglichst nahe am Operationsgebiet 
abzuschniiren, also bei Operationen im Bereiche del' Hand und des Unterarmes 
am Unterarm, sonst am Oberarm, bei Operationen im Bereiche des FuBes odeI' 
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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), lim nicht in einem zwar ab­
geschniirten, aber doch gestauten Operationsgebiet zu anasthesieren und zu 
operieren. Diese Abschniirung ist jedoch keineswegs eine Notwendigkeit, die 

Abb.27. Aniegen des Doppei-Esmarch bei Amputatiou im Bereichc des Oberschenkeis, Wenn ",egen eitriger 
Ericrankullg das Auswickein des Unterschellkeis nicM miiglich ist. 1. Akt: Abschnilrung des Unterschenkels. 

2. Akt: Auswickelullg des Oberschenkeis. 

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

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

Abb.28. Aniegen des Doppel-Esmarch, Fortsetzung der Abb. 27. 3. Akt: Zentraie AbschnUrullg des 
Operationsgebietes lind Abnahme der Binde. Das Operationsgebiet ist blutleer. 

von Gelenken usw. werden mit der oben beschriebenen regionaren Infiltrations­
technik vorgenommen. Die leichte Erreichbarkeit der in der Lage bekannten 
Logen der groBen Nervenstamme und GefaBe erleichtert die Anlegung der 
tiefen Anasthesiedepots auBerordentlich. AuBerdem wird der Hautschnitt stets 
besonders unterspritzt. Da die Haut dem Eindringen der L.A.-Losung infolge 
ihrer Festigkeit groBen Widerstand entgegensetzt, so muB die zur Entnahme 
THIERScher odel' KRAusEschel' Lappen bestimmte Hautstelle mit Losung uberall 
unterspritzt werden, was am besten durch die Anlegung einer Anzahl benach­
barter paralleler einander erreichender Streifen im Subcutangewebe geschieht. 
Die Haut muB hierbei sichtlich vorgewolbt werden (Abb. 9, S. 25). 
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Will man an einem Gliedabschnitt aber einen sehr grof3en Eingri// vornehmen, 
z. B. eine Amputation, so empfiehlt es sich, den gesamten Querschnitt zentral 
und maglichst nahe an der Operationsstelle mit L.A.-Lasung zu durchtranken. 
Bedient man sich hierbei der immer vorteilhaften ESMARcHschen Blutleere, 
und wird sie nicht in der klassischen 
Form durch vorheriges Auswickeln der 
Extremitat angelegt, so legt man am 
besten nicht nur zentml, snndern auch 
peripher der Operationsstelle, und 
zwar hier zuerst, eine Abschniirung 
an, urn die tiberschwemmung der Ope­
rationsstelle mit riicklaufigem Blut zu 
verhindern (Abb. 27 und 28). 

Abb.29. Querschnittsaniisthcsie am Oberschenkei. 
Ausbreituug der Anasthesielbsung von einem Ein­
stichpunkt aus. Urn cine miiglichst ausgiebige In­
filtration der groBen N ervenstamme zu erreichen, 
erfolgt die Anasthesierung am besten von 2 bis 

4 Einstichpunkten aus. 

Abb. 30. Querschnittsanasthesie am Unterschenkel 
als Beispiel einer Anasthesie an zweiknochigen 
Gliedabschnitten. Von einem Einstichpunkt an der 
Wade breitet sich die Aniisthesielosung bis in die 

Kniekehle und bis zur Knochelgegend aus. 

Bei den beiden einknochigen Gliedabschnitten des Oberarmes und des Ober­
schenkels fUhrt man die Nadel von 2-4 Stellen der Peripherie aus unter standi­
gem AusflieDenlassen von Lasung senkrecht auf den Knochen, wobei man beson­
ders die Logen der groDen Nervenstamme beriicksichtigt und beschickt (Abb. 29). 
Bei den beiden zweiknochigen Gliedabschnitten des Unterarmes und des Unter­
schenkels fiihrt man die Nadel von einer Stelle unter standigem AusflieDen­
lassen von Lasung langsam zwichen den beiden Knochen hindurch, bis man 
die Nadelspitze und die Vorbuckelung der Fliissigkeit auf der gegeniiberIiegenden 
Seite mit dem aufgelegten Finger fiihlt (Abb. 30). Am Unterarm und am Unter­
schenkel geniigt also fUr die vollstandige Durchtrankung des Gliedabschnittes 
einzig einer Einsicht, wahrend beim Oberarm und beim Oberschenkel mehrere 
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Einstiche je nach der Dicke 2-4 auf die Peripherie eines Querschnittes verteilt 
werden. FUr die Durchtrankung eines Oberschenkelquerschnittes braucht man 
meistens 250 ccm Aniisthesielosung, unter Umstanden das Doppelte. 

Der Hautschnitt muB auch bei der Querschnittsanasthesie in jedem Faile 
gesondert und unmittelbar unterspritzt werden! Eine lange Wartezeit von 
moglichst 1/2 Stunde ist fUr die griindliche Ausbildung der Schmerziosigkeit 
erforderlich. 

Zur Anasthesierung eines Gelenkes 
sticht man von einer Hautquaddel aus 

Abb. 31. Anasthesierung des Kniegelenkes. AuLler der 
Anasthesierung der Raut und der Gelenkkapsel wird 

die Gclcnkhohle mit der anasthesierenden 
Fhissigkeit gefnllt. 

Abb. 32. Anasthesierung zur Einrichtnng eine" 
frischen Knochenbrnches. Der Bruchspalt und das 
Bruchhitmatom werden mit 20-80 ccm Anasthesie-

losung gefullt. 

eine dicke Nadel des H.L.A.-Apparates in das Gelenk und liLBt die Fliissigkeit 
bis zur pralIen Fruiung der Gelenkhohle einlaufen (Abb.31). SolI das Gelenk 
operativ eroffnet werden, so muB der Zugangsweg, im besonderen der Haut­
schnitt, besonders anasthesiert werden. Die pralle Frulung der Gelenkhohle mit 
anasthetischer Fliissigkeit ist auch ein ausgezeichnetes Verfahren zur Vornahme 
schmerzioser Bewegungsubungen versteifter Gelenke und zur Einrichtung frischer 
Verrenkungen, well hierdurch gieichzeitig die GeIenkhohie entfaitet wird. 

Zur Reposition jrischer Frakturen wird das Frakturhamatom von einer Haut­
quaddel aus mit dicker Nadel angestochen und mit 20-80 ccm Losung gefiillt 
(Abb. 32). Die Sorge, daB die Anasthesielosung in eroffnete GefaBe eindringen 
und zu AlIgemeinerscheinungen fiihren konnte, 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 groBes Aufhebens als Seibstverstandlich­
keit geiibte Verfahren ist sehr empfehlenswert. 

Die FiilIung frisch verletzter Gelenke und Knochenbruchhohlen und auch 
die Fiillung unverletzter Gelenke kann 8chmerzhajt sein. Treten Schmerzen 
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auf, so laBt man zunachst nur wenig Lasung einlaufen, wartet auf den Eintritt 
einer gewissen Unempfindlichkeit und vollendet erst dann die pralle Fiillung 
unter 2 Atii. Stets solI man mit dem Beginn des Eingriffes 1/2 Stunde warten. 

Sehr bequem sind mit der H.L.A. Hand und FuB zu anasthesioren. An der 
Hand fiihrt man die Nadel von einer in der Schwimmhautfalte oder zwischen 
dem 1. und 2. Finger angelegten Quaddel unter die Mitte der Haut des Hand­
tellers und laBt bei ruhender Nadel etwa 60 cern Lasung einlaufen. Treten 
Spannungsgefiihl oder Schmerzen auf, so wird der Zulauf verlangsamt oder 
eine Zeitlang unterbrochen. Die gesamte Hand, auch der Handriicken werden 
hierdurch unempfindlich. 

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

Literaturverzeichnis. 
BARTLEMAN and TIPPET: Reduction of fractures underlocal anaesthesie. Lancet 1932 II, 

1357. - BERGENDAL, S.: Erfahrungen mit Parasacralanasthesie. Chirurg 1933, 58. -
BLOCH-V AUTHIER: AnestMsie locale. AnestMsie et Analgesie Vol. f. FERRIER 1935. -
BRAUN, H.: Die Abgrenzung der allgemeinen, der lumbal- und der ortlichen Betaubung. 
45. Verslg dtsch. Ges.Chir.1921 II, S.24. Z.org. Chir.12,426. - BRAUN,H. U. A.LAWEN: Die 
ortliche Betaubung, ihre wissenschaftliche Grundlagen und praktische Anwendung. Leipzig: 
Johann Ambrosius Barth 1938. - BRAUN, H.: Die Technik der Lokalanasthesie bei 
chirurgischen Operationen. Erg. Chir. 6, I (1912). - BRAUS-ELZE, K.: Anatomie des 
Menschen, Bd. IV. Berlin: Springer 1940. 

DAVIS, E.: Sacralanasthesie bei perinealer Prostatektomie. Z.org. Chir. 58, 282. -
DRUNER, L.: Uber Bauchhohlenoperationen in ortlicher Betaubung. Bruns' Beitr. 81, 
266 (1912). 

ERB, K. H.: Uber klinische und experimentelle Erfahrungen mit der Paravertebral­
anasthesie (und Aussprache daruber). Zbl. Chir. 1932, 2238-2242. - ERB, K. H.: Die 
Paravertebralanasthesie und ihre klinische Bedeutung. Dtsch. med. Wschr. 1932 11,1760. 

FINSTERER: Zur Frage der Lokalanasthesie in der Bauchchirurgie. Wien. klin. Wschr. 
1918 I, 860. - Lokalanasthesie bei Magenoperationen. Bruns' Beitr. 81, 266 (1912). -
FINSTERER, H.: Die Bedeutung der Lokalanasthesie fur den Verlauf der Laparotomie. 
Wien. klin. Wschr. 1932 I, 903. - FLORCKEN: Die Trennung der Gewebsschichten durch 
Einspritzung als operatives Hilfsmittel. Z.org. Chir. 102 (1941). - FOCKE, FRITZ: Fort­
schritte der Chirurgie des Peritoneums. Zbl. Chir. 1932, 2765. - FRIEDRICH, R.: In: 
KIRSCHNER-NoRDMANN: Die Chirurgie, Bd. I, 2. Aun., S.499. Berlin- Wien: Urban & 
Schwarzenberg 1940. 

GOLDHAHN: Die ortliche Betaubung. Vortr. prakt. Chir. 25 (1940). - GRAF, WALTER: 
Erfahrungen mit basisch gepuffertem Novocain in der Schmerzbetaubung fUr thorako­
plastische Operationen. Zbl. Chir. 1933, 1175. 

HARTEL, F.: Uber GefaBanasthesie. Zbl. Chir. 1932, 1623. - HARTEL, F.: Anleitung 
zur Schmerzbekampfung. Med. Prax. 21 (1936). - Die Lokalanasthesie. Neue dtsch. 
Chir. 21 (1920). - HARTEL U. FINSTERER: Aussprache zu BRAUN: Die Abgrenzung der 
allgemeinen, der Lumbal- und ortlichen Betaubung. 45. Verslg dtsch. Ges. Chir. 1921. 
Z.org. Chir. 12,426 (1921). - HINZELMANN: Z.org. Gyn. 1941,685. - HOLLENBACH, FR.: 
Eine Druckspritze zur Vereinfachung der Lokalanasthesie. Zbl. Chir. 1933, 1713. 

KAPPIS: Fortschr. Ther. 5,43. - KIRSCHNER, M.: Erfahrungen mit der intravenosen 
Avertinnarkose. Arch. klin. Chir. 162,361 (1930). - Die Hochdrucklokalanasthesie. Dtsch. 
Z. Chir. 234, 99 (1931). - Zur Frage der Schmerzausschaltung bei Operationen, haupt­
sachlich bei Bauchoperationen. Munch. med. Wschr. 1934 I, 1. - Die Kombination ver­
schiedener Verfahren der Schmerzausschaltung. Chirurg 7, 265 (1935). - Diskussion 
KIRSCHNER zu: Les anesthesiques intraveineux, par ALBERT JENTZER, Die Rectalnarkose, 
von ANDREAS CHRIST und Lokal- und Ruckenmarksanasthesie von A. RITTER. Helvet. 



62 Literaturverzeichnis. 

med. Acta 3 (1936). - ZUl' Neurochirurgie del' Schmerzen. Nervenarzt 1937, 57. - Lokal­
anasthesie. Arch. f. expel'. Path. 190 (1938)_ - Die operative Schmerzstillung im ICriege. 
Dtsch. Mil.arzt 1939, 153. - Lokalanasthesie. Schmerz-Narkose-Anasthesie 1939, 49. -
Operationslehre. Bd. I u. Vj2. Berlin: Springer 1927 u. 1937. - KLEINSOH.1IfIDT, 0.: Ope­
rative Chirurgie, 1. Aufl. S.21. Berlin: Springer 1927. 

MANDL, F.: Die Diffusionsanasthesie del' Bauchhohle mit Percain. Z.org. ChiI'. ;')3, 
432. - Zbl. Chir. 1930, 2966. - Ortliche Betaubung bei del' Operation des Mastdarm­
carcinoms. Wien. klin. Wschr. 1930 n, 1536. - tiber Druck-Lokalanasthesie. Zbl. ChiI'. 
1933, 2559. - MOSKOWIOZ, L.: Ein Apparat fur SCHLEICHSche Infiltrationsaniisthesie. 
Zbl. Chir. 1901, 492. 

PlrrLIPPIDES, D.: Die Art del' Schmerzausschaltung bei Operationen in del' Chirurgischen 
Universitatklinik Heidelberg. ChirUl'g 1936, 13. 

SAUERBRUOH, F.: In: BIER-BRAUN-KuMMEL: Chirurgische Operationslehre, 6. Auf I. 
S.65. Leipzig: Johann Ambrosius Barth 1933. - SOHLEICH: tiber lokale Anasthesie. 
Berl. klin. Wschr. 1891 n. - Die Infiltrationsanasthesie (lokale Anasthesie) im Verhiiltnis 
zur Allgemeinnal'kose (Inhalationsnal'kose). Verh. dtsch. Ges. ChiI'. 1892 1,121,127,128. -
SCHMIDT, HELMUT: Die moderne chil'urgische Schmerzbekampfung. Fortschl'. Ther. 1933. 
H. 2 u. 3. - SOHUROH, 0.: Zur Frage del' Hochdrucklokalanasthesie. Schweiz. med. Wschr. 
1937 I, 998. - SONNTAG: Gefahren und Schadigungen del' Lokalaniisthesie. Fol'tschr. 
Ther. 1934, 406. - STOR, 0.: Sclllnerzbekampfung an Bord. Dtsch. Mil.arzt 1938, 153. 

USADEL, W. U. O. STOR: Dber die kombinierte Anwendung von Percain und Novocain. 
Chirurg 1930, 777. 

WIDENHORN, H.: Narkosenerfahrungen in Amerika. Dtsch. med. Wschr. 1932 1,536. -
WISOHNEWSKY, A. A. jun.: Die lokale Infiltrationsaniisthesie nach del' Methode des schlei­
chenden Infiltrats. Arch. klin. ChiI'. 1;')9, 501 (1930). - WrSOHNEWSKY, A. W.: Das schlei­
chende Novocaininfiltrat in del' Lokalanasthesie. Zbl. ChiI'. 1931, 138. - Die Bedeutung 
meiner Met10dik del' Lokalanasthesie bei Operationen del' Gallenwege. Chirurg 1932,139.­
WOLFSOHN, G.: Gewebsschiidigung dnrch Lokalanasthesie. Chirurg 1932, 851. 

ZUKSCHWERDT, L. U. G. ZOPFF: Aufgaben, Auswertung und Erfahrungen einer mobilel1 
Chirurgengruppe beim Fronteinsatz im Westen. Chirurg 14, 513 (1942). 

Druck del' Uni",ersitatsdruckcrei H. Stiirtz A.G., Wiirzburg. 




