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Die Forderung des Ersatzes der Inhalationsnarkose bei urologischen
Operationen durch die Lokalaniisthesie wird einerseits durch die Uber-
legung begriindet, jene durch ein besseres Verfahren zu ersetzen,
andererseits durch die Tatsache, daBl gerade bei urologischen Operationen
die Schidigungen und Gefahren der Narkose grofler erscheinen als bei
Operationen in anderen Gebieten.

Wir haben also infolgedessen zwei Fragen zu beantworten: Welche
sind die schddigenden Wirkungen der Narkose in besonderer Riick-
sicht auf ihre Anwendung bei urologischen Operationen, und zweitens:
Kann die Lokalanésthesie — und welche Form derselben — die Narkose
bei urologischen Operationen ersetzen ?

Die allgemein bekannten schédlichen Wirkungen der Narkose sollen
nur skizziert, hingegen die Narkoseschidigungen am uropoetischen
Apparat genauer behandelt werden.

A. Schidigungen waihrend der Narkose.

1. Synkope im Anfang der Narkose [Reizung des Trigeminus der
Nasenschleimhaut beeinflult die Zentren des Vagus und der Medulla
oblongata (Rosenberg)].

2. In der tiefen Narkose toxische Synkope (Wirkungen auf das Zen-
tralorgan).

3. Erbrechen wihrend der Narkose (Reizung der Magenschleimhaut
durch verschlucktes Chloroform resp. Ather-Speichelsekret).

4. Storung der Atmung:

a) Aspiration von Fremdkoérpern, Ansaugen der Nasenfliigel und
Wangen, Zuriicksinken des Zungengrunds, Ansammlung groflerer
Schleimmassen.

b) Zentral-toxische Stérungen: Aufhéren der Atembewegung,
Asphyxie.

5. Herzstorungen: Plotzlicher Herzstillstand durch Uberdosierung.
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B. Schédigungen nach der Narkose.

1. Postnarkotisches Erbrechen (Magenlihmung, A. Payer)?).

2. Paralytischer Ileus post operationem (Finsterer)?).

3. Schidigungen am Herz (Ganglien- und Herzmuskelfaserschidi-
gung, fettige Entartung des Herzmuskels).

4. Schidigungen der Lunge (Autoinfektion von der Mundhéhle,
Atherpneumonie, Schiidigungen des Lungenparenchyms, v. Lichten-
berg2?).

5. Schadigung der Leber.

a) Akute Leberschiadigung durch das Chloroform, in deren Gefolge
es zu Leberinsuffizienz mit tédlichem Ausgang kommt (Hildebrands3),
Sprengel?).

b) Spéiter Chloroformtod infolge Leberschidigung (Sippel?).

Es handelt sich um eine von der Peripherie des Acinus nach dem
Zentrum fortschreitende Anfiillung der Leberzellen mit Fett. Die Leber-
zellen selbst nekrotisieren und zerfallen, so daB3 die Konturen der ein-
zelnen Acini verwischt werden und haufig an Stelle des Lebergewebes ein
Gemenge von Detritusmassen und Fettkugeln sich findet. Muskens®)
hélt beim spédten Chloroformtod die Leberschiddigung fiir ausschlag-
gebend, ebenso Stierlin?).

6. Schidigung der Niere:

Tierversuche von Offergelds*). Die an Ratten, Meerschweinchen
und Kaninchen vorgenommenen Versuche ergaben, daBl die Tiere zu-
néchst munter blieben, aber gewohnlich innerhalb von 48 bis 60 Stunden
an fettiger Entartung von Herz, Leber und Nieren starben. Unter-
bindung der Arteria renalis verhinderte die fettige Entartung der
Niere, die andererseits durch die venése Hyperdmie begiinstigt wurde.
Wenn bei Kaninchen die Niere infolge hydronephrotischer Prozesse durch
Druck geschidigt war, so trat sehr rasch, selbst schon nach sehr kurz
dauernder Narkose fettige Entartung auf, welche allerdings teilweise
auch als Folge des durch die Anurie bedingten abnormen Stoffwechsels
anzusehen war. Bei den mit Arteriosklerose und Atheromatose verbun-
denen Nierenschidigungen entstand schon nach kurzer Narkosedauer
recurrierende parenchymatose Glomerulonephritis. War durch toxische
Einfliisse eine parenchymatose Nephritis erzeugt worden, so verursachte
schon eine kurze Chloroformnarkose eine schnelle und starke Ausdehnung
der Erkrankung, konnte sogar einen urdmischen Anfall auslésen. Ne-
phrophthise und eitrige Nephritis begiinstigten wesentlich die Entstehung
der fettigen Entartung, desgleichen eine durch Diphtherietoxin erzeugte
Glomerulonephritis. Schwangerschaft blieb ohne erkennbaren EinfluB.
Eine schon bestehende fettige Entartung der Nieren bildete einen be-

*) Narkosedauer bis zu 2 Stunden.



—_ 5 —

sonders giinstigen Boden fiir eine schwere Chloroformschéidigung. Bei
gleichzeitig vorbandener Nephritis zeigte der Stickstoff-Stoffwechsel
groBe UnregelmidBigkeit. Geringer waren die Schédlichkeiten, wenn
auller Chloroform noch Sauerstoff gegeben wurde.

Offergeld kommt auf Grund seiner Untersuchungen zu dem Schluf,
daB der spite Chloroformtod durch Vermittlung einer rapid ver-
laufenden Urdmie entstehe. Die primére Schiadigung der Niere erblickt
er in einer fettigen Entartung derselben durch eine Art von chemischer
Andmie. Im Verlauf derselben sollen sich Nephrolysine bilden, d. h.
Eiweifikorper dhnlich den Cytolysinen, welche die degenerativen Vor-
génge nicht zur Ausheilung kommen lassen, sondern ihren Fortgang be-
giinstigen. Der Entstehung einer Ischdmie der Niere unter Narkose-
wirkung sprechen auch Senator und Griitzner®) das Wort*). Wir
wissen (Wunderlich, Mayer und Gottlieb), daBl im Beginn der Nar-
kose (Chloroform und Ather) der Druck in den groBen Arterien steigt.
Wihrend dieser Periode trete ein allgemeiner Krampf der kieinen Arte-
rien auf (und auch der kleinen Nierenarterien), der das Steigen des
Druckes verursache und eine Albuminurie zur Folge habe.

B. Miiller*®) hat an eingehenden Tierversuchen nachgewiesen, daf3
sich Chloroform und Ather in ihren Wirkungen nur graduell unter-
scheiden.

Schidigende Wirkung der Narkotica (Chloroform und
Ather) durch den Nachweis von Albumen im Urin.

Chloroform:
Luther!®) (Narkosedauer linger als 1 Stunde) . . 100,09,
Goodwinl?) . . . . . e e e e e e e e e e 100,09,
Ajeleo® . . . . . ..o 80,09,

Grubel?), geringe Prozentzahl. . . . . . . . . . —
Nachod (bei Kindern geringe Prozentzahl) . . . . —

Terrier und Pathein?') . . . . . . .o . ... 88,09%
Rindskopf2?®) . . . . . . . . . .. . ... .. 13,09,
Wunderlich2?®) (52 Falle) . . . . . . . . . .. 11,59,
Komoer?%) . . . . . . . .. . ... 5,5%,
Friedlander®®) . . . . . . . . . . ... ... 3,6%
Eisendraht?®). . . . . . . . . ... ... 2,7%,
Niebergeil?®) . . . . . . . . . . . .. ... 2,09,
Doyer?” . . . . . . . . .0 3,6%,
Durchschnitt . . . . . . . . . . ... 37%
Ather
Eisendraht?®).. . . . . . . . ... ... .. 21,0%,
Deaver und Freese??) e e e e e e 47,69,

*) Ebenso Babaci und Bebil?), Buxton und Levill), Saison!?).



Barenfeld3®) . . . . . . ... ... ... .. 1,09,
Wunderlich23) (72 Falle) . . . . . . . . . .. 6,9%
Butterdt) . . . . . . . e e e Ce e 1,09,
B 0,09%
Babaci und Bebil®) . . . . . . .. .. coee . 19,09%
Lutze20) . . . . . . . .. ... . 66,0%,
Vidal3®)., . . . . .. o000 0oL 22,09,
Ledoux3%). . . . . . . . .. .. ... .. 27,0%
Durchschnitt . . . . . . . . . . . .. 199,

Pathologisch anatomische Ergebnisse beim Menschen.

Fraenkel3®) fand nach mehrstiindiger Narkose die Epithelien der
gewundenen Harnkanilchen im Sinne einer Zellnekrose geschidigt. In
den Zellen der Glomeruli war meist kein Fett, selten fand sich allerdings
Fett, viel Fett dagegen war in der Rindenpartie enthalten, wihrend in
den Zellen der Pyramiden nur geringe Fettmetamorphose stattgefunden
hatte. In den Henleschen Schleifen wurde andererseits wieder viel Fett
gefunden. Im Protoplasma der Nierenepithelien wurden Vakuolen-
bildungen gefunden. Die Blutgefifle und Glomeruli waren stark hyper-
amisch. Nekrose (Protoplasmazerfall und Kernschwund, Kernnekrose)
wurde stellenweise in den gewundenen Harnkanilchen gesehen. Das
Lumen der Harnkandlchen war mit Detritus und Kernen angefiillt.
Zahlreiche Hamorrhagien fanden sich allenthalben. In den Epithelien
der Rinde und des Markes war ein Kernschwund und massige Ablagerung
von Pigment eingetreten.

Schellmann3%) kam zu einem ganz dhnlichen Ergebnis bei einem Fall,
bei dem eine tédliche Nachwirkung des Chloroforms mit in Frage kam.

Forster3?) stellte bei zwei Féllen von spitem Chloroformtod bei
Kindern von 4 und 11 Jahren diffuse fettige Entartung der Nieren fest
(M. von Brunn38) 39),

Klinische Statistik. Narkoseschddigungen bei Prostatektomie.

Young4). Von 17 Todesfdllen 8 an Urdmie.

Zuckerkandl??). Von 94 Fillen 16 Todesfélle; davon 5 an Nieren-
insuffizienz.

Freyer.4®) 200 Fille. 9 Todesfille, 7 an Urdmie. (Goldbergert4).

Wir haben im Vorhergehenden zu zeigen versucht, welche Schiden
die Narkose am menschlichen Organismus hervorruft, wobei wir die
fiir urologische Operationen wichtige Tatsache fanden,
daBl gerade die Niere mit das am meisten leidende Organ
darstellt. Daraus lassen sich einige Schliisse iiber die Narkoseschadi-
gungen bei Nierenoperationen ziehen:

1. Haben wir es beispielsweise mit einer schweren tuberkulésen Er-
krankung der einen Niere zu tun und besteht ferner die so héufige toxische
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Albuminurie der anderen Niere, die nach Rovsing??) eine Indikation
mehr abgibt zur Entfernung der tuberkulésen Niere, so wird die Ge-
fahr einer akuten Nephritis der anderen Niere bei eingeleiteter Narkose
eine verhdltnismafBig grofle sein.

2. Es handle sich wiederum um eine tuberkulose Nephritis der einen
Niere, deren Parenchym sich aber noch zum Teil an der Harnproduktion
beteiligt, die andere Niere ist toxisch geschidigt. Die Narkose setzt eine
neue Schidigung im Parenchym dieser Niere, welche noch nicht kom-
pensatorisch hypertrophiert ist. Da die harnféhigen Stoffe in zu geringer
Zahl ausgeschwemmt werden koénnen, ist die Gefahr der Anurie oder
Urémie vergréBert.

3. Es handle sich um die Exstirpation eines grofen Nierentumors;
es ist dabei die Abtastung der anderen Niere wichtig, oder es sei die
stark vergroflerte Niere mit der Umgebung verwachsen und in derbe
Schwielen eingebettet. Zur Isolierung und Klarlegung des Nierenstiels
wird der von Bergmannsche Schrigschnitt weit nach vorn, ev.
bis zum duBleren Rand des Musculus rectus abdominis verldngert und
das Peritoneum gespalten (Bier3). Die Narkose bringt durch ihre blut-
drucksenkende Wirkung die Gefahr des Kollapses und des postopera-
tiven paralytischen Ileus ndher. [Finsterer?) hat bei iiber 200 Lapara-
tomien unter Lokalan#sthesie keinen postoperativen Ileus erlebt. Der
experimentelle Beweis, dafl die Narkose Ursache des postoperativen Ileus
ist, steht noch aus (Finsterer?), v. Herff4s), A. Payer!), Wilms*?),
Israel??) (#8), Wildbolz*8)].

4. Die Narkose kann die so hdufig entstehende Steinbildung in der
zuriickgelassenen Niere befordern, indem die im Anschlufl an die Narkose
entstehende Nephritis mit Zylindern, Epithelzellen und Blutkérperchen
die albuminhaltigen Formbestandteile liefert, auf welchen sich einer-
seits die Krystalle niederlassen konnen, und die andererseits das Binde-
mittel des Steines abgeben (Rovsing??).

Untersuchen wir nun, welche Methoden der lokalen Anisthesie
zum Ersatze der Narkose geeignet erscheinen. Zum Verstindnis der
lokalanisthesierenden Methoden sind einige Kenntnisse iiber die sensible
Versorgung der zu anisthesierenden Organe notwendig.

Die grundlegenden Untersuchungen iiber die Sensibilitéatder inneren Or-
gane iiberhaupt hat Lennander?*®) vorgenommen. Seine Resultate wur-
den bei Operationen am nichtchloroformierten Menschen gewonnen. Len-
nander4?) fand, daB das Peritoneum parietale (sensibel versorgt vom Ner-
vus phrenicus, Sympathicus, Ramicommunicantes der Lenden und Kreuz-
nerven) schmerzempfindlich ist. Ob der Nervus sympathicus imstande
ist, Schmerzempfindungen dem Zentralorgane zuzuleiten, wird von der
Mehrzahl der Untersucher (Anatomen, Physiologen, Chirurgen) verneint.
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Dogiel59) fand im sympathischen Nervensystem physiologische Zell-
arten vor, die er als sensible ansprach.

Ko6lliker?®9) sagt: Die sensiblen Fasern des Symphathicus stammen
alle von cerebrospinalen Fasern ab und endigen wie cerebrospinale
sensible Elemente in den peripheren Teilen. Der Sympathicus besitzt
keine ihm eigenen sensiblen Fasern. Dasselbe sagt Rauber-Kopsch?9).

Nieren.

Die Nerven der Niere kommen aus dem Plexus coeliacus, resp. dem
sekundédren Geflecht des Plexus renalis. Es ziehen ferner Fasern aus-
dem Splanchnicus minor (Nervus renalis posterior) und Fiden der Pars
lumbalis des Grenzstrangs, auBerdem die Rami renales des Nervus vagus
zur Niere. In der Niere selbst ziehen Nervenfasern entlang den Gefiafen,
in den Sinus und das Parenchym. Retzius5!) sah sie in den Glomerulis
endigen, und A zoulan??) sah ihre Endigungen unter der Bow manschen
Kapsel. DaBl die Niere schmerzempfindlich ist, geht auch aus klinischen
Beschreibungen hervor. Frerichs32) schreibt: ,,Der Schmerz ist in der
Regel dem Patienten fithlbar und gibt sich als ein Gefiihl der Schwere und
des Unbehagens zu erkennen, selten in Form von Stichen® (Kranke mit
Schmerzen in der Nierengegend bei hochgradiger Granularatrophie beider
Nieren, ferner bei Tuberkulose).

Senator?3) schreibt: ,,Die Verletzungen und Reizungen, welche die
Schleimhaut durch die Konkremente erleidet, spielen eine grofie Rolle
bei der Entstehung der Schmerzen.

Nierenbecken.

Lennander??): ,,Ich weill nicht, ob das Nierenbecken Sensibilitdt
hat oder ob es nur von einem an sensiblen Nerven reichen Bindegewebe
umgeben ist.‘

Harnleiter.

Die Nerven des Harnleiters verbreiten sich vorzugsweise in der
Muscularis, doch sind Fadchen bis in die Epithelien verfolgt worden.
Aus dem sympathischen Plexus renalis, der auch Fiaden des Splanchnicus
minor enthilt, geht einer zum Ureter ab. Die Ureternerven enthalten
Ganglienzellen zerstreut und in zu kleinen Knotchen gehdufter An-
ordnung.

Klinische Erfahrungen.

,,.Die Schmerzlosigkeit der Ureterensondierung weist darauf hin, da3
die Ureterschleimhaut keine Empfindungsnerven besitzt.” (Wilms5%),
Albarran®l). ,Lennander?®®) weil nicht, ob der Harnleiter Sensibili-
tit hat. Er liegt aber retroperitoneal in einem Bindegewebe, das
an sensiblen Nerven sowohl vom Lumbal- als vom Sakralplexus
reich ist.”
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Harnblase.

Frohlich und Ma yer5%) haben an Tierversuchen (Hunden) den Nach-
weis geliefert, daf die sensible Versorgung der Blase durch den Nervus
pelvicus geschieht. Sie fanden nach Durchschneidung der hinteren
Wurzeln von D;,—L,, daBl auf dem Wege des sympathischen Hypo-
gastricus keine sensible Versogung erfolgt, dall dieselbe vielmehr durch
den sakralautonomen Pelvicus geschieht. (Nach Langley kommen die
Rami communicantes des Nervus pelvicus aus den Beckenganglien der
Spinalnerven. Der Nervus pelvicus hat nach Spalteholz noch Ver-
bindungen mit dem Plexus hypogastricus und dem peripheren spinalen
Nervus pudendus [Nervi vesicales inferiores].)

Klinische Erfahrungen.

Bloch?) fand an einer durch Sectio alta erdffneten entziindlichen
Blase die Schleimhaut des Fundus unempfindlich, diejenige des Blasen-
halses aber schmerzempfindlich.

Albarran’) unterscheidet zwei Arten von Sensibilitét:

1. die Sensibilitdt auf Beriihrung,

2. die Sensibilitdt infolge der Ausdehnung.

Bei gesunder und von geringer Cystitis befallenen Blase verschwindet
die Kontaktsensibilitdt bei einer leichten Anisthesierung. Man kann
wihrend der ersten Periode der Narkose mit dem Lithotriptor in der
Blase arbeiten, ohne Kontraktionen hervorzurufen. Selbst wenn der
Kranke sich bewegt, bleibt die Blase ohne Empfindung. Bei diesen
gesunden oder fast gesunden Blasen bleibt die Sensibilitédt auf Ausdeh-
nung viel linger bestehen als die Kontaktsensibilitat. Selbst wenn der
Kranke tief schlift, dulert er Schmerzempfindung, sobald man die Blase
zu stark anfiillt, und die Blasenwand kontrahiert sich.

Nach Oppenheimer®®) ist die Schmerzempfindung der Blasenwand
auf den elektrischen Strom sehr grol — ein intensives Schmerzgefiihl, das
bisweilen bis in die Schenkel ausstrahlt. Dasselbe gilt fiir Temperatur-
reize (von Frankl- Hochwart) und Zuckerkandl)®?).

Prostata$?).

Die Nerven der Prostata stammen nach Henle aus den Wurzeln des
Plexus hypogastricus inferior des Sympathicus. Als zarte Geflechte
ziehen sie vor den Samenblasen nach abwirts auf die Prostata. In diesen
Plexus gehen Fasern der vorderen Wurzeln des dritten und vierten
Sakralnerven. Von Nervenendorganen sind seit langer Zeit an der duBBeren
Oberflache der Driise Vater - Pacinische Kérperchen bekannt (Rei-
nert, Krause®l). R. Ma yer®!) beschrieb in den tiefen Lagen der Schleim-
haut der Pars prostatica gegen die Gefifischichten ein von blassen und
einzelnen dunkelrandigen Nervenfasern gebildetes Geflecht, das Ganglien
trigt. Am Colliculus seminalis selbst konnte er keine finden, wohl aber
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in seiner Umgebung zu beiden Seiten desselben. Ebenda in der Schleim-
haut der Pars prostatica fand von Planner®!) zahlreiche Krausesche
Endkolben, welche, in der oberflichlichen Schicht derselben gelegen,
dieselbe sogar zuweilen deutlich sichtbar vorwélben. Nach Timofeew?®?)
ist in den tiefen Schichten der bindegewebigen Kapsel ein faserreiches
Geflecht von markhaltigen Nervenfasern, die auch in das Parenchym
der Driise eindringen und auf diesem Wege ihre Markscheiden verlieren.
Auch in der quergestreiften Muskulatur der Driise sind sensible End-
gebilde dargestellt worden.

Urethra.

Die Nerven der Urethra stammen aus dem Sympathicus, Nervus
pudendus und genito-femoralis. AuBlerdem wird sie innerviert von
Zweigen des Nervus dorsalis penis und des Nervus perineus. Freie intra-
epitheliale Endigungen finden sich im Epithel &hnlich wie bei der Harn-
blase. Die Schleimhaut besitzt im gesunden und im kranken Zustande
eine nicht unerhebliche Schmerzempfindlichkeit, wihrend Bloch37) die
Spaltung der Urethra fir ein wenig schmerzhaftes Verfahren hilt.

Methoden der Lokalaniisthesie.
A. Leitungs- und Infiltrationsanisthesie.
1. Suprapubische Prostatektomie.
2. Cystotomie.
3. Operationen an der Harnrohre.

B. Urologische Operationen in Lokalanidsthesie auBlerhalb des Wirbel-
kanals.
1. Paravertebralanisthesie.
a) Niere.
b) Ureter.
2. Parasakralanisthesie.
a) Operation an der Prostata vom Damm aus.
b) Dasselbe vom Rectum aus.
c¢) Operation an der Harnrohre,
C. Anisthesierung innerhalb des Wirbelkanals.
1. Sakralanisthesie.
a) Prostata vom Damm aus.
b) Dasselbe vom Rectum aus.
¢) Urethra.
2. Lumbalanisthesie.
a) Niere.
b) Blase.
¢) Prostata.
d) Urethro.
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A. Leitungs- und Infiltrationsaniisthesie.

Technik der Anésthesierung bei der suprapubischen
Prostatektomie nach Goldbergers).

Aniisthesierungsmittel: Novocain, 1/, proz., ohne Adrenalin. Infiltra-
tion der Haut (6—12 ccm). 4—8 cem ins subcutane Bindegewebe.
Hautschnitt nach rechts bis zur Fascia superficialis. Auseinanderziehen
der Wundrénder mit zwei Farabe ufschen Ecarteuren. Infiltration der
Muskelschicht des Rectus (4—6 cem). Durchtrennung der Muskelschicht
und Fassung mit den Ecarteuren. Man ist nun bis zur Fascia trans-
versalis vorgedrungen. Fillung der Blase mit 50—2000 cem steriler
Luft.

Andsthesie der Blasenwand. Beiderseits von der Mittellinie
Injektion von 1 cem in die Blasenwand. Einfithren von zwei Fiaden
in diesen an#sthetischen Bezirk, die zur Suspendierung der Blase die-
nen sollen. Probepunktion der luftgefiillten Blase. Neben dem Nadel-
stich 1—2 cm langer Schnitt in die Blase. Mittelst der zwei Fiden
Auseinanderspreizen der Blasenwundrinder. Vornahme der Enuclea-
tion der Prostata im Chlordthylrausch.

Zweizeitige Prostatektomie (bei alten Leuten. Kaysers?),

Die Eroffnung der Blase geschieht unter Infiltrationsanisthesie.
Hierauf wird die Blasenwand in ganzer Ausdehnung mit der Bauchwunde
vernaht, so daB das Cavum Retzii abgeschlossen ist. Danach wird ein
Dauerkatheter eingefiilhrt und zweimal tédglich gespiilt. Nach 10 bis
20 Tagen folgt der zweite Teil der Operation. Die Blase wird fur drei
Minuten mit einer 20 proz. Cocainlosung gefiillt und nachher wieder aus-
getupft. Incision des Blasenscheitels oberhalb der Prostata; Ausschilung
derselben mit zwei Fingern (geschieht unter Atherrausch).

Name, Alter Beschwerden Prostata Urin Therapie und Verlauf

J. L., 75/Seit vielen Jah- FaustgroB|Jauchig zer-|Erster Eingriff am 4. X.

Jahre. ren Beschwer- | | setzt. Albu-| Anlegen der Blasenbauch-
den beim Was-| men 1—29;| deckenfistel.
serlassen, zeit-| Am 23. X. ausgedehnte
weise  totale | ; Fasciennekrose, fast kla-
Harnverhaltung | | rer Urin. Allmahl. Reini-

gung der Wunde.

Zweiter Eingriff: 24. X,
/31 Kognak, 0,150 Mor-
phium. Cocainisierung der
Blase. Ausschialung der
Prostata mit einigen Trop-
; fen Ather. Heilung I. XII.
r
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Name, Alter Beschwerden l Prostata Urin Therapie und Verlauf

H. B., 57-(Seit Jahren ApfelgroB |10—129. 14. XII. Sectio alta unter
jahr. Ar-| Harnbeschw. Zyl. rote Infiltr. Anisthesie.
beiter. Vor 4 Wochen Blutkérper- |3. I. schnelle Besserung.
Blasser, | totale Harnver- chen. Eiter.| -Harn klar ohne Leukocy-
herunter- | haltung. ten. Zweiter Eingriff: Um-
gekom- spritzung der Blasenbauch-
mener deckenfistel w. o.

Mann.

Ludw. L.,|SeitJahren Harn-| Kinds- |Eitrig (Bact. Umsch. d. Fist. unter infiltr.
74 Jahre.| verhaltung. Vor| faust- coli u. Pro-| Andsth. Entfern. d. Ka-
fettleib. | 7 Wochen v&ll.| groB. teus). theters. Blasenbauch-
Mann Harnverhaltg. deckenfistel.
mit Em-| Kommt zur Be- 10. XII. Sehr gute Erho-
physem | seitig. d.Verweil- lung, Harn klar.

u. Arte-| katheters. 13. XII. Zweiter Eingr.
rioskl. Ww. 0.
10. I. Wunde geschl., Harn
klar, spont. Entleerg.
22.1. Heilung. .

H., 83 |Seit JahrenHarn-|Faustgro — 31. XII. Infiltrations-
Jahre. verhaltung. Vor andsthesie. Vernahung der

4 Jahren voll- Blasenbauchdeckenfistel.
kommene Re- 20. I. Zweiter Eingriff. 0,01
tention. Besse- Morph. Prostatektomie

rung durch w. o.

Dauerkatheter 1. II. Harn fast klar. Fi-
u.vor einem hal- stel zeigt Heilungstendenz.
ben Jahr wieder

Notigwerden

eines Katheters.

82jahriger |Bronchitis. Seit| Klein- |Wenig Albu-|{19.XII. Erster Eingr. w.o.
Patient. | 6—7 Jahren apfel- |men. Jauchig| 24. XII. Herzbeschwer-

Blasenbeschwer-| grof3 zZers. den. Leichte Benommen-
den. Ischuria heit, Exitus. Sektion Bron-
parad. Ganz chopneumonie.  Arterio-
kachektisch. sklerose. Cystopyelitis und
Schrumpfniere.

- Lanz%) operiert ein- und zweizeitig dhnlich wie Goldberger.
Zur Anfiillung der Blase gebraucht er 0,1 proz. Cocain-Suprarenin
I6sung 500 cem. Zur Anédsthesie der Prostata injiziert er 40 cem
Novocain-Suprarenin-Losung, 1/, proz. Zwei Einstichpunkte vom Damm

aus.
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Odeme. Ascites.

Franke - Posnersche

- T —
Name, Alter Beschwerden Prostata Urin Therapie u. Verlauf
M. Z., 68Seit langer Zeit Hart. Normal. Am 3. V. Lokalanésthesie
Jahre alt.| Beschwerden Hiihner- mit 19 Cocain. XKein
beim Wasser- | cigrof3. Adrenalin. Fiillung der
lassen. Schmer- Blase mit Sauerstoff. Aus-
zen beiderStuhl- schilung der hiihnerei-
entleerung. Die groflen Prostata. Naht der
FiiBe sind ange- Blase. Rekonstruktion der
schwollen. Das Bauchdecke mit Catgut.
Abdomen istauf- Daverkatheter per ure-
getrieben. thram.
8. V. Entfernung des Ka-
theters. Blasenspiilung.
14. V. Wande hermetisch.
dicht. Spontanes Urinieren.
18. V. Entlassung. Keine
Odeme, kein Ascites.
J. H., 67|Wurde friiher ka- [MaBig ver- Wenig Albu-|Am 3. I. Infiltrations-
Jahre. theterisiert. In| groflert. | men. Viele| anisthesie. Suprapubische
letzter Zeit sehr| Rechts | Leukoocyten, | Cystotomie. Einfiihren
frequente Mik-| mehr als| wenig FEry-| eines dicken Spiilrohrs.
tion. Stuhl oft| links. throcyten. Spiilung.
mehrere Tage —_ 8. I. Entfernung des Spiil-
angehalten. rohrs. Kautschukdrain.

9. I. Entfernung der Haut-
klammeru.

14. II. Zweiter Eingriff.
Transvesicale Prostat-
ektomie ohne jede Anésthe-
sie. Herausnehmen des
Drains. Einfiihren des
rechten Zeigefingers, wib-
rend Zeige- und Mittel-
finger der linken Hand
vom Rectum die Prostata
empordringen. Aussché-
len ohne jeden Blutver-
lust und ohne Schmerz-
gefiihl weder von seiten der
Blase noch des Rectums.
15. II. Entfernung des
Drains.

21. II. Spontanes Urinieren.

Lokalandsthesie fiir die Wilmssche

perineale Prostatektomie 65.

1. Akt.
Am Damm wird 2—3 c¢m neben der Mittellinie und nur wenig ventral

vom Anus mit einer Morphiumspritze je eine Schleichsche Quaddel
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gebildet, darauf der Zeigefinger der linken Hand ins Rectum eingefiihrt,
das SteiBbein getastet und entlang dem Ligamentum sacrospinosum
die Spina ossis ischii aufgesucht. Nun wird eine 12—15 cm lange kriftige
Hohlnadel, die zu einer 10 ccm fassenden Rekordspitze pafit, an der
auf der linken Seite des Patienten gemachten Quaddel eingestochen
und einige ccm in der Langsachse des Patienten eingefiihrt. Dann kommt
man auf einen gewissen Widerstand, und gleichzeitig gibt der Patient
Schmerzen an. Es ist die Spitze der Nadel am Beckenboden (Levator
ani) angelangt. Die mit der Novocainlosung gefiillte Spitze wird auf-
gesetzt und unter Injektion von einigen ccm Fliissigkeit die Nadel
weiter vorgeschoben, die man nun vom Rectum aus zu fithlen beginnt.
Unter Leitung des im Rectum liegenden Fingers sucht man die Spina
ossis ischii mit der Spitze der Nadel und merkt momentan, wenn man
seinen Zweck erreicht hat, daran, daB man den knochernen Widerstand
fithlt. Wihrend des Vorschiebens der Nadel kann man bestindig etwas
Fliissigkeit ausspritzen, aber nicht zu viel, um den Tastbefund nicht zu
storen. Nun wird die Nadel eine Spur zuriickgezogen, die Spritze in
geeigneter Weise etwas nach der ventralen Seite des Patienten gehoben,
dadurch die Spitze der Nadel etwas gesenkt, und wenn man nun von
neuem die Nadel wieder vorschiebt, so gleitet sie unter Assistenz und
Kontrolle des Fingers dorsal von der Spina. Man schiebt nun 1—2 cm
weiter vor und macht jetzt ein Depot von 10—15 ccm Novocain, das den
Nervus pudendus sicher erreicht.

2. Akt.

Anésthesierung des Nervus pelvicus im Beckenbindegewebe hinter
der Prostata.

Man zieht zu diesem Zweck die Nadel zuriick, bis sie nur noch 2—3 cm
tief steckt, und schiebt sie nun unter Kontrolle des Fingers an der Vorder-
seite des Rectums von neuem in die Hohe unter stindigem Ausspritzen
geringer Flissigkeitsmengen, bis sie schliefllich zwischen Rectum und
Prostata eindringt. Wenn man die Prostata selbst trifft, so macht sich
dies an dem stirkeren Widerstand bemerkbar, und man kann sich durch
geringes Zuriickziehen und erneutes Vorschieben in etwas verénderter
Richtung korrigieren. Bis hierher wird man mit dem Finger reichen,
dann fingt man unter stirkerem Ausspritzen der Fliissigkeit die Nadel
3—4 cm weit in derselben Richtung vorzuschieben, im ganzen 10—15 ccm
Fliissigkeit zu deponieren. Es folgen dieselben MaBnahmen rechts
unter Wechseln der Hiinde. Zum SchluB werden die Aste des Nervus
cutaneus femoris posterior dadurch anisthesiert, dal man, beginnend
iiber dem Tuber ossis ischii, subcutan beiderseits parallel zur Mittellinie
nach vorn ein Depot von 7—10 em Lénge macht. Der Patient liegt am
besten in Steinschnittlage oder mit gestreckten gespreizten Beinen
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(vorher 0,01 Morphium oder 0,02 Pantopon, Verbrauch 0,7 g Novo-
cain). (Statistik.)*).

Anésthesierung der Blase.

Anésthesierungsmittel Cocain 0,1—2proz. Losung.

Alypin mit Suprarenin (Toxizitdt dieselbe wie Cocain).

Vorschrift von Braun®’) zur Anisthesierung der Blase. Um die
Blasenschleimhaut gegen Beriihrung mit Instrumenten und operative
oberflichliche Eingriffe unempfindlich zu machen, fillt man sie mit
1proz. Alypinlésung mit Suprareninzusatz und 148t diese 15 Minuten
in ihr stehen. War die Reinigung nicht moglich, ist die Blase mit Blut
gefiillt, die Schleimhaut inkrustiert oder mit fest anhaftendem Schleimn
bedeckt, so ist eine Anésthesierung nicht zu erreichen. Bei intravesicalen
Manipulationen, welche durch die Urethra stattfinden, ist die Anisthe-
sierung des hinteren, sehr empfindlichen Teils der Urethra meist wich-
tiger als diejenige der Blasenschleimhaut. Kasper®8) betont ebenfalls,
daB beim Operieren in der Blase die Anidsthesierung des Blasenhalses
am wichtigsten sei.

Urethra.

Die Anasthesierung der Urethra wird mit einer 0,5proz. Cocain-
Suprareninlésung in geniigender Intensitdt erreicht, wenn die Losung
nur geniigend lange mit der Schleimhaut in Kontakt gelassen wird.

B. Lokalaniisthesie aulerhalb des Wirbelkanals.
a) Paravertebrale Leitungsanéisthesie.
Sellheim®?) beschrieb schon im Jahre 1905 eine Methode, um den
8.—12. Intercostalraum, sowie die Nerven Ileo-hypogastricus und Ileo-
inguinalis zu unterbrechen. Verf. gibt genaue Vorschriften. Danach
sticht man die Hohlnadel 2—3 cm seitlich von der Interspinallinie
ein, bis man auf den Wirbelknochen gelangt, gleitet mit der
Nadelspitze lateralwirts iiber den Rand des Wirbelbogens zwischen
zwei Querfortsitzen noch 1—2 em tiefer und trifft an der Hinter-
fliche des Wirbelbogens die aus dem Wirbelloch austretenden
Nerven. Sellheims Versuche scheiterten an der Unzulinglichkeit
der damals vorhandenen anisthetischen Mittel. Der niichste, der die
Idee der paravertebralen Leitungsanisthesie wieder aufnahm, war
Liwent0). Er beschreibt eine mit gutem Erfolg ausgefiihrte Pyelo-
tomie wegen Nierensteinen. Er injizierte paravertebral von 4 etwa
4 cm von der Mittellinie entfernten Einstichpunkten je 10 cem 1 proz.
Novocainsuprareninlésung an den 12. Intercostalnerven und 1.—3.

*) 1912: 22 Operationen'!) (Wilmsche Prostatektomie) zum groBten Teil
vollkommene Anisthesie (Schmerzangabe nur bei Verwachsungen und sensiblen
Patienten).
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Lumbalnerven und umspritzte das Operationsgebiet mit !/, proz. Novo-
cain-Suprareninlésung. Die Anésthesie war fast vollkommen, nur bei
der Luxation der Niere gab der Patient Schmerzen an.

Kappissche Methode?!). Man sticht in 3!/, cm Entfernung von der
Mittellinie senkrecht auf die Rippe, bzw. auf den Querfortsatz, der an
der Brust die Fortsetzung der Rippe bildet, an der Lendenwirbelsiule
ganz an ihre Stelle tritt. Man erreicht den Knochen individuell verschie-
den und oben friiher als unten in 4—5 cm Tiefe, am unteren Knochen-
rand tastet man sich in die Tiefe und gelangt in die Ecke zwischen Quer-
fortsatz und unterem Gelenkfortsatz in das Gebiet, in dem der Nerv
liegt. Um ihn sicher zu treffen, geht man vom unteren Knochenrand
aus nicht senkrecht in die Tiefe, da man sonst in Pleura und Lunge
kommen wiirde — die einzige Nebenverletzung, die moglich ist und
sich sogleich durch Hiisteln kundtut, sondern man richtet die Nadel
etwa 20—30° medianwiarts und kommt so direkt an den Nerven,
der anésthesiert wird, wenn man vom unteren Knochenrande aus noch
11/, em medianwérts in die Tiefe geht und auf diesem Wege die
Losung etwa 5 ccm verteilt. Um die richtige Héhe der Einspritzungs-
stelle zu bekommen, geht man am besten von der 12. Rippe aus,
die man fast bei jedem Menschen in'der Skapularlinie fiihlt. Man pro-
jiziert ihren unteren Rand in der Rippenrichtung medianwirts; am
Schnittpunkt mit der 3/, cm-Linie liegt der Einstichpunkt. Hat man
dann den unteren Rand einer Rippe, so findet man die nichsthoheren
und tieferen Punkte leicht, in einer Entfernung, wenn auch etwas indi-
viduell verschieden und lumbal mehr als thorakal, die 3 cm betrigt.
Fiir Nierenoperationen wird dorsal Dy—L,, fiir Ureteroperationen L,
oder L, anésthesiert.

Bei den beiden ersten Nierenoperationen injizierte Kap pis Dy—D;,,
L, und L, der kranken Seite. Dabei war das Abschieben des Peritoneums
nicht ganz schmerzlos. Deshalb injizierte Kappis in den spiteren
Operationen noch D, und Dg, ohne ein besseres Resultat zu erzielen.
Sticht man einmal in die Pleura, worauf Patient etwas hiistelt, so kann
man rasch die Tiefe und Richtung der Nadel #ndern.

Finsterer?d) ist der Ansicht, da vor allem der Zug des Mesen-
teriums an seinem Ansatz an der hinteren Bauchwand Schmerzen aus-
lost. Er hat deshalb vor Jahren an Leichen den Versuch gemacht,
mit Teich mannscher Masse in die Nihe der Spinalganglien zu kommen,
da er bei der Praparation der Nervenverzweigungen konstant einen
Ramus communicans vom Gangliom der Spinalnerven nach vorn vom
Nervus splanchnicus ziehend fand, von dem er sich vorstellte, daB er
die sensiblen Bahnen zur Wurzel des Mesenteriums leite.

Technik Finsterers. Durch Palpation wird der Dornfortsatz des
ersten Lendenwirbels bestimmt, dann 3—3'/, cm nach auBen von der
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Medianlinie nach Bildung einer Hautquaddel eine lange, mit einer
Zentimetereinteilung versehene Injektionsnadel senkrecht in die Tiefe ge-
stochen, bis man in einer Tiefe von 4—5 cm den Querfortsatz des ersten
Lendenwirbels trifft. Hierauf wird die Nadel tastend an den oberen
Rand gefiihrt und dann, wihrend die Spitze gesenkt und etwas nach
auBen gefiihrt wird, die Nadel medial und nach oben ungefihr 1/,—1 cm
vorgeschoben, hierauf facherférmig 5 cem 1proz. Loésung von Novo-
cain injiziert. Dabei hat man nur sorgfiltig zu achten, daB die Nadel
nicht zu tief eingefiihrt und damit die Flissigkeit nutzlos in das vor das
Ganglion gelegene Gewebe injiziert werde. Eine gleichzeitige Verletzung
der Niere, die bei Seitenlage immer etwas nach vorn sinkt, ist dabei
nicht zu befiirchten. Die weiteren Injektionspunkte an den 1., 2. und
eventuell 3. Lendennerven findet man in einem Abstande von 3—4 cm
je nach der GroBe des Individuums. Auch hier wird wieder der Querfort-
satz als Orientierungsmittel benutzt und die Nadel in gleicher Weise
eingefithrt. Da fiir Hautsensibilitit Anastomosen von hoheren Inter-
costalnerven in Betracht kommen, so ist es notwendig, die Ausdehnung
des Hautschnittes durch subcutane Umspritzung eigens zu anisthesieren
(10 g einer 0,5 proz. Novocainlosung). Bis zum Eintritt der Anisthesie
mufl mindestens 15 Minuten gewartet werden.

Braun®’) hat mit der Kappisschen Technik die Exstirpation
eines grofen Hypernephroms ausgefiihrt. Die Kranke verspiirte nur die
Unterbindung des Nierenstiels und bekam hierbei einige Ziige Ather.
Ferner unternahm er 3 Nephrotomien. Es wurde eingespritzt Dg—D,,
mit je 5 cem 1proz. Losung. Die Einstichpunkte lagen in einer Linie,
welche der Verlingerung des dulleren Randes des Musculus quadratus
lumborum entsprach. Es wurde nun noch ein Einstichpunkt wiederum
am AuBlenrande des Musculus quadratus lumborum markiert und von
diesem und dem Einstichpunkt fiir D;, eine bis ins Nierenfett sich er-
streckende Gewebsschicht mit.ca. 75 cem !/, proz. Novocainsuprarenin-
16sung infiltriert. Eine weitere Anisthesierung war nicht notwendig.
Die Anidsthesie war ganz schmerzlos. Es waren allerdings magere
Kranke, und die Niere war leicht zuginglich. Auch das Vorschieben
und Luxieren der Niere war schmerzlos.

Kappis?®) hat bis jetzt 45 Nierenoperationen nach seiner Methode
durchgefiihrt.

b) Parasakralanédsthesie nach Braun.

In Analogie an die Kap pissche Paravertebralaniisthesie hat Braun
eine Parasakralanisthesie vorgeschlagen und praktisch durchgefiihrt.
Prinzip. Braun$?) unterbricht die Leitung der Sakralnerven an

ihrer Austrittsstelle aus den sakralen Lochern. Es werden dabei unter-
brochen
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1. der Nervus pelvicus,

2. der ganze Plexus pudendus,

3. der Nervus cutaneus femoris posterior.

Erfolg. Anésthesie der Beckenorgane und des unteren Teils des
Beckenperitoneums.

Technik. Die beiden Einstichpunkte liegen 1—2 cm von der Mittel-
linie entfernt, rechts und links neben dem Gelenk zwischen Steilbein und
Kreuzbein. Die Innenflache des Kreuzbeins ist im unteren Teil zwischen
2. und 5. Sakralloch nur wenig gewolbt, so da man die Hohlnadel von
dem erwihnten Punkte, fast ohne den Kontakt zwischen Nadelspitze
und Knochen zu verlieren, bis zum zweiten Sakralloch entlang der Innen-
fliche in gerader Linie vorschieben kann. Unterhalb des zweiten Sakral-
lochs muBl dann die Nadel auf den Knochen stoBen und 148t sich nicht
weiter vorschieben. Dieser Punkt ist vom Einstichpunkt 6—7 ¢m ent-
fernt. — Der Kranke wird in Stei-Riickenlage gebracht, die Hohl-
nadel in einer der Innenfliche der unteren Kreuzbeinfliche parallelen
Richtung eingestochen und zunéchst mit der Nadelspitze der Rand des
Kreuzbeins aufgesucht. Dann tastet man sich an dem Rand vorbei
und schiebt die Hohlnadel ldngs der Innenfliche des Kreuzbeins parallel
zur Medianebene vor, bis sie in der angegebenen Tiefe auf den Knochen
stofit.

Auf dem ganzen Wege, also von dem 2.—5. Sakralloch, injiziert man
20 cem .1 proz. Novocain-Suprareninlosung. Bevor man nicht Kontakt
mit dem Knochen hat, soll nichts injiziert werden. Nun wird die Nadel
bis zum Kreuzbeinrande zuriickgezogen und in einem kleinen Winkel
mehr nach der Linea innominata gerichtet, immer parallel zur Median-
ebene von neuem vorgeschoben. Sie dringt in dieser Richtung weiter
als vorher ein, bis sie in einer Entfernung von 9—10 c¢cm nochmals auf
Knochen st68t, und zwar oberhalb des ersten Sakrallochs. Hier injiziert
man wieder 20 ccm 1 proz. Novocain-Suprareninlosung, den Schluf3 bildet
die Injektion von 5 cem der Losung zwischen Mastdarm und Steibein
von demselben Einstichpunkt. Das gleiche geschieht auf der anderen
Seite. Man braucht also im ganzen 100 ccm Losung (die Hohlnadel
muB 12 ¢m lang sein, der leere Darm wird nicht verletzt, da er der Nadel
ausweicht). — Die Methode soll nach Angabe Brauns von grofler Zu-
verlassigkeit sein.

Die Aniasthesie betrifft die gleichen Segmente wie die noch zu be-
schreibende Lawensche Sakralanisthesie. Es werden anésthetisch
Harnréhre, Prostata, Blase und das vom Plexus sacralis versorgte
Peritoneum am Beckenboden. Die Methode wurde bis jetzt nur von
Braun und dessen Assistenten angewandt. (Statistik T6lken’)
12 Fille Prostatektomie (Wilmssche Methode) 1 Urethrotomia externa.

Erfolg: ideal (1 mal geringe Schmerzangabe).
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C. Aniisthesierung innerhalb des Wirbelkanals.

1. Die epidurale (extradurale, sakrale) Anédsthesie nach
Cathelin.

Cathelin beschrieb im Jahre 1903 die Methode der ,epiduralen
Anisthesie’. Epidural wird die Methode genannt, weil das Anéstheticum
nicht wie bei der Bierschen Lumbalanésthesie in den Duralsack deponiert
wird, sondern in den zwischen Wirbelperiost und Duralsack gelegenen
epiduralen Raum. Die Anidsthesie hat von Stoeckel’8), der sie in
Deutschland zuerst anwandte, den Namen sakrale Anisthesie erhalten,
weil der Ort der Injektion sich im Gebiete des Os sacrum befindet.

Anatomie des Epiduralraums.

Der Canalis sacralis durchbohrt das Kreuzbein und erreicht im Hiatus
sacralis sein Ende. Jederseits gehen 4 kurze Kanile ab, Foramina inter-
vertebralia, die sich nach vorn und hinten in die Foramina sacralia
anterior et posterior fortsetzen. Der Sakralkanal selbst ist weniger ge-
kriitmmt als dasOs sacrum selbst. Am weitesten ist der Kanal im Bereiche
des ersten Sakralwirbels und verengert sich, je mehr er sich dem Steil3-
bein néhert; nach Gegenbaur ist die stirkste Kriimmung des Sacrum
in der Mitte des dritten Wirbelkérpers gelegen.

Hiatus sacralis.

Der Hiatus, die Gegend, wo die Nadel zur Injektion eingestochen
wird, ist beiderseits begrenzt von den Cristae sacrales articulares, die als
Cornua sacralia endigen. Die Spitze des Hiatus, der die Form eines
gleichseitigen Dreicks hat, liegt meist in der Hohe des vierten Paares der
Foramina sacralia. Es kommt vor, dal dieser Punkt hoher liegt, und
daB} der Sakralkanal eine Rinne darstellt. Es kann der Fall eintreten,
daB die beiden Cornua in verschiedener Hohe liegen. Es kann ferner vor-
kommen, da} der Hiatus, durch eine quere Knochenspange getrennt,
eine obere und eine untere Offnung hat, daB ferner der obere Teil des
Hiatus zweispaltig ist (durch starkes Vorspringen des unteren Endes
der Crista sacralis media).

Der Sakralkanal geht nach oben iiber in den Wirbelkanal. Dieser
wird zum grofiten Teil ausgefiillt von dem Duralsack. Da sich die Dura,
mater rings an den Umkreis des Hinterhauptloches anheftet, so endet
an dieser Stelle nach oben das zwischen Dura spinalis und Periost des
Wirbelkanals liegende Cavum epidurale, wihrend er nach unten un-
mittelbar in den Sakralkanal iibergeht. Da8 der Epiduralraum nach
oben einen vollkommenen AbschluB findet, wird von Heile?®) auf
Grund von Injektionsversuchen bezweifelt, geht indessen aber auch
aus der Beschreibung Gegenbaurs’) hervor. Nach ihm spaltet sich
die Dura mater cerebralis am Umfang des Foramen magnum in 2 Lamellen

PAS



von denen sich die &uBere als eine relativ diinne Schicht an die Wandung
des Riickgratkanals begibt und hier teils in den periostalen Uberzug der
Wirbel, teils in den Bandapparat iibergeht, wihrend die innere Lamelle
zur eigentlichen Dura mater spinalis wird. Die Auflenwand des Kanals
wird durch das Periost und die Ligamenta longitud. post. durch die
Ligamenta flava und die bindegewebigen Verschliisse der im Sakro-
vertebralkanal befindlichen Offnungen gebildet. Den VerschluB des
Hiatus sacralis bildet das Lig. sacrococcygeum post. sup. Nach Spalte-
holz89) besteht es aus Faserziigen, welche von dem unteren Ende der
Crista sacralis media zur hinteren Fliche des Steillbeins nach abwirts
ziehen. Schmale Liicken dienen dem Nervus S. V. und dem Nervus
coccygeus zum Durchtritt.

Nach Spalteholz8?) besteht der epidurale Raum aus einem System
von Lymphspalten und einem Geflecht von Venen. Diese Venenge-
flechte sind auflerordentlich dicht und erhalten ihre Zufliisse teils aus
den Wirbeln, teils aus dem Riickenmark. Das obere Ende des epiduralen
Venengeflechts hingt mit dem Sinus occipitalis, Plexus basilaris und
Rete canalis hypoglossi zusammen und entleert sich in die Venae verte-
brales. Vom Lendenabschnitt ab flieBen die Venen ins Gebiet der Vena
cava inferior ab.

Der AbschluB an den Foramina sacralia ist kein vollkommener,
weil hier keine bindegewebigen Verbindungen (Charpysche Fasern)
zwischen den Duralscheiden der Nerven und dem Periost des Sakral-
wirbels bestehen. Anders die Wandung des Cavum epidurale. Cathelin
ist der Ansicht, dal} diese einen vollstindigen VerschluB darstelle. An
den Foramina intervertebralia ist ein Abschlufl dadurch garantiert,
daB von den Duralscheiden bindegewebige Fasern nach dem Periost
der Knochenrinder verlaufen. Die bei ihrem Austritt aus den Foramina
intervertebralia schon von der Dura umbhillten Nerven erhalten noch
eine Scheide vom Wirbelperiost. Gegenbaur erwéhnt ebenfalls, daB
der von der Dura stammende Nerveniiberzug am Foramen interverte-
brale mit dem Periost zusammenhéngt.

Diese anatomischen Verhéltnisse sind insofern wichtig, als man aus
ihnen schliefen kann, dafl durch den Hiatus sacralis in den Epidural-
raum gebrachte Fliissigkeit nicht leicht aus den Formaina interverte-
bralia entweichen kann.

Punktion des Epiduralraums.

Cathelin?5) sagt, dal man den Epiduralraum von aufien, ohne die
Dura zu verletzen, nicht punktieren koénne, ebensowenig wie man die
Pleura punktieren kénne, ohne die Lunge zu verletzen. Zu anderen Er-
gebnissen ist neuerdings Heile?8) gelangt. Thm gelang es, an der Leiche
ohne Schwierigkeit durch die Foramina intervertebralia Injektionen in den



—_ 91 —

Epiduralraum zu machen. Er spritzte durch die Zwischenwirbellocher
Quecksilber in fliissiger Verreibung mit Lanolin ein. Auf einem Réntgen-
bilde zeigte sich ein unregelmaBiger Schatten, der in seiner Mitte unter-
brochen war. Daraus zog Heile den SchluB}, da8 der Epiduralraum
durch Septen in zwei Hilften geteilt sei; auch Spalteholz erwihnt, dal3
starkere Bindegewebsziige von der vorderen Fliche der Dura mater spina-
lis, besonders im Cavum sacrale andas Ligamentum longitudinale post. ab-
gehe. Diese anatomische Untersuchung ist Sal
durch klinische Erfahrungen (Ldwen?®), s
Siebert8l), Braun) bestitigt worden.

Inhalt des Sakralkanals (Fig. 1).

1. Im Sakralkanal liegt das Filum
durae mater spinalis, das Filum terminale
umscheidend, und sich am untersten
Ende fiacherformig an die beiden ersten
Steibeinwirbelkorper anhaftend.

2. Die sakralen und coccygealen Ner-
ven, umgeben von ihrer Duralscheide, .
lockere feine Venengeflechte, die in Be- E
gleitung der letzten Spinalnerven durch ’
die Foramina sacralia verlaufen und sich A-

in die Venae sacrales ergiefen. A A
. A.G
3. Lockeres Zellgewebe, das Cathelin Fig. 1.
1 o - GrSt = Grenzstrang
fnlt': dem Fett der Nlerenkapsel und dem R = ey
jenigen des Retziusschen Raumes ver- R(C = Grauer Ramus commun.
. Sa@ = Bacrales Spinalganglion
gleicht. HW = Hintere Wurzel

VW = Vordere Wurzel
AG = Autonomes Ganglion

Methodik der Sakralanisthesie. 1 = Zentripet. spinale Bahn
. . 2 = Zentrifugale spinale Bahn
Im Jahre 1901 wollte Cathelin mit 3 = Zentrifugale autonome Bahn

. . . . . Aus Stdckel n. Langley.)
Hilfe eines in den Canalis sacralis de- (

ponierten Anistheticums die in demselben liegenden Nervenplexus
anisthesieren. Cathelin verwandte 0,01—0,08 g Cocain-Chlorhydrat
in 1—2proz. Losung. Es gelang ihm damals, nur eine allgemeine An-
dsthesie zustande zu bringen. In der folgenden Zeit hatten Tuffier,
Reclus und Siccard ebenfalls nur iiber Versager zu berichten. Die
erste chirurgisch brauchbare Anisthesie erzielte Chipault (Resektion
des SteiBbeins): er hatte die Hohlnadel 5 cm in den Sakralkanal ein-
gefilhrt und die Kranke in Beckenhochlagerung gebracht. Trotz dieses
vereinzelten Erfolges erwidhnt Tuffier noch im Jahre 1910, dafl eine
operative Analgesie mit dieser Methode beim Menschen nicht zu erzielen
sei. Cathelin?®?) selbst verwendet die epidurale Injektion von andsthe-
sierenden und einfachen Kochsalzlésungen zur Behandlung von neuralgi-
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formen Zustdnden im Gebiete der unteren Spinalnerven (Lumbago,
Ischias, tabische Krisen), wie auch zur Behandlung der ,,Incontinence
essentielle urinaire (StrauB, Frank, Dumont, Kapsammer,
Valentine, Towsend)8?). In Deutschland war es Stoeckel?®), der
zuerst die sakrale Anésthesie verwandte. Er erzielte bei 141 Geburten
ein volliges schmerzloses Durchtreten des Kopfes. (Idem Rieldnder,
K. Mayer, Koblank.)

Indessen gebiihrt Lawen?% das Verdienst, ausgedehnte Operationen
und auch solche am Urogenitalapparat in sakraler Anésthesie ausgefiihrt
zu haben. Dieser Erfolg wurde erzielt durch die Verbesserung des
Anigstheticums. Er stellte den Grundsatz auf: Soll die epidurale An-
dsthesie die Nervenleitung vollkommen unterbrechen, so muBl ein An-
dstheticum gewéhlt werden, das man in hoher Konzentration und gro-
Bem TFliissigkeitsvolumen in den extraduralen Raum bringen kann.

Diese starke Konzentration ermoglicht eine Fernwirkung des
Anistheticums auf die in den Duralscheiden liegenden Nervenstimme.

2. Vom eingefiihrten Fliissigkeitsvolumen héngt die Ausbreitung
und Hohe der erreichbaren Anédsthesie ab (anders wie bei der Lumbal-
anisthesie, wo als Losungsmittel die Cerebrospinalfliissigkeit den wesent-
lichen Faktor bildet).

Die ersten relativ giinstigen Versuche Léwens wurden dann ge-
wonnen, wenn Ldwen eine 2proz. Novocain-Bicarbonatlosung be-
nutzte. Gross®?) hatte ndmlich gefunden, da die Salze des Novocain-
chlorids ein Fiinftel weniger wirksam sind als die Basen. Die stirkere
Wirkung des Bicarbonats beruht darauf, daB in den Bicarbonatlésungen
die hydrolytische Spaltung grofer ist; damit wichst der Gehalt an
Novocainbasis. Die Basen aber sind das eigentlich Wirksame des
Anidstheticums. Lawen verwandte folgende Rezepte:

I. Natr. bicarb. puriss. 0,15

pro analys. Merk.

Natr. Chlor. 0,1

Novoe. 0,6 .

zl. in 30 ccm Wasser = 2proz. Losung.
II. Natr. bicarb. puriss. 0,2

Natr. Chlor. 0,2

Novoe. 0,75

zl. in 50 cem Wasser = 11/, proz. Losung.

(Die Mischung wird im Erlenmeyer kalt aufgel6st, einmal aufgekocht
[nicht linger, sonst schligt sich die Novocainbasis als ¢lige Fliissigkeit
nieder]. Nach dem kurzen Erhitzen wird ein Teil der Bicarbonate
in Carbonate umgesetzt, deren Hydrolyse noch stirker ist. Die Fliissig-
keit wird hierauf abgekiihlt und 5 Tropfen Adrenalin 1: 2000 dazugesetzt.
(Alkalische Reaktion gegen Lackmus.) Von der 2proz. Losung werden



20 cem injiziert, von der !/, proz. 20—25 ccm, so daf im ganzen 0,3 bis
0,4 Novocain verbraucht werden).

Technik.

Die Einstichstelle befindet sich oberhalb der Linie, die die beiden
Sakralhécker miteinander verbindet. An dieser Stelle ist eine Membran,
die den Sakralkanal nach unten und hinten verschlieBt. Cathelin
sagt, man spiele auf derselben wie auf einer Fontanelle, man solle von
oben kommend in der Linie
der Dornfortsitze palpie- 0
ren. Der Hiatus sacralis oc Q /M
liegt nimlich nicht in der o
Verlingerung der Gesél-
furche, sondern oberhalb
derselben. Nach der Bil-
dung der Hautquaddel wird
die Spritze senkrecht nach
unten gefiihrt, die Ver-

M)

schluBmembran perforiert, Fig. 2.
hierauf die Spritze dem Ge- M = Membran

. . . . 08 ='0s sacrum
saf gendhert (Fig.2), damit 0C = Os coccyig

. . . HS = Hiatus sacralis
sie nicht am Periost der vor- CS = Canalis sacralis

” . CE = Cauda equina

deren Wand hingen bleibt, Pr — Punktionsnadel bei Einstich

Py1 = Punktionsnadel beim Vorschieben

sondern in den nach hin- (Aus Stoeckel n. Cathelin)

ten konvex gekriimmten

Sakralkanal gleitet. Hierauf wird die Kaniile um 3—4 cm vorgeschoben
(so wird die Eroffnung des Duralsackes vermieden, der in der
Hohe des Unterrandes des zweiten Sakralwirbels liegt, 6—9 cm von
der Einstichstelle entfernt). Die Injektion wird langsam ohne Druck
vorgenommen. Dieselbe mufl ohne Widerstand geschehen. Es darf
iiber der Einstichstelle kein Odem entstehen. Das Becken soll tiefer
stehen als der Kopf. Wihrend der Injektion klagen die Kranken
normalerweise liber Pardsthesien und Kribbeln bis in die FiiBe. Nach
der Injektion wird 20 Minuten gewartet, bis die Lsung durch die Dural-
scheiden diffundiert ist.

Die Anisthesie schneidet nach oben ab in einer durch die Scham-
beine und den oberen Beckenrand gebildeten Linie. Seitlich reicht die
Anisthesie weit in die Glutéalregion hinab. Es sind alle Gefiihlsquali-
titen aufgehoben. Mitunter aber besteht vollige Analgesie mit Vor-
handensein des Beriihrungsgefiihls. Es werden anisthetisch der
untere Teil des Rectums, die Vulva, Vagina, nicht immer voll-
stdndig die Prostata. Auch der Zug am Peritoneum bei der
Prostatektomie wird schmerzhaft empfunden. Nicht anidsthetisch
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wird der Inhalt des Scrotums, der von hoher gelegenen Segmenten
innerviert wird.

Die Einwirkung des Anistheticums geschieht auf die Wurzeln fol-
gender Nerven:

1. Nervi anococcygei (Plexus coccygeus).

2. Nervus pudendus mit den Nervi haemorrh. inf.

3. Nervi perinei und Nervus dorsalis penis (clitoridis).

Ferner werden, wie die klinischen Erfahrungen ergaben, unter-
brochen noch die Rami viscerales aus S 2 und S 4, die als Nervi haemorrh.
med., N. vesicales inferiores und N.vagi Mastdarm, Blase und Scheide
versorgen. Sehr hiufig wird ausgeschaltet der N. clunium inf. med.
aus S 2 und S 3 und der N. cutan. femor. post. aus S 1, S 2, S 3.

Bei gelungener Anésthesie pflegt an der Riickseite vom Oberschenkel
und des Kniegelenks ein anisthetischer Bezirk aufzutreten. Niemals
werden vollkommen unterbrochen der N. peron. comm. und der N. tib.,
die aus den untersten beiden Lumbal- und den obersten zwei Sakral-
segmenten stammen. Der N. tibialis bekommt aullerdem Fasern aus S 3.
Indessen bleiben die genannten Nerven nicht unbeeinflufit (es besteht
Kribbeln, Gefiihl des Eingeschlafenseins bis in die Fiile hinab, sowie
hyp- und anisthetische Bezirke bis in die Fii8e hinab). Es werden also aus
allen fiinf Sakralsegmenten immer dieselben Nervenstimme
andsthesiert. Dieselben haben gemeinsam, dafl sie die diinnsten
und feinsten Nervenscheiden haben*).

Urologische Operation in Epiduralanésthesie.
I. Lawen?9).

Zweimal schmerzlose Eroffnung von Prostataabscessen vom Rec-
tum aus.

Einmal plastische Operation am Penis zur Beseitigung einer Urin-
fistel (nicht ganz gelungen wegen zu kurz dauernder Anisthesie).

Zweimal Urethrotomia externa (bei Strikturen), 2mal bei frischen
Rupturen der Harnrdhre. Eine plastische Nacloperation bei einer Hypo-
spadie mit Isolierung der Harnréhre. Einfiihrung einer Bougie Nr. 8
und dicken Metallkatheters zur Losung einer traumatischen Striktur.

Herauspriparieren des Corpus cavernosum urethrae mit der Harn-
rohre (Operation einer Urethrafistel).

Resektion einer Urethralstriktur (Operieren geschah fast ohne Schmerz-
empfindung bis zur Prostata. An dieser wurde leichter Druck, aber kein
Schmerz angegeben. Idem bei einem 58 jahrigen Mann (lebhafte Schmer-
zen an der Prostata).

*) NB. Schlimpert und Schneider bildeten fiir Geburtshilfe und gynélko-
logische Operationen die hohe Extraduralanasthesie aus, narkotisierten aber gleich-
zeitig mit Morphium-Scopolamin.
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Schmerzloses Einfithren des Katheters, desgleichen forcierte Dila-
tation der Urethra.

II. Siebert?t),

Name, Alter

Dosis, Menge

Diagnose und
Operation

And#sthesie

Bemerkungen

26. 1. 1911
G. H.,14-
jahr.
Girtners-
lehrling.

21.2.1911.
H., 26j.
Musiker.

23.2.1911.
H., 17
Lackierer

4. 3. 1911.
Sch., 52-
jahriger
Schreib-
gehilfe.

27.3.1911.
Sch., 52j.
Bureau-
assistent

7. 4. 1911.
W. Sch.,
23j. Ar-
beiter.

7. 4. 1911.
E. Sch.,
17j. Me-
chaniker

20 cem 29
Nov. - Bic.-
Losung (0,4
Nov.)

20 cem 29
N.-B.-Los.
(0,4 Nov.)

20 cem 29
N.-B.-Los.
(0,4 Nov.)
20 cem 29

N.-B.-Los.
(0,4 Nov.)

do.

25 cem 11/,%,
Nov.-Lésung
(0,375).

25 cem 11/,9
N.-B.-Los.
(0,37 Nov.)

Phimose, cir-
cumeisio.

Phimose-Ul-
cus. Opera-
tion nach
Roser.

Phimose.
Operation n.
Roser.

Phimose.
Operation n.
Driiner.

do.

Phimose.
Operation n.
Roser.

Phimose.
Operation n.
Roser.

Nach 18 Minuten

Hypésthesie der
Glans, nach 22
Min. vollige An-
asthesie. Deutl.
Sphincterparese

Nach 5 Min. bis

zum vord. Anal-
rand; nach 111/,
Min. Haut d.
Scrotum; nach

20 Min. Glans.
Nach 12 Minuten

typischer an-
#sth. Bezirk.

Hypisthesienach

5 Min. bis zum
Scrotum, nach
8 Min. Anisthe-
sie d. Haut des
Penis. Anisthe-
sie der Analpor-
tion nach 10 Mi-
nuten Hypéasth.
d. Glans nach
17 Min.

do.

Nach 15 Minuten

Hypésthesie d.
Glans; nach 25
Min. Andsth. im
typ. Bez.

Nach 10 Min. An-

asth. d. Secro-
tums, Hypisth.
d. Penis. Nach
23 Min. Anist-
hesie d. Glans.

Dauer der Anisthesie
iiber 1 Stunde. V&Il
Anisthesie.  Geringer
SchweiBausbr. bei der
Injekt. Sonst keine
Nebenwirkung.

DPauer iiber 1 Stunde.
Voll. Anésthesie. Keine
Nebenwirkung.

Dauer iiber 1 Stunde.
Voll. Anésthesie. Keine
Nebenwirkung.

Dauer 50 Min. an der
Glans, iiber 1 Stunde
am Scrotum. Voll. An-
asthesie. Geringer
SchweiBausbr. bei der
Injekt. Dem Schweill
und Blutandrang zum
Kopf folgt nach einigen
Minuten, vollige Er-
holung. Sonst keine
Nebenwirkung.

do.

Vollige Anisthesie.
SchweiBausbr. bei der
Injekt. Sonst keine Ne-
benwirkung. Dauer
iiber 1 Stunde.

Dauver tiber 1 Stunde.
Vollige Anésthesie.
Keine Nebenwirkung.




II. Siebert

26

81 (Fortsetzung).

Diagnose und
Operation

Anésthesie

Bemerkungen

Name, Alter| Dosis, Menge
17.4.1911. 25 cem 11/,9,
M. W., | N.-B.-Los.
16j. Me-| (0,375 Nov.)

chaniker
20.5.1911 do.
V., 26j.
Arbeiter
30. 5. 1911 do.
H., 22j.
Maschi-
nist.
P., 24jshr. do.
Arbeiter

Phimose.
Operation n.
Roser

do.

Paraphimose
Circumcisio,
Circumcisio,
Incisio.

Paraphimose
Incisio, Cir-
cumcisio.

Anisth. der Glans
rechts nach 20
Min., links n.
17 Min.

Anésth. nach 8
Min. bis z. vord.
Analrand. Nach
20 Min. typ. Be-
zirk.

Anisthesie nach
16 Min. im typ.
Bezirk.  Nach
35 Min. Anisth.
d. Glans.

Anisthesie nach
18 Min. in typ.
Ausdehn. Dauer
iiber 1 Stunde.

Daueriiber1 Stunde. Die

Anisthesie verschwin-
det links frither als
rechts. VOoll. Anésthe-
sie. Schiefer Sitz bei
der Injektion. Keine
Nebenwirkung.

Dauer iiber 1 Stunde.
Voll. Anisthesie. Kei-
ne Nebenwirkung.

Dauer der Anésthesie.
1 Stunde. Die Anisthe-
sie im Bereich des 6de-
matdésen Priputiums
ist nicht ganz vollstan-
dig. Leichter SchweiB-
ausbruch bei der Ope-
ration. Sonst keine Ne-
benwirkung.

Vollige Anssthesie. Kei-
ne Nebenwirkung.

2. Lumbalanésthesie bei urologischen Operationen*).

Die Technik Biers (Ddnitz)®) zur Ausfithrung von Nierenoperatio-
nen lautet folgendermafBen:
Der Einstich ist zwischen 1. und 2. Lendenwirbel. Es werden 6 bis

10 ccm Lumbalfliissigkeit angesaugt. Hierauf der Kranke in geringe
Beckenhochlagerung gebracht. Es wird eine Losung von 5 proz. Tropa-
cocain eingespritzt (Losung in Glastuben 1,25 steril Pohl). Von dieser
jedoch wird nur 1 ccm injiziert. Nachdem die Punktion ausgefiihrt
ist, wird die Spritze aufgesetzt und der Liquor in der Menge von 8 bis
10 cem langsam angesaugt, hierauf langsam wieder zuriickgespritzt.
Schnelles Einspritzen ist wegen der mechanischen Schidigung der
Cauda equina zu vermeiden. In seltenen Fillen kommt der Liquor nur
tropfenweise, doch kann man stets 10 com gewinnen. (Anésthesie ein-
wandfrei.)

*) NB. Die ,,hohe* Lumbalan#sthesie nach J onnescu'?) (Stovain-Strychnin)
wird von der Mehrzahl der Chirurgen abgelehnt.
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Urologische Operationen in Lumbalanisthesie.

Erfolge

Autor Operation Zahl |Gegenindikation Mittel
Slaymer.8?) (Nieren 4 |Sepsis, The. |Voller Erfolg Tropacocain
Lives
Israel®) Nieren — — Negat. Erfolg. |Stovain?

Urimie mit und
ohne todl. Aus-
gang.
Jonnescu®) |Nieren und 18 —_ Voll. Erfolg Stovain
Blase + Strychn.
Slaymer Blasen (Papil-| 54 |Sepsis, Tbe. |Teilw. Erf. (53). |Tropacocain
lom) Lues 1 schwere Ohn-
macht post op.
bei einem 82j.
Greis.
Eberle®®) Lithotripsie 1 —_ Voll. Erfolg do.
(Blase)
Bier8) Nieren 10 — do. Stovain, Seco-
polamin,
Dimmer-
schlaf
Preindlsber- (Sectio alta 3 — do. Stovain
ger®)
do. Prostatekto- 6 — do. do.
mie
do. Lithotripsie — do. do.
do. Urethrotomia — do. do.
ext.
Baisch?) Peren. Pro- 23 — Teilw. Erfolg (19) do.
stat ektomie Schmerzen beim
Operieren a. d.
Miinch- Blase
mayer??) Blase 19 — Voller Erfolg do.
Sectio alta 5
Sec. med. 1
Urethr. 7
Prostatekt. 7
Transves. 2
Perin. 5
Niere 8
Nephrot. 4
Nephrekt. 1
Paranephr. A.| 1
Engelmann?®) Lithotripsie | 135 — 128, 7 Versager do.
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Urologische Operationen in Lumbalan#ésthesie. (Fortsetzung.)

Autor Operation Zahl “Gegenindikation! Erfolge I Mittel
Albarran$?) u.|Pyonephrose 1 — 1mal Synkope |Stovain.
Ertzbischof Hemiplegie (v.
3 Stunden)
do. Blasentumor 1 — Synkope do.
84 jihr: M.
Mighon?®?) Prostatek- 14 — 13 Erfolge, 1 mal do.
tomiatransv. Synkope (Phthi-
) siker)
Pauchet®?) |Blasenpapil- — — 1 mal Exitus post do.
lom (60 jahr.) operat.

Vorteile der Lumbalandsthesie gegeniiber der Narkose
(bei urologischen Operationen).

I. Billroth?3) hat schon darauf hingewiesen, dafl die Chloroform-
narkose bei Einfiilhrung des Katheters (Lithrotripsie usw.) bei der Irri-
table bladder und bei der durch Cystitis gereizten Blase einen Krampf
des SchlieBmuskels der Blase zu iberwinden habe. Dieselben Erfah-
rungen machten Sourdille®®), Engelmann?2).

II. Geringfiigige Schidigung der inneren Organe (bes. Niere).

Vorteile des Tropacocains gegeniiber Stovainund Novocain.
(D6nitz)®).
1. Relativ geringer Einflu8 auf die Atemmuskulatur;
2. Fortfall der Augenmuskellihmung;
3. seltenes Erbrechen;
4. geringerer Einfluf auf die motorische Genitalsphére.

Nachteile der Lumbalandsthesie bei urologischen Opera-
‘ tionen.
1. Todesfélle durch Anurie und Urédmie.
2. Unsichere Anisthesie in der Umgebung der Niere (Favento)%).
3. Schiadigung der Niere (Albuminurie).
Albarran®') (Stovain)
A. Urin ante oper. normal 14,
post oper. Albumen 8,
B. Urin ante oper. -}- Albumen 33,
post oper. + - Albumen 21, 12 Zyl.
Schwarz®) (Lumbalanisthesie mit Stovain), Nierenschidigung
(Albuminurie) in 78,33%,.
Hosemann?’), keine schwere Nierenschiadigung.
Hartleib?®) (Tropacocain) 20 Fille 1 mal Alb., 1 mal 18 Tage post op.
3 Tage lang, viele Zylinder.
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Zusammenfassung.

Wir haben gesehen, daf§ fiir simtliche urologischen Operationen und
Untersuchungen (mit Ausnahme der transperitonealen Nephrektomie) Me-
thoden derLokalanésthesie ausgebildetsind und in der Praxisgeiibt werden.

Fiir Operationen an der Niere kommt in erster Linie die Para-
vertebralanésthesie in Betracht. Die hohe Extraduralanisthesie ist
in der Praxis noch nicht geniigend erprobt. Die Lumbalanisthesie
(Tropacocain) sollte durch die genannten ersetzt werden, bildet aber
jetzt noch die Methode der Wahl.

Fiir Operationen an der Blase und Prostata sind die Methoden
der Infiltrationsanésthesie und Leitungsanésthesie und die parasakrale
Aniésthesie zu empfehlen. Die Epiduralanédsthesie gibt fiir Prostat-
ektomie keine vollkommene Analgesie.

Die Lumbalanésthesie tut beidem intravesicalen Operieren gute Dienste.

FiirOperationen an der Harnrohre ist die Schleimhautanésthesie (Co-
cain, Alypin) in Kombination mit der Infiltrationsanisthesie zu empfehlen.

Die Epiduralanésthesie ist die Methode der Wahl.

Zum SchluB gestatte ich mir, Herrn Prof. Dr. Vélcker fiir die An-
regung zu dieser Arbeit und seine Unterstiitzung bei ihrer Ausfithrung
meinen verbindlichsten Dank auszusprechen.
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