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Die Bedeutung der Lokalanisthesie ist fiir die verschiedenen Disziplinen
der operativen Heilkunde nicht die gleiche. In der Ophthalmologie, Laryn-
gologie und Rhinologie ist sie seit langer Zeit das weitaus wichtigste An-
Asthesierungsverfahren, fiir die Urologie und Otologie besitzt sie erhebliche,
fiir die Gyndkologie bis jetzt geringere Bedeutung. In der Zahnheilkunde
hat das Suprarenin die Anwendung der Lokalanisthesie bahnbrechend beein-
fluBt. Hiervon legt der auBerordentlich groBe Raum Zeugnis ab, den die Lokal-
aniisthesie in der zahnirztlichen Literatur der letzten Jahre einnimmt.

In der Chirurgie hat der Kurs der Lokalandsthesie stark geschwankt.
Wir begegnen einer Hausse unmittelbar nach der Entdeckung des Kokains.
Bereits im darauf folgenden Jahre waren fast alle Anwendungsformen des Mittels,
welche moglich schienen, Infiltrationsandsthesie, Leitungsanisthesie, Lum-
balanisthesie, mit mehr oder weniger Erfolg bei chirurgischen Operationen
versucht. s folgte die durch die Kokainvergiftung bedingte Baisse. Neues
Interesse erregte der technische Ausbau der Infiltrationsanisthesie durch
Reclus und Schleich. Es schien, als ob die Infiltrationsan#sthesie das wich-
tigste ortliche Anésthesierungsverfahren werden sollte. Denn Leitungsanésthesie,
auch in Form der von Hackenbruch erfundenen Umspritzung, fiihrte
in der Hauptsache nur in Verbindung mit Abschniirung an den Extremititen
zu praktisch wichtigen Ergebnissen (Oberst). Die Infiltrationsanésthesie
lieB ebenfalls viel zu wiinschen iibrig und wir befinden uns zurzeit ohne Zweifel
wiederumin einer Baisse, wenn nicht die Einfithrung des Suprarenins und der
Ersatz des Kokains durch weniger toxische Mittel einen Ausbau der Technik
in anderer Richtung ermoglicht und der Lokalanisthesie wieder auf die Beine
geholfen hitte. Das Charakteristische der neueren Technik ist die Umspritzung
der Operationsfelder mit suprareninhaltigen anisthesierenden Losungen in Ver-
bindung mit der Leitungsunterbrechung einzelner Nervenstdimme und gelegent-
lich mit der direkten Infiltration gewisser Teile.

Die Domine der Lokalaniisthesie war bisher in der Hauptsache die soge-
nannte kleine, ambulatorische Chirurgie. Nur von einzelnen Spezialisten
sind einige wenige typische Operationen der grolen Chirurgie mehr oder weniger
regelmiBig in Lokalanisthesie geiibt worden. In den letzten Jahren hat aber
letztere dank der Verbesserung und Vereinfachung ihrer Technik auch in den
chirurgischen Anstalten ganz bedeutend an Boden gewonnen, wie die Mittei-
lungen von Roith135), Nast-Kolb11), Bier!4), Madelung®), Axhausen?®),
Hesse®) und Braun??) zeigen. In welchem Umfang sie da angewendet
wird, dariiber geben die Statistiken einiger Anstalten iiber ihre Operationen
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an stationiren, nicht ambulanten Kranken Auskunft und lassen zugleich
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den aufsteigenden Kurs der Lokalan#sthesie erkennen.

Zahl }
Jabr- | der Lokal- Luumbal-
gang | Opera- Narkosen anéisthesien anisthesien
tionen

Heidelberger chirurg. 1

Klinik (Narath™)?) | 1906 | 1917 | 1633 (85,0°) 218 (11,4%,) 33 (1,79,
1907 | 1936 | 1377 (71,0%/,) | 426 (22,0°,) 106 (5,5%,)
1908 | 2070 | 1460 (70,5°/) 559 (27,0%,) 20 (1,09/,)
1910 | 2303 | 1583 (68,7%,) | 632 (27,4%o) 2

Stiadt. Krankenhaus

Stettin (He sse)®) 1908 | 1762 | 1364 (77,3%0) 199 (11,8%0) 15 (0,8°%)

1909 | 1940 | 1294 (66,7°/0) 413 (21,3°/0) 26 (1,3%o)

Krankenstift Zwickau

(Braun)?) 1908 | 1529 | 1078 (70,39%) 375 (24,89%) 4 (0,2%)

1909 | 1542 995 (64,5 %) 489 (31,7%) 5 (0,39,)
1910 | 1811 | 1029 (56,8 %) 727 (40,1 %) 3 (0,19%)

‘Chirurg. Klinik der | 1.IIL

Charité (A x- 1909
hausen)?) b.1.IL ‘ x

1910 | 1600 | 240 (15,0%,) |

Ich werde versuchen, im folgenden eine Ubersicht iiber die Fortschritte
in der Technik der Lokalandsthesie bei chirurgischen Operationen zu geben,
welche seit dem Erscheinen der 2. Auflage meines Handbuchs (18) zu verzeichnen
sind. Ich schlieBe von der Besprechung sowohl die Lumbalanésthesie, als
die sakrale oder extradurale Ané#sthesie aus, weil deren Technik und Indika-
tionen andere sind, als die der Lokalanisthesie.

I. Allgemeine Technik.
A. Die lokalanisthetischen Mittel.

Neue an#sthetische Mittel, welche der -chirurgischen Lokalanisthesie
von Nutzen sein kénnten, sind nicht bekannt geworden. Propésin [Stiirmer
und Liiders®)], und Zykloform [StrauB®0), Werneri™)] wurden nur
als medikamentose Anisthetika empfohlen. Dagegen ist das Novokain
seiner geringen Toxizitdt und seiner Reizlosigkeit wegen an Stelle des Kokains
fast tiberall eingefithrt. In Deutschland wird zu Gewebsinjektionen fast aus-

1) Der Bericht der Heidelberger Klinik fiir 1909 ist wegen eines Rechenfehlers in
den in Frage kommenden Zahlen hier nicht zu verwerten. Herr Geh. Rat Narath teilte
mir mit, daBl in diesem Jahre aus ganz besonderen duBeren Griinden ein geringer Riickgang
in der Zahl der Lokalanisthesien eingetreten sei. -
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schlieBlich Novokain gebraucht, nur ganz vereinzelt noch Eukain [Freund?4)]
und Alypin [Hamm?), Venusi?), Fischer#), Bubenhofer #)]. In Eng-
land haben Arnold3), Struthers$?), Le Brocq®), in Amerika McArthur?),
Schley %) u. a., in RuBland Spisharny 15?) das Novokain eingefithrt. In
Frankreich ist endlich, ndmlich 1911, auch die Schule Reclus, der sich eine
Zeitlang auf das mit sehr unangenehmen Eigenschaften behaftete Stovain fest-
gelegt hatte, zum Novokain iibergegangen. Nach einem ausfiihrlichen Bericht
{iber die von ihm angestellten Versuche sagt Reclus Schiiler Piquand 124):
»Das Novokain erscheint zurzeit als das empfehlenswerteste Lokalandstheti-
kum. . Seine auBerordentlich geringe Giftigkeit gestattet, ohne Gefahr grofie
Dosen einzuspritzen und komplizierte Operationen auszufiihren, die sich nur
schwer mit Kokain wiirden machen lassen. Trotz betrichtlicher andsthetischer
Kraft hat es weder reizende, noch gefifierweiternde Wirkungen. Der einzige
Einwand, den man gegen das Novokain erheben konnte: die kurze Dauer der
Anésthesie wird durch Hinzufiigen kleiner Mengen von Adrenalin hinfélig.
Dabei tritt eine betrichtliche Verlingerung und Verstdrkung der An#sthesie
auf, ohne daf} die Giftigkeit des Mittels merklich gesteigert wiirde.” Piquand
-bestétigt also das, was von Braun im Jahre 1905 und von vielen anderen
‘bereits im Experiment und in der Praxis festgestellt worden ist. In der Tat,
dem Novokain und Suprarenin haben wir einen neuen Aufschwung der
Lokalanésthesie und eine betrichtliche Erweiterung ihrer Anwendungsmog-
lichkeit in der Chirurgie zu verdanken. Auf eine notwendige Einschrinkung
der Ausfilhrungen Piquands kommen wir gleich zu sprechen. '

Wichtig und interessant sind die Arbeiten von Gros 45, Er ging von
den Untersuchungen Overtons iiber die Narkotika aus und fand, daB die
Basen der Lokalaniisthetika stirker wirken, als ibre Salze. Die Basen selbst
zu verwenden, verbietet sich durch deren schwere Wasserloslichkeit. Das
andsthesierende Potential eines Salzes mufl aber um so héher sein, je schwicher
die in ihm enthaltene Sdure ist. So zeigte im Tierversuch eine Novokain-
Bikarbonatlosung eine 5 mal stéirker anisthesierende Wirkung als die ent-
sprechende Novokain-Chlorhydratlésung. Léiwen 8), der auf Grund dieser
Arbeiten praktische Versuche anstellte, kommt zu dem Ergebnis, daB die
Novokain-Bikarbonatlosung eine rascher eintretende und linger anhaltende
Leitungsaniisthesie hervorruft, als die Novokain-Chlorhydratlosung. Novo-
kainbikarbonat 148t sich kristallinisch nicht herstellen. Zur Bereitung einer
1 bez. 15 9%igen Novokainbikarbonatlésung benétigt man

Natrium bicarb. puriss. 0,25 bez. 0,15.

Chlornatrium 0,5

Novokainchlorhydrat 1,0 bez. 0,5, zu l6sen in 100 ccm
destillierten Wasser.

Wir konnten uns in der Praxis bisher nicht davon iiberzeugen, da diese Lésung
vor der gewohnlichen salzsauren Novokainlosung wesentliche Vorziige besitzt.

Eine einheitliche Maximaldosis 146t sich natiirlich fiir das Novokain
ebensowenig angeben, wie fiir Kokain, Suprarenin und #hnliche Mittel. Denn
die Toxizitdt des Mittels héingt fast ebensosehr von der Konzentration der
angewendeten Losung und von der Anwendungsform, wie von der Dosis ab.
Fiir den chirurgischen Gebrauch kommt fast nur 159%ige bis 29%,ige Losung



10 Heinrich Braun:

in Frage. Die von verschiedenen Autoren, stets in Verbindung mit Sup-
rarenin, gebrauchte Menge dieser Losung ist folgende. Von 19iger Losung
injiziert Nast - Kolb 1) durchschnittlich 50 cem, v. Lichtenberg %)
50—60 ccm, Axhausen %) geht bis 170 cem, ja er hat 200 eccm (also 2,0 Novo-
kain) verbraucht. Chaput3!) hat 110 cem injiziert. Von 14 %iger Losung ver-
wendet Borchardt 16) bis 150 ccm, Hesse %) bis 250 cem. Wir selbst sind,
nachdem wir die Unschédlichkeit des Mittels kennen gelernt hatten, mit der
Dosierung immer weiter in die Hohe gegangen, verwenden im téglichen Ge-
brauch 100 bis 200 ccm 149 iger Losung neben kleineren Mengen 19%iger
Losung, haben aber wiederholt auch schon 250 cem (= 1,5 g) gebraucht.

Nebenwirkungen sind bei diesen Dosen, abgesehen von gelegentlichem
Erbrechen wenige Minuten nach der Injektion nicht beobachtet worden. Man
kann deshalb sagen: von diesen Losungen darf man soviel injizieren, als im
gegebenen Fall fiir die ortliche Andsthesierung eines Operationsfeldes notig ist.

Einzig und allein die Moglichkeit, fast beliebige Mengen einer
Losung injizieren zu kénnen, welche 6rtliche Anésthesie von einer
bis dahin unbekannten Intensitdt und Dauer hervorzurufen im-
stande ist, hat der Lokalanédsthesie in der Chirurgie giinstigere Be-
dingungen geschaffen und hat ihren Fortschritt bedingt. Die Ver-
vollkommnung der Injektionstechnik mit den alten Mitteln hétte
dies nicht vermocht.

Uber die Verwendung héher konzentrierter Novokainlésung ergibt sich
folgendes. Von einer 209%igen Losung injizierte Krecke ") versehentlich
subkutan 2 cem ohne Nebenwirkung. Dagegen traten bei Lie bl %) gelegent-
lich eines Selbstversuchs — er injizierte sich 0,75 cem einer 10 9 igen Losung
in seinen Oberschenkel — nach 5 Minuten leichte Nebenwirkungen auf.

Sie bestanden in plStzlicher, eigentiimlicher Warme im ganzen Korper, besonders
in der Lebergegend, leichter Ubelkeit und Brechreiz, allgemeiner Unruhe. Puls und Gesichts-
farbe verinderten sich nicht. 2 Minuten spéter trat im linken Ohr etwas Taubheit hinzu.
Die Akkommodation war beiderseits, besonders aber links, nur mit duBerster Energie maog-
lich. Es bestanden Doppelbilder. 13 Minuten nach der Injektion links etwas stechender
Kopfschmerz. 7 Minuten weiter Parésthesien im Radialisgebiet. Nach l4stiindiger Unlust-
empfindung kehrte das normale Wohlbefinden zuriick.

Losungen von dieser Konzentration kommen fiir Gewebsinjektionen in
der Chirurgie nicht in Betracht.

Typische Novokainvergiftungen habe ich, wie Liwen, bei Injektion
von 20—25 cem 29 iger Novokainlgsung in den Sakralkandl gesehen. Sie
bestanden im wesentlichen in Ubelkeit und SchweiBausbruch, starker Blisse
des Gesichts, kleinem beschleunigten Puls, beschleunigter Atmung, wieder-
holtem FErbrechen, Oppressionsgefithl und Flimmern vor den Augen. Bei
subkutaner Injektion gleicher Mengen 2 9, iger Losungen sahen wir keine Neben-
wirkungen. Bei sakraler Injektion lassen sie sich, wie Liawen und v. Gaza 83)
nachgewiesen haben, durch sehr langsame Injektion vermeiden. Die geringe
Toxizitét des Novokains wird am besten durch La wens %) Versuche, die Nerven-
stimme der unteren Extremitit zu unterbrechen, illustriert. Liwen brauchte
Dosen bis zu 2,1 g Novokain. In den einzelnen Fillen wurden bei einem Kranken
20 ccm 4 9, iger Losung, 20 com 2 % iger Losung, bis 50 cem 19, iger Losung oder
grolere Mengen 149 iger Losung injiziert. Die Injektion wurde auf einen
Zeitraum von 10—15 Minuten und mehr verteilt. In einzelnen Fillen haben
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sich aber doch Nebenwirkungen gezeigt. Die Dosis von 20—30 cem 29 iger
Losung wird man deshalb lieber nicht ohne Not iiberschreiten und bei héheren
Konzentrationen noch vorsichtiger sein. Denn mit dem Eintritt erheblicher
Nebenwirkungen ist der Zweck der Lokalanisthesie verfehlt.

Bei augenscheinlich hysterischen und nervosen Personen haben Zahn-
drzte gelegentlich Symptome der verschiedensten Art, angebliche sensible Dauer-
lahmungen, Schlummerzustdnde u. dergl. beobachtet, welche geeignet waren,
Novokainvergiftungen vorzutéuschen. Fischer ) hat solche zusammenge-
stellt und kritisiert. Moller 19%) beschreibt ferner einen vom Zahnarzt Balzer
beobachteten angeblichen Novokaintodesfall.

23 jahriges Madchen mit Periostitis am Unterkiefer. Injektion von 3 cem einer
etwas weniger wie 29,igen Novokainlésung mit Suprareninzusatz (Hochster Tablette B).
Nach der Zahnextraktion fiihlte sich die Kranke nicht wohl, ruhte 11 Stunden, stand dann
auf und unterhielt sich lebhaft. Nach weiteren 114 Stunden legte sie sich wieder hin, weil
sie noch immer etwas schwindlig war. 6 Stunden nach der Injektion verschlimmerte sich
der Zustand, 8 Stunden nach der Injektion trat unter den Zeichen von Herzschwiche und
Bewubtlosigkeit der Tod ein.

Fischer glaubt, daBl es sich um eine akute Sepsis gehandelt habe, was
moglich, aber nicht zu beweisen ist. Braun (bei Méller) meint, daf der Fall
ohne Sektion, die nicht ausgefiihrt wurde, einer Kritik ganz unzuginglich
sei, halt es aber fiir sehr unwahrscheinlich, daf ein Mittel, welches die Chirurgen
in massigen Dosen ohne Nebenwirkungen anwenden, in so kleiner Menge den
Tod verursacht haben koénne.

Fiir die Oberflaichenanisthesierung der Schleimhéute in der Rhinolaryngo-
logie ist Novokain weniger geeignet und kann Xokain nicht ersetzen
[Ruprecht!®) u.A.]. Alypin ist zwar wegen seiner Reizwirkungen bei Gewebs-
injektionen und seiner groferen Toxizitdt dem Novokain unterlegen, fiir die
Schleimhautanisthesierung ist es aber sehr gut zu brauchen. Die Rhino-Laryngo-
logen sind dariiber noch nicht einig, ob ihnen das Alypin das Kokain ersetzen
kann. Senator %) verneint, Ruprecht, bei dem ein ausfiihrliches Literatur-
verzeichnis {iber die Anwendung des Alypins in der Oto-Rhino-Laryngologie zu
finden ist, bejaht diese Frage. Fiir die Chirurgen geniigt es zu wissen, daf ein
grofler Teil der Rhino-Laryngologen mit dem Alypin sehr zufrieden ist, dafl
beim Gebrauch hochkonzentrierter Kokainlosung heute ebenso wie frither
Kokainvergiftungen vorkommen und daB nach unseren Erfahrungen mittels
1—109%iger Alypinlosung mit Suprareninzusatz eine tiefe und langdauernde
Anésthesie der Nasen-Rachen-Kehlkopf-Urethral- und Blasenschleimhaut ohne
Nebenwirkungen zu erzielen ist. An Blase und Urethra mufl man konzen-
trierte Losungen vermeiden. Denn Garasch#P) hat unter 1453 Fillen
von Alypinandsthesie 2 mal nach Injektion von 5 cem 29, und 5 9 iger
Alypinlésung in die Urethra schwere Vergiftungen erlebt. 114—2 Minuten
nach der Einspritzung zeigten sich Dyspnoe, Ubelkeit, Erbrechen, Schwindel,
Mydriasis, Halluzinationen, Krampfe; Puls und Respiration schwanden. Diese
Erscheinungen vergingen erst nach 18 bzw. 22 Minuten langen energischen
Wiederbelebungsversuchen. Sonst ist iiber Alypinvergiftungen beim Menschen
nichts bekannt geworden.

Uber die wirksame Substanz der Nebennieren, die wir mit dem wissen-
schaftlichen Namen belegen, der ihr von ihrem Entdecker v. Fiirth gegeben
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wurde, Suprarenin, hat sich eine ungeheure Literatur angesammelt. Wir
beriicksichtigen hier nur das, was fiir die Lokalanésthesie von Interesse ist.

Braun?) berichtet zusammenfassend iiber die von Stolz und Flacher
synthetisch hergestellten und von ihm sémtlich praktisch gepriiften Suprarenin-
praparate. Die von den genannten Chemikern zunéchst gefundenen suprarenin-
dhnlichen Abkommlinge des Brenzkatechins (,,Homorenon‘ und ,,Arterenol*’)
zeigten eine sehr viel schwichere gefikontrahierende Wirkung, wie das Organ-
suprarenin. Sie waren zwar bei entsprechender Erhohung der Dosis wohl brauch-
bar. Braun verliefl sie aber wieder, weil sie nicht haltbar und nicht gleich-
méfig wirksam waren. Dagegen ist das ebenfalls von Stolz und Flécher
hergestellte L- (= optisch linksdrehend) Suprarenin, kurz als synthetisches
Suprarenin bezeichnet, chemisch und pharmakologisch und beim praktischen
Gebrauch identisch mit dem Organsuprarenin. Dieses Ergebnis jahrelanger
Arbeiten der deutschen chemischen Industrie ist fiir die Heilkunde keineswegs
ohne Belang. Denn die Reinheit und GleichméBigkeit eines synthetischen
Produkts kann weit besser garantiert werden, als eines aus den Organen von
Schlachttieren gewonnenen Préparates.

Braun 8) hatte angenommen, dafl die Bedeutung des Suprarenins fiir
die Lokalanésthesie allein auf seiner vasokonstriktorischen und infolgedessen
andmisierenden FEigenschaft beruhe. Die auflerordentliche Steigerung der
ortlich andsthesierenden Potenz der an#sthetischen Mittel durch Suprarenin
habe also die gleiche Ursache, wie bei Abschniirung der Extremitéten.
Esch 3®) hat nun gefunden, daB auch bei ausgeschalteter Blutzirkulation im
Tierversuch Suprarenin die Wirkung von Kokain, Alypin und Novokain noch
deutlich steigert und vergleicht diesen EinfluB des fiir sich allein in keiner
Weise anésthesierenden Suprarenins mit der Wirkung der Beizen in der Firbe-
technik. Zu einer #hnlichen Auffassung kommt auch Schoff %), AuBer
dem Einfluf des Suprarenins auf die Lokalanédsthesie ist auch die anfdmisierende
Wirkung dieses Mittels an sich von Bedeutung fiir die Chirurgie geworden.
Suprarenin ist ein wichtiges Blutsparungsmittel an Korperstellen, wo die
Esmarchsche Blutleere nicht anwendbar ist. Bei den Operationen am Gesichts-
schédel und in der Mundhohle [Peuckert?) Braun?)] am Schideldach und
an der Wirbelsiule [ Braun??)] bedeutet die Verwendung der Suprareninanimie
einen wichtigen technischen Fortschritt. Wir kommen darauf im speziellen
Teil zuriick.

Die Suprarenine des Handels tragen bekanntlich verschiedene Fabrik-
bezeichnungen (Adrenalin, Suprarenin, Paranephrin, Tonogen usw.). In
Deutschland ist das englische ,,Adrenalin‘ und das ,,Suprarenin‘ der Hochster
Farbwerke am meisten verbreitet. Das letztere ist synthetisch hergestellt.
Warum eigentlich das englische Pridparat in Deutschland so viel verwendet
wird, das wissen die Gotter! Die Suprarenine kommen in den Handel in Form
einer fertigen Losung von 1: 1000, welcher in der Regel zur besseren Haltbarkeit
Salzsdure im Uberschufl zugesetzt ist, oder in Form komprimierter Tabletten
zu 1 mg. Einige Fabriken (in Deutschland u. a. die Héchster Farbwerke und
die Firma G. Pohl in Schénbaum bei Danzig) produzieren komprimierte
Tabletten, welche ein Anisthetikum mit dem erforderlichen Suprareninzusatz
enthalten. Die Zahnérzte endlich brauchen vielfach zugeschmolzene Glas-
phiolen, in denen ihnen eine kleine Quantitdt einer anisthesierenden suprarenin-
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haltigen Losung geliefert wird. Letztere Form ist am wenigsten zu empfehlen
und am kostspieligsten. Die bequeme Tablettenform ist bei allen Alkaloiden,
welche in der Heilkunde Verwendung finden sollen, ganz besonders aber fiir
einen ziemlich labilen und leicht zersetzlichen Korper, wie Suprarenin, jeder
anderen Dosierungsform weitaus vorzuziehen. Suprarenin ist in Losung nicht
lange haltbar, in der trocknen Tablette ist es lange Zeit unverdnderlich. ,,Zweifel
an der Intaktheit der Suprareninlosung lassen sich am sichersten durch Ver-
wendung fester Suprareninpréparate, speziell der Tabletten vermeiden®
{Liebl®)]. ,Die Haltbarkeit der Suprareninlésung ist von sehr vielen Zu-
falligkeiten abhéngig, deren Vermeidung man selbst bei sorgfiltigstem Arbeiten
nicht in der Hand hat‘‘ schreibt uns ein Chemiker einer der Suprarenin produ-
zierenden Fabriken.

Auf die Sterilitdt der fabrikméBig hergestellten Tabletten darf man sich
nicht verlassen. Die Fabriken geben zwar an, daf3 ihre Tabletten steril seien.
Hoffmann %) und Kutscher #) haben jedoch in einem nicht unerheblichen
Teil der daraufhin untersuchten Tabletten Bakterien gefunden und es ist nicht
auszuschliefen, dafl auch einmal pathogene Bakterien hineingelangen konnen.
Da sich weiter ergeben hat, daf eine wirksame Sterilisation der trocknen
Tabletten durch Hitze nicht ausfithrbar ist, so miissen die Tablettenlosungen
vor dem Qebrauch sterilisiert werden.

Uber die Sterilisation von Suprareninlésung berichtet Braun?2!). Die
kaufliche Suprareninlgsung 148t sich ohne Schaden durch Kochen sterilisieren,
wenn sie Salzsiure enthélt. Braun rit daher, der physiologischen Kochsalz-
16sung, welche man zum Auflésen von suprareninhaltigen Tabletten verwendet,
etwas Salzsdure (etwa 3 Tropfen Acid. hydrochlor. dilut. der deutschen Pharma-
kopoe auf 1 Liter) zuzusetzen.

Die Dosierung des Suprarenins beim Gebrauch zur Lokal-
andsthesieist ziemlichbelanglos. Diehiererforderlichen Dosen sind némlich
so0 klein und werden in so auBerordentlicher Verdiinnung (in der Regel 1:100000
bis 1:200000) verabreicht, daf Allgemeinwirkungen von dem Mittel absolut
nicht zu erwarten sind. Die Internisten brauchen jetzt bekanntlich Suprarenin
zur Behandlung von Kollapszustinden bei Infektionskrankheiten. Die Dosen,
welche sie subkutan anwenden, sind folgende. Liebermeister und Kauer
geben 1—6 mg pro die, Kraus 6 mg pro die in mehreren Einzeldosen von ¥, bis
1 mg, Eckert braucht 3—4 stiindlich je 2—3 mg. Kirchheim %), der das
Suprarenin fiir ein ganz unschidliches Mittel erklart und dessen Arbeit wir diese
Zahlen entnehmen, gibt 1—4 stiindlich 1 mg, bei schweren Kollapsen selbst
2—3 mg pro dosi, in 24 Stunden bis 24 mg, im ganzen 60—400 mg Suprarenin in
Form der Losung von 1:1000. Die Dosen, welche man fiir die Lokalanésthesie
in grofler Verdinnung notig hat, miissen deshalb als absolut unschidlich
bezeichnet werden, vorausgesetzt, dal man ein reines, gutes Préparat, wofiir
die chemischen Fabriken zu sorgen haben, und frische unveréinderte Losungen
verwendet.

Ein unbenannter "Autor erlifit im Zentralblatt fiir Gynékologie 1%°) eine
,Warnung vor Adrenalin“. Er erlebte im Jahre 1908 kurz nacheinander
2 plotzliche Todesfélle infolge von Synkope, und zwar bei Frauen, im Beginn
einer Chloroformnarkose, nachdem er zwecks Blutsparung 0,0003 Adrenalin in
Losung von 1: 10000 in die Portio injiziert hatte. Die Fille sind von Braun??),
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Neu112), Freund ?) und Fisch #°) kritisiert worden. Wir halten sie mit
Freund und Fisch fir typische Chloroformtodesfille.

Dagegen ist die Konzentration des Suprarenins in der andsthesierenden
Losung von Wichtigkeit. Denn von der Konzentration hingt die Intensitit
der unmittelbaren ortlichen Wirkung des Suprarenins, die Intensitit und
Dauer der Gewebsandmie ab. Nun ist Suprarenin kein definitives Blut-
stillungsmittel. Daher darf bei Operationen die Suprareninwirkung niemals
so stark sein, daB die Blutung voéllig unterbrochen ist, wie bei der Esmarch-
schen Blutleere. Die mittleren Arterien miissen vielmehr noch schwach bluten,
damit man sie unterbinden kann. Durch sorgfiltiges Unterbinden auch der
kleinsten Blutpunkte, durch Naht, Tamponade und XKompressionsverband
lassen sich dann Nachbiutungen ebenso sicher vermeiden, wie bei Verwendung
der Esmarchschen Blutleere. Eine zu starke und zu langdauernde ortliche
Suprareninwirkung kann ferner sogar zur Gewebsgangrin fiihren, wenigstens
in CGeweben, die schon in ihrer Erndhrung gestort sind (arteriosklerotische
Extremitdten, Lappenwunden, Lappenplastiken). Derartige Zufélle sind im
Anfang nach der Einfithrung des Suprarenins zuweilen beobachtet worden
[Siebert 155)],

Wir raten daher, Suprarenin zu Gewebsinjektionen nur in der von uns
im Laufe der Jahre erprobten auBlerordentlich starken Verdiinnung zu brauchen.
In hoherem Verhdltnis Suprarenin der Losung beizumengen, hat weder fiir die
Anisthesierung, noch fiir die Anémisierung einen Nutzen.

Braun?®) hatte vier Novokainlosungen empfohlen: 1, 15, 1 und 29,.
Die beiden ersten Losungen hatten einen sehr kleinen, die beiden letzten
einen erheblich grofleren Suprareningehalt. Die Losungen wurden aus zwei
verschieden zusammengesetzten Tabletten hergestellt. Peuckert 123) be-
richtet dariiber, wie spiter die Losungsfrage sich vereinfacht hat. Wir ver-
wenden groBtenteils 159, ige Novokainlosung, wo intensivere Fernwirkungen
vom Anésthetikum verlangt werden, 1—29,ige Novokainlosung. Sédmtliche
Losungen werden unmittelbar vor dem Gebrauch hergestellt aus den Novokain-
Suprarenintabletten A der Hoéchster Farbwerke, welche 0,125 Novokain und
0,00012 synthetisches Suprarenin in Form eines seiner wasserloslichen Salze
enthalten. Die Fabrik verwendet hierzu jetzt das weinsaure Salz, welches
weit bestindiger und widerstandsfihiger gegen die Sterilisation ist, als die
alten Organsuprarenine.

1—2—4 Tabletten, gelost in 25 cem steriler physiologischer Kochsalz-
losung, geben V5-, 1-, 29 ige Losung. Die fiir eine Operation erforderlichen
Tabletten werden in einen sterilen Blechloffel oder ein steriles Reagenzglas.
gebracht, mit ein wenig der oben erwédhnten sauren Kochsalzlosung iibergossen
und durch starkes Kochen iiber einer Spirituslampe gelost, Die Losung wird in
eine sterile Porzellanmensur gegossen und soweit, als gewiinscht, mit gew6hn-
licher steriler physiologischer Kochsalzlosung verdiinnt. Aus der Mensur
heraus wird die Losung verwendet.

Ungefihr 1 mg Suprarenin ist also in 200 cem 14 %-, 100 cem 1 9%-, 50 ccm
29%,iger Losung enthalten. In Anstalten, wo téglich groe Mengen Lésungen ver-
braucht werden, gewinnt man daher auch durch folgendes Verfahren einwands-
freie Losungen. Eine 29 ige oder, wie Axhausen 5) will, 49 ige Lésung von
Novokain in physiologischer Kochsalzlosung wird in Glaskolben mit Watte-
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verschluB sterilisiert und vorritig gehalten. Eine 1 mg-Suprarenintablette
wird in der oben beschriebenen Weise gelost, die durch Kochen sterilisierte
Losung wird zu 25 cem 49, iger oder 50 cem 2 % iger Novokainldsung zugesetzt.
Das Gemisch wird in der gewiinschten Weise in einer Porzellanmensur verdiinnt.

Vielfach ist es iiblich, der Novokainlésung das Suprarenin in Tropfenform
zuzusetzen. Auf 1 com wiisseriger Losung gehen 10—20 Tropfen je nach ihrer
GroBe. Will man also die kiufliche Suprareninlésung 1: 1000 (1 cem = 1 mg),
natiirlich sterilisiert, verwenden, so muB man zunichst feststellen, wieviel die
Tropfvorrichtung, deren man sich bedient, auf den Kubikzentimeter Tropfen
liefert. Diese Menge ist auf 200 cem 14 % ige, 100 cem 19%ige, 50 cem 2 Y ige
Novokainlésung zuzusetzen. Die Bedenken, welche gegen den Gebrauch fer-
tiger kiuflicher Losungen bestehen, wurden schon oben geduBert.

Das Tablettenverfahren ist das einfachste und zuverldssigste. AuBer-
halb der groBen chirurgischen Anstalten ist es das einzige, welches man empfehlen
soll. Die Arzte diirfen sich nicht Alkaloidldsungen vom Apotheker machen
lassen und in ihren Schrank stellen, bis sie sie brauchen. Wieviel Schaden
ist dadurch schon angerichtet worden! Axhausen?®), Nast-Kolb ),
v. Lichtenberg %) verwenden mehr 19%ige Losung, als wir. Von prinzi-
pieller Bedeutung ist dies nicht. 14 % ige Losung reicht fiir die meisten Zwecke
aus [Piquand %), Most1%), Beck!), Borchardt®), Hesse®)]. Ich
gebe zu, in der kleinen, ambulanten Chirurgie ist es wiinschenswert, nur eine
Losung zu haben, mit der man alles machen kann, das ist die 1%ige. In der
groBen Chirurgie aber ist es vorteilhaft, zu variieren. Man mufl von der diinneren
Losung etwas reichlicher injizieren, braucht aber im Durchschnitt bei gleicher
Wirkung doch weniger vom Anisthetikum.

Alypinlésung zur Schleimhautanésthesie in verschiedener Kon-
zentration bereiten wir in der fiir jeden Fall notigen Menge aus Tabletten,
welche 0,2 Alypin und 0,00033 Suprarenin enthalten. Wir beziehen letztere
von der Firma Pohl in Schonbaum.

B. Instrumentarium.

Die von verschiedenen Autoren beschriebenen, in Brauns Handbuch
erwahnten Spritzapparate haben sich, wie zu erwarten, nicht bewahrt. Von den
Spritzenmodellen hat die aus Glas und Metall bestehende ,,Rekordspritze,
wie es scheint, weite Verbreitung erlangt. Hammer %) bemingelt jedoch
mit Recht, daB diese Spritzen einer guten Wartung bediirfen, trotz aller Vorsicht
beim Auskochen nicht selten springen und zieht deshalb ganz metallene Spritzen
vor. Es hingt von der Gewohnheit ab, ob man Spritzen mit 5 oder 10 ccm
Inhalt verwendet. Wer an erstere gewohnt ist, injiziert mit letzterer zuviel,
wer an letztere gewohnt ist, injiziert mit ersterer zu wenig. Ich selbst arbeite
mit 2 Spritzen von 5 ccm Inhalt, die mir abwechselnd gefiillt zugereicht werden.
Da die eingestochene Hohlnadel héufig an Ort und Stelle bleibt, wihrend die
Spritze neu gefiillt werden muf}, sind mir alle Vorrichtungen zur Fixierung der
Nadel an der Spritze hinderlich. Ha m mer empfiehlt eine auch von Axhausen?®)
gebrauchte Metallspritze, in welche die Losung mittels eines zweckmiBig
geformten Metallgefdes von hinten eingegossen werden kann. (Abb. 1.) Mir
ist es nicht moglich, mich an die Spritze zu gewdhnen, weil man die eingestochene
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Hohlnadel, die an der Spritze fixiert ist, herausziehen muB, um letztere neu zu
filllen. Ich arbeite ausschlieBlich mit geraden Hohlnadeln, nicht mit winklig
abgeknickten, wie sie Hackenbruch empfohlen hat, und zwar deshalb, weil man
mit gerader Nadel besser fiihlt, wo sich die Spitze befindet. Und das ist es,
was man vor allen Dingen lernen muB. Bogenférmig gekriimmte Hohlnadeln sind
ebensowenig notig, wie abgeknickte. Neben kurzen feinen Nadeln zur Mar-
kierung der Einstichpunkte braucht man 6 und 8 em lange Nadeln zur Injek-

tion. Fiir letztere werden Nadeln aus Reinnickel vielfach empfohlen. Leider
werden deren Spitzen schnell stumpf.

Samtliche zur Lokalangsthesie notigen Gegenstinde habe ich mir auf einem
fahrbaren Tisch zusammenstellen lassenl). Er enthilt eine Stellage zum Ab-
stellen der Instrumentenschale mit Spritzen und Hohlnadeln, einen Kasten fiir
Kochsalzlésung zum Auswaschen der Sodalosung aus den Spritzen und Hohl-
nadeln, einen Kasten fiir Karbollosung, in der MeBgefidfie u. dergl. liegen,

1) Fabrikant: C. G. Heynemann, Leipzig, Elsterstr. 13. Die Vorrichtung wird
auch in einfacherer Form geliefert.
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einen Kolben fiir Kochsalzlosung, eine Spirituslampe zum Auskochen der Tablet-
tenlosung (Abb. 2).

Hammer hat seine Vorrichtung kompendiés zum Gebrauch fiir den
praktischen Arzt zusammenstellen lassen. (Jetter und Scherer, Tuttlingen.)
Auskochen in Kochsalzlésung nach Hammers Vorschrift ruiniert jedoch
Metallinstrumente sehr schnell.

C. Die Vorbereitung der Kranken zur Lokalanisthesie.

Die von Kronig eingefithrte Vorbereitung der Kranken zur Lumbal-
andsthesie durch narkotische Mittel, wie Morphium, Skopolamin u. dergl.
hat sich auch fiir die Lokalanisthesie bewadhrt. Wo es sich um kleine Ein-
griffe handelt, da ist eine derartige Vorbereitung meist nicht am Platze.
Notwendig ist sie bei &ngstlichen Kranken und iiberhaupt bei Operationen,
welche durch jhre Art und durch ihre Dauer erhebliche Anforderungen an den
Mut und an die Geduld der Kranken stellen, endlich bei Operationen, bei denen
erfabrungsgemif in bestimmten Phasen Narkose zu Hilfe genommen werden
muB. Wir geben den Kranken 1—134 Stunden vor Beginn der Operation
0,0005—0,001 Skopolamin und 0,01—0,015 Morphium, die gréBeren Dosen
nur sehr groBen, korpulenten und kréftigen Personen.

Die allgemein verbreitete Ansicht, Kinder seien fiir die Lokalanisthesie
ganz ungeeignet, ist, wie Kred el ™) mit Recht hervorhebt, nicht mehr zutreffend.
Einigermallen wohlerzogene Kinder sind vielmehr meist sehr leicht zu beein-
flussen, und es gelingt mit Unterstiitzung von Schokoladenyplatzchen und dhn-
lichen Herrlichkeiten fast stets, sie dazu zu bringen, daf sie sich die Injektion
gefallen lassen. Damit hat man gewonnenes Spiel. Wir operieren wie Kredel
die Empyeme, sowie die Hernien fast ausnahmslos auch bei Kindern in Lokal-
andsthesie. Ungeeignet fiir Kinder, fiir dngstliche und empfindliche Menschen
waren die alten unvollkommenen Methoden der Lokalanisthesie, wo man alle
Augenblicke wihrend der Operation fand, daB da und dort die erzielte An-
dsthesie noch nicht geniigte, und man durch erneute Injektionen nachzuhelfen
suchte. Ein ausgezeichnetes Mittel, um Siuglinge fiir die Lokalanisthesie vor-
zubereiten, gibt Kredel an. Man 146t das Baby hungern und gibt ihm bei Be-
ginn der Operation bzw. bei Ausfithrung der Injektionen die Flasche, dann
kiimmert es sich um alles andere gar nicht.

D. Die Anwendung der anisthetischen Mittel.

1. Venenanésthesie.

Bier 1) hat im Jahre 1908 einen neuen, erfolgreichen Weg gefunden,
um ein Anésthetikum mit der Nervensubstanz in Kontakt zu bringen. Er
injizierte Novokainlésung in eine frei gelegte Subkutanvene eines von zwei ab-
schniirenden Gummibinden eingeschlossenen Abschnitts der zuvor blutleer
gemachten Extremitdten. Die injizierte Losung kommt mit sémtlichen Nerven-
elementen in Beriihrung und erzeugt innerhalb des durch die Binden begrenzten
Bezirks terminale Anisthesie, Bier nennt sie ,,direkte Venenanisthesie’. Die
Losung dringt aber auch allméhlich in die diesen Bezirk durchlaufenden Nerven-

Ergebnisse d. Chir, IV} 2
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bahren ein und erzeugt daher Leitungsandsthesie, ,,indirekte Venenanésthesie‘
in dem ganzen distal gelegenen Abschnitt der Extremitdt. Die Technik der
Venenanisthesie, auler von Bier selbst, eingehend von Hértel 52) beschrieben,
ist folgende.

Die desinfizierte Extremitdt wird eleviert und mit einer sterilisierten
Gummibinde bis iiber die Stelle hinaus, wo injiziert werden soll, sehr sorgfaltig
blutleer gemacht. Dicht iiber der Expulsionsbinde wird die Extremitit mit
einer zweiten Gummibinde abgeschniirt. Nun wird die Expulsionsbinde abge-
wickelt bis zu einer Stelle, welche von der oberen Kompressionsbinde nicht
weniger als eine Hand breit und nicht mehr als drei Hénde breit entfernt ist.

Hier wird die 2. Kompressionsbinde angelegt
(Abb. 3). Fir periphere Gliedabschnitte ist
die direkte Venenandsthesie unter Anwendung
von nur einer Kompressionsbinde ausfiithrbar,
doch soll diese nicht hoher als in der Mitte
des Vorderarms oder Unterschenkels liegen.
Operationen in infizierten Geweben diirfen
nur im Gebiet der indirekten Venenanisthesie
ausgefiihrt werden. Man legt zu diesem Zweck
oberhalb des infektiosen Terrains eine Kom-
pressionsbinde um die Extremitét, beginnt die
Auswickelung erst an dieser Stelle und legt
oberhalb die 2. Kompressionsbhinde an. Dicht
unter der oberen Kompressionsbinde wird unter
Infiltrationsandsthesie eine der grofen sub-
kutanen Venen, V. basilica, cephalica, mediana,
saphena magna, aufgesucht und {freigelegt.
Umdie Venesicher zu finden, ist es empfehlens-
wert, sich vor Auswickelung des Blutes iiber
ihren Verlauf zu informieren und ihre Lage zu
markieren, unter Umstéinden sie sogar schon
vorher frei zu legen, solange sie noch ge-
fullt ist.

Das von Bier angegebene Instrumen-
tarium zur Einspritzung (Abb. 4) besteht aus
einer 100 cecm fassenden Spritze, an der
mittels dickwandigen Gummischlauchs ein An-
satzstiick fiir die Kaniile befestigt ist. Letztere
ist mit einem VerschluBhahn, sowie mit Rillen

zum Einbinden in die Vene versehen und 148t sich an dem Ansatzstiick durch
Bajonettverschlufl verldBlich fixieren. Die Kaniile wird, wie zur intravenosen
Kochsalzinfusion in die Vene eingebunden, aber nicht wie bei jener in das
zentrale, sondern in das periphere Venenende.

Man injiziert nun unter gleichmaBigem, zuweilen zur Uberwindung der
sich stellenden Venenklappen recht erheblichen Druck langsam 149 ige Novo-
kainlésung ohne Suprareninzusatz, an der oberen Extremitit 40—50 cem,
an der unteren Extremitdt 70—100 ccm, je nach der Dicke des Gliedes. Falls
wihrend der Einspritzung aus kleinen GefidBquerschnitten der Wunde Loésung
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aussickert, so werden diese sofort mit-Klemmen gefaBit. Nach beendeter Injek-
tion wird die Kaniile durch den Hahn verschlossen und nach Unterbindung
der Vene abgeschnitten. Die kleine Wunde wird durch die Naht geschlossen.
In dem unter der unmittelbaren Wirkung des Andsthetikums stehenden Glied-
abschnitt tritt nach lingstens 5 Minuten Anésthesie im ganzen Querschnitt
ein, bis zum Eintritt der indirekten Anésthesie, sowie einer schlaffen motorischen
Lihmung im peripheren Gliedabschnitt vergehen 5—15 Minuten. Die peri-
phere Kompressionsbinde kann nun, wenn sie der Ausfithrung der Operation
hinderlich ist, entfernt werden.

Die Anisisthesie besteht so lange, als die obere Kompressionsbinde liegt.
Wird sie gelést, so kehrt die Sensibilitdt sehr schnell, nach wenigen Minuten,
zuriick. Suprareninzusatz zur Novokainlgsung fithrt nach Biers Beobachtung
nur ausnahmsweise eine Verlingerung der Venenandsthesie herbei, hindert

Abb. 4.

Instrumentarium zur Venenanisthesie.

dagegen die gléichméflige Verteilung der injizierten Losung und ist deshalb
nicht zu empfehlen.

Die Venenandsthesie ist, in passenden Féllen angewendet, gefahrlos,
insbesondere ist eine Novokainvergiftung nach den bisherigen Erfahrungen
nicht zu befiirchten. Geeignet fiir die Venenanésthesie sind Operationen, auch
Gelenkresektionen und Amputationen, etwa von der Mitte des Oberschenkels
bzw. Oberarms abwirts. Ausgenommen sind jedoch Amputationen bei seniler
und diabetischer Gangrén (Bier).

Auch bei akut septischen Erkrankungen wird man Bedenken tragen
miissen, eine grofle Vene absichtlich zu erdffnen, selbst wenn man sich vom
infizierten Gebiet fern hélt.

Die obere Kompressionsbinde verursacht, nachdem sie einige Zeit gelegen
hat, meist recht erhebliche Beschwerden. Der Kompressor nach Perthes
erleichtert dieselben etwas. Momburg %) schlégt vor, nach Eintritt der
Anisthesie eine zweite Kompressionsbinde im Gebiet der direkten Anésthesie
anzulegen und die erste, Beschwerden verursachende zu entfernen.

Sehr unangenehm ist, wie Bier selbst hervorhebt, bei Amputationen die
schnelle Riickkehr der Sensibilitdt nach Losung der Binde. Die Operation muf3
vorher beendet sein, wodurch eine Revision der Blutstillung sehr erschwert wird.

2*
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Die Ausbeute in der Literatur iiber die Venenanssthesie ist bis jetzt sehr
kiimmerlich. Schlesinger!4) glaubt, von der Blutleere absehen und sie durch
grofere Novokainmengen ersetzen zu konnen. Er punktiert eine gestaute
Vene mit einem diinnen Troikart, beseitigt die Stauung, legt die Kompressions-
binden an und injiziert. Es ist uns nicht klar, wie man da den erheblichen Druck
der sich sperrenden Venenklappen iiberwinden kann. Jerusalem 72), Man-
telli®®), Hitzrot %), Goldberg?®), Petrow 22) berichten iiber giinstige
Erfahrungen. v. Eiselsberg bemerkt in der Diskussion zu dem Vortrag
Jerusalems, daBl er die Venenanisthesie nur bei bestehender Kontraindikation
gegen andere Anéisthesierungsverfahren anwende. Ich selbst halte diese ingenitse
Methode Biers fiir eine wertvolle Bereicherung unserer An#isthesierungsmethoden
bei aseptischen Operationen an den Extremitédten, die der gewohnlichen Lokal-
anésthesie nicht zuginglich sind. Diese Beschrinkung hat Bier selbst an-
gegeben.

2. Arterielle Anédsthesie.

Goyanes®), v. Oppel®®) und Ransohoff?) haben zusammen 10 Ope-
rationen am Menschen mit arterieller An#isthesie ausgefiihrt (Operationen an
der Hand, Arthrodese des Fullgelenks, Oberschenkel- und Oberarmampu-
tationen). Als Injektionsstelle diente die A. radialis, dorsalis pedis, femoralis
und brachialis. Das Glhed wird nach Goyanes zuvor, wenn es moglich ist,
blutleer gemacht und abgeschniirt. Unterhalb der Kompressionshinde wird
das Andsthetikum (50—100 cem 14 % iger Novokainlosung) mit feiner Nadel in
die in Lokalandsthesie freigelegte Arterie injiziert. Kleinere Mengen von Novo-
kainlosung waren nach v. Oppel ungeniigend. Ransohoff injizierte 4—8 com
1, 9% ige Kokainlosung.

Hotz %) hat das Verfahren nachgepriift. Er empfiehlt, in Lokalan-
dsthesie die Arterie freizulegen, dann das Glied blutleer zu machen und oberhalb
abzuschniiren, endlich eine feine Hohlnadel schrég peripherwérts gerichtet in
die Arterie einzufiihren und 15—1 9 ige Novokainlosung mit Suprareninzusatz
zu injizieren. Fiir die A. brachialis braucht man 20—25 cem, fiir die A. femoralis
40 cem 159 ige NS-Losung. 1—2 Minuten nach der Injektion tritt vollkom-
mene Anisthesie im Stromgebiet der betreffenden Arterie ein. Nach Losung
der Konstriktionsbinde kehrt die Sensibilitdt in der Regel sehr schnell zuriick.
Anwendung bei Tuberkulose, bei schlechtem Herzen, wo Leitungsanisthesie
nicht moglich ist, bei entziindlichen Prozessen mit starker Hyperdmie. Ope-
rationsgebiet: Bein bis zur Mitte des Oberschenkels, Arm bis iiber das Ellbogen-
gelenk. Das Verfahren wurde bei 4 Phlegmonen, bei Amputationen, bei der
Handgelenkresektion verwendet.

Den Ubelstand, dafl die Extremitét oberhalb des anisthetischen Gebiets
abgeschniirt werden mufl und daB die Sensibilitét nach Losung der Binde schnell
zurilickkehrt, teilt also die arterielle mit der venosen Anésthesie. Dieser gegeniiber
hat sie den Nachteil, dal das Aufsuchen der A. brachialis oder femoralis kom-
plizierter ist, als das Aufsuchen einer Hautvene. Der von den oben genannten
Autoren hervorgehobene Vorteil, dafl die An#sthetika bei intraarterieller In-
jektion weniger toxisch seien, als bei intravendoser, hat keine praktische Bedeu-
tung, weil die intravendse Injektion bei gleichzeitiger Abschniirung nach Bier
ungefihrlich ist. ' '
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3. Infiltrations- und Leitungsanédsthesie.

Sie ist das bei weitem wichtigste ortliche An#sthesierungsverfahren. Um
den Zusammenhang nicht zu verlieren und Wiederholungen im folgenden zu
vermeiden, muB ich meine den neuen Mitteln angepafite Injektionstechnik
schildern, obwohl ich nur Bekanntes wiederholen kann. Bei Reclus und
Schleich ist die Anisthesierung ein integrierender Bestandteil der Operation.
Jede Gewebsschicht wird fiir sich infiltriert und durchtrennt. Wir lassen die
Anisthesierung stets der folgenden Operation vorangehen. Das Operations-
feld wird mit Jodbenzin oder sonstwie desinfiziert und mit Hilfe der Injek-
tionen unempfindlich gemacht. Dann erst folgt die Vorbereitung des Kranken
zur Operation. Injektionen im Verlauf einer Operation werden nur notge-
drungen vorgenommen. Sie stoéren stets den Verlauf der Operation, da die
Wirkung des injizierten Anésthetikums abgewartet werden mufl. Denn die
Anssthesie tritt, ausgenommen an der Haut, niemals sofort ein, wie, wo und
wag man auch injizieren mag. Intensitit und Extensitdt der Anésthesie er-

reichen iiberall ihr Maximum erst nach Ablauf von etwa 15 Minuten. Damit
ist nicht gesagt, dall man immer solange zu warten braucht.

Die fiir die beabsichtigte Injektion bestimmten Einstichpunkte werden
ausgewihlt und durch Quaddeln markiert. Quaddelreihen fiir den Hautschnitt
zu bilden, ist iiberfliissig, die Haut wird auch ohne sie unempfindlich. Nun
folgt die Injektion der andsthesierenden Losung etwa nach folgenden Schemen
(die Abbildungen sind meinem Handbuch entnommen).

Es soll eine dicke Weichteilschicht infiltriert werden (Abb. 5). 1 und 2
sind die Einstichpunkte, die Pfeile bezeichnen die Nadelfithrung. Die Injek-
tionen in die tiefsten Schichten werden stets zuerst, die ins Unterhautzell-
gewebe stets zuletzt ausgefithrt. Es wird also die Nadel zuerst senkrecht in
die Tiefe gefiihrt, wieder ins Unterhautzellgewebe zuriickgezogen, von neuem,
aber schrag gegen die Mitte der zu infiltrierenden Schicht eingestochen usw.
Bei der letzten Injektion wird die Nadel parallel zur Hautoberflache im Unter-
hautzellgewebe vorgeschoben. Die Durchtrinkung des Gewebes soll reichlich
geschehen, jedoch ohne das unnotige Extrem der kiinstlichen Odemisierung
Schleichs. Wihrend des Vorschiebens und Zvriickziehens der Nadel wird
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ohne Unterbrechung injiziert. Die subkutane Injektion markiert sich durch
eine rasch wieder verschwindende wallartige Erhebung der Hautoberfliche.
Reicht die Linge der Hohlnadel aus, so geniigt ein an einem Ende oder in der
Mitte der zu infiltrierenden Gewebsschicht gelegener Einstichpunkt.

Der Erfolg der Injektion ist Infiltrationsandsthesie in einem schmalen
Gewebsstreifen und Leitungsanéisthesie im Gebiet derjenigen Nervenstéimme,
welche bei der Injektion mit getroffen sind. Erstere benutze ich praktisch nur,
wenn irgendwo ein glatter Schnitt durch normale Gewebe auszufithren ist,
etwa zur Entfernung eines leicht zugénglichen Fremdkérpers, bei Laparotomie-
schnitten u. dgl. Wichtiger ist die durch die beschriebene Infiltration erzielte
Leitungsanésthesie, durch welche in folgender Weise unempfindliche Opera-
tionsfelder zu gewinnen sind.

An manchen Korperstellen (behaarter Kopf, Vorderfliche des Halses,
Handriicken, Finger) liegen alle sensiblen Leitungsbahnen im Unterhautzell-

gewebe. KHs geniigt daher die subkutane Umspritzung des Operationsfeldes,
um innerhalb des umspritzten Gebietes Ané#sthesie auch der tieferen Teile
(Periost, Knochen) zu erhalten. In der einfachsten Form geschieht diese Um-
spritzung von zwei Einstichpunkten aus in Form des ,,Hackenbruchschen
Rhombus“ (Abb. 6). GréBere Operationsfelder erfordern vier oder, zumal
am Schidel, zahlreiche Einstichpunkte rings um das Operationsfeld herum.
Hierzu gehort auch Obersts Fingerandsthesierung. An Korperstellen, wo
in das Operationsfeld sensible Nerven eintreten, welche durch die subkutane
Umspritzung nicht getroffen werden, ist diese fiir sich allein unwirksam. Dann
mufl entweder das ganze Operationsfeld von allen Seiten nach dem Schema
Abb. 7 umspritzt werden. 1—4 sind Einstichpunkte, die vier Seiten der Pyra-
mide sind zu infiltrieren, so daB gleichsam das Operationsfeld durch eine infil-
trierte Schicht vom Korper getrennt ist. Abb. 8 zeigt, wie ein Rohrenknochen
in das zu anésthesierende Operationsfeld eingeschlossen werden kann. Niemals,
an keiner Stelle des Korpers, sind subperiostale Injektionen notig, um das
Pericst gefithllos zu machen. Die Haut empfingt ihre Innervation aus dem
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unterliegenden Unterhautzellgewebe. Folglich wird sie unempfindlich, wenn
man dieses infiltriert. Das Periost empfingt seine Innervation nicht aus dem
Knochen, sondern von auflen. Infolgedessen wird es mitsamt dem Knochen
unempfindlich, wenn man die Gewebe infiltriert, die es bedecken.

Oder aber der subkutanen Umspritzung wird vorangeschickt die An-
asthesierung einzelner Nervenstdmme auBerhalb des Operationsfeldes oder die
Infiltration bestimmter Gewebsschichten nach dem Schema Abb. 5, welche
in das Operationsfeld eintretende sensible Leitungsbahnen enthalten. Die
Leitungsunterbrechung einzelner Nervenstdémme durch perineurale Injektion
ist durch die neuen Anésthetika sehr
viel sicherer und zuverldssiger ge-
worden. Schwierig und unzuver-
lassig ist sie nur an Nervenstdmmen,
die mitten in dicken Weichteilen
liegen, leicht und sicher iiberall, wo
Knochenteile die Orientierung mit
der Nadelspitze ermoglichen. Endo-
neurale Injektionen sind in der Regel
nur nach Freilegung des Nerven-
stammes . moglich. Injektion von
145 9%, iger NS-Lésung in den Nerven
unterbricht schnell dessen Leitung.

Welcher Art die in einem auf diese

Weise unempfindlich gemachten Ope-

rationsfeld befindliche Erkrankung

ist, ob es sich um eine Verletzung,

Entziindung oder Neubildung han-

delt, welche operativ angegriffen

werden soll, ist ganz gleichgiiltig.

Dagegen ist es notwendig, daB die Erkrankung in einem Operationsfeld liegt,
welches vor Beginn der Operation unempfindlich gemacht werden kann, ohne
dafl Injektionen in krankhaft veréinderte Gewebe notig sind. Solche sind un-
zuldssig. Die Dauer der Operation spielt keine Rolle mehr, denn die Ané#sthesie
halt in jedem Fall linger an, als notig ist.

II. Spezielle Technik der Infiltrations- und Leitungsaniisthesie.

Ich beschréinke mich nun in der Hauptsache wieder darauf, unter Ver-
wertung einiger eigener Erfahrungen iiber die seit 1907 erschienenen neueren
Arbeiten zu referieren.

1. Operationen am Kopf.

Braun ?*) beschreibt wiederholt die Technik der Lokalaniisthesie bei
Schédelresektionen und Gehirnoperationen und berichtet iiber zwei Félle von
in Lokalan#sthesie ausgefiihrten Kleinhirnoperationen. Abb. 9 zeigt die
hierzu nétige Umspritzungsfigur mit 10 Einstichpunkten. Die Einstichpunkte
werden durch subkutane Injektionen miteinander verbunden. Zwischen den
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Punkten 9—10—1—2—3 muB nach dem Schema Abb. 5 bis auf die Halswirbel,
bzw. die Hinterhauptschuppe infiltriert werden. Es wurden 90 und 100 ccm
1,9%iger NS-Losung verbraucht. Es empfiehlt sich, auch bei einseitigen
Operationen stets das ganze Hinterhaupt zu umspritzen. Man gewinnt hier-
‘«durch nicht nur eine vollstindige Anésthesie des Operationsfeldes — denn
die Dura der Hinterhauptgegend und das Kleinhirn sind nicht schmerzempfind-
lich — sondern auch eine ausgezeichnete An#dmie, welche hier und bei allen
Schideloperationen die von Heidenhain, v. Hacker u. a. empfohlenen
provisorischen Blutstillungsmethoden iiberfliissig macht. Braun empfiehlt
deshalb, die Umspritzung des Operatlonsfeldes mit NS-Losung bei Schédel-
operationen auch dann vorzu-
nehmen, wenn sie sich in
Lokalanésthesie nicht durch-
fithren lassen sollten.

Die Anésthesierung der
Trigeminusstémme mog-
lichst nahe an ihrer Austritts-
stelle aus dem Schidel, wo-
durch nahezu sémtliche Opera-
tionen im Gesicht, an den
Kiefern, in der Mundhéhle, in
der Nasenhohle und ihren
Nebenhohlen, sowie in der
Orbita der Lokalanésthesie zu-
ginglich werden, behandeln die
Arbeiten von Peuckert!?s),
Offerhaus und Braun?¥),
Offerhaus 1% hat sich ein-
gehend mit der Technik der
von Schlésser#s) angegebe-
nen Alkoholinjektionen bei
Trigeminusneuralgien beschéaf-
tigt und berichtet in einer
zweiten Mitteilung''6) iiber 11
Abb. 9. Operationen (multiple Zahn-
Umspritzung bei Kleinhirnoperationen. extraktion, Ober- und Unter-
kieferresektionen, Exzision von
Karzinomen des Augenlides, der Wangenschleimhaut, der Zunge, der Nasen-
hohle), bei denen die Anisthesie durch Einspritzung von Kokain-Suprarenin-
lésung an das Foramen ovale und Foramen rotundum erzielt wurde. Braun
erginzt seine schon frither von Peuckert iiber diesen Gegenstand mitge-

teilten Erfahrungen und beschreibt die Injektionstechnik folgendermafen.
Den ersten Ast, bzw. seine Zweige trifft man durch Einfithrung einer
langen Hohlnadel in die Orbita lings deren medialer oder lateraler Wand (me-
diale und laterale Orbitalinjektion). Die mediale Injektion trifft die N. N.
ethmoidales, die laterale den N. frontalis und zygomaticus. Abb. 10 zeigt
die schon von Matas und Schlosser geiibte Nadelfithrung zum Treffen des
N. maxillaris in der Fliigelgaumengrube. Die Unterbrechung dieses Nerven
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ist auBerordentlich leicht und sicher ausfiihrbar, wenn man den Tuber maxillae

zur Fiihrung fiir die Nadelspitze benutzt und sich neben den Kopf des Kranken

einen Schédel halten 148t, an dem die Richtung der Nadel durch eine Sonde

bezeichnet ist. Offerhaus mifit mit einem Tasterzirkel den Abstand zwischen

den Mitten beider Jochbdgen und berechnet, indem er von der gefundenen GroSe

den Abstand zwischen den oberen Alveolarfortsidtzen hinter den Molarzédhnen

abzieht, die Entfernung des Foramen rotundum von dem von ihm gewihlten

Einstichpunkt in der Mitte des Jochbeins, d. h. also die Tiefe, bis zu der die

Nadel eingestochen werden mufl. Braun hilt die beschriebene Nadelfiithrung

von unten und vorn fiir weit zuverléssiger und die Berechnung Offerhaus’

fiir unnotig. Fir den N. mandibularis ist der in Brauns Handbuch be-

schriebene Weg, die Anésthesierung

des N. lingualis und des alveo-

laris inferior der einfachste und

zuverldssigste. Er hat, zumal unter

den Zahnirzten, weite Verbreitung

erlangt und ist fiir fast alle Opera-

tionen im Gebiet des Nerven aus-

reichend. Das Foramen ovale selbst

kann man von der Mitte des unteren

Randes des Jochbogens treffen.

Sticht man von da eine lange Hohl-

nadel in genau querer Richtung ein,

so trifft die Nadelspitze in 5—6 cm

Tiefe die Basis des Proc. pterygoideus.

Dicht dahinter und in der gleichen

Tiefe liegt das Foramen ovale. Man

zieht daher die Nadel zuriick und

fiilhrt sie in einem kleinen Winkel

nach hinten bis zur gleichen Tiefe

ein, bis der Kranke den charakte-

ristischen, in den Unterkiefer aus-

strahlenden Schmerz empfindet. Die

der oben erwdhnten dhnliche Be-

rechnung Offerhaus’ zur Bestim-

mung der Entfernung des Foramen

ovale von der Mitte des Jochbogens hilt Braun fiir nicht zuverlissig und unnétig.
Die Leitungsunterbrechung einzelner Trigeminusstdimme geniigt allein

nicht zur schmerzlosen Ausfiihrung vieler Operationen. Es muB vielmehr

meist noch das &uBere Operationsfeld umspritzt werden zur Ausschaltung be-

nachbarter Innervationsgebiete und zur Gewinnung einer vollendeten Supra-

reninanémie, welche fiir die in Betracht kommenden Operationen von be-

sonderer Bedeutung ist. H#ufig miissen auch der Gaumen und benachbarte

Teile direkt infiltriert werden. An die Nervenstimme injiziert Braun je 5 cem

1% iger NS-Losung, fiir die Umspritzung und direkte Infiltration verwendet

er 159%ige NS-Losung. Kranke, an denen eingreifende Operationen im Ge-

sicht vorzunehmen sind, bediirfen meist notwendig einer Vorbereitung

mit narkotischen Mitteln. Durch die Ausbildung der beschriebenen Me-
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thoden sind eine grofle Zahl von Operationen der Lokalandsthesie zugénglich
geworden.

Braun berichtet iiber 13 teils einseitige, teils doppelseitige Radikal-
operationen chronischer Stirnhohlenempyeme. Zur Anisthesierung und
Andmisierung des Operationsfeldes ist erforderlich : die mediale Orbitalinjektion,
die An#sthesierung des N. maxillaris und die Umspritzung des &uBleren Opera-
tionsfeldes, wie Abb. 11 fiir die einseitige Operation zeigt.

Kredel?™) sah im Anschluff an eine Orbitalinjektion eine 10 Minuten
anhaltende Amaurose des betreffenden Auges entstehen. Es ist moglich, daf
dieser Zufall 6fter beobachtet wird. Denn der N. opticus kann sowohl durch
die Suprareninandmie, als durch das An#sthetikum beeinfluBlt werden. Weitere
Folgen sind davon schwerlich zu erwarten. Uber einen anderen Fall von vor-
iibergehender Amaurose nach einer in Lokalan#sthesie ausgefiihrten Opera-

) tion eines Stirnhohlenempyems berichtet
Jassenetzky?). Sie trat aber erst am Tage
nach der Operation ein, war bedingt durch
ein entziindliches Odem der Orbita, und da
es sich um eine septische Operation gehandelt
hat, ist es sehr fraglich, ob die Injektion
einen Anteil gehabt hat an diesen entziind-
lichen Erscheinungen.

Die Orbitalinjektionen Brauns léngs
der Orbitalwand deponieren das Anéstheti-
kum auBerhalb des Circulus tendineus und
des Muskeltrichters des Bulbus. Ein Einfluf3
desselben auf den innerhalb des Muskel-
trichters in die Orbita eintretenden N. opticus
und Stamm des N. naso-ciliaris, sowie auf
die Ziliarnerven ist deshalb in der Regel
nicht zu erwarten.

5 . ?bb‘ 1)1.. N Die Ausrdumung der Orbita er-
mSPfltZungOSplegr‘;iionfgn.St'lm 0N fordert neben den Injektionen lings der

1. Binstichpunkt fiir die mediale Orbital-  Orbitalwand solche hinter den Bulbus, inner-
Injektion. halb des Muskeltrichters, sowie die Unter-

2. Einstichpunkt fiir den N. maxillaris.

. brechung des N. maxillaris. Es tritt dann
stets vollige Amaurose, sowie Anésthesie des ganzen Bulbus und der Binde-
haut ein.

Mit der Anésthesierung des Bulbus allein zur Ausfiihrung der Exenteratio und
Enucleatio bulbi haben sich die Ophthalmologen mehrfach beschéftigt. Sie fithren die
Hohlnadel nach vorheriger Kokainisierung des Bindehautsacks durch die Bindehaut in die
Orbita ein. LOwenstein %) sticht eine gerade Nadel an der lateralen Lidkommissur
etwas unterhalb der Mitte ein, fiihrt sie zunichst zwischen Bulbus und Bindehaut weiter,
wendet sie dann mehr medialwérts, so daB ihre Spitze sich in einer Tiefe von 41 c¢m in der
Néhe des N. opticus und des Ganglion ciliare befindet. Hier injiziert er 1 cecm 1%iger
Kokainldsung mit Suprareninzusatz. 14 cem der gleichen Lsung wird ferner rings um den
Bulbus subkonjunktival injiziert. In 26 Fillen wurde 24 mal v6llige Anésthesie des Bulbus
erzielt. Mende 191) teilt die Erfahrungen Siegrists mit unter Hinweis auf dessen friihere
Arbeit 155). Er empfiehlt eine leicht gebogene Hohlnadel von einem temporal und nasal
gelegenen Einstichpunkt hinter den Bulbus in die Ndhe der Eintrittsstelle des Sehnerven
und der Ziliarnerven zu fithren und je 2 cem 1 oder 2%ige Novokainlgsung mit Suprarenin-
zusatz zu injizieren. 1 cem der gleichen Losung wird subkonjunktival in die Nihe der
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geraden Muskelansétze injiziert. Von 1906—1910 wurden 155 Exenterationén und Enuklea-
tionen in Lokalandsthesie und 61 in Narkose ausgefiihrt. Vor der Operation erhielten die
Kranken Sedativa und Narkotika. In-den 155 Fillen war die Anésthesie achtmal ungeniigend
infolge 'von Fehlern der Technik und der Indikationsstellung. Kontraindikationen sind ein
ungeeigneter psychischer Zustand des Kranken, bei Verletzungen ein stark zerschlagener
Bulbus, eiterige Konjunktivitis und perforierte Panophthalmie. Reizzustinde des Auges
haben auf den Erfolg keinen EinfluBl. Seidel %), der mit dem Siegristschen Verfahren
nicht immer zufrieden war, injiziert 1-—2 cem 19;ige Novokainlésung mit Suprareninzusatz
subkonjunktival rings um den Bulbus. Dann fithrt er von vier Einstichpunkten eine gerade
Hohlnadel durch die Bindehaut hinter den Bulbus etwa auf den Halbierungspunkt einer
Linie zwischen Foramen opticum und die Eintrittsstelle des Sehnerven. Wéhrend des
Vorschiebens der Nadel werden je 1 ccm, retrobulbér ebenfalls je 1 cem der gleichen Losung
injiziert. Die Operation beginnt 20 Minuten nach der Injektion.

Die weiche und kndcherne Nase, die ganze Nasenhohle bis zur
Schéadelbasis und die Nebenhohlen werden unempfindlich durch beiderseitige
mediale Orbitalinjektion, beiderseitige Unterbrechung des N. maxillaris und
Umspritzung nach Abb. 12. Braun be-
richtet iiber eine mit Hilfe dieses Verfahrens
ausgefilhrte Exstirpation der Nase und
Ausrdumung der ganzen Nasenhohle wegen
Karzinom und die Entfernung eines Nasen-
rachenfibroms nach Aufklappung der Ober-
kiefer nach Kocher. Fiir die Operationen
an der Hypophyse diirfte wohl kein An-
dsthesierungsverfahren geeigneter sein, als
das beschriebene.

Die Oberkieferresektion erfordert
in der Regel nur die eingeitige Unter-
brechung des N. maxillaris und die beiden
Orbitalinjektionen. Kann der Orbitalboden
erhalten bleiben, so kann die laterale Orbi-
talinjektion wegbleiben. Das dullere Opera-
tionsfeld wird umspritzt, wie Abb. 13 zeigt,

der Gaumen wird in der Schnittlinie in- Abb. 12.

filtriert. Braun berichtet iiber neun. in  Umspritzungsfigur bei Nasenopera-

Lokalanisthesie ausgefithrte Oberkieferre- tionen.

sektionen. Die Unterbrechung des N.maxil- - Eil':f.tichpu"kt fir die mediale Orbitalin-
jektion.

laris miBlang einmal, weil der Tumor die 2. Einstichpunkt fiir den N. maxillaris.
Knochen in der Umgebung der Fossa

pterygo-palatina zerstort hatte. Offerhaus ist das gleiche passiert. In allen
anderen Fillen wurde ein vollig andsthetisches und blutleeres Operationsfeld
gewonnen. Abb. 14 zeigt das wihrend der Operation aufgenommene Photo-
gramm eines der Kranken Brauns.

Fiir die Zahnoperationen reichen die bisherigen Injektionsverfahren
gewohnlich aus. Bei totalen Ausrdumungen und septischen Prozessen am
Alveolarfortsatz wird man sich indessen gern der zentralen An#sthesierung
des N. maxillaris bedienen. Fiir die Radikaloperationen von Oberkiefer-
empyemen ist letztere das gegebene Andsthesierungsverfahren. Sie ist fiir
diesen Zweck schon von Munch 1%) gebraucht worden.

Die Karzinomoperationen an der-Zunge, dem Mundboden, der Tonsillen-
gegend mit temporiirer medianer Kieferspaltung und die Resektion des Unter-
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kiefers fiihrt Braun seit linger als zwei Jahren stets in Lokalanisthesie aus.
Hierzu ist notig die beiderseitige Unterbrechung des N. lingualis und alveo-
laris inferior an der Lingula und eine &uBlere Umspritzung nach Abb. 15. Von
dem median iiber dem Zungenbein gelegenen Einstichpunkt 3 wird ferner
die Zungenbasis dicht iiber der Epiglottis unter Leitung des in den Mund ein-
gefithrten linken Zeigefingers von einem Gaumenbogen zum anderen quer
infiltriert (Abb. 16). Hierdurch schaltet man die Innervation des N. glosso-
pharyngeus aus und macht die Zunge blutleer. Teile der Gaumenbdgen und
Rachenwand werden, wenn erforderlich, direkt infiltriert. Braun berichtet
iiber 12 derartige Operationen in Lokalanésthesie.

Die Vorteile der beschriebenen Lokalandsthesie bei Operationen an den
Kiefern, in der Mund- und Nasenhohle sind sehr grofie, nicht nur, weil die

- Abb. 13. Abb. 14.
Umspritzungsfigur fiir einseitige Ober- Totale Oberkieferresektion wegen Karzinom
kieferresektion. mit Ausrdumung der Orbita in Lokal-
1, 1a. Einstichpunkte fiir die mediale und late- aniisthesie.

rale Orbitalinjektion.
2. ‘Einstichpunkt fiir den N. maxillaris.

Narkose vermieden werden kann, sondern auch, weil das Operationsfeld blut-
arm wird. Die Operationen lassen sich deshalb viel leichter ausfiihren und
Voroperationen, wie Tracheotomie, Karotisunterbindung und die Kuhnsche
Tubage sind iiberfliissig geworden.

Hértel®®) bezeichnet die Einfithrung der Lokalaniisthesie fiir die grofen
Operationen im Trigeminusgebiet fiir einen Fortschritt von vitaler Bedeutung
und berichtet {iber 9 Oberkieferresektionen, 4 Zungenexstirpationen, die Exstir-
pation eines Tonsillarsarkoms, eines Sarkoms der Nasenscheidewand mit Auf-
klappung des ganzen Nasengeriistes, welche in Biers Klinik in Lokalanisthesie
ausgefithrt wurden. Die Kranken wurden mit Morphium-Atropin vorbereitet.
Der Rachen wurde vor Beginn der Operation mit 109, iger Kokainlosung ge-
pinselt, um den stérenden Wiirgreflex auszuschalten.
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Die Versuche Neumanns, die Radikaloperation der chronischen Otitis
in Lokalanisthesie auszufiihren (s. Brauns Handbuch S. 257), haben bei den
Otologen augenscheinlich wenig Anklang gefunden, obwohl verschiedene Autoren
[Thies 168), Halacz %), Barany8), Harley 5)] bestitigen, da mittels der
Neumannschen Injektionen zwischen kndchernen und héutigen Gehérgang
in Verbindung mit Applikation starker Kokainlosung auf die Schleimhaut
eine gute Anisthesie des Trommelfelles und der Paukenhéhle zu erzielen ist.
Tch habe wiederholt die Radikaloperation in vélliger oder geniigender Lokal-
anisthesie nach den Neumannschen Prinzipien ausgefiihrt. Aber es eignen
sich dazu nur geduldige und versténdige Patienten. Eine typische und stets

Abb. 15. Abb. 16.
Umspritzungsfigur bei medianer Kiefer- Infiltration des Zungengrundes.
spaltung.

8, Typischer Einstichpunkt iiber dem Zungenbein.

anwendbare Aniisthesierungsmethode, wie im Trigeminusgebiet, ist fiir diese
Operationen noch nicht gefunden. Von Interesse ist, daB Albrecht?) das
Trommelfell mittels der Kataphorese unempfindlich machte. Ein Watte-
bausch mit 209%,iger Kokainlésung wurde an der positiven Elektrode eines
konstanten Stromes befestigt und an das Trommelfell gebracht. Nach
3—4 Minuten war letzteres gefiihllos geworden.

2. Operationen am Halse.

Uber die Moglichkeit, groBe Halsoperationen aller Art in Lokalanésthesie
ausfithren zu koénnen, berichten Bier ') und Madelung %). Bier erwihnt
besonders die Strumektomie, hebt den groBen Fortschritt hervor, den die neuen
Losungen und die neue Technik bei dieser Operation gebracht haben, sowie
die Kehlkopfexstirpation. Madelung erklirt, dafl er bei groBen Halsopera-
tionen, Strumektonien, Driisenausriumungen, Kehlkopfresektionen und -Exstir-
pationen, Resektionen im oberen Teil des Pharynx und Osophagus schon seit
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Jahren der Lokalanisthesie den Vorzug gebe. Er injiziert 19 ige NS-Losung.
Braun %) hilt sich bei den Operationen im vorderen Halsdreieck in der Regel
an einen ziemlich typischen Injektionsmodus. Bei einseitigen Operationen
(Ausrdumen der Halslymphdriisen z. B. als Voroperation vor Karzinomexzi-
sionen an der Unterlippe oder Zunge, Gefallunterbindungen, z. B. der Karotis
oder Thyreoidea sup.) pflegt die Injektionsfigur eine dreieckige Form zu haben,
groBer oder kleiner, je nach Ausdehnung des Operationsfeldes (Abb. 17 a, b, e).
Der wichtigste Teil der Injektion ist derjenige in der auf dem Sternokleido ge-
legenen Linie a b. Hier mufl nach dem Schema Abb. 5 infiltriert werden. In
der oberen Hilfte trifft die Nadelspitze auf die Querfortsidtze der Hals-
wirbel, unten muf sie durch den Sternokleido hindurchgefithrt werden. In

Abb. 17. Abb. 18.

Injektionsfiguren am Halse. Kranker nach beiderseitiger Ausrdumung der
Halslymphdriisen und submaxillaren Speichel-
driisen in Lokalanisthesie.

der Linie a b und a e ist subfaszial und subkutan zu infiltrieren. Stets geniigt
1%5%ige NS-Losung. Bei doppelseitiger Ausfilhrung hat die Umspritzungs-
figur in der Regel eine fiinfeckige Form (Abb. 17). Es wird dann das ganze
vordere Halsdreieck mit den in ihm befindlichen Organen unempfindlich. Fillt
der Mundboden ins Operationsfeld, so mufl er von einem unter dem Kieferrande
gelegenen Einstichpunkt infiltriert werden, oder man muf einseitig oder beider-
seits den N. lingualis unterbrechen. Abb. 18 zeigt einen von Brauns Kranken,
dem die Halslymphdriisen, submaxillaren Speicheldriisen und das Halsfett
(Voroperation zur Zungenexzision wegen Karzinom) entfernt worden sind. Fiir
eine derartige Operation braucht man 100 bis 125 cem 149 ige NS-Losung.

Fiir die Ausfithrung der Injektionen bei der Tracheotomie gibt Most 18)
eine hiibsche Zeichnung, die in Abb. 19 wiedergegeben ist. Die Anisthesierung
des Operationsfeldes fiir die Laryngotomie und Laryngektomie beschreibt
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Braun 22) (Abb. 20). Punkt 1 liegt unterhalb des unteren Endes des beab-
sichtigten Schnittes, bzw. unterhalb einer etwa schon vorhandenen Tracheo-
tomiewunde, Punkt 2 und 6 liegen neben dem Kehlkopf, am inneren Rande
des Sternokleido, Punkt 3 und 5 jederseits unter dem lateralen Ende des grofien
Zungenbeinhorns, Punkt 4 median unter dem Kinn. Man injiziert zuerst von
Punkt 3 und 5 aus jederseits mindestens 5 cem 15 9% ige Losung in das Lig.
thyreo-hyoideum, welches vollsténdig infiltriert werden mufl. Diese Injektion
ist sehr wichtig, weil sie den N. laryngeus sup. trifft, unterbricht und sowohl
die Sensibilitéit als auch die Reflexe des Kehlkopfinneren, des Kehlkopfein-
ganges und der benachbarten Teile der Rachenschleimhaut aufhebt. Es folgen
tiefe Injektionen von den Punkten 1, 2, 3, 5, 6. Die Hohlnadel wird dabei,
nach den verschiedensten Richtungen von jedem der Punkte aus systematisch

Abb. 19. Abb. 20.

Injektionsschema fiir die Tracheotomie Laryngotomie und Laryngektomie.
(nach Most).

injizierend, {iberall bis zur Seite und tunlichst auch der Riickfliche des Kehl-
kopfes und der Trachea vorgeschoben. Den Schluf bildet ringformige sub-
kutane Injektion, welche in der in Abb. 20 durch die punktierte Linie ange-
deuteten Weise das Operationsfeld umgibt.

Bei unbegrenztem Operationsfeld, also namentlich dann, wenn ein Kehl-
kopfkarzinom den Kehlkopf durchbrochen hat und gleichzeitig Driisenaus-
rdumungen vorzunehmen sind, mufl man von derartigen Injektionen in der
nachsten Umgebung des Kehlkopfes ganz absehen, muB die ganze Vorder-
fliche des Halses nach Abb. 17 unempfindlich machen und auBerdem das Lig.
thyreo-hyoideum infiltrieren.

Ganz zirkumskripte Geschwulstbildungen behandelt man mit zirkulirer
Umspritzung, wobei man aber gut tut, ebenfalls von-der Linie a—b als Grund-
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linie fiir die Umspritzungsfigur auszugehen. Als Beispiel diene die Strum-
ektomie [Braun 22) (Abb. 21)]. Die Einstichpunkte 1 und 2 liegen wieder
auf dem Sternokleido. Von ihnen aus muf} eine sorgfiltige und reichliche
Infiltration eines zwischen den beiden Punkten gelegenen Streifens ausgefiihrt
werden, der simtliche die Struma bedeckende Gewebe, also Zungenbein, Brust-
bein, Kehlkopfmuskeln, Sternokleido und Unterhautzellgewebe umfaft. Von
den iibrigen Einstichpunk-
ten macht man tiefe Injeke
tionen senkrecht bis auf
die Strumaoberfliche und
in der Richtung der benach-
barten Einstichpunkte. Sub-
kutane zirkuldre Infiltra-
tion. Man braucht 75 bis
125 cem 1459, ige Losung je
nach Grofle des Operations-
feldes. Bier'')undHacken-
bruch®) beschreiben die
Injektionstechnik &hnlich.
Letzterer umspritzt stets
beide Seiten der Schild-
driise, was jedoch nur not-
wendig ist, wenn der Umfang
der Operation nicht voraus-
zusehen oder von vorn-
herein beabsichtigt wire,
beide Schilddriisenhilften anzugreifen. Wir geben #ngstlichen Kranken wie
Bier meist Skopolamin-Morphium. Hackenbruch bereitet mit 20—30 Tropfen
Opiumtinktur vor, weil prioperative Morphiumgaben nach seiner Erfahrung
bei Strumektomien leicht Erbrechen erregen, was auch Axhausen beobachtet
hat. Verstindige Patienten brauchen kein Narkotikum.

Abb. 21.
Injektionen zur Strumektomie.

Ich bin mit der Lokalanésthesie bei der Strumektomie so lange sehr zuriickhaltend
gewesen, bis ich anfing, die Strumen in der geschilderten Weise zu umspritzen. Mit der
bis dahin tblichen unvollstindigen Anisthesierung komnte ich mich nicht befreunden.
Von 1908 bis 1911 sind im Krankenstift Zwickau 157 Strumektomien ausgefiihrt worden.
Narkose war nicht ein einziges Mal erforderlich. Den groBten Dienst leistete mir die Lokal-
aniisthesie bei einer endothorazischen Struma ). Ich legte in Lokalandsthesie den
oberen Pol des Tumors in der 1. Oberschliisselbeingrube frei und forderte den Kranken
auf, kriftig zu husten. Mit wenigen HustenstofBen hustete er sich unter geringer Nachhilfe
durch Zug von oben und durch Losen einiger Bindegewebsstringe buchstiblich einen
390 g schweren, ganz im Thorax verborgenen Kropf aus der oberen Thoraxapertur heraus.

3. Operationen am Brustkorb.

In meinem Handbuch sind fiir die Rippenresektion und Thorakotomie
beim Empyem zwei verschiedene Injektionsverfahren beschrieben. Ich brauche
von diesen nur noch das einfachere und vielseitiger anwendbare, welches darin
besteht, dafl man in den beiden der zu resezierenden Rippe benachbarten Inter-
kostalriumen vier Einstichpunkte markiert. Von jedem aus sticht man die
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Hohlnadel senkrecht durch die Haut in den Interkostalraum, halt sich nahe
dem unteren Rande der oberen Rippe und injiziert 5 cem 159 ige oder besser
19,ige NS-Losung zwischen bzw. unter die Interkostalmuskeln. Man hat

dann nur noch die den Thorax bedeckenden Weichteile (Muskeln und Unter-
hautzellgewebe) mit 159, iger Lésung zirkulér zu infiltrieren (Abb. 22), um ein
an#sthetisches Operationsfeld zu bekommen. Abb. 23 zeigt eine unserer Kranken

Abb. 23. Abb. 24.

Kranke wihrend der Rippenresektion Chondrektomie bei Lungenemphysem.
wegen Empyem.

(Die Haut hat einen Jodanstrich.)

wiahrend der Operation. Wir haben die Empyeme bei Kindern bis herab zu
vier Jahren in dieser Weise operiert. Es ist sehr leicht, nach diesem Prinzip
groBere Abschnitte der Thoraxwandung unempfindlich zu machen, wenn man
die zur Unterbrechung der Interkostalnerven bestimmten Injektionen nicht

Ergebnisse d. Chir. IV, 3
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nur in zwei Interkostalriumen, sondern in sdmtlichen Interkostalriumen,
welche im Operationsfeld gelegen sind, ausfithrt, und darnach das Operations-
feld umspritzt. Als Beispiel wahle ich die Exzision des 2.—5. Rippenknorpels
bei Emphysem der Lungen. Abb. 24 zeigt das hierzu nétige, wohl ohne Be-
schreibung verstédndliche Verfahren. So kann man also auch die meisten Rippen-
tuberkulosen und die Lungenabszesse operieren und kann groBe Rippen- und
Pleuraschwartenstiicke zur Heilung veralteter Empyeme in Lokalanisthesie
entfernen, wie Hirschel 64) dies beschreibt. Bei ganz groBen, alten Empyem-
hohlen, insbesondere Totalempyemen, bin ich damit nicht immer gut zustande
gekommen. Die Pleuraschwarte umschlieft in solchen Féllen auch die Inter-
kostalnerven und erschwert deren Unterbrechung.

Mit der Exzision der krebsigen Mamma mit Ausrdumung der Achsel-
hohle hat Hirschel 84) Versuche gemacht. Er hat die Achselhohle infiltriert,
rings um das Operationsfeld die Interkostalnerven unterbrochen und das Ope-
rationsfeld umspritzt. Die Anésthesie war ausgezeichnet, aber es hat sich
um magere Individuen gehandelt und die Pektoralmuskeln sind nicht véllig
entfernt worden. Auch Chaput 32) berichtet iiber eine Exzision der krebsigen
Mamma in Lokalanisthesie. Ich habe einzelne derartige Operationen wieder-
holt in Lokalandsthesie ausgefiihrt. Die Ané#sthesierung des groflen Opera-
tionsfeldes ist indessen auch nach Unterbrechung des Plexus brachialis (s. S. 41)
noch so kompliziert und wenig typisch, daBl die Anwendung der Lokalandsthesie
hier nur ausnahmsweise in Frage kommen kann.

4. Bauchoperationen.

Bei der ortlichen Aniisthesierung der Bauchdecken leistete schon die
Schleichsche Infiltrationsanasthesie leidliches, wenn auch die Schmalheit des
andsthetischen Gebietes und die zu kurze Dauer der Anisthesie sehr storend
war und die allgemeine Verwendung der Lokalanéisthesie bei Magen- und Darm-
operationen verhinderte. Wir koénnen heute die Bauchdecken weit besser
unempfindlich machen. Bei kleinen Laparotomieschnitten ohne intraabdomi-
nelle Untersuchung (Gastrostomie, Cokostomie u. dgl.) geniigt die Infiltration
der Schnittlinie nach Schleich-Reclus. Doch fithren wir die Infiltration
nach dem Schema Abb. 5 aus, markieren also die Endpunkte des Schnittes
und injizieren zuerst ins properitoneale Gewebe, dann in die Muskulatur, zu-
letzt unter die Haut. Bei Laparotomien, wo die Bauchdecken durch Haken
gedehnt werden miissen, Abstopfungen u. dgl. nétig sind, geniigt das nicht,
man erhilt naturgemil bessere Resultate, wenn man einen méglichst breiten
Streifen des parietalen Peritoneums rings um die Wunde unempfindlich zu
machen sucht. Das ist auch durch Umspritzung sehr leicht zu erreichen. Fiir
den medianen Laparotomieschnitt oberhalb des Nabels z. B. injiziert man von
fiinf Einstichpunkten aus, wie Abb. 25 zeigt. Jede zwischen zwei Punkten
gelegene Linie muB nach Schema Abb. 5 infiltriert werden. Man braucht
100—150 cem 145 9% ige NS-Losung. Sind die Kranken mit Morphium ent-
sprechend vorbereitet, so kann man auf diese Weise einen Teil der Probe-
laparotomien und Magenoperationen ausfilhren, ohne daf} die Kranken
nennenswerte Beschwerden haben und ohne daff man die Inhalationsanésthesie
auch nur voriibergehend zu Hilfe zu nehmen braucht. Sehr wesentlich ist,
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daB die Dehnung der Bauchwunde mit Haken und das Einstopfen von
Tiichern unter die Rénder der Bauchdecken nicht mehr empfindlich ist. Zug
an den Kingeweiden 1ost die bekannten unangenehmen Sensationen aus, wes-
halb man bei manchen Kranken nicht ohne zeitweiligeNarkose auskommt.
Ideal ist also dieses Anésthesierungsverfahren keineswegs, einstweilen ist es aber
fiir die schwichlichen Kranken, an denen Magenoperationen auszufiithren
sind, besser als eine lange Narkose [Bakes®]. Wir versuchten, bei Magen-
operationen das andsthetische Feld noch zu erweitern durch Unterbrechung
des 6.—12. Interkostalnerven beiderseits in der vorderen Axillarlinie im Verein
mit einfacher Infiltration der Schnittlinie. Das gibt cine gute Anisthesie,
aber mit der beschriebenen Umspritzung
erreicht man das gleiche bei geringerem
Verbrauch an Losung.

Uber die Verwendung der Lokal-
andsthesie bei der Appendizitis be-
richtet Hesse®). Er hilt geeignet
fiir die Lokalanéisthesie 1. alle glatten
Fille von appendizitischem Intervall,
2. mild verlaufende chronische Fille,
3. schwere und leichte akute Fille im
Frithstadium des ersten oder diesem
gleichzuachtenden Anfalles. Fiir direkt
kontraindiziert dagegen hilt er 1. fast
alle Abszesse, 2. alle Fille, bei denen
komplizierte pathologisch-anatomische
Verhiltnisse zu erwarten sind. Was
die Injektionstechnik betrifft, so muf
man in moglichst groBem Umfange die
Bauchmuskulatur und das parietale
Peritoneum unempfindlich zu machen
suchen. Injektion in der Schnittlinie
ist absolut unzureichend. Man muf also
von vier Einstichpunkten aus (Abb. 26)
das Operationsfeld moglichst weit in un-
gefdhr quadratischer oder rhombischer Abb. 25.
Form umspritzen. Am ausgiebigsten Mediane Laparotomie oberhalb des Nabels.
miissen die Injektionen an den beiden
lateralen Schenkeln des Quadrats oder Rhombus erfolgen, denn von da aus
kommt die ganze Innervation dieses Gebietes der Bauchdecken. Entsprechend
den vier Seiten des Quadrats miissen die Bauchdecken bis auf das properito-
neale Gewebe nach Schema Abb. 5 infiltriert werden. Hesse braucht hierzu
35—60 cem 1Y% ige Losung, wir gegen 100—120 cemr 15 9%, ige NS-Losung. Die
Schnittfiihrung ist gleichgiiltig. Die Durchtrennung der Bauchdecken, Dehnen.,
der Bauchwunde und Abstopfen ist vollig schmerzlos. Die bei Losung von
Adhésionen, Zug am Cokum, Zug am Appendix und Abbinden des Mesen-
teriolum ausgelosten, tibrigens sehr wechselnden Sensationen werden nach unserer
Erfahrung besser durch Vorbereitung mit Morphium-Skopolamin, als durch
Injektionen in das Mesenteriolum, wie Hesse empfiehlt, gelindert oder be-

3*
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seitigt. Ich selbst verwende die Lokalanésthesie bei Appendizitisoperationen
nur ausnahmsweise.

Sellheim 15%) hat schon 1905 versucht, die Interkostalnerven unmittel-
bar nach ihrem Austritt aus dem Spinalkanal mit der Hohlnadel zu treffen.
Es war damals noch kein fiir eine so ausgedehnte Ané#sthesierung geeignetes
Mittel vorhanden. Daher sind die Versuche gescheitert. Es bleibt abzuwarten,
ob damit jetzt mehr zu erreichen ist und der Lokalanisthesie bei komplizierten
Bauchoperationen mehr abzugewinnen ist.

Wihrend also bei mit intraabdominellen Eingriffen verbundenen Bauch-
operationen die Lokalanisthesie bis auf weiteres noch die Ausnahme bildet,
ist sie fiir die Hernien das An#sthesierungsverfahren der Wahl geworden,
und zwar deshalb, weil die intraabdominellen Sensationen hierbei so gut wie
niemals beobachtet werden. ’

Abb. 26.
Appendektomie.

Nabelbriiche, eingeklemmt oder nicht eingeklemmt, ohne jeden
Schmerz fiir den Kranken zu operieren, gelingt uns auch, wenn sie sehr grof3
und die Tréger sehr fett sind. Nur fir die Graser-Mengesche Operation
ist die Lokalandsthesie nicht geeignet. Die Anisthesierung erfolgt nach dem
gleichen Prinzip, wie fiir den Leibschnitt oberhalb des Nabels und fiir die
Appendizitis beschrieben wurde. Man muB nur nicht darauf ausgehen, die
Bruchpforte infiltrieren zu wollen, sie ist bei groBen Briichen gar nicht zu-
ginglich. Man muB vielmehr in weitem Umfang um die Bruchgeschwulst
herum eine Schicht der Bauchdecken bis aufs properitoneale Gewebe mit
Y5 %iger NS-Losung infiltrieren, dann wird die ganze Hernie unempfind-
lich. Bei groflen Nabelbriichen verbrauchten wir die gréBten Mengen der
Losung (250 cem). Man mull erst ,,Nadelfiihrung lernen, ehe man an groBe
Nabelbriiche bei fetten Personen herangeht.
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Die Anisthesierungstechnik bei Leisten- und Schenkelbriichen haben
Braun ), und mit unwesentlichen Abweichungen Nast-Kolb ') und
v. Lichtenberg %) beschrieben.

1. Verfahren bei reponiblem Leistenbruch (Abb. 27). Zwei Ein-
stichpunkte werden markiert, Punkt 1 liegt drei Finger einwirts von der Sp.
a. s., Punkt 2 auf dem horizontalen Schambeinast. Vom Punkt 1 infiltriert
man nach Schema Abb. 5 die dicke Muskelschicht, welche zwischen diesem
Punkt und der Sp. a. s. gelegen ist (Pfeil a). Die Injektion unterbricht den
N. ileo-inguinalis und ileo-hypogastricus. Von Punkt 1 aus injiziert man sub-
faszial nach einem rechts und links von der Bruchpforte gelegenen Punkt
(Pfeil b und c¢). Von Punkt 2 injiziert man
auf das Schambein rings um die Bruch-
pforte, sowie in den Leistenkanal (Pfeil d
und e).

2. Verfahren bei irreponiblem
Leistenbruch (Abb. 28 und 29). Die
Lage der Einstichpunkte, sowie der sub-
kutanen und subfaszialen Injektionsstreifen
ergibt sich aus den Abbildungen. Wichtig
ist, daBl man bei Injektion von den Punkten
2 und 3 mit der Hand den Bruchsackhals
nebst Inhalt medial und lateral beiseite
schiebt bzw. in die Hohe hebt, damit man
mit der Hohlnadel unter den Bruchsack-
hals, auf das Schambein injizieren kann.

3. Verfahren bei Schenkel-
briichen. Der Injektionsmodus ergibt
sich aus Abb. 30. Die von Punkt 2, 3 und
4 bezeichneten Pfeile sind Injektionen, die

moglichst unter dem Bruchsack, in die Abb. 27.
Nahe des Bruchsackhalses, auszufiihren Anisthesierung bei freiem reponiblem
sind. Leistenbruch.

Bei doppelseitigen Hernien injiziert ——— subkutano \ 1o
man beide Seiten vor Beginn der Operation. — — - subfaszisle f '

Man braucht fiir eine Hernie ungeféhr

75—100 cem 15 9 ige Losung, welche Konzentration vollstandig ausreicht, von
19, iger Losung ungefahr die Hélfte. Die GroBe und sonstige Beschaffenheit der
Hernie, ob eingeklemmt oder nicht, ob reponibel oder nicht, ob verwachsen oder
nicht, spielt keine Rolle. Schwierigkeiten bereitet die Aniisthesierung nur bei
sehr fettleibigen und abnorm aufgeregten Personen. Im letzteren Fall gibt man
Morphium u. dgl. Im i{ibrigen brauchen die Kranken keine Vorbereitung mit
narkotischen Mitteln. Kann man Kinder dazu bewegen, daf sie sich die In-
jektionen gefallen lassen, dann sind sie fiir die Lokalan#sthesie besser geeignet,
als unverstdndige Erwachsene. ZahlenmiBige Angaben finden sich bei Hesse 69)
aus dem Stettiner Krankenhaus. Dort wurden vom 1. Januar 1909 bis 15. Sep-
tember 1910 218 Hernienoperationen ausgefiihrt, darunter 170 in Lokalanéisthesie
und 48 in Narkose. Im Krankenstift Zwickau wurden vom 1. Januar 1909
bis 1. Oktober 1911 397 Hernienoperationen ausgefiihrt, darunter 345 in Lokal-
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andsthesie und 52 in Narkose. Die Narkosenoperationen betreffen so gut wie
ausnahmslos kleine Kinder.

5. Operationen an den Harn- und Geschlechtsorganen.

L dwen8%) hat, anschlieBend an die schon erwihnten Versuche Sellheims
den 12. Interkostalnerven und die drei oberen Lumbalnerven an ihren Austritts-
stellen zu unterbrechen gesucht. Die Einstichstellen fiir die Hohlnadel lagen
4 cm nach auBien’ von den oberen Winkeln der vier oberen Dornfortsitze der
Lendenwirbel. Die Nadel wurde zwischen die Querfortsitze eingefithrt und
dann etwas nach oben gewendet. Lawen hat schon frither Versuche mit diesem
Verfahren bei Hernienoperationen angestellt, wo es aber seiner Angabe nach keine
Vorziige vor Brauns Verfahren bietet. Ferner berichtet Lawen iiber eine mit

Abb. 28. Abb. 29.
Anisthesierung bei groBem irreponiblem Anisthesierung bei groflem irreponiblem
Leistenbruch (1). Leistenbruch (2).

subkutane Y\

subkutane Injektion.
— =~ = subfasziale S

Injektion.

Erfolg in Lokalanésthesie ausgefiihrte Nephrolithotomie. Er injizierte in der
angegebenen Weise an die Austrittsstellen der Nerven je 10 ccm 19 ige Novo-
kainbikarbonat-Suprareninlésung, ferner von vier lings des Darmbeinkamms
gelegenen Einstichpunkten 80 ccm 149, ige Losung in das retroperitoneale Ge-
webe, das Operationsfeld wurde subkutan mit 159 iger Losung umspritzt.
Die Operation war schmerzlos bis auf den Zug an der luxierten Niere. Ich
habe die gleiche Operation bei einer mageren Frau in Lokalanésthesie in der
Weise ausgefiihrt, dafl ich in einer dem Rande des M. quadratus lumborum
entsprechenden Linie eine Gewebsschicht bis auf das retroperitoneale Gewebe
von der 12. Rippe bis zum Darmbeinkamm nach dem Schema Abb. 5 mit
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1, 9% iger NS-Losung infiltrierte, ferner das Operationsfeld wie bei Bauchopera-
tionen intermuskuldr und subkutan umspritzte. Die Operation war absolut
schmerzlos, auch das Auslosen und Vorziehen der Niere, sowie die Operationen
an derselben. Es sind nur magere Kranke fiir dieses Verfahren geeignet.

Die Anisthesierung des Skrotums und seines Inhalts fiihre ich in
der Weise aus, dafl ich ca. 10 cem 149 ige NS-Losung in den Leistenkanal
und Samenstrang injiziere und dann, auch bei einseitigen Operationen, das
ganze Skrotum nebst Penis an seinem Ansatz subkutan mit etwa 50 ccm der
gleichen Losung umspritze, wie bei irreponiblen Leistenbriichen.

Bei der suprapubischen Prostatektomie laBt sich die Epizysto-
tomie natiirlich stets sehr leicht in Lokalan#sthesie ausfithren. Man fiillt die
Blase mit einem An#sthetikum , ich verwende hierzu 19, ige Alypin-Suprarenin-
losung. Man injiziert 159,ige NS-Losung in den prévesikalen Raum und
infiltriert die Bauchdecken in der Schnittlinie. Die Enukleation der Prostata
hilt Lanz%) an sich fiir schmerzlos,
was nicht zutrifft, Kayser?) empfiehlt
aus Kimmells Abteilung hierzu die
Blasenschleimhaut mit 209%,iger Ko-
kainlgsung zu behandeln, was recht
bedenklich ist, da schon nach Ein-
bringen von 19%iger Kokainlésung in
die Blase wiederholt todliche Kokain-
vergiftungen beobachtet sind. Payr!?!)
versuchte, die Umgebung der Prostata
von der Blase aus zu infiltrieren.
Wenn man Injektionen in die Um-
gebung der Prostata machen will, so
empfiehlt es sich, solche vor Beginn
der Operation vom Damm aus, unter
Leitung des in den Mastdarm einge-
fiihrten Fingers vorzunehmen. Ich
ziehe es aber vor, fiir die Enukleation
der Prostata einen kurzen Ather- oder
Chloréthylrausch oder die sakrale An-
asthesie zu Hilfe zu nehmen.

Die Ausbeute in der Literatur der T Sibtasstae ) Injektion.
letzten Jahre iiber die Lokalandsthesie
bei vaginalen Operationen liefert spérliche Ausbeute. Freund %), Fisch %),
Losinski %), Wagner ') berichten iiber die Dammplastiken, Kolporrhaphien
und Operationen wegen Rekto- und Vesikovaginalfisteln unter lokaler Infil-
trationsandsthesie.

Henrich ) und Kraatz ") infiltrieren von vier Einstichpunkten die
Portio vaginalis und die Cervix uteri behufs Dilatation, Ausschabung, Aus-
tastung, Ausrdumen nicht septischer Aborte, plastischen Operationen an der
Portio. Wernitz **3) macht zu gleichem Zweck Injektionen in das parametrane
Gewebe. Die von ihm, nicht ohne Nebenwirkungen, hierzu verwendete
1—29,ige Kokainlosung ist iiberfliissig.

Ilmer 3) empfiehlt, bei Operationen an den HuBeren weiblichen Geni-

Abb. 30.
Anésthesierung beim Schenkelbruch.
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talien und bei Entbindungen den Stamm des N. pudendus vor seiner Teilung
durch Injektion von 5—109%iger Kokainlgsung zu unterbrechen. Das ver-
wendete Anédsthetikum ist in dieser Form unzuldssig und lebensgefdhrlich.
Ilmer bezieht sich auf Ausfithrungen B. Miillers 1%7), welche indessen augen-
scheinlich rein theoretischer Natur und nicht auf praktische Erfahrung be-
griindet sind. Denn eine Anisthesie von der Ausdehnung wie Miiller angibt,
ist durch Injektion in die Gegend des Pudendusstammes niemals zu erzielen.
Die Unterbrechung ist unzuverlissig, das ganze Pudendusgebiet féllt selten
ganz aus, meist bleibt dieser und jener Ast unbeeinflut. Sellheim 152) bemerkt
daher sehr richtig, die Leitungsunterbrechung sei viel zuverléssiger erreichbar
durch Verteilung groBerer Fliissigkeitsmengen in verschiedener Tiefe und nach
verschiedenen Richtungen in der Umgebung der Zweige des N. pudendus nahe
seiner Eintrittsstelle in das Cavum ischio-rectale. Diese Injektion bildet einen
Teil der von mir fiir die Operationen am After und Damm beschriebenen Um-
spritzung. Es steht zu hoffen, dal die Frage der ortlichen Anésthesierung
bei vaginalen Operationen durch Lawens extradurale Andsthesie allein oder in
Verbindung mit lokalen Injektionen eine befriedigende Losung findet.

6. Operationen an den Extremitéten.

Lerda®) und Quénu'®) empfehlen die Lokalandsthesie angelegent-
lich fiir die Reposition von Frakturen. Das Verfahren besteht darin, dafl man
unter Beobachtung strengster Asepsis die andsthesierende Losung von ein oder
zwel Einstichpunkten aus an beide Bruchenden so injiziert, dafl die Fragmente
und der Periostschlauch allenthalben mit dem Anésthetikum in Berithrung
kommen. Bei Frakturen zweiknochiger Glieder miissen beide Bruchstellen in
dieser Weise behandelt werden, bei Gelenkfrakturen macht man noch eine
Injektion in das betreffende Gelenk. FKinige Minuten spiter wird die Fraktur
ganz schmerzlos und die Muskeln erschlaffen vollstdndig, so daf weder die
Reposition, noch die Anlegung eines Verbandes Schwierigkeiten bereitet. Lerda
berichtet iiber 30, Qu énu iiber 15 Fille. Sie betrafen Frakturen der Dia-
physe und der Epiphyse des Humerus, Frakturen des Radius, solche des Vorder-
arms, Frakturen der Metakarpen, Metatarsen, des Unterschenkels, Knochel-
frakturen. Zur Injektion verwendet Quénu 14 9% ige Kokainlosung, Lerda
ebenfalls, mit Adrenalinzusatz.

Weiter hat Quénu'??) das gleiche Verfahren auf die Reposition von
Luxationen iibertragen. Er berichtet iiber fiinf Fiélle (1 Humerusluxation,
2 Ellenbogenluxationen, 1 Daumenluxation, 1 Luxatio ischiadica femoris).
Man injiziert das Anésthetikum von verschiedenen Seiten sowohl an das zen-
trale, wie an das luxierte Gelenkende, also z. B. bei einer Humerusluxation
von der Seite durch den Deltoides in die Pfanne und von vorn oben an den
Humeruskopf. Qu énu macht noch Injektionen an die Muskelansitze, was
ich nicht fiir notig halte. Ich habe dieses Verfahren an zahlreichen Frakturen
und Luxationen nachgepriift. Zur Injektion verwendete ich 20—30 ccm 19, ige
NS-Losung. Die Ergebnisse waren ausgezeichnete, einen Miferfolg habe ich
nicht gehabt. Es ist in hohem Grade {iberraschend, wie einige Minuten nach
der Injektion die Fixation eines luxierten Gelenkes schwindet und die Muskeln
erschlaffen, besser wie in tiefster Narkose. Ich kann daher das Verfahren,
gleich Quénu, warm empfehlen. Sein Nutzen liegt auf der Hand.
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Die Ausfiihrung der Leitungsanisthesie ist an den Extremitéten eben-
falls durch die neuen Losungen stark beeinfluBt worden. Die Ané#sthesierung
der Finger und Zehen nach Oberst und die Operationen im Gebiet der Meta-
tarsen und Metakarpen fithren wir mit 15 oder 19, iger NS-Losung aus, inji-
zieren reichlicher, als man das frither gewShnt war, also bei einem Finger wenig-
stens 5 ccm. Die Abschniirung ist {iberflisssig geworden. Dafl Phlegmonen
die Anwendung dieses Verfahrens kontraindizieren, ist bekannt.

~ Einige erfolgreiche Versuche, den Plexus brachialis in der Achselhohle
zu unterbrechen, hat Hirschel %) angestellt. Er injizierte in den Plexus
29, ige NS-Losung und suchte die Resorption des Anésthetikums durch An-
legen einer Staubinde zu verzogern, bis Anédsthesie eingetreten war. Die engen
und nicht ganz konstanten Beziehungen des Plexus zu Arterie und Venen der
Achselhéhle lassen einige Bedenken gegen dies Verfahren aufkommen.. Auch
ist die perkutane An#sthesierung von Nervenstdmmen, deren Lage nicht durch
Knochenpunkte fixiert ist, im allgemeinen wenig zuverldssig.

Zur Methode dagegen ist die An#sthesierung des Plexus brachialis durch
Kulenkampff ) geworden. Er wihlte zur Unterbrechung die hierzu weit
geeignetere Stelle, wo der Plexus lateral von der A. subclavia der ersten Rippe
aufliegt und unternahm die ersten Versuche an sich selbst. Die Lage des Plexus
ist hier genau fixiert, nach innen durch die A. subclavia, deren Pulsation stets
zu fiihlen ist, nach unten durch die erste Rippe, nach vorn durch das Schliissel-
bein. Die Vena subclavia liegt abseits von diesem Terrain. Die Technik ge-
staltet sich folgendermaBen. Man sucht die Pulsation der A. subclavia auf und
macht lateral davon dicht iiber dem Schliisselbein eine Hautquaddel. Man
sticht hier eine feine, 4 cm lange Hohlnadel ungeféhr in der Richtung ein, als
wollte man den Dorn des 2.—3. Brustwirbels treffen. In geringer Tiefe, dicht
unter der Faszie liegt der Plexus brachialis. Sobald man den Plexus mit der
Nadel beriihrt, entstehen bis in die Finger ausstrahlende Par#sthesien. Der
Kranke muB} diesen Moment angeben. Trifft man mit der Nadel auf die 1. Rippe,
ohne den Plexus zu beriihren, so kann man fast sicher sein, daB man sich aus
— {ibrigens unnétiger — Besorgnis vor der A. subclavia zu weit lateral befindet,
und muf die Nadel deshalb etwas mehr medial wenden. Sobald die Paristhe-
sieen erscheinen, injiziert man 10—20 cem 29 ige NS-Losung. Nach 10 bis
30 Minuten tritt sensible Lahmung des Arms bis iiber die Mitte des Oberarms,
motorische Lahmung bis tiber die Schulter hinaus, ein. Der Oberarm kann
zum Zweck der Blutsparung abgeschniirt werden, ohne dafi die Kranken dies
empfinden. Die Abschniirung ist meist notwendig, weil der Arm mehr oder
weniger hyperadmisch wird, wie im Heidenhainschen Experiment. Kulen-
kampff berichtet iiber 25 Operationen aller Art, Versorgung von Verletzungen,
Spaltung von Phlegmonen, drei Exartikulationen im Ellbogengelenk.

Unsere weiteren Erfahrungen mit der von uns nun alltdglich gebrauchten
Plexusanésthesie haben ergeben, dafl sie ein typisches, gefahrloses, sehr ein-
faches und schon nach wenigen Ubungen auch zuverlissiges Anisthesierungs-
verfahren ist. Sie eignet sich fiir alle Operationen an der oberen Extremitét,
auch fir die Reposition von Schulterluxationen, wo sie dem oben beschriebenen
Verfahren von Quénu sicher iiberlegen ist. Wir haben sie kiirzlich auch doppel-
seitig bei einem Kranken gebraucht (rechts Ellbogenresektion, linksVersorgung
von Fingerverletzungen).
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An der unteren Extremitidt hat sich uns die in meinem Handhuch (S. 398)
beschriebene Anisthesierung des ganzen Fulles mit Hilfe von reichlichen Mengen
19,iger NS-Losung immer wieder als eine typische und zuverlassige Methode
bewahrt. Wir brauchen sie nicht nur zu Absetzungen einschlieflich der Pirogoff-
schen Amputation, sondern haben sie auch zum Redressement von Klumpfiien
bei &lteren Kindern verwendet.

Nystrém ') empfiehlt die Unterbrechung des N. cutaneus femoris
lateralis zur Entnahme von Epidermis- oder Hautlappen vom Oberschenkel
bei Transplantationen. Er injizierte 5 cem 19 ige NS-Losung nach innen und
unten von der Spina ilei ant. sup. dicht unter die Faszie, wo der Stamm des
Nerven liegt. Leider kann man sich auf die Unterbrechung eines einzelnen
sensiblen Hautnerven nicht verlassen. Das Verbreitungsgebiet des Nerven
zeigt erhebliche Schwankungen, ist meist sehr klein und manchmal bleibt die
erwartete Andsthesie fast ganz aus. Lawen #) rit deshalb, gleichzeitig auch
den N. femoralis perkutan zu unterbrechen und gibt hierzu folgende Vor-
schrift. Man legt die Finger der linken Hand auf die A. femoralis. Dicht unter
dem Leistenbande und lateral von der Arterie fiihrt man eine Hohlnadel senk-
recht in die Tiefe, perforiert die Faszie und schiebt die Nadel noch 1—1%5 cm
tiefer, wihrend man 5 cem 2 9%jige NS-Losung injiziert. Um den N. cutaneus
fem. lat. zu unterbrechen, macht Liawen zwei Querfinger nach innen und unten
von der Spina eine Hautquaddel und injiziert von ihr streifenformig nach aufien
je 215 cem 29,ige NS-Losung erst subfaszial und dann subkutan. Die Folge
der Injektion ist eine sehr ausgedehnte Anésthesie an der Vorder- und Aufien-
fliche des Oberschenkels und an der Innenseite des Unterschenkels, welche
sich in 30 Féallen bei der Entnahme von Hautstreifen bewéhrte. Auch konnte
ein groBes, im M. rectus femoris gelegenes Lipom schmerzlos entfernt werden.

Es ist ferner Lawen gelungen, in Féllen, wo gegen die Narkose Kontra-
indikationen bestanden, bei sehr mageren Individuen aufler den eben genannten
beiden Nerven den N. ischiadicus und obturatorius zu unterbrechen und auf
diese Weise, teilweise unter Zuhilfenahme von sakralen Injektionen, eine An-
dsthesie des ganzen Beins zu erzielen. An den N. ischiadicus wurden 20 ccm
49%,ige Natriumbikarbonatlésung mit Suprareninzusatz injiziert. Die einge-
schlagene Technik muf} im Original eingesehen werden. Auf die von Lawen
bei diesen Versuchen gebrauchten hohen Novokaindosen (bis 2,1 g Novokain)
wurde schon 8. 10 hingewiesen. Das Verfahren ist bis auf weiteres zu umstind-
lich, um, wie Lawen selbst sagt, praktisch viel verwertbar zu sein.

Wie sich aus vorstehendem Bericht ergibt, sind die Jahre 1907—1911
fiir die Entwickelung der Lokalan#isthesie in der Chirurgie von ungewoéhnlich
erheblicher Bedeutung gewesen. Diese Bedeutung besteht nicht darin, daB
hier und dort diese und jene Operation, wie dies stets der Fall war, gelegentlich
einmal in Lokalanisthesie mit gutem Erfolg ausgefiihrt wurde, sondern daB
fiir gewisse Operationen typische Methoden gefunden wurden, welche einfach
zu lernen und auszuiiben sind, in bezug auf Intensitidt, Dauer und Ausdehnung
der Andsthesie auch den strengsten Anforderungen geniigen und deshalb regel-
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miBig und allgemein brauchbar sind. AuBer der Venenandsthesie gehoren
hierzu die Methoden fiir das Trigeminusgebiet, fiir die Halsoperationen, fiir den
Thorax, fiir die Hernien, fiir die obere Extremitidt. Sie verdanken ihr Dasein
teils, wie die Trigeminusanisthesie, jahrelangen Vorarbeiten, teils, wie die
Unterbrechung des Plexus brachialis nach Kulenkampff, der Eingebung
des Augenblicks. Auch die Anisthesierung der Schideldecken bei Kleinhirn-
operationen, die Lokalanisthesie bei Frakturen und Luxationen nach Lerda
und Quénu, die gleichzeitige Unterbrechung des N. femoralis und N. cutaneus
femoris lat. nach Lawen sind typische, wenn auch in ihren Indikationen wieder
mehr beschréinkte Methoden. Wieweit die. arterielle Anésthesie sich einfithren
wird, bleibt abzuwarten.
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Entwickelung der Methode.

Die ersten Injektionen von anisthesierenden Substanzen, zunichst in
das den ‘Wirbelkanal umgebende Gewebe (1885) und dann auch in den Sub-
duralraum selbst (1894) sind vom amerikanischen Neurologen Corning zu
therapeutischen Zwecken unternommen worden. Obgleich die dabei erzielten
Resultate sehr befriedigend ausfielen und Corning schon damals die Voraus-
setzung aussprach, daB die subduralen Kokaininjektionen vielleicht berufen
seien, in gewissen Fillen erfolgreich die Allgemeinnarkose bei chirurgischen
Eingriffen zu ersetzen, blieben die Versuche Cornings nicht nur in Europa;
sondern auch in Amerika unbeachtet und schon die blofe Lumbalpunktion galt
noch immer fiir gefdhrlich, bis Quincke 1891 die Haltlosigkeit dieser An-
sicht dartat.

Erst durch die detaillierte Ausarbeitung der Technik der Lumbalpunktion
und durch das eingehende Studium der hierbei in Frage kommenden Ver-
héltnisse, die wir hauptsidchlich Quincke und seiner Schule verdanken, ist
die Lumbalanésthesie in ihrer heutigen Gestalt ermoglicht worden.

Von der bloBen Punktion des Subduralraumes bis zur Injektion von
Nervengiften in denselben blieb aber trotzdem noch ein gewaltiger Schritt
iibrig. Und das Verdienst, als erster sich in voller Erkenntnis. der Tragweite
dieses Schrittes zu ihm entschlossen zu haben, gebiihrt unstreitig Bier. Wenn
die Versuche Cornings den seinigen auch zeitlich vorausgehen, so miissen
wir doch Bier als den Schopfer der Methode betrachten, da er nicht nur ganz
unabhéngig von Corning zu ihr gelangt ist, sondern auch als erster zielbewuBt
auf sie hingearbeitet hat, wihrend die Versuche Cornings einen mehr empi-
rischen Charakter trugen und von ihm selbst in ihrer ‘Tragweite nicht gebiihrend
gewiirdigt wurden. '
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Im August 1898 injizierte Bier zum erstenmal sechs Patienten in den

Lumbalteil des Duralsacks Kokainlésung, in der Voraussetzung, dafl durch die
direkte Einwirkung des Kokains auf die hinteren Riickenmarkswurzeln, sich
eine Anisthesie des gesamten von diesen Nerven versorgten Korperabschnitts
erzielen lassen wiirde. Obgleich die injizierten Kokainmengen nur sehr gering
waren (0,005—0,015), erhielt Bier in allen Fillen eine vollkommene Anésthesie
bei recht eingreifenden Operationen am Knochensystem der unteren Extremi-
titen. Der unmittelbare Erfolg der Kokainirijektionen war somit ein vollkom-
mener. Die dabei in Erscheinung tretenden Nebenwirkungen jedoch, die Bier
unter anderem auch an seinem eigenen Leibe erfahren muBte, und die in Ubel-
keit, Erbrechen, langdauernden Kopfschmerzen, allgemeinem Schwichegefiihl
usw. bestanden, lieBen die Vorziige des neuen Anisthesierungsverfahrens gegen-
iiber der Allgemeinnarkose doch recht fraglich erscheinen. Bier nahm daher
zundchst von einer weiteren klinischen Erprobung seiner Methode Abstand,
in der Befiirchtung, daBl die Kokaininjektionen leicht noch unliebsamere Sté-
rungen zeitigen konnten. Er wies deshalb auch in seiner ersten Publikation
ausdriicklich darauf hin, und warnte vor ejner allgemeinen Anwendung der
»Kokainisierung des Riickenmarks. Trotz dieses durch die Tatsachen vollauf
gerechtfertigten reservierten Standpunkts von Bier seiner eigenen Methode
gegeniiber, fand sie besonders in Frankreich und Amerika bald eine enthusia-
stische Aufnahme. Namentlich Tuffier entwickelte alsbald in der medizinischen
Presse und den drztlichen Vereinen von Paris eine lebhafte Agitation zugunsten
dieses neuen ,,bequemen und gefahrlosen Verfahrens®.
7 Erfolglos wiesen Bier und Reclus wiederholt auf die Gefahren einer
derart leichtfertigen Anwendung dieser weder theoretisch noch praktisch ge-
niigend fundierten Methode hin, ihre warnenden Stimmen verhallten unbe-
achtet, da Tuffier sogar so weit ging, die personliche Verantwortung fiir jede
sich etwa bei der Lumbalanisthesie ereignende Schidigung zu i{ibernehmen.
Die Anhiinger der ,neuen Methode Tuffiers® erklarten nicht nur die bereits
von Bier beschriebenen Nebenwirkungen, sondern auch die hdufig nach der
Kokainisierung des Riickenmarks beobachteten schweren Kollapserscheinungen
fir vollig belanglos und liefen sich durch diese alarmierenden Symptome in
ihrem Enthusiasmus nicht beirren. Es kann daher nicht wundernehmen,
daB Reclus bereits 1901 acht Todesfille auf 2000 An#sthesien zusammen-
stellen konnte. Der urséichliche Zusammenhang zwischen Tod und Anisthesie
wurde in diesen Fillen von Tuffier und seinen Anhfingern allerdings geleugnet
und er 148t sich in der Tat auch nicht fiir alle Félle erbringen, doch muBten
immerhin diese Zahlen den Glauben an die véllige Harmlosigkeit der intra-
duralen Kokaininjektion stark erschiittern.

Mittel zur Herabsetzung der Giftigkeit der lumbal injizierten
Aniisthetika.

Man begann daher nach Mitteln zu suchen, die die aligemeine Giftwirkung
des Kokains paralysieren sollten. Da aber die Autoren dabei allgemein von der
Voraussetzung ausgingen, daB die allgemeinen Vergiftungssymptome eine Folge
der raschen Resorption des Giftes aus dem Subduralraum durch die Blut-
bahnen seien, so kam man dabei zu keinem Resultat. Bekanntlich spielt die
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Resorption hierbei kaum eine Rolle, sondern die Allgemeinsymptome werden
durch den direkten Kontakt des Giftes mit dem Zervikalmark und der Medulla
oblongata hervorgerufen, wie aus den schénen Versuchen von Heineke und
Liwen hervorgeht. Von allen in Vorschlag gebrachten MaBnahmen konnte
daher nur die prophylaktische Anlegung der Stauungsbinde um den Hals allen-
falls noch von Erfolg begleitet sein. Nach den Untersuchungen Edens wird
die Widerstandskraft der Katzen gegen subdurale Kokainapplikation durch
diese Mallnahme ums doppelte gesteigert. Bei der klinischen Erprobung dieses
Mittels unter gleichzeitiger Anwendung von Eukain sah Bier bei seinen 21 Patien=-
ten allerdings nie irgendwelche bedrohliche Erscheinungen auftreten, es gelang
ihm sogar in einigen Féllen die gewohnlichen Nachwirkungen der Lumbal-
aniisthesie vollig zu vermeiden; der Erfolg war aber im allgemeinen wenig in
die Augen springend, so dafl von weiteren Versuchen mit der Stauungsbinde
Abstand genommen wurde, um so mehr, als Bier bald darauf in dem Adrenalin
ein Mittel gefunden. zu haben glaubte, das die erstrebte Gefahrlosigkeit der
Kokainisierung des Riickenmarks voll gewihrleisten sollte. Obgleich die Emp-
fehlung des Zusatzes von Nebennierenpriparaten, wie ich schon 1907 dargetan
zu haben glaube, jeglicher Grundlage entbehrt, spielt das Adrenalin, trotz
zahlreicher Stimmen, die sich dagegen erhoben haben (B. Baisch, Barker,
Biberfeld, Chaput, Ewald, Goldschwend, Kukowjeroff, Kronig,
Neugebauer, Pochhammer, Preindlsberger, K. Schwarz, Stolz,
StrauB, Tuffier u. a.) noch immer in der Lumbalanisthesie eine gewisse
Rolle, hauptsichlich wohl, weil Bier, nachdem er eine Zeitlang die Anwendung
des Adrenalins verlassen hatte, neuerdings wieder zur Empfehlung desselben
zuriickgekehrt ist, obgleich er selbst keine Erklirung der Wirkungsweise des
Adrenalins geben kann. Als Grundlage fiir die Verwendung von Nebennieren-
praparaten als Zusatz zum Anésthetikum gelten die Versuche Doénitzs, dessen
SchluBfolgerungen aber auf einem Rechenfehler beruhen. Wegen Mangel an
geeignetem Tiermaterial benutzte ndmlich Donitz zur Kontrolle seiner Er-
gebnisse die Versuche Edens, wobei er aber ganz auller acht lieB, daB die
Tiere Edens bedeutend leichter als seine Katzen waren und eine direkte Gegen-
iiberstellung der von beiden gewonnenen Zahlen daher nicht angiingig ist. Be-
rechnet man aber die von beiden Autoren gefundenen letalen Dosen pro Kilo-
gramm Korpergewicht, so ergibt sich ganz im Gegensatz zu den Behauptungen
von Donitz, daB der gleichzeitigen Adrenalinanwendung keinerlei entgiftende
Wirkung bei der subduralen Kokaininjektion zukommt. Wenn man das Adrenalin
der Kokaininjektion vorausschickt, so 148t sich allerdings eine Erhshung der
letalen Dosis konstatieren. Doch Thies konnte dasselbe auch bei vorhergehender
Injektion von Kochsalzlosung feststellen, so daf auch hierin keine spezifische
Adrenalinwirkung zu sehen ist. Diese Erscheinung erklirt sich vielmehr einer-
seits durch die rein mechanische Blockade des Zugangs zum Zervikalmark,
andererseits durch die dabei zustande kommende Verdiinnung der Kokain-
lésung, deren Giftigkeit nach den Untersuchungen Reclus’ nicht sowohl von
der absoluten Kokainmenge, als von der Konzentration der Kokainlésung
abhingt. '

Wenn Bier auch in der klinischen Praxis nach vorhergehender Injektion
von 1 cem Adrenalinlésung (1:2000) eine geringe Verbesserung seiner Resultate
konstatieren konnte, so ist dieser Umstand wohl in erster Linie auf die zu-
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nehmende Erfahrung und vollkommenere Aneignung der Technik zuriickzufiihren,
einen Umstand, dessen eminente Bedeutung in dieser Beziehung jeder Chirurg,
der mit der Lumbalanisthesie gearbeitet hat, selbst erfahren hat. Da aber
Bier hierfiir das Adrenalin verantwortlich machte, so ist es erklérlich, daB es
in Deutschland bald allgemeinen Eingang in die Praxis fand, wihrend in Amerika,
England, Frankreich, Italien, Osterreich und teilweise auch in RuBland die
Chirurgen sich ablehnend dieser Neuerung gegeniiber verhielten.

Von einer entgiftenden Wirkung der Nebennierenpraparate war iibrigens
bald nicht mehr die Rede, sondern es wurden andere Momente, wie Verlingerung
der Anisthesie, Erhohung des Blutdruckes, Anregung der Darmperistaltik usw.
zugunsten des Adrenalinzusatzes angefithrt. Was den ersten Umstand an-
betrifft, so 148t sich nach der iibereinstimmenden Ansicht von Mintz, Ewald
und einiger breits oben angefithrten Autoren, eine derartige Wirkung des
Adrenalins nicht konstatieren, wihrend sie von Holzbach, zur Verth u. a.
auf das Entschiedenste betont wird. Mit Recht weist aberKukowjeroff darauf
hin, daB schon a priori eine kiinstliche Verlangsamung der Resorption des
Anisthetikums aus dem Subduralraum nicht erstrebenswert erscheint, da
durch den langen Kontakt des Giftes mit dem Zentralnervensystem Reiz-
erscheinungen zu befiirchten sind. Aus diesem Grunde erscheint auch die
intradurale Adrenalinapplikation zur Erhéhung des Blutdrucks oder Anregung
der Darmperistaltik nicht gerechtfertigt, da diese Wirkung prompter und gefahr-
loser durch andere Injektionsweisen erreicht werden kann. Im allgemeinen
kann man ja wohl die iiblichen Adrenalindosen fiir indifferent ansehen, da auch
die von Biberfeld beobachtete schddliche Wirkung des Adrenalins auf die
Lungen beim Menschen kaum in Erscheinung treten diirfte. Eine Gefahr des
Adrenalinzusatzes liegt nur in der leichten Zersetzlichkeit dieses Préparats,
die sich durch eine briunlichrote Verfarbung der Losungen dokumentiert. Da
nach den Untersuchungen Liebls das gewohnlich gebrauchte borsaure Adrenalin
besonders leicht zu Zersetzungen neigt, so hat Bier zur Begegnung dieses Ubel-
standes die Verwendung von salzsauren Verbindungen empfohlen, mit einem
geringen UberschuB von Siure. Der giinstige Einfluf dieser Losungen auf die
Intensitit der Anisthesie beruht aber nicht auf Adrenalin-, sondern auf Siure-
wirkung. Ebenso wie Poenaru konnten auch wir, beim Stovain wenigstens,
dazwischen eine starke Tritbung der Losung beim Mischen mit der. Zerebro-
spinalfliissigkeit beobachten, wobei dann die Andsthesie in der Regel entweder
an Ausbreitung oder Dauer zu wiinschen iibrig lief. Poenaru, der diese Er-
scheinung niher untersuchte, fand nun als Ursache derselben eine Erhohung
der Alkaleszenz des Liquor, durch die das Stovain in unléslicher Verbindung
ausgeschieden wird und daher seine Wirksamkeit verliert, was durch einen
geringen Zusatz von Siure stets vermieden werden konnte. Poenaru setzt
daher dem Anisthetikum jetzt stets etwas Milchsdure zu, von Erhardt sind,
wenn auch von anderen Gesichtspunkten aus, arabinsaure Préparate empfohlen
worden. Der wahllose Zusatz von Siuren in allen Fallen von Lumbalangsthesie
hat aber fraglos gewisse Nachteile, da die Alkaleszenz der Zerebrospinalfliissig-
keit nicht nur individuell, sondern sogar zeitlich verschieden sein kann. Bei
der groSen Empfindlichkeit der Meningen Siuren gegeniiber, konnen daher
durch einen freien UberschuB an Siure leicht Reizerscheinungen ausgelost
werden.
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DaB diese Bedenken nicht nur rein theoretisch sind, erhellt aus der Arbeit
von Caccia und Pennisi, die unter anderem auch 2698 Fille von Anésthesie
mit milchsaurem Stovain zusammengestellt haben. Die Zahl der ungeniigenden
Aniisthesien sank allerdings von 12,49, auf 8%, dagegen stieg aber die Zahl
der Neben- und Nachwirkungen von 57,2 auf 66,4%,.

Auch die Versuche, durch muzilaginose Losungen der Anésthetika deren
Giftwirkung herabzusetzen (Klapp, Erhardt), fithrten zu keinen greifbaren
Erfolgen; ein Fortschritt lie sich erst mit der Einfithrung neuer Anisthesie-
rungsmittel in die Lumbalanisthesie konstatieren.

Eukain.

Die ersten Versuche in dieser Hinsicht wurden mit dem Eukain unter-
nommen. Bekanntlich kommen unter diesem Namen im Handel zwei Priparate
vor, die ihrer chemischen Zusammensetzung nach nur wenig gemeinsam haben.
Das Bukain A. kommt sowohl seiner chemischen Formel als pharmakologischen
Wirkung nach dem Kokain sehr nahe, steht ihm nur etwas an Toxizitdt nach.
Da es zugleich auch die Gewebe bei der Injektion stark reizt, so ist es verstind-
lich, daB Versuche mit diesem Mittel, die von Kopfstein, Schnurpfeil,
Zahradnicky u. a. angestellt wurden, keine befriedigenden Resultate er-
zielten. Nur Jedlicka duBert sich sehr befriedigt iiber dieses Mittel, das seiner
Ansicht nach die Lumbalanisthesie zu einer vollig gefabhrlosen Methode macht,
die mit keinerlei iiblen Folgen fiir die Patienten verkniipft sei. Giinstiger
lauten die Urteile iiber das Eukain B. Dieses von Vinci 1897 entdeckte Priparat
ist chemisch dem Tropakokain nahe verwandt. Es bildet ein weiles kristalli-
nisches Pulver, welches zu 3,59, in kaltem und bis zu 109, in heifem Wasser.
loslich ist. Da der Eukaingehalt einer isotonischen Losung 5 9%, betriigt, so mul3
daher zu einer kalten gesittigten Losung etwas Kochsalz hinzugefiigt werden.
Die analgesierende Wirkung des Eukains B. ist etwas geringer als beim Kokain,
doch ist das Eukain dafiir 3—315 mal weniger giftig und reizt nicht das Ge-
webe. Infolge dieser Eigenschaften gelang es dem Eukain B. bald, das Kokain
fast vollig aus der Lokalandsthesie zu verdringen und es bewdhrte sich auch
in der Lumbalanisthesie (Golebsky, Platonoff, Silbermark u. a.). Von
anderer Seite (FEngelmann, K. Schwarz, Kiimmell, Bier), wurden ihm
allerdings besondere Vorziige vor dem Kokain abgesprochen, welches in der
Lumbalanisthesie noch immer neben dem Eukain seinen Platz behauptete,
bis dann schlieBlich beide weiteren weniger giftigen Mitteln weichen muBten,

Von den zahlreichen modernen Anisthesierungsmitteln haben sich nur
das Tropakokain, Stovain und Novokain in der Lumbalanésthesie einbiirgern
konnen.

Tropakokain.

Der weitesten Verbreitung erfreut sich das Tropakokain, das 1891 von
Giesel entdeckt wurde. Im Gebrauch ist das salzsaure Préparat, das ein
leicht in Wasser 16sliches weiBes kristallinisches Pulver darstellt.. Die Losungen
sind sehr haltbar und lassen sich leicht durch Kochen sterilisieren. Allerdings
sollen sie dabei nach der Meinung einiger Chirurgen (Brenner u. a.) etwas
von ihrer analgetischen Kraft einbiilen, weshalb auch empfoblen worden ist,
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die Sterilisation fraktioniert vorzunehmen, indem man die Losung an drei
aufeinander folgenden Tagen je 1 Stunde lang auf 70 ® erwdrmt.

Was die pharmakologischen Eigenschaften des Tropakokains betrifft, so
ist es etwa 21,mal weniger giftig als das Kokain. Die analgetische Wirkung
ist nach den Untersuchungen H. Brauns zunichst der des Kokains gleich,
doch erweist sie sich als bedeutend fliichtiger. Um eine gleich lange Anésthesie
zu erzielen, muB man die Konzentration der Tropakokainlésung um das Fiinf-
bis Achtfache erhohen. Dem menschlichen Korperserum isotonisch ist eine
49 ige whsserige Tropakokainldsung.

In die Lumbalanisthesie ist das Tropakokain von K. Schwarz einge-
fithrt worden. Es gewann sich zunifichst in Osterreich und dann auch in Deutsch-
land bald einen rasch wachsenden Anhéngerkreis, der noch immer im Zunehmen
begriffen ist.

Gewohnlich werden 0,05—0,06 g injiziert, wobei die Mehrzahl der Chirurgen
Tropakokain in Substanz verwendet, da dem Gebrauch von Tropakokain-
losungen, auch wenn sie kein Adrenalin enthalten, gewisse Nachteile anhaften
sollen, die sich namentlich in héufigerem Auftreten von Nachwirkungen zeigen.

Das Tropakokain wird unmittelbar vor der Injektion in der Spritze in
5—10 cem Zerebrospinalfliissigkeit aufgelost. Die An#sthesie tritt etwa 5—10
Minuten nach der Injektion auf und hélt im Durchschnitt etwa 1 Stunde an.
Die Ausdehnung der Anésthesie ist natiirlich von der Menge des injizierten
Tropakokains und der Injektionstechnik selbst in gewissem Grade abhingig,
reicht aber gewdhnlich bis iiber die Nabelhorizontale.

Die motorischen Nervenwurzeln werden durch das Tropakokain weniger
beeinfluBt als durch Stovain und Novokain. Doch tritt auch bei der Tropa-
kokainaniisthesie eine Paraplegie der unteren Extremitéiten und eine Erschlaffung
der Bauchmuskulatur ein, so daB hierin kein Nachteil des Tropakokains zu
sehen ist. Diese relativ geringe Affinitdt des Tropakokains zum motorischen
Nervensystem stellt vielmehr einen Vorzug dieses Mittels dar, da dadurch die
Gefahr einer Atemlihmung wédhrend der Operation herabgesetzt wird.

Wegen seiner leichten Resorbierbarkeit verlift das Tropakokain schon
bald nach der Injektion den Subduralraum, die Ané#sthesie ist daher von
relativ kurzer Dauer, doch sind dafiir auch die Nachwirkungen der Tropa-
kokainanésthesie in der Regel von geringer Intensitit.

So hatte Schwarz z. B. auf 300 Fille blo zweimal einen Kollaps zu ver-
zeichnen, zweimal Erbrechen, sechsmal Erbrechen und Kopfschmerzen und
17 mal Kopfweh nach der Operation.

Todesfille nach der Lumbalaniisthesie mit Tropakokain sind im ganzen,
soweit ich die Literatur iibersehen kann, 25 verésifentlicht worden.

Die Entscheidung der Frage, inwieweit in jedem dieser Fille ein mehr
oder weniger direkter Zusammenhang zwischen dem Tod und der Anésthesie
anzunehmen ist, 148t sich bloB auf Grund literarischer Angaben natiirlich nicht
immer treffen; besonders wenn man dabei beriicksichtigt, dafl die Mitteilungen
nicht selten viel zu knapp sind, um iiberhaupt irgendwelche Schlufifolgerungen
zu gestatten. Es scheint aber doch nicht richtig, nach dem Vorgange Toma-
schewskis, alle derartigen Fille. von vornherein auszuschalten und sie als
nicht das Schuldkonto der Lumbalandsthesie belastend anzusehen.

Das kann man nur mit den Fillen tun, bei denen eine von der Lumbal-
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anisthesie vollig unabhéngige Todesursache sicher festgestellt ist. Zu dieser
Gruppe gehoren von den 25 Fillen bloB die Félle von Colombani, Schwarz,
Slajmer, Neugebauer und 5—6 Fille von Ewald, wie aus folgenden Daten
ersichtlich ist.

Im Falle von Colombani handelte es sich um einen kriftigen, anscheinend sonst
vollkommen gesunden Burschen von 22 Jahren, dem eine Radikaloperation eines Leisten-
bruchs unter Tropakokainangsthesie (0,1 g durch Kochen sterilisiert) ausgefiihrt worden
war und der am vierten Tage nach der Operation unter hohem Fieber, zunehmender BewuBt-
seinstriibung und Delirien zugrunde ging.

Sektion: Im letzten Ileumabschnitt und an der Klappe zahlreiche vergroBerte
Follikel. 3-—4 Peyersche Plaques sind infiltriert. Milzvergrofierung aufs dreifache. Nieren
blaB, welk. Hyperdmie und Odem der Lungen und des Hirns. Diagn. anat.: Typhus
ambulatorius.

K. Schwarz verlor einen 60 jahrigen moribunden Patienten mit Diinndarmvolvalus
und nachtréiglicher Inkarzeration der Schlinge wihrend der Operation. Der Patient hatte
0,05 Tropakokain erhalten, war darauf in miBige Beckenhochlage gebracht und dann nach
Eintritt der An#sthesie wieder horizontal gelagert worden. Wihrend der Exenteration
der Déirme trat der Tod unter dem Bilde eines Herzkollaps ein.

- Ahnlich lagen die Verhiltnisse auch im Falle Slajmers, hier handelte es sich um
eine 51 jihrige Bettlerin, eine starke Trinkerin, die seit drei Tagen an akutem Darmver-
schluB litt und in desolatem, halb erfrorenem Zustand eingeliefert wurde. Der Tod erfolgte
bereits wihrend des Hautschnitts, nach einer Injektion von 0,07 Tropakokain und méiBiger
Beckenhochlagerung. Bei der Sektion fand sich eine so hochgradige Degeneration des
Herzmuskels, daB iiberhaupt nur stellenweise noch Muskelgewebe nachweisbar war. Die
Okklusion war durch eine Strangulation des Diinndarms, der in einer Ausdehnung von 150 cm
gangrands war, bedingt worden.

Der von Neugebauer mitgeteilte Fall betraf einen schwer septischen, delirierenden
Potator, der sechs Stunden nach einer Oberschenkelamputation im Kollaps zugrunde ging.

Uber einen dhnlichen Fall berichtet auch Ewald. Seine Patientin, der wegen em-
bolischer Gangréin ein Bein amputiert werden muflte, starb auf dem Operationstisch. Bei
der Sektion fanden sich schwere Verinderungen am Herzen und den GefiBlen. Ewald
berichtet noch iiber folgende Fille:

Eine Frau starb zwei Stunden nach der Operation eines eingeklemmten Schenkel-
bruchs an Peritonitis. Die Einklemmung hatte bereits acht Tage gedauert. 0,075 Tropa-
kokain.

Eine zweite 79 jihrige Frau starb ebenfalls nach der Operation eines eingeklemmten
Schenkelbruches. Am Abend nach der Operation war das BewuBtsein getriibt, sie wurde
sehr unruhig und hatte leichte Genickkrimpfe. 20 Stunden nach der Operation trat
der Tod ein. Der Prosektor (Prof. Schlagenhaufer) war durch den Befund so befriedigt,
daf er von einer Untersuchung des Riickenmarks Abstand nahm. (Der Sektionsbefund
wird weiter nicht erwéhnt.)

Eine sehr fette Frau starb wihrend der Resektion des gangridndsen Colon transver-
sum, das 48 Stunden lang in einer Nabelhernie inkarzeriert gewesen war. Zur Zeit der
Operation bestand schon Peritonitis. Bei der Sektion fanden sich zudem noch hochgradige
Verinderungen am Herzmuskel.

Ebenfalls bei schon manifester Peritonitis wurde eine Frau mit einer Thrombose
der Art. meseraica und nachfolgender Gangrin des Ileum operiert. Sie starb einen Tag
nach der Operation. Beider Sektion fand man myokarditische Schwielen, ein beginnendes
Herzaneurysma und Atherom der Aorta.

Am selben Tage starb ein Mann, dem vor seinem Eintritte in die Anstalt durch ge-
waltsame Repositionsversuche eines eingeklemmten Bruches das Cokum gesprengt worden
war. Er hatte 0,1 Tropakokain mit zwei Tropfen Adrenalin erhalten, die Andsthesie war
vollkommen. Der Patient verschied wihrend der Operation und man fand bei der Ob-
duktion des sehr fetten Mannes Kotaustritt in die Bauchhohle (weitere Angaben fehlen).

Drei Patienten starben noch vor Beginn der Operation.

Eine sehr herabgekommene Patientin mit einer eingeklemmten Nabelhernie, die
bereits seit vier Tagen bestand. Beim Ube;jgang in die Beckenhochlage war Erbrechen
und Exitus eingetreten. Ein Sektionsbefund wird nicht angegeben.
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Unter gleichen Verhiltnissen starb auch ein Mann mit eingeklemmtem Leistenbruch.
Auch hier fehlen jegliche Angaben iiber den Sektionsbefund, es wird nur erwéhnt, dal eine
Magenausheberung und kiinstliche Atmung erfolglos blieben.

Die dritte Patientin starb ebenfalls nach einer Injektion von 0,08 Tropakokain
im Moment, wo sie in Beckenhochlage gebracht wurde. Sie litt an Darmolkklusion infolge
alter Pelveoperitonitis, die durch nekrotische Myome bedingt war und erbrach schon seit
zwei Tagen kotige Massen.

Wie wir sehen, handelt es sich in all diesen Fillen Ewalds um recht
geschwichte Patienten, so daf die von ihm und Schlagenhaufer vertretene
Ansicht, daB diese Todesfalle simtlich in keinem Zusammenhang mit der Lumbal-
andsthesie stehen, viel an Wahrscheinlichkeit besitzt. Als bewiesen kann ihre
Auffassung aber nur in einigen Fillen angesehen werden, da in den meisten die
Angaben iiber die Erscheinungen, unter denen die Patienten starben und iiber
den Sektionsbefund so knapp sind, daB durch sie jede andere Auffassung nicht
von vornherein widerlegt erscheint.” Obgleich man im allgemeinen der Ansicht
Bosses, daB der persoénliche Beobachter des Falles auch als kompetentester
Beurteiler desselben angesehen werden muB, beipflichten wird, so diirfte es doch
schwer fallen, auch im folgenden von Ewald mitgeteilten Falle sich der Ansicht

des Operateurs und Obduzenten auzuschliefen.

Es handelt sich hier um einen 47 jihrigen Mann, der wegen rechtsseitiger freier
Leistenhernie operiert wurde. Er erhielt 0,1 Tropakokain (durch Kochen sterilisiert) und.
wurde dann in leichte Beckenhochlagerung unter entsprechender Nackenbeugung gebracht.
Nach der Waschung wurde er unruhig, zyanotisch, bewegte auf Befragen die Gesichts-
muskeln, konnte aber nicht sprechen, die Zunge nur unvollkommen herausstrecken. Die
Atmung war oberflichlich, aber regelmiBig. Finf Minuten spater horte sie auf, der Mann
wurde tief zyanotisch, aus dem Hautschnitt rann dunkles Blut, er war bewuBtlos. Es
wurde kiinstliche Atmung eingeleitet und Sauerstoff verabreicht. 1j Stunde spiter kam
die Atmung wieder in Gang. Der Herzschlag hatte nie ausgesetzt, wurde nur fre-
quenter, kehrte aber, als die Atmung wieder natiirlich geworden, zur urspriinglichen Fre-
quenz und Kraft zuriick. Ebenso stellten sich die bereits erloschen gewesenen Reflexe
wieder ein und das BewuBtsein kehrte zuriick. Die frither mittelweiten Pupillen verengten
sich aufs #uBerste. Die Operation wurde unter guter Andsthesie zu Ende gefiihrt. Es
traten nun bald nach derselben furibunde Delirien ein. Der Mann war gewohnheitsméBiger
Rumtrinker. Zwei Tage nach der Operation trat der Tod ein und zwar plotzlich unter den
Zeichen der Herzschwiche.

Die Obduktion ergab Verdickung der Hirnhdute infolge chronischer Entziindung,
Spuren von himorrhagischer Pachymeningitis, Fettherz, Fettleber und eine tadellose
Wunde. Der Tod wurde vom Obduzenten mit der Lumbalanésthesie in keinerlei Zusammen-
hang gebracht.

In Anbetracht der durch die voriibergehende Atemlihmung wihrend
der Operation erwiesenen iibermiifig hohen Ausbreitung des Tropakokains
im Subduralraum, scheint es aber richtiger, in diesem Fall die Frage nach
der Todesursache zum mindesten offen zu lassen.

Eine ahnliche Beurteilung kommt auch den beiden von Meyer mitgeteilten
Fillen zu. Seine beiden Patienten erholten sich zwar zunéchst wieder vom Kollaps wihrend
der Operation, der eine starb aber bereits 12 Stunden nachher an Apoplexie, und der zweite
erlag 48 Stunden nach der Operation seiner Herzschwiche. Eine gleiche Stellung muf3
man wohl auch dem von Blumreich erwihnten Fall einriumen. Dieser verlor eine Patientin
mit schwerem Strangulationsileus und beginnender Peritonitis etwa 10 Stunden nach.der
Operation. Da der recht frequente (110—120), aber sonst noch leidliche Puls etwa zwei
Minuten nach der Injektion nahezu unfiihlbar wurde und sich so bis zum Exitus hielt, so
158t sich jedenfalls die Annahme, daB die Lumbalangsthesie moglicherweise als beschleu-
nigendes Moment als Todesursache mit in Betracht kommt, nicht a priori von der Hand
weisen. Aber selbst wenn man’ letzterer Ansicht zuneigen sollte, so wird man einrfumen
miissen, daB derartige Fille das Schuldkonto der Lumbalanisthesie nicht sonderlich be-
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lasten kénnen. Recht kompliziert liegen die Verhiltnisse in den Féllen Urbans und
Goldbergs.

Im ersten Falle Urbans handelte es sich um einen 29 jihrigen schwichlichen Mann
mit geringer Zystitis und Nephritis und narbiger Struktur der Harnrohre. Gewaltsame
Dilatation der Striktur unter Tropakokain-Lumbalandsthesie, 0,05 in 3 cem Liquor. 4 St.
p- op. Schiittelfrost, T. 40, P. 110; 6 St. p. op. erneuter Schiittelfrost, T° 40, P. 120, klein;
10 Uhr p. op. T® 40, P. 130—140, kaum fithlbar. Zyanose. Nachts Delirien, Erbrechen,
Abfall der T, Verfall. ~Am néchsten Abend Exitus. Autopsie: Hypertrophie des linken
Ventrikels, chronische Zystitis mit exzentrischer Hypertrophie der Blase und chronischer
Pyelonephritis. Akutes Lungenddem, spérliche, subperikardiale Ekchychmosen. Dunkel-
fliissiges Blut, triilbe Schwellung der Leber, akuter Milztumor. Gehirn und Riickenmark
ohne Befund. Diagn. anat.: Atypische Urdmie? Letaler Ausgang des sog. Harnfiebers?

Der zweite Patient Urbans war ein 31jihriger Mann mit doppelseitiger Inguinal-
hernie Bassini. 0,06 Tropakokain in 4 cem Liquor, zwischen 3. und 4. Lendenwirbel. Ge-
ringe Beckenhochlagerung. Vollkommene An#sthesie bis zum Nabel, schlaffe Lahmung
der Beine.

Am folgenden Tage leichte Eingenommenheit des Kopfes, Schwere in den Beinen,
Patellarreflexe nicht sicher auslosbar. T° 37,2, P. 100. Nachmittags Brustbeklemmung
und erschwertes Atmen. T° 38,4, P. 120. Uber beiden Lungen spirliche Rasselgerdusche,
Milzddmpfung etwas vergroBert.

Am 2. Tag stidrkere Atemnot und Brustbeklemmungen. T° 39,5, P. 130, klein, un-
regelmiBig. Zyanose, Delirien. Abends T? 40, P. 140, allgemeine Schwiche. 10 Uhr abends
Exitus letalis ohne Konvulsionen. Autopsié: Hyperamie und Odem der Lungen, akuter
Milztumor, triibe Schwellung der Leber mit fettiger Degeneration, dunkelrote Muskulatur,
dunkelfliissiges Blut in Herz und groBen GefilBen. Nichts Pathologisches in Gehirn,
Riickenmark und deren Hauten (Prof. Paltauf). Diagn. anat.: Akute allgemeine In-
fektion. Erklarung: Besonders mit Riicksicht auf starke Fragmentierung der Herz-
muskulatur, auf Verfettung der Leber und Niere ist eine toxische Wirkung des An#stheti-
kums analog dem protrahierten Chloroformtode anzunehmen.

Der akute Milztumor und die hohen postoperativen Temperaturen lassen
aber auch die Annahme einer septischen Infektion zu, der auch das iibrige
Krankheitsbild nicht widersprechen wiirde. Die Frage nach der Todesursache
mul} also in diesem Falle wohl offen bleiben. Der-von Goldberg mitgeteilte
Fall kann ebenfalls nicht als gekldrt angesehen werden. '

Es handelte sich hier um einen 45 jihrigen Mann mit einem Herzfehler, der an Hémor-
rhoiden litt. 0,07 Tropakokain. Kauterisation nach Dombrowsky. Wihrend und un-
mittelbar nach der Operation keinerlei Storungen, Herztitigkeit normal. 5 Stunden p. op.
Anfall von Herzschwiche. 7 Stunden p. op. Kollaps und Tod unter dem Bilde einer Herz-
paralyse.

Sektion: Fettige Degeneration des Herzmuskels, chronische fibrose Myokarditis,
Sklerose der Koronararterie, Hypertrophie des Herzens. Chronische Pleuritis. Zer-
streute Herde einer chronischen interstitiellen Pneumonie. Odem der Pia und des Gehirns.
Die weiche Riickenmarkshaut glatt und durchsichtig. An der Riickseite Venenerweiterung
in der ganzen Ausdehnung des Riickenmarks, an der Vorderfliche besteht nur im Lumbal-
teil eine starke Hyperdmie der Gefiile bis zu den feinsten Verzweigungen. Mikroskopisch
148t sich ebenfalls eine Hyperéimie und hie und da punktférmige Ekchymosen in den Vorder-
hérnern feststellen. Riickenmarkssubstanz nicht sichtbar verindert.

Man wird Goldberg darin vollkommen beistimmen miissen, daff die Todes-
ursache sich hier nicht auf ein einzelnes Moment zuriickfiithren 148t, und daB
man einerseits die Moglichkeit einer Shockwirkung im Hinblick auf die Ver-
dnderungen am Herzen und der Koronararterie nicht ausschlieBen kann, dafl
aber andererseits in Anbetracht der akuten Hyperdmie des Lumbalmarks eine
schidigende Wirkung des Anésthetikums als sicher angenommen werden muB.
Unter den Todesfillen, die sicher der Lumbalandsthesie mit Tropakokain zur
Last zu legen sind, nimmt der von Mathes mitgeteilte Fall insofern eine Sonder-
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stellung ein, als hier nicht eine Tropakokainwirkung, sondern schon die Lumbal-
punktion als solche die Todesursache bildet.

52 jahrige Frau. Carcinoma uteri. Trotz wiederholter Punktion nur ein Tropfen
Blut, daher Allgemeinnarkose. Vom nichsten Tage an Nackensteifigkeit und Nacken-
schmerzen. Verlust des BewuBtseins, das inzwischen wiederkehrt. Tod im Koma am 6. Tage
p- op. Sektion: Aneurysma art. vertebralis d. perforatum. Compressio cerebri et medullae
oblongatae. (Durch frisches und geronnenes Blut.)

In dem von Borchardt auf dem Chirurgenkongref 1909 mitgeteilten Fall liegen
die Verhiltnisse insofern &dhnlich, als hier ebenfalls einer Hémorrhagie eine gewisse urséich-
liche Bedeutung zukommt. .

Es handelte sich um einen 60 jahrigen kriftigen Prostatiker, der 0,06 Tropakokain
erhalten hatte und ausnahmsweise in Beckenhochlage gebracht worden war. Nach 10 Min.
Kollaps, sofort Kochsalz-Adrenalin intravends und kiinstliche Atmung; letztere. wurde
3/, Stunden lang fortgesetzt, aber ohne Erfolg. Die Sektion ergab einen extraduralen
BluterguB, der bei der Beckenhochlagerung nach oben bis zum 2.—3. Halswirbel geflossen
war, wihrend der Sakralkanal kein Blut enthielt. Die Hémorrhagie stammte offenbar
aus dem hinteren epiduralen Venenplexus, obgleich bei der Punktion keine Blutung be-
merkt worden war. Borchardt nimmt als wahrscheinlich an, daf durch das nach oben
flieBende Blut eine plotzliche Liquorstauung nach der Medulla oblongata stattgefunden
hat, wodurch das Gift in direkten Kontakt mit ihr gebracht wurde.

In den beiden Fillen Biers und dem Falle Goldschwends handelt es sich um
typische Fille von Atemlihmung.

Der erste Fall Biers betraf einen 75 jéhrigen Mann mit Carcinoma penis und aus-
gedehnter Driisenmetastasen in den Leisten. 0,13 Tropakokain in 10 cem Liquor gelost.
Steilste Beckenhochlage. Momentane Anésthesie bis zum Halse. Nach einigen Minuten
Atemléhmung, die von Herzstillstand gefolgt wurde. Autopsie: Blut dunkel, fliissig,
subperikardiale Ekchymosen. Verwachsungen beider Lungen mit der Thoraxwand. Hirn,
Riickenmark und ihre Héute wiesen keine pathologischen Verinderungen auf.

Der zweite Patient war ein fetter Mann von 40 Jahren, der an einer freien Leisten-
hernie litt. 0,06 Tropakokain in 8 ccm Liquor, kein Adrenalinzusatz. Einstich zwischen
dem 2. u. 3. L.-W. Beckenhochlagerung. Die Anisthesie trat schnell ein und reichte bis
zum Schwertfortsatz. Einige Minuten, nachdem der Patient horizontal gelagert worden
war, etwa 7—8 Minuten nach der Injektion traten plotzlich Brechbewegungen ein, denen
schnell Stillstand von Atmung und Herz folgte. Die Sektion ergab eine Andmie der
nervosen Zentralorgane. Hyperamie der Leber, Milz und Nieren und Lungenblihung.
Herz und Darm ohne pathologischen Befund.

In der Arbeit, in der Bier diesen zweiten Todesfall publiziert, sucht er
den Tod des Kranken darauf zuriickzufiihren, da er in diesem Fall dem Tropa-
kokain kein Adrenalin zugesetzt hatte. Diese Auffassung wird aber durch die
guten Resultate von Chirurgen, die prinzipiell kein Adrenalin dem Tropakokain
zusetzen (Schwarz, Stolz, Neugebauer, Preindlsberger, Goldschwend
u. a.) widerlegt. Bier scheint iibrigens die Unzuléinglichkeit dieses Erklarungs-
versuchs selbst zuzugeben, da er auf dem Chirurgenkongrefi 1909 seine beiden
Todesfille auf Uberdosierung zuriickfiihrte. Die Dosis von 0,06 Tropakokain
kann allerdings nicht als zu hoch angesehen werden und die Atemlahmung er-
scheint wohl als Folge des -hohen Hinauftreibens der Anésthesie durch das Auf-

saugen einer so grofen Liquormenge und die Beckenhochlagerung.

Goldschwend verlor einen 66 jahrigen Mann, an dem er wegen einer inkarzerierten
Hernie eine Darmresektion hatte vornehmen miissen. Der Patient hatte 0,12 Tropakokain
erhalten und ging 3/, Stunden nach der Injektion an einem plotzlich einsetzenden Stillstand
von Atmung und Herz zugrunde. Eine Sektion scheint nicht stattgefunden zu haben.

AuBer den hier angefithrten Todesféllen finden wir noch mehrere erwihnt,
so z. B. von Luksch und Koénig-und Hohmeier, tiber die sich aber in der
Literatur keine weiteren Angaben finden, so daf sie sich in praktischer Be-
ziehung nicht verwerten lassen.
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Analysiert man die oben mitgeteilten Fille in dieser Hinsicht, so ergibt
sich, daB auch beim Tropakokain bei Uberdosierung oder zu hohem Hinauf-
treiben der Anésthesie stets die Gefahr der Atemlahmung droht, vor der man
sich bei diesem Mittel wegen seiner relativ geringeren Wirkung auf die moto-
rischen Nerven im Gegensatz zum Stovain anfangs sicher glaubte,

Stovain.

Das Stovain, welches 1904 von Fourneau dargestellt wurde, ist ein
weiBles kristallinisches Pulver, das in Wasser leicht loslich ist. Die Losungen
sind haltbar und koénnen, ohne daf sie sich zersetzen, durch Kochen sterilisiert
werden. Dem Korperserum isotonisch ist eine 49ige wisserige Losung, doch
ist dabei zu beachten, dafl bei Erwirmung dieser Losung auf Korpertemperatur
(38° C) das Stovain leichter als die Spinalflilssigkeit wird (Gattermann)
und daher langsam im Spinalkanal in die Hohe steigt. Uber die aniisthesierende
Kraft des Stovains gehen die Angaben auseinander; wihrend sie von einer
Seite der des Kokains vollig gleichgestellt wird (Pouchet, Reclus, Miiller),
weist Braun darauf hin, daB die Stovainanisthesie nicht so tief und vor allem
nicht so nachhaltig ist, wie bei einer Kokainlésung von gleicher Konzentration.
Es scheint, dafl diese Erscheinung darauf zuriickzufiihren ist, daB das Stovain
keine gefifiverengende Wirkung wie das Kokain ausiibt, weshalb das Anis-
thetikum rascher durch den Blutstrom vom Injektionsort fortgeschwemmt und
aus seinen Verbindungen mit dem Zellprotoplasma leichter gelost wird (Miiller).
Die Frage, ob das Stovain iiberhaupt keine Wirkung auf das GefdBsystem
zeigt oder dieses in geringem Grade erweitert, ist ebenfalls noch nicht vollig
entschieden, doch scheint letztere Ansicht, die von Chaput und De Laper-
sonne zuerst vertreten wurde, nach den experimentellen Untersuchungen
Miillers zu Recht zu bestehen. Neben der anisthesierenden Wirkung besitzt
das Stovain eine ausgesprochene lahmende Wirkung auf die motorischen Nerven,
die sowoh! bei o6rtlicher als lumbaler Injektion in Erscheinung tritt. Die Giftig-
keit des Stovains ist nach iibereinstimmender Angabe der Untersucher 2—3 mal
geringer als beim Kokain. FEine schidigende Wirkung auf das Herz besitzt
das Stovain selbst in hoheren Dosen nicht. Die Zahl der Herzkontraktionen
wird unter der Einwirkung des Stovains kleiner, wobei die Energie und Am-
plitude der Kontraktionen erheblich zunimmt (Pouchet). Dagegen konnte
Miiller an Hunden. eine schidigende Wirkung des Stovains auf die Nieren
feststellen, die sich im Auftreten von Eiweil und Blut im Harn und in einer
Verminderung der Harnmenge aussprach, die schon einige Stunden nach der
Infektion groBer Mengen Stovains (0,06—0,1 pro Kilogramm) beobachtet
werden konnten. Ahnliche Beobachtungen machten Piquand und Dreyfus
an Kaninchen. Schwarz konnte am Sonnenburgschen Material nach Lumbal-
andsthesien mit Stovain-Riedel ebenfalls in 78,339, Stérungen der Nieren-
funktion konstatieren. Fiir das franzosische Priaparat Billon liegen dhnliche
Beobachtungen nur von seiten Erggelets vor, wihrend nach den Unter-
suchungen anderer Autoren (Csérmak, Hosemann, Miinchmeyer, Michels-
son u. a.) durch eine Lumbalanisthesie mit Stovain-Billon die Nieren nicht
geschidigt werden. Das deutsche und franzésische Priaparat scheinen auch sonst
nicht gleichwertig zu sein, da nach den Berichten von Caesar, Kiimmell und
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Oelsner, die beide Priparate benutzt haben, beim Stovain-Riedel hiufiger
Reizerscheinungen beobachtet wurden.

Das Stovain kommt gewohnlich in gebrauchsfertigen Lésungen zur An-
wendung, die in zugeschmolzenen Glasampullen in den Handel gelangen, die
2 ccm Losung enthalten. Von den Losungen enthilt nur die nach Biers Vor-
schrift angefertigte einen Zusatz von Nebennierenpraparaten, wihrend die
109%;ige Losung Tuffiers und die 49ige von Kroenig und Chaput etwas
Kochsalz resp. Alkohol enthalten. Barker verwendet eine 5%jge Stovain-
l6sung, die zu gleichen Teilen Glukose enthélt.

Die bei der Lumbalangsthesie injizierte Menge betragt gewohnlich 0,05
bis 0,06 g =1,256—1,56 cem Losung. Bald nach seiner Entdeckung erfreute
sich das Stovain dank einer warmen Empfehlung von seiten Biers und Sonnen-
burgs auch in Deutschland einer recht groBen Verbreitung in der Lumbal-
andsthesie. Dann hat es hier allerdings wieder dem Tropakokain weichen
miissen, wahrend die englisch-amerikanischen und romanischen Chirurgen ihm
im allgemeinen treu geblieben sind, da die Lumbalanisthesie mit Stovain viel
tiefer und nachhaltiger als beim Tropakokain ist.

In letzter Zeit ist das Stovain wieder mehr in den Mittelpunkt des Inter-
esses getreten, dank der unermiidlichen. Propaganda, die Jonnescu fiir seine
Stovain-Strychninlosung betreibt. Nach den Behauptungen Jonnescus soll
namlich ein geringer Strychninzusatz der Stovain-Lumbalanisthesie nicht nur
alle Gefahren, sondern auch fast sdmtliche Nachwirkungen nehmen, so daB
sich das Stovain-Strychnin auch zu hohen .Anisthesien hervorragend eignen
soll. Jonnescu hat daher in seiner Klinik die Allgemeinnarkose ganz ver-
lassen und fithrt sémtliche Operationen nur noch unter Riickenmarksanisthesie
aus. In zahlreichen Publikationen &dullert Jonnescu sich enthusiasmiert iiber
die Vorziige séines Verfahrens, wobei er hiufig noch Kronzeugen fiir die Vor-
trefflichkeit der Stovain-Strychnin-Andsthesie anfiihrt; mit der Mitteilung von
objektiven Daten ist er aber dabei hochst zuriickhaltend. In seinem Vortrage
auf dem DBriisseler internationalen Chirurgenkongref gab er die Daten iiber
sieben mediozervikale Spinalandsthesien, die auBerordentlich giinstig lauteten.
Auch in seinen spateren Publikationen hebt er mehrfach die idealen Anisthesien,
die sich durch diese Injektionen zwischen dem VI. und VII. Zervikalwirbel
erzielen lassen, hervor. In einer seiner letzten Publikationen bemerkt Jonnescu
aber ganz beildufig in einer Anmerkung, daB er die Mediozervikalpunktion nicht
mehr anwendet; sie mufl sich also doch nicht als so vollkommen harmlos er-
wiesen haben, wie er es wiederholt darstellte. Das zeigen iibrigens auch die
beiden von jhm in Briissel und Paris vorgefiihrten Fille, die auf die anwesenden
Chirurgen keineswegs den Eindruck der Gefahrlosigkeit machten (Reynes).
Solange daher kein objektiv nachpriifbares Material von den Anhéngern dieses
Verfahrens geboten wird, erscheint doch eine gewisse Skepsis den hohen Stovain-
Strychnin-Injektionen gegeniiber am Platz, um so mehr, als Jonnescu selbst
in seinem Briisseler Vortrage zugab, daf er vor einigen Monaten mit einer
scheinbar aufrichtigen Uberzeugung dafiir eingetreten sei, daB die allgemeine
Inhalationsnarkose eine vorziigliche und ungeféhrliche sei, obgleich diese von
ihm vertretene Auffassung nicht seinen persénlichen Erfahrungen entsprach,
da er selbst eine ganze Reihe von Narkosetodesfillen erlebt hat, die er allerdings
stets zu verheimlichen bemiiht war, ,nur zu gliicklich, wenn ich meinen Assi-
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stenten odeér der Familie gegeniiber dieselben dem Herzen, der Lunge oder weil3
sonst wélchem Teil der Eingeweide zur Last legen konnte‘.

Man wird also wohl gut tun, zunichst wenigstens sich in dieser Frage
abwartend zu verhalten, da auch die Arbeiten von Juvara und De Favento
kein Tatsachenmaterial bringen, und die ablehnenden Stimmen in der Literatur
sich zu mehren beginnen (Abadie, Mc. Gavin, Milward).

Was die Stovain-Lumbalaniisthesie anbetrifft, so sind Nachwirkungen
nach dieser in der Regel etwas hiufiger als nach dem Tropakokain. Wenn man
aber hierbei nicht nur die deutsche Literatur beriicksichtigt, so erweist es sich,
daB die namentlich von Bosse in lebhaften Farben geschilderte groBere Gefahr-
lichkeit des Stovains gegeniiber dem Tropakokain kaum besteht, wenn man sich
davor hiitet, die An#sthesie zu hoch hinaufzutreiben, was ja auch beim Tropa-
kokain h#ufig von iiblen Folgen begleitet ist. Das in der deutschen Literatur
zutage tretende ablehnende Verhalten dem Stovain gegeniiber erklirt sich nicht
zum geringsten Teil dadurch, daf das Stovain das erste Mittel war, das weitere
Anwendung fand und die Mehrzahl der Chirurgen mit dem Stovain iiberhaupt
ihre ersten Versuche mit der Lumbalanssthesie anstellten, wihrend das Tropa-
kokain in Deutschland erst in Anwendung kam, als die Technik der Lumbal-
anésthesie und eine gewisse Erfahrung in dieser Frage fast Allgemeingut der
Chirurgen geworden war. Wenn hierbei beim Tropakokain giinstigere Resultate
erzielt wurden, so darf man diesen Umstand daher nicht dem Tropakokain
allein zuschreiben, und, wie gréBere Reihen von Lumbalanasthesien mit Stovain
zeigen, sind die Resultate kaum schlechter als beim Tropakokain (Kronig,
Miinchmeyer, Oelsner, Barker, Caccia und Pennisi, Chaput, Tuffier
u. a.). Die anfangs nur beim Stovain beobachteten Lahmungen, Paresen, Nach-
blutungen usw. finden sich auch nach Tropakokain-Lumbalandsthesien be-
schrieben, so daf in diesen Nachwirkungen wohl keine spezifische Giftwirkung
gesehen werden kann. Da aber das Stovain fraglos eine gréfiere Affinitét
zum motorischen Nervensystem besitzt, so sind bei diesem Mittel naturgemal
MaBnahmen, die geeignet erscheinen, das Anésthetikum hoéher im Subarach-
noidalraum aufsteigen zu lassen, besonders zu vermeiden. Wie aus der folgen-
den Zusammenstellung der nach Stovain-Lumbalanisthesien publizierten
Todesfalle ersichtlich ist, ist aber héufig die erforderliche Vorsicht auBer acht
gelassen worden.

Die Zahl der nach Stovain-Lumbalanésthesie mitgeteilten Todesfille ist
relativ recht hoch, im ganzen sind es 38 Fille, die aber nicht alle der Methode
oder dem Stovain zur Last fallen. So ist wohl in den folgenden kaum ein Zu-
sammenhang mit der Lumbalanésthesie anzunehmen.

Krecke. 70 jihriger Mann mit einer groBen inkarzerierten Inguinalhernie und
Darmokklusion. Bei der Punktion Liquor stark blutig. Injektion von 0,05 Stovain. Nach
einigen Minuten vollkommene Analgesie. Noch vor Losung der Inkarzeration pldtzlicher
Kollaps, Dilatation der Pupillen und Herzstillstand. Im Bruchsack eine nekrotische Diinn-
darmschlinge.

Deetz Mann, 72 Jahre alt; von schlechtem Allgemeinzustand. Allgemeine eiterige
Peritonitis. 0,06 Stovain. Beckenhochlagerung. Nach 4—5 Minuten gute Anisthesie.
Zwei Minuten spéter plotzlich Zyanose des Gesichts, Herzstillstand und Schwicherwerden
der Atmung. Patient erholt sich aber wieder so weit, daB mit der Operation begonnen werden
konnte. Nach kurzer Zeit jedoch erneuter, diesmal definitiver Stillstand von Herz und
Atmung. Bei der Autopsie auller einer diffusen eiterigen Peritonitis, ausgehend von einer
Cholezystitis, nichts Besonderes.

Ergebnisse d. Chir. IV. 5
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Michon. 80 jihriger Mann, inkarzerierte Leisténhernie und seit drei Tagen volliger
Darmverschluf. 0,06 Stovain in sitzender Stellung. Bei der Horizontallagerung des Pat.
plotzlich Exitus. )

Delbet. 71 jahriger Mann, dem vor drei Tagen eine Radikaloperation einer in-
karzerierten Hernie gemacht worden war. Da die Darmpassage nicht hergestellt worden
war — Relaparotomie. 0,07 Stovain in sitzender Stellung des Patienten, bei der Horizontal-
lagerung Ohnmacht und Exitus. Bei der Obduktion auBér zahlreichen Adhésionen in der
Bauchhshle kein pathologischer Befund.

Barker. Mann 61 Jahre alt. Magenkarzinom mit Leber- und Driisenmetastasen.
Laparotomie. 0,06 Stovain-Glukose. Vor Beginn der Operation Kollaps, beschleunigte
oberflichliche Atmung. Patient erholte sich aber darauf wieder, so daB die Inspektion
der Bauchhohle beendet werden konnte. Bald nach der Operation Exitus.

Mec Gavin and Williams. 12 jihriger Knabe von sehr schlechtem Allgemein-
zustand infolge einer 6 Tage lang bestehenden Darminvagination. Bei der Lumbalpunktion
entleert sich nur spérlich Liquor. Injektion von 0,04 Stovain. Analgesie bis zu den Knien,
daher eine 2. Jnjektion von 0,04 g, nach der die Anisthesie nur die Oberschenkel erreicht.
Operation in Chloroformnarkose. Wihrend des Verbandes, bei dem Patient das BewuBt-
sein bereits wieder erlangt hatte, plotzlich Exitus letalis, der von den Autoren allein dem
Chloroform zur Last gelegt wird.

Urban. 33 jihriger kriftiger Mann, doppelseitiger Bassini. 0,06 Stovain. Un-
geniigende Anisthesie. Chloroformnarkose. Zunichst fieberlose Bronchitis, Animie,
leichte Albuminurie. Am 22. Tage plotzlich Ubelkeit, Erbrechen. T° 39,6, P. 124. Ob-
jektiv nichts nachweisbar. Nachts Unruhe. T° 39,5—40. Am 23. Tage frith T° 40, P. 130
bis 140, klein, Patient blaB, deliriert. Atmung beschleunigt. Spur. Albumen. Rasselge-
riusche beider Lungen. Abends P. 140—150. Exzitation mit Erectio penis. Exitus.
Sektion: Starke fettige Degeneration von Herz, Leber und beider Nieren. Kein Befund
an Hirn und Riickenmark.

Obgleich Bosse mit Recht darauf aufmerksam macht, dal der protahierte
Chloroformtod gewohnlich bedeutend frither auftritt, ist dieser Fall wohl in
Anbetracht des typischen Befundes an Herz, Leber und Nieren als Chloroform-
intoxikation zu deuten.

In der folgenden Gruppe hat man die Todesursache fraglos in der An-
wendung der Lumbalandsthesie zu suchen. Diese Fille belasten aber trotzdem
nicht das Schuldkonto der Methode, da der Tod der Patienten lediglich einer
hoch ungentigend ausgearbeiteten Indikationsstellung fiir die Lumbalanésthesie
zuzuschreibe