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Vorwort 

In Anbetraeht der groBen Bedeutung der AIlgemeinnarkose 
fUr die Chirurgie erseheint eine kurze ZusammensteIlung der 
Teehnik, wie sie an den beiden Kliniken geiibt wird, deren lang­
jahrige Operateure die naehfolgenden Zeilen verfaBt haben, zweek­
maBig. Dies selbst dann, wenn, wie es naturgemaB ist, das Biiehlein 
niehts grundsatzlich Neues enthalt. Ieh glaube, daB es den beiden 
Verfassern gelungen ist, einen, besonders fiir den jungen Arzt, 
der keine oder nur geringe Erfahrungen in der N arkose besitzt, 
praktisehen Leitfaden dazu zu bieten. 

Das Biichlein enthalt demnaeh aueh viele anseheinend un­
wiehtige kleine Details, die jedoch bei der groBen Bedeutung und 
den mogliehen Gefahren nicht zu unterschatzen sind. 

Wenn das Buch aueh nur in einem FaIle eine sehwere 
Sehadigung oder gar einen todlichen Ausgang dureh eine un­
saehlieh ausgefiihrte Narkose verhindert, ist sein Zweck erfiillt 
und sein Erseheinen gereehtfertigt. 

Wien, im Januar 1926 
A. Eiselsberg 
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Einleitung 

"Jede Narkose ist eine der feinsten Kunstleistungen des 
Arztes, die vor zu geringer Einschatzung hewahrt werden soU", 
diese Worte, von Mikulicz vor Jahren gepragt, bestehen noch 
heute voU zu Recht. In einer Reihe von Fallen bedeutet die Nar­
kose im Vergleich zur Operation den verantwortungsvolleren Ein­
griff oder ist mindestens dem operativen Eingriff gleichzusetzen. 
1m allgemeinen besteht aber ein bedeutender Unterschied zwischen 
dieser Theorie und ihrer praktischen Durchftihrung. 

In der Praxis ergibt es sich ganz von selbst, daB die Operation 
im Vordergrund steht, wahrend die Narkose oft von jungen, un­
erfahrenen Arzten, hie und da sogar von medizinischen Hilfs­
kraften, die daftir manchmal nicht ganz geeignet sind, durch­
geftihrt wird. 

Es wird keinem Operateul' einfallen, dem eben eingetl'etenen 
Hilfsarzt das Messer in die Hand zu driicken und ihn operieren 
zu lassen; im Gegenteil, wochenlanges Zusehen und haufiges 
Assistieren sollen dem Neuling Gelegenheit geben, sich langsam 
in del' Materie zurecht zu finden; von jedem Arzt abel' wird die 
Kenntnis del' Kunst des Narkotisierens als selbstverstandlich 
vorausgesetzt. Dazu wird die Narkose vom Anfanger gewohn­
lich als ungefahrlich und leicht angesehen. Diese Unter­
schatzung mag ihre Wurzel darin haben, daB del' Neuling, der 
einer Operation zusieht, fasziniert ist von del' Operation selbst, 
von dem Operateur, dessen sichere, das Messer ftihrende Hand 
iiber Wohl und Wehe des Patienten entscheidet. Was bedeutet 
daneben del' ruhig auf seinem Dreibein sitzende Narkotiseur, del' 
nul' hin und wieder etwas Ather auf die Maske tropft! MuB er da 
nicht als nebensachlich erscheinen? 

Jeder Narkotiseur soll sogar ein gut vorgebildeter Chirurg 
und VOl' allem Arzt sein; denn es ist von Wichtigkeit, daB er bei 
einem Blick auf das Operationsfeld sieht, wie weit del' Gang del' 
Operation fortgeschritten ist, um die Narkose dem betreffenden 
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2 Entwicklung der Narkose 

Eingriff entsprechend in der notigen Tiefe halten zu konnen. 
AuBerdem ist ein schematisches Vorgehen zu verurteilen, weil 
jeder Organismus individuell zu behandeln ist. Aber selbst bei der 
Kenntnis aller dieser Dinge, die uns die Erfahrung lehrt, bleibt die 
Narkose noch ein Handwerk, wenn nicht noch etwas dazu kommt, 
was sie zur Kunst erhebt. Das ist ein gewisses Talent zu narkoti­
sieren, ein Gefiihl dafiir, was man gerade in dem Augenblick hei 
de m Patienten tun oder lassen soll. 

DaB in groBen chirurgischen Stationen und Kliniken gut aus­
gebildete Narkotiseure herangezogen werden konnen, ist selbst­
verstandlich. Eine schriftliche Anleitung zur Narkosetechnik zu 
geben erscheint jedoch wichtig, da nicht jeder Gelegenheit hat, in 
einem groBen Betrieb arbeiten zu konnen, auBerdem aber dem 
Anfanger und Studierenden gewisse theoretische Vorkenntnisse 
nur von Nutzen sein konnen und die praktische Arbeit damit 
erleichtert "rird. Das Biichlein erhebt keinen Anspruch auf Voll­
standigkeit und bringt auch nichts Neues. Es soll nur den An­
fanger mit den notwendigen Technicismen und einigen Allgemein­
begriffen zur Narkose bekannt machen. Dem Mediziner moge es 
ein kleiner Behelf fiir sein Studium sein, dem praktischen Arzt 
aber standig die Gefahren vor Augen halten, die eine Narkose in 
sich birgt, und ein Anhaltspunkt zur Vermeidung von solchen sein; 
dem angehenden Operateur moge es den Beginn seiner Lauf­
bahn als Narkotiseur erleichtern. 

Entwicklung der Narkose 

Die Idee, chirurgische Eingriffe fiir den Patienten schmerzlos 
zu gestalten, ist fast ebenso alt wie die Medizin selbst und die 
ersten Versuche reichen bis in die friiheste Zeit zuriick. Mit un­
zulanglichen Mitteln ins Werk gesetzt, wurden sie bald wieder 
vergessen, um, neuerlich aufgegriffen, erst nach J ahrhunderten 
endlich zum Ziele zu fiihren. 

Wir finden schon bei den alten A.gyptern das Bestreben, bei 
Eingriffen, die sie mit dem Messer oder dem Gliiheisen machten, 
anasthesierende Mittel zu gebrauchen. Hiebei spielte Cannabis 
Indica und Opium die Hauptrolle. 

Die Assyrier versuchten Knaben, die der Beschneidung unter­
zogen werden soUten, durch Kompression der HalsgefaBe un­
empfindlich zu machen. Auch die Chinesen waren im Besitz 
anasthesierender Mittel und verwendeten das Praparat Mayo 
(ebenfalls Cannabis Indica). Yom Altertum bis zum 16. Jahr-
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hundert war die Mandrogara oder Alraunwurzel (Atropa 
mandrogara L.) viel verwendet. 

Von groBer Bedeutung sind Ende des 13. Jahrhunderts die 
Versuche Theodorichs von Cervia, weil or zum ersten Mal 
Anasthesie durch Einatmung herbeigefiihrt hat. Er verwendete 
dazu Dampfe yom Saft des Schierlings und der Mandragorablatter. 
1781 machte Sassard, Chirurg an der Charite in Paris neuerdings 
den Vorschlag, narkotische Mittel bei Operationen zu geben, 
welche, ist uns leider nicht bekannt. Er wollte dabei eigentlich 
mehr dem Operationsschock begegnen und weniger den Schmerz 
bannen. Bis zur Anwendung des Athers und Chloroforms fand 
diese Methode vielen Anklang und kam auch mit mehr oder 
weniger gutem Erfolg zur Ausfiihrung. 

Erst die Fortschritte der Chemie und ihre Verwendung in 
der Medizin urn die Wende des 19. Jahrhunderts brachten die 
Chirurgie in der schmerzlosen Operation urn einen groBen 
Schritt weiter. Die Entdeckung des Sauerstoffes fiihrte zu Ver­
suchen, Patienten durch Einatmung Erleichterung zu schaffen. 
Lungenkranke wurden in der zweiten Halfte des 18. J ahrhunderts 
durch Atherinhalation von dem Oppressionsgefiihl befreit. Davy 
unternahm Ende des 18. Jahrhunderts ausgedehnte Studien iiber 
Stickstoffoxydul, dem er auch den Namen Lachgas gab. Seine 
Versuche gerieten in Vergessenheit. Der Ather wurde dem Arznei­
schatz einverleibt, ohne fiir die Anasthesie verwendet zu werden. 

In der folgenden Zeit wich die Lehre der Anasthesie yom 
wissenschaftlichen Pfad ab und verlor sich in das damals mystische 
Dunkel des magnetischen Schlafes und des Hypnotisierens. Es 
sollen auch einige schmerzlose Operationen in diesem Dammer­
schlaf ausgefiihrt worden seia. In der letzten Zeit werden neuer­
lich derartige hypnotische Versuche mit Erfolg angestellt. 

1844 bemiihte sich Wells Horace, ein Zahnarzt in Hart­
fort, das Stickstoffoxydul zur Narkose einzufiihren, gab aber diese 
Idee nach einigen MiBerfolgen wieder auf. 

Jackson und Morton in Boston teilen sich in das Verdienst, 
den Ather im Jahre 1846 zur Anasthesie herangezogen zu haben. 
Jackson versuchte die Wirkung des Athers zuerst an sich selbst, 
Morton, der inzwischen einen Inhalationsapparat konstruieren 
lieB, verwendete den Ather bei seinen Kranken mit bestem Erfolg. 
Die groBe Neuigkeit der schmerzlosen Operation verbreitete sich 
schnell nach Europa und bald wurden solche allgemein ausgefiihrt, 
zumal sich auch die Physiologie mit dem neuen Anaestheticum 
beschaftigte und wesentlich dazu beitrug, die Atherfrage zu 
klaren. 

1* 



4 Entwicklung der N arkose 

Doch nicht lange Zeit sollte sich der Ather seines Erfolges 
freuen, denn im Jahre 1847 kam Simpson mit seiner epoche­
machenden Erfindung, dem Chloroform als N arkoticum, heraus, das 
in kurzester Zeit den Ather verdrangte. Selbst einige Todesfalle, die 
vorkamen, konnten dem Erfolg nichts anhaben und das Chloroform 
machte den Siegeslauf uber die ganze Welt. Immerhin blieben 
einzelne Chirurgen dem Ather t.reu. Der Kampf zwischen Ather 
und Chloroform beg ann zu dieser Zeit und ist bis zum heutigen 
Tage nicht ganz ausgetragen, wenn auch der Ather, der standig 
an Boden gewonnen hat, jetzt von neuem herrschend ist. Die 
immer wieder vorkommenden Unglucksfalle haben die Ver­
anlassung gegeben, daB auch jetzt noch standig neue Anaesthetica 
gesucht werden. So steht wieder das Stickstoffoxydul als aus­
gezeichnetes Narkoticum in Verwendung. Allerdings nur dort 
(Amerika), wo sein hoher Preis keine Rolle spielt. Von anderen 
neuen N arkoticis sind Dichloren und Solasthin spater kurz be­
sprochen. Ein anderes, Narcylen (chemisch reines Azetylengas), 
das mit einem eigenen Apparat zugefUhrt werden muB, sei hier 
nur erwlihnt. 

Auch in der Art und vVeise der Verabreichung wurde viel 
experimentiert und praktisch versucht; doch konnte allch hier 
keine vollstandige Einigung erzielt werden. 

Wir kennen eine Reihe von Anwendungsarten der Narkotica, 
die hier aufgezahlt werden sollen, obwohl im folgenden nur von 
der Inhalationsnarkose als der verbreitetsten und besten ge­
sprochen wird. 

1. Die Inhalationsnarkose (dazu geharen auch Uberdruck-
und Intubationsnarkose); 

2. die intrarektale N arkose; 
3. die intravenase N arkose; 
4. die intramuskulare und subkutane Narkose; 
5. die intraperitoneale Narkose. 
Es soll keiner dieser Methoden ihre Existenzberechtigung ab­

gesprochen werden. Der ungeheure V orteil der Inhalationsnarkose 
gegenuber den anderen hier erwahnten Methoden besteht in ihrer 
vollkommenen Regulierbarkeit. Bei der geringsten Uberdosierung 
genugt das Entfernen der Maske, urn das Narkoticum mit Hilfe 
der gewaltigen Respirationsflache der Lunge aus dem Karper zu 
entfernen. Nur bei der Inhalationsmethode hat man es in der 
Hand, die Narkose jederzeit zu unterbrechen, wahrend das bei 
allen anderen unmaglich ist. 
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Die einzelnen Narkotica 
Wir wollen nun eine kurze Besprechung der einzelnen heut­

zutage gebrauchlichen Narkotica einschalten und ihre chemischen 
Eigenschaften sowie ihre Einwirkungen auf den Organismus 
erortern. 

Ather 

Wenn wir von der Athernarkose sprechen, so ist damit die 
Narkose mit Diathylather (C2 H 5hO, nach seiner Darstellung 
durch Erhitzen von Alkohol mit Schwefelsaure auf 140°, auch 
Schwefelather genannt, gemeint. Er ist eine farblose, klare, 
eigentumlich riechende und schmeckende Flussigkeit, die bei 
35° siedet. Dieser niedrige Siedepunkt ist fur seine Anwendung 
von groBer Bedeutung; er ist der Ausdruck seiner groBen Fluchtig­
keit. Der Ather ist sehr leicht entzundbar und daher sehr feuer­
gefahrlich. Die mit Luft gemischten Dampfe sind explosibel. 
Dabei dad nicht verges sen werden, daB die Atherdampfe spezifisch 
schwerer sind als Luft und daher nach abwarts flieBen. Offenes 
Licht und Thermokaustik sollen nie in Anwesenheit von Ather 
verwendet werden. Man entferne daher bei Gebrauch des 
Paquelins die gerade in Verwendung stehenden Atherflaschen. 

Dem Ather konnen von seiner Herstellung Verunreinigungen 
anhaften, die fUr den Patient an schadlich sind. Sache der Fabrik 
ist es, chemisch reinen Ather zu liefern. Wichtiger als diese Ver­
unreinigungen sind fUr den N arkotiseur die Zersetzungen, welchen 
der Ather durch unrichtige Aufbewahrung unterliegen kann. 
Unter dem EinfluB von Licht und Luft konnen namlich als Zer­
setzungsprodukte Wasserstoffsuperoxyd, Vinylalkohol, Azetal­
dehyd, Athylperoxyd und Essigsaure auftreten. Die Fernhaltung 
dieser Zersetzungsprozesse muB unbedingt gefordert werden, da 
gerade sie durch Reizung der Schleimhaute in den Atmungswegen 
postoperative Lungenprozesse begunstigen konnen. 

Die folgenden zwei einfachen Proben konnen zur Prufung 
des Athers auf seine chemische Reinheit empfohlen werden: 

Dip Jorrisonsehe Probe: Auflosung von 0,4 Vannidinsaure in 
4 cern Sehwefelsaure, die rnit Wasser auf 100 cern verdunnt wird. 
Werden nun 10 cern Ather rnit 2 cern der Auflosung gesehuttelt, so 
farbt sieh in Gegenwart von Peroxyden das sonst grunliehblauliehe 
Reagens rosarot bis blutrot. 

Diese Probe zeigt Wasserstoffsuperoxyd und Athylperoxyd an. 
Die N e 131 e r sehe Probe: 10 cern Ather und 1 cern N e 131 e r -Reagens 

werden zusarnrnen kurze Zeit in einern Glasstopselglase gesehuttelt. 
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Es dad keine Farbung oder Trubung auftreten, sich hochstens eine 
schwache, weiilliche Opaleszenz zcigen. Die Probe weist Aldehyd 
und Vinylalkohol nacho 

Der Ather muB in kleinen dunklen Flaschen, 
welche uber ihm wenig Luftraum enthalten, ver­
schlossen bleiben und bis zum Gebrauch an einem 
kuhlen, dunklen Ort, am besten im Eisschrank ver­
wahrt werden. In den Tropfflaschen zuruckge blie bene 
Reste durfen nicht mehr verbraucht oder gar in den 
Behalter zuruckgeschuttet, sondern sollen ander­
weitig verwendet werden. 

Die Wirkung des Athers auf die lebenswichtigen Organe, die 
Funktionen des Organismus und auf den Stoffwechsel sind mannig­
fach. 

Man fand Veranderungen an den parenchymatasen Organen, 
so als Folge davon Albuminurie und Zylindrurie. Es tritt also 
gelegentlich eine Schadigung der Nieren auf, die aber nur voruber­
gehender und geringfUgiger Natur ist. Auf die Drusen der Mund­
und Rachenhahle und des Respirationstraktes wirkt der Ather 
sekretionsanregend, was eine unerwunschte, aber leicht zu be­
seitigende Nebenwirkung darstellt. 

Bei jeder Atheraufnahme in den Organismus kommt es 
ferner zu einer Hamolyse, die aber infolge der geringen bei einer 
Atherinhalationsmethode in Betracht kommenden Ather-Blut­
konzentration nicht in Betracht kommt. In vereinzelten, dazu ver­
anlagten Fallen, kommt es zu einer leichten Hamoglobinurie und 
einem geringen Ikterus. Nur bei ganz groBen Athermengen kann 
es zu ahnlichen Veranderungen kommen, wie sie beim Chloroform 
geschildert werden. 

Die Wirkung des Athers als Stimulans, subkutan gegeben, 
ist bekannt. Dementsprechend ist auch seine Wirkung bei der 
Narkose eine gunstige fUr den Kreislauf. Erst nach sehr lang­
dauernden Narkosen tritt nach einer anfanglichen Steigerung 
eine Senkung des Blutdruckes auf. 

Die Ausscheidung des Athers aus dem Organismus geht ver­
mage seiner groBen Fliichtigkeit sehr rasch vor sich. Schon kurze 
Zeit nach der Narkose ist die Ather-Blutkonzentration auf ein 
Minimum gesunken. 

Chloroform 

Es ist seiner chemischen Zusammensetzung nach Trichlor­
methan CH C13, eine klare, farblose, fluchtige Flussigkeit von 
eigenartigem Geruch und suBlichem Geschmack, im Wasser nicht 
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li:islich, dagegen mit Alkohol, Ather und fetten Olen gut mischbar. 
Sein Siedepunkt liegt bei 60°. Die Dampfe sind weder explosibel 
noch brennbar. Dennoch ist die Chloroformnarkose bei Gaslicht­
oder -brenner mit groBen Nachteilen verbunden, da sich bei der 
Verbrennung des Chloroformdampfes in der Flamme unter den 
Verbrennungsprodukten Chlorkohlenoxyd (Phosgen), Salzsaure 
und freies Chlor bilden, die durch ihre Dampfe die Schleimhaute 
stark reizen. Wichtig fiir die Aufbewahrung ist Schutz vor Licht-, 
Warme- und Luftzutritt. Die narkotische Wirkung ist die gleiche 
wie bei .Ather, doch die Wirkung auf den Organismus ist eine 
wesentlich andere. Deshalb muB seiner Gefahrlichkeit halber 
nachdriicklich darauf verwiesen werden. 

Es dad als feststehend betrachtet werden, daB das Chloro­
form ein schweres Rlutgift ist, welches bei hi:iherer Konzentration 
und langerer Einwirkung die roten Blutki:irperchen zersti:irt. 

AuBerdem kommt es zu einer Blutdrucksenkung, die teil­
weise durch Lahmung der Vasomotoren, teilweise durch Schadi­
gung des Herzmuskels, also durch Verminderung der Herzkraft 
zu erklaren ist. Es kommt zu schweren Veranderungen sowohl 
der nervi:isen als auch der parenchymati:isen Organe und zwar 
hauptsachlich im Sinne der fettigen Degeneration. Praktisch 
wichtiger als diese Blutdrucksenkung bei zu weitgehender Chloro­
formierung ist das pli:itzliche Versagen der Herztatigkeit, 
wenn zu groBe Mengen des Giftes auf einmal in das Blut gelangen. 
Der Abstand der Konzentration, die zur Narkose ausreicht von 
jener, die die Herztatigkeit lahmt, ist fUr das Chloroform viel 
kleiner als fUr den Ather. 

Darin liegt wohl der praktisch entscheidende Unterschied 
beider Narkotica. 

Weiters fand man, daB das Atemzentrum von Chloroform 
viel leichter geschadigt wird als von Ather. 

Die geringe nachteiIige Wirkung des Chloroforms auf die 
Zellen der Atmungsorgane spielt wohl praktisch eine geringe 
Rolle im Vergleich zu den gefahrlichen Einfliissen auf Leber, 
Niere und Herz. Besonders bei schon vorhandener Nieren­
erkrankung soIl Chloroform vermieden werden, da schon oft das 
Aufflackern einer alten Nephritis bemerkt wurde. Die Veran­
derungen an der Leber bestehen aus Fettinfiltration, Degeneration 
und Nekrose der Leberzellen. 

Chloroform ist aber nicht allein wahrend der Narkose ge­
fahrlich, es kommt vielmehr auch gelegentlich zu sogenannten 
Spatfolgen, die sich in fettiger Degeneration der parenchymatosen 
Organe auswirken und leider auch manchmal viele Tage nach der 



Die einzelnen Narkotica 

Operation zum Tode fUhren kOnnen. Es bleibt daher kontraindi­
ziert bei Myocarditis, Fettherz und jeder Erkrankung von Niere 
und Leber (Eklampsie !). 

Die angefUhrten Tatsachen sprechen eine deutliche Mahnung 
gegen die Verwendung des Chloroforms als Narkoticum. Wenn 
man yom Ather sagen kann, daB es kaum eine Gegenanzeige fUr 
seine Anwendung gibt, so muB yom Chloroform wohl das Gegen­
teil behauptet werden. Noch eine, zwar nebensachliche, aber un­
angenehme Eigenschaft besitzt das Chloroform, namlich, daB es die 
Raut bei langerer Einwirkung veratzt. 

Nur in der Geburtshilfe ist das Chloroform, vermoge seiner 
Fahigkeit, rascher zur Vollnarkose zu fUhren, hie und da an­
gezeigt, weil der Erfolg der Operation hier wirklich manchmal 
von Minuten abhangt. Dagegen ist der Wunsch des Operateurs, 
rasch zum Operieren zu kommen, keine Indikation zur Ver­
wendung von Chloroform. 

Ather-Chloroformmischungen 

Die speichelsekretionsanregende Wirkung des Athers und die 
damit verbundene Gefahr der Lungenkomplikation einerseits, 
die schadliche Beeinflussung des Rerzens durch das Chloroform 
a·nderseits hat schon fruhzeitig zur Empfehlung zahlreicher 
Chloroform-Athermischungen gefuhrt. Aber auch bei solchen 
Mischungen kann es zu den, dem Chloroform eigentumlichen 
Schadigungen kommen. Eines der gebrauchlichsten, gelegentlich 
bei kleinen Kindern oder bei alteren, an Bronchitis oder anderen 
Lungenerkrankungen leidenden Patienten verwendetes Ather­
Chloroformgemenge ist die Billroth-Mischung, und zwar besteht 
diese aus 

Chloroform. . . . . . . . . . . . . . . . .. 100,0 
Aether pro narcosi .......... ' 30,0 
Alkohol absol. .............. , 30,0 

Alkohol ist dieser Mischung deshalb beigegeben, um sie stabiler 
zu machen. Auch dabei ist die Aufbewahrung in dunklen Flaschen 
und an kuhlen Orten von. Wichtigkeit, ebenso die standig frische 
Zubereitung vor Gebrauch, da bei langerem Stehen eine Ver­
dunstung nicht zu vermeiden ist und bei den verschiedenen Siede­
punkten der Flussigkeiten die drei Komponenten ungleichmaBig 
verdunsten. Es verdunsten entsprechend ihrem Siedepunkt zuerst 
der Ather, dann das Chloroform und am SchluB bleibt der Alkohol 
allein zuruck. Die Mischung ist feuergefahrlich und man muB 
daher mit ihrer Verwendung bei offenem Licht vorsichtig sein. 
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Andere Ather.Chloroformgemische (ohne Alkohol) sind von Roux 
und Al brech t angegeben. 

Die Ather·Chloroformnarkose ist die gebrauehliehste der 
Inhalationsmisehnarkosen. Nun wenden wir aber fast immer -
auch bei Gebrauch von reinem Ather - Mischnarkosen an, da 
wir meist Morphin oder auch Scopolamin vor der Narkose geben 
und die Wirkung dieser beiden Narkotica kombinieren. Ja, auch 
reine Injektionsnarkosen, z. B. der Scopolamindammerschlaf, 
werden ausgefiihrt. Es gehort also die iibliche Injektion von 
Morphin nicht nur zur Beruhigung des Patienten, sondern sie 
bildet einen wesentlichen Bestandteil der Narkose, die man 
eigentlich Morphin.Athernarkose nennen miil3te. 

Chloriithyl 

Das Chlorathyl O2 H5 01 ist eine farblose, klare, siiBlich 
schmeckende, leicht explosible Fliissigkeit mit dem niedrigen 
Siedepunkt von 12°. Zuerst als Lokalanastheticum verwendet, 
zeigte sich spater auch seine narkotisierende Wirkung. Es be· 
taubt sehr rasch, wird aber infolge seiner groBen Fliichtigkeit 
ebenso rasch wieder von der Lunge ausgeschieden. 

Besondere Schadigungen sind bei richtiger Anwendungsweise 
nicht beobachtet worden. Kontraindiziert ist nur jede lang. 
dauernde Narkose mit Chlorathyl. Man muB daher bei langer 
dauernden Rauschnarkosen zum Ather iibergehen. 

Dichloren 

Es ist das ein erst in jungerer Zeit angegebenes (H. H. Meyer 
und P. Al br e e h t) Mittel der Chloroformgruppe, ehemiseh C2 H2 C1 2 
(Diehlormethylen), Siedepunkt 52°. Es wird, da es krampferregend 
wirkt, nie allein gegeben, sondern nur gemiseht mit Ather (gewohn. 
lieh ein Teil Diehloren und drei Teile Ather). 

Es besitzt den Vorteil, daB man mit geringeren Mengen aus· 
kommt als bei reinem Ather, daB es den Blutdruek aueh bei 
langdauernden Narkosen nieht herabsetzt und daB die postnarko. 
tisehen Erseheinungen geringer sind. Die Narkosezwisehenfalle 
(Asphyxie, Kollaps) sind aber bei Diehloren doeh haufiger als bei 
reinem Ather, weshalb es trotz seiner Vorzuge noeh keine weitere 
Verbreitung gefunden hat. 

Soliisthin 

In seiner ehemisehen Formel dem Chloroform nahestehend (es 
ist Diehlormethan C H2 C12 ) ahnelt es in seiner Wirkung dem ChIor-
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athyl. Sein Hauptanwendungsgebiet sind langdauernde oberflach­
liche Narkosen. Es bringt keinen wesentlichen Vorteil gegenuber 
den bisher gebrauchlichen Narkoticis. 

Allgemeines fiber die Narkose 

Bei jedem Narkoticum, einerlei um welches es sich handelt, 
nimmt die Narkose einen ganz bestimmten Verlauf und macht 
notwendig eine Reihe von Stadien durch, die in ihrer Art und 
Aufeinanderfolge durch die Wirkungsweise der Inhalations­
anasthetica auf das zentrale Nervensystem erklart werden. Wir 
unterscheiden: 

I. Initialstadium: Langsam )L"h d) 
h . d d B f)' a mung er sc wm en es ewuwtsem G Bh' 

II. Analgetisches Stadium: Anal- r~ dun-
gesie bei erhaltenen Reflexen nn e 

III. Exzitationsstadium: Abwehr- Reizung der 
bewegungen, Schreien subkortikal. 

Zentren 
IV. Toleranzstadium: Analgesie bei Lahmung des 

erloschenen Reflexen Riicken-

V. Erwachen: Wiederauftreten d. 
Reflexe 

VI. Zentrale Asphyxie, Synkope: 
Vollige Reflexlosigkeit 

marks 
Wiedertatig­
werden :von 
GroBhirn­
rinde und 

Riickenmark 

Funktion der 
Medulla 

oblongata 
immer 

erhalten 

Lahmung des 
ganzen Zen­

tralnerven­
systems ein­

schlieBlich 
der Medulla 
oblongata. 

Wir sehen, daB die Verwendbarkeit der Narkosfl darauf be­
ruht, daB vom ganzen zentralen Nervensystem die Medulla 
oblongata zuletzt gelahmt wird, daB also bei Ausschaltung aller 
anderen Zentren das fUr die lebenswichtigen Funktionen noch 
tatig ist. 
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Wieso kommt es nun zu einer so elektiven Wirkung der 
Narkotica auf das zentrale Nervensystem? Nach H. H. Meyer 
kommt sie daher, daG manche indifferente gasformige oder 
fliichtige Stoffe Narkose herbeifiihren, wenn sie in einer bestimmten 
Konzentration in den Zellipoiden geli:ist sind. Dazu gehort eine 
gewisse Affinitat zu den fettahnlichen Substanzen der Zellen, 
eine Lipoidophilie. AuGer in Lipoiden miissen die Narkotica aber 
auch noch in Wass.er li:islich sein, weil sie ja sonst nicht ins Proto­
plasma aufgenommen werden konnten. Das Verhaltnis zwischen 
ihrer Lipoid- und Wasserloslichkeit, der sogenannte Teilungs­
koeffizient, spielt daher eine groBe }!toIle. 

Die Zellipoide sind nicht nur das Losungsmittel allein, 
sondern auch der Angriffspunkt, das Wirkungssubstrat fUr die 
Narkotica. Durch deren Aufnahme verlieren die Zellen ihren 
normalen Chemismus und sind nicht mehr imstande, die ihnen 
zukommende Arbeit zu leisten. Es kommt vermutlich zu einer 
Anderung - und zwar Herabsetzung - der Ionendurchlassigkeit 
der Zellen und damit zu einer Unterbrechung der intrazellularen 
chemischen Vorgange. Eine Folge dieser kolloidchemischen Ver­
anderungen ist auch eine verminderte Aufnahme oder Verwertung 
von Sauerstoff. Das ist aber nur eine Begleiterscheinung der 
Narkose, nicht ihr Wesen. Wichtig und notwendig ist es, daB 
alle diese Veranderungen im Zellchemismus umkehrbar sind, 
indem bei einem Minderangebot von Narkoticum durch das Blut 
die Lipoide sich wieder auf ein niedereres Niveau einstellen, daB 
also eine Restitutio ad integrum moglich ist. Das erst hat die 
Narkose verwendbar gemacht. 

Die Fahigkeit der Ganglienzellen, rasch Narkoticum auf­
zunehmen und auch wieder abzugeben, wird nicht bei allen 
Narkosearten gleich verwertet. Ideal ausgenutzt wird diese 
Elastizitat der Zellipoide nur bei einer Narkose, die in kleinsten 
Gaben standig das Narkoticum gibt, die so am besten dosieren 
kann - das ist die Inhalationstropfmethode .. 

Die Kunst zu narkotisieren besteht bei dieser Methode nun 
hauptsachlich darin, yom Toleranzstadium nicht zur Asphyxie 
und Synkope zu kommen, ja sich moglichst an der unteren Grenze 
der Toleranz zu halten. Ob das gelungen ist, weiB im einzelnen 
Fall natiirlich nur der, der narkotisiert hat. Viele Narkotiseure 
sind von ihrer Tatigkeit vollauf befriedigt, wenn sie von dem 
Operateur belobt werden. Es sonte das aber nur einen Teil der 
Befriedigung ausmachen, denn die Narkose kann trotz der An­
erkennung aus dem Munde des Operateurs noch recht mangelhaft 
gewesen sein. Es muB auch der N arkotiseur selbst mit sich zu-
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frieden sein, indem er das BewuBtsein hat, das Minimum an 
Narkoticum, das notwendig war, verbraucht zu haben. 

Dnd drittens und nicht zuletzt muB der Patient mit der 
Narkose zufrieden sein. Es soll fUr ihn die Narkose kein Schock 
sein, an den er noch lange Zeit nachher mit Schauder zuriick­
denkt. Ais einer der Vorteile der Narkose vor der Lokalanasthesie 
wird es ja immer gepriesen, daB es bei ihr keinen Operations schock 
gebe. Das ist auch vollkommen richtig, besonders bei ein­
greifenden Operationen (Magenresektion, Schadeltrepanation) 
bllt das ins Gewicht. Dieses psychische Trauma des bei vollem 
BewuBtsein Miterlebens der· Operation ist aber auch nicht groBer 
als das durch das Erstickungsgefiihl bedingte, welches dann auf­
tritt, wenn beim Beginn der Narkose zu viel Narkoticum gegeben 
wird. Wenig Beruhigung bringen dann dem Kranken die oft gehorten 
Worte: "WennSie auch jetzt das Gefiihl haben znersticken, haben 
Sie keine Angst, es geschieht Ihnen nichts." W er einmal eine solche 
N arkose am eigenen Leib mitgemacht hat, der wird nie wieder so 
narkotisieren. Aber nicht nur subjektiv, auch objektiv kann diese 
Uberdosierung unangenehm werden und der Patient plotzlich eine 
Synkope bekommen. Der oft gehorte Satz ist dann: "J a, es ist 
einfach unglaublich, wie der Kranke kollabieren konnte, wo er 
doch nur - sagen wir - 100 gAther oder 20 g Billrothmischung 
bekommen hat." Die Drsache fUr dies en merkwiirdigen Ausspruch 
ist die weitverbreitete Meinung, daB man nur mit groBen Nar­
koticummengen jemand ernstlich schaden konne. Das ist aber 
ganz falsch. Nicht so sehr die absolute, verbrauchte Menge ist 
maBgebend, als vielmehr die jeweils herrschende Konzentration 
von Narkoticum im Blut. Wenn diese bei Aufschiitten plOtzlich 
hoch ansteigt, dann kann man auch mit ganz geringen Mengen 
jemanden tottn. 

Die Narkoticumkonzentration im Blut fUhrt nun zur Frage 
des Verbrauches an Narkosemitteln. Die Tiefe del' Narkose hangt 
ja von del' Blutkopzentration abo Je hoher die Konzentration, 
desto tiefer die Narkose. Sie betragt bei Ather in tiefer Narkose 
zirka 80 mg Prozent. 

Nun ist nicht bei jedem Menschen das Verhaltnis zwischen 
Blutkonzentration des Narkoticums - sagen wir der Kiirze halber 
in Folgendem Ather - und der Narkosetiefe gleich. Der eine 
benotigt eine groBere, del' andere eine kleinere Konzentration fiir 
die gleiche Narkosetiefe. Das hat ja sein Analogon in der Alkohol­
toleranz. 

Dann hangt der Verbrauch an Ather aber auch von der Menge 
an speicherfahiger Substanz im Korper abo Wir wissen ja, daB 
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aIle Inhalationsanasthetica durch ihre Lipoidloslichkeit wirken. 
Da ist es nun eine bekannte Tatsache, daB dicke Leute mehr 
Narkoticum brauchen als magere, weil eben auch die groBe Masse 
des abgelagerten Fettes auf ein ahnliches Atherniveau gebracht 
werden muB wie das Gehirn. AuBer dies en im Patienten ge­
legenen Faktoren spielen noch auBere Umstande beim Narkoticum­
verbrauch eine gewisse Rolle. Man wird selbstverstandlich bei 
einem Operateur, der wie an der Leiche operieren mochte, mehr 
Ather brauchen als bei einem, bei dem der Patient standig spannen 
muB. 

Auch die Abdichtung macht viel aus. Bei gut abgedichteter 
oder gar einer Sudeck-Maske oder einem Roth-Drager-Apparat 
ist der Verbrauch viel geringer als bei ganz offener Narkose. 

Nach diesen Angaben ist es verstandlich, wenn man absolute 
Zahlen fUr den Narkoticumverbrauch nicht angeben kann. Am 
ehesten kann man noch fur den Beginn der N arkose etwas sagen, 
weil der wenigstens von der Art der Operation unabhangig ist. 
Mit 80 bis 120 ccmAther gelingt es einem fast immer, den Patienten 
in tiefe N arkose zu bringen. 

Es macht naturlich auch viel aus, ob man einen unvor­
bereiteten Patienten narkotisiert oder ob er vorher eine genugende 
Morphinmenge bekommen hat; denn diese wirkt nicht nur be­
ruhigend, sondern auch narkosesparend. 

Nun noch einige W orte zur Streitfrage: Ather oder Chloro­
form. Aus unseren AusfUhrungen geht hervor, daB wir uberzeugte 
Anhanger der Athernarkose sind, und zwar deshalb, weil wir sie 
den anderen unbedingt uberlegen erachten. Dabei stellen wir 
durchaus nicht den Ather als das Ideal hin, aber wir meinen, daB 
er bis heute das Beste ist. 

Wir verschaffen uns am ehesten ein Bild von dem Wert 
dieser beiden N arkotica, wenn wir ihre N achteile naher betrachten 
und vergleichen. 

Der Ather soIl folgende Nachteile haben: 
Er ruft Hypersekretion hervor. Atropingaben ante 

operationem verhuten mit fast vollkommener Sicherheit eine 
sta;kere Sekretion. 

Er solI die Luftwege und die Lunge schadigen (Pneu­
monie). Durch umfangreiche Statistiken wurde gezeigt, daB die 
Prozentzahl der Pneumonien bei Chloroform und Athernarkose 
ja sogar bei Lokalanasthesie annahernd gleich ist. Die Pneumonie 
ist eben nie toxisch, sondern in der uberwiegend groBen Mehrzahl 
hypostatisch, im ubrigen nur durch eine Infektion bedingt 
(Aspirationspneumonie) . 
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Er steigert den Blutdruck. Die Blutdrucksteigerung 
zu Beginn der Narkose ist minimal, spater tritt sogar eine leichte 
Blutdrucksenkung ein. Auch bei Hochdruck kommt die Gefahr 
einer Apoplexie kaum in Betracht. 

Er reicht fur schwer zu Narkotisierende nicht 
aus. Das ist in gewissen sehr seltenen Fallen, ohne enorm groBe 
Athermengen zu verwenden, zutreffend. Dann tritt die Chloro­
form-Athermischnarkose in ihre Rechte. 

Das Chloroform hat folgende N achteile : 
Es schadigt die parenchymatosen Organe. 
Es setzt den Blutdruck herab. 
Es hat eine sehr geringe Narkosebreite. 
Von diesen drei Punkten laBt sich nicht einer widerlegen. 

Jeder von ihnen kann den letalen Ausgang der Narkose zur Folge 
haben und wir wissen es aus Erfahrung, daB er es nicht nur kann, 
sondern daB das gar nicht so selten vorkommt. W ohl wird oft 
der ungeubte N arkotiseur die Schuld tragen, aber bei Ather kann 
eben auch der unerfahrene Narkotiseur schwerer ein Ungluck 
anrichten. 

Das ist ein ungeheurer V orteil fUr die Praxis, wo der Arzt 
manchmal gezwungen ist, die Narkose von einem Laien aus­
fUhren zu lassen und sie neben der Operation nur beaufsichtigt. 
Das geht bei einer Athernarkose leicht. Bei chloroformhaltigen 
Narkoticis ist es mit den groBten Gefahren verbunden, weil die 
Moglichkeit einer Uberdosierung sehr nahe liegt. Der einzige 
V orteil des Chloroforms fUr die Praxis besteht darin, daB es 
kompendios ist. Die Gefahren der Narkosezwischenfalle wiegt 
dieser Vorteil aber nicht auf. 

Von dem Vorwurfe gegen die Athernarkose bleibt nur das 
eine ubrig, daB man bei schwer zu narkotisierenden Patienten 
nicht mit ihr auskommt. Die FaIle, in denen das zutrifft, sind 
aber seltene Ausnahmen und durch vorherige Morphingaben 
weitgehend einzuschranken. 

V orbereitung des Patienten 

Unterscheiden wollen wir die Vorbereitung eines langer im 
Spitalliegenden Patienten von einem solchen, der als dringlicher 
"Fall sofort operiert werden muB, da es ja selbstverstandlich ist, 
daB erstere viel genauer vorbereitet werden konnen. 

Wir haben schon bei der Besprechung der einzelnenNarkotica 
diejenigen Organe erwahnt, die bei der Narkose in Mitleidenschaft 
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gezogen werden, bzw. bei denen es zu Schadigungen kommen 
kann. Es ist deshalb in gewissem Grade nur selbstverstandlich, 
wenn wir diesen einige Beachtung schenken und sie einer genauen 
Untersuchung unterziehen. So ist ein genauer Herz-, Lungen- und 
Harnbefund unentbehrlich. Aber auch auf andere Dinge muB 
man achten. 

Zahne: Prothesen miissen entfernt werden. Das ist wohl 
Aufgabe der Schwester, die den Patienten in den Vorbereitungs­
raum geleitet. Man vergesse aber nie als Narkotiseur, den Patienten 
vorher zu befragen und sich selbst durch Augenschein davon zu 
iiberzeugen. Gar zu leicht wird dies iibersehen. Man bedenke 
die schrecklichen Folgen eines solchen Versaumnisses. Wie leicht 
kann eine Prothese verschluckt, im Rachen stecken bleiben und 
zu den schwersten Atemstorungen fiihren. Verletzungen des 
Osophagus mit Perforation und anschlieBender Mediastinitis sind 
vorgekommen. Kariose Zahne sollen vorher gefiillt werden, da 
sie ein Sammelpunkt pathogener Bakterien sind und bei Aspiration 
in der Narkose gangranose Pneumonie verursachen konnen. Auf 
nicht mehr fest sitzende Zahne muB besonders geachtet werden, 
da auch sie leicht im Exzitationsstadium durch ZusammenbeiBen 
der Zahne herausfallen und in den Rachen kommen konnen. 
Peinlichste Reinhaltung des Gebisses durch taglich mehrmaliges 
Putzen vor der Operation ist erwiinscht. 

Herz: Bei Untersuchung dieses Organes miissen wir vor 
allemauf einen schweren Klappenfehler, eine Myocarditis und ein 
Fettherz achten, wobei besonders die beiden letzteren gegen die 
Anwendung einer Narkose sprechen. Streng kontraindiziert ist 
bei einem derartigen Befund jede reine Chloroform- und Chloroform­
Mischnarkose. Auch fUr Chlorathylrausche sind Herzmuskel­
erkrankungen eine Gegenanzeige. Die Athergabe wird ein­
geschrankt und, wenn moglich, in Lokalanasthesie operiert. Dem 
Fiillungszustand der GefaBe und auch der Frequenz des Pulses 
muB einige Beachtung geschenkt werden. 

Lunge: Bei den so haufigen Bronchitiden lehnen wir die 
Operation wegen der Gefahr einer postoperativen Pneumonie 
womoglich ab und verlegen sie auf einen spateren Zeitpunkt, bis 
die Lunge vollkommen gesund ist. Dieses Vorgehen ist natiirlicher­
weise bei dringlichen Operationen nicht durchfUhrbar und wir 
verwenden in solchen Fallen in ausgedehntem MaBe die Lokal­
anasthesie. Wenn diese aber, besonders bei kleinen Kindern, nicht 
durchfiihrbar ist, greifen wir manchmal wegen ihrer geringeren 
seluetionsanregenden Wirkung zur Billroth-Mischung (in kleinen 
Dosen), wenn man auch bei Erwachsenen nach Atropingaben 
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ruhig Ather nehmen kann. Bei spezifischen Prozessen sehen wir 
nie eine Verschlechterung des Zustandes durch eine Narkose, doch 
wird diesen Fallen besonderes Augenmerk zugewendet und mit 
dem Narkot,icum bis zur Grenze des Moglichen gespart. Unmittel­
bar vor Beginn der Narkose mussen, urn einA ungehinderte Atmung 
zu ermoglichen, aIle beengenden Kleidungsstucke (Kragen, Remd, 
Rockbund usw.) geoffnet werden. 

Rarn: Er wird auf EiweiB und Zucker untersucht. 
EiweiB: Die postoperativen ,Schadigungen der Niere haben 

wir bei den Besprechungen der einzelnen Narkotica bereits ge­
wurdigt. Finden wir im Rarn EiweiB, und kann eine Narkose 
nicht umgangen werden, so ist auf jeden Fall nnr Ather zu nehmen 
und im postoperativen Verlauf der Nierenfunktion ein erhohtes 
Augenmerk zuzuwenden, urn im gegebenen Moment rechtzeitig 
therapeutisch vorgehen zu konnen. 

Zucker: Die Moglichkeit eines plOtzlich einsetzenden 
Komas bei Diabetikern bildet eine Gefahr, deren GroBe uns hin­
langlich bekannt ist. Nicht unbedingt notige Operationen werden 
deshalb und auch wegen der schlechten Reilungstendenz bei 
Zuckerkranken womoglich abgelehnt. Bei dringenden lebens­
rettenden Eingriffen muB sowohl der Patient als auch seine An­
gehol'igen uber die eventuell eintretenden Folgen unterrichtet 
werden. Man kann allerdings jetzt durch geeignete Diiit und vor 
allem durch reiehliche Insulingaben sowohl vor als nach der 
Operation die Mortalitat einsehranken und recht gute Erfolge 
erzielen. 

Die Rarnuntersuchung wird naturlich bei einem Patienten, 
der schon einige Tage vor der Operation im Spitalliegt, ausgefiihrt 
sein. Wir wollen aber vor allem darauf verweisen, daB diese Unter­
suchung auch hei allen NotfaIlen, die sofort nach der Einlieferung 
operiert werden, vorgenommen werden muB. Dabei wird manch­
mal ein Katheterismus nicht zu umgehen sein. 

Wir kommen dabei auf die Blasenentleerung zu sprechen, die 
auch zur Narkosevorbereitung gehort. Wir finden sonst nach der 
Narkose den Patienten in einer Urinl!J,che liegen, da durch die 
Ausschaltung jeglicher Muskeltatigkeit auch der Blasensphinkter 
entspannt ist und eine unwillkurliche Entleerung auftritt. Dies 
alles wird bei einem vorbereiteten Patienten nicht vorkommen. 
1m Ambulanz- und Unfallsbetrieb aber, wo wir die Patienten in 
fast bekleidetem, nnr von beengenden Kleidungsstucken be­
freitem Zustand in einer kurzen Rauschnarkose operieren, kommt 
es manchmal vor, daB das Urinierenlassen verges sen wird und 
die Patienten sich dann ihre Kleider benassen. 
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Magen- und Darmentleerung: Das Erbrechen bzV>'. 
Wiirgen wahrend der Narkose und das postnarkotische Erbrechen 
ist jedem Arzte bekannt und die moglichen Folgen dieser Er­
scheinungen (Pneumonie) sicherlich ebenfallR. Wir schiitzen uns 
davor, soweit dies eben moglich ist, dadurch, daB wir die Patienten 
12 bis 14 Stunden vor der zu erwartenden Narkose fasten lassen; 
auch WaRser soll nur in geringem Ma13e getrunken werden. Alle 
Patienten aber, die an einer Stenose des Pylorus leiden 
oder wegen Ileus zur Operation kommen, werden 
knapp vor der Operation ausgehebert und der Magen 
gespiilt. Ebenso genen wir bei allen dringenden Fallen vor, da 
die Patienten oft noch vor ihrer Einbringung ins Spital gegessen 
haben. SelbstverRtandlich darf bei Verdacht auf perforierendes 
Ulcus ventriculi oder duodeni von dieser Ma13nahme nicht Ge­
brauch gemacht werden. Patienten, die ambulatorisch operiert 
werden, sollen belehrt und aufgefordert werden, ohne gefruhstuckt 
zu haben, zur Operation zu erscheinen. 

Bei kleinen Operationen, wie sie taglich oftmals vorgenommen 
werden (Panaritien, Phlegmonen - Inzisionen, Einrichtung von 
Frakturen), bei denen man in ausgedehntem Ma13e den Chlorathyl­
rausch verwendet, wurde die Magenauswaschung den ambula­
torischen Betrieb zu sehr aufhalten. Uberdies ist es nicht not­
wendig, da die Patienten, die nach diesem Rausch sofort voll 
bei Bewu13tsein sind, erbrechen konnen, ohne Gefahr zu laufen, 
durch Aspiration eine Pneumonie zu bekommen. 

AIle diese besprochenen Vorbereitungen geniigen aber noch 
nicht, es muB vielmehr der Patient auch psychisch auf die Operation 
vorbereitet werden, weil die Beruhigung des Patienten nicht nur 
wohltatig fUr ihn selbst, sondern auch fUr den Narkotiseur ist, 
der den Kranken dann viel leichter in Narkose bringt. Wo­
moglich sollen die frisch operierten Falle in einem gesonderten 
Krankensaal untergebracht sein (ein Wunsch, der nicht iiberall 
erfullt ist, der aber bei dem Bau eines neuen Krankenhauses 
unbedingt berucksichtigt werden solI), urn die anderen noch nicht 
operierten Patienten nicht unnotig aufzuregen. - Aufgeregten 
Patienten kann man durch ein am Vorabend der Operation ge­
reichtes Sedativum eine ruhige Nacht verschaffen. 

Eine halbe Stunde vor der Operation geben wir noch im 
Krankenzimmer 0,01 bis 0,02 Morphium hydrochloricum und 
0,001 Atropinum sulfuricum. Ersteres zur Beruhigung des 
Kranken und urn, wie schon fruher erwahnt, an Narkoticum zu 
sparen, letzteres urn die Speichelsekretion auf ein Minimum zu 
beschranken. Die Atropingabe kann auch bis auf 0,0003 bis 

Antoine-Pfab, Narkose 2 
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0,0005 vermindert und damit das gerade durch das Atropin ver­
ursachte oft unertragliche Durstgefiihl nach der Operation herab­
gesetzt werden. Kinder bis zum zehnten Lebensjahre werden 
ohne Morphin- oder Atropingabe narkotisiert. Vom zehnten bis 
zum zwolften Jahr geben wir ein Viertel oder die Halfte der Dosis 
fur Erwachsene. Patienten, die am Zentralnervensystem operiert 
werden, bekommen auch kein Morphin, Urn das Atemzentrum ja 
nicht zu schadigen. 

Nach der Mo-Atropininjektion werden die Patienten liegend 

Abb. 1. Athertropfflaschchen Abb. 2. E sma r c h flaschchen 

in den Vorbereitungsraum gebracht und vorsichtig auf den 
Narkosetisch gehoben. 

Damit sind die eigentlichen Vorbereitungen beendigt. Sie 
sind kurz zusammengefaBt: 

1. Fastenlassen; 
2. falsche Zahne entfernen; 
3. beengende Kleidungsstiicke offnen; 
4. urinieren lassen und Harn untersuchen; 
5. Herz und Lungen untersuchen. 
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Instrumentarium zur Narkose 

Wir wollen jetzt, bevor wir zur Narkose selbst iibergehen, 
nur noch besprechen, was der Narkotiseur zu seiner Tatigkeit 
braucht und was auf dem neben ihm stehenden Narkosetischchen 
vorbereitet sein soIl. 

Abb. 3. Narkosekorb 
nach E is els ber g 

Abb. 4. Narkosekorb 
nach R 0 s tho r n 

1. Vor aHem das Narkoticum. Es solI nicht erst unmittelbar 
vorher aus dem Eiskasten genommen werden, denn der kalte 
Ather verdunstet langsamer, bildet leicht Schnee und kiihlt die 
Inspirationsluft zu stark ab, was fUr die Luftwege ungiinstig ist. 
Der Ather wird aus einem braunen oder blauen graduierten Tropf­
flaschchen gegeben, das nicht ii ber 100 ccm enthalten soll 
(Abb. 1), da sonst zu viel iibrigbleibendes Narkoticum Ull-

2* 
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brauchbar wird. Fur Billrothmischung verwendet man am besten 
ein Esmarchflaschchen (Abb. 2). Auf jeden Fall mussen aber 
wegen der Gefahr einer Verwechslung A.ther- und Chloroform­
mischungen enthaltende Flaschchen schon grob auBerlich durch 
verschiedene Farbe oder Form, nicht nur durch verschiedene 
Etiketten voneinander unterschieden sein. 

2. Zwei Kompressen. Die eine benotigen.wir, um vor dem 
Auftropfen dem Patienten die Augen zu bedecken, die zweite 

Abb. 5. MundOffner 
nach D en hart Ahb. 6. Zungenzange 

vielleicht spater zum Abdichten der Maske oder zum Entfernen 
von Erbrochenem und 8peichel. 

3. Narkosemasken, die im allgemeinen nicht zu groB, dem 
Gesicht gut anpassen und fUr G;azeeinlagen eingerichtet sein sollen 
(Abb. 3), damit das Wechseln dieser Einlagen leicht geschehen 
konne. Eine Maske ist hinlanglich groB, wenn sie Mund und Nase 
bedeckt. 801che, die das ganze Gesicht verdecken, sind uber­
fliissig und verhindern nur, das Gesicht des Patienten zu beob­
achten. Wenn man mit chloroformhaltigen Mischungen narkoti­
siert, verwendet man zweckmaBig Masken, die mit einer Metall­
rinne dem Gesicht aufliegen (Rosthorn) (Abb.4) und so eine 
Veratzung der Raut verhindern. Man solI immer wenigstens zwei 



Instrumentarium zur Narkose 21 

Masken bereit haben, damit man, wenn eine durch Transpiration, 
Speichel oder Erbrechen feucht und luftundurchHissig geworden 
ist, wechseln kann. 

4. Ein Mundoffner, von denen ein gutes Modell der von 
Roser-Konig oder von Denhart (Abb. 5) angegebene ist, dann 
eineZungenzange (Kugelzange), (Abb. 6). 

5. Zwei sterile Injektionsspritzen (5 und 1 cern); Cardiaca, 
Adrenalin und Lobelin zur Injektion. 

6. Eine Tupferzange und mehrere kleine Tupfer fiir den 
eventuell auszuwischenden Speichel. Besser ist eine Speichel­
pumpe, die - an die Wasserleitung angeschlossen - eine ideale, 
weil vollkommene und schonendere Entfernung des Sekretes 
ermoglicht. 

7. SolI in erreichbarer Nahe eine Sauerstoffbombe sein, urn 
bei Asphyxie Sauerstoff geben zu konnen. 

Abb. 7. Tropfvorrichtung nach Eichelter 

Fur eine kleine Narkose im Privathaus genugt es im Notfall, 
wenn man statt einer Maske acht bis zwolffach zusammengelegte 
Gaze verwendet, die man dicht auf das gut eingefettete Ge­
sicht legt. 

In der Unfallschirurgie, wo man es oft mit reichlich alkoholi­
sierten Patienten zu tun hat, die sich gegen eine Narkose mit 
aller Gewalt wehren und auch erbrechen, hat der N arkotiseur oft 
Muhe, mit beiden Randen den Kopf des Patienten zu halten. 
Fur solche iFalle hat sich ein Auftropfapparat, den Eichel ter an­
gegeben hat, bestens bewahrt. Er laBt beide Rande des Narkoti-
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seurs dadurch frei, daB das Flaschchen Wle bei emem Stirn­
reflektor mit einem Band am Kopf befestigt wird. Durch ein­
faches Heben und Senken des Kopfes wird die Tropfenzahl ge­
regelt (Abb. 7). 

Zum Schlusse miissen wir noch etwas erortern, was auch vor 
Beginn der Narkose besprochen werden muB. Wie verhalt man 
sich in deT Frage der Gefahrlichkeit einer Narkose dem Patienten 
gegeniiber? Nie darf man den Fragesteller dariiber in Zweifel 
lassen, daB jede Narkose gewisse Gefahren in sich birgt, und vor 
aHem nicht darauf vergesRen, bei Kindern bzw. unmiindigen 
Personen die schriftliche Einwilligung der Eltern zur N arkose 
einzuholen. 

Die Athernarkose 

Richtig vorbereitet kommt der Patient nun nicht in den 
Operationssaal, sondern in den Vorbereitungs- odeT N arkoseraum. 
Es ist natiirlich viel bequemer, den Kranken gleich direkt mit 
dem Bett in den Operationssaal zu fiihren und ihn dortselbst 
auf den Operationstisch richtig hinlegen zu lassen. Der Patient 
wird dem Chirurgen dafiir wenig Dank wissen, abgesehen davon, 
daB es ein Dnding ist, jemanden nicht narkotisiert in den Opera­
tionssaal zu bringen, wenn an einem zweiten Tisch operiert wird. 
Wir miissen uns in die Psyche des Patienten hineindenken, wenn 
er da plOtzlich in den groBen, hellen Operationsraum kommt, 
gefesselt wird, um sich vermummte Gestalten sieht und 1nstru­
mentengerassel hort. 1st es da verwunderlich, wenn er sich, mag 
er auch verniinftig sein, wie ein zur Schlachtbank gefiihrtes 
Opfertier vorkommt? Das hat, man langst eingesehen und narko­
tisiert auBerhalb des Operationssaales an. Nur zu oft ist der 
Raum, in dem das geschieht, absolut ungeeignet. Arzte, Diener, 
Schwestern laufen herum, es wird laut gesprochen, kurz, es ist 
viel zu unruhig. Es solI in dem Vorbereitungsraum auBer dem 
Patienten, dem Arzt und einer Hilfsperson niemand sein. Der 
Kranke wird auf den fahrbaren Tisch, auf dem die Narkose be­
gonnen werden soIl, vom Bett iibergehoben und mit ciner Gurte 
knapp ober den Knien angebunden. Dabei muB der Arzt dem 
Patienten zur Beruhigung sagen, daB dies nicht geschieht, damit 
er bei Schmerzen nicht davonlaufen konne, sondern damit er 
in seinem Rausch - denn das sei ja die Narkose -- nicht herunter­
falle. Er werde ja gar nicht auf dem Tisch operiert. Die Arme 
kann der Patient neben sich oder auf die Brust legen, sie werden 
von der Hilfsperson leicht, k<Lum merkbar gehalten. Angstlichen 
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Patienten, die sich dagegen strauben, kann man sagen, daB der 
PuIs gezahlt werden musse. Fur Falle, in denen kein Hilfspersonal 
zur Verfugung steht, eignen sich von G e r sun y angege bene 
Rohren, die dem Patienten uber die Arme gestiilpt und ange­
bunden werden, sehr gut. Bevor nun mit der N arkose begonnen 
wird, schaue man grundsatzlich noch einmal in den Mund, wenn 
auch Prothesen schon am Zimmer entfernt worden sind. Es ist 
diese Besichtigung viel besser, als wenn man den Patienten fragt: 
"Raben Sie falsche Zahne 1" Erstens ist diese Frage nicht gerade 
diskret und in der Beziehung sind alle Leute ohne Unterschied 
sehr empfindlich, und zweitens werden auch Stiftzahne und 
Kronen, die uns nicht weiter interessieren, zu den falschen Zahnen 
gerechnet. Bei Kindern wiederum konnen wir Bonbons, die von 
den besorgten Eltern noch im letzten Moment zugesteckt werden, 
im Mund finden. Jede weitere Unterredung erubrigt somit der 
Augenschein. Noch ein zweites soll der Narkotiseur machen, ehe 
er beginnt, namlich beiderseits den PuIs in der Arteria temporal is 
und der Arteria maxillaris externa dort, wo diese den Ramus 
horicontalis der Mandibula kreuzt, tasten. Man pragt sich dabei 
die Frequenz und Qualitat des Pulses ein und kann sich dabei 
unangenehme Augenblicke wahrend der Narkose ersparen. Man 
muB wissen, daB der PuIs an den einzelnen Arterien nicht immer 
gleich zu tasten ist. Mancher N arkotiseur wird, wenn er erst im 
kritischen Moment den PuIs sucht und ihn dann nicht oder nur 
schwach findet, nervos und alarmiert den Operateur, obwohl gar 
kein Grund dazu vorhanden ist. 

Dann beginnt die N arkose. Der Kranke wird aufgefordert, 
wie im Schlaf die Augen zu schlie Ben (manche kneifen sonst 
krampfhaft die Augen zu). Dann legt man eine einfach zusammen­
gelegte Kompresse uber die Augen. Das bezweckt erstens die 
weiteren Vorgange dem Patienten unsichtbar zu machen und 
zweitens ein In-die-Augentropfen der Narkoseflussigkeit zu ver­
meiden. Ein solches kann, abgesehen davon, daB es au Berst 
schmerzhaft ist, starke Veratzungen der Cornea und Conjunctiva 
hervorrufen. J etzt wird die N arkosemaske, und zwar die trockene­
nicht, nachdem man erst einen GuB Ather in sie hineingeschuttet 
hat - vorgehalten, und zwar so, daB sie nur an der Nasenwurzel 
direkt aufliegt, am Kinn aber zirka zwei Finger breit entfernt ist. 
Dann erst beginnt man mit dem Auftropfen. 

Nun pflegt es seit alten Zeiten vielerorts ublich zu sein, den 
Kranken zum Zahlen aufzufordern. Der eine laBt von 1 hinauf, 
der andere von 100 hernnter zahlen; meist kann aber auf keine 
der beiden Arten ein wirklich ruhiges Atmen erzielt werden. 
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Andere wieder eroffnen ein belangloses Gesprach mit dem 
Patienten, urn ihn so beim ruhigen Atmen zu erhalten, seine Auf­
merksamkeit abzulenken und zu merken, wann er das BewuBt­
sein verliert. Wir sind von dieser Art, die Narkose zu beginnen, 
nicht sehr befriedigt und haben uns deshalb eine andere zurecht­
gelegt, mit der wir die besten Erfolge haben. Wir fordern den 
Patienten auf, ruhig zu atmen, wie wenn er einschlafen wollte, 
und bessern seine Atmung so lange aus, bis sie wirklich maBig 
tief und gleichmaBig ist. Nie versaumen wir es, dem Patienten zu 
sagen, daB er nicht das mit Recht gefiirchtete und den riicksichts­
losen N a'rkotiseur verratende Erstickungsgefiihl haben werde. 
Wie er glaubt, daB er zu wenig Luft bekomme, solle er es nur 
gleich sagen, wir wiirden dann sofort Erleichterung schaffen. 
Man glaubt nicht, was fiir eine wesentliche Beruhigung das fiir 
den Patienten darstellt, und vermeidet damit die gelegentlich 
vorkommenden Ringkampfe mit dem Patienten, ehe er bewuBtlos 
geworden ist. Aber nicht nur das, es kommt bei dieser ein­
schleichenden Methode viel seltener zum reflektorischen Glottis­
krampf und Schlucken, das betrachtliche Mengen athergesattigten 
Speichels in den Magen befOrdert und so die besten Aussichten 
auf ein Erbrechen wahrend oder nach der Narkose bringt. Wir 
geben nun zuerst aIle zwei Sekunden einen Tropfen, damit sich 
der Patient an den Geruch gewohnt. W ohlgemerkt, man tropft, 
und gieBt nicht. DaB so oft gehorte Wort "aufschiitten" kommt 
in der Terminologie der Narkose iiberhaupt nicht vor; denn 
jede Narkose ist eine Tropfnarkose. Eine Ausnahme 
von diesem Vorgehen bilden nur Narkosen an kleinen Kindern, 
die man nicht dazu iiberreden kann, gutwillig die unangenehmen 
Atherdampfe einzuatmen. Da tropft man gleich in rascher Folge 
und bringt so die Kleinen, durch die tiefen Inspirationsbewegungen 
beim Schreien noch unterstiitzt, iiber das erste unangenehme 
Stadium hinweg. Ausgezeichnet ist die Beigabe von einigen 
Tropfen Latschenol (01. pini pumilionis) zum Ather, da es diesem 
den scharfen, kratzenden Geruch nimmt. Das wird von den 
Kranken sehr angenehm empfunden. AuBerdem wirkt das 
Latschenol sekretionseinschrankend, was bei der gegenteiligen 
Eigenschaft des Athers sehr erwiinscht ist. 

Nun gibt es manche Patienten, die entweder aus eigener 
Erfahrung oder von Freunden belehrt wissen, daB man bei der 
Narkose zahlen muB. Wir sagen solchen, daB es nicht notwendig 
sei, lassen sie aber ruhig zahlen, wenn sie gerne wollen. Andere 
wollen genau wissen, ob sie durch den Mund oder durch die Nase 
atmen sollen. Wir antworten darauf auch: "Wie Sie wollen" und 
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lassen es den Patienten machen, wie es ihm lieber ist. Nicht aIle 
Arzte tun das. Es gibt Anhanger der Nasen- und Anhanger der 
Mundatmung. Bei der Mundatmung streicht die betrachtlich 
abgekiihlte, athergeschwangerte Luft direkt in die Luftwege. Bei 
der Nasenatmung kommen die reizenden Atherdampfe auf die 
iiberaus sensiblen Trigenimusendigungen der Nasenschleimhaut. 
Beides ist schlecht. Da wir aber glauben, daB beide Nachteile 
gleich groB sind, iiberlassen wir die Wahl dem Patienten. Wahrend 
wir nun langsam von 30 auf 60 gtt pro Minute steigern, senken 
wir, wenn der Kranke sich an den Ather gewohnt hat, ebenfaIls 
larigsam die Maske auf das Kinn herab. Dabei reden wir den 
Patienten ruhig und freundlich zu, nur gleichmaLlig weiterzuatmen 

Abb. 8. Abdichtung der Maske 

und sieh vorzunehmen, bald einzusehlafen. Dann wiirden sie bald 
spiiren, daB sie benommen werden und daB sie langsam einschlafen. 
Manche Arzte haben die Gewohnheit, beim Beginn der Narkose 
einen Befehlston anzusehlagen. Das ist sieher ;ehleeht, denn da 
bekommt der Patient nur Angst, aber nieht die notige Ruhe. 
Manehe Patienten haben eine hei110se Fureht, operiert zu werden, 
bevor sie noeh ganz narkotisiert sind. Wir verspreehen ihnen, 
daB das nieht gesehehen werde, und die Beruhigung ist da. Unter 
zeitweiligem Zureden steigern wir die Tropfenzahl auf 100 bis 120, 
das riehtet sieh darnaeh, wieviel der Patient vertragt. Jedenfalls 
darf er nie ein nnangenehmes Gefiihl haben. Klagter iiber ein 
solches, dann branchen wir nur fur einen Angenblick die Maske 
zn luften. Wenn wir glanben, daB der Patient schon bewuBtlos 
ist, vergewissern wir nns durch kurze Fragen dariiber. 1st es 
so weit, dann tropfen wir rnhig in der gleichen Art weiter. 1st 
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es notwendig, den Patienten rasch in V ollnarkose zu bringen, so 
dichten wir jetzt die Maske rundherum mit einer Kompresse, die 
eine Kugelzange gut zusammenhalt (Abb. 8), abo Wir verhindern 
damit das Zustramen nicht atherdampfhaltiger Luft und erreichen 
so eine hahere Atherkonzentrat.ion in der Inspiratio11sluft. Wir 
mochten dieses Verfahren aber nicht als das Ideal hinstellen. Es 
kommt infolge des Luftabschlusses immer zu einer starkeren 
Durchfeuchtung des Narkosekorbes durch die Exspirationsluft 
und die immer erhahte Transpiration der Raut. Die Luftzufuhr 
ist mangelhaft und es wird die Athernarkose durch eine CO 2 -

Anreicherung des BluteFl unterstiitzt. Wir haben da einen Uber­
gang der Athertropfnarkose in die Sticknarkose. Raben wir also 
Zeit, so tropfen wir lieber in rascher (bis zu 200 bis 250 gtt pro 
Minute) Tropfenfolge iiber die ganze Maske verteilt auf. Je 
rascher wir tropfen, desto mehr miissen wir darauf achten, daB 
wir die ganze Maske beschicken. Es kommt sonst leicht durch 
Unterkiihlung zum Frieren des Athers und wir sehen Kristalle 
auf der Maske aufschieBen. Das ist aber schlecht. Denn erstens 
geht ein groBer Teil des Athers durch die langsame Abdunstung 
verloren und zweitens wird die Inspirationsluft 110ch starker 
abgekiihlt (Gefahr der Pneumonie). 

In diesen Abschnitt der Narkose fallt das Exzitations­
stadium. Es kommt da zu mehr oder minder stark ausge­
pragter motorischer Unruhe, Rerumschlagen, Schreien, Singen, 
Lachen, Pressen, manchmal zum GlottisschluB. Wahrend der 
Exzitation muB man sehr achtgeben, daB bei den Bewegungen 
kein Narkoticum in die Augen t,ropft. Alkoholiker sind be­
riichtigt wegen ihrer starken Exzitation und auch nervase, 
angstliche Personen zeigen sie in erhahtem MaBe. Wir kannen 
sagen, je ruhiger und entschlossener jemand zur Narkose kommt, 
je weniger Angst er vor ihr hat, desto geringer ist die Exzitation. 
Daher auch der groBe Wert des vor der Operation gereichten 
Morphins. Da die meisten in der Exzitation unbewuBt Abwehr­
bewegungen machen, sich die Maske herunterreiBen, aufstehen, 
davonlaufen wollen, so miissen sie gehalten werden, aber nur so 
fest, daB sie keinen Unfug anrichten kannen, nicht aber, daB sie 
wie mit Eisenklammern gefesselt sind. Das vermehrt nur den 
Widerstand und verlangert die Exzitation. AuBerdem kann es 
dabei sogar zu Frakturen kommen. 

Langsam beruhigen sich die Narkotisierten und gleiten all­
mahlich in den tiefen Schlaf der Vollnarkose hiniiber. Die Atem­
ziige werden regelmaBig und ruhig und die Patienten bieten das 
Bild eines ruhig Schlafenden. Jetzt kommt die Zeit, in der der 
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Narkotiseur seine ganze Aufmerksamkeit der Narkose zuwenden 
muB, denn jetzt kommen wir in das Stadium der tiefen Narkose 
oder der Toleranz, aus dem wir bei Uberdosierung leicht in das 
Stadium der Asphyxie kommen k6nnen. Nicht gleich nach Be­
ruhigung der Atmung ist der Patient tief narkotisiert. Wir 
mlissen noch eine Weile im oben angegebenen Tempo weiter­
tropfen, ehe wir so weit sind. Wir priifen das, indem wir die 
Arme heben und die Lider spreizen, urn zu sehen, ob noch eine 
Muskelspannung besteht. Ganz zuletzt kann man den Corneal­
reflex, der ja sehr fein ist, prlifen. Notwendig ist es aber nicht, 
denn man kann auch aus den anderen Proben sehen, ob die 
Narkose tief ist. Auf jeden Fall ist es schlecht, alle zwei bis drei 
Minuten den CJrnealreflex zu prlifen, wie man es haufig bei un­
gelibten und nerv6sen Narkotiseuren sieht, denn es ist nicht nur 
liberfllissig, sondern auch gefahrlich. 1st ja die Hornhaut ganz 
und gar nicht auf so grobe Beruhrungen geeicht. Dnd wie leicht 
haftet an den Fingern des Narkotiseurs etwas Ather oder gar 
Chloroform, so daB zu der' mechanischen noch die chemische 
Lasion kommt, ganz abgesehen von groben Verletzungen mit 
dem Nagel. Daher weg mit der Hand vom Bulbus 1 

Atmet nun der Patient ruhig und gleichmaBig,fallt die er­
hobene Hand wie leblos herunter und splirt man bei Bewegungen 
des Armes keinen Widerstand, werden die Lider beim passiven 
Offnen nicht mehr zusammengekniffen, dann ist die Narkose tief, 
und zwar so tief, daB der Operateur beginnen kann. 

In der Ara der Chloroformnarkose war das Verhalten der 
Pupillen das wichtigste Zeichen zur Beurteilung der Narkosetiefe. 
Waren die Pupillen maximal verengt und reaktionslos oder eben 
noch reagierend, so zeigte das die tiefe N arkose an. Leider k6nnen 
wir dieses einfache Hilfsmittel haute kaum mehr verwerten; denn 
erstens reagieren die Pupillen auf alle anderen Narkotica, wie 
Ather und Chlorathyl nicht so gleichmaBig und zweitens verwischen 
die vor der Operation gegebenen Injektionen das Bild. Das 
Morphium bewirkt eine Miosis, das Atropin eine Mydriasis und 
je nach dem Uberwiegen des einen oder des anderen stellen sich 
die Pupillen ein. 

Gebliehen ist indes, daB die maximal erweiterte reflex­
lose Pupille bei erloschenem Cornealreflex das Zeichen 
graBter Gefahr ist. Bei einer aufmerksam geleiteten Narkose 
werden wir aber nie Gelegenheit haben, dieses Bild zu sehen. 

Bevor wir in der Besprechung der Narkose jetzt weiter 
gehen, mlissen wir noch einige W orte liber den Puls am Anfang 
der Narkose und liber das Waschen des Patienten sagen. 
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Eingangs haben wir erwahnt, daB man schon vor der Operation 
den PuIs in der Temporalis und Maxillaris externa beiderseits 
tasten solI. Es geschieht das deshalb, damit wir uns ein Urteil 
daruber bilden konnen, ob sich der PuIs wahrend der Narkose 
verschlechtert hat oder nicht. Denn nicht nur die absolute, 
sondern auch die relative Qualitat des Pulses zu fuhlen ist maB­
gebend. Bei einem Menschen spurt man den Puls der Maxillaris 
externa besser, bei einem anderen den der Temporalis. Jedenfalls 
muB man aber beiderseits suchen. Denn es kann sein, daB wir 
bei Patienten, bei denen wir den zurucksinkenden Unterkiefer 
vorhalten mussen, auf eine Seite angewiesen sind. Die Palpation 
des Pulses an der Radialis ist ja bei den meisten Operationen 
unmoglich. Ganz falsch ist es, den PuIs an der Carotis zu kon­
trollieren. Dieses GefaB ist viel zu machtig, um irgend welche U nter­
schiede in der Qualitat erkennen zu lassen. Und tastet man in der 
Carotis nicht mehr einwandfrei den PuIs, dann ist es wohl meist 
schon zu spat. AuBer der Qualitat prufen wir auch die Frequenz. 
Meist andert sich an ihr vor und wahrend der Narkose nicht viel, 
wenn es auchgewohnlich zu einer leichten Beschleunigung kommt. 
Anders ist es bei einem stark ausgepragten Exzitationsstadium. 
Da finden wir eine betrachtliche Erhohung der Frequenz, die 
naturlich ganzlich belanglos ist. Anderseits kann es bei auf­
geregten Patienten, die vor der Operation eine nervose Tachycardie 
hatten, zu einer Herabsetzung der Pulszahl kommen. Und noch 
etwas muss en wir erwahnen .. Wahrend der Exzitation ver­
schwindet oft der PuIs unter unseren Fingern. Dieses Verschwinden 
ist meist nur scheinbar. In Wirklichkeit kommt das daher, daB 
die GefaBe, die in Muskelfachern laufen, durch die machtig ge­
spannten Muskelbundel uberdeckt werden. Es ist das naturlich 
etwas ganz gleiehgiiltiges. Mit .dem Naehlassen der tetanisehen 
Muskelkontraktion erseheint auch wieder der PuIs. In seltenen 
Fallen kann es dureh das uberaus starke Spannen vorubergehend 
zu starker Verlangsamung, ja zum tatsaehliehen Aufhoren des 
Pulses kommen. 

Wahrend der Patient im Vorbereitungsraum Iiegt und zu 
narkotisieren ist, wird er aueh gewohnlieh gewasehen. Da ist 
es nun ganz verwerflieh, wenn mit dem Wasehen und der Narkose 
gleiehzeitig begonnen wird. Es ist fUr den Kranken unangenehm 
und maeht ihn angstlieh, weil er selbstverstandlich denkt, daB 
sieh an das Wasehen gleieh die Operation ansehlieBen werde, zu 
einer Zeit, da er noeh alles spurt. Die Unruhe, in die der Patient 
so versetzt wird, maeht ein Hineinkommen in die tiefe N arkose 
viel sehwieriger, da er sta.tt ruhig zu atmen, immer nur darauf 
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wartet, wann das sehmerzende Messer angesetzt werde. Daraus 
ergibt sieh, daB man die Wasehung entweder vor der N arkose 
oder naeh Uberwindung des Exzitationsstadiums vornehmen soU. 
Letzteres ist das Beste. Denn waseht man vorher, so ist die 
Mogliehkeit gegeben, daB sieh die sterilen Tueher bei den Be­
wegungen in der Exzitation verschieben und so die Asepsis ge­
fahrdet wird. In der Gynakologie wird sowieso immer erst am 
Operationstiseh gewasehen. Haben wir die tiefe Narkose erreieht 
- was wir an den oben besehriebenen Zeiehen erkennen - dann 
kann der Operateur beginnen. Aber nie fruher. Dnd da darf 
sieh der Narkotiseur aueh durch den ungeduldigsten Operateur 
nicht beirren lassen. Ein erfahrener Chirurg wird aueh nie 
drangen, denn er weiB, daB sich jede Minute, die er zu fruh an­
fangt, an ihm selbst raeht, da sieh das Operieren infolge des 
Pressens und Spannens dann viel schwieriger gestaltet. Es kostet 
viel Muhe und noeh mehr Ather, solehe Patienten in tiefe Narkose 
zu bringen; ja wir konnen die ganze Operationsdauer damit zu 
kampfen haben. So ist dieses vorzeitige Anfangen nieht nur von 
Ubel fUr den Operateur und Narkotiseur, sondern auch Hir den 
Patienten; denn es zwingt uns, mehr Narkoticum zu geben als 
unbedingt notig ist. Damit ist ihm sein Drteil gesproehen. 

Es muB dem N arkotiseur moglieh sein, den Gang der Operation 
zu uberblieken. Aueh muB er die Operation kennen, denn nur 
dann vermag er seine Narkose der Operation anzupassen und mit 
dem geringsten Quantum an Ather auszukommen. Diese Moglieh­
keit des Zusehens bei der Operation darf den Narkotiseur aber 
nie dazu verleiten, das als seine Hauptaufgabe zu betraehten und 
nur gelegentlieh etwas Ather auf die Maske zu tropfen. Seine 
volle Aufmerksamkeit gehort dem Patienten. Mit Auge, Ohr 
und dem tastenden Finger muB er dessen Wohlergehen uber­
waehen. Die Rasehheit der Tropfenfolge hangt nun ganz von der 
Art der Operation abo Normalerweise tropft man - bei den wohl 
haufigsten abdominellen Operationen - standig weiter bis zur 
Eroffnung des Peritoneums. Sieht man beim Hautsehnitt, daB 
der Patient noch zuckt, so bedeutet das, daB die Narkose noch 
ungenugend ist. Man hat dann bis zur Eroffnung des Peritoneums, 
des empfindlichsten Teiles, noch wahrend der Blutstillung in 
der Subcutis Zeit, die Narkose zu verstarken. Bei richtiger 
N arkosetiefe muB nach Eroffnung des Peritoneums der Hand 
gestattet sein, ins Abdomen einzugehen, ohne daB es dabei zu 
PreBbewegungen kommt. Der weitere Verbrauch an Narkoticum 
richtet sich dann ganz nach der Art der Operation. Man 
muBte daher jede einzelne Operation beschreiben, was zu weit 
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flihren wiirde. Wir wollen nur ein paar ganz allgemeine Regeln 
angeben. 

So empfindlich das Peritoneum parietale ist, so unempfind­
lich ist das viscerale und die Baucheingeweide iiberhaupt. Man 
konnte also theoretisch bis zum SchluB der Bauchdecken mit der 
Narkose fast aussetzen. DaB dem nicht so ist, liegt vor allem 
daran, daB bei jeder abdominellen Operation ein Zerren am 
Mesenterium des Darmes, oder bei Operationen an den parenchy­
maWsen Organen, am Retroperitonealraum und Zwerchfell nicht 
vermieden werden kann. All diese genannten Gebilde sind ver­
moge ihrer Nachbarschaft und ihres Zusammenhanges mit den 
groBen Asten und Ganglien des autonomen Nervensystems 
auBerst empfindlich. Wir sehen deshalb, daB z. B. bei einer Magen­
resektion wegen eines Ulcus duodeni die Narkose bei der Mobili­
sierung der kleinen Kurvatur und des Duodenum tief sein muB, 
bei der folgenden Anastomose nur ganz oberflachlich zu sein 
braucht. Es ist wahrend der Zeit der oberflachlichen Narkose 
nicht notig, standig aufzutropfen. Man kann ruhig ein bis zwei 
Minuten pausieren und dann wieder in maBig rascher Tropfen­
folge die ganze Maske mit Ather beschicken. Nie darf man aber 
Pausen machen und dann aufschiitten. Es muB stets eine 
Tropfnarkose bleiben. Sieht der Narkotiseur, daB sich die Ope­
ration dem Ende nahert, so fangt er ungefahr flinf Minuten vor 
dem VerschluB des Peritoneum parietale wieder konstant und 
etwas rascher zu tropfen an. Wie rasch, das hangt von dem indi­
viduellen Narkosebedarf des Patienten abo Jedenfalls solI der 
Operateur das Peritoneum ohne Spannung nahen konnen. 1st 
das geschehen, dann kann der Narkotiseur die Atherflasche aus 
der Hand legen und die Maske entfernen. So wird der Patient, 
vorausgesetzt, daB er keine groBeren Morphingaben bekommen 
hat, meist schon beim Uberheben ins Bett auf Zuruf reagieren. 
Tut er das nicht, so muB der Narkotiseur so lange bei ihm bleiben, 
bis er sich vergewissert hat, daB der Patient reaktionsfahig ist. 
Dazu ist natiirlich nicht notwendig, daB der Patient Rede und 
Antwort steht. Er muB nur soweit sein, daB ihm die Zunge nicht 
mehr zuriickfallen oder er bei Erbrechen nicht mehr aspirieren 
kann. Es geniigt also jede spontane Bewegung oder Reaktion auf 
Anruf. Bis zum vollstandigen Erwachen solI allerdings noch 
immer eine Schwester in der Nahe sein. Zum SchluB solI noch 
betont werden, daB grundsa tzlich der N ar kotiseur wahrend 
der Narkose nicht wechseln solI. Kennt doch der Uber­
nehmende gar nicht die Reaktionsfahigkeit des Patienten auf 
das N arkoticum. 
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Wir haben bisher nur von Bauchoperationen gesprochen, 
weil sie die Mehrzahl aller groBeren chirurgischen Eingriffe dar­
stellen. Bei Operationen an anderen Korperteilen genugt ge­
wohnlich eine weniger tiefe Narkose. Eine Ausnahme macht 
davon nur die Genital- und Analregion. Man braucht z. B. bei 
der Entfernung von Hamorrhoiden eine im Vergleich zur Gering­
fiigigkeit des Eingriffes unverhaltnismaBige Tiefe der Narkose, 
was gerade da die Lokalanasthesie zur Methode der Wahl gemacht 
hat. Sehr tiefe Narkose erfordern wegen des Arbeitens im kleinen 
Becken alle groBeren gynakologischen Laparotomien, besonders 
die erweiterte Radikaloperation des Kollumkarzinoms. Umge­
kehrt kommt man bei Schadeloperationen mit einer ziemlich 
oberflachlichen Narkose aus, trotzdem vorher kein Morphin 
gegeben wird. Es tritt eben da zu der Narkose noch die Schock­
wirkung durch den Eingriff selbst hinzu. 

Bei Kleinhirnoperationen, wie uberhaupt in allen Fallen, in 
denen man bei abwarts schauendem Gesicht des Patienten nar­
kotisieren muB, hat sich ein kleiner Glastrichter, an dem ein 
dunner, zirka 10 cm langer, in ein kurzes Glasrohrchen uber­
gehender Gummischlauch befestigt ist, sehr bewahrt. Mit ihm 
ist es moglich, ohne Abheben standig Narkoticum auf die 1nnen­
seite der Maske zu tropfen. 

Die Chloroformmischnarkose 
Reine Chloroformnarkosen werden heutzutage bei der an­

erkannten Uberlegenheit des Athers wohl seIten mehr angewendet. 
Dagegen hat sich die Ather-Chloroformmischung noch immer 
ihre Daseinsberechtigung gewahrt. 

Der einzige Nachteil namlich, den man dem Ather nachsagen 
kann, ist der, daB man schwer zu narkotisierende Patienten, also 
Potatoren, nicht (was meist nicht stimmt) oder nur mit sehr groBen 
Mengen an Ather in tie£e Narkose bringt. Da wir aber wissen, 
daB der Ather, in ganz groBen Mengen gegeben, ahnliche Schaden 
wie das Chloroform setzt, so ist in einem solchen Fall gegen eine 
Mischnarkose nichts einzuwenden. Meist ist es nur notwendig, 
sie zur Unterstutzung einer Athernarkose heranzuziehen. Die 
Narkose selbst vollzieht sich genau so wie eine Athernarkose, nur 
daB entsprechend der groBeren Wirksamkeit des Chloroforms 
weniger gegeben wird. Auch ist das Abdichten der Maske hier 
streng zu vermeiden. 1st schon beim Ather das Aufschutten statt 
Auftropfen nicht erlaubt, so kann es bei der Mischnarkose das 
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Leben des Patienten bedrohen. Bei der Athernarkose kommt 
es durch Uberdosierung immer zur Asphyxie, zuerst leidet die 
Atmung, dann erst das Herz. Bei zu reichlicher Zufuhr von 
Chloroform kann es aber durch Speicherung des N arkoticum im 
Parenchym des Herzmuskels zu einer akuten Schadigung des 
Herzens und zum primaren Herztod kommen. Der tOdliche Aus­
gang ist ja gliicklicherweise sehr selten, haufiger sieht man eine 
mehr oder minder schwere Synkope. Gewohnlich kommt es 
allerdings auch beim Chloroform zuerst zur Asphyxie; also zum 
Blauwerden des Patienten. Entsprechend der Gefahrlichkeit des 
Chloroforms fUr das Herz miissen wir viel genauer den PuIs 
kontrollieren, als bei der Athernarkose. Besondere Arbeitsleistung 
erfordert das nicht, da wir ja normalerweise immer eine Hand an 
der Temporalis oder Maxillaris externa haben. 

Der Xtherrausch 

Eine in der kleinen Chirurgie sehr beliebte und jetzt nur 
durch das Chlorathyl in den Hintergrund gedrangte Narkose ist 
der Atherrausch. Es wird dabei nur bis in das erste analgetische, 
also vor der Exzitation gelegene Stadium narkotisiert. Um zu 
wissen, wann das Stadium analgeticum oder wann die vollige 
Entspannung eintritt, ist es zweckmaBig, den Patienten einen 
Arm hochheben zu lassen. Der Kranke atmet ruhig und gleich­
maBig, wie bei der Athernarkose. Das Stadium analgeticum 
kennzeichnet sich durch ein Wanken des Armes, die Entspannung 
durch das schlaffe Herabsinken. Das Erwachen aus dem Ather­
rausch ist ein entsprechend rasches. Auch bei ihm wird getropft 
und nicht, wie manche meinen, geschiittet. Die Technik ist also 
genau dieselbe wie boi eincr gewohnlichen Athernarkose. 

Der Chlorathylrausch 

So gut die Athernarkose ist, sie hat doch einen groBen N achteil. 
Es dauert mindestens fUnf bis zehn Minuten, bis der Patient 
narkotisiert ist. Und ebenso dauert es eine gewisse, gar nicht so 
geringe Zeit, bis sich der Operierte auch von der kiirzesten N ar­
kose erholt hat. Diese Ubelstande vermeidet das Chlorathyl. Es 
wird vermoge seiner Fliichtigkeit, die bedeutend groBer ist als die 
des Athers, viel rascher von der Lunge absorbiert, aber ebenso 
rasch wieder ausgeschieden. Das Anwendungsgebiet des Chlor-
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athyls sind die ganz kurzdauernden Anasthesien, also die kleine 
und Unfallschirurgie. Fur langere Narkosen eignet es sich nicht, 
da es in groBeren Mengen verabreicht, nicht ungefahrlich ist und 
es leicht zu einer plotz lichen Synkope kommen kann. Seine An­
wendungsart ist hochst einfach. Man narkotisiert nicht mit 
Maske, sondern nur mit einer zirka achtfach zusammengelegten 
und auf das Gesicht gebreiteten Gaze, und zwar deshalb, weil bei 
den gewohnlichen Masken infolge der groBen Fluchtigkeit ein 
GroBteil abdunstet. Auf Nase und Lippen ist vorher etwas 
Vaseline aufzutragen, da es oft zu Schneebildung auf der Gaze 
und dabei auch zu Gefrierungen des Gesichtes kommen kann. 
Das Chlorathyl wird auch heute noch, obwohl es meist zur Nar­
kose und nur selten zum Vereisen benutzt wird, in Flaschen ge­
liefert, die nur eine Sprayvorrichtung haben. Nur wenige Fabriken 
geben einen eigenen TropfverschluB. Man darf nun bei der ge­
wohnlichen Art den VerschluBhebel nur so wenig Wften, daB der 
Chlorathylstrahl gegen ihn spritzt und von ihm abtropft. Nie 
darf auf die Gaze gesprayt werden. Will man mit der Narkose 
beginnen, so tropft man ziemlich rasch (zirka 3 gtt pro Sekunde) 
auf die Mund- und Nasengegend. 1st das Stadium analgeticum 
erreicht, welches man an den fruher (siehe Atherrausch) ge­
schilderten Zeichen erkennt, dann muB man sofort zu tropfen 
aufhoren und nur bei langerer Dauer des Eingriffes langsam 
damit fortfahren. Gibt man zuviel, so fangt der Patient zu ex­
zitieren an und der ganze Erfolg des Chlorathylrausches ist ver­
eitelt. Hort der Patient wahrend des Auftropfens plotzlich zu 
atmen auf, so nimmt man sofort die Gaze weg und fahrt erst bei 
Wiedereinsetzen der Atmung mit dem Tropfen fort. Man mache 
es sich zum Prinzip, einen Chlorathylrausch nie auf langer als 
zirka dreiMinuten auszudehnen; es konnte sonst zu einer Asphyxie 
kommen. Dauert der Eingriff langer, dann setze man mit Ather 
fort. 1st die Operation beendet, so ist der Patient auch in wenigen 
Sekunden wach. W ohl sind die meisten noch eine Zeitlang be­
nommen und erbrechen manchmal, doch kann man sie ruhig 
sich selbst uberlassen. Gefahr ist keine mehr vorhanden. Wer 
einmal die Vorzuge des Chlorathyls in der kleinen Chirurgie 
gesehen, wird es nicht mehr missen wollen. Seine Gefahren sind 
bei richtiger Anwendung auch nicht groBer als die des Athers. 

Manche verwenden Chlorathyl zu Beginn jeder Ather- oder 
Mischnarkose, um dem Patienten das erste unangenehme Stadium, 
in dem das BewuBtsein noch erhalten ist, abzukurzen. Wir tun dies 
nur in Ausnahmsfallen, z. B. bei hochgradig nervosen Patienten, 
und zwar deshalb, weil man nicht selten nach Chlorathyl ein ver-

Antoine-Pfab, Narkose 3 
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Hingertes, unangenehmes Exzitationsstadium - in dem man ja 
schon mit Ather narkotisiert - sieht_ 

Wir wollen hier noch drei Narkosearten anschlieBen, die 
zwar fUr den Arzt in der Praxis nicht in Betracht kommen, die 
aber jeder in einem Spital tatige Narkotiseur beherrschen muB_ 
Das sind: 

l. Die Narkose mit dem Roth-Dragerschen Apparat_ 
2_ Die Uberdrucknarkose_ 
3_ Die Narkose mit dem Junkerschen Apparat_ 

Der Roth-Drager-Apparat 

Er besteht im Prinzip darin, daB das Narkoticum, in einen 
Sauerstoffstrom getropft, verdunstet und mit Schlauch und 
Maske dem Patienten zugeleitet wird. Die Tropfenzahl des 
N arkoticum und der Druck des Sauerstoffstromes ist genau 
regulier bar. 

Wenn wir nach den Vorteilen des Apparates fragen, so mussen 
wir sagen, daB er solche bei gewohnlicher Ather- oder Misch­
narkose kaum bietet. Wohl sind die Mengen an Narkoticum, die 
man braucht, geringer; aber nicht deshalb, weil man bei dieser 
Methode mit geringeren Mengen narkotisieren kann, sondern weil 
der groBe Verlust durch Abdunsten, wie es bei der gewohnlichen 
Narkose vorkommt, vermieden wird. Dieser okonomische Vorteil 
wird aber durch den Verbrauch an Sauerstoff wieder aufgehoben. 
Bequemer fUr den Narkotiseur ist die Methode auch nicht, da er 
wohl des muhsamen Auftropfens enthoben ist, dafiir aber, wenn 
er ebenso fein individualisierend dosieren will, standig die Tropfen­
zahl regulieren muB. Angenehm ist, daB man das Atmen des 
Patienten an dem Gerausch des Ansatzventils kontrollieren kann. 
So uberflussig also menr oder minder der Apparat zur DurchfUhrung 
einer gewohnlichen N arkose ist, so notwendig brauchen wir ihn 
zur DurchfUhrung einer Uberdrucknarkose. 

Die Uberdrucknarkose 

Bci jeder Operation, bei der der Pleuraraum eroffnet wird, 
brauchen wir eine Narkose, die das Luft-Narkoticumgemisch mit 
einem solchen Druck in die Luftwege preBt, daB die Lunge trotz 
offener Pleurahohle nicht kollabieren kann. Die Narkose muB 
allerdings in gewohnlicher Weise begonnen werden, da der noch 
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nicht bewuBtlose Patient den Uherdruck nicht aushalt_ Es giht 
hiezu eine Reihe von Apparaten, von denen wir nur den Roth­
Dragerschen erwahnen wollen, der mit einem einfachen Handgriff 
von der gewohnlichen N arkose auf Uherdruck umgestellt werden 
kann_ Wir hrauchen dahei eine Maske, die Mund und Nase 
hermetisch abschlieBt. Bci der Uberdrucknarkose wird nun der 
mit Narkoticum geschwangerte Sauerstoffstrom mit solchem 
Druck eingeblasen, daB die Lunge die gleiche Ausdehnung er­
reicht wie bei geschlossener Pleura. Das MaB des Druckes muB 
der Operateur angeben, denn es darf die Lunge weder zusammen­
fallen (Gefahr del' Vcrdrangung des Mediastinum), noch zu 
stark ausgedehnt werden (Gefahr del' ZerreiBung von Lungen­
gewebe)_ Die Technik der Uberdrucknarkose ist schwierig und 
miihsam. Die durch die Nahe des Operationsfeldes bedingte 
Einschrankung der Bewegungsfreiheit, die Aufmerksamkeit und 
Kraft, die der N arkotiseur danl.Uf verwenden muB, daB die Maske 
ja gut abschlieBt, der Larm, den der unter betrachHichem Druck 
aus der Bomhe austretende Sauerstoff macht, erschweren die 
Beohachtung des Kranken betrachtlich. 

Der Junker-Apparat 

Das Wesen des Junkerschen Apparates besteht darin, daB 
mit einem Gummigehlase Luft durch das Narkoticum getriehen 
wird, und so ein mit diesem geschwangerter Luftstrom dem 
Patienten zugefiihrt wird. Aber nicht aus diesem Grunde wollen 
wir den Apparat hier anfiihren, sondern deshalb, weil es mit ihm 
moglich ist, eine 1ntuhationsnarkose (abel' nicht im strengen 
Sinne, weil bei einer solchen das Narkoticum-Luftgemisch direkt 
in die Trachea eingeLlasen wird) durchzufiihren. Bei Operationen 
im Gesicht konnen wir nicht nach der gewohnlichen Tropf­
methode narkotisieren. An den Junkerschen Apparat konnen 
wir aber eine Kaniile ansetzen und mit ihr das Luft-Narkoticum­
gemisch durch den Mund in den Rachenraum bringen, von wo es 
mit jedem Atemzug eingeatmet wird. Bis zum Beginn der Ope­
ration narkotisiert man natiirlich mit einer gewohnlichen Maske. 
1m Junker-Apparat verwendet man ihrer groBeren Wirksamkeit 
halber gewohnlich eine Chloroformmischung. Auf eines muB man 
bei der Narkose mit dem Junker-Apparat angstlich achten, daB 
namlich das Flaschchen immer so gehalten wird, daB ja keine 
Narkosefliissigkeit in den Pharynx des Patienten gepumpt 
werden kann. Die Folgen in tiefer Narkose waren furchthare_ 

3* 
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N arkosezwischenfa.lle 

Wer hatte nicht schon von ihnen gehort und welchem jungen 
Narkotiseur ware nicht schon das Schreckgespenst der Asphyxie 
und des Herzstillstandes bei seinen ersten N arkosen drauend vor 
Augen gestanden '! Zur Beruhigung konnen wir sagen, daB ernste 
Zwischenfalle bei einem geschulten Narkotiseur sehr selten sind 
und meist nur bei Narkosen an Menschen mit abnormalen 
Konstitutionstypen vorkommen. Aber immerhin, es gibt genug 
Falle, die dem ungeschulten Narkotiseur den SchweiB auf die 
Stirne treiben. Ais haufigste und wichtigste Gruppe der Zwischen­
faIle nennen wir die Atemstorungen (Asphyxien). 

Aspbyxie 

Unter Asphyxie versteht man die lebensbedrohende Sauer­
stoffverarmung bzw. CO 2-Uberladung des Elutes. Sie kann bei 
der N arkose zweierlei Ursachen haben: 

1. Kann der Zutritt des Sauerstoffes zur Lunge irgendwie 
behindert sein, periphere Asphyxie. 

2. Kann es durch eine prim are Lahmung des Atemzentrums 
zu einer mangelnden Arterialisierung des Blutes kommen, zen­
trale Asphyxie. 

Sekundar kommt ohne rettendes Eingreifen eine Lahmung 
des Atemzentrums allerdings auch bei peripherer Asphyxie zu­
stande. Nur ist es da die iibermaBige CO 2-Spannung des Blutes 
die sie herbeifiihrt, wahrend es bei der zentralen Asphyxie eine 
Vergiftung mit dem Narkoticum ist. 

So ernst in einzelnen Fallen die Asphyxie ist, so miissen wir 
sie doch eine wohltatige Einrichtung der Natur nennen, denn sie 
ist uns eine rechtzeitige Warnung, mit der Zufuhr weiteren 
Narkoticums auszusetzen. Eine gleich zu Beginn bemerkte 
Asphyxie wird selten gefahrlich werden. 

Etwas anderes ist es, wenn zur Asphyxie, weil sie nicht recht­
zeitig bemerkt wurde, eine Verschlechterung des Pulses kommt. 

Die drohende Asphyxie erkennt man an der immer ober­
flachlicher, krampfhafter, seltener werdenden Atmung und an 
der zunehmenden Zyanose des Gesichtes. In schweren Fallen von 
zentraler Asphyxie tritt allerdings manchmal eine Blasse des 
Gesichtes auf. Wenn man - und das ist bei der Athernarkose ja 
die Hauptsache - auf die Atmung achtet und von Zeit zu Zeit 
einen Blick auf das Gesicht des Narkotisierten wirft, so wird es 
nie zur Asphyxie kommen. 
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Periphere Asphyxie 

Wenn wir von auBen nach innen vorgelien, so finden wir 
dabei als Ursache: 

1. Ansaugen der Lippen und Nasenfliigel; 
2. das Zuriicksinken der Zunge; 
3. Verlegung des Kehlkopfeinganges mit Schleim. 
1. Das Ansaugen der Lippen und Nasenfliigel, wovon jenes 

nur bei zahnlosen Kiefern moglich ist, kommt ziemlich selten 
vor, wird aber gerade deshalb leicht verkannt und iibersehen und 
der Patient mit allen moglichen, nutzlosen Manovern gequliJt. 
Ein Blick auf den Patienten klart uns iiber diese Art der Asphyxie 
auf. Wir haben nur notig, die Lippen auseinanderzuhalten oder 
die Nasenspitze in die Hohe zu driicken, um sie wirksam zu be­
kampfen. 

2. Das Zuriicksinken der Zunge ist die haufigste Ursache der 
peripher verursachten Asphyxie. Es senkt sich bei dem liegenden 
Patienten infolge der Erschlaffung der Muskulatur in tiefer 
Narkose der Unterkiefer und die Zunge, dem Gesetz der Schwere 
folgend, auf die hintere Rachenwand und behindert so den Luft­
zutritt. Zuerst kommt es zu schliirfenden, schnarchenden Atem­
gerauschen. Spater kann es zu einer vollkommenen Unter­
brechung der Atmung dadurch kommen, daB der Zungengrund 
wie der Stempel einer Spritze immer tiefer und tiefer gesaugt 
wird, ohne bei der Exspiration wieder zuriickzugehen. Es kommt 
dadurch auch zu einem Niederdriicken der Epiglottis, was den 
Luftzutritt zur Lunge noch mehr erschwert. Sich selbst iiber­
lassene Kranke gehen in einem solchen Fall an Ersticken zugrunde. 
DaB die Zunge so weit riickwarts sinken kann, ist die Folge der 
Herabsetzung ihres Tonus. Und meist finden wir auch die Ge­
sichtsmuskulatur erschlafft. Das sind noch die leichteren Fane. 
Unangenehm wird es, wenn wohl die Zunge so schlaff wird, daB 
sie zuriickfallt, die Masseteren jedoch krampfhaft kontrahiert 
sind. Die Abhilfe besteht in beiden Fallen darin, die Zunge vor­
zubringen und so die Luftwege frei zu bekommen. Wie macht 
man dies nun 1 Die beste und altbekannte Methode ist der Hei­
bergsche Handgriff. Man legt, wie die Abb. 9 zeigt, vier Finger 
jeder Hand von hinten und unten beiderseits an den Ramus 
mandibulae und driickt mit den auf das Corpus mandibulae in 
der Nahe des Kinns von oben aufgesetzten Daumen den Unter­
kiefer so weit abwiirts, daB er an der Zahnreihe des Oberkiefers 
vorbei vorgeschoben werden kann. Sofort wird cine erleichterte, 
gerauschlose ruhige Atmung eintreten. Bei Spannung der 
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Masseteren erfordert das Auseinanderbringen der Kiefer oft eine 
betrachtliche Kraftanstrengung. Wenn der Kiefer nach vorne 
gebracht ist, geniigt meist eine Hand, ihn in dieser Stellung zu 

Abb.9. Heibergscher Handgriff 

erhalten. Man legt (siehe Abb. 10) den Daumen auf die Stirn, die 
drei letzten Finger unter den Kieferwinkel, den Zeigefinger auf 
die Maske und erhalt so diese und den Kiefer in seiner Lage. Bei 
vollkommener Muskelerschlaffung geniigt dieses einseitige Ma-

Abb. 10. Kieferhaltegriff 

nover hie und da nicht, dann muB die andere Hand das gleich tun. 
Dies ist unangenehm, weil man ja weiter Narkoticum auftraufeln 
muB. Es bleibt dann nichts anderes iibrigl als zeitweise den 
Kiefer etwas zuriicksinken zu lassen. Oft geniigt es, den vor­
gezogenen Unterkiefer durch leichte Unterstiitzung des Kinnes 
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in richtiger Lage festzuhalten. Man halt den Unterkiefer nur 
dann vor, wenn es notig ist, d. h. wenn die Atmung sonst be­
hindert ist. Es gibt Narkotiseure, die j eden Unterkiefer vor­
halten. Das ist natiirlich zwecklos, und deshalb iiberzeugt man 
sich von Zeit zu Zeit, ob das Vorhalten noch notwendig ist. 

Nun gibt es ganz schwere Falle, bei denen die Zunge trotz 
vorgezogenen Unterkiefers noch immer ein Atemhindernis abgibt. 
Wahrend wir bisher die Zunge indirekt von der hinteren Rachen­
wand entfernt haben, bleibt uns dann nichts iibrig, als die Zunge 
selbst zu fassen und vorzuziehen. Das kann auf verschiedene 
Weise geschehen. Das schonendste ist, einen Stieltupfer iiber 
den Zungenriicken bis an den Zungenrand nach riickwarts zu 
rollen und dann durch eine Hebelbewegung, wobei die obere 
Zahnreihe und der eine Mundwinkel als Unterstiitzungspunkt 
dient, die Zunge nach vorn zu halten (Gontermann). Es er­
schwert aber das Aufsetzen der Maske und legt cine Hand in 
Beschlag. Das gebrauchlichste ist das Fassen der Zunge mit der 
Kugelzange. Da kommt es nun ganz darauf an, wie man die 
Zunge faBt. Man dad nicht in der Aufregung gerade die Zungen­
spitze erwischen und sie jetzt durch die zusammenpressenden 
Kiefer vorziehen. Dabei kann es einem leicht geschehen, daB die 
Zunge ausreiBt und es zu unangenehmen Blutungen kommt. 
Am besten ist es, wenn man bei ordentlich geoffnetem Mund gut 
zwei Finger breit hinter der Zungenspitze rein seitlich oder median 
die Kugelzange einsetzt. Dann kann man einen ausgiebigen sicheren 
Zug ausiiben. Gewohnlich geniigt es dann, die Zange seitlichherunter­
hangen zu lassen; sie verhindert durch ihr Gewicht ein neuerliches 
Zuriickgleiten der Zunge. Die Wunden, die man dabei setzt, sind 
ganz unbedeutend, fast nie kommt es zu einer Blutung und nur 
sehr selten zu spater auftretenden Beschwerden durch ent­
ziindliche Schwellung an den Stichstellen. Viel unangenehmer 
fiir den Patienten sind die scheinbar so schonenden Zungen­
zangen, die die Zunge nur zwischen ihre Bla.tter quetschen. Nach 
ihrer Anwendung hort man die Patienten oft iiber Schmerzen und 
unangenehmes "pamstiges" Gefiihl in der Zunge klagen. Wenn 
die Kiefer so fest aneinandergepreBt sind, daB sie das Einfiihren 
del' Kugelzange unmoglich machen, ist man genotigt, sie mit 
cinem Kieferoffner voneinander zu trennen. Man muB dabei aber 
sehr vorsichtig zu Werke gehen und die beiden Branchen mit 
Gaze umwickeln, um ein Abbrechen von Zahnen und ein Ab­
gleiten zu vermeiden. 

3. Die letzte periphere Atemstorung bilden im Rachen an­
gesammelte groBe Schleimmengen oder Erbrochenes. Letzteres 
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sammelt sich selten in so groBen Mengen im Rachen an, daB es 
die Atmung behindert; denn meist werden durch den Brechakt 
und durch reflektorisches Husten die Massen herausbefordert oder 
aber verschluckt. GroBe Schleimansammlungenfinden wir wiederum 
nur bei unvorbereiteten Narkosen, vor welchen kein Atropin 
gegeben wurde, oder beiKindern, denen man solches grundsatzlich 
nicht gibt. Man kann sich dagegen auf verschiedene Weise helfen. 
Erstens kann man den Kopf so tief lagern, daB der N asenteil des 
Pharynx der tiefste Punkt ist, dann flieBt der Schleim durch die 
Nase abo Zweitens entfernt man mit einer krummen, tupfer­
bewehrten Kornzange den Schleim. Dabei muB man besonders 
darauf achten, daB immer nur ein Tupfer sicher und gut befestigt 
in die sperrbare Kornzange eingeklemmt ist, da sonst ein Tupfer 
unbemerkt im Rachen zuriickbleiben konnte und man so dem 
Kranken statt ein Hindernis zu beseitigen, ein zweites hinzugefiigt 
hatte. SchlieBlich, und das ist das beste, saugt man mit der 
Speichelpumpe den Schleim abo Selten ist iibrigens die Schleim·· 
ansammlung so groB, daB sie ernstlich die Atmung behindert. 
Meist ist es nur die Furcht vor der Aspirationspneumonie, die 
uns den Schleim entfernen liWt. 

Zentrale Aspbyxie 

Sie entsteht durch eine Lahmung des Atemzentrums infolge 
Uberdosierung des Narkosemittels. Darans ergibt sich die ein­
fache Folgerung, daB die erste Reflexhandlung des N arkotiseurs, 
wenn er erkannt hat, daB es sich um eine zentrale Asphyxie 
handelt, das Entfernen der Maske ist. Handelt es sich doch darum, 
moglichst rasch das "Zuviel" des Narkosemittels durch die Lungen 
zu entfernen. Dnd da tritt wieder der Vorteil des Athers klar 
zutage. Infolge seiner groBeren Fliichtigkeit wird er viel rascher 
ausgeschieden als das Chloroform, d. h. der Patient wird sich viel 
rascher aus seiner Asphyxie erholen. Man erkennt die zentrale 
Asphyxie ebenfalls am Blau- oder aber am BlaBwerden des 
Gesichtes und der schlecht werdenden Atmung, wobei aber im 
Gegensatz zur peripheren die Luft ungehindert in die Luftwege 
einstreichen kann. 

Besonders heimtiickisch ist die Chloroformasphyxie. Wohl 
entwickelt sie sich oft genau so wie beim Ather. Dann gibt es 
aber Fane, die davon grundverschieden sind, wo der Kranke ohne 
irgend welche alarmierende Erscheinungen plotzlich zu atmen 
aufhort. Meist ereignen sich diese Falle zu Beginn der N arkose 
bei Leuten, die Hypoplasten sind, oder vor der N arkose sehr 
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angstlich waren. Der PuIs ist meist recht gut, das Gesicht gut 
gefarbt. In ernsteren Fallen ist der PuIs klein, das Gesicht blaB, 
es besteht gewohnlich keine abnorme Weite der Pupillen. 

Noch einer "Pseudoasphyxie" miissen ",ir hier gedenken, die 
manchmal zu Beginn der Narkose infolge des heftigen Spannens 
des Patienten auftritt. Durch die langdauernde tonische Spannung 
der Atemmuskulatur kommt es natiirlich auch zur Zyanose. Wir 
miissen nur wissen, daB diese "Asphyxie" ganz harmlos ist, da 
ja bald wieder die Spontanatmung in Gang kommt und daB wir 
mit dem Auftropfen fast aufhoren, his die Atmung wieder ein­
tritt. Geben wir namlich den Ather unvermindert weiter, so geht 
erstens ein GroBteil durch Verdunsten nutzlos verloren und zweitens 
erhalt der Patient beim ersten, immer sehr tiefen Atemzug ein 
so konzentriertes Athergemenge zum Einatmen, daB er gleich 
wieder einen reflektorischen GlottisschluB bekommt. 

Wie bekampft man nun die zentrale Asphyxie? Das Gegen­
mittel ist die kiinstliche Atmung. 1hre beste Methode ist die 
altbekannte nach Sylvester. Fiir einen Arzt ist sie sehr bald 
ermiidend, daher ist es bei langer dauernden Wiederbelebungs­
versuchen besser, wenn jeden Arm eine eigene Person iibernimmti. 
Es soIl die 1nspirationsbewegung rasch, die Exspirationsbewegung 
langsam gemacht werden. 1st man gezwungen, langere Zeit 
allein die kiinstliche Atmung durchzufUhren - das kommt haupt­
sachlich fUr den praktischen Arzt in Betracht - so wird man froh 
sein, mit anderen Methoden abwechseln zu konnen, sei es die 
rhythmische Kompression des Thorax nach Konig oder das 
Heben des Rippenbogens mit den eingehakten Fingern nach 
Schiiller. 1mmer muB man natiirlich darauf achten, daB die 
Luftwege frei sind. Hat man Sauerstoff zur Verfiigung, so nimmt 
man ihn gerne als unterstiitzendes Mittel. Bei jeder kiinstlichen 
Atmung ist darauf zu achten, daB die Asepsis nicht leidet. Nur 
zu leicht kann in der Aufregung, die meist in solchen Momenten 
herrscht, darauf vergessen werden. Fiihrt die Wiederbelebung 
nicht bald zu dem gewiinschten Erfolg, kommt es zu keinen 
spontanen 1nspirationsbewegungen, so ist Lobelin 0,003 bis 
0,01 subkutan oder intravenos ein ausgezeichnetes Stimulans 
fiir das Atemzentrum. Auch Hautreize in Form von Frottieren 
mit kalten nassen Tiichern niitzen oft gut. Bei langer dauern­
den Asphyxien muB man auch standig den PuIs kontrollieren 
und das Herz im Notfall mit Cardiacis unterstiitzen. Viel hangt 
bei jeder Asphyxie davon ab, daB sie rechtzeitig entdeckt 
wird. Einen langer dauernden Atemstillstand halt das Herz 
nicht aus und ",ir kommen dann mit unseren Wiederbelebungs-
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versuchen zu spat. Bei einiger Aufmerksamkeit muS aber auch 
jede Asphyxie sofort bemerkt werden. Ein guter Narkotiseur 
wird eine solche - auBer den oben beschriebenen plOt.zlich auf­
tretenden Chloroformasphyxien - uberhaupt nicht erleben. 

Synkope 

Das primare Versagen des Herzens ist, seit die Ather-Tropf­
narkose vorherrschend ist, sehr selten geworden. Es kommt auf 
zweierlei Art zustande. Erstens als Reflex auf die meist zu 
konzentrierte ZufUhrung des Narkoticum, also wahrend der 
ersten Zeit der Narkose, und zweitens bei Schadigung des GefaB­
zentrums und des Herzmuskels in zu tiefer N arkose. W oran er­
kennt man die Synkope ~ An der Leichenblasse des Gesichtes und 
an dem elenden, wenn nicht ganz verschwundenen PuIs. Meist 
ist die Atmung auch oberflachlich und unregelmaBig. Die MaB­
nahmen, die man zur Beseitigung dieses gefahrlichsten Zwischen­
falles in der Narkose treffen muB, bestehen sinngemaB in einer 
Hebung der Zirkulation und in der Kriiftigung des vorhandenen 
Pulses. Nebenbei kann man noch Hautreize, wie Schlagen oder 
Frottieren mit kalten, feuchten Tuchern, zur Unterstutzung 
heranziehen. Hat die Herzaktion aufgehort, so kann man folgendes 
versuchen, sie wieder in Gang zu bringen: 

1. Die kunstliche Atmung; 
2. die Herzmassage; 
3. intrakardiale Injektion von Adrenalin. 
1. Kunstliche Atmung erscheint paradox, da ja meist die 

Atmung noch vorhanden ist. Wir wissen aber, welche zirkulations­
fordernde Wirkung die Atembewegungen des Thorax haben. 
VerschlieBt man nun noch hie und da, einmal bei der Inspiration, 
dann wieder bei der Exspiration Mund und Nase, so wird die 
blutansaugende und austreibende Kraft der kunstlichen Atmung 
noch erhoht. 

2. Mit der Herzmassage trachtet man durch mechanische 
Reizung des Herzens es wieder zum Schlagen zu bringen. Sie 
wird meist in Verbindung mit der kunstlichen Atmung so aus­
gefUhrt, daB wahrend der Inspirationspause, in der die Hande 
des Kranken hinaufgeschlagen sind, einige maBig kriiftige StoBe 
mit dem Handballen auf die Herzgegend ausgeubt werden; bei 
offenem Abdomen massiert man zweckmaBig das Herz direkt 
yom Zwerchfell aus. 

3. Intrakardial gibt man entweder in den Ventrikel oder in 
die Herzmuskulatur 0,001 Adrenalin. 
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1st noch eine Herzaktion vorhanden und ist sie nur sehr 
schlecht, dann ist das souverane Mittel die intravenose Kochsalz­
infusion. Man mache sie grundsatzlich mit Freilegen einer Vene, 
nie durch Venaepunctio, denn das Gelingen dieser ist in kritischen 
Fallen viel zu fraglich und der Zeitverlust, den man dann bis zur 
doch noch notwendigen Venaesectio erlitten hat, oft ausschlag­
gebend. ZweckmaBig gibt man in die zu infundierende Fliissig­
keitsmenge, die 800 bis 1000 ccm betragt, zehn bis zwanzig Tropfen 
Digitalis und Adrenalin. Der PuIs wird fast immer binnen wenigen 
Sekunden bedeutend besser. Leider halt diese Besserung nicht 
Immer an. Nebenbei gibt man noch die gebrauchlichen Cardiaca. 

Erbrechen 
Es kommt in drei zeitlich verschiedenen Stadien der N arkose 

vor: 
l. Bei Beginn der N arkose; 
2. wahrend der Narkose; 
3. nach der Narkose. 
Das unter 3. genannte Erbrechen wird spater unter den 

Jlostnarkotischen Storungen besprochen werden. 
Wenn wir in der Unfallschirurgie einen vollstandig un­

vorbereiteten Patienten zu narkotisieren bekommen, so wird es 
fast immer zu einem Erbrechen kommen. Das konnen wir nicht 
verhindern und meist ist auch eine vorherige Magenspiilung 
unmoglich. 

Bei jeder Operation wegen Da,rmverschluB suchen wir das 
Erbrechen durch vorherige Magenspiilung zu vermeiden. 

Aber auch bei einem lege artis vorbereiteten Patienten, der 
vorher eineMorphin-Atropininjektion bekommenhat, der niichtern 
ist, kann sich ein Erbrechen einstellen. 

Zu Beginn der Narkose ist das Erbrechen dadurch bis zu 
einem gewissen Grad vermeidbar, daB man sich mit der Narkose 
einschleicht. Denn der intensive, den meisten unangenehme 
Geruch des zu reichlich aufgeschiitteten Narkoticum kann aUein 
reflektorisch, zentral einen Brechreiz auslosen. Desgleichen kommt 
es bei zu rascher Narkoticumzufuhr neben dem GlottisschluB oft 
zum krampfhaften, haufigen Schlucken und damit werden be­
trachtliche Mengen mit Narkoticum gesattigten Speichels in den 
Magen gebracht, der auf diesen Reiz mit Erbrechen antwortet. 
Aber auch bei vorsichtig eingeleiteter Narkose laBt sich dieses 
nicht immer vermeiden. 

Das Erbrechen wahrend der Narkose tritt dann ein, wenn 
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diese zu oberflachlich ist und sich der Magen bei wiedererwachenden 
Reflexen seines Inhaltes entledigt. Zum Gluck ist das Erbrechen 
meist nicht das erste Zeichen der oberflachlichen Narkose. Immer 
ist vorher zum mindesten ein UngleichmaBigwerden der Atmung 
dem aufmerksamen Narkotiseur eine Warnung. Ganz verfehlt 
ist es dann - ebenso, wie wenn der Patient plotzlich zu pressen 
beginnt - "aufzuschutten". Damit kann man hochstens ein 
Erbrechen provozieren. Man muB nur in haufigerer Tropfenfolge 
Narkoticum geben. Wenn der Patient zu wurgen beginnt, was 
gewohnlich das Vorstadium des Erbrechens darstellt, dann 
tropft man ruhig weiter und erst beim Erbrechen wendet 
man den Kopf zur Seite, um das AusflieBen des Erbrochenen 
aus dem Munde zu erleichtern und zu verhuten, daB das 
Operationsfeld beschmutzt wird. Natii.rlich nehmen wir dabei 
die Maske weg, um aber sofort nach Aufhoren des Erbrechens 
wieder weiter aufzutropfen. In seltenen Fallen kommt es bei 
Beckenhochlagerungen in tiefer N arkose. zu einem Auslaufen von 
Mageninhalt ohne Brechbewegungen. Es ist das ein Zeichen des 
herabgesetzten Tonus der Cardia, die den Magen nicht mehr ab­
schlieBt. Zu tun ist dabei nichts, als fUr den besten AbfluB der 
Massen zu sorgen. 

Husten 

Krampfhaftem Husten, der beim Annarkotisieren durch 
Reiz des N arkoticum auf die Luftwege auftreten kann, begegnet 
man dadurch, daB man fUr kurze Zeit die Maske weggibt und so 
den Reiz ausschaltet. In wenigen Sekunden kann man dann mit 
dem Auftropfen fortfahren. 

Postnarkotische Erkrankungen und ihre 
Verhiitung 

Das Verlegen bzw. Uberheben des Patienten yom Operations­
tisch auf das Bett erfordert viel Umsicht und Vorsicht, da gerade 
bei dieser Gelegenheit groBer Schaden angerichtet werden kann. 
Daher sollen immer zwei Personen den bewuBtlosen und schlaffen 
Korper tragen, wahrend eine dritte, auf der Gegenseite des Bettes 
stehend, den Patienten am GesaB ubernimmt und behutsam 
niedergleiten laBt. Das Bett, das den Kranken aus dem Operations­
saal abholt, solI vorgewarmt sein. Ebenso muB ein warmes 
Leintuch bereit sein, in das der Kranke gehullt wird. Flach-
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lagerung mit zur Seite gedrehtem Kopf ist fUr die ersten Stunden 
nach der Narkose die Regel, wenn nicht eine Erkrankung der 
Atmungsorgane eine Hochlagerung notwendig macht. 

Der Narkotiseur darf den Patienten nicht fruher verlassen, 
bevor dieser nicht deutlich reagiert, da gerade in diesem Stadium 
durch Zuruckgleiten der Zunge eine Asphyxie auftreten oder 
durch eine Aspiration die Grundlage zu einer spateren Pneumonie 
geschaffen werden kann. 

Das Erbrechen nach der Narkose bedeutet fUr den Patienten 
eine unangenehme Belastigung und kann unter Umstanden, ab­
gesehen davon, daB es Schmerzen verursacht, auch schadlich 
sein, z. B. durch Sprengung der Bauchdeckennahte. Es erfordert 
aber gewohnlich keine besonderen MaBnahmen. Ganz anders ist 
es mit dem langandauernden, hartnackigen, postnarkotischen 
oder - da es nicht derNarkose, sondern der Operation zur Last 
zu legen ist - besser postoperativem Erbrechen, das deswegen 
nicht mehr in den Rahmen unserer Besprechungen gehort. 

Eine heutzutage recht seltene, aber urn so gefahrlichere 
postnarkotische Erkrankung sehen wir manchmal in Form von 
Lahmungen auftreten. Wir unterscheiden dabei die peripheren 
und zentralen Lahmungen. Unter den peripheren sind die 
Lahmungen des Plexus brachialis die haufigsten, und zwar yom 
Typus der Erbschen Lahmung. Sie sind durch unrichtige Lage­
rung der Arme auf den Operationstisch, und zwar entweder durch 
Druck (z. B. bei Bauchlagerung des Patienten) oder durch Uber­
strecken hervorgerufen. Die Heilungsaussichten fUr die endliche 
Wiederherstellung richten sich ganz nach der Schwere der Schadi­
gung. Die vollkommene Heilung kann Monate in Anspruch 
nehmen. Daher muB die Lagerung des Patienten auf dem Opera­
tionstisch so vorgenommen werden, daB ein Druck oder eine 
Zerrung der Nervenstamme vermieden wird. 

Zentrale Lahmungen kommen noch viel seltener vor und 
konnen nicht mit Sicherheit dem Narkoticum zur Last gelegt 
werden. Immerhin kann die blutdrucksteigernde Komponente 
des Athers fUr eine GefaBruptur bei einem dazu veranlagten 
Individuum in Frage kommen. Man sei daher mit der Anwendung 
der Beckenhochlagerung bei alten Atherosklerotikern vorsichtig. 

Eine bedauerliche Tatsache ist, daB sich nach groBeren 
Operationen nicht selten Lungenkomplikationen einstellen. Es 
handelt sich dabei aber nicht um sogenannte "Atherpneumonien", 
da ausgedehnte Untersuchungen ergeben haben, daB es sich nicht 
um toxische, sondern um infektiose Pneumonien handelt. Wir 
operieren daher, wie schon gesagt, nur im Notfall Patienten 
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mit Bronchitiden und suchen eine eventuelle Aspiration mit allen 
Mitteln zu verhiiten. Friiher wurden aIle postoperativen Pneu­
monien der Narkose zur Last gelegt und erst nach der ausgedehnten 
Verwendung der Lokalanasthesie sah man erstaunt, daB die 
Prozentzahl der Pneumonien hier und da die gleichen waren. Man 
muBte also die toxische Theorie fallen lassen, und die Pneumonien 
besser nicht als "postnarkotische", sondern als "postoperative" 
bezeichnen, weil das MaBgebende nicht die Narkoseschadigung 
der Lunge, sondern die durch die Operation bedingte Ruhig­
lagerung des Patienten ist. Und da setzt nun auch die Behandlung 
ein, die in der guten Durchliiftung der Lunge besteht, um eine 
hypostatische Pneumonie zu vermeiden. Wir beginnen soba,ld 
wie moglich mit Lungengymnastik. Wenn keine Kontraindikation 
besteht, wird der Patient bereits am Nachmittag des Operations­
tages etwas hohergelegt und es beginnt sofort die systematische 
Atemgymnastik. Sie besteht darin, daB der Patient aIle viertel 
bis halben Stunden einige tiefe Atemziige macht und so durch die 
bessere Durchliiftung die Blutzirkulation in der Lunge anregt 
und eine Hypostase verhindert. Die Umgebung muB den Pa­
tienten, der selbst nur zu gerne darauf vergiBt, immer wieder 
dazu anhalten. Dabei ist bei Hustenreiz auf eine gute Expektora­
tion zu sehen. Man muB die Patienten anleiten, durch festen 
Druck der Hande auf den Bauch den bei HustenstoBen besonders 
starken Wundschmerz zu lindern. Bei auftretender Bronchitis 
oder Pneumonie hat die iibliche Behandlung einzusetzen. 

Wichtig ist es zu wissen, wann man nach einer Narkose die 
Patienten trinken lassen darf. Das hangt ganz von dem Verhalten 
des Patienten in und nach der Narkose abo Wenn er sehr viel 
Narkoticum gebraucht hat, wenn er wahrend oder gar nach der 
Narkose erbrochen hat, so wird man etwas langer warten und 
trachten, durch tiefes Atmen das Narkoticum moglichst bald aus 
dem Korper zu entfernen. In der Regel wird man schon zirka 
sechs Stunden nach der Narkose loffelweise kalte FHissigkeit 
zufiihren konnen. Vorher lindert ein Auswischen des Mundes mit 
feuchter Gaze oder eine Injektion von Neu-Cesol das Durstgefiihl. 

Man kann aus dies en Ausfiihrungen ersehen, daB die Prophy­
laxe bei all diesen postoperativen Erkrankungen eine groBe 
Rolle spielt und gerade ihr ein besonderes Augenmerk zuzuwenden 
ist. 1st es einmal zu einer postnarkotischen Erkrankung gekommen, 
so miissen eben die bekannten therapeutischen Mittel angewendet 
und auf diese Weise versucht werden, das gute Operations­
ergebnis nicht durch einen derartigen Zwischenfall zu ver­
schlechtern. 
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Man spare daher soviel als moglich mit dem Narkoticum und 
versaume nicht, jeden verdachtigen Fall durch gewissenhafte 
Atemiibungen vor der Pneumonie zu retten. 

Wir haben in kurzen Ziigen das Wichtigste iiber die Narkose­
technik niedergelegt, sind dabei besonders fUr die Athernarkose 
eingetreten und haben auch der Besprechung dieser mehr Raum 
gewidmet. Der Grund dafiir liegt hauptsachlich darin, daB wir 
in ihr die ungefahrlichste N arkose sehen. 

Wir wissen genau, daB das groBe Kapitel der Narkose damit 
nicht erschopft erscheint und verweisen denjenigen, der mehr 
wissen will, auf die Allgemeinnarkose von Brunn, die 1913 im 
Rahmen der "Neuen deutschen Chirurgie" erschienen ist. 

Gewisse grundlegende N otwendigkeiten sind mehrmals ge­
bracht und immer wieder betont worden, damit sie besonders 
dem Anfanger ins Auge fallen und durch die oftmalige Wieder­
hoIung auch bestimmt behalten werden. 

Die angegebene Technik hat sich durch die ausgedehnten 
Erfahrungen an groBen Kliniken als gut erwiesen. 

Mage dieses Biichlein dazu beitragen, manchem Kranken 
die Narkose ertraglich und aus dem hilflosen unsicheren Arzt 
einen ruhigen, erfahrenen Narkotiseur zu machen. 
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