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Vorwort

In Anbetracht der grofien Bedeutung der Allgemeinnarkose
fiir die Chirurgie erscheint eine kurze Zusammenstellung der
Technik, wie sie an den beiden Kliniken geiibt wird, deren lang-
jahrige Operateure die nachfolgenden Zeilen verfalit haben, zweck-
mifig. Dies selbst dann, wenn, wie es naturgemil ist, das Biichlein
nichts grundsétzlich Neues enthalt. Ich glaube, dafl es den beiden
Verfassern gelungen ist, einen, besonders fiir den jungen Arzt,
der keine oder nur geringe Erfahrungen in der Narkose besitzt,
praktischen Leitfaden dazu zu bieten.

Das Biichlein enthilt demnach auch viele anscheinend un-
wichtige kleine Details, die jedoch bei der groen Bedeutung und
den moglichen Gefahren nicht zu unterschitzen sind.

Wenn das Buch auch nur in einem Falle eine schwere
Schidigung oder gar einen todlichen Ausgang durch eine un-
sachlich ausgefithrte Narkose verhindert, ist sein Zweck erfiillt
und sein Erscheinen gerechtfertigt.

Wien, im Januar 1926

A. Eiselsberg
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Einleitung

»Jede Narkose ist eine der feinsten Kunstleistungen des
Arztes, die vor zu geringer Einschétzung bewahrt werden soll®,
diese Worte, von Mikulicz vor Jahren geprigt, bestehen noch
heute voll zu Recht. In einer Reihe von Fillen bedeutet die Nar-
kose im Vergleich zur Operation den verantwortungsvolleren Ein-
griff oder ist mindestens dem operativen Eingriff gleichzusetzen.
Im allgemeinen bestehit aber ein bedeutender Unterschied zwischen
dieser Theorie und ihrer praktischen Durchfiithrung.

In der Praxis ergibt es sich ganz von selbst, dafl die Operation
im Vordergrund steht, wahrend die Narkose oft von jungen, un-
erfahrenen Arzten, hie und da sogar von medizinischen Hilfs-
kréaften, die dafiir manchmal nicht ganz geeignet sind, durch-
gefiithrt wird.

Es wird keinem Operateur einfallen, dem eben eingetretenen
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 der Materie zurecht zu finden; von jedem Arzt aber wird die
Kenntnis der Kunst des Narkotisierens als selbstverstandlich
vorausgesetzt. Dazu wird die Narkose vom Anfinger gew6hn-
lich als ungefahrlich und leicht angesehen. Diese Unter-
schitzung mag ihre Wurzel darin haben, dal der Neuling, der
einer Operation zusieht, fasziniert ist von der Operation selbst,
von dem Operateur, dessen sichere, das Messer fithrende Hand
iiber Wohl und Wehe des Patienten entscheidet. Was bedeutet
daneben der ruhig auf seinem Dreibein sitzende Narkotiseur, der
nur hin und wieder etwas Ather auf die Maske tropft! MuB er da
nicht als nebenséchlich erscheinen ?

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

Eingriff entsprechend in der nétigen Tiefe halten zu konnen.
Aufierdem 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 bei
dem Patienten tun oder lassen soll.

Daf} in groflen chirurgischen Stationen und Kliniken gut aus-
gebildete Narkotiseure herangezogen werden koénnen, ist selbst-
verstandlich. Eine schriftliche Anleitung zur Narkosetechnik zu
geben erscheint jedoch wichtig, da nicht jeder Gelegenheit hat, in
einem groBen Betrieb arbeiten zu kénnen, auflerdem aber dem
Anfinger und Studierenden gewisse theoretische Vorkenntnisse
nur von Nutzen sein kénnen und die praktische Arbeit damit
erleichtert wird. 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 mége es
ein kleiner Behelf fiir sein Studium sein, dem praktischen Arzt
aber stindig 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 fritheste Zeit zuriick. Mit un-
zulinglichen Mitteln ins Werk gesetzt, wurden sie bald wieder
vergessen, um, neuerlich aufgegriffen, erst nach Jahrhunderten
endlich zum Ziele zu fithren.

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

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

Von groBler Bedeutung sind Ende des 13. Jahrhunderts die
Versuche Theodorichs von Cervia, weil er zum ersten Mal
Anéasthesie durch Einatmung herbeigefithrt hat. Er verwendete
dazu Dampfe vom Saft des Schierlings und der Mandragorablitter.
1781 machte Sassard, Chirurg an der Charité 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 um dic Wende des 19. Jahrhunderts brachten die
Chirurgie in der schmerzlosen Operation um einen groBen
Schritt weiter. Die Entdeckung des Sauerstoffes fithrte zu Ver-
suchen, Patienten durch Einatmung Erleichterung zu schaffen.
Lungenkranke wurden in der zweiten Héilfte des 18. Jahrhunderts
durch Atherinhalation von dem Oppressionsgefiihl befreit. Davy
unternahm Ende des 18. Jahrhunderts ausgedehnte Studien tber
Stickstoffoxydul, dem er auch den Namen Lachgas gab. Seine
Versuche gerieten in Vergessenheit. Der Ather wurde dem Arznei-
schatz einverleibt, ohne fiir die An#sthesie verwendet zu werden.

In der folgenden Zeit wich die Lehre der Anisthesie vom
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 ausgefithrt worden sein. 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 einzufithren, gab aber diese
Idee nach einigen MiBlerfolgen wieder auf.

Jackson und Morton in Boston teilen sich in das Verdienst,
den Ather im Jahre 1846 zur Aniisthesie 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 Narkose

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 Narkoticum, heraus, das
in kiirzester Zeit den Ather verdringte. Selbst einige Todesfille, die
vorkamen, konnten dem Erfolg nichts anhaben und das Chloroform
machte den Siegeslauf iiber die ganze Welt. Immerhin blieben
einzelne Chirurgen dem Ather treu. Der Kampf zwischen Ather
und Chloroform begann zu dieser Zeit und ist bis zum heutigen
Tage nicht ganz ausgetragen, wenn auch der Ather, der stindig
an Boden gewonnen hat, jetzt von neuem herrschend ist. Die
immer wieder vorkommenden Ungliicksfille haben die Ver-
anlassung gegeben, dal} auch jetzt noch stindig 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 Narkoticis sind Dichloren und Solasthin spater kurz be-
sprochen. Ein anderes, Narcylen (chemisch reines Azetylengas),
das mit einem eigenen Apparat zugefithrt werden muB, sei hicr
nur erwihnt.

Auch in der Art und Weise der Verabreichung wurde viel
experimentiert und praktisch versucht; doch konnte auch 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 gehoren auch Uberdruck-
und Intubationsnarkose);

2. die intrarektale Narkose;

3. die intravenise Narkose;

4. die intramuskulire und subkutane Narkose;

5. die intraperitoneale Narkose.

Es soll keiner dieser Methoden ihre Existenzberechtigung ab-
gesprochen werden. Der ungeheure Vorteil der Inhalationsnarkose
gegeniiber den anderen hier erwahnten Methoden besteht in ihrer
vollkommenen Regulierbarkeit. Bei der geringsten Uberdosierung
genligt das Entfernen der Maske, um das Narkoticum mit Hilfe
der gewaltigen Respirationsfliche der Lunge aus dem Kérper zu
entfernen. Nur bei der Inhalationsmethode hat man es in der
Hand, die Narkose jederzeit zu unterbrechen, wihrend das bei
allen anderen unmoglich ist.
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Die einzelnen Narkotica

Wir wollen nun eine kurze Besprechung der einzelnen heut-
zutage gebriuchlichen 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 Didthylather (C,H;),0, nach seiner Darstellung
durch Erhitzen von Alkohol mit Schwefelsiure auf 140°, auch
Schwefeldther genannt, gemeint. Er ist eine farblose, klare,
eigentiimlich riechende und schmeckende Fliissigkeit, die bei
359 siedet. Dieser niedrige Siedepunkt ist fiir seine Anwendung
von grofler Bedeutung; er ist der Ausdruck seiner groBen Fliichtig-
keit. Der Ather ist sehr leicht entziindbar und daher sehr feuer-
gefahrlich. Die mit Luft gemischten Dampfe sind explosibel.
Dabei darf nicht vergessen werden, daB die Atherddmpfe spezifisch
schwerer sind als Luft und daher nach abwirts 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 kénnen von seiner Herstellung Verunreinigungen
anhaften, die fiir den Patienten schidlich sind. Sache der Fabrik
ist es, chemisch reinen Ather zu liefern. Wichtiger als diese Ver-
unreinigungen sind fiir den Narkotiseur die Zersetzungen, welchen
der Ather durch unrichtige Aufbewahrung unterliegen kann.
Unter dem EinfluBl von Licht und Luft kénnen namlich als Zer-
setzungsprodukte Wasserstoffsuperoxyd, Vinylalkohol, Azetal-
dehyd, Athylperoxyd und Essigsiure auftreten. Die Fernhaltung
dieser Zersetzungsprozesse muB unbedingt gefordert werden, da
gerade sie durch Reizung der Schleimhiute in den Atmungswegen
postoperative Lungenprozesse begiinstigen kénnen.

Die folgenden zwei einfachen Proben kénnen zur Priifung
des Athers auf seine chemische Reinheit empfohlen werden:

Die Jorrisonsche Probe: Auflésung von 0,4 Vannidinsiure in
4 cem Schwefelsiure, die mit Wasser auf 100 cem verdiinnt wird.
Werden nun 10 cem Ather mit 2 com der Auflosung geschiittelt, so
farbt sich in Gegenwart von Peroxyden das sonst grinlichblduliche
Reagens rosarot bis blutrot.

Diese Probe zeigt Wasserstoffsuperoxyd und Athylperoxyd an.

Die Neflersche Probe: 10 cem Ather und 1 cem NeBler - Reagens
werden zusammen kurze Zeit in einem Glasstopselglase geschiittelt.
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Es darf keine Farbung oder Trithung auftreten, sich héchstens eine
schwache, weillliche Opaleszenz zeigen. Die Probe weist Aldehyd
und Vinylalkohol nach.

Der Ather muB in kleinen dunklen Flaschen,
welche iiber ihm wenig Luftraum enthalten, ver-
schlossen bleiben und bis zum Gebrauch an einem
kithlen, dunklen Ort, am besten im Eisschrank ver-
wahrt werden. In den Tropfflaschen zuriickgebliebene
Reste diirfen nicht mehr verbraucht oder gar in den
Behdlter zuriickgeschiittet, 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 Verdnderungen an den parenchymatésen Organen,
so als Folge davon Albuminurie und Zylindrurie. Es tritt also
gelegentlich eine Schidigung der Nieren auf, die aber nur voriiber-
gehender und geringfiigiger Natur ist. Auf die Driisen der Mund-
und Rachenhéhle und des Respirationstraktes wirkt der Ather
sekretionsanregend, was eine unerwiinschte, 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 Fillen, kommt es zu einer leichten Hamoglobinurie und
einem geringen Ikterus. Nur bei ganz groBen Athermengen kann
es zu ahnlichen Verinderungen 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 giinstige fiir den Kreislauf. Erst nach sehr lang-
dauernden Narkosen tritt nach einer anfinglichen Steigerung
eine Senkung des Blutdruckes auf.

Die Ausscheidung des Athers aus dem Organismus geht ver-
moge 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 Cl;, eine klare, farblose, fliichtige Flissigkeit von
eigenartigem Geruch und siillichem Geschmack, im Wasser nicht
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loslich, dagegen mit Alkohol, Ather und fetten Olen gut mischbar.
Sein Siedepunkt liegt bei 60°. Die Déampfe 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 Dimpfe die Schleimhaute
stark reizen. Wichtig fiir die Aufbewahrung ist Schutz vor Licht-,
Wirme- und Luftzutritt. Die narkotische Wirkung ist die gleiche
wie bei Ather, doch die Wirkung auf den Organismus ist eine
wesentlich andere. Deshalb mull seiner Gefiahrlichkeit halber
nachdriicklich darauf verwiesen werden.

Es darf als feststehend betrachtet werden, dafi das Chloro-
form ein schweres Blutgift ist, welches bei hoherer Konzentration
und lingerer Einwirkung die roten Blutkorperchen zerstort.

AuBerdem kommt es zu einer Blutdrucksenkung, die teil-
weise durch Lihmung der Vasomotoren, teilweise durch Schéadi-
gung des Herzmuskels, also durch Verminderung der Herzkraft
zu erkliren ist. Es kommt zu schweren Verinderungen sowohl
der nervosen als auch der parenchymattsen Organe und zwar
hauptsichlich im Sinne der fettigen Degeneration. Praktisch
wichtiger als diese Blutdrucksenkung bei zu weitgehender Chloro-
formierung ist das plotzliche Versagen der Herztatigkeit,
wenn zu grofle Mengen des Giftes auf einmal in das Blut gelangen.
Der Abstand der Konzentration, die zur Narkose ausreicht von
jener, die die Herztdtigkeit lahmt, ist fir das Chloroform viel
kleiner als fiir 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 nachteilige Wirkung des Chloroforms auf die
Zellen der Atmungsorgane spielt wohl praktisch eine geringe
Rolle im Vergleich zu den gefiahrlichen Einfliissen auf Leber,
Niere und Herz. Besonders bei schon vorhandener Nieren-
erkrankung soll Chloroform vermieden werden, da schon oft das
Aufflackern einer alten Nephbritis bemerkt wurde. Die Verin-
derungen an der Leber bestehen aus Fettinfiltration, Degeneration
und Nekrose der Leberzellen.

Chloroform ist aber nicht allein wahrend der Narkose ge-
fihrlich, es kommt vielmehr auch gelegentlich zu sogenannten
Spatfolgen, die sich in fettiger Degeneration der parenchymatdsen
Organe auswirken und leider auch manchmal viele Tage nach der
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Operation zum Tode fithren kénnen. Es bleibt daher kontraindi-
ziert bei Myocarditis, Fettherz und jeder Erkrankung von Niere
und Leber (Eklampsie!).

Die angefiihrten Tatsachen sprechen eine deutliche Mahnung
gegen die Verwendung des Chloroforms als Narkoticum. Wenn
man vom Ather sagen kann, daB es kaum eine Gegenanzeige fiir
seine Anwendung gibt, so mufl vom Chloroform wohl das Gegen-
teil behauptet werden. Noch eine, zwar nebensichliche, aber un-
angenehme Eigenschaft besitzt das Chloroform, namlich, daB es die
Haut bei langerer Einwirkung veritzt.

Nur in der Geburtshilfe ist das Chloroform, vermége seiner
Fahigkeit, rascher zur Vollnarkose zu fiihren, hie und da an-
gezeigt, weil der Erfolg der Operation hier wirklich manchmal
von Minuten abhéngt. 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 schidliche Beeinflussung des Herzens durch das Chloroform
anderseits hat schon friihzeitig zur Empfehlung zahlreicher
Chloroform-Athermischungen gefiihrt. Aber auch bei solchen
Mischungen kann es zu den, dem Chloroform eigentiimlichen
Schadigungen kommen. Eines der gebrauchlichsten, gelegentlich
bei kleinen Kindern oder bei dlteren, 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 kiithlen Orten von Wichtigkeit, ebenso die stindig frische
Zubereitung vor Gebrauch, da bei langerem Stehen eine Ver-
dunstung nicht zu vermeiden ist und bei den verschiedenen Siede-
punkten der Fliissigkeiten die drei Komponenten ungleichmiflig
verdunsten. Es verdunsten entsprechend ihrem Siedepunkt zuerst
der Ather, dann das Chloroform und am Schluf} bleibt der Alkohol
allein zuriick. Die Mischung ist feuergefihrlich und man muf
daher mit ihrer Verwendung bei offenem Licht vorsichtig sein.
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Andere Ather-Chloroformgemische (ohne Alkohol) sind von Roux
und Albrecht angegeben.

Die Ather-Chloroformnarkose ist die gebrauchlichste der
Inhalationsmischnarkosen. 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 Scopolamindimmerschlaf,
werden ausgefithrt. Es gehort also die tbliche Injektion von
Morphin nicht nur zur Beruhigung des Patienten, sondern sie
bildet einen wesentlichen Bestandteil der Narkose, die man
eigentlich Morphin-Athernarkose nennen miiBte.

Chlorithyl

Das Chlorathyl C, Hy Cl ist eine farblose, klare, siilich
schmeckende, leicht explosible Fliissigkeit mit dem niedrigen
Siedepunkt von 129 Zuerst als Lokalanistheticum verwendet,
zeigte sich spiter auch seine narkotisierende Wirkung. Es be-
tdubt sehr rasch, wird aber infolge seiner groBfen Fliichtigkeit
ebenso rasch wieder von der Lunge ausgeschieden.

Besondere Schiadigungen sind bei richtiger Anwendungsweise
nicht beobachtet worden. Kontraindiziert ist nur jede lang-
dauernde Narkose mit Chlorathyl. Man muf} daher bei linger
dauernden Rauschnarkosen zum Ather iibergehen.

Dichloren

Es ist das ein erst in jungerer Zeit angegebenes (H. H. Meyer
und P. Albrecht) Mittel der Chloroformgruppe, chemisch C, H, Cl,
(Dichlormethylen), Siedepunkt 529, Es wird, da es krampferregend
wirkt, nie allein gegeben, sondern nur gemiseht mit Ather (gewdhn-
lich ein Teil Dichloren und drei Teile Ather).

Es besitzt den Vorteil, da man mit geringeren Mengen aus-
kommt als bei reinem Ather, daB es den Blutdruck auch bei
langdauernden Narkosen nicht herabsetzt und daf die postnarke-
tischen Erscheinungen geringer sind. Die Narkosezwischenfille
(Asphyxie, Kollaps) sind aber bei Dichloren doch héufiger als bei
reinem Ather, weshalb es trotz seiner Vorziige noch keine weitere
Verbreitung gefunden hat.

Solésthin

In seiner chemischen Formel dem Chloroform nahestehend (es
ist Dichlormethan CH,Cl,) dhnelt es in seiner Wirkung dem Chlor-
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ithyl. Sein Hauptanwendungsgebiet sind langdauernde oberflich-
liche Narkosen. Es bringt keinen wesentlichen Vorteil gegeniiber
den bisher gebrfuchlichen Narkotieis.

Allgemeines iiber 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-
angsthetica auf das zentrale Nervensystem erklart werden. Wir
unterscheiden:

I. Initialstadium: Langsam Li

. . ahmung der

schwindendes Bewulltsein GroBhirn.
IT. Analgetisches Stadium: Anal-
gesie bei erhaltenen Reflexen
II1. Exzitationsstadium: Abwehr- Reizung der
bewegungen, Schreien subkortikal.
Zentren Funktion der

IV. Toleranzstadium: Analgesie bei Lahmung des Medulla

rinde

erloschenen Reflexen Riicken- oblongata
marks immer
V. Erwachen: Wiederauftreten d. Wiedertatig- erhalten
Reflexe werden von
GroBhirn-
rinde und
Riickenmark
VI. Zentrale Asphyxie, Synkope:
Villige Reflexlosigkeit Lahmung des
ganzen Zen-
tralnerven-
systems ein-
schlieBlich
der Medulla
oblongata.

Wir sehen, daB die Verwendbarkeit der Narkose darauf be-
ruht, daB vom ganzen zentralen Nervensystem die Medulla
oblongata zuletzt gelahmt wird, dal also bei Ausschaltung aller
anderen Zentren das fiir 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, daBl manche indifferente gastérmige oder
fliichtige Stoffe Narkose herbeifiibhren, wenn sie in einer bestimmten
Konzentration in den Zellipoiden geldst sind. Dazu gehért eine
gewisse Affinitat zu den fettdhnlichen Substanzen der Zellen,
eine Lipoidophilie. AuBer in Lipoiden miissen die Narkotica aber
auch noch in Wasser 1oslich sein, weil sie ja sonst nicht ins Proto-
plasma aufgenommen werden kénnten. Das Verhiltnis zwischen
ihrer Lipoid- und Wasserloslichkeit, der sogenannte Teilungs-
koeffizient, spielt daher eine grofie Rolle.

Die Zellipoide sind nicht nur das Losungsmittel allein,
sondern auch der Angriffspunkt, das Wirkungssubstrat fiir 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 Ionendurchlissigkeit
der-Zellen und damit zu einer Unterbrechung der intrazelluliren
chemischen Vorginge. Eine Folge dieser kolloidchemischen Ver-
inderungen 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, daf}
also eine Restitutio ad integrum moglich ist. Das erst hat die
Narkose verwendbar gemacht.

Die Fiahigkeit 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 stindig das Narkoticum gibt, die so am besten dosieren
kann — das ist die Inhalationstropfmethode.

Die Kunst zu narkotisieren besteht bei dieser Methode nun
hauptséchlich darin, vom Toleranzstadium nicht zur Asphyxie
und Synkope zu kommen, ja sich méglichst an der unteren Grenze
der Toleranz zu halten. Ob das gelungen ist, weifl im einzelnen
Fall natiirlich nur der, der narkotisiert hat. Viele Narkotiseure
sind von ihrer Titigkeit vollauf befriedigt, wenn sie von  dem
Operateur belobt werden. Es sollte 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 mufl auch der Narkotiseur 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.

Und drittens und nicht zuletzt mufl der Patient mit der
Narkose zufrieden sein. Es soll fiir ihn die Narkose kein Schock
sein, an den er noch lange Zeit nachher mit Schauder zuriick-
denkt. Als einer der Vorteile der Narkose vor der Lokalanisthesie
wird es ja immer gepriesen, dafl es bei ihr keinen Operationsschock
gebe. Das ist auch vollkommen richtig, besonders bei ein-
greifenden Operationen (Magenresektion, Schideltrepanation)
fallt das ins Gewicht. Dieses psychische Trauma des bei vollem
Bewulitsein Miterlebens der- Operation ist aber auch nicht gréfer
als das durch das Erstickungsgefithl bedingte, welches dann auf-
tritt, wenn beim Beginn der Narkose zu viel Narkoticum gegeben
wird. Wenig Beruhigung bringen dann dem Kranken die oft gehérten
Worte: ,,Wenn Sie auch jetzt das Gefiihl haben zu ersticken, haben
Sie keine Angst, es geschieht Thnen nichts.** Wer einmal eine solche
Narkose 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: ,,Ja, es ist
einfach unglaublich, wie der Kranke kollabieren konnte, wo er
doch nur — sagen wir — 100 g Ather oder 20 g Billrothmischung
bekommen hat. Die Ursache fiir diesen merkwiirdigen Ausspruch
ist- die weitverbreitete Meinung, dal man nur mit groBlen Nar-
koticummengen jemand ernstlich schaden kénne. Das ist aber
ganz falsch. Nicht so sehr die absolute, verbrauchte Menge ist
mafgebend, 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 toten.

Die Narkoticumkonzentration im Blut fithrt nun zur Frage
des Verbrauches an Narkosemitteln. Die Tiefe der Narkose héngt
ja von der Blutkonzentration ab. Je hoher die Konzentration,
desto tiefer die Narkose. Sie betrigt bei Ather in tiefer Narkose
zirka 80 mg Prozent.

Nun ist nicht bei jedem Menschen das Verhiltnis zwischen
Blutkonzentration des Narkoticums — sagen wir der Kiirze halber
in Folgendem Ather — und der Narkosetiefe gleich. Der eine
benotigt eine gréfere, der 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 speicherfihiger Substanz im Kérper ab. Wir wissen ja, dafl
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alle Inhalationsanésthetica durch ihre Lipoidloslichkeit wirken.
Da ist es nun eine bekannte Tatsache, daBl dicke Leute mehr
Narkoticum brauchen als magere, weil eben auch die grofle Masse
des abgelagerten Fettes auf ein ahnliches Atherniveau gebracht
werden mull wie das Gehirn. AuBer diesen im Patienten ge-
legenen Faktoren spielen noch duflere Umstande beim Narkoticum-
verbrauch eine gewisse Rolle. Man wird selbstverstandlich bei
einem Operateur, der wie an der Leiche operieren mdéchte, mehr
Ather brauchen als bei einem, bei dem der Patient standig spannen
muf.

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 versténdlich, wenn man absolute
Zahlen fir den Narkoticumverbrauch nicht angeben kann. Am
ehesten kann man noch fiir den Beginn der Narkose etwas sagen,
weil der wenigstens von der Art der Operation unabhingig ist.
Mit 80 bis 120 ccm Ather gelingt es einem fast immer, den Patienten
in tiefe Narkose zu bringen.

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

Nun noch einige Worte zur Streitfrage: Ather oder Chloro-
form. Aus unseren Ausfiithrungen geht hervor, daf} wir tiberzeugte
Anhinger der Athernarkose sind, und zwar deshalb, weil wir sie
den anderen unbedingt iiberlegen 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 ebesten ein Bild von dem Wert
dieser beiden Narkotica, wenn wir ihre Nachteile niher betrachten
und vergleichen.

Der Ather soll folgende Nachteile haben:

Er ruft Hypersekretion hervor. Atropingaben ante
operationem verhiiten mit fast vollkommener Sicherheit eine
starkere Sekretion.

Ersolldie Luftwege und die Lunge schédigen (Pneu-
monie). Durch umfangreiche Statistiken wurde gezeigt, daBl die
Prozentzahl der Pneumonien bei Chloroform und Athernarkose
ja sogar bei Lokalanisthesie anniahernd gleich ist. Die Pneumonie
ist eben nie toxisch, sondern in der iiberwiegend grofSen Mehrzahl
hypostatisch, im iibrigen 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 fir schwer zu Narkotisierende nicht
aus. Das ist in gewissen sehr seltenen Fillen, ohne enorm groBle
Athermengen zu verwenden, zutreffend. Dann tritt die Chloro-
form-Athermischnarkose in ihre Rechte.

Das Chloroform hat . folgende Nachteile:

Es schiadigt die parenchymatésen 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, daf} er es nicht nur kann,
sondern daB das gar nicht so selten vorkommt. Wohl wird oft
der ungeiibte Narkotiseur die Schuld tragen, aber bei Ather kann
eben auch der unerfahrene Narkotiseur schwerer ein Ungliick
anrichten.

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

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

Vorbereitung des Patienten

Unterscheiden wollen wir die Vorbereitung eines linger im
Spital liegenden Patienten von einem solchen, der als dringlicher
Fall sofort operiert werden muB}, da es ja selbstverstandlich ist,
dal} erstere viel genauer vorbereitet werden konnen.

Wir haben schon bei der Besprechung der einzelnen Narkotica
diejenigen Organe erwahnt, die bei der Narkose in Mitleidenschaft
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gezogen werden, bzw. bei denen es zu Schidigungen kommen
kann. Es ist deshalb in gewissem Grade nur selbstverstiandlich,
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 muf
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
iberzeugen. Gar zu leicht wird dies tibersehen. Man bedenke
die schrecklichen Folgen eines solchen Versaumnisses. Wie leicht
kann eine Prothese verschluckt, im Rachen stecken bleiben und
zu den schwersten Atemstdrungen fiihren. Verletzungen des
Osophagus mit Perforation und anschlieBender Mediastinitis sind
vorgekommen. Kariose Zahne sollen vorher gefilllt werden, da
sie ein Sammelpunkt pathogener Bakterien sind und bei Aspiration
in der Narkose gangrandse Pneumonie verursachen kénnen. Auf
nicht mehr fest sitzende Zahne mull besonders geachtet werden,
da auch sie ieicht im Exzitationsstadium durch Zusammenbeifen
der Zahne herausfallen und in den Rachen kommen kénnen.
Peinlichste Reinhaltung des Gebisses durch téglich mehrmaliges
Putzen vor der Operation ist erwiinscht.

Herz: Bei Untersuchung dieses Organes miissen wir vor
allem ‘auf 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 fiir Chlorathylrdusche sind Herzmuskel-
erkrankungen eine Gegenanzeige. Die Athergabe wird ein-
geschrinkt und, wenn mdoglich, in Lokalandsthesie operiert. Dem
Fillungszustand der Gefifle und auch der Frequenz des Pulses
mub einige Beachtung geschenkt werden.

Lunge: Bei den so hiufigen Bronchitiden lehnen wir die
Operation wegen der Gefahr einer postoperativen Pneumonie
womdglich ab und verlegen sie auf einen spéteren Zeitpunkt, bis
die Lunge vollkommen gesund ist. Dieses Vorgehen ist natiirlicher-
weise bei dringlichen Operationen nicht durchfiithrbar und wir
verwenden in solchen Fallen in ausgedehntem Mafle die Lokal-
anisthesie. Wenn diese aber, besonders bei kleinen Kindern, nicht
durchfithrbar ist, greifen wir manchmal wegen ihrer geringeren
sekretionsanregenden 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 Fillen besonderes Augenmerk zugewendet und mit
dem Narkoticum bis zur Grenze des Moglichen gespart. Unmittel-
bar vor Beginn der Narkose miissen, um eine ungehinderte Atmung
zu ermoglichen, alle beengenden Kleidungsstiicke (Kragen, Hemd,
Rockbund usw.) ge6ffnet werden.

Harn: Er wird auf Eiweill und Zucker untersucht.

Eiweil3: Die postoperativen Schidigungen der Niere haben
wir bei den Besprechungen der einzelnen Narkotica bereits ge-
wiirdigt. Finden wir im Harn Eiweil, und kann eine Narkose
nicht umgangen werden, so ist auf jeden Fall nur Ather zu nehmen
und im postoperativen Verlauf der Nierenfunktion ein erhéhtes
Augenmerk zuzuwenden, um im gegebenen Moment rechtzeitig
therapeutisch vorgehen zu konnen.

Zucker: Die Moglichkeit eines plotzlich einsetzenden
Komas bei Diabetikern bildet eine Gefahr, deren Gréfle uns hin-
langlich bekannt ist. Nicht unbedingt nétige Operationen werden
deshalb und auch wegen der schlechten Heilungstendenz bei
Zuckerkranken womoglich abgelehnt. Bei dringenden lebens-
rettenden Eingriffen mull sowohl der Patient als auch seine An-
gehorigen iiber die eventuell eintretenden Folgen unterrichtet
werden. Man kann allerdings jetzt durch geeignete Didt und vor
allem durch reichliche Insulingaben sowohl vor als nach der
Operation die Mortalitét einschrinken und recht gute Erfolge
erzielen.

Die Harnuntersuchung wird natiirlich bei einem Patienten,
der schon einige Tage vor der Operation im Spital liegt, ausgefiihrt
sein. Wir wollen aber vor allem darauf verweisen, daf} diese Unter-
suchung auch bei allen Notféllen, die sofort nach der Einlieferung
operiert werden, vorgenommen werden mull. 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 Urinlache liegen, da durch die
Ausschaltung jeglicher Muskeltatigkeit auch der Blasensphinkter
entspannt ist und eine unwillkiirliche Entleerung auftritt. Dies
alles wird bei einem vorbereiteten Patienten nicht vorkommen.
Im Ambulanz- und Unfallsbetrieb aber, wo wir die Patienten in
fast bekleidetem, nur von beengenden Kleidungsstiicken be-
freitem Zustand in einer kurzen Rauschnarkose operieren, kommt
es manchmal vor, dal das Urinierenlassen vergessen wird und
die Patienten sich dann ihre Kleider ben#ssen.
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Magen- und Darmentleerung: Das Erbrechen bzw.
Wiirgen wihrend der Narkose und das postnarkotische Erbrechen
ist jedem Arzte bekannt und die moglichen Folgen dieser Er-
scheinungen (Pneumonie) sicherlich ebenfalls. 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 Wasser soll nur in geringem MafBe 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 gehen wir bei allen dringenden Fillen vor, da
die Patienten oft noch vor ihrer Einbringung ins Spital gegessen
haben. Selbstverstandlich darf bei Verdacht auf perforierendes
Ulcus ventriculi oder duodeni von dieser Maflnahme nicht Ge-
brauch gemacht werden. Patienten, die ambulatorisch operiert
werden, sollen belehrt und aufgefordert werden, ohne gefriithstiickt
zu haben, zur Operation zu erscheinen.

Bei kleinen Operationen, wie sie téglich oftmals vorgenommen
werden (Panaritien, Phlegmonen — Inzisionen, Einrichtung von
Frakturen), bei denen man in ausgedehntem Mafe den Chlorithyl-
rausch verwendet, wiirde 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 BewuBtsein sind, erbrechen kénnen, ohne Gefahr zu laufen,
durch Aspiration eine Pneumonie zu bekommen.

Alle 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
wohltitig fiir ihn selbst, sondern auch fiir den Narkotiseur ist,
der den Kranken dann viel leichter in Narkose bringt. Wo-
moglich sollen die frisch operierten Fille in einem gesonderten
Krankensaal untergebracht sein (ein Wunsch, der nicht iiberall
erfiillt - ist, der aber bei dem Bau eines neuen Krankenhauses
unbedingt beriicksichtigt werden soll}, um die anderen noch nicht
operierten Patienten nicht unnétig 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. FErsteres zur Beruhigung des
Kranken und um, wie schon frither erwiahnt, an Narkoticum zu
sparen, letzteres um 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 unertréigliche 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 Hilfte der Dosis
fir Erwachsene. Patienten, die am Zentralnervensystem operiert
werden, bekommen auch kein Morphin, um das Atemzentrum ja
nicht zu schadigen.

Nach der Mo-Atropininjektion werden die Patienten liegend

ADbb. 2. Esmarchilischchen

in den Vorbereitungsraum gebracht und vorsichtig auf den
Narkosetisch gehoben.
Damit sind die eigentlichen Vorbereitungen beendigt. Sie
sind kurz zusammengefalit:
. Fastenlassen;
. falsche Zahne entfernen;
. beengende Kleidungsstiicke offnen;
. urinieren lassen und Harn untersuchen;
. Herz und Lungen untersuchen.

Tt N
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Instrumentarium zur Narkose

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

Abb. 3. Narkosekorb Abb. 4. Narkosekorb
nach Eiselsberg nach Rosthorn

1. Vor allem das Narkoticum. Es soll 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 fiir die Luftwege ungiinstig ist.
Der Ather wird aus einem braunen oder blauen graduierten Tropf-
flaschchen gegeben, das nicht {iber 100 cem enthalten soll
(Abb. 1), da sonst zu viel iibrigbleibendes Narkoticum un-

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

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

AEZCE 31;1 Irlulllo;il;er Abb. 6. Zungenzange
vielleicht spater zum Abdichten der Maske oder zum Entfernen
von Erbrochenem und Speichel.

3. Narkosemasken, die im allgemeinen nicht zu grofl, dem
Gesicht gut anpassen und fiir Gazeeinlagen eingerichtet sein sollen
(Abb. 3), damit das Wechseln dieser Einlagen leicht geschehen
konne. Eine Maske ist hinlanglich grofl, wenn sie Mund und Nase
bedeckt. Solche, die das ganze Gesicht verdecken, sind iiber-
fliissig und verhindern nur, das Gegicht des Patienten zu beob-
achten. Wenn man mit chloroformhiltigen Mischungen narkoti-
siert, verwendet man zweckmafig Masken, die mit einer Metall-
rinne dem Gesicht aufliegen (Rosthorn) (Abb. 4) und so eine
Verdtzung der Haut verhindern. Man soll immer wenigstens zwei
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Masken bereit haben, damit man, wenn eine durch Transpiration,
Speichel oder Erbrechen feucht und Iuftundurchlassig geworden
ist, wechseln kann.

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

5. Zwei sterile Injektionsspritzen (5 und 1 cem); 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. Soll in erreichbarer Niahe eine Sauerstoffbombe sein, um
bei Asphyxie Sauerstoff geben zu konnen.

Abb. 7. Tropfvorrichtung nach Eichelter

Fiir eine kleine Narkose im Privathaus geniigt 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 Narkotiseur oft
Miihe, mit beiden Hénden den Kopf des Patienten zu halten.
Fiir solche Fille hat sich ein Auftropfapparat, den Eichelter an-
gegeben hat, bestens bewdhrt. Er 146t beide Hande des Narkoti-
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seurs dadurch frei, dal das Flaschchen wie bei einem 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 erértern, was auch vor
Beginn der Narkose besprochen werden muB. Wie verhidlt man
sich in derv 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
allem nicht darauf vergessen, bei Kindern bzw. unmiindigen
Personen die schriftliche Einwilligung der Eltern zur Narkose
einzuholen.

Die Athernarkose

Richtig vorbereitet kommt der Patient nun nicht in den
Operationssaal, sondern in den Vorbereitungs- oder Narkoseraum.
Es ist natiirlich viel bequemer, den Kranken gleich direkt mit
dem Bett in den Operationssaal zu fithren und ihn dortselbst
auf den Operationstisch richtig hinlegen zu lassen. Der Patient
wird dem Chirurgen dafiir wenig Dank wissen, abgesehen davon,
dafB es ein Unding ist, jemanden nicht narkotisiert in den Opera-
tiongsaal 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 Instru-
mentengerassel hort. Ist 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 soll in dem Vorbereitungsraum aufler dem
Patienten, dem Arzt und einer Hilfsperson niemand sein. Der
Kranke wird auf den fahrbaren Tisch, auf dem die Narkose be-
gonnen werden soll, vom Bett iibergehoben und mit einer Gurte
knapp ober den Knien angebunden. Dabei mul} der Arzt dem
Patienten zur Beruhigung sagen, dal} 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, kaum merkbar gehalten. Angstlichen
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Patienten, die sich dagegen striuben, kann man sagen, daf} der
Puls gezahlt werden miisse. Fiir Falle, in denen kein Hilfspersonal
zur Verfiigung steht, eignen sich von Gersuny angegebene
Rohren, die dem Patienten iiber die Arme gestiillpt und ange-
bunden werden, sehr gut. Bevor nun mit der Narkose begonnen
wird, schaue man grundsitzlich 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:
,,Haben Sie falsche Zahne ¢*“ Erstens ist diese Frage nicht gerade
diskret und in der Beziehung sind alle Leute ohne Unterschied
sehr empfindlich, und zweitens werden auch Stiftzihne und
Kronen, die uns nicht weiter interessieren, zu den falschen Zihnen
gerechnet. Bei Kindern wiederum kénnen wir Bonbons, die von
den besorgten Eltern noch im letzten Moment zugesteckt werden,
im Mund finden. Jede weitere Unterredung eriibrigt somit der
Augenschein. Noch ein zweites soll der Narkotiseur machen, ehe
er beginnt, namlich beiderseits den Puls in der Arteria temporaiis
und der Arteria maxillaris externa dort, wo diese den Ramus
horicontalis der Mandibula kreuzt, tasten. Man pragt sich dabei
die Frequenz und Qualitit des Pulses ein und kann sich dabei
unangenehme Augenblicke wahrend der Narkose ersparen. Man
muf} wissen, dal der Puls an den einzelnen Arterien nicht immer
gleich zu tasten ist. Mancher Narkotiseur wird, wenn er erst im
kritischen Moment den Puls sucht und ihn dann nicht oder nur
schwach findet, nervés und alarmiert den Operateur, obwohl gar
kein Grund dazu vorhanden ist.

Dann beginnt die Narkose. Der Kranke wird aufgefordert,
wie im Schlaf die Augen zu schliefen (manche kneifen sonst
krampfhaft die Augen zu). Dann legt man eine einfach zusammen-
gelegte Kompresse tiber die Augen. Das bezweckt erstens die
weiteren Vorginge dem Patienten unsichtbar zu machen und
zweitens ein In.die-Augentropfen der Narkosefliissigkeit zu ver-
meiden. KEin solches kann, abgesehen davon, dall es &uBerst
schmerzhaft ist, starke Verdtzungen der Cornea und Conjunctiva
hervorrufen. Jetzt wird die Narkosemaske, und zwar die trockene —
nicht, nachdem man erst einen GuB Ather in sie hineingeschiittet
hat — vorgehalten, und zwar so, daBl 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 tiblich zu sein, den
Kranken zum Zahlen aufzufordern. Der eine 148t von 1 hinauf,
der andere von 100 herunter zihlen; meist kann aber auf keine
der beiden Arten ein wirklich ruhiges Atmen erzielt werden.
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Andere wieder erdffnen ein belangloses Gesprich mit dem
Patienten, um ihn so beim ruhigen Atmen zu erhalten, seine Auf-
merksamkeit abzulenken und zu merken, wann er das BewufBt-
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 m#Big
tief und gleichméBig ist. Nie versdiumen wir es, dem Patienten zu
sagen, daB} er nicht das mit Recht gefiirchtete und den riicksichts-
losen Narkotiseur verratende Erstickungsgefithl haben werde.
Wie er glaubt, dal 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 gelegentiich
vorkommenden Ringkémpfe 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 betréchtliche Mengen dthergesittigten
Speichels in den Magen beférdert und so die besten Aussichten
auf ein Erbrechen wahrend oder nach der Narkose bringt. Wir
geben nun zuerst alle zwei Sekunden einen Tropfen, damit sich
der Patient an den Geruch gew6hnt. Wohlgemerkt, man tropft,
und giefit nicht. Dal} so oft gehérte Wort ,,aufschiitten” kommt
in der Terminologie der Narkose i{iberhaupt nicht vor; denn
jede Narkose ist. eine Tropfnarkose. Eine Ausnahme
von diesem Vorgehen bilden nur Narkosen an kleinen Kindern,
die man nicht dazu tiberreden kann, gutwillig die unangenehmen
Atherdampfe einzuatmen. Da tropft man gleich in rascher Folge
und bringt so die Kleinen, durch die tiefen Inspirationshewegungen
beim Schreien noch unterstiitzt, iiber das erste unangenehme
Stadium hinweg. Ausgezeichnet ist die Beigabe von einigen
Tropfen Latschenél (Ol. pini pumilionis) zum Ather, da es diesem
den scharfen, kratzenden Geruch nimmt. Das wird von den
Kranken sehr angenehm empfunden. AuBlerdem wirkt das
Latschenol sekretionseinschriankend, 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, daf man bei der
Narkose zahlen muB. Wir sagen solchen, dafl es nicht notwendig
sel, lassen sie aber ruhig zdhlen, 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 alle
Arzte tun das. Es gibt Anhénger der Nasen- und Anhinger der
Mundatmung. Bei der Mundatmung streicht die betrichtlich
abgekiihlte, athergeschwangerte Luft direkt in die Luftwege. Bei
der Nasenatmung kommen die reizenden Atherdimpfe auf die
iiberaus sensiblen Trigenimusendigungen der Nasenschleimhaut.
Beides ist schlecht. Da wir aber glauben, dafl beide Nachteile
gleich grof3 sind, tiberlassen 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, ebenfalls
langsam die Maske auf das Kinn herab. Dabei reden wir den
Patienten ruhig und freundlich zu, nur gleichmifig weiterzuatmen

Abb. 8. Abdichtung der Maske

und sich vorzunehmen, bald einzuschlafen. Dann wiirden sie bald
spiiren, daB sie benommen werden und daf sie langsam einschlafen.
Manche Arzte haben die Gewohnheit, beim Beginn der Narkose
einen Befehlston anzuschlagen. Das ist sicher schlecht, denn da
bekommt der Patient nur Angst, aber nicht die nétige Ruhe.
Manche Patienten haben eine heillose Furcht, operiert zu werden,
bevor sie noch ganz narkotisiert sind. Wir versprechen ihnen,
daB3 das nicht geschehen werde, und die Beruhigung ist da. Unter
zeitweiligem Zureden steigern wir die Tropfenzahl auf 100 bis 120,
das richtet sich darnach, wieviel der Patient vertrigt. Jedenfalls
darf er nie ein unangenehmes Gefiihl haben. Klagt er iber ein
solches, dann brauchen wir nur fiir einen Augenblick die Maske
zu lifften. Wenn wir glauben, dal der Patient schon bewufitlos
ist, vergewissern wir uns durch kurze Fragen dariiber. Ist es
so weit, dann tropfen wir ruhig in der gleichen Art weiter. Ist
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es notwendig, den Patienten rasch in Vollnarkose zu bringen, so
dichten wir jetzt die Maske rundherum mit einer Kompresse, die
eine Kugelzange gut zusammenhilt (Abb. 8), ab. Wir verhindern
damit das Zustrémen nicht dtherdampfhaltiger Luft und erreichen
so eine hohere Atherkonzentration in der Inspirationsluft. Wir
méchten dieses Verfahren aber nicht als das Ideal hinstellen. Es
kommt infolge des Luftabschlusses immer zu einer stirkeren
Durchfeuchtung des Narkosekorbes durch die Exspirationsluft
und die immer erhohte Transpiration der Haut. Die Luftzufuhr
ist mangelhaft und es wird die Athernarkose durch eine CO,-
Anreicherung des Blutes unterstiitzt. Wir haben da einen Uber-
gang der Athertropfnarkose in die Sticknarkose. Haben wir also
Zeit, so tropfen wir lieber in rascher (bis zu 200 bis 250 gtt pro
Minute) Tropfenfolge iber die ganze Maske verteilt auf. Je
rascher wir tropfen, desto mehr miissen wir darauf achten, daf3
wir die ganze Maske beschicken. Es kommt sonst leicht durch
Unterkithlung zum Frieren des Athers und wir sehen Kristalle
auf der Maske aufschielen. Das ist aber schlecht. Denn erstens
geht ein groBer Teil des Athers durch die langsame Abdunstung
verloren und zweitens wird die Inspirationsluft noch stérker
abgekithlt (Gefahr der Pneumonie).

In diesen Abschnitt der Narkose fallt das Exzitations-
stadium. Es kommt da zu mehr oder minder stark ausge-
pragter motorischer Unruhe, Herumschlagen, Schreien, Singen,
Lachen, Pressen, manchmal zum Glottisschluf. Wihrend der
Exzitation mufl man sehr achtgeben, dafi bei den Bewegungen
kein Narkoticum in die Augen tropft. Alkoholiker sind be-
richtigt wegen ihrer starken Exzitation und auch nervose,
angstliche Personen zeigen sie in erhéhtem MafBle. Wir koénnen
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 unbewul3t Abwehr-
bewegungen machen, sich die Maske herunterreilen, aufstehen,
davonlaufen wollen, so miissen sie gehalten werden, aber nur so
fest, daB sie keinen Unfug anrichten kénnen, nicht aber, dali sie
wie mit Eisenklammern gefesselt sind. Das vermehrt nur den
Widerstand und verlingert die Exzitation. Auflerdem 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 regelmiBig 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
muf}, 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 kénnen. Nicht gleich nach Be-
ruhigung der Atmung ist der Patient tief narkotisiert. Wir
miissen 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, um zu sehen, ob noch eine
Muskelspannung besteht. Ganz zuletzt kann man den Corneal-
reflex, der ja sehr fein ist, priiffen. 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 Cornealreflex zu priifen, wie man es haufig bei un-
geilibten und nervisen Narkotiseuren sieht, denn es ist nicht nur
iiberfliissig, sondern auch gefahrlich. Ist ja die Hornhaut ganz
und gar nicht auf so grobe Berlihrungen geeicht. Und wie leicht
haftet an den Fingern des Narkotiseurs etwas Ather oder gar
Chloroform, so dafl zu der -mechanischen noch die chemische
Lasion kommt, ganz abgesehen von groben Verletzungen mit
dem Nagel. Daher weg mit der Hand vom Bulbus!

Atmet nun der Patient ruhig und gleichmaBig, fallt die er-
hobene Hand wie leblos herunter und spiirt 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, dal 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 Narkose an. Leider konnen
wir dieses einfache Hilfsmittel heute kaum mehr verwerten; denn
erstens reagieren die Pupillen auf alle anderen Narkotica, wie
Ather und Chlorithyl 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.

Geblieben ist indes, dafl die maximal erweiterte reflex-
lose Pupille bei erloschenem Cornealreflex das Zeichen
groBter 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, miissen wir noch einige Worte iiber den Puls am Anfang
der Narkose und iiber das Waschen des Patienten sagen.
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Eingangs haben wir erwithnt, dafl man schon vor der Operation
den Puls in der Temporalis und Maxillaris externa beiderseits
tasten soll. Es geschieht das deshalb, damit wir uns ein Urteil
dariiber bilden kénnen, ob sich der Puls wihrend der Narkose
verschlechtert hat oder nicht. Denn nicht nur die absolute,
sondern auch die relative Qualitat des Pulses zu fithlen ist maB-
gebend. Bei einem Menschen spiirt man den Puls der Maxillaris
externa besser, bei einem anderen den der Temporalis. Jedenfalls
muBl man aber beiderseits suchen. Denn es kann sein, daB wir
bei Patienten, bei denen wir den zuriicksinkenden Unterkiefer
vorhalten miissen, auf eine Seite angewiesen sind. Die Palpation
des Pulses an der Radialis ist ja bei den meisten Operationen
unmoglich. Ganz falsch ist es, den Puls an der Carotis zu kon-
trollieren. Dieses Gefaf} ist viel zu méchtig, um irgend welche Unter-
schiede in der Qualitit erkennen zu lassen. Und tastet man in der
Carotis nicht mehr einwandfrei den Puls, dann ist es wohl meist
schon zu spit. AuBer der Qualitat prifen wir auch die Frequenz.
Meist andert sich an jhr vor und wahrend der Narkose nicht viel,
wenn es auch gewohnlich zu einer leichten Beschleunigung kommt.
Anders ist es bei einem stark ausgeprigten Exzitationsstadium.
Da finden wir eine betrichtliche Erhdhung der Frequenz, die
natiirlich ganzlich belanglos ist. Anderseits kann es bei auf-
geregten Patienten, die vor der Operation eine nervise Tachycardie
hatten, zu einer Herabsetzung der Pulszahl kommen. Und noch
etwas miissen wir erwdhnen. - Wahrend der Exzitation ver-
schwindet oft der Puls unter unseren Fingern. Dieses Verschwinden
ist meist nur scheinbar. In Wirklichkeit kommt das daher, daB
die Gefale, die in Muskelfichern laufen, durch die michtig ge-
spannten Muskelbiindel iiberdeckt werden. Es ist das natiirlich
etwas ganz gleichgiiltiges. Mit .dem Nachlassen der tetanischen
Muskelkontraktion erscheint auch wieder der Puls. In seltenen
Fallen kann es durch das iiberaus starke Spannen voriibergehend
zu starker Verlangsamung, ja zum tatsichlichen Aufhéren des
Pulses kommen.

Wiahrend der Patient im Vorbereitungsraum liegt und zu
narkotisieren ist, wird er auch gewdhnlich gewaschen. Da ist
es nun ganz verwerflich, wenn mit dem Waschen und der Narkose
gleichzeitig begonnen wird. Es ist fiir den Kranken unangenehm
und macht ihn dngstlich, weil er selbstverstindlich denkt, daB
sich an das Waschen gleich die Operation anschlieBen werde, zu
einer Zeit, da er noch alles spiirt. Die Unruhe, in die der Patient
so versetzt wird, macht ein Hineinkommen in die tiefe Narkose
viel schwieriger, da er statt rubig zu atmen, immer nur darauf
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wartet, wann das schmerzende Messer angesetzt werde. Daraus
ergibt sich, daB man die Waschung entweder vor der Narkose
oder nach Uberwindung des Exzitationsstadiums vornebmen soll.
Letzteres ist das Beste. Denn wischt man vorher, so ist die
Moglichkeit gegeben, dafl sich die sterilen Tiicher bei den Be-
wegungen in der Exzitation verschieben und so die Asepsis ge-
fahrdet wird. In der Gynikologie wird sowieso immer erst am
Operationstisch gewaschen. Haben wir die tiefe Narkose erreicht
— was wir an den oben beschriebenen Zeichen erkennen — dann
kann der Operateur beginnen. Aber nie frither. Und da darf
sich der Narkotiseur auch durch den ungeduldigsten Operateur
nicht beirren lassen. Ein erfahrener Chirurg wird auch nie
drangen, denn er weil, daf sich jede Minute, die er zu frith an-
fangt, an ihm selbst richt, da sich das Operieren infolge des
Pressens und Spannens dann viel schwieriger gestaltet. Es kostet
viel Miihe und noch mehr Ather, solche Patienten in tiefe Narkose
zu bringen; ja wir kénnen die ganze Operationsdaner damjt zu
kampfen haben. So ist dieses vorzeitige Anfangen nicht nur von
Ubel fiir den Operateur und Narkotiseur, sondern auch fiir den
Patienten; denn es zwingt uns, mehr Narkoticum zu geben als
unbedingt nétig ist. Damit ist ihm sein Urteil gesprochen.

BEs muB dem Narkotiseur méglich sein, den Gang der Operation
zu iiberblicken. Auch muf} er die Operation kennen, denn nur
dann vermag er seine Narkose der Operation anzupassen und mit
dem geringsten Quantum an Ather auszukommen. Diese Moglich-
keit des Zusehens bei der Operation darf den Narkotiseur aber
nie dazu verleiten, das als seine Hauptaufgabe zu betrachten und
nur gelegentlich etwas Ather auf die Maske zu tropfen. Seine
volle Aufmerksamkeit gehért dem Patienten. Mit Auge, Ohr
und dem tastenden Finger muB er dessen Wohlergehen {iiber-
wachen. Die Raschheit der Tropfenfolge hiingt nun ganz von der
Art der Operation ab. Normalerweise tropft man — bei den wohl
haufigsten abdominellen Operationen — sténdig weiter bis zur
Eréffnung des Peritoneums. Sieht man beim Hautschnitt, daf
der Patient noch zuckt, so bedeutet das, daB die Narkose noch
ungeniigend ist. Man hat dann bis zur Eréffnung des Peritoneums,
des empfindlichsten Teiles, noch wéhrend der Blutstillung in
der Subcutis Zeit, die Narkose zu verstirken. Bei richtiger
Narkosetiefe muB nach Eréffnung des Peritoneums der Hand
gestattet sein, ins Abdomen einzugehen, ohne dafl es dabei zu
PreBbewegungen kommt. Der weitere Verbrauch an Narkoticum
richtet sich dann ganz nach der Art der Operation. Man
miiBte daher jede einzelne Operation beschreiben, was zu weit
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fithren 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 SchluBl der Bauchdecken mit der
Narkose fast aussetzen. Dafl dem nicht so ist, liegt vor allem
daran, da bei jeder abdominellen Operation ein Zerren am
Mesenterium des Darmes, oder bei Operationen an den parenchy-
matosen 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
duBerst empfindlich. Wir sehen deshalb, daf 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 oberflichlich zu sein
braucht. Es ist wahrend der Zeit der oberflichlichen Narkose
nicht nétig, stdndig aufzutropfen. Man kann ruhig ein bis zwei
Minuten pausieren und dann wieder in miBig rascher Tropfen-
folge die ganze Maske mit Ather beschicken. Nie darf man aber
Pausen machen und dann aufschiitten. Es mul} stets eine
Tropfnarkose bleiben. Sieht der Narkotiseur, dafl sich die Ope-
ration dem Ende nahert, so fingt er ungefihr fiinf Minuten vor
dem VerschluB des Peritoneum parietale wieder konstant und
etwas rascher zu tropfen an. Wie rasch, das hiangt von dem indi-
viduellen Narkosebedarf des Patienten ab. Jedenfalls soll der
Operateur das Peritoneum ohne Spannung niahen kénnen. Ist
das geschehen, dann kann der Narkotiseur die Atherflasche aus
der Hand legen und die Maske entfernen. So wird der Patient,
vorausgesetzt, dafl er keine gréBeren Morphingaben bekommen
hat, meist schon beim Uberheben ins Bett auf Zuruf reagieren.
Tut er das nicht, so mufl der Narkotiseur so lange bei ihm bleiben,
bis er sich vergewissert hat, daf der Patient reaktionsfahig ist.
Dazu ist natiirlich nicht notwendig, daBl der Patient Rede und
Antwort steht. Er mufl nur soweit sein, dafl 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 vollstindigen Erwachen soll allerdings noch
immer eine Schwester in der Nihe sein. Zum SchluB soll noch
betont werden, daB grundsitzlichder Narkotiseur wihrend
der Narkose nicht wechseln soll. Kennt doch der Uber-
nehmende gar nicht die Reaktionsfihigkeit des Patienten auf
das Narkoticum.
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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 geniigt 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-
fugigkeit des Eingriffes unverhaltnismaBige Tiefe der Narkose,
was gerade da die Lokalanésthesie zur Methode der Wahl gemacht
hat. Sehr tiefe Narkose erfordern wegen des Arbeitens im kleinen
Becken alle groBeren gynikologischen Laparotomien, besonders
die erweiterte Radikaloperation des Kollumkarzinoms. Umge-
kehrt kommt man bei Schiadeloperationen mit einer ziemlich
oberflichlichen 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 itberhaupt in allen Féllen, in
denen man bei abwirts schauendem Gesicht des Patienten nar-
kotisieren muB, hat sich ein kleiner Glastrichter, an dem ein
diinner, zirka 10 ecm langer, in ein kurzes Glasréhrchen iiber-
gehender Gummischlauch befestigt ist, sehr bewihrt. Mit thm
ist es moglich, ohne Abheben stindig Narkoticum auf die Innen-
seite der Maske zu tropfen.

Die Chloroformmischnarkose

Reine Chloroformnarkosen werden heutzutage bei der an-
erkannten Uberlegenheit des Athers wohl selten mehr angewendet.
Dagegen hat sich die Ather-Chloroformmischung noch immer
ihre Daseinsberechtigung gewahrt.

Der einzige Nachteil nimlich, den man dem Ather nachsagen
kann, ist der, dafl man schwer zu narkotisierende Patienten, also
Potatoren, nicht (was meist nicht stimmt) oder nur mit sehr grofen
Mengen an Ather in tiefe Narkose bringt. Da wir aber wissen,
daB der Ather, in ganz groBen Mengen gegeben, ahnliche Schiden
wie das Chloroform setzt, so ist in einem solchen Fall gegen eine
Mischnarkose nichts einzuwenden. Meist ist es nur notwendig,
sie zur Unterstiitzung 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. Ist schon beim Ather das Aufschiitten statt
Auftropfen nicht erlaubt, so kann es bei der Mischnarkose das



32 Der Atherrausch -— Der Chlorathylrausch

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 Narkoticum im
Parenchym des Herzmuskels zu einer akuten Schidigung des
Herzens und zum priméren Herztod kommen. Der tédliche Aus-
gang ist ja gliicklicherweise sehr selten, haufiger sieht man eine
mehr oder minder schwere Synkope. Gewoéhnlich kommt es
allerdings auch beim Chloroform zuerst zur Asphyxie; also zum
Blauwerden des Patienten. Entsprechend der Gefihrlichkeit des
Chloroforms fiir das Herz miissen wir viel genauer den Puls
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 Atherrausch

Eine in der kleinen Chirurgie sehr beliebte und jetzt nur
durch das Chlorathyl in den Hintergrund gedringte 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 bei einer gewshnlichen Athernarkose.

Der Chlorithylrausch

So gut die Athernarkose ist, sie hat doch einen groien Nachteil.
Es dauert mindestens fiinf 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 Nar-
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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dthyls sind die ganz kurzdauernden Anésthesien, also die kleine
und Unfallschirurgie. Fiir langere Narkosen eignet es sich nicht,
da es in groBeren Mengen verabreicht, nicht ungefihrlich ist und
es leicht zu einer plotzlichen Synkope kommen kann. Seine An-
wendungsart izt hochst einfach. Man narkotisiert nicht mit
Magke, sondern nur mit einer zirka achtfach zusammengelegten
und auf das Gesicht gebreiteten Gaze, und zwar deshalb, weil bei
den gewohnlichen Masken infolge der groBen Fliichtigkeit ein
Grofiteil 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 beniitzt 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 liiften, daf3 der
Chloréthylstrahl 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. Ist das Stadium analgeticum
erreicht, welches man an den frither (siehe Atherrausch) ge-
schilderten Zeichen erkennt, dann mufl man sofort zu tropfen
aufhoren und nur bei lingerer Dauer des Eingriffes langsam
damit fortfahren. Gibt man zuviel, so fangt der Patient zu ex-
zitieren an und der ganze Erfolg des Chlorathyirausches ist ver-
citelt. Hort der Patient wihrend 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 Chloréithylrausch nie auf linger als
zirka drei Minuten auszudehnen; es kénnte sonst zu einer Asphyxie
kommen. Dauert der Eingriff langer, dann setze man mit Ather
fort. Ist die Operation beendet, so ist der Patient auch in wenigen
Sekunden wach. Wohl sind die meisten noch eine Zeitlang be-
nommen und erbrechen manchmal, doch kann man sie ruhig
sich selbst tiberlassen. Gefahr ist keine mehr vorhanden. Wer
einmal die Vorziige des Chlordthyls 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 Chlorithyl zu Beginn jeder Ather- oder
Mischnarkose, um dem Patienten das erste unangenehme Stadium,
in dem das BewuBtsein noch erhalten ist, abzukiirzen. Wir tun dies
nur in Ausnahmsfallen, z. B. bei hochgradig nervisen Patienten,
und zwar deshalb, weil man nicht selten nach Chlorathyl ein ver-

Antoine-Pfab, Narkose 3
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langertes, 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 titige Narkotiseur beherrschen muf.
Dag sind:

1. Die Narkose mit dem Roth-Drigerschen Apparat.

2. Die Uberdrucknarkose.

3. Die Narkose mit dem Junkerschen Apparat.

Der Roth-Driger-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
Narkoticam und der Druck des Sauerstoffstromes ist genau
regulierbar.

Wenn wir nach den Vorteilen des Apparates fragen, so miissen
wir sagen, daB er solche bei gewdhnlicher 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 groBle Verlust durch Abdunsten, wie es bei der gewohnlichen
Narkose vorkommt, vermieden wird. Dieser 6konomische Vorteil
wird aber durch den Verbrauch an Sauerstoff wieder aufgehoben.
Bequemer fiir den Narkotiseur ist die Methode auch nicht, da er
wohl des miihsamen Auftropfens enthoben ist, dafiir aber, wenn
er ebenso fein individualisierend dosieren will, stindig die Tropfen-
zahl regulieren muBl. Angenehm ist, dal man das Atmen des
Patienten an dem Geréusch des Ansatzventils kontrollieren kann.
So tiberfliissig also mehr oder minder der Apparat zur Durchfithrung
einer gewohnlichen Narkose ist, so notwendig brauchen wir ihn
zur Durchfiihrung einer Uberdrucknarkose.

Die Uberdrucknarkose

Bei jeder Operation, bei der der Pleuraraum eréffnet wird,
brauchen wir eine Narkose, die das Luft-Narkoticumgemisch mit
einem solchen Druck in die Luftwege prefit, dal die Lunge trotz
offener Pleurahohle nicht kollabieren kann. Die Narkose muf}
allerdings in gewéhnlicher Weise begonnen werden, da der noch
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nicht bewuBtlose Patient den Uberdruck nicht aushalt. Es gibt
hiezu eine Reihe von Apparaten, von denen wir nur den Roth-
Dragerschen erwshnen wollen, der mit einem einfachen Handgriff
von der gewdhnlichen Narkose auf Uberdruck umgestellt werden
kann. Wir brauchen dabei eine Maske, die Mund und Nase
hermetisch abschlieBt. Bei der Uberdrucknarkose wird nun der
mit Narkoticum geschwingerte Sauerstoffstrom mit solchem
Druck eingeblasen, dall die Lunge die gleiche Ausdehnung er-
reicht wie bei geschlossener Pleura. Das Mal des Druckes mul
der Operateur angeben, denn es darf die Lunge weder zusammen-
fallen (Gefahr der Verdrangung des Mediastinum), noch zu
stark ausgedehnt werden (Gefahr der ZerreiBung von Lungen-
gewebe). Die Technik der Uberdrucknarkose ist schwierig und
mithsam. Die durch die Nihe des Operationsfeldes bedingte
Einschrankung der Bewegungsfreiheit, die Aufmerksamkeit und
Kraft, die der Narkotiseur darauf verwenden muB, dafl die Maske
ja gut abschlieBt, der Larm, den der unter betrichtlichem Druck
aus der Bombe austretende Sauerstoff macht, erschweren die
Beobachtung des Kranken betréchtlich.

Der Junker-Apparat

Das Wesen des Junkerschen Apparates besteht darin, daB}
mit einem Gummigeblise Luft durch das Narkoticum getrieben
wird, und so ein mit diesem geschwingerter Luftstrom dem
Patienten zugefiihrt wird. Aber nicht aus diesem Grunde wollen
wir den Apparat hier anfiithren, sondern deshalb, weil es mit ihm
moglich ist, eine Intubationsnarkose (aber nicht im strengen
Sinne, weil bei einer solchen das Narkoticum-Luftgemisch direkt
in die Trachea eingeblasen wird) durchzufithren. Bei Operationen
im Gesicht koénnen wir nicht nach der gewohnlichen Tropf-
methode narkotisieren. An den Junkerschen Apparat kénnen
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.
Im Junker-Apparat verwendet man ihrer gréBeren Wirksamkeit
halber gewéhnlich eine Chloroformmischung. Auf eines mull man
bei der Narkose mit dem Junker-Apparat dngstlich achten, dal
namlich das Flaschchen immer so gehalten wird, dafl ja keine
Narkoseflissigkeit in den Pharynx des Patienten gepumpt
werden kann. Die Folgen in tiefer Narkose wiren furchtbare.

3*
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Narkosezwischenfille

Wer hitte nicht schon von ihnen gehort und welchem jungen
Narkotiseur wire nicht schon das Schreckgespenst der Asphyxie
und des Herzstillstandes bei seinen ersten Narkosen driuend vor
Augen gestanden ! Zur Beruhigung kénnen wir sagen, daf} ernste
Zwischenfille bei einem geschulten Narkotiseur sehr selten sind
und meist nur bei Narkosen an Menschen mit abnormalen
Konstitutionstypen vorkommen. Aber immerhin, es gibt genug
Fille, die dem ungeschulten Narkotiseur den Schweil auf die
Stirne treiben. Als hiufigste und wichtigste Gruppe der Zwischen-
falle nennen wir die Atemstérungen (Asphyxien).

Asphyxie

Unter Asphyzxie versteht man die lebensbedrohende Sauer-
stoffverarmung bzw. CO,-Uberladung des Blutes. Sie kann bei
der Narkose zweierlei Ursachen haben:

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

2. Kann es durch eine priméare Lihmung des Atemzentrums
zu einer mangelnden Arterialisierung des Blutes kommen, zen-
trale Asphyxie.

Sekundér kommt ohne rettendes Eingreifen eine Lahmung
des Atemzentrums allerdings auch bei peripherer Asphyxie zu-
stande. Nur ist es da die {ibermaBige CO,-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 wohltéatige Einrichtung der Natur nennen, denn sie
ist uns eine rechtzeitige Warnung, mit der Zufuhr weiteren
Narkoticums auszusetzen. FEine 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 Fillen von
zentraler Asphyxie tritt allerdings manchmal eine Blisse 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.



Periphere Asphyxie 37

Periphere Asphyxie

Wenn wir von aullen 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 Mandvern gequilt.
Ein Blick auf den Patienten klart uns tiber diese Art der Asphyxie
auf. Wir haben nur nétig, 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-
gutritt. Zuerst kommt es zu schliirfenden, schnarchenden Atem-
gerduschen. Spiater kann es zu einer vollkommenen Unter-
brechung der Atmung dadurch kommen, da 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.
DafB die Zunge so weit riickwiirts sinken kann, ist die Folge der
Herabsetzung ihres Tonus. Und meist finden wir auch die Ge-
sichtsmuskulatur erschlafft. Das sind noch die leichteren Fille.
Unangenehm wird es, wenn wohl die Zunge so schlaff wird, dal
sie zurlickfallt, die Masseteren jedoch krampfhaft kontrahiert
sind. Die Abhilfe besteht in beiden Fillen darin, die Zunge vor-
zubringen und so die Luftwege frei zu bekommen. Wie macht
man dies nun ¢ 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 Néhe des Kinns von oben aufgesetzten Daumen den Unter-
kiefer so weit abwirts, dal3 er an der Zahnreihe des Oberkiefers
vorbei vorgeschoben werden kann. Sofort wird eine erleichterte,
gerduschlose ruhige Atmung eintreten. Bei Spannung der
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Masseteren erfordert das Auseinanderbringen der Kiefer oft eine
betriachtliche Kraftanstrengung. Wenn der Kiefer nach vorne
gebracht ist, genligt meist eine Hand, ihn in dieser Stellung zu

Abb. 9. Heibergscher Handgriff

erhalten. Man legt (sieche Abb. 10) den Daumen auf die Stirn, die
drei letzten Finger unter den Kieferwinkel, den Zeigefinger auf
die Maske und erhilt so diese und den Kiefer in seiner Lage. Bei
vollkommener Muskelerschlaffung gentigt 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 auftriufeln
muf. Es bleibt dann nichts anderes ubrigy 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 nétig ist, d. h. wenn die Atmung sonst be-
hindert ist. Es gibt Narkotiseure, die jeden 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 Fille, 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 riickwirts 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 eine Hand in
Beschlag. Das gebrauchlichste ist das Fassen der Zunge mit der
Kugelzange. Da kommt es nun ganz darauf an, wie man die
Zunge fafit. Man darf nicht in der Aufregung gerade die Zungen-
spitze erwischen und sie jetzt durch die zusammenpressenden
Kiefer vorziehen. Dabei kann es einem leicht geschehen, daf} die
Zunge ausreifit und es zu unangenehmen Blutungen kommt.
Am besten ist es, wenn man bei ordentlich gedffnetem Mund gut
zwei Finger breit hinter der Zungenspitze rein seitlich oder median
die Kugelzange einsetzt. Dann kann man einen ausgiebigen sicheren
Zugausiiben. Gewohnlich gentigt esdann, die Zange seitlich herunter-
hingen 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 spiter auftretenden Beschwerden durch ent-
ziindliche Schwellung an den Stichstellen. Viel unangenehmer
fir den Patienten sind die scheinbar so schonenden Zungen-
zangen, die die Zunge nur zwischen ihre Blétter quetschen. Nach
ihrer Anwendung hort man die Patienten oft iiber Schmerzen und
unangenehmes ,,pamstiges” Gefiihl in der Zunge klagen. Wenn
die Kiefer so fest aneinandergepre8t sind, dal} sie das Kinfithren
der Kugelzange unmdglich machen, ist man gendtigh, sie mit
einem Kiefersffner voneinander zu trennen. Man muf} dabei aber
sehr vorsichtig zu Werke gehen und die beiden Branchen mit
Gaze umwickeln, um ein Abbrechen von Zihnen und ein Ab-
gleiten zu vermeiden.

3. Die letzte periphere Atemstérung bilden im Rachen an-
gesammelte groBe Schleimmengen oder Erbrochenes. Letzteres
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sammelt sich selten in so groBlen Mengen im Rachen an, dal} es
die Atmung behindert; denn meist werden durch den Brechakt
und durch reflektorisches Husten die Massen herausbeférdert oder
aber verschluckt. GroBe Schleimansammlungen finden wir wiederum
nur bei unvorbereiteten Narkosen, vor welchen kein Atropin
gegeben wurde, oder bei Kindern, denen man solches grundsitzlich
nicht gibt. Man kann sich dagegen auf verschiedene Weise helfen.
Erstens kann man den Kopf so tief lagern, daf} der Nasenteil des
Pharynx der tiefste Punkt ist, dann flieit der Schleim durch die
Nase ab. Zweitens entfernt man mit einer krummen, tupfer-
bewehrten Kornzange den Schleim. Dabei mufl man besonders
darauf achten, daf immer nur ein Tupfer sicher und gut befestigt
in die sperrbare Kornzange eingeklemmt ist, da sonst ein Tupfer
unbemerkt im Rachen zuriickbleiben kénnte und man so dem
Kranken statt ein Hindernis zu beseitigen, ein zweites hinzugefiigt
hitte. SchlieBlich, und das ist das beste, saugt man mit der
Speichelpumpe den Schleim ab. Selten ist {ibrigens die Schleim-
ansammlung so groB, dafBl sie ernstlich die Atmung behindert.
Meist ist es nur die Furcht vor der Aspirationspneumonie, die
uns den Schleim entfernen 1aB3t.

Zentrale Asphyxie

Sie entsteht durch eine Lahmung des Atemzentrums infolge
Uberdosierung des Narkosemittels. Daraus ergibt sich die ein-
fache Folgerung, daB die erste Reflexhandlung des Narkotiseurs,
wenn er erkannt hat, daBl 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. Und da tritt wieder der Vorteil des Athers klar
zutage. Infolge seiner gréBeren 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 Fille, die davon grundverschieden sind, wo der Kranke ohne
irgend welche alarmierende Erscheinungen plétzlich zu atmen
aufhért. Meist ereignen sich diese Fille zu Beginn der Narkose
bei Leuten, die Hypoplasten sind, oder vor der Narkose sehr
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angstlich waren. Der Puls ist meist recht gut, das Gesicht gut
gefarbt. In ernsteren Fallen ist der Puls klein, das Gesicht blafi,
es besteht gewo6hnlich keine abnorme Weite der Pupillen.

Noch einer ,,Pseudoasphyxie” miissen wir 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, daf diese ,,Asphyxie’ ganz harmlos ist, da
ja bald wieder die Spontanatmung in Gang kommt und dafi wir
mit dem Auftropfen fast authéren, bis die Atmung wieder ein-
tritt. Geben wir nimlich den Ather unvermindert weiter, so geht
erstens ein GrofBteil durch Verdunsten nutzlos verloren und zweitens
erhialt der Patient beim ersten, immer sehr tiefen Atemzug ein
so konzentriertes Athergemenge zum Einatmen, daB er gleich
wieder einen reflektorischen Glottisschlufl bekommt.

Wie bekéimpft man nun die zentrale Asphyxie ? Das Gegen-
mittel ist die kiinstliche Atmung. Thre 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 iibernimmst.
Es soll die Inspirationsbewegung rasch, die Exspirationsbewegung
langsam gemacht werden. Ist man gezwungen, lingere Zeit
allein die kiinstliche Atmung durchzufithren — das kommt haupt-
séchlich fiir den praktischen Arzt in Betracht — so wird man froh
sein, mit anderen Methoden abwechseln zu konnen, sei es die
rhythmische Kompression des Thorax nach Koénig oder das
Heben des Rippenbogens mit den eingehakten Fingern nach
Schiiller. Immer muBl 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. Fihrt die Wiederbelebung
nicht bald zu dem gewiinschten Erfolg, kommt es zu keinen
spontanen Inspirationsbewegungen, so ist Lobelin 0,003 bis
0,01 subkutan oder intravends ein ausgezeichnetes Stimulans
fir das Atemzentrum. Auch Hautreize in Form von Frottieren
mit kalten nassen Tichern niitzen oft gut. Bei linger dauern-
den Asphyxien muf man auch stindig den Puls kontrollieren
und das Herz im Notfall mit Cardiacis unterstiitzen. Viel hiangt
bei jeder Asphyxie davon ab, dall sie rechtzeitig entdeckt
wird. Einen linger dauernden Atemstillstand halt das Herz
nicht aus und wir kommen dann mit unseren Wiederbelebungs-
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versuchen zu spat. Bei einiger Aufmerksamkeit mufl aber auch
jede Asphyxie sofort bemerkt werden. Ein guter Narkotiseur
wird eine solche — auBer den oben beschriebenen plétzlich auf-
tretenden Chloroformasphyxien — tiberhaupt nicht erleben.

Synkope

Das primire Versagen des Herzens ist, seit die Ather-Tropf-
narkose vorherrschend ist, sehr selten geworden. Es kommt auf
zweijerlei Art zustande. Erstens als Reflex auf die meist zu
konzentrierte Zufithrung des Narkoticum, also wahrend der
ersten Zeit der Narkose, und zweitens bei Schidigung des GefiB-
zentrums und des Herzmuskels in zu tiefer Narkose. Woran er-
kennt man die Synkope ¢ An der Leichenblisse des Gesichtes und
an dem elenden, wenn nicht ganz verschwundenen Puls. Meist
ist die Atmung auch oberflichlich und unregelmiBig. Die MaB-
nahmen, die man zur Beseitigung dieses gefihrlichsten Zwischen-
falles in der Narkose treffen mul}, bestehen sinngemif in einer
Hebung der Zirkulation und in der Kraftigung des vorhandenen
Pulses. Nebenbei kann man noch Hautreize, wie Schlagen oder
Frottieren mit kalten, feuchten Tiichern, zur Unterstiitzung
heranziehen. Hat die Herzaktion aufgehirt, so kann man folgendes
versuchen, sie wieder in Gang zu bringen:

1. Die kiinstliche Atmung;

2. die Herzmassage;

3. intrakardiale Injektion von Adrenalin.

1. Kiinstliche 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 kiinstlichen Atmung
noch erhéht.

2. Mit der Herzmassage trachtet man durch mechanische
Reizung des Herzens es wieder zum Schlagen zu bringen. Sie
wird meist in Verbindung mit der kiinstlichen Atmung so aus-
gefiihrt, dall wihrend der Inspirationspause, in der die Hande
des Kranken hinaufgeschlagen sind, einige maBig kraftige StoBe
mit dem Handballen auf die Herzgegend ausgeiibt werden; bei
offenem Abdomen massiert man zweckmiBig das Herz direkt
vom Zwerchfell aus.

3. Intrakardial gibt man entweder in den Ventrikel oder in
die Herzmuskulatur 0,001 Adrenalin.
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Ist noch eine Herzaktion vorhanden und ist sie nur sehr
schlecht, dann ist das souverine Mittel die intravenotse Kochsalz-
infusion. Man mache sie grundsétzlich 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. Zweckmiafig gibt man in die zu infundierende Fliissig-
keitsmenge, die 800 bis 1000 ccm betrigt, zehn bis zwanzig Tropfen
Digitalis und Adrenalin. Der Puls 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 Narkose
vor:

1. Bei Beginn der Narkose;

2. wahrend der Narkose;

3. nach der Narkose.

Das unter 3. genannte Erbrechen wird spiater unter den
postnarkotischen Stérungen besprochen werden.

Wenn wir in der Unfallschirurgie einen vollstindig un-
vorbereiteten Patienten zu narkotisieren bekommen, so wird es
fast immer zu einem Erbrechen kommen. Das kénnen wir nicht
verhindern und meist ist auch eine vorherige Magenspiilung
unmdoglich.

Bei jeder Operation wegen Darmverschlul suchen wir das
Erbrechen durch vorherige Magenspiilung zu vermeiden.

Aber auch bei einem lege artis vorbereiteten Patienten, der
vorher eine Morphin- Atropininjektion bekommen hat, der niichtern
ist, kann sich ein Erbrechen einstellen.

Zu Beginn der Narkose ist das Erbrechen dadurch bis zu
einem gewissen Grad vermeidbar, daf man sich mit der Narkose
einschleicht. Denn der intensive, den meisten unangenehme
Geruch des zu reichlich aufgeschiitteten Narkoticum kann allein
reflektorisch, zentral einen Brechreiz auslésen. Desgleichen komm$
es bei zu rascher Narkoticumzufuhr neben dem GlottisschluBl oft
zum krampfhaften, hiufigen Schlucken und damit werden be-
trichtliche Mengen mit Narkoticum gesattigten Speichels in den
Magen gebracht, der auf diesen Reiz mit Erbrechen antwortet.
Aber auch bei vorsichtig eingeleiteter Narkose laft sich dieses
nicht immer vermeiden.

Das Erbrechen wihrend 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 Gliick ist das Erbrechen
meist nicht das erste Zeichen der oberflichlichen Narkose. Immer
ist vorher zum mindesten ein UngleichmiBigwerden der Atmung
dem aufmerksamen Narkotiseur eine Warnung. Ganz verfehlt
ist es dann — ebenso, wie wenn der Patient plétzlich zu pressen
beginnt — ,aufzuschiitten. Damit kann man hdchstens ein
Erbrechen provozieren. Man muf} nur in hiufigerer Tropfenfolge
Narkoticum geben. Wenn der Patient zu wiirgen beginnt, was
gewohnlich das Vorstadium des FErbrechens 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 verhiiten, daB das
Operationsfeld beschmutzt wird. Natiirlich nehmen wir dabei
die Maske weg, um aber sofort nach Aufhéren des Erbrechens
wieder weiter aufzutropfen. In seltenen Fillen kommt es bei
Beckenhochlagerungen in tiefer Narkose zu einem Auslaufen von
Mageninhalt ohne Brechbewegungen. Es ist das ein Zeichen des
herabgesetzten Tonus der Cardia, die den Magen nicht mehr ab-
schlieft. Zu tun ist dabei nichts, als fiir den besten Abfluf} der
Massen zu sorgen.

Husten

Krampfhaftem Husten, der beim Annarkotisieren durch
Reiz des Narkoticum auf die Luftwege auftreten kann, begegnet
man dadurch, dal man fiir 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 vom Operations-
tisch auf das Bett erfordert viel Umsicht und Vorsicht, da gerade
bei dieser Gelegenheit grofler Schaden angerichtet werden kann.
Daher sollen immer zwei Personen den bewufitlosen und schlaffen
Korper tragen, wihrend eine dritte, auf der Gegenseite des Bettes
stehend, den Patienten am GesadB iibernimmt und behutsam
niedergleiten 146¢. Das Bett, das den Kranken aus dem Operations-
saal abholt, soll vorgewirmt sein. Ebenso mufl ein warmes
Leintuch bereit sein, in das der Kranke gehiillt wird. Flach-
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lagerung mit zur Seite gedrehtem Kopf ist fir die ersten Stunden
nach der Narkose die Regel, wenn nicht eine Erkrankung der
Atmungsorgane eine Hochlagerung notwendig macht.

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

Das Erbrechen nach der Narkose bedeutet fiir den Patienten
eine unangenehme Belastigung und kann unter Umstéinden, ab-
gesehen davon, dall es Schmerzen verursacht, auch schadlich
sein, z. B. durch Sprengung der Bauchdeckenniahte. Es erfordert
aber gewthnlich keine besonderen Mafinahmen. Ganz anders ist
es mit dem langandauernden, hartnickigen, postnarkotischen
oder — da es nicht der Narkose, 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 um 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
Labmungen des Plexus brachialis die haufigsten, und zwar vom
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 fiir die endliche
Wiederherstellung richten sich ganz nach der Schwere der Schadi-
gung. Die vollkommene Heilung kann Monate in Anspruch
nehmen. Daher muf} die Lagerung des Patienten auf dem Opera-
tionstisch so vorgenommen werden, daff ein Druck oder eine
Zerrung der Nervenstimme 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 fiir 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 gréBeren
Operationen nicht selten Lungenkomplikationen einstellen. Es
handelt sich dabei aber nicht um sogenannte ,,Atherpneumonien®,
da ausgedehnte Untersuchungen ergeben haben, dafl es sich nicht
um toxische, sondern um infektiése 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. Frither wurden alle postoperativen Pneu-
monien der Narkose zur Last gelegt und erst nach der ausgedehnten
Verwendung der Lokalandsthesie sah man erstaunt, daf die
Prozentzahl der Pneumonien hier und da die gleichen waren. Man
mubBlte also die toxische Theorie fallen lassen, und die Pneumonien
besser nicht als ,,postnarkotische®, sondern als ,,postoperative’
bezeichnen, weil das Maligebende 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 Durchliftung der Lunge besteht, um eine
hypostatische Pneumonie zu vermeiden. Wir beginnen sobald
wie méglich 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, dal3 der Patient alle viertel
bis halben Stunden einige tiefe Atemziige macht und so durch die
bessere Durchliifftung die Blutzirkulation in der Lunge anregt
und eine Hypostase verhindert. Die Umgebung mufl den Pa-
tienten, der selbst nur zu gerne darauf vergit, immer wieder
dazu anhalten. Dabei ist bei Hustenreiz auf eine gute Expektora-
tion zu sehen. Man mufl die Patienten anleiten, durch festen
Druck der Hande auf den Bauch den bei Hustenstoflen besonders
starken Wundschmerz zu lindern. Bei auftretender Bronchitis
oder Pneumonie hat die {ibliche Behandlung einzusetzen.

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

Man kann aus diesen Ausfithrungen ersehen, dafl die Prophy-
laxe bei all diesen postoperativen Erkrankungen eine grofle
Rolle spielt und gerade ihr ein besonderes Augenmerk zuzuwenden
ist. Ist es einmal zu einer postnarkotischen Erkrankung gekommen,
s0 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
versiume nicht, jeden verddchtigen Fall durch gewissenhafte
Atemiibungen vor der Pneumonie zu retten.

Wir haben in kurzen Ziigen das Wichtigste tiber die Narkose-
technik niedergelegt, sind dabei besonders fiir die Athernarkose
eingetreten und haben auch der Besprechung dieser mehr Raum
gewidmet. Der Grund dafiir liegt hauptsichlich darin, dafi wir
in ihr die ungefahrlichste Narkose sehen.

Wir wissen genau, dafl 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 Notwendigkeiten sind mehrmals ge-
bracht und immer wieder betont worden, damit sie besonders
dem Anfanger ins Auge fallen und durch die oftmalige Wieder-
holung auch bestimmt behalten werden.

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

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