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Vorwort

Der berithmte Frankfurter Chirurg LAURENTIUS HEISTER (1683 —1753), Pro-
fessor der Anatomie, Chirurgie und Philosophie an der Universitit Helmstedt,
fiihrte eine Amputation, die er ,,die grausamste und schrecklichste Operation der
Chirurgie‘‘ nennt, nur aus, indem er die Kranken von mindestens ,,sechs starken
Kerlen“ wie zu einer ,,Vivisektion‘ fesseln lie. Er sagt dazu:

,,Derohalben muf} ein Chirurg, der diese Operation verrichten will, die
Courage haben, sich nicht durch der Patienten Geschrei und den Eiter-
gestank verhindern zu lassen.

Die GroBtat der Narkose hat die ,mittelalterliche Folterkammer®, die ,.Re-
paraturwerkstatt an der defekten Maschine Mensch* in eine ,,Weihestétte der Kunst*
verwandelt.

Die Durchfithrung der schmerzlosen Operation hat eine technisch operative, eine
humanitéire und kulturell-soziale Bedeutung.

In allen Kulturlindern hat sich die Anéisthesie zu einem selbstindigen Zweig
der Medizin entwickelt. Jede moderne Klinik verfiigt iiber Fachirzte, die die Ver-
antwortung fiir den ungestorten Verlauf der Operation tragen:

Der Chirurg kann seinem , Handwerk® die ungeteilte Aufmerksamkeit zu-
wenden, dem Kranken ist die ,,Narkosefurcht* genommen.

Eingriffe bei Lungen- und Herzerkrankungen bei alten und schwiichlichen Kran-
ken sind erfolgreich moglich.

Zahlreiche Lehrbiicher, vor allem amerikanische, befassen sich mit der Narkose-
wissenschaft, dem neuzeitlichen Narkoseverfahren und ihrer Technik.

Physiologie, Pharmakologie, Chemie, Himatologie und Blutersatz, mechanische
Beherrschung der Apparate bilden die theoretische Grundlage einer jahrelangen zu-
sitzlichen Ausbildung fiir den Narkosespezialisten.

Die ,,Kunst der Narkose‘‘ ist nur am Krankenbett und im Rahmen einer gut
geleiteten Anisthesieabteilung zu erwerben.

Der vorliegende kurze Leitfaden meines Schiilers, Oberarzt Dr. GUNTHER WITTIG,
ist daher nicht fiir den Fachaniisthesisten bestimmt. Sein Ziel ist, den Studenten
und jungen Arzten eine informatorische Ubersicht fiir die verschiedenen Betdubungs-
formen, ihre Indikation, ihre Technik, ihre Gefahren und ihre biologischen Grund-
lagen aufzuzeigen.

Die Kenntnis der komplizierten Narkoseverfahren — endotracheale Narkose,
Muskelrelaxantien, potenzierte Narkose, Winterschlaf — entbindet den Arzt nicht
von der Verpfhchtung, auch kiinftig die Technik der klassischen Ather-Tropfnarkose
und der Lokalaniisthesie zu beherrschen. Ather bleibt das ungefihrlichste, beson-
ders zur Kindernarkose geeignete, altbewithrte Inhalationsnarkotikum. Der Lehrer
trigt die Verantwortung, den Studenten zur Beherrschung der Methode anzuleiten,
ihm Verstindnis der physiologischen Pathologie der unter Narkose stehenden
Kranken und der Pharmakologie der verwendeten Mittel zu erleichtern.

In der allgemeinen Praxis, in kleineren und mittleren Krankenhéusern wird trotz
der gewaltigen Fortschritte der Aniisthesietechnik fiir die Mehrzahl der Operationen
die ,,Macht des Atherdunstes* im Kampf gegen den Schmerz den Sieg davontragen.



VI Vorwort

Mochte es meinem Schiiler, Oberarzt Dr. GUNTHER WITTIG, vergdnnt sein,
den jungen Arzten Wege und Mittel zu weisen, den ,,vom Schmerz Gezeichneten‘
sachgemifBe Hilfe zu bringen, aber auch aus der weltumspannenden Erfindung der

Narkose die moralische Verpflichtung der Volker versohnenden Kulturaufgabe zu
erfiillen:

In einer von Leiden und Not geplagten Welt den Lehrsatz des grofiten Arztes
HIPPOKRATES zu beherzigen:

,,,Divinum est sedare dolorem‘*:
,,Gottliches Werk ist es, Schmerzen zu stillen*.

Berlin, Krankenhaus im Friedrichshain, 6. 2. 1954

Am 60. Todesgedenktag des Meisterchirurgen
THEODOR BILLROTH

HEINRICH KLOSE
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Narkose und Aniisthesie

I. Schmerz

Die normale Schmerzempfindung wird von der Peripherie her ausgelost.
Jeder Schmerzreiz (mechanisch, thermisch, chemisch, elektrisch) bewirkt am Ort
seiner Einwirkung eine Gewebsalteration. Gewebszellen werden geschidigt,
aus denen Zerfallsprodukte (= Schmerzstoffe) diffundieren. Diese
,,Schmerzstoffe erregen die freien, intrazelluliren, sensiblen Nervenendverzwei-
gungen. Von der Zellschidigung bis zur sensiblen Reizung vergeht eine gewisse
Zeit = Latenzzeit. Erfolgt die Gewebsschidigung durch Chemikalien, dann
ist die Latenzzeit wesentlich verkiirzt, d.h. praktisch tritt der Schmerz sofort
auf. Zunehmende Erwirmung verkiirzt die Latenzzeit, bei einer Tempera-
tursteigerung von 10° verdoppelt sich die Reaktionsgeschwindigkeit. Im Gegen-
satz dazu wirkt Kilte verzdgernd. Gewebstemperaturen von -+ 4° und tiefer
heben das Schmerzgefiihl vollig auf.

Nicht nur durch periphere Reize (mechanisch, thermisch, chemisch, elektrisch)
kénneh Schmerzstoffe entstehen, auch bei jedem anderen Gewebszerfall infolge von
Gewebsentziindungen, Durchblutungsstérungen, Muskelspasmen usw. werden
Schmerzstoffe gebildet. Die heftigen Schmerzen bei Angina pectoris, Ischidmie,
Embolie, Claudicatio intermittens, Karbunkel und Phlegmone sind so versténdlich.
Die Fortleitung der Schmerzerregung erfolgt durch spinale und sympathische
Nerven. Nur langsamst leitende Nervenfasern sind zur reinen Schmerzleitung
befihigt, deshalb kénnen die Vater-Pacinischen Korperchen und Muskelspindeln
keine Schmerzendorgane sein; denn sie sind mit raschleitenden Nervenfasern ver-
bunden.

Die meisten Erregungen des Schmerzapparates bleiben unterschwellig und
werden uns als solche nicht bewuBt. Die unterschwelligen Schmerzreize dienen
der Selbstregulation des Gewebsstoffwechsels. Die freien, marklosen
Nervenendverzweigungen haben eine Kontroll- und Reflexfunktion. Erst
wenn auf diesem Wege eine Stoffwechselstérung nicht beseitigt werden kann,
erfolgt eine aufsteigende Alarmnachricht zu iibergeordneten Zentren, die wir
als Schmerz verspiiren.

Uber die hinteren und vorderen Wurzeln gelangt der sensible bzw. sympathi-
sche Schmerzreiz zu den Schmerzbahnen des Riickenmarks. Vermittels reflex-
kollateraler Bahnen teilt sich der Reiz den benachbarten Segmenten, iiber
Schaltneuronen den motorischen Vorderhornganglienzellen mit. Die Flucht-
und Abwehrreflexe kommen so zustande. Weiterhin bestehen Verbindungen zu
den autonomen Zentren. Die HEADsche Zone beruht auf der Koppelung sym-

Der Kliniker: Klose-Wittig, Narkose und Anisthesie 1
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pathischer und sensibler Bahnen. Die Bauchdeckenspannung erklirt sich
aus Verbindungen, die zwischen sympathischen und motorischen Bahnen be-
stehen.

Die Hauptmasse der spinalen Schmerzleitung verlduft gekreuzt in den Vorder-
seitenstringen zum Thalamus. Die aufsteigenden sympathischen Bahnen ziehen
itber die prévertebralen Ganglien zum Grenzstrang, von dort iiber die Rami
communicantes, hinteren Wurzeln zum sympathischen Seitenhorn. Von hier
ist eine direkte Weiterleitung durch zentripetale sympathische Bahnen im Seiten.
strang zum Thalamus moglich. Vielleicht springt aber auch die sympathische
Erregung auf spinale Bahnen, den Tractus spino-thalamicus, iiber und
gelangt auf diesem Wege zum Thalamus.

Im Thalamus kann eine starke Schmerzerregung generalisierte Reak-
tionen auslosen, die den ganzen Organismus in Mitleidenschaft ziehen, z. B.
Brustatmung bei Peritonitis, Zwerchfellatmung bei Pleuritis, groBe Atmung bei
anhaltenden starken Schmerzen.

Der Verlauf der zentralen Schmerzbahnen vom Thalamus zur Hirnrinde und zu
den subthalamischen, vegetativen Zentren ist noch nicht geklért.

Die Stirke einer Schmerzempfindung ist nicht nur von der individuellen Reiz-
barkeit der betroffenen Nerven, der Reizstirke, dem Reizumfang und der Reiz-
dauer abhéngig, sondern wird wesentlich von der psychogenen Verfassung
des Einzelnen beeinflult. Geisteskranke verstiimmeln ihren Kérper (Ausbrechen
von Zihnen, Ausdriicken eines Auges) ohne Schmerzempfindung zu éullern. Im
religiosen Affekt selbstbeigebrachte (Flagellanten, Fakire) oder erduldete (Mér-
tyrer) Traumen werden direkt lustbetont empfunden.

I1. Narkose

1. Begriffshestimmung

Narkose ist die willkiirlich herbeigefiihrte, reversible Ausschal-
tung des BewuBtseins.

2. Einteilung der Narkose

Je nach den verwendeten Mitteln kann man unterscheiden:
A. Die mechanische Narkose.
B. Die chemische Narkose.
C. Die Psychonarkose.
D. Die Elektronarkose.

In der Humanmedizin findet praktisch nur die chemische Narkose Anwendung.
Sie ist nach WINTERSTEIN ein durch chemische Agentien hervor-
gerufener Zustand allgemeiner Verminderung des Reaktions-
vermodgens der lebenden Substanz, dessen Stirke innerhalb
gewisser Grenzen sich im gleichen Sinne verédndert wie die Kon-
zentration der ihn bedingenden Agentien. Die Stoffe, deren Haupt-
wirkung in der Herbeifithrung dieses Zustandes besteht, bezeichnen wir als
Narkotika.
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3. Geschichtliche Entwicklung der Narkose

ad A. Die primitivste Form der BewuBtseinsausschaltung ist der Schlag gegen
den Kopf. Der Boxsport kennt den Ko.-Schlag, der Fleischer betiubt das Schlacht-
schwein durch einen Schlag auf die Stirn.

ad B.

a) Perorale Narkose: Die Versuche, Menschen durch chemische Mittel zu be-
rauschen, sind so alt wie die menschliche Kultur. Die Babylonier bereiteten
ihre betdubenden Getrianke aus den Wurzeln und Blattern der Alraune, dem Bilsen-
kraut und dem Mohnsaft. Die altindischen Chirurgen gaben ihren Patienten vor
dem chirurgischen Eingriff Wein zu trinken. Den alten Agyptern und Chinesen
war die narkotische Wirkung des Opiums und Haschichs schon 1500 a. Chr. nat.
bekannt. In der Antike bereiteten die griechischen und rémischen Arzte Wein-
dekokte aus Alraune.

b) Rektale Narkose: Im Mittelalter wurden die gleichen Substanzen nicht
nur als Trank, sondern auch in Form eines Einlaufes den Kranken verabreicht
(Schule von SALERNO).

c¢) Inhalationsnarkose: HEroDOT iiberliefert die Sitte der Skythen, sich am
Rauch des erhitzten Hanfes zu berauschen. Das Opiumrauchen der Chi-
nesen dient gleichen Zwecken. Die Schlafschwimme der alexandrinischen
Arzte tauchten erneut im 13. Jahrhundert auf (Huco BoRGOGNONI), aber erst das
19. Jahrhundert schenkte uns eine brauchbare Inhalationsnarkose.

Die narkotische Wirkung des Stickoxyduls wurde bereits 1799 von DAvY
entdeckt, fand jedoch zundchst keine Anwendung. Am 16. Oktober 1846 fiihrte
WitLiam MortoN die erste Athernarkose offentlich vor, nachdem sie
T. JACKSON bereits an sich und bei anderen erprobt hatte. Ein Jahr spiter, am
4. November 1847, iibergab James Young SimpsoN die Chloroformnarkose
der Offentlichkeit. Franzosische Arzte hatten bereits 1831 die narkotische Wirkung
des Ather chloratus (Chlorithyl) entdeckt und praktisch erprobt. Als Narko-
tikum konnte sich das Chlorithyl zundchst nicht durchsetzen. HERRENKNECHT
bediente sich erneut des Chloréthyls und fithrte den Chlorathylrausch zunéchst in
der zahnirztlichen Praxis ein (1904). Durch die v. HAckERsche Klinik fand das
Chlorathyl Eingang in die Chirurgie.

Von der Narkose mit gasférmigen Mitteln wurde seit 1844 Gebrauch gemacht.
Der amerikanische Zahnarzt HoraAcE WELLS hatte damals die betiubende Wirkung
des Stickoxyduls in seiner Praxis ausgenutzt, erlitt jedoch bei seiner 6ffentlichen
Demonstration damit einen Scheinversager, so daB die Methode zunéchst abgelehnt
wurde. 1863 konnte SmiTH iiber 3000 Lachgasrauschnarkosen bei zahnérztlichen
und kleinen chirurgischen Eingriffen berichten. Seit 1910 hat sich das Stickoxydul
auch in Deutschland einen Platz erobert (Gorscu). Von LUCKHARDT wurde 1918
das Athylengas, von WIELAND und Gavuss 1922 das Narcylen und von .
Warers 1930 das Cyclopropan in die Narkosetechnik eingefiihrt.

d) Parenterale Narkose: Am 28. November 1853 versuchte der Schotte ALEX-
ANDER Wo0D durch subkutane Injektion von Opiaten eine ortliche Be-
taubung zu erzielen und stellte statt dessen starke Allgemeinwirkungen fest.
Auch Ather-Ol-Depots wurden unter die Haut gespritzt, um narkotische
Wirkungen zu erreichen. Aber erst mit der Verwendung von Barbiturséure-
priparaten beginnt der Aufschwung der parenteralen Narkose. BUMM be-
nutzte 1927 das Pernocton, das nach intravendser Applikation einen tiefen

1*
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Narkoseschlaf herbeifithit. Bald folgten Evipan (H. WEESE, 1932), Eunarkon
(ScuARPFF), Pendothal (LuxD¥) und Kemithal (CARRINGTON).

ad C. In der Geschichte der Narkose spielt Suggestion und Hypnose
eine wichtige Rolle. Schon frith wurde die Hypnose zur Schmerzausschaltung ver-
wendet. JAMES ESDAILLE berichtet 1846 iiber 350 groBere, chirurgische Eingriffe,
die er im hypnotischen Schlaf durchgefithit hat. J. H. ScaHuLz und B. SPEER
fithrten 1919 eine Strumaresektion in Hypnose durch, ohne daB zusitzlich ein
schmerzstillendes Mittel benétigt wurde.

ad D. Auch durch elektromagnetische Schwingungen kann das Be-
wuBtsein ausgeschaltet werden. Der Zitterrochen betaubt unter 'Wasser durch
statische Elektrizitit Beutetiere. Dabei sind die bei Beriithrung des Fischkérpers
auftretenden StromstéBe so heftig, daBl ein Mann davon niedergeworfen und
gelahmt werden kann. Im Narkostat, einem Fischbehilter, der mit zwei Elek-
troden versehen ist, werden die darin befindlichen Fische durch Einschalten des
elektrischen Stromes betaubt. Im Jahre 1902 gelang es STEPHAN LEDUC bei
Tieren (niederen Wirbeltieren) dadurch einen schlafihnlichen Zustand herbeizu-
tiithren, daB er ihren Koérper vom Kopf zum Steil mit einem unterbrochenen
Gleichstrom durchflutete. Bei Umkehrung der Stromrichtung trat Erregung ein.
Auch im Selbstversuch konnte durch die gleiche Stromait (35 Volt, 4 mA, 100
bis 150 Unterbrechungen je Sekunde), bei vorsichtigem Einschleichen mit dem
Strom, voriibergehende Somnolenz erzielt werden.

Abgesehen vom elektrischen Stuhl hat die elektrische Betdubung bisher keine
praktische Verwendung am Menschen gefunden.

4. Pharmakologische Vorbemerkungen

Versteht man unter Narkose ,,die willkiirlich herbeigefiihrte, 1eversible Aus-
schaltung des BewuBtseins®, so sind Narkotika: Stoffe, die eine reversible,
lihmende Wirkung auf das Zentralnervensystem entfalten. Vor-
wiegend sind die Narkotika apolare chemisch indifferente Verbindungen, denen
Wasser- und Lipoidloslichkeit eigentiimlich ist. Die Molekiile des Narkotikums
zeigen die Tendenz, sich aus der wisserigen Losung zu entfernen und in Lipoide
einzuwandern. Dabei sammeln sie sich an der Grenzschicht zwischen Wasser und
Lipoid an und erniedrigen die Oberflichenspannung. Auf Grund ihrer
Wasserloslichkeit werden die Narkotika vom Blut aufgenommen und ge-
langen auf dem Blutweg zum Wirkungsort, dem Zentralnervensystem. TIhre
Lipoidléslichkeit bewirkt an den Zellgrenzschichten (der Plasmahaut) eine
Anderung der normalen Permeabilitiit.

Azetylen und vielleicht auch Stickoxydul dagegen hemmen den Sauerstoff-
wechsel des Gehirns und rufen Erstickung der Zellfunktion durch
Sauerstoffmangel hervor. Die Oy-bediirftigsten Zellen versagen zuerst (GroB-
hirn). Bis heute ist keine allgemein giiltige Narkosetheorie bekannt. Die Lipoid-
theorie nach HANs HorsT ME¥ER-OVERTON, die Haftdrucktheorie nach TRAUBE,
die Adsorptionstheoric von WARBURG oder die Permeabilitiitstheorie von WINTER-
STEIN konnen das Wesen der Narkose nichterschopfend kléren.

Zum Teil dringen die Narkotika in alle Korperzellen (Ather, Chloroform), zum
Teil werden sie vorwiegend von den lipoidreichen Gewebszellen (Nervenzellen)
adsorbiert.

Von allen Korperzellen sind die Ganglienzellen des GroBhirns gegen
Narkotika am empfindlichsten, es folgt das Stammhirn, das Riickenmark
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und am lingsten widerstandsfdhig ist das verlingerte Mark.
Die unterschiedliche Empfindlichkeit der einzelnen Zellarten gegeniiber narkoti-
schen Substanzen ermoglicht erst die chirurgische Narkoge. Entsprechend der
unterschiedlichen Empfindlichkeit wird von der fortschreitenden Narkoselihmung
zuerst BewuBtsein und Schmerzempfindung, dann Reflexerregbarkeit und
zum SchluB Atem- und Kreislaufsteuerung betroffen.

Die dampf- und gasférmigen Narkotika werden mit der Atemluft (Inhalations-
narkose) aufgenommen, die Barbitursiurederivate konnen direkt in die Blutbahn
injiziert werden, in Ausnahmeféillen wahlt man die subkutane oder intramusku-
lire Applikationsform fiir Narkosezwecke. Das Avertin und Rectidon werden
hauptsichlich als Klysma verab-

SchlafYiefe

—
T ——

===

N
rd

reicht.
Die Anreicherung der Narko- P
tika im Zentralnervensystem er- ,;,’/' ™ B
fordert, auch bei direkter Ein- ; \ \‘
bringung in die Blutbahn, eine § & \
gewisse Zeit (Anflutungszeit), // \ |
3 . 4 \ N
ebenso ihre Ausscheidung aus 3¢ M.
dem Organismus (Abflutungs- Vs \ \ el
zeit). ¢
Die Inhalationsnarkotika ver- / N \\\
lassen den Korper fast unver- £ = :;\ = \50 —
. . . ” .70
gélnd 211‘1:0}? ;11%0}1111131?85‘];?&&2 éu?:-l VerlaufSkurven wichtiger Narkosearfen (iliar) min
abkémmlingen erfolgt die Elimi- Abb.1. Verlaufskurven wichtiger Narkosearten nach
nation durch Abbau in der Le- KILLIAN. Anreicherungsgeschwindigkeit (Anflu-
b Die Bnteitt it isb tungszeit) und Ausscheidungsdauer (Abflutungszeit)
o S G MBI U 8 261T . 18 von: a) Ather, b) Lachgas, c¢) Evipan-Natrium,
von der Organbeschaffenheit des d) Avertin (Basisnarkose). (Aus Arztl. Wschr. 1948,
Narkotisierten abhéngig. Heft 35—36).
5. Narkosevorbereitung

Sie deckt sich im wesentlichen mit der Operationsvorbereitung.

Die Kréaftigung des Herzens durch eine vorausgehende mehrtigige Stro-
phanthinkur bei alten und herzgeschidigten Patienten, die Auffiillung des
Kreislaufs durch Infusionen (Periston, Plasma) und Bluttransfusionen, die
Ausgleichung des Mineralstoffwechsels (Kochsalz- und Traubenzucker-
zufuhr), die Behebung eines Eiweilldefizits (eiweiBreiche Kost, Blutiiber-
tragungen), die Sanierung der Zéhne und die Beseitigung katarrha-
lischer Affektionen der Atemwege gehért zu einer guten Narkosevorbe-
reitung. Vor Dringlichkeitsoperationen wird sich nur ein Teil dieser MaBnahmen
durchfithren lassen, auf die Stiitzung des Herzens und Auffiillung des Kreislaufs
sollte nie verzichtet werden. Die Voruntersuchung der Lungen, des Herzens und
des Urins ist unerlidBlich. Ist ja gerade die Beschaffenheit dieser Organe fiir die
Wahl des Narkoseverfahrens und den Narkoseverlauf mitentscheidend. Der
Kranke kommt niichtern oder mit kiinstlich entleertem Magen zur Operation
(Aspirationsgefahr beim Erbrechen). Der Darm ist abgefithrt (postnarkotische
Darmatonie), die Blase kurz vor Narkosebeginn geleert. Vor Dringlichkeits-
operationen geniigt eine Magenspiillung, Wasserlassen und Einlauf.
Bei Magenperforation wird die Mg-Spiilung besser unterlassen, wihrend eine Magen-
ausheberung durch érztliche Hand indiziert erscheint. Besonders vor Ileusopera-
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tionen ist auf eine vorhergehende Magenspiilung zu achten. Die Erniéhrung ist
bereits am Vortag breiig oder fliissig zu halten.
Nie darf ein Kranker narkotisiert werden, bevor sein Name festgestellt ist.

Abb. 2. Narkosetisch. Auf dem Narkosetisch befinden sich (von links vorn beginnend): Mayo-

Tubus, Gummikeil, Mundsperrer nach HEISTER, Fiilltrichter, Mundsperrer nach KoN1G, Zungen -

zange nach v. MIKULICZ, Stieltupfer, Ather- und Chloroformflasche, Schale mit sterilen Kanii-

len, Evipan, Schale mit steriler Rekordspritze und Kaniilen, Tupfer, Eunarkon, Pernocton,

Chlorithyl, Glasbehiilter mit zentralen und peripheren Kreislaufmitteln, Kampferél, Nach-

fiillflaschen fiir Ather und Chloroform, Ersatzmasken, Brechschale, Handtuch, Maskentiicher.
(Aus KaBoTH, Lehrbuch der Instrumentenkunde, W. de Gruyter & Co., Berlin)
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Wichtig ist die psychische Beruhigung des Patienten durch Sedativa, mit der
bereits am Vorabend begonnen wird (Adalin, Phanodorm, Luminal). Am Opera-
< 2 $]

Abb. 3. Narkosegeriite. 1. Narkosemaske nach SCHIMMELBUSCH fiir Erwachsene, 2. Narkose-

maske fiir Kinder, 3. Narkoseapparat nach OMBREDANNE, 4. Gummikeil, 5. Mayo-Tubus,

6. Mundsperrer nach K5N16, 7. Mundsperrer nach HEISTER, 8. Zungenzange nach YOUNG,

9. Zungenzange nach v. MikuLICZ, 10. Stieltupfer. (Aus KABOTH, Lehrbuch der Instrumenten-
kunde, W. de Gruyter & Co., Berlin)
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tionstage selbst wird die seelische Beruhigung des Patienten durch Alkaloide
weiter vertieft (Pantopon, Eukodal, Narcophin, Atropin, Scopolamin, S.E.E.).
Das Vertrauen des Kranken zum Arzt ist jedoch wichtiger als jede Medizin.
Je sorgfiltiger auf die psychische Schonung des Patienten geachtet wird,
um o leichter wird sich der Kranke narkotisieren lagsen.

Keine Narkose darf begonnen werden, bevor nicht ein Narkosetisch mit geeig-
neten Hilfsmitteln zur Bekdmpfung von Zwischenféllen bereitsteht.
AuBer Reservemasken, Mullkompressen und Tropfflaschen gehoren auf den Nar-
kosetisch Mundsperrer (HEISTER, ROSER-KOENIG, O’DWYER-DENHART), Zungen-
zange, Stieltupfer, Mayotubus, sterile Injektionsspritzen und Kaniilen, Analeptika
(Koffein, Cardiazol, Coramin, Lobelin), Kreislaufmittel (Adrenalin, Sympatol,
Ephedrin, Racedrin, Veritol, Icoral). Kohlensiure- und Sauerstoffbomben sind
gleichfalls fiir die moderne Narkosetechnik unentbehrlich. Blutersatzmittel (Plasma, .
Serum, Periston) miissen bereitgestellt werden.

6. Narkosestadien
Wir unterscheiden vier Narkosestadien:

A. Rauschstadium (Stadium des Dimmerschlafes).

B. Exzitationsstadium (Stadium der BewuBtlosigkeit und Exzitation).

C. Toleranzstadium (Stadium der chirurgischen Narkoge). .
D. Kollapsstadium (Stadium der allgemeinen Lahmungen).

Von der gestellten Aufgabe héingt es ab, welche Narkosetiefe erreicht werden
muB. Durch Kombination mit Curare bzw. Myanesin gelingt es, im Démmer-
schlaf bei volliger Muskelentspannung und Reflexlosigkeit zu operieren. Durch
Einleitung einer Narkose mit Eunarkon, Evipan, Pentothal, Chlorithyl, Vinethen
und Stickoxydul kann das Exzitationsstadium meist umgangen werden.
Bei Verwendung von Scopolamin, Pernocton oder Avertin erfolgt gleichfalls er-
regungsfreies Einschlafen. Das BewuBtsein schwindet, die Reflexerregbarkeit ist
herabgesetzt, jedoch hilt die Wirkung mehrere Stunden an und ist nicht steuer-
bar (Basisnarkose). Um lihmende Wirkungen auf das Zentralnervensystem zu
vermeiden, miissen diese Substanzen so dosiert werden, daBl keine Vollnarkose
eintritt, sondern erst durch Zusatznarkotika (Ather) herbeigefithrt wird.

A. Rauschstadium

Analgesie beinicht voll aufgehobenem BewuBtsein, Desorientie-
rung, retrograde Amnesie, Traumzustand. Die Reflexe sind erhalten, ebenso
die aktive Muskelbeweglichkeit. Das Chlordthyl vermag leicht dieses Stadium
der Narkose herbeizufithren und bei fraktionierter Dosierung beizubehalten (ver-
langerter Chlordthylrausch). Auch das Stickoxydul ist zur Durchfithrung der
Raugschnarkose hervorragend geeignet.

B. Exzitationsstadium

Es beginnt oft mit reflektorischem Atemstillstand, lebhaften Ab-
wehrreaktionen, die sich bis zu schwersten Erregungszustinden steigern
kénnen. Besonders Ather und Narconumal sind durch starke Exzitation ausge-
zeichnet.

Wird trotz motorischer Unruhe, Prefatmung und Erbrechen (Reizung der
Magenschleimhaut) die Narkose unbeirrt weitergefithrt, so klingt der Erregungs-
zustand rasch ab, die Atmung wird gleichméBig und tief, und das BewuBtsein
schwindet.



