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Vorwort zur neunten Auflage

Die Neubearbeitung der achten Auflage (1933) war mir von Herrn Geheimrat
Braun anvertraut worden. Ich hatte dem Buch alle seine wesentlichen Ziige gelassen.
Doch waren von mir alle Abschnitte entsprechend dem damaligen neuzeitlichen
Schrifttum ergéinzt worden. Vollstindig neu bearbeitet wurden von mir die Schilde-
rungen der Lumbalaniisthesie, Sakralanisthesie und Paravertebralanisthesie sowie
die der neuen Betiubungsmittel Psikain, Tutokain, Perkain, Pantokain, Panthesin
und Larokain. Ich vertrat damals bereits den Standpunkt, daBl wir im Novokain ein
Mittel hatten, das fast allen Anspriichen geniigte und das in Verbindung mit Supra-
renin den Ausbau der ortlichen Betidubungsverfahren iiberhaupt erst ermdoglicht
hatte.

Meine Aufgabe bei der Bearbeitung der neunten Auflage sah ich wieder darin,
die fiir immer wertvolle technische und wissenschaftliche Darstellung der értlichen
Betiiubung durch meinen unvergeBlichen ersten chirurgischen Lehrer H. Braun zu
erhalten, den Inhalt aber durch die Ergebnisse der neuen Arbeiten der letzten
15 Jahre zu erginzen und diese auf Grund meiner eigenen 46jihrigen Erfahrungen
zu beurteilen. Besonders eingehend habe ich die Weiterentwicklung der Lumbal-
aniisthesie, Sakralaniisthesie und Periduralaniisthesie beschrieben. Das neue Schrift-
tum tiber die 6rtlichen Betéiubungsverfahren ist aulerordentlich groB3. Ich habe iiber
1400 deutsche und internationale Arbeiten, letztere in deutschen Referaten, vom
Jahre 1933 ab beriicksichtigt. Ihr Studium ist mir von der Leibniz- Stiftung fiir
Kunst und Wissenschaft in Hannover ermdglicht worden, wofiir ich sehr dank-
bar bin.

H. Braun hat sein Werk als Hand- und Lehrbuch der ortlichen Betdubung
bezeichnet, in dem nicht nur die praktischen Anwendungen, sondern auch die wissen-
schaftlichen Grundlagen eingehend dargestellt worden waren. Ich habe den gleichen
Standpunkt auch fiir die Bearbeitung der neunten Auflage vertreten. Wenn man
die groBen Vorteile der értlichen Betédubungen fiir die Kranken erreichen will, muf}
man die richtige Dosierung sowie die oértliche und allgemeine pharmakologische
Wirkung der Betdubungsmittel genau kennen, ihre technischen Anwendungen
griindlich iiben und die wichtige Tatsache festhalten, daB die Schmerzaufhebung
fiir den operativen Eingriff erst eine gewisse Zeit nach der Einspritzung eintreten
kann. Ich habe unter den ortlichen Betéiubungsmitteln auch solche gut brauchbaren
im Buch erhalten, die zur Zeit nicht zu erhalten sind, und zwar in der Voraussetzung,
daB sie spiter wieder hergestellt werden. Eine gute Kenntnis der topographischen
Anatomie der Nerven ist notwendig. Ich habe deren alte Namen beibehalten, da
sie zur Zeit bei den Klinikern noch geldufig sind. Die Verwendung der &rtlichen



1V Vorwort zur neunten Auflage

Betiiubungen ist im wesentlichen fiir operative Eingriffe beschrieben. Thr dia-
gnostischer und therapeutischer Wert wie die Einwirkung auf die geféBkonstrik-
torischen sympathischen Nerven ist nur kurz angefithrt worden.

Die ortlichen Betdubungsverfahren sind durch die Weiterentwicklung der Kurz-
narkosen wie der Lachgasnarkose und der intravendésen Evipannatriumkurznarkose
etwas eingeschriinkt worden. Andererseits hat die Verbindung dieser Kurznarkosen
sowie der einschlafend wirkenden Mittel wie Skopolamin-Eukodal-Ephetonin mit
den ortlichen Betdubungstechniken deren erweiterte Wirkung fiir gro3ere Eingriffe
ermoglicht. Ich halte es aber fiir besonders wichtig, daB die von H. Braun aus-
gezeichnet beschriebenen reinen Leitungs- und Umspritzungsaniisthesien nicht zu
sehr in den Hintergrund treten. Mége also die neue neunte Auflage die rein értlichen
Betéaubungsmethoden wieder mehr in den Vordergrund treten lassen als es zur Zeit
der Fall ist.

Herrn Prof. Dr. Erb in Gelsenkirchen danke ich fiir einige neu hergestellte Ab-
bildungen.

Hermannsburg, Kr. Celle, Frithjahr 1951

ARTHUR LAWEN
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I. Die Gesdhichte der ortlichen Betiubung
bis zur Entdedung des Kokains

Gefiihllosigkeit oder Anésthesie kann kiinstlich hervorgerufen werden durch
eine Unterbrechung zentripetalleitender sensibler Nervenbahnen oder durch eine
Liahmung ihrer zentralen Endorgane im Gehirn oder ihrer peripheren Endorgane
in den Geweben.

Betrifft diese Lihmung die zentralen Endorgane, so entsteht zentrale Gefiihl-
losigkeit, die iiber den ganzen Korper verbreitet, gewohnlich mit einer Stérung
des BewuBtseins verbunden ist, und die, absichtlich erzeugt, als Narkose, selten als
Hypnose zu chirurgischen Zwecken Verwendung findet.

Eine Liahmung dagegen der in den Organen gelegenen peripheren Endigungen
der sensiblen Nerven verursacht einen Zustand, den wir, in Ubereinstimmung mit
dem Sprachgebrauch der Physiologen, periphere oder terminale Anidsthesie
nennen wollen. Sie beschrinkt sich genau auf diejenigen Gewebsteile, in denen die
Tatigkeit der Endorgane aufgehoben ist. Wird die Leitungsfahigkeit eines sensiblen
Nervenstammes an irgendeiner Stelle zwischen Gehirn und Peripherie unterbrochen,
so werden die von diesen Nerven allein innervierten Gewebe unempfindlich. Wir
nennen diesen Zustand Leitungsanésthesie.

Terminale und Leitungsanisthesie, wenn sie zur Erzeugung chirurgischer Schmerz-
losigkeit, dienen, fassen wir zusammen unter der Bezeichnung ,,6rtliche Betdubung
oder Lokalanisthesie®.

Die uns zu Gebote stehenden Mittel, ortliche Betdubung hervorzurufen, sind
teils physikalisch, teils chemisch wirksam. Ein starker, einen Nervenstamm treffen-
der mechanischer Druck macht ihn leitungsunféihig; eine starke oder langdauernde
Abkiihlung, eine iiber ein gewisses MaB hinausgehende Aufquellung oder durch
Wasserabgabe bedingte Schrumpfung der Nervenelemente hebt voriibergehend
deren Tétigkeit auf. Dasselbe geschieht, wenn geeignete Arzneimittel mit den
Nervenelementen in wirksame Beriihrung gebracht werden.

Die Kompression der Nervenstimme, die Abkiithlung des Gewebes und die An-
wendung von Arzneimitteln zum Zwecke der ortlichen Betdubung sind schon seit
langer Zeit zur Anwendung gekommen.

GroBere geschichtliche Bedeutung kommt der schon in alter Zeit erfundenen
Druckwirkung auf die Nervenstimme zu. Man war tatséchlich mit ihrer
Hilfe imstande, bei Operationen an den Gliedern, besonders bei den fast allein in
Frage kommenden Absetzungen, den Operationsschmerz selbst wesentlich zu
mildern oder aufzuheben, wenn auch nur im Eintausch gegen den Schmerz, den
die Kompression an sich verursachen mu@.

Viel spiter ist die Kialte zur ortlichen Schmerzbetdubung fiir chirurgische
Zwecke verwendet worden.

Larrey erzihlt, daf} bei den Verwundeten, die er in der Schlacht bei Eylau (7.—8. Februar
1807) bei einer Temperatur von —10° amputieren muflte, das Gefiihl an den Gliedern véllig
aufgehoben war. Erst durch Arnott (1848), Guérard, Richet (1854), namentlich aber durch
Richardson (1866) wurde die Abkiihlung der Gewebe als Betdubungsverfahren cingefiihrt
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und gilt noch heute als brauchbar fiir eine kleine Zahl chirurgischer Operationen und als
Unterstiitzungsmittel bei anderen Betdubungsverfahren.

Wiederum in die élteste Zeit werden wir zuriickgefiihrt, wenn wir den Versuchen
nachgehen, die gemacht wurden, um durch chemisch wirkende Stoffe, Arznei-
mittel, besonders Pflanzenmittel, ortliche Schmerzlosigkeit hervorzurufen.

Richardson kam auf den Gedanken, das Eindringen solcher Substanzen,
denen man ortlich betdubende Fihigkeiten zuschrieb, in die Haut mit Hilfe des
elektrischen Stromes zu beschleunigen.

Es-steht heute aber auBer Zweifel, dal weder der induzierte noch der konstante Strom
eine ortlich betiubende Wirkung ausiibt, die zur schmerzlosen Ausfithrung der kleinsten
chirurgischen Operation ausreicht.

Die Betiiubung der Schleimhiute durch ortliche Anwendung von Arznei-
mitteln scheint in der dlteren Medizin wenig oder gar nicht geiibt worden zu sein.
Nur die Kohlens#ure ist teilweise schon zur ortlichen Betdubung der Schleimhdute
des Mundes, des Rachens, der Blase und der weiblichen Geschlechtsteile benutzt
worden.

Eine fiir unseren Gegenstand geschichtlich wichtige Tatsache ist die Erfindung
der hypodermatischen Einspritzung mittels durchbohrter Hohlnadeln
durch Alexander Wood in Edinbourgh (1853).

Diese Entdeckung gewann zunichst ihre groe Bedeutung als ein Mittel, Arzneistoffe in
den Kreislauf iiberzufithren. Es war damit aber auch eine neue Methode gegeben, die erlaubte,
chemisch oder auch physikalisch wirkende Fliissigkeiten und Losungen von Arzneimitteln
mit den nerviosen Bestandteilen der Gewebe an Ort und Stelle der Einspritzung in viel néhere
Berithrung zu bringen, als das bis dahin moglich war. Wood selbst ging unmittelbar von
diesem Gedanken aus. Er spritzte Morphiumlésungen und Opiumtinktur in die Néihe von
Nervenstimmen, um die von ihm vermuteten 6rtlich betdubenden Eigenschaften dieser Mittel
bei der Behandlung von Neuralgien zu versuchen. Dafl er gerade Morphium und Opium an-
wandte, entsprang wiederum lediglich der Vorstellung, daf schlafmachende Arzneimittel auch
am Ort der Einspritzung ihre Wirkung duflern miilten. Die Einspritzung von Morphium-
16sungen zur Erzielung 6rtlicher Schmerzlosigkeit bei kleinen Operationen ist in den folgenden
Jahren einigemal mit teilweisem Erfolg geiibt worden, z. B. zur Entfernung eines Zehennagels,
zur Kauterisation von Wunden und Geschwiiren. In einigen Féllen ist der Erfolg ohne Frage
durch die Allgemeinwirkung des Morphiums bedingt worden.

Man erkennt aus der vorstehenden geschichtlichen Ubersicht, wie groB das
Bestreben nach einer brauchbaren ortlichen Betéubung zu allen Zeiten gewesen ist.
Nach der Einfiihrung der Inhalationsnarkose wurde dasselbe nicht geringer, sondern
noch lebhafter. Vorher wullten es weder der Arzt noch der Kranke anders, als daf
im allgemeinen chirurgische Operationen auch notwendig mit Schmerz verbunden
waren. Jetzt lag die Sache ganz anders; schmerzhafte Operationen wurden in Narkose
gemacht, die Kranken verlangten, schmerzlos operiert zu werden, die Narkose war
aber, zumal in der ersten Zeit ihrer Anwendung, nicht ungefihrlich. Um so mehr
lag der Wunsch nahe, das erstrebte Ziel, Schmerzlosigkeit bei Operationen, zum
zweiten Male und in einem weniger eingreifenden Verfahren zu gewinnen. Trotzdem
hat sich aus der dlteren Medizin nur die Betdubung durch Kélte in die Neuzeit
hiniibergerettet, wihrend fiir den Erfolg der Versuche einer chemischen Betiiubung
der Kernpunkt, ein stark ortlich wirksames Mittel, fehlte. Erst mit der Entdeckung
solcher Mittel gewannen jene Versuche greifbare Gestalt. Die neue Zeit beginnt
daher erst eigentlich im Jahre 1884 mit der Einfithrung des Kokains, eines Mittels,
das in seinen pharmakologischen Eigenschaften von allen bis dahin bekannten
Mitteln abweicht. Die Geschichte der 6rtlichen Betdubung ist von nun ab fiir lingere
Zeit gleichbedeutend mit der der Kokainbetiubung und wird an anderer Stelle
abgehandelt werden.
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1. Empfindlichkeit und Schmerz. Die Betidubungsverfahren

Empfindlichkeit nennen wir die Fihigkeit des lebenden Korpers, Reize, die seine
nervosen Bestandteile treffen, zu beantworten und sie zu Reflexen oder zu Wahr-
nehmungen, Empfindungen, Vorstellungen zu verarbeiten. Auge und Ohr, Geruch-
und Geschmacksinn, Drucksinn, Temperatursinn, Muskelsinn und die sogenannten
Gemeingefiihle, von denen uns hier in erster Linie der Schmerz interessiert, unter-
richten uns von dem Zustand der uns umgebenden Welt und von der Beschaffen-
heit unseres eigenen Korpers.

Der Schmerz wird von den Menschen gefiirchtet, und der Arzt strebt danach,
ihn zu lindern. Aber andererseits stellt er sich als eine segensreiche, der Erhaltung
der Art und des Einzelnen dienende Einrichtung dar, da er dem Menschen von
krankhaften Zustinden seines Korpers Kunde gibt.

Der Schmerz erscheint als Warner vor drohender Gefahr. Die Natur hat aber
das Gesetz nicht durchgefiihrt, daBl sich jede ernste Erkrankung durch Schmerzen
anzeigt. Gerade die schwersten das Leben oft zerstérenden Erkrankungen, wie die
bosartigen Geschwiilste der Brust, des Magens und des Darms verlaufen lange ohne
wesentliche Schmerzen und werden erst in einem Stadium schmerzhaft, in dem sie
einer Behandlung meist nicht mehr zugiinglich sind. Auch fiir die Diagnose zahl-
reicher Erkrankungen ist die Auslosung des Schmerzes durch den Arzt (Druck-
schmerz, Bewegungsschmerz, Erschiitterungsschmerz) von groBer Bedeutung.

Das Zustandekommen des Schmerzes ist an Teile des Nervensystems gebunden.
Wir unterscheiden die Aufnahmeorgane fiir die Schmerzreize, die Rezeptoren, dann
die den Schmerzreiz in den peripheren Nerven und durch das Riickenmark nach
oben leitenden Fasern sowie endlich bestimmte Zentren im Gehirn, wo die Schmerz-
empfindung zustande kommt. Das Intaktsein dieser drei Abschnitte des Schmerz-
systems ist zum Zustandekommen des Schmerzes unumginglich notwendig. So
kommt ein Schmerz nicht zustande, wenn man die terminalen Rezeptoren durch
eine Infiltration mit 6rtlich betéubenden Losungen oder durch eine ortliche Kilte-
einwirkung ausschaltet, oder wenn man die Schmerzleitung im peripheren Nerven
durch endoneurale Injektionen einer den Nerven betdubenden Losung unterbricht,
oder wenn man die Hirnrinde durch eine Allgemeinnarkose lihmt.

Die Kenntnis von der Lage und dem Bau der Schmerzrezeptoren und ihrer
Funktion sowie von der Schmerzleitung in den peripheren Nerven bis ins Riicken-
mark und durch diese bis ins Gehirn ist fiir die Lehren der ortlichen Betéubung von
groBer Bedeutung.

Ein geeigneter (mechanischer, chemischer, thermischer, elektrischer) Reiz kann Schmerz
erregen, sowohl wenn er die in den Organen gelegenen Nervenendapparate als wenn er die
zur Weiterleitung der Erregung bestimmten sensiblen Leitungsbahnen trifft. Die Schmerz-
empfindlichkeit, d. h. Reizbarkeit der ersteren, scheint eine erheblich gréBere zu sein als die
der letzteren. Als Schmerzrezeptoren dienen Nervenendapparate, die alle nach den Unter-
suchungen von Boeke und Heringa intraprotoplasmatisch gelegen sind. Die Frage, welche
unter den morphologisch ganz verschieden gebauten Nervenendapparaten die Schmerz-
rezeptoren sind, ist noch nicht vollkommen gelést. Im wesentlichen standen sich zwei An-
schauungen gegeniiber, nimlich die von Goldscheider und die von v. Frey. Die Anschauung
Goldscheiders ist die, dal der Schmerz durch eine iitbermaximale Erregung der gewdhn-
lichen zentripetalen Drucksinn- und Gemeingefiihlsnerven hervorgerufen wird. Schmerz- und
Druckempfindung stellen also nur verschiedene Qualititen der Empfindung dar. Bei schwachem
Reiz entsteht eine Druck- oder Tastempfindung, bei Uberschreitung einer gewissen Reizstiirke
neben oder anstatt der besonderen Empfindung Schmerz. Demgegeniiber ist v. Frey sehr
entschieden fiir das Vorhandensein besonderer Schmerznerven eingetreten, als deren End-
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organe in der Haut er die intraepithelialen freien Nervenenden auffaBt. Nach seiner An-
schauung findet sich in der Haut ein Mosaik verschiedener sensibler Punkte, und zwar ver-
schiedene fiir jede sensible Qualitit, also Druckpunkte, Wirmepunkte, Kiltepunkte und
Schmerzpunkte. Ein Schmerzpunkt kann auf einen Reiz, gleichgiiltig welcher Natur, nur mit
Schmerzgefiihl reagieren, und Schmerz kann nur durch Erregung von Schmerzpunkten ent-
stehen. O. Forster (IT, 8) hat weiter darauf hingewiesen, dafl nach Totaldurchtrennung eines
peripheren Nerven hiufig in bestimmten Bezirken das Schmerzgefiihl erhalten bleibt, und
daB bei der Nervenregeneration nach Nervennaht in den vollkommen empfindungslos ge-
wordenen Hautgebieten sich zuniichst nur das Schmerzgefiihl wiederherstellt, wihrend alle
anderen sensiblen Qualititen erst viel spiter nachfolgen. Das Auftreten vereinzelter und
spiter immer neuer Schmerzpunkte ist von Head und O. Forster verfolgt worden. Die
Reizschwelle der neu sich herstellenden Schmerzpunkte ist nach O. Férsters Beobachtungen
zuniichst abnorm niedrig, so daB kleine unter normalen Verhiltnissen unterschwellige Reize
abnorm starke Schmerzen auslésen (Hyperalgesie). Erst wenn sich auch die anderen Emp-
findungsqualititen wiederhergestellt haben, nehmen die Schmerzpunkte die normale Reiz-
fihigkeit wieder an. O. Forster schliet hieraus, dal unter gewohnlichen Verhiltnissen das
Schmerzsystem eine Regulierung durch das Empfindungssystem erfihrt. Nicht erwiesen hilt
es 0. Forster, dal den Schmerzpunkten Nervenendorgane von bestimmtem morphologischem
Typus entsprechen, wie das v. Frey annahm, der in den oberflichlichen freien Nerven-
endigungen die Schmerzrezeptoren sah.

Die Frage der Schmerzrezeptoren wird noch dadurch verwickelter, daB nach den mo-
dernsten gegenwiirtigen Anschauungen streng voneinander abgeschlossene isolierte Nerven-
endapparate im alten Sinne gar nicht existiceren, sondern dall nach Boeke sich die Nerven-
endfibrillen in dem oben bereits erwihnten periterminalen protoplasmatischen Netzwerk
aufsplittern, das ein zusammenhingendes Syncytium bildet. Dieses Netzwerk scheint das eigent-
liche Reizaufnahmeorgan darzustellen. So erklirt sich auch die von O. Férster beschriebene
antidrome Schmerzleitung. Die Haut des dulleren Knochels wird vom N. cutaneus surae
lateralis und medialis innerviert. O. Forster durchschnitt beim Menschen den N. cutaneus
surae lateralis und rief durch elektrische Reizung des distalen Nervenstiickes einen Schmerz
in der Gegend des duBeren Knochels hervor. Dieser Schmerz trat bei gleicher Reizung nicht
auf, wenn auch noch der N. cutaneus surae medialis durchschnitten war. Der elektrische
Reiz wurde also im peripheren Stiick des N. cutaneus surae lateralis antidrom zur Peripherie
geleitet, breitete sich dort in dem periterminalen Netzwerk aus, gelangte so an die Enden
des N. cutaneus surae medialis, wurde durch dessen Fasern ins Zentralnervensystem geleitet
und dort in Schmerzgefiihl umgesetzt. .

Wir m6chten annehmen, dal} es tatsdchlich getrennte Leitungsbahnen fiir den Tastsinn
und fiir die Schmerzempfindung gibt. Braun stellte sich mit O. Férster auf den Stand-
punkt, dall es noch unbekannt ist, ob diese Schmerzfasern sympathischer Natur sind und
den marklosen Remakschen Fasern entsprechen, deren Ursprungszellen in den Grenzstrang-
ganglien liegen, oder ob sie durch die markhaltigen zerebrospinalen Nervenfasern dargestellt
werden, die aus den Spinalganglien stammen. Der Verlauf der schmerzleitenden Fasern von
den Rezeptoren bis ins Riickenmark sei vielfach noch umstritten. Dieser Verlauf ist durch
klinische Beobachtungen nur miihsam aufklirbar. Sicher treten die meisten Schmerzfasern,
so die der Haut, durch die hinteren Riickenmarkswurzeln ins Riickenmark ein. Spiter (1933
und 1935) fafite O. Férster den Sympathikus als einen der sensiblen Nerven jedes einzelnen
Korperabschnittes und Organs aunf. Zur volligen Desensibilisierung und Schmerzbekimpfung
eines Korperteiles diirfte daher der Sympathikus nicht iibersehen werden. Selbst wenn alle
peripheren Nervenstimme einer Extremitit total unterbrochen worden sind, vermag das
periarterielle sympathische Geflecht, das unter Umgehung der Spinalnerven in den Grenz-
strang iibergeht und durch die rami communicantes ins Riickenmark gelangt, noch Schmerz-
empfindung zu vermitteln. O. Forster hielt es fiir sicher, dafl die sympathischen afferenten
Bahnen ganz vorzugsweise die vorderen Wurzeln passieren. Zur dauernden Beseitigung der
Sensibilitit soll daher die Durchschneidung der hinteren Wurzeln mit der Resektion des
sympathischen Grenzstranges verbunden werden. Doch meinte O. Férster, daB die dem
Schmerz zugeordneten Impulse nicht auf eng umschriebenen Faserziigen sondern auf tausend-
fach verschlungenen Wegen ins Zentralnervensystem eindringen kénnen und daf auch nach
Sperrung der Hauptbahn der Schmerz wirksam bis zum Gehirn vorzudringen vermag. Auch
Lériche (1936, 1937, 1938, 1939, 1940) vertrat die Anschauung, daB der Sympathikus neben
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Zentrifugalen auch Zentripetale als Elemente enthilt und daf das eine Schmerzphénomen
sich nur in zerebrospinalen Nerven, das andere aber im Sympathikus mitteilt oder doch
wenigstens durch den Sympathikus hindurchgeht, um dann auf Umwegen das Riickenmark
zu erreichen. Das Schmerzphinomen ist viel komplizierter, als daf} es sich einfach durch den
Faserverlauf von den Rezeptoren nach dem Zentrum erkliren liefle. Der Schmerz ist nach
Lériche keineswegs eine besondere sensible Erscheinung, sondern geht stets mit vasomotori-
schen Storungen meist konstriktorischer aber auch dilatatorischer Art einher, ist also mit
Sympathikuserscheinungen verkniipft. Der Schmerz unterhilt eine Vasokonstriktion, die
wiederum schmerzauslosend wirkt.

Auch die Physiologen halten die Existenz eines spezifischen Schmerznervenapparates
fiir sehr wahrscheinlich und kommen auf Grund ihrer elektrophysiologischen Versuche zu
der Anschauung, daf3 die Schmerznerven sich enger an das autonome System als an die spinal-
sensiblen Fasern anschliefen (Zottermann, Rein 1939). Nach der Darstellung Reins ist
die Hauptaufgabe des Schmerzapparates die Uberwachung des normalen Stoffwechsels aller
Gewebe. Chemische Prozesse im Gewebe sind der Ausgangspunkt fiir die Reizung der Schmerz-
nerven. Es handelte sich um Stoffe, die durch Kompression oder Zerstorung von Zellen,
aber auch Ischimie, mechanische Behinderung der Durchblutung, Entziindungsvorginge,
iiberhaupt durch Stoffwechselstérungen des Gewebes leicht entstehen koénnen. Nach neuen
Untersuchungen von Fleckenstein und Hardt (1948) aus dem Heidelberger pharmalko-
logischen Institut, mir mitgeteilt von Prof. Eichholtz, mul} als Grundprozel} der Nerven- und
Muskelerregung die rasche Permeabilitétserhohung (Durchlissigkeit der lebenden Zellen) und
die elektrische Entladung der Fasergrenzflichen (Depolarisation) im Aktionsstrom angesehen
werden. Novokain und andere 6rtliche Betdubungsmittel verhindern diesen Erregungsprozefl
durch eine entgegengerichtete Dichtung und Stabilisierung der erregbaren Membranen. Wie
Rein weiter ausfithrt, sei der Schmerz stets das Zeichen einer so starken lokalen Abweichung
vom normalen Stoffwechsel, dall die normalen, reflektorisch iiber das afferente, auch der
Schmerzleitung dienende Nervensystem ablaufenden GegenmafBnahmen wie die Hyperimie nicht
mehr ausreichen, um die Stoérung zu beseitigen. Jeder Schmerzreiz greife einschneidend in
das gesamte Nervensystem iiber, wobei in erster Linie das vegetative System betroffen sei. In
jedem Riickenmarksegment kénnten die Schmerznerven der Korperoberfliche wie der Ein-
geweide in die dort zusammenlaufenden autonomen wie auch spinal motorischen Leitungs-
bahnen eingreifen, so daf} reflektorisch die Hyperiimie, Hyperisthesie und Muskelspannung
entstehen konnen. Unser Wissen sei noch am geringsten iiber die nervise Zentralstelle fiir den
Schmerz. Sicher spiele der Thalamus, der die Ubergangsstelle fiir diegeneralisierten Reaktionen
des autonomen und spinal motorischen Systeme auf intensive Schmerzreize darstelle, eine
groBle Rolle. Die engen Beziehungen des Schmerzsystems zum autonomen System machen es
auch erklirlich, daf der Ablauf des Schmerzes sehr stark vom allgemeinen psychischen Status
des Betroffenen abhingt, Hocke (1936) betonte, dall der Schmerz ein an das BewuBtsein ge-
kniipfter korperlich seelischer Vorgang sei. Nach Untersuchungen von A chelis kénnen beinahe
alle sensiblen Fasergruppen unabhiingig von ihrer Dicke als Schmerz empfundene Erregungen
leiten, die hauptsichlich die Vorderseitenstriinge, nach von Hattingberg (1940) aber auch
die Hinterstringe benutzen. Letzterer Autor fafit die Erregung des Schmerzzentrums als Ein-
heitlichkeit des Schmerzes auf, der also alsLeistung eines Sinnesorganes anzusehen sei. Be-
merkenswertsind weiter die Feststellungen von A chelis, daBschon ganzunbedeutende, schmerz-
unterschwellige Reize auf der sensiblen Faser zum Zentrum geleitet werden kénnen und daB
ihre Summation einen Schmerzzustand im Zentrum auslésen kann. Als Zentrum seien die Gang-
lienzellen im Hinterhorn des Riickenmarkes im entsprechenden Segment anzusehen. Durch
Novokaininjektion, also eine Blockade der atferenten Nerven, wollen O. Bruns und H. Weiss
(1943) die Herstellung eines Ruhe zustandesim Zentrum erreichen. W. Schmitt (1951) schildert
auch auf eigene Erfahrungen die Indikation und Technik der Stellatumblockade sowie die
Anatomie und Physiologie des Halsgrenzstranges einschlieBlich des Sternganglions.

Die in der GrofShirnrinde zustande gekommene Schmerzempfindung wird nach Teilen
des Korpers, welche auBerhalb des Gehirns liegen, projiziert, desgleichen wird bei Reizung
eines sensiblen Nervenstammes der entstehende Schmerz in dessen Innervationsgebiet ver-
legt. Sticht man eine feine Nadel in den Stamm des N. ulnaris am Ellbogen, so empfindet
man im vierten und fiinften Finger Paristhesien, welche als Erregung der Druck- und Tem-
peraturnerven aufgefallt werden kénnen, und Schmerz. Ein zweiter Schmerz wird allerdings
auch an der Reizungsstelle gefithlt. Da die Nervenfaser keine ,,Lokalzeichen* fiir Punkte
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ihrer Kontinuitiit besitzt, so mufl angenommen werden, daf} die Nervi nervorum den auf
den Reizort bezogenen Schmerz vermitteln (Goldscheider). Die Lokalisation der Schmerz-
empfindung ist iibrigens bekanntlich hiufig sehr ungenau und gibt zu Téuschungen aller Art
leicht Veranlassung. Der an einer bestimmten Korperstelle, in einem Organ gefiihlte Schmerz
kann also einem an Ort und Stelle oder auf die zugehorige Leitungsbahn oder auf das Gehirn
einwirkenden Reiz sein Dasein verdanken. Denn wenn das Gehirn anscheinend auch nicht
durch die gewdhnlichen, uns bekannten Reize direkt zu Schmerzempfindungen veranlafit
werden kann, so sind wir doch nicht im Zweifel dariiber, daf} viele Schmerzen nicht peripheren,
sondern zentralen, kortikalen Ursprungs sind.

Auf die Streitfrage, ob ein Teil der Schmerzfasern auch iiber die vorderen motorischen
Riickenmarkswurzeln verliuft, mdge hier hingewiesen werden. Fiir diese Moglichkeit sind
namentlich Lehmann und O. Férster eingetreten. Forster legte seinen Standpunkt 1924
in der Weise dar, daB nach seiner Ansicht die hinteren Wurzeln das sensible Hauptsystem
darstellen. Die vorderen Wurzeln bilden nur eine Hilfshahn fiir die Sensibilitit, ihre Unter-
brechung fithrt nie zu Sensibilitéitsdefekten, doch konnen fiir die Tiefensensibilitit die vorderen
Wurzeln den bei Zerstérung der hinteren Wurzeln eintretenden Sensibilitéitsdefekt decken und
ausgleichen. Alle klinischen Erfahrungen sprechen dafiir, dal dann die gesamten Schmerzfasern
aus der Haut, dem Tiefengewebe und den inneren Organen den Weg iiber die graue Substanz
der Hinterhérner nehmen. Von hier liuft die Schmerzbahn aus den Ganglienzellen der Hinter-
horner, die Mittellinie kreuzend, in den Vorderseitenstrang des Riickenmarkes (Fasciculus
antero-lateralis, Gowerssches Biindel). Die operative Durchschneidung der Schmerzbahn an
dieser Stelle (Chlordotomie) beseitigt alle Schmerzzustinde der anderen Korperseite unterhalb
vom Zwerchfell, wenn die Operation etwa in Hohe des 3. und 4. Brustwirbels ausgefiithrt worden
ist. Vom Riickenmark aus verlaufen die Schmerzfasern ins Gehirn, in den Thalamus opticus.
Nach Anschauung hervorragender Neurologen ist das Erleben des Schmerzes an eine Funktion
des Thalamus gebunden. Jedoch stellt der Thalamus opticus nicht die Endstation des Schmerz-
systems dar. Von ihm aus zichen noch schmerzleitende Fasernnach der Oberfliche des Gehirns
in die Hirnrinde und enden hier in der hinteren Zentralwindung und im oberen Scheitellappen.
Nach Flechsig endigen die schmerzleitenden Fasern in der zum Teil mit der motorischen
Rindenregion zusammenfallenden ,,Korperfiithlsphire“. Bei Unterbrechung der von dieser
Rindenregion ausgehenden Stabkranzfaserung in der Gegend zwischen hinterem und vorderem
Ende des Thalamus tritt in der Regel vollig Gefiihllosigkeit der anderen Korperhilfte ein
(Tiircksche Hemianiisthesie). Bemerkenswert ist die Ansicht Flechsigs, daf} die Schmerz-
empfindungen an eine andere Region der Korperfiithlsphire gebunden sind als die Tastemp-
findungen, wahrscheinlich an den Gyrus fornicatus. Die die Schmerzempfindung auslésende
Erregung wird dem Hirn zugefiithrt durch die peripheren sensiblen Hirn- und Riickenmarks-
nerven. Innerhalb des Riickenmarks kommt nach allgemeiner Anschauung fiir die Entstehung
des Schmerzes ausschliellich die Leitung durch die graue Substanz in Betracht.

Eine besonders hochgradige Empfindlichkeit schmerzhaften Reizen gegeniiber nennt man
Uberempfindlichkeit (Hyperalgesie), eine Herabsetzung des Schmerzgefithls Unterempfind-
lichkeit (Hypalgesie). Uber- und Unterempfindlichkeit sind sehr oft zentralen, psychischen
Ursprungs, gehéren der Vorstellung an.

Die Schmerzempfindlichkeit ist bei verschiedenen Menschen ganz auflerordentlich ver-
schieden und wird von sehr zahlreichen Umstinden in fast uniibersehbarem Wechsel be-
einfluflt. Erziehung, Charakter und Intelligenz des Individuums, seine ganze ihm gewohnte
Vorstellungswelt, Nationalitit, Alter und Geschlecht, sein korperlicher Allgemeinzustand be-
stimmen sein Verhalten gegen Schmerz. Der Ausdruck des Schmerzes, die SchmerziufBerungen
sind freilich kein tatsdchlicher Malistab der wirklichen Schmerzstiirke. Denn der Schmerz
ist hinsichtlich seiner Stérke im hochsten Grade von dem seelischen Zustande des einzelnen
abhéngig. Eine plotzlich, unvermutet den Korper treffende schwere Verletzung wird nicht
schmerzhaft empfunden. Ein Nadelstich tut weh, wenn er nicht unerwartet kam. Auch wenn
die Hirntétigkeit anderweitig lebhaft in Anspruch genommen ist und namentlich in der
Erregung wird kein Schmerz empfunden. Kant war imstande, absichtlich seine Gedanken
derartig auf ein bestimmtes Thema zu sammeln, dal} er die gichtischen Schmerzen, an denen
er litt, nicht mehr fithlte. Die Vorstellung des Schmerzes, oder besser die Furcht vor Schmerz
— denn wir sind tiberhaupt nicht fihig, uns einen heftigen Schmerz wirklich vorzustellen —
vermehrt seine Stirke. Willensstarke, intelligente Personen #uflern ihren Schmerz weniger
als schwichliche und #ngstliche Naturen; letztere empfinden Schmerz da, wo andere ihn
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iiberhaupt nicht fithlen wiirden. Ganze Volker und Zeiten sind widerstandsfihiger gegen
Schmerzen als andere. Das harte und grausame Mittelalter war weniger empfindlich als die
jetzige Kulturwelt. Unkultivierte Naturvélker sind noch heute wenig empfindlich. Da im
Mittelalter und auch jetzt bei vielen Vélkern iiblichen Grausamkeiten diirfen wir nicht mit
unserer Vorstellung von Schmerz messen. Ebensowenig die in religiéser Erregung begangenen
Kasteiungen, Selbstverstiimmelungen und Selbstopfer christlicher und heidnischer Schwiirmer.
Mit dem Kiinstler, der sich in éffentlicher Schaustellung gegen Entgelt Nadeln in den Korper
spieBt, brauchen wir kein Mitleid zu haben, ihm fehlt vollstindig die Vorstellung des Schmerzes,
und Mucius Scaevola, als er in hochster Erregung seine Hand ins Feuer hielt, wird nicht so
gelitten haben, wie wenn ein anderer Mensch hierzu gezwungen worden wire. Der Nordlinder
erscheint uns weniger empfindlich als der Siidlinder, der Stidter empfindlicher als ein grofler
Teil der Landbevélkerung, der Greis weniger empfindlich als Personen in der Bliite der Jahre.
Dem Arzt, und besonders dem operierenden Arzt, treten diese seelischen Abidnderungen der
Schmerzempfindlichkeit alltiglich entgegen, und er muf} im voraus wissen, was er seinen
Kranken zumuten darf, wenn er sie ohne die das BewuBtsein ganz ausschaltende Narkose
operieren will. Gewi} ist das verschiedene Verhalten der Menschen bei schmerzhaften Ein-
griffen oft nur eine verschiedene Form der Schmerziuflerung. Dennoch miissen wir annehmen,
daf} bei einzelnen Menschen und Vélkern das Schmerzgefiihl physiologisch weniger entwickelt
ist als bei anderen. Beim Neugeborenen ist das Schmerzgefiihl gering entwickelt, es ist sehr
wahrscheinlich, dafl es im spiiteren Leben, wie andere Sinnesempfindungen auch, in ver-
schiedenem Grade ausgebildet wird. Wie und in welcher Form durch Erkrankungen des Hirns
und Riickenmarks Uber- und Unterempfindlichkeit entstehen kann, hat fiir unser Thema
kein Interesse.

Periphere Ursachen kinnen ebenfalls eine meist teilweise Uber- oder Unterempfindlichkeit
der Gewebe verursachen. Die Schmerzempfindlichkeit von Organen und Geweben, welche von
Krankheiten befallen sind, ist hiufig gesteigert, selten herabgesetzt. Am hiufigsten gibt die
akute Entziindung oder eine unter hohem Druck stehende Fliissigkeitsansammlung im Kérper
Veranlassung zu Schmerzempfindungen und zu oft sehr heftiger Uberempfindlichkeit. Unhaltbar
und unbewiesen aber erscheint die Annahme, dafi Organe, welche im gesunden Zustande gar
keine Schmerzempfindlichkeit besitzen, unter pathologischen Verhiltnissen pl6tzlich schmerz-
haft werden sollen. Die Fihigkeit, schmerzhafte Reize aufzunehmen und zum Gehirn zu
leiten, muf} vielmehr vorhanden sein, auch im gesunden Zustande, wenn Krankheit sie steigern
soll. Erwiihnt sei noch, daf 6rtliche Ernihrungsstérungen und chronische Odeme eine Herab-
setzung der Empfindlichkeit der Gewebe hervorrufen kénnen. Die Ursache dieser letzteren
Erscheinung ist wahrscheinlich darin zu suchen, daBl derartige Odeme eine andere physi-
kalische Beschaffenheit und andere chemische Zusammensetzung haben wie die Erniihrungs-
fliissigkeit, welche die Nervenelemente brauchen, wenn sie regelrecht arbeiten sollen.

Von nicht geringem Interesse fiir die ortliche Betaubung ist die Verteilung der
Schmerzempfindlichkeit in den verschiedenen Organen und Geweben. Es ist sicher,
daBl die Organe teils groBe, teils geringe, teils gar keine Schmerzempfindlichkeit
besitzen. Ein bestimmtes Urteil dariiber zu gewinnen, ist nicht leicht, weil uns
allein der unter dem Bann von allerhand Vorstellungen stehende, lebende Mensch
Auskunft geben kann und wir ein zuverlissiges Merkmal fiir die Stiirke des Schmerzes
nicht besitzen. Wir sind in der Hauptsache auf Erfahrungen bei Operationen an
nicht betiubten Kranken angewiesen. In neuerer Zeit haben sich namentlich Bloch
und Lennander mit dieser Frage beschiiftigt und auch das Wenige und Geringe
zusammengestellt, was sich in der élteren Literatur dariiber findet. Die Beob-
achtungen Blochs sind meiner Ansicht nach nicht immer einwandsfrei. Denn sie
sind gewonnen an einer Bevolkerung, welche sichtlich sehr wenig schmerzempfindlich
sein muf, ebenso offensichtlich unter dem suggestiven Einflufl des Operateurs und
aullerdem in vielen Fillen unter dem EinfluB} kleiner Chloroformmengen gestanden
hat, welche jedoch vollstindig ausreichen, um eine sogenannte Rauschnarkose
herbeizufithren. Einzelne weitere Beobachtungen finden sich bei Schleich und
einigen anderen, welche Operationen in ortlicher Betdubung beschreiben. Sehen wir
also, was iiber die Empfindlichkeit der Organe gegen Schmerz bekannt ist.
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Die Haut mit ihren auBerordentlich zahlreichen Nervenendigungen gilt fiir das schmerz-
empfindlichste Organ des menschlichen Korpers. Bei den ohne allgemeine oder ortliche Be-
taubung ausgefiihrten Gliedabsetzungen und Bruchschnitten der alten Zeit litten die Kranken
bei weitem am meisten, wenn die Haut durchtrennt wurde, wihrend der iibrige Teil der
Operation verhiltnism#Big wenig schmerzhaft war (Montfalcon). Bloch bringt zahl-
reiche Belege fiir die Tatsache, daBl viele Operationen von Kranken leicht ertragen werden,
wenn nur die Haut unempfindlich gemacht worden ist. Die Schmerzemp findlichkeit der Haut
ist nicht gleichmifig iiber die Korperoberfliche verteilt. Verhiltnismiaflig weniger empfind-
lich ist z. B. die Riickenhaut, besonders empfindlich sind die Fingerspitzen. Die Streckseiten
der Glieder sind im allgemeinen weniger empfindlich als die Beugeseiten. Bei Erkrankungen,
besonders bei der akuten Entziindung, nimmt die Schmerzempfindlichkeit der Haut oft
einen sehr hohen Grad an, so daB die leiseste Beriihrung und iiberhaupt jede Manipulation
in der Gegend des Entziindungsherdes auflerordentlich schmerzhaft ist.

Das lockere Unterhautzellgewebe besitzt offenbar nur ein sehr geringes oder kein
selbstiindiges Empfindungsvermdgen, wohl aber zahlreiche sensible Leitungsbahnen, welche
die Gefiihlsnerven fiir die Haut enthalten. Sie liegen hiufig neben den Blutgefifen, innerhalb
strafferer Bindegewebsplatten und begeben sich, je mehr sie sich zu grofleren Stimmen
sammeln, in die Tiefe, in die Nihe der Faszie. Beim Durchschneiden, bei Druck und Zug
durch Haken und andere Instrumente, beim Fassen und Unterbinden von Gefilen innerhalb
des Unterhautzellgewebes werden oft Schmerzen ausgeldst, deren Stérke nach Korperteil und
Individuum wechselt. Ahnlich wie das Unterhautzellgewebe verhalten sich auch die Muskeln.
Man findet bei Operationen am nicht narkotisierten Menschen innerhalb der die Muskel-
biindel trennenden Bindegewebssepten zahlreiche, bei mechanischer Reizung schmerzhafte
Punkte, welche sensiblen Leitungsbahnen entsprechen. Beim Einstechen von Nadeln in einen
Muskel beim gesunden Menschen erweist sich die Muskelmasse selbst an den meisten Stellen
als ganz gefiihllos. Wird aber eine jener Leitungsbahnen von der Nadelspitze getroffen,
so entsteht Schmerz. Das Sehnengewebe scheint gefiihllos zu sein, wie bei der Ausfithrung
von Sehnenniihten leicht festgestellt werden kann. Hingegen kann dem manche Sehne und die
Sehnenscheide umbhiillenden straffen Bindegewebe, ferner den Muskelfaszien (Aponeu-
rosen) oder den sie bedeckenden Bindegewebslamellen ein wiederum von Fall zu Fall wechseln-
der Grad von selbstéindiger, wahrscheinlich durch Nervenendigungen bedingter Schmerz-
empfindlichkeit nicht abgesprochen werden. Davon kann man sich auller bei Operationen
und Verletzungen sehr leicht durch einige Versuche am eigenen Korper iiberzeugen. Ich be-
nutzte hierzu eine sehr feine Stahlnadel oder Insektennadel. Man sticht dieselbe irgendwo
am Korper durch die Haut in das Unterhautzellgewebe. Es ist zweckmifig, die Einstichstelle
zuvor mittels eines spéter zu schildernden Verfahrens (Quaddelbildung) unempfindlich zu
machen, damit die Sensibilitit der Haut selbst ganz ausgeschaltet wird. Im Unterhautzell-
gewebe kann man nun die Nadel parallel zur Hautoberfliche nach allen Richtungen vor-
schieben. Dabei wird in der Regel nichts empfunden. Nur an einzelnen Stellen, nimlich wenn
die Nadelspitze an einen Nervenstamm geriit, werden Pariisthesien und Schmerz ausgelost.
Man richtet nun die Nadel senkrecht in die Tiefe. Sobald ihre Spitze die Muskelfaszie oder
die dieselbe bedeckende straffe Gewebsschicht berithrt und an ihr Widerstand findet, ent-
steht an den meisten Stellen ein nicht unerheblicher Schmerz, wihrend wenige Stellen gefiihl-
los sind. Dieser Schmerz wird ziemlich gut lokalisiert. Eine Empfindung anderer Art als eine
Schmerzempfindung, also etwa eine Druck- oder Tastempfindung, vermochte ich in der Faszie
niemals auszulosen. Auch Paristhesien, wie sie kennzeichnend sind bei Reizung sensibler
Nervenstdmme, welche zur Haut ziehen, fehlen vollstéindig. Ein Schmerz von ganz der gleichen
Art entsteht, wenn die Nadelspitze die Oberfliche von Sehnen, z. B. der Achillessehne, be-
rithrt. Das Durchstechen der Sehne ist gefiihllos; sobald die Nadel an die Hinterfliche der
Sehne gelangt, entsteht wiederum Schmerz, und zwar immer nur Schmerz und keine andere
Empfindung. Die Tenotomie der Achillessehne bei Betdubung der Haut allein ist daher ent-
gegen der Annahme Blochs eine fiir die meisten Menschen sehr schmerzhafte Operation.

Die Knochenhaut hielten Haller, Piorry und Bloch fiir nicht schmerzempfindlich,
wenigstens im gesunden Zustande. Es wiire das sehr verwunderlich bei einem an Nerven-
elementen so reichen Gewebe. Die Annahme ist aber auch sicher nicht richtig. Priift man die
Knochenhaut eines gesunden, vorurteilslosen Menschen in der obenerwiihnten Weise mit der
Nadelspitze, so ergibt sich, daf} sie an einigen Stellen auBerordentlich schmerzempfindlich
ist; an der Vorderflache des Schienbeins, an den Rippen, an der Kniescheibe, am Zahnfort-



