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1 Einleitung

GrolRere operative Eingriffe ohne Narkose vorzunehmen ist heutzutage
unvorstellbar. Vor dem Jahr 1846 war dies jedoch die einzige Moglichkeit. Es
wurden daher nur unumgangliche Operationen durchgefuhrt, ohne die der
Patient innerhalb kurzer Zeit hochstwahrscheinlich verstorben ware. Welche
Qualen der Kranke dabei erlitt, versuchte der Edinburgher Chemieprofessor
George Wilson (1818-1859), dem man 1842 den Ful® amputiert hatte, um ihn
vor einer tddlichen Sepsis zu bewahren, in Worte zu fassen:
,von der Agonie, die es hervorrief, will ich nicht reden. Ein
Leiden, wie es Uber mich kam, kann nicht in Worten ausgedruckt
werden. Die einzelnen Qualen sind jetzt vergessen, aber der
schwarze Sturmwind des Empfindens, der Schrecken grofter
Dunkelheit, das Gefuhl der Verlassenheit von Gott und den
Menschen an der Grenze zu hochster Verzweiflung, das meinen
Verstand durchstromte und mein Herz Uberwaltigte, ich kann es
niemals vergessen, wenn ich es auch noch so gern méchte.*’
Diese Schrecken versuchte man vor Erfindung der Narkose vergeblich mit
Alkohol oder pflanzlichen Drogen zu lindern. Die Entdeckung der
Athernarkose war schlieBlich ein Segen. Erstmals offentlich erfolgreich
durchgefuhrt wurde sie am 16. Oktober 1846 von dem Zahnarzt Thomas
Green Morton (1819-1868) am Massachusetts General Hospital in Boston.
In den folgenden Jahrzehnten wurden auler dem Ather zahlreiche weitere
Narkotika entwickelt und auf verschiedene Arten angewendet, um den
Operationsschmerz zu betauben. Es blieb in dieser Zeit jedoch in der Hand
der Operateure die Narkose auszufuhren. Die Schmerzbekampfung, ihre
weitere Erforschung und Lehre war also zunachst eine chirurgische Disziplin.
Dementsprechend fand sich alles Wissenswerte uUber die Anasthesie in
chirurgischen Journalen und in Lehrbuchern der operativen Medizin. Speziell
mit der Narkose betraute Arzte gab es in Deutschland erst ab den 1950er
Jahren.

! Zit. nach Ridder (1993) 77 f



Die Operateure verfassten ab 1846 Vortrage, Zeitschriftenartikel und
Buchkapitel zu einem Thema, das fir sie vollkommen unbekannt war. Auf
welche Art die Chirurgen sich diesem damals noch wenig erforschten Bereich

annaherten, ist Thema der vorliegenden Arbeit.

1.1 Stand der Forschung und Fragestellung

Dissertationen zur Darstellung der modernen Anasthesie in ihrem ersten
Jahrhundert gibt es bereits, jedoch bisher nur ausgehend von medizinischen
Zeitschriften und wissenschaftlichen Publikationen.

Ronald Gerste (geb. 1957), Augenarzt und Medizinhistoriker, hatte
beispielsweise im Jahr 1985 die Entwicklung des Faches auf dem Hintergrund
medizinischer Fachzeitschriften nachgezeichnet2 und Wolfgang Scharff hatte
1989 mit dem Thema Anésthesie und Wiederbelebung im Spiegelbild
wissenschaftlicher ~Publikationen promoviert.> Beide betrachteten den
Zeitraum vor 1900. Erganzend untersuchte Ursula Engesser 2005 die
Etablierung der Anasthesie im Spiegel der medizinischen Zeitschriftenliteratur
ab 1900.* Karl Heimbach hatte 1983 die Anasthesie in ihrer Darstellung in der
Zeitschrift Schmerz, Narkose, Anésthesie, die ab 1928 erschienen war,
betrachtet.” Von Ulrich SiiR liegt die Arbeit Die Anaesthesiologie in ihrer
Darstellung der Zeitschrift ,Der Anaesthesist’ vor.® Er schloss den Zeitraum
von 1951 bis 1957 ein.

Die vorliegende Arbeit ist der Versuch einer Darstellung der Anasthesie in
einer Auswahl chirurgischer Lehrbucher in Deutschland. Diese wurden
systematisch untersucht. Konkrete Fragestellungen wurden daher zunachst
nicht bearbeitet. Ziel der Arbeit ist es, zum Verstandnis der Entwicklung der
Anasthesie im deutschsprachigen Raum beizutragen. Als malgebliche
Referenz diente das Werk Die Entwicklung des Narkosewesens in
Deutschland von 1890-1930, im Jahr 2012 herausgegeben von den am
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf (UKE) arbeitenden Anasthesisten

% Gerste (1985)

® Scharff (1989)

* Engesser (2005)
® Heimbach (1983)
® Siiss (1986)



Michael Goerig und Jochen Schulte am Esch. AuRerdem reprasentiert seit
2014 die Monographie The Wondrous Story of Anesthesia der amerikanischen
Anasthesisten Edmond Eger, Laurence Saidman und Rod Westhorpe den
aktuellen Forschungsstand der internationalen Anasthesiegeschichte. Das
umfassende und reich bebilderte Werk enthalt auch zahlreiche Hinweise auf
die Entwicklung der Anasthesie zur eigenstandigen Fachrichtung in
Deutschland.

Die Darstellung der Anasthesie in den Lehrbuchern wurde in der vorliegenden
Arbeit unter verschiedenen Gesichtspunkten analysiert. Einerseits wurde der
fachliche Aspekt beurteilt, das heildt, inwieweit war das Kapitel beispielsweise
eine praktische Anleitung zur Narkose, auf welcher Grundlage basierte sie und
wie aktuell war sie. Andererseits war Gegenstand der Untersuchung, wie der
Autor die Narkose subjektiv einschatzte. Dabei wurde im Text auf die
Ausdrucksweise geachtet und Passagen untersucht, die Uber die fachliche
Prasentation hinausgingen. Die Frage war aul3erdem, ob sich in den Kapiteln
das Interesse und das eigene Engagement des Autors fur die Anasthesie
wiederspiegelten. Einen weiteren Aspekt der Analyse bildeten die
Informationen, die die Autoren unbewusst gaben, wie Hinweise zur Ublichen
Narkosepraxis, zur Person des Narkotiseurs und zur Zusammenarbeit mit dem
Operateur.

Der Vergleich der aufeinanderfolgenden Auflagen zeigte die Entwicklung der
Darstellung der Anasthesie im Laufe der Jahre. Von Interesse war hierbei,
inwiefern der Verfasser mit der Zeit ging und neue anasthesiologische
Erkenntnisse in das Narkosekapitel aufnahm oder ob er diese dem Leser
vorenthielt. Weiterhin wurde die Anpassung der Narkosepraxis an den
Fortschritt des Faches gepruft.

1.2 Methoden

Vorhaben dieser Arbeit war es, gangige und weit verbreitete chirurgische
Lehrbicher zwischen 1846 und den 1950er Jahren einzusehen und wenn
darin die Anasthesie berlcksichtigt wurde, deren Darstellung zu betrachten.
Der genannte zeitliche Rahmen wurde gewahlt, da das Jahr 1846 als Beginn
der modernen Narkose gilt und sich in den 1950er Jahren die Anasthesie zu



einem eigenstandigen Fach entwickelte und ab dann vermehrt fachspezifische
Lehrblcher erschienen.

Zunéchst sollte ein Uberblick Uber alle damals gebrauchlichen Lehrbiicher im
Fach Chirurgie gewonnen werden. Grundlage der Recherche war hierbei
einerseits das Historische Chirurgenlexikon des Frankfurter Chirurgen und
Medizinhistoriker Michael Sachs (geb. 1960), in dem einige der
renommiertesten Chirurgen dieser Zeit und ihre Veroffentlichungen vorgestellt
wurden; andererseits die Auflistung August Hirschs (1817-1894)" im
Biographischen Lexikon hervorragender Arzte weiterer groBer Chirurgen. Mit
Hilfe dieser zwei Nachschlagewerke war es aullerdem moglich die
Biographien  der  meistzitieten = Verfasser = nachzuzeichnen.  Zur
Vervollstandigung der Biographien wurde unter anderem auf die Monographie
Meister der Chirurgie des Freiburger Chirurgen Hans Killian (1892-1981)% und
die Neue Deutsche Biographie, einem Online-Projekt der Bayerischen
Akademie der Wissenschaften, zurickgegriffen.

In die Untersuchung miteinbezogen wurden vor allem Lehrblcher, die in
mehreren Auflagen erschienen waren, da hier erstens von einer grof3en
Leserschaft ausgegangen werden konnte und sie zweitens einen Blick auf die
Entwicklung der Darstellung zulieBen. Nahezu alle Monographien enthielten
ein Kapitel Uber die Schmerzbetaubung. Ursprunglich war die Untersuchung
der Lehrwerke aller operativen Facher geplant, also auch der Hals-, Nasen-
und Ohren-Chirurgie, der gynakologischen und Kinderchirurgie usw. Aus
Grunden des Umfangs der Arbeit musste aber davon abgewichen werden und
es wurden nur Lehrbucher der Chirurgie analysiert. Dies ermdoglichte
aullerdem einen besseren Vergleich der Ergebnisse, da die Narkoseumstande
und das Format ahnlich waren. Aus denselben Grunden wurden auch
Enzyklopadie-Eintrage zur Narkose ausgeschlossen.

Die Lehrbucher wurden, neben denen aus Privatbesitz, aus dem Bestand der
Bibliothek der Arztekammer Hamburg, aus dem der &rztlichen
Zentralbibliothek des UKE und als bundesweite Fernleihen zur Einsicht

" Hirsch war Hygieniker und Medizinhistoriker. Zur Biographie Hirschs s. Lauer (1972)
® Einer Killians wissenschaftlicher Schwerpunkte war die Narkose. Zu seiner Biographie und

seiner Bedeutung auf dem Gebiet der Anasthesie s. Wiemers (1982) und Brandt et al. (2017)
10



bestellt. Ein beachtlicher Teil wird in der Internet-Bibliothek www.archive.org
zur Verfugung gestellt.

Die Analyse muss als exemplarisch betrachtet werden. In die Untersuchung
aufgenommen wurde alleinig eine Auswahl im Rahmen der Thematik sinnvoll
erscheinender Monographien. Eine Ubersichtstabelle anderer, nicht
herangezogener Lehrbucher findet sich am Ende der Arbeit.

Der Dissertation wurde ein historischer Abriss der ersten 100 Jahre der
Anzsthesie vorangestellt, um einen Uberblick zur Entwicklung des Faches zu
geben. Eine Zeittafel im Anhang fasst die wichtigsten Ereignisse nochmals
zusammen.

Der erste Teil der eigenen Untersuchungen enthalt die Biographien der
Autoren der Lehrblicher und zeigt deren fotografische Portraits, soweit diese
verfugbar waren. BerUcksichtigt wurden hier nicht die Herausgeber, sondern
ausschlielBlich die Autoren des Kapitels Uber die Narkose. Aus Grunden der
Ubersichtlichkeit wurde generell bei Mehrfachnennung von Personen von der
wiederholten Anfuhrung der Lebensdaten und weiterfuhrender Informationen
abgesehen, wenn sie nicht zur Unterscheidung bei gleichem Namen
notwendig war.

Es folgt die Analyse der Darstellung der Anasthesie inklusive ihrer Entwicklung
bis in die 1950er Jahre. Zuletzt wurden auch einzelne, erste deutschsprachige
Anasthesie-Lehrbucher in den Betrachtungen bertcksichtigt und ein Vergleich
gewagt. In dieser Arbeit nicht behandelte, weitere anasthesiologische
Lehrbucher sind im Anhang aufgelistet.

Das Wort Narkose wird in dieser Arbeit von Anfang an gleichgesetzt mit
Anésthesie und Schmerzbetdubung. Mit dem Begriff Narkose ist eine
Allgemeinbetaubung gemeint, was heutzutage am ehesten der Vollnarkose

entspricht.

11



2 Die ersten 100 Jahre der modernen Anasthesie - ein

historischer Abriss

2.1 Von Ather und Lachgas - Der Beginn der modernen Anisthesie

Am 16. Oktober 1846 gelang es dem Zahnarzt Thomas Morton in Boston,
Massachusetts zum ersten Mal einen Patienten mit Ather 6ffentlich zu
narkotisieren. Morton hatte den Ather aus einem Glaskolben inhalieren lassen,
in dem sich ein mit dem Narkotikum getrankter Schwamm befand. Dieser Tag
wurde als Ether-Day’ bekannt und beschrieb den Beginn der modernen
Anasthesie. Den Begriff Anédsthesie hatte Oliver Wendell Holmes (1809-1894),
Professor der Anatomie und Physiologie in Boston, noch im gleichen Jahr
vorgeschlagen.®
Dem  Ether-Day gingen viele Entwicklungen voraus und das
geschichtstrachtige Ereignis war nur ein Versuch von vielen, den Schmerz
eines operativen Eingriffs zu bekampfen. So hatte bereits am 30. Marz 1842
Crawford Williamson Long (1815-1878), Arzt in Georgia, USA, eine Operation
in Athernarkose durchgefiihrt, aber erst 1848 davon berichtet, als Morton
schon an seiner Stelle in die Geschichte eingegangen war.
Die anasthesierende Wirkung des Athers hatte auch der schweizer Arzt und
Alchemist Paracelsus (1493-1541) schon gut 400 Jahre zuvor beobachtet.”
Er bezeichnete den Schwefelather, wegen des Geruchs stf3es Vitriol genannt,
als Narkotikum. Seinen unschatzbaren Wert fur die Menschheit hatte er
jedoch nicht erkannt."?

In den Monaten nach Mortons Veroffentlichung verbreitete sich die

Athernarkose schnell Gber Amerika und Europa und es wurden mehr und

mehr Operationen mit dem segensreichen Anasthetikum durchgefuhrt. Die

®S. hierzu auch Goerig, Wulf (2013)

"% Miller (1928)

" Paracelsus hatte im Jahr 1540 beobachtet, dass Hiihner, die mit Ather versetztes Futter
fral3en, einschliefen und nach kurzer Zeit wieder aufwachten.

'2 Zu den Anfangen der Anasthesie s. auch Petermann (1997)

12



erste Athernarkose in Deutschland fiihrte im Januar 1847 der Erlanger Chirurg
Johann Heyfelder (1798-1869) aus.™

Neben dem Ather spielte auch das Lachgas eine wichtige Rolle bei den
zahlreichen Versuchen schmerzfrei zu operieren.14 Als erster stellte es 1775
der englische Theologe Joseph Priestley (1733-1804) her, dem es ein Jahr
zuvor gelungen war den Sauerstoff zu isolieren. Seine Forschungen bildeten
laut dem amerikanischen Medizinhistoriker Thomas Keys (1908-1995)" die
Voraussetzung fiir die Entwicklung der modernen Anasthesie.”® Das Lachgas
war zwar nicht das erste Inhalationsanasthetikum, mit dem eine Narkose in
der Offentlichkeit gliickte, aber es spielte dennoch eine wichtige Rolle bei der
Entdeckung der Narkose, weil das vermeintlich Unmdgliche plotzlich mdglich
schien: das schmerzlose Operieren. Die Bedeutung des Sauerstoffes fur die
moderne Anasthesie muss nicht betont werden.

Die analgetische Wirkung des Lachgases entdeckte und beschrieb der
englische Chemiker Humphry Davy (1778-1829) im Jahr 1799." Er verfolgte
diese Entdeckung aber nicht weiter. Stattdessen wurde es fur sogenannte
Lachgas-Partys verwendet, an denen man sich damit zum reinen Vergniugen
in einen Rausch versetzte. Auf einer dieser Feste beobachtete auch der
Zahnarzt Horace Wells (1815-1848) durch Zufall die schmerzstillende Wirkung
des Lachgases. Er sah, wie sich jemand verletzte, jedoch durch den
Lachgasrausch scheinbar keine Schmerzen empfand. Wells wandte es
anschliellend erfolgreich bei seinen Patienten an. Als er jedoch eine dieser
schmerzfreien Operationen am 25. Januar 1845 vor Publikum vorfihren
wollte, missgluckte ihm die Betaubung und er wurde verspottet. Anderenfalls
hatte vermutlich dieser Tag den Beginn der modernen Anasthesie markiert.

Dies bezeichnete aber nicht das Ende des Lachgasgebrauches zur

'3 Zur Person Heyfelders s. Hintzenstern (1989)

% Zur Geschichte des Lachgases s. Goerig History of nitrous oxide - with special reference to
its early use in Germany (2001)

1 Keys ist Autor einer der altesten anasthesiegeschichtlichen Monographien. Das Werk war
zunachst in englischer Sprache, spater auf Deutsch erschienen und gilt bis heute als
Standardlehrbuch auf dem Gebiet. Keys et al. (1945)

'® Keys et al. (1945) 14

' Zur Biographie Davys s. Prandtl (1948)
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Schmerzbekampfung. Es wurde circa 20 Jahre spater zunachst vor allem bei

zahnarztlichen Eingriffen wieder verwendet.®

2.2 Das Aufkommen des vermeintlich gefahrlosen Chloroforms

und wieder zuriick zum sicheren Ather
SchlieBlich bestimmte noch ein drittes Narkotikum mallgeblich den
historischen Verlauf der Anasthesie: das Chloroform. In den Jahren 1831 und
1832 wurde es unabhangig voneinander von dem Apotheker Eugéne
Soubeyran (1797-1858) in Frankreich, dem Chemieprofessor Justus von
Liebig (1803-1873) in Gielken und dem Chemiker und Mediziner Samuel
Guthrie (1782-1848) in den USA synthetisiert. Der schottische Gynakologe
James Young Simpson (1811-1870) war 1847 der erste, der es in der Praxis
erprobte. Im Vergleich zum Ather, der einen unangenehmen Geruch hatte und
eine starke Salivation hervorrief, roch das Chloroform angenehm suRlich. Der
Patient schlief damit schnell und ruhig ein und dem Narkotiseur blieb der
Kampf mit dem exzitierten Kranken, den die Athernarkose haufig mit sich
brachte, erspart.
Im Jahr 1853 liel sich Konigin Victoria zur Geburt ihres achten Kindes mit
Chloroform narkotisieren. Der ausfuhrende Arzt war John Snow (1813-1858),
der in der Geschichte der Narkose als der erste Berufsanasthesist gilt. Er
fuhrte die Chloroformnarkose komplikationslos durch und wiederholte sie
ebenso problemlos zwei Jahre spater bei der Geburt des neunten Kindes der
Konigin. Durch die geburtshilflichen Narkosen bei der prominenten Patientin
wurde die Zurlckhaltung gegenuber dem Chloroform und nicht zuletzt der
Schmerzbekampfung unter der Geburt aufgehoben.'® Das Narkotikum erfreute
sich nach und nach grofl3er Beliebtheit und es verwundert daher nicht, dass es
bald den Ather in den Operationssélen ersetzte.
Chloroform hatte jedoch eine deutlich geringere therapeutische Breite, sodass
es leichter uberdosiert wurde, was nicht selten zum Todesfall unter Narkose

fihrte.?® Man versuchte die Uberdosierung zu vermeiden, indem man zum

'® Goerig, Schulte am Esch (2012) 301 ff
"% Goerig (2017) 17
2’3, hierzu auch Pasch, Mérgeli (1997)
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Beispiel verschiedene Narkotika mischte. Ublich war eine Kombination aus
Alkohol, Ather und Chloroform, nach ihrem Erfinder, dem Wiener Chirurgen
Theodor Billroth (1829-1894), auch Billroth-Mischung genannt.?’ AuRerdem
wurden Tropfvorrichtungen fur Narkosemittel entwickelt, die dafur sorgten,
dass der Patient neben dem Narkotikum ausreichend Raumluft und damit
Sauerstoff einatmete.

In den 1890er Jahren wurden erstmals umfassende Narkosestatistiken
veroffentlicht, in denen die Chloroformnarkose eine vielfach hohere
Sterblichkeit aufwies. So kehrte schlieRlich der Ather in die Operationssale
zurick, diesmal in Form von vorsichtigem Auftropfen des flussigen
Narkotikums auf eine Maske. Die Maske, die Curt Schimmelbusch
(1860-1895) im Jahr 1890 vorstellte, sollte die bekannteste werden.

Vom Chloroform wurde jedoch noch nicht abgelassen. Viele Chirurgen waren
trotz der ungunstigen Statistiken nicht bereit, darauf zu verzichten, erzeugte es
doch eine schnelle und tiefe Narkose.?? Auf diese Weise verwendete man
Ather und Chloroform bis in das 20. Jahrhundert hinein parallel, begleitet von
einer heftigen fachlichen Diskussion um das mutmalllich bessere
Anasthetikum.

Zwischenzeitlich erprobte man auch andere Applikationswege fiir den Ather.
Der russische Chirurg Nikolai lwanowitsch Pirogow (1810-1881) beschrieb
1847 die rektale Anasthesie mit verdampftem Ather. Diese Methode setzte
sich zunachst nicht durch, da sich herausstellte, dass sie zu schweren
Schleimhautschaden fuhrte. Erst als der New Yorker Anasthesist James
Taylor Gwathmey (1863-1944), um diese zu vermeiden, Ol hinzufligte und den
Ather als Einlauf verabreichte, verbreitete sich diese Art der Anasthesie erst
innerhalb der USA und anschlieRend auch in Europa.? In Deutschland fand

sie vor allem in der Geburtshilfe Anwendung.?*

! Billroth schatzte die groRere therapeutische Breite der Mischung. Sie erlaubte, dass auch
unerfahrenes Personal narkotisierte und kein Assistenzarzt dauerhaft fir die Narkose
abgestellt werden musste. Duncum (1947) 544

?2 Goerig, Schulte am Esch (2012) 20

% Keys et al. (1945) 47. Die Technik wurde nach und nach verbessert und bestand zuletzt aus
einem Alkohol-Ather-OI-Chinin-Gemisch, dessen Wirkung durch die intramuskulére Gabe von
Magnesium und Morphium erganzt wurde.
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2.3 Alternativen zur inhalativen Narkose werden entwickelt

2.3.1 Die Lokalanasthesie

Ab 1884 war erstmals eine lokale Betaubung moglich. Carl Koller
(1857-1944),>° Assistenzarzt in Wien, entdeckte in diesem Jahr die
anasthesierenden Eigenschaften des Kokains.?® Er tropfte die Kokainldsung in
das Auge eines Frosches und konnte dort anschliel3end keinen Kornealreflex
ausldésen. Nachdem er seine Beobachtungen veréffentlicht hatte,?” wurde er
schlagartig bekannt und gilt heute als Begrunder der Lokalanasthesie.

Die Betaubung des Auges mit Kokainldsung wurde in kurzer Zeit gangige
Methode. Der Berliner Arzt und Schriftsteller Carl-Ludwig Schleich
(1859-1922) entwickelte daraus 1892 die sogenannte Infiltrationsanasthesie,
also die intrakutane Applikation der Kokainlosung zur Betaubung der Haut.
Um die systemischen Nebenwirkungen des Kokains moglichst gering zu
halten, wurde es verdunnt, mit Kaltespray kombiniert und fand in dieser Form
seine Verbreitung. 1902 empfahl der Leipziger Chirurg Heinrich Braun
(1862—1934),28 die Kokainlésung mit Epinephrin, einem Vasopressor, zu
versetzen. Dieses verlangsamte die Resorption, was eine verringerte Toxizitat
und eine verlangerte Wirkdauer des Kokains zur Folge hatte. Anfang des
20. Jahrhunderts wurden hochwirksame Lokalanasthetika synthetisiert, die
unter anderem kein Suchtpotential aufwiesen.

Auf die Lokalanasthesie folgten regionale Verfahren. William Stewart Halsted
(1852-1922), Chirurg in New York, hatte 1884 entdeckt, dass mittels Kokain
eine Leitungsblockade sensibler Nerven mdglich war.?® Er legte periphere
Nerven frei, umspulte sie mit dem Lokalanasthetikum und erzeugte eine

Betaubung des entsprechenden Versorgungsgebietes. Eine erste Arbeit zur

* Conrad (1927)

5 Zur Biographie Kollers s. Amm, Holubar (1997)

% |soliert wurde es schon 1860 vom deutschen Chemiker Albert Niemann (1834-1861).

" Koller (1884)

8 Zur Biographie und Bedeutung Brauns fur die Anasthesie s. Kap. 3.1.2.1

# Halsted (1884) Zur Biographie und Bedeutung Halsteds fiir die Anasthesie s. Atkinson
(1989) 140

16



perkutanen Leitungsanasthesie veroffentlichte im Jahr 1911 der Heidelberger
Chirurg Georg Hirschel (1875-1963) fiir den Plexus brachialis.*

Nahezu zeitgleich zu Halsted stellte der Neurologe James Leonard Corning
(1855-1923), der ebenfalls in New York tatig war, sein Konzept der
Abschniirung von Extremitidten nach Kokaininjektion vor.*' Es verlangerte
einerseits die Wirkdauer der lokalen Anasthesie und verringerte andererseits
die toxischen Nebenwirkungen, da das Lokalanasthetikum durch die
Abschnirung nicht in den Systemkreislauf gelangte. Die heute noch ubliche
Lokalanasthesie von Fingern und Zehen nach Abschnlrung, benannt nach
ihrem Erfinder, dem Haller Chirurgen Maximilian Oberst (1849-1925), basierte
auf der gleichen Technik und wurde nur wenige Jahre spater vorgestellt.*?

Der Berliner Chirurg August Bier (1861-1949)* sollte als Begriinder der
Spinalanasthesie bekannt werden. 1898 testete er das Verfahren im
Selbstversuch und veroffentlichte seine Beobachtungen im darauffolgenden
Jahr.** Die anfingliche Begeisterung (iber diese Art der Schmerzbetdubung
wurde von ihren Nebenwirkungen getrubt. Dazu zahlten der starke
Blutdruckabfall, das zu hohe Aufsteigen der Anasthesie mit Lahmung der
Atemmuskulatur  und Kreislaufdepression und der sogenannte
postpunktionelle Kopfschmerz, der durch Liquorverlust bedingt war und den
betroffenen Patienten tagelang zur Bettruhe zwang. Das Verfahren wurde
daher lange Zeit kaum angewandt. Erst als Mitte der 1920er Jahre besser
steuerbare Lokalanasthetika und dinnere Spinalnadeln auf den Markt kamen,
wandte man sich dieser Methode wieder zu.

Bier entwickelte 1908 noch einen weiteren Weg der regionalen Betaubung. Er
injizierte ein Lokalanasthetikum in eine periphere Vene und band die
Extremitat anschlielend ab, sodass das Mittel kaum in den Kreislauf Ubertrat
und hauptsachlich vor Ort wirkte. Diese sogenannte intravendse Anasthesie
wird bis heute angewandt.

% Hirschel (1911) Zur Geschichte der Plexus-brachialis-Blockade s. auch Goerig Zur Blockade
des Plexus brachialis - gestern - heute - morgen (2000)
3 Corning (1885)
%2 Pernice (1890)
% zur Biographie Biers s. Goerig, Schulte am Esch (1999)
% Bier (1899)
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Die Epiduralanasthesie wurde erstmals 1921 von dem spanischen Militararzt
Fidel Pagés Miravé (1886-1923) in einem weitgehend unbekannten
spanischen Journal beschrieben. Da er auf Spanisch publizierte, wurde seine
Entdeckung =zunachst nicht international wahrgenommen. Die weitere
Entwicklung der Epiduralanasthesie pragte insbesondere der italienische
Chirurg Achille Mario Dogliotti (1897-1966), indem er 1933 die Methode des
Loss of Resistance entwickelte und beschrieb. Dogliotti veroffentlichte auch in
deutschen und englischen Fachzeitschriften, woraufhin diese Art der
Durchfilhrung bekannt wurde.*

Auch das Opiat Morphium wurde zur lokalen Betdubung verwendet. Schon
1806 synthetisierte der Apotheker Friedrich Sertiirner (1783-1841)* eine
Variante des Roh-Opiums und benannte sie nach Morpheus, dem
griechischen Gott der Traume. Zum Einsatz in der Lokalanasthesie kam es
jedoch erst ab 1836, indem es zur Schmerzstillung subkutan verabreicht
wurde.*

Die Lokal- und Regionalanasthesie war bisher an Stelle der Vollnarkose
eingesetzt worden. Zu Beginn des 20. Jahrhunderts kam schlie3lich der
Gedanke auf, die Allgemeinanasthesie mit der lokalen Betaubung zu
kombinieren. Man bemerkte, dass es dadurch zu geringeren Blutdruck- und
Herzfrequenzanstiegen wahrend der Operation kam und es auch postoperativ
weniger  kardiozirkulatorische ~Probleme gab.®® 1908 injizierte der
amerikanische Chirurg George Washington Crile (1864-1943) zum ersten Mal
ein lokales Anasthetikum, gefolgt von einem systemischen und beschrieb
1910 sein Konzept der Kombination aus Allgemein- und Lokalanasthesie.
Criles Idee war es, die Schmerzempfindung nicht zum zentralen
Nervensystem gelangen zu lassen, um vegetative Reaktionen des Korpers,

wie eben Blutdruck- und Herzfrequenzanstieg zu vermeiden. Er nannte das

% Zur Geschichte der Epiduralanasthesie s. auch Waurick (2015)
% Zu Sertiirers Biographie s. Goerig Friedrich Wilhelm Adam Sertiirner - dem Entdecker des
Morphins zum 150. Todestag (1991)
% Keys et al. (1945) 38
% Keys et al. (1945) 44
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2.3.2

Verfahren Anoci-Association.>® Die Vorteile der Kombination von lokaler und

Allgemeinanasthesie macht man sich auch heute noch zunutze.

Die intravenose Anasthesie

Operationen am Kopf wie zum Beispiel im Mund- und Rachenbereich stellten
fur die Inhalationsnarkose von Beginn an eine Herausforderung dar. Der
Narkotiseur musste die Operation in regelmalligen Abstanden unterbrechen,
um den Patienten das Narkotikum einatmen zu lassen. Gerade bei solchen
Eingriffen waren alternative Wege der Verabreichung der Narkosemittel
willkommen.

Der franzosische Professor fur Physiologie und Chirurgie Pierre Cyprien Oré
(1828-1889) berichtete 1874 als einer der ersten von der intravenosen
Narkose mit Chloralhydrat.40 Die Methode setzte sich zu diesem Zeitpunkt
noch nicht durch, da er Dosierungen verwendete, die im toxischen Bereich
lagen und es in diesem Zusammenhang auch zu Todesfallen kam.*'

Ludwig Burkhardt (1872-1922), in Wurzburg tatig, war der erste Chirurg, der
intravends Ather und Chloroform verabreichte. Da er die Narkotika mit
Kochsalzlésung verdunnte, waren sie einerseits weniger toxisch und der
Patient erhielt andererseits eine Flussigkeitsinfusion, was vor allem bei
septischen oder hypovolamen Zustanden die Stabilitat des Kreislaufs wahrend
der Narkose verbesserte.*” Der Hamburger Chirurg Hermann Kimmell
(1852-1937) gestaltete diese umstrittene Anasthesiemethode weiter aus.*?

Der anhaltende Erfolg der intravendsen Anasthesie geht laut Thomas Keys
aber nicht auf die Verwendung bereits gangiger Narkotika zurick, sondern auf
die Entwicklung neuer Mittel, der Barbiturate.* Das erste Barbiturat
synthetisierte 1902 der Chemiker und Nobelpreistrager Emil Fischer
(1852-1919) aus Berlin. Das sogenannte Barbital wurde oral verabreicht und

% Crile (1910)
% Das Chloralhydrat war bereits 1831 von Justus von Liebig entdeckt worden, seine
narkotischen Eigenschaften erkannte 1869 Oskar Liebreich (1839-1908).

1 Oré (1874)

*2 Goerig (1997) 143

* Kimmell (1911)

* Keys et al. (1945) 59
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fuhrte zu einem tiefen Schlaf fur 24-48 Stunden. Besser steuerbar war das
intravenods applizierte Pernocton. Es war ab 1927 verfugbar und weit
verbreitet. Allerdings folgte seiner Anwendung eine lange Nachschlafphase
und so suchte man nach kurzer wirksamen Mitteln.

1932 berichtete der Pharmakologe Hellmut Weese (1897-1954) in Wuppertal
von ersten Anwendungen des Evipans, das besonders kurzwirksam war.*® Es
wies aulRerdem eine grofRe therapeutische Breite auf und erfreute sich daher
rasch grof3er Beliebtheit unter den Chirurgen. Mit dem Evipan und ahnlichen
Barbitursaurederivaten wurde die intravenose Narkose gangiges Verfahren.
Im Vergleich zur Inhalation schatzten Arzt und Patient das besonders ruhige
Einschlafen bei dieser Art der Anasthesie.*°

Voraussetzung fur die intravenose Anasthesie war der Zugang zur Vene,
welche vor Erfindung der Injektionsspritze durch einen Hautschnitt freigelegt,
zur Infusion langs inzidiert und nach Injektion mit einer Naht verschlossen

wurde. Der Verlust des GefaRes war haufig die Folge.*’

Fig. 47. Die verschiedenen Akte bei der intravendsen Injektion.

a Freilegen der Vene, b Durchziehen eines doppelten Fadens, ¢ Ligatur am distalen Ende,
& Eroffnung der Vene, d Einschieben der Kaniile.

Abb. 1: ,Die verschiedenen Akte bei der intravendsen Injektion.*

Der heute selbstverstandlichen, perkutanen Infusion ging zum einen die
Entwicklung der Hohlnadel, zum anderen die Erfindung der Injektionsspritze
voraus. Im Jahr 1861 beschrieb der schottische Chirurg Alexander Wood

5 Zur Entdeckung des Evipans und zur Biographie Weeses s. Goerig, Schulte am Esch
(1997)
*® Goerig (1997) 145
*'S. Abb. 1
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(1818-1884) eine Kanule, die subkutane Injektionen ohne Hautschnitt
ermoglichte. Die erste industriell hergestellte Spritze entwickelte der
franzosische Orthopade Charles Gabriel Pravaz (1791-1853). Sie bestand aus
einer metallenen Nadel und einem Glaskolben mit Schraubvorrichtung zur
schrittweisen ~ Medikamentenapplikation. Hermann Luer (1803-1883)
konzipierte ein Spritzenmodell mit einer Stempelstange, das als Vorganger der
heute verwendeten Spritzen angesehen werden kann.*®

1911 erfand der deutsche Pharmakologe Walther Straub (1874-1944) eine
spezielle Infusionspumpe, die die kontinuierliche intravendse Infusion
ermoglichte. Dadurch konnten Narkotika unter kontrollierten Bedingungen

verabreicht werden.

2.4 Von der Zungenzange zur Intubation — Uber die Sicherung des

Atemweges

Der Narkotiseur hatte von jeher keine leichte Aufgabe. War die Narkose zu
flach, empfand der Patient Schmerzen und bewegte sich; war sie zu tief,
drohten Intoxikationsgefahren mit Depression von Atmung und Kreislauf und
Ersticken durch die Verlegung der Atemwege. Je mehr Erfahrung man mit der
Narkose sammelte, desto grofder wurde das Bewusstsein fur Komplikationen.
Immer mehr Moglichkeiten kamen auf, zumindest den Atemweg durch
mechanische Hilfsmittel zu sichern. Hierdurch war dann auch eine tiefere
Narkose moglich.

Bemerkenswerterweise fand man in der Geschichte der Atemwegssicherung
die Tracheotomie noch vor der Intubation. Im Jahr 1869 tracheotomierte der
Rostocker Chirurg Friedrich Trendelenburg (1844-1924)49 erstmals einen
Patienten. Er wurde an den oberen Atemwegen operiert und durch den
Luftrohrenschnitt sollte eine Aspiration, also das Eindringen von Blut in die
Atemwege, vermieden werden. Trendelenburg verwendete eine Kanule mit
einer aufblasbaren Blockermanschette, die sie abdichtete und fuhrte daruber

eine Chloroformnarkose durch.*®

* Die genauen Entwicklungen beschreibt Eulenburg in seiner Monographie Die

hypodermatische Injection der Arzneimittel Eulenburg (1865)
9 Zur Biographie Trendelenburgs s. Schwokowski (1994)
% Keys et al. (1945) 64. S. Abb. 2
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Abb. 2: Trendelenburgs Tracheotomiekaniile

Das war aus heutiger Sicht sehr fortschrittlich, da die Methode einen
Aspirationsschutz bildete. Allerdings ist verstandlich, dass man nicht fur jede
noch so kleine Operation einen Luftréhrenschnitt durchfuhren wollte und so
behalf man sich zunachst anders.

1877 empfahl Friedrich von Esmarch (1823-1908), Lehrstuhlinhaber fur
Chirurgie an der Christian-Albrechts-Universitat zu Kiel, einen Handgriff, der
verhinderte, dass die zuriickfallende Zunge den Atemweg verlegte.®! Alternativ
beschrieb er das Herausziehen der Zunge aus dem Mund. Fur diesen Zweck
waren Zungenzangen gebrauchlich. AulRerdem kamen Mundsperrer zum
Einsatz, wie beispielsweise der 1743 von dem Chirurgen und Anatom Lorenz
Heister (1683-1758) in Helmstedt entwickelte, der zunachst bei bewusstlosen
Patienten im Rahmen von Notfallen aulerhalb des Operationssaales

Verwendung fand.*?

*" Esmarch (1877) 115
2.3 Abb. 3
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v o
Fig. 3.

Abb. 3: Holzkeil und Mundsperrer nach Heister; Zungenzange nach Esmarch (von links
nach rechts)

Diese einfachen Methoden waren Uber lange Zeit gangig und machten
keineswegs nur die Anfange der Atemwegssicherung aus. Der Hildesheimer
Chirurg Ernst Becker (1862-1940) stellte noch 1925 einen Kieferhebel vor, der
den Unterkiefer und damit den Zungengrund anhob,>® obwohl zu diesem
Zeitpunkt bereits fortschrittlichere Techniken praktiziert wurden.

Diese Instrumente fuhrten jedoch haufig zu Verletzungen und wurden
schlieRlich durch erste Rachenkanulen ersetzt, die den Atemweg schienten.
Einen ersten Oropharyngealtubus hatte 1908 der Londoner Anasthesist Sir
Frederic William Hewitt (1857-1916) beschrieben. Seine Erfindung fand in der
Folge weite Verbreitung und regte zur Entwicklung ahnlicher Modelle an, wie
zum Beispiel das des amerikanischen Anasthesisten Arthur Ernst Guedel
(1883-1956) im Jahr 1933.%

%% Becker (1925)
**'S. Abb. 4 und vgl. Goerig Geschichte der Sicherung der Atemwege (2000)
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Abb. 4: Guedel-Tubus (schwarzer Hartgummi; Mitte) und ahnliche Modelle

Die orotracheale Intubation war in England bereits seit dem 18. Jahrhundert
bei Wiederbelebungsmalnahmen verunfallter Patienten zum Einsatz
gekommen. Der Ubergang zur Verwendung bei der Bewusstlosigkeit im
Rahmen der Narkose hatte jedoch zunachst nicht stattgefunden. 1880
berichtete der schottische Chirurg William Macewen (1848-1924) Uber erste
erfolgreiche Intubationsnarkosen. Er verwendete Metalltuben, die blind, digital
oral eingefiihrt wurden.”® Einen ersten Gummi-Tubus stellte 1893 der Wiener
HNO-Arzt Victor Eisenmenger (1864-1932) vor.*® Mit einer aufblasbaren
Manschette und seitlichen Aussparungen fur den Luftdurchtritt ahnelte dieser
stark den heute Ublichen Tuben.

Der Kasseler Chirurg Franz Kuhn (1866-1929)°*" gilt als Wegbereiter der
Intubation. Er empfahl das Verfahren Anfang des 20.Jahrhunderts in
zahlreichen Veroffentlichungen. 1911 verfasste er die Monographie Die

°® Brandt et al. (1983)
% Eisenmenger (1893)
%" Zu seiner Biographie s. Niedobitek, Niedobitek (2010) 53-86
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perorale Intubation.”® Die Intubation unter digitaler Kontrolle war bis Anfang

der 1970er Jahre weit verbreitet.*®

Abb. 56,

Abb. 5: Digitale Intubation nach Kuhn

Die heute zwingend mit der Intubation verbundene Laryngoskopie geht auf
den Berliner HNO-Arzt Alfred Kirstein (1863-1922)%° zuriick. Er fiihrte im Jahr
1895 die erste direkte Laryngoskopie durch, wobei er sie zunachst als
Autoskopie bezeichnete. Wahrend seiner Untersuchung war der Patient bei
Bewusstsein und sald dem Behandler gegenuber. Kirstein hatte ein
Laryngoskop mit geradem Spatel verwendet. Varianten mit gebogenem Blatt
wurden zu Beginn der 1940er Jahre bekannt, zum Beispiel das Modell, das
1943 der britische Anasthesist Sir Robert Macintosh (1897-1989)61 in Oxford
beschrieben hatte. Macintosh war seinerzeit der erste Lehrstuhlinhaber fur
Anasthesie in Europa. Er trug maligeblich zur Anerkennung der
Eigenstandigkeit des Faches bei, indem er sich fur die anasthesiologische

Forschung und Ausbildung einsetzte.®?

%8 Kuhn, Hildebrand (1911)
%'S. Abb. 5
% Zur Biographie Kirsteins s. Reinhard, Eberhardt (1995)
®1 Zur Biographie und der Bedeutung Macintoshs fiir die Anésthesie s. Boulton (1990)
®2Vgl. Eger et al. (2014) 60 f
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2.5 Narkoseapparate und erste Beatmungsgerate

2.5.1 Die Apparatnarkose
Thomas Morton hatte fur die allererste erfolgreiche 6ffentliche Athernarkose
einen selbstentwickelten Narkoseapparat verwendet.> Dieser bestand aus
einem GefaR, das einen Schwamm enthielt, der mit Ather getréankt worden
war. Der Patient atmete die Atherdampfe Uber ein Mundstiick ein und ein
Ventii am GefaR ermoglichte, dass zusatzlich Raumluft in den

Inspirationsstrom gelangte, das Narkotikum hieriiber aber nicht entwich.®

Abb. 6: Apparat zur Atherinhalation nach Morton

Die Narkosedurchfihrung mittels Apparaten wurde jedoch zunachst nicht
weiter verfolgt und man praktizierte in den darauffolgenden Jahren vor allem
die offene Tropfnarkose. Hierflr wurden vielfaltige Narkosemasken verwendet,
die, mit Gaze bedeckt, Uber Mund und Nase des Patienten gehalten wurden.
Darauf tropfte der Narkotiseur das Inhalationsnarkotikum, allerdings in
unkontrollierten Dosierungen und ein nicht geringer Teil entwich in die

Umgebungsluft. Zwei der bekanntesten Masken waren die des Kieler

%% \gl. Duncum (1947) 553
% S. Abb. 6
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Kriegschirurgen Friedrich von Esmarch (1823-1908)%° und das Modell des
Chirurgen Curt Schimmelbusch (1860-1895)% in Berlin.®’

Die Grundlage fur die Narkosegerate legte 1867 der Osterreichische Chirurg
Ferdinand  Junker (1828-1901) mit seinem  Apparat fur die

Chloroformnarkose.®®

Abb. 7: Junkers Narkoseapparat, wie er in der Originalpublikation vorgestellt wurde

Dieser bestand aus einem Gefal, in dem sich das flissige
Inhalationsnarkotikum befand und das zur einen Seite mit einer Maske fiir den
Patienten und zur anderen mit einem Gummiballon verbunden war. Der
Narkotiseur pumpte mit dem Ballon Luft durch das Narkotikum, meistens
Chloroform, wodurch sie sich damit sattigte und vom Patienten Uber die
Maske eingeatmet wurde. Die Gesichtsmaske war mit Ventilen fir die Ein- und

Ausatmung versehen.®®

%5 Zur Biographie Esmarchs s. Kap. 3.1.4
% Zur Biographie Schimmelbuschs s. Niedobitek, Niedobitek (2010) 87-100
®7'S. hierzu auch Kap. 3.2.3.2.2
%8 Zur Gesamtentwicklung s. auch Goerig (1997) 123 f
%'S. Abb. 7 und Abb. 8
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Abb. 8: Junkers Nrkoseappar; otografie

Junkers Apparat ermoglichte durch Unterschiede in der BallongroRe eine
bessere Kontrolle der verabreichten Narkotikamenge und zudem wurde die
Belastung der Umgebungsluft mit Ather- oder Chloroformdampfen reduziert.

Der schweizer Chirurg Otto Kappeler (1841-1909)° modifizierte Junkers
Apparat dahingehend, dass er den Luftstrom nicht durch die Flussigkeit leitete,
sondern dariiber hinweg. Uberdosierungen konnten dadurch noch leichter
vermieden werden. Kappelers Apparat verfugte auflerdem Uber eine Skala,
die Aufschluss Uber die verbrauchte Menge an Narkotikum gab. Mittels eines
Hakens war die Verankerung der Narkoseapparate im Knopfloch des
Narkotiseurs vorgesehen.”' Lehnte sich dieser jedoch zu weit nach vorne,

kippte das Gefalt und dem Patient wurde flissiges Narkotikum zugefihrt.

7 Zur Biographie und Bedeutung Kappelers fiir die Anasthesie s. Goerig, Schulte am Esch
(1995)
"'S. Abb. 9 und Abb. 10
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2.5.2

¥ GRUND DER ANGEMEFTETEN BESCHRETHUNG UND ZKICHNUNG ST
DURCH BESCHLUSS DES KAISERLICHEN. PATENTAMTES

. & d‘Cap Pefer, 2 Oluk 2 u.waﬁ

a\’wam.,,ﬁ.w’ u.%;.mmlm.,m,!
Pehvern, i
EIN PATENT ERTHEILT WORDEN. |

GEGENSTAND DES PATENTES IST:

Elppacal sume Sinathbmen sow Colocsfoom

Declin, N 4. Canuaz 1§91
KAISERLICHES PATENTAMT.

Tk,

Junkerscher Apparat nach
Kappeler (aus Dumont

Abb. 9: Apparat nach Kappeler Abb. 10: Apparat nach Kappeler und Patenturkunde

Heinrich Braun (1862-1934)"% war es schlieRlich zu verdanken, dass man den
Narkoseapparat auch fir die Mischnarkose aus Chloroform und Ather
verwenden konnte. Von der Mischnarkose erhoffte man sich durch eine
Dosisreduktion ein Ausbleiben der bekannten Nebenwirkungen. Braun
entwickelte eine Methode zur getrennten Verdampfung der beiden Narkotika,
welche eine konstante Konzentration der Dampfe versprach.”

Die genannten Apparate waren sehr handlich und einfach zu bedienen. Von
Beginn des 20. Jahrhunderts an bis in die 1940er Jahre waren sie durchaus
gangig. Die Apparatnarkose war jedoch komplizierter in der Anwendung als
die Tropfnarkose, weswegen erstmals die Frage nach Narkosespezialisten

aufkam. Nicht wenige Chirurgen kehrten daher zur Tropfnarkose zuriick.™

Erste Beatmungsgerate
Man versuchte standig die Nebenwirkungen der Narkose so gering wie
moglich zu halten. Der Wechsel von der Tropf- zur Apparatnarkose und das

Mischen von Inhalationsnarkotika reduzierten die unerwinschten Wirkungen

2 zur Biographie Brauns s. Kap. 3.1.2.1
®S. Kap. 3.1.2.1. Braun (1901)
™ S0 z.B. der Hamburger Chirurg Carl Lauenstein (1850-1916). Lauenstein (1903)
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schon um ein Vielfaches. Um die Jahrhundertwende kam zur
Patientensicherheit auch vermehrt die Anwendung von Sauerstoff im Rahmen
der Narkose auf. Ventile zur Druckreduktion fur Gasflaschen ermdglichten die
kontinuierliche ~ Gasentnahme.”” Es  wurden  zunidchst  reine
Sauerstoff-Inhalationsapparate und spater auch Apparate fur Sauerstoff und
Narkotika entwickelt, wie der Apparat des Berliner Chirurgen Heinz
Wohlgemuth (1863-1936)"° fiir Sauerstoff und Chloroform; eines der ersten
Narkosegerate, das Anerkennung in der klinischen Praxis fand.”” Es bestand
aus einem Sauerstoff-Zylinder mit Reduzierventii und Manometer, weiter
einem Schlauch mit Gesichtsmaske und einem Chloroformbehalter, aus dem
das Narkotikum tropfte. Dieses verdunstete im Sauerstoffstrom und das
Gemisch wurde vom Patienten eingeatmet.”

1902 stellten Otto Roth (1863-1944),"° Chirurg in Liibeck, und die Firma
Drager eine Modifikation des von Wohlgemuth entwickelten Apparates fur die
Sauerstoff-Chloroformnarkose vor. Das Narkotikum lie® sich nun Uber eine
patentierte Tropfvorrichtung genau dosieren.®

’® Goerig, Schulte am Esch (2012) 77

"® Goerig (1998)

" Vgl. Goerig (1997) 123 f

® 3. auch Stratling, Schmucker (2002) und Stratling, Schmucker (2004)
™ Goerig (1998)

%'s. Abb. 11 und Abb. 12
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Abb. 11: Roth-Dréager-

S -

Narkoseapparat mit patentierter Tropfvorrichtung

—
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Der Jenaer Gynakologe Bernhard Kronig (1863-1917) initiierte die
Weiterentwicklung zum Mischnarkoseapparat mit Ather, der 1905 der
Offentlichkeit vorgestellt wurde und sich jahrzehntelang weltweit bewéhrte.®’
Die genannten Apparate erlaubten den Narkotiseuren bei der
Inhalationsnarkose ein deutlich exakteres Arbeiten, als es mit der manuellen
Tropf-Dosierung moglich gewesen war.

Die heutzutage Ubliche Uberdruckbeatmung setzte man urspriinglich nur ein,
um bei lungenchirurgischen Eingriffen einen Pneumothorax zu vermeiden. Der
Kollaps der Lungen bei Eroffnung des Brustkorbes war bis zu Beginn des
20. Jahrhunderts ein ungeldstes Problem gewesen. Die unmittelbar folgende,
ausgepragte Hypoxie machte Operationen an den Thoraxorganen nahezu
unmoglich. Eine erste Umgehung der genannten Problematik gelang 1904
dem Berliner Chirurgen Ferdinand Sauerbruch (1875-1951). Er entwickelte
eine Unterdruckkammer, in der thoraxchirurgische Operationen ohne
Lungenkollaps stattfinden konnten.®? Der Patient atmete hierbei spontan.

Das Offenhalten der Lunge war jedoch auch mittels Uberdruckbeatmung
moglich. Sauerbruch hatte auch diese Methode im Tierversuch erprobt, stand
aber vor dem Problem des hohen Aspirationsrisikos, da er ausschlie3lich
Narkosemasken zu Beatmung verwendete. Erst die Kombination aus der
Uberdruckbeatmung und der durch den bereits erwahnten Chirurgen Kuhn
propagierten orotrachealen Intubation sollte Erfolg haben. Die Operateure
erkannten, dass der Patient wahrend Operationen am Herzen, der Lunge oder
des Osophagus nicht mehr spontan atmen darf. Vor allem nach Ende des
zweiten Weltkrieges wurden die genannten Verfahren ubiquitar angewandt
und verhalfen der Thoraxchirurgie zu einem ungeahnten Aufstieg. Jedoch
wurde auch hier, ebenso wie bei der Apparatnarkose, die Frage nach
Narkosespezialisten laut.

Im Jahr 1910 entwickelten die Leipziger Chirurgen Arthur Lawen
(1876-1958)% und Roderich Sievers (1878-1943) einen sogenannten

# Kionka (1905)
8 3. auch Kap. 3.1.2.2
8 Zzur Bedeutung Lawens in der Gesamtentwicklung der Anasthesietechnik s. Goerig

Reminiscenses about Arthur Ldwen - an extraordinary pioneer in anesthesia (1992)
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Respirationsapparat mit inspiratorischem Uber- und exspiratorischem
Unterdruck. Er kam nicht nur bei Narkosen zum Einsatz, sondern auch bei
Notfallen bei bewusstlosen Patienten oder solchen mit gelahmter
Atemmuskulatur. Lawen war auch derjenige, dem 1912 die erste erfolgreiche
intraoperative Anwendung von Curare zur Muskelrelaxation gelang.84
Regelmalig angewendet wurde die Relaxation erst ab den 1940er Jahren,
seitdem ist sie aber zusammen mit der Hypnose und der Analgesie eines der
drei Hauptziele der Narkose.

2.6 Die Wiederbelebung im Rahmen der Narkose

Wiederbelebung wurde nicht erst im Zusammenhang mit Zwischenfallen im
Rahmen der Narkose versucht. Man bemuhte sich auch vorher schon, leblose
Personen mit sinnvollen und weniger sinnvollen Mal3nahmen zu reanimieren,
zum Beispiel nach Ertrinkungsunfallen. Zu den zielfuhrenden Handlungen
gehorten die Mund-zu-Mund-Beatmung, die Beatmung Uber einen Tubus oder
durch die Tracheotomie und die Kompression des Thorax oder seltener des
offenen Herzens.®® Doch auch aus heutiger Sicht vollig unnutze Methoden
waren zur Wiederbelebung etabliert, wie das Reiben der Extremitaten, um das
Leben dorthin zurtck zu holen, das Bespritzen mit kaltem Wasser oder das
Reizen der Nasenschleimhaute mittels eines Ammoniak-getrankten Tuches,
um die leblose Person durch den atzenden Geruch wiederzuerwecken.®®

Diese Versuche wurden seit Beginn der modernen Anasthesie schlief3lich
auch fuir Atem- und Kreislaufstillstande im Rahmen der Narkose adaptiert.87
Gerade unter Chloroform waren diese nicht selten, die Reanimation jedoch
meistens erfolglos. Der Anasthesist John Snow stellte 1858 fest, dass die
ublichen MalRnahmen, wie kaltes Wasser oder Ammoniak, keinerlei Effekt auf
Patienten hatten, die unter einer Uberdosis Chloroform litten und dass, wenn

liberhaupt, nur die sofortige kiinstliche Beatmung helfen konnte.®® Im gleichen

8 Zur Geschichte der Muskelrelaxantien s. Mayrhofer (1980)

% Duncum (1947) 580

8 Ammoniak wurde zu diesem Zweck teilweise sogar rektal angewendet. Duncum (1947) 566
8 Ein Uberblick tiber die Geschichte der Wiederbelebung im Rahmen der Anasthesie gibt
Peter Safar. Safar (1998)

# Snow, Richardson (1858) 251, 258
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Jahr fuhrte Henry Silvester (1829-1908) in London hierfur eine neue Methode
ein. Zur Inspiration wurden die Arme der auf dem Rucken liegenden, leblosen
Person Uber den Kopf nach oben gehoben, um Uber die Atemhilfsmuskulatur
die Expansion des Thorax zu ermoglichen. AnschlieRend sollten die Arme
zuruckgefuhrt und an den Brustkorb angepresst werden, um die Exspiration zu

erzwingen.®

% Silvester (1858). S. Abb. 13 und Abb. 14
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Abb. 13: Kiinstliche Atmung nach Silvester; Inspiration

Abb. 14: Kiinstliche Atmung nach Silvester; Exspiration

Dieses Vorgehen war jahrzehntelang Uublich und wurde in zahlreichen
Lehrblchern beschrieben. In spateren Jahren erkannte man zudem die

Bedeutung freier Atemwege, was zu erfolgreicheren Anwendungen fiihrte.*

'S, Abb. 15 und Abb. 16
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Abb. 15: Klinische Anwendung der kii
Freihaltung der Atemwege; Inspiration

Abb. 16: Klinische Anwendung der kiinstlichen Atmung nach Silvester unter
Freihaltung der Atemwege; Exspiration

Bis in die 1960er Jahre war es das gangige Verfahren fir die kinstliche
Atmung, das auch die Rettungsorganisationen lehrten und spater sogar
gegenuber der Technik der Mund-zu-Mund-Beatmung verteidigten.
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Die Urspriunge der geschlossenen Herzdruckmassage gehen auf den
Goéttinger Chirurgen Franz Koenig (1832-1910) zuriick.”’ Er erweiterte die
bisherigen MalRnahmen zur kunstlichen Atmung 1883 um die Kompression
des Herzens am ungeoffneten Brustkorb. Einige Jahre spater fanden sich
erste Veroffentlichungen anderer Autoren zur manuellen Kompression des
Herzens nach Eroffnung des Thorax. Es handelte sich jedoch um frustrane
Versuche, der Tod des Patienten hatte in keinem Fall verhindert werden
konnen.

Die erste erfolgreiche Herzdruckmassage gelang 1892 Friedrich Maas
(1859-1941), als er ein Kind nach Uberdosierter Chloroformgabe
wiederbelebte.” Maas war Assistenzarzt bei Koenig in Géttingen. Er hatte die
Technik dahingehend modifiziert, dass er mit einer Frequenz von 120
Kompressionen pro Minute arbeitete und den erzeugten Puls an der Arteria
carotis kontrollierte.

Die bereits erwahnte Brucke zwischen lebensbedrohlichen Zustanden aus
anderer Ursache und Notfallen im Rahmen der Narkose musste erst
geschlagen werden. Der im Zusammenhang mit dem Oropharyngealtubus
bereits vorgestellte Hewitt, lenkte 1893 die Aufmerksamkeit auf die
intravendse Gabe von Kochsalzlosungen beim Kreislaufstillstand durch
Narkosemittel. Man hatte sie zuvor nur im Schock anderer Genese
verwendet.”® Der Physiologe Edward Schafer (1850-1935), ebenfalls aus
London, schlug 1898 vor Nebennierenextrakt zur Reanimation intravends zu
geben. Er hatte im Tierversuch beobachtet, dass dieses die Herzfrequenz
erhohte, die Gefalle verengte, den Herzschlag kraftigte und sich damit zur
medikamentosen Wiederbelebung eignete. Die Einfuhrung der Katecholamine,
wie dem Ephedrin, in die moderne Anasthesie fand jedoch erst Ende der
1920er Jahre statt.

Neben der medikamentosen Wiederbelebung fuhrten 1899 die schweizer
Physiologen Jean-Louis Prévost (1838-1927) und Frederic Batelli (1867-1941)

9" vgl. Béhrer (1998)
%2 Cousin (2005) 352
% Duncum (1947) 579
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im Tierversuch die erste Defibrillation durch.** Diese elektrische Form der
Reanimation wurde erst viele Jahre spater in die Kklinische Praxis
ubernommen. Hier war der amerikanische Herzchirurg Claude Beck
(1894-1971) ausschlaggebend, indem er 1947 erstmals einen Patienten

erfolgreich defibrillierte.

2.7 Die Anasthesie etabliert sich

Wie bereits erwahnt, kamen bei immer umfangreicher werdenden Operationen
bei Patienten aller Altersklassen Forderungen nach apparativen Hilfsmitteln
und nach Narkosespezialisten auf. Schleich, eben der Entwickler der
Infiltrationsanasthesie, war Ende des 19. Jahrhunderts einer der ersten in
Deutschland, der zumindest die Aufnahme des Faches Narkose in den
Unterricht der Medizinstudenten forderte.** Im Laufe der Entwicklung der
Anasthesie mit zahlreichen Neuerungen wurde es fur die Operateure
zunehmend schwieriger, das fur den Patienten beste Verfahren nach
aktuellem Stand der Forschung auszuwahlen und richtig anzuwenden.
Zustandig fur die Durchfuhrung der Narkose waren meistens nicht-arztliche
Mitarbeiter. Und wenn doch ein Arzt diese Aufgabe uUbernahm, war es
meistens der unerfahrenste Assistent, da er bei der Operation selbst oft nur
von geringem Nutzen war. Trotz haufiger Narkosekomplikationen,
beispielsweise durch Uberdosierung des Narkotikums mit teilweise fatalen
Zwischenfallen, wurden Schleichs Forderungen nicht weiter beachtet. Es war
von Seiten der Operateure nicht erwlinscht Narkosespezialisten auszubilden.
Die sogenannte Hilfswissenschaft Anasthesie sollte zumindest im deutschen
Sprachgebiet unter dem Dach der Chirurgie bleiben.*

Im angloamerikanischen Sprachraum verlief diese Entwicklung ganzlich
anders. In GroRbritannien grindete sich bereits 1893 und in den USA 1905
eine Fachgesellschaft fur Anasthesie. Infolgedessen wurden auch in
Deutschland vermehrt Forderungen nach einer Spezialisierung gestellt. 1922

% Sie stellten die Diagnose des Kammerflimmerns am offenen Herzen. Das EKG wurde erst
1903 von Willem Einthoven (1860-1927) erfunden.
% Schleichs Forderungen wurden jedoch weitgehend ignoriert. S. Goerig, Schulte am Esch
(1993)
% Ridder (1993) 128
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stellte der Hamburger Arzt Ernst von der Porten (1884-1940) den Anspruch
einer Spezialdisziplin.®” Seinem Wunsch wurde zu diesem Zeitpunkt jedoch
noch nicht nachgekommen. Es gab immer noch Gegenstimmen bekannter
Chirurgen. ,Narkosespezialisten, wie in Amerika, haben wir glucklicherweise
noch nicht und werden hoffentlich nicht damit beschert werden®,?® schrieb
1926 Friedrich Pels Leusden (1866-1944), Lehrstuhlinhaber der Chirurgie an
der Koniglichen Universitat zu Greifswald, in einem der bekanntesten
chirurgischen Lehrbiicher.*

Trotz aller Widerworte gelang wenig spater mit der Grundung zweier
anasthesiologischer Journale ein erster Schritt in Richtung Eigenstandigkeit
des Faches. Im Jahr 1928 wurde die Zeitschrift Der Schmerz gegrindet. An
der Herausgabe beteiligt waren der Wurzburger Gynakologe Carl Joseph
Gauly (1875-1957), der Konigsberger Pharmakologe Herrmann Wieland
(1885-1929) und der bereits genannte von der Porten, die die Schriftleitung
iibernahmen.’® Als Befiirworter des Narkosespezialismus prangerten sie in
der ersten Ausgabe die Gegebenheiten in Deutschland an. Von der Porten gilt
als der erste hauptberufliche Anasthesist in Deutschland. Mit dem Journal
erhoffte er sich einen weiteren Schritt in Richtung Professionalisierung.™’
Ebenfalls 1928 erschien die Zeitschrift Narkose und Ané&sthesie, gegrundet
von dem Chirurgen Paul Trendelenburg (1884-1929) in Berlin und seinen
Freiburger Kollegen Hans Eppinger (1879-1946), Otto Pankow (1876-1934)
und Eduard Rehn (1880-1972). Aus wirtschaftlichen Grinden vereinte man die
beiden Journale im Jahr darauf zur Zeitschrift Schmerz, Narkose,
Anaesthesie. Sie wurde zum Zentralorgan fur das Spezialgebiet Anasthesie
und erschien bis 1944.

Zwischenzeitlich in England und Amerika neu etablierte und regelmalig
angewandte Narkoseverfahren ermdglichten neue Operationstechniken. Wie
oben beschrieben, waren beispielsweise die Fortschritte auf dem Gebiet der

" Ebd.

% Kirschner, Nordmann (1926) 111

% Zu den Befiirwortern und Gegnern des Narkosespezialismus in Deutschland s. Goerig,
Schulte am Esch (2012) 341-351

1% 7u den genannten Personen s. Goerig (2010)

%" Goerig, Schulte am Esch (2012) 351 ff
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Thoraxchirurgie ohne die Intubationsnarkose undenkbar gewesen. Mit
zunehmender Komplexitat der Narkose- und Operationstechniken entstand
nicht nur auf operativer, sondern auch auf anasthesiologischer Seite die
Notwendigkeit erfahrene Spezialisten einzusetzen.

Der Freiburger Chirurg Hans Killian hatte 1928 die Jahrestagung der
amerikanischen Gesellschaft fur Anasthesiologie besucht und bei seiner
Riickkehr die Einfiihrung einer deutschen Fachgesellschaft angeregt.’® Im
weiteren Verlauf wurde die spezielle anasthesiologische Forschung und
Ausbildung in Deutschland gefordert, nicht jedoch die EinflUhrung des
Facharztes. Die Verantwortung im Operationssaal trug nach wie vor der
Operateur. Aullerdem war unklar, wie die Honorierung eines
Narkosespezialisten ermoglicht werden sollte. 1934 erschien das erste
umfassende deutschsprachige Anasthesielehrbuch Die Narkose von Hans
Killian. 1937 wiederholte er erneut ohne Erfolg seine Forderungen zu einer
Eigenstandigkeit des Faches.

Erst nach dem zweiten Weltkrieg entwickelte sich die Andasthesie in
Deutschland zdgernd zu einer Spezialdisziplin. Das erste Curare-Praparat und
zugleich das erste Kreislauf-Narkosegerat kamen Ende der 1940er Jahre auf
den deutschen Markt.'® Den Umgang mit der entsprechenden Technik lernten
chirurgische Assistenzarzte von Kollegen aus dem angloamerikanischen
Sprachraum, die damit schon Uber Jahre hinweg Erfahrung gesammelt hatten.
Die Chirurgen Jochen Bark (1918-1963), Todtmoos, Lutz Zurn (1921-1959),
Muanchen, und Rudolf Frey (1917-1981), Heidelberg, gehdrten zu jenen jungen
Kollegen, die die modernen anasthesiologischen Techniken aulerhalb
Deutschlands erlernt hatten. Nachhaltig beeindruckt von dem Gesehenen und
uberzeugt von der Notwendigkeit eines Narkosespezialismus, beschlossen sie
auf ihre chirurgische Karriere zu verzichten, um sich ausschliellich dem
gerade entstehenden Fach der Anasthesiologie zu widmen.'%

Dem ersten Osterreichischen Kongress fur Anasthesiologie im September
1952 kam bei der Entwicklung der deutschen Fachgesellschaft eine

%2 vgl. Frey (1978)
1% vgl. Brautigam (1997) 176-192
% vgl. Frey (1978)
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besondere Bedeutung zu. In einer Ansprache erklarte der Wiener Chirurg
Wolfgang Denk (1882-1970),' der die Griindung der &sterreichischen
Fachgesellschaft ermdglicht hatte, dass die Ordinarien das Fach Anasthesie
anerkennen und férdern werden.'® Als Vertreter aus Deutschland nahmen der
Chirurg Killian und der Pharmakologe Hellmut Weese (1897-1954) teil. Diese
beiden und einige weitere deutsche Teilnehmer, die sich um den
Narkosespezialismus verdient machten, nahmen diesen Rahmen zum Anlass
die Deutsche Arbeitsgemeinschaft flr Anésthesiologie zu grinden. Die
Planungen fur die Fachgesellschaft wurden noch im gleichen Jahr
aufgenommen und am 10. April 1953 wahrend des deutschen Chirurgen-
Kongresses in Munchen Wirklichkeit: Die Deutsche Gesellschaft flir
Anaesthesie wurde begrundet. Grundungsmitglieder waren unter anderem
Jochen Bark, Lutz Ziirn und Rudolf Frey.'”” Die Fach- und Berufsordnung der
entstehenden Disziplin war bereits Gegenstand zahlreicher Diskussionen
gewesen. Es galt die Ausbildung und Honorierung zu regeln und die Stellung
des Anasthesisten zu definieren. Der Facharzt fur Anasthesie wurde am
56. deutschen Arztetag im September 1953 in die Facharztordnung
aufgenommen. Die Zeitschrift Der Ané&sthesist erscheint bis heute als
zentrales Organ des Faches im deutschen Sprachraum.

Man muss sich bewusst machen, dass dies nur den Beginn der tatsachlichen
Etablierung des Faches Anasthesie darstellte. Bis die medizinischen
Fakultaten anasthesiologische Lehrstuhle einrichteten, jedes Krankenhaus
Anasthesisten anstellte und diese als Kollegen die entsprechende
Anerkennung fanden, mussten noch einige Jahre vergehen.'®® 1960 fasste der
Wissenschaftsrat, der 1957 zur ,Forderung der Wissenschaften“ eingerichtet
wurde, den bedeutenden Entschluss, dass jede universitare operative Klinik

durch eine Gruppe von Anasthesisten betreut werden solle.'® Im Jahr 1964

1% Zu seiner Biographie s. Sallachner (2009)

'% 3 hierzu auch Mayrhofer-Krammel (2005)

%7 Eine vollstdndige Auflistung der Grindungsmitglieder findet sich bei Van Ackern. Van
Ackern (2003) 92

1% Ridder (1993) 129

'% petermann (2003) 301-303
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wurden Richtlinien erlassen, die dem Fachanasthesisten die arztliche und
juristische Verantwortung ganzlich ubertrugen.
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3 Ergebnisse

3.1

3.1.1

Die Berucksichtigung der Anasthesie in Lehrbiuchern der

Chirurgie — biographische Anmerkungen zu den Autoren

Im Folgenden sollen die untersuchten Lehrbucher der Chirurgie kurz
vorgestellt werden. Im Fokus stehen dabei die Autoren der Kapitel uber die
Anasthesie mit ihrer Biographie und der Frage, inwieweit sie
anasthesiologisch tatig waren und welche Bedeutung ihre Arbeit fur die
Entwicklung der Anasthesie hatte. Die Kapitel sind alphabetisch nach den
Herausgebern der Originalausgabe geordnet. Mitwirkende Autoren werden im
gleichen Kapitel berucksichtigt.

Eduard Albert (1841-1900): Lehrbuch der Chirurgie und Operationslehre
1877-1897

Abb. 17: Eduard Albert

WiEN & JStuL
.

Eduard Albert wurde am 20. Januar 1841 in Senftenberg, damals Bohmen,
geboren.”"® Die Familie verdiente ihren Unterhalt mit der Uhrmacherei und der
Landwirtschaft. Albert jedoch entschied sich fur das Studium der Medizin und
ging nach Wien. Er promovierte 1867 und habilitierte 1872. Bereits im Jahr

"%vgl. im Folgenden Schonbauer (1953)
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darauf erhielt er den Ruf an die chirurgische Klinik in Innsbruck. 1881 kehrte er
als Professor nach Wien zuriick.""" Albert war ein Anhanger Joseph Listers
(1827-1912), dem Erfinder der antiseptischen Chirurgie und Ubernahm dessen

2 Mit seinen Arbeiten zu den

Methoden in seine klinische Praxis."
Erkrankungen der Gelenke machte sich Albert auch auf dem Gebiet der
Orthopadie verdient. Weiter beschaftige er sich mit dem Fieber und mit der
Geschichte der Chirurgie. Es ist aulRerdem bekannt, dass er neben der
Medizin auch Zeit fur die schone Literatur fand; er Ubersetzte unter anderem
Gedichte aus dem Tschechischen ins Deutsche. Narkosebezogene Arbeiten
haben sich nicht nachweisen lassen.
Seine Vorlesungen der Chirurgie gab Albert 1877 als Lehrbuch heraus, das
bis 1897 in funf Auflagen erschien, in welchem er auch die Anasthesie
berucksichtigte. Gleich die allererste Vorlesung handelte von der Narkose und
deren Geschichte.'"® Das Kapitel hatte einen theoretischen Schwerpunkt. Die
Wurdigung der Neuerungen auf dem Gebiet der Chirurgie nahm darin einen
hoheren Stellenwert ein, als die praktische Anleitung zur Narkose:
,Wenn Einer von jenen grossen Mannern, die in den ersten
Decennien dieses Jahrhundertes den Zustand unserer Kunst so
machtig geférdert haben [...] heute vom Grabe auferstehen
konnte und eine einfache Amputation in Narcose mit der

Esmarch’schen Blutsparung,'™

unter Lister's Spray ausfuhren
und im antiseptischen Verbande heilen sehen wurde; wahrlich er
wurde glauben, Jahrhunderte verschlafen zu haben. Was noch
vor einigen Decennien den Nuchternen eine Traumerei, den
Begeisterten eine Jahrhunderten voraus eilende Hoffnung
schien, das ist hier zum grossen Theile verwirklicht oder der
Losung nahe [...]. Es soll hier nicht von den augenfalligsten

Erscheinungen der Narkose gesprochen werden, da man auf der

" Hirsch et al. (1884) 84
"2 Killian (1980) 71

"3 Albert (1877) 1

"' Friedrich von Esmarch hatte 1873 die kiinstliche Blutleere vorgestellt. Die Extremitat wurde
hierzu mittels Gummibinde zunachst zum Stamm hin ausgestrichen und anschlief’end
abgebunden. Esmarch (1873)
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3.1.2

Klinik jeden Tag beobachten kann, wie sich die Kranken
benehmen und welche Verschiedenheiten des Benehmens hier
zu Tage treten.'"®

Albert nutzte den Rahmen seiner Vorlesungen um die Bedeutung des
schmerzlosen Operierens zu betonen, Uberliel3 die praktische Narkoselehre
jedoch anderen. Ab der vierten Auflage von 1890 strich er den Abschnitt tber
die Narkose ganzlich und verwies im Vorwort auf zahlreiche Monographien zu
der Thematik, die er nicht genauer nannte. Moglicherweise meinte er
Anaesthetica von Otto Kappeler, das 1880 erschienen war oder Die
Anaesthetica von Eduard Tauber aus dem Jahr darauf. Weitere bereits
erschienene Monographien Uber die Narkose waren Die Aethernarkose von
Carl Garré, 1893, Die Technik der Chloroformnarkose fiir Arzte und
Studierende von Czempin, 1897, und Mdlller: Anaesthetika. Ueber die
verschiedenen, gebréduchlichen Ané&sthetika, ihre Wirkungsweise und die
Gefahren bei ihrer Anwendung, 1898.

Dass die Anasthesie nicht zu Alberts beruflichen Spezialgebieten zahlte,
zeigte auch seine Verkennung von Gefahrensituationen unter der Narkose. Er
schatzte das Erbrechen des narkotisierten Patienten als ,keinen Uebelstand

von groRer Bedeutung*''®

ein. Dabei konnte es hierbei zum Eindringen von
Mageninhalt in die Lunge kommen, eine Komplikation, die auch heute noch zu
den gefurchtetsten der Anasthesie zahilt.

Albert starb am 25. September 1900 in seinem Geburtsort Senftenberg. Man

uberfuhrte ihn spater in ein Ehrengrab nach Wien.

August Bier (1861-1949), Heinrich Braun (1862-1934) und Hermann
Kummell (1852-1937): Chirurgische Operationslehre 1912-1952

Dieses ,klassische“!"” Lehrbuch der deutschen Chirurgie, wie es 1933 der
hauptsachlich in Frankfurt tatige Chirurg Victor Schmieden (1874-1945)""® und
sein Kollege Ferdinand Sauerbruch (1875-1951)"" in Berlin im Vorwort der

15 Albert (1884) 1-9
1% Albert (1877) 14
"7 Bier, Sauerbruch (1933) Vorwort
18 Zur Biographie Schmiedens s. Preiser (1985)

"9S. Kap. 3.1.2.2
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sechsten Auflage des Werkes bezeichneten, wurde von drei fur die
Entwicklung der Anasthesie bedeutenden Chirurgen herausgegeben: August
Bier,'® Erfinder der Spinal- und der intravendsen Anasthesie, in Berlin,
Heinrich Braun,®" Pionier auf dem Gebiet der Lokalanésthesie und Entwickler
des ersten Mischnarkoseapparates, in Zwickau, und Hermann Kimmell, in
Hamburg, der sich unter anderem um die Pramedikation, die
Weiterentwicklung der intraventsen Athernarkose und die Verbreitung der
Infiltrationsanasthesie nach Schleich verdient gemacht hatte.'? Das Lehrbuch
erschien von 1912 bis 1952 in sechs Banden und sieben Auflagen. Der Autor
des anasthesiologischen Kapitels der ersten funf Auflagen war Braun. Die
sechste Auflage von 1933 wurde von Sauerbruch und Schmieden
herausgegeben. Die  Autorenschaft des  Abschnittes uber die
Schmerzbetaubung Ubernahm Sauerbruch. In der siebten Auflage von 1952
kamen Albert Wilhelm Fischer (1892-1969), Direktor der chirurgischen Kilinik in
Kiel und Erwin Gohrbandt (1890-1965), Professor der Chirurgie in Berlin,'®
als Herausgeber hinzu, letzterer als Autor des Kapitels Uber die Narkose.
Aulerhalb des betrachteten Zeitraums dieser Arbeit erschien von 1969 bis
1981 noch eine achte Auflage, herausgegeben von Ernst Derra
(1901-1979)."* Im Folgenden sollen die jeweiligen Autoren des Kapitels iiber
die Narkose der ersten sieben Auflagen und ihr Beitrag zur Geschichte der

Anasthesie behandelt werden.

120 zur Biographie und Bedeutung Biers auf dem Gebiet der Anasthesie s. Van Zundert,

Goerig (2000)
21'S. Kap. 3.1.2.1
122 Schulte am Esch et al. (2005) 17
25, Kap. 3.1.2.3
24 Bier et al. (1969)
46



3.1.2.1 Heinrich Braun (1862-1934)

Abb. 18: Heinrich Braun

Heinrich Braun wurde am 1. Januar 1862 in Rawitsch in Posen, heute Polen,
geboren.125 Nach seinem Abitur in Dresden nahm er das Medizinstudium in
Stralburg, anschlieBend in Leipzig und Greifswald auf. 1887 folgte die
Promotion, 1894 die Habilitation. Braun war zunachst als Oberarzt im
Diakonissenhaus in Leipzig tatig. Ein bei einer Chloroformnarkose von ihm
beobachteter Todesfall, dessen Ursache damals vor allem der Uberdosierung
des Narkotikums zugeschrieben wurde, sollte seine Forschungstatigkeit
dahingehend nachhaltig beeinflussen, dass er sich mit alternativen
Anéasthesierungsmethoden beschaftigte.’® 1897 entwickelte Braun einen

handlichen Apparat fiir die sogenannte Mischnarkose.'®

'25 vgl. im Folgenden Fischer (1962). Zur Bedeutung Brauns auf dem Gebiet der Anasthesie

s. Rose (1993)
125 Vgl. Goerig, Schulte am Esch (2012) 176 ff
273, Abb. 19, Abb. 20 und Abb. 21. Zur Funktionsweise s. Weiller Der Braun'sche Apparat
zur Ather-Chloroform-Mischnarkose (1983)
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L C.G.HEYNEMANN, LEIPZIG.

Fig. 46. Apparat zur Ather-Chloroformnarkose nach Braun,

Abb. 19: Mischnarkoseapparat nach Braun; Lehrbuchzeichnung

Abb. 20: Mischnarkoseapparat nach Braun; Fotografie
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Ab. 1:’Anvfenduné eé 'Narkoseapparates nach Braun mittels pharyngealer Kaniile

Ather und Chloroform konnten darlber getrennt verdampft und dem Patienten
zugefuhrt werden, was den Vorteil hatte, dass beide Gase in jeweils
schonenderer Dosis angewendet werden konnten. Brauns Hauptverdienst fur
die Anasthesie war jedoch die Weiterentwicklung der ortlichen Betaubung. Im
Jahr 1904 fuhrte er erste klinische Versuche mit dem Lokalanasthetikum
Novocain durch. Es sollte das bis dahin gebrauchliche, aber stark toxische
Kokain ersetzen. 1905 erschien seine Monographie Die Lokalané&sthesie, ihre
wissenschaftlichen Grundlagen und praktische Anwendung, von welcher bis
1925 sieben Auflagen veroffentlicht wurden. 1914 erschien erstmals auch eine
englischsprachige Version des Lehrbuches, welches nennenswerten Einfluss
auf die Entwicklung der Lokalanasthesie im angloamerikanischen Sprachraum
hatte. Braun beschrieb in der Monographie seine bahnbrechende Entdeckung
des Zusatzes von Suprarenin zum Lokalanasthetikum.'?® Dieses fiihrte zur
ortlichen GefalRverengung, verringerte damit die Toxizitat und verlangerte
gleichzeitig die Wirkdauer des Betaubungsmittels. Der Zusatz wird bis heute

verwendet.

128 Braun (1905) 142 ff
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Braun wurde 1905 Leiter des Krankenstiftes Zwickau. Ein von ihm
entwickeltes Konzept fur einen modernen Krankenhausbau wurde dort
umgesetzt. Es enthielt unter anderem eine Vorrichtung zur Absaugung der
Inhalationsnarkotika aus dem Operationssaal, wodurch Braun auch auf
diesem Gebiet Pionierarbeit leistete.’ Zuvor waren Operateur, Narkotiseur
und Gehilfen den betdubenden Dampfen bei jeder Operation unbegrenzt
ausgesetzt gewesen.

1912 erschien die erste Auflage des jahrzehntelang erfolgreichsten
chirurgischen Lehrbuches Die Chirurgische Operationslehre von eben
Heinrich Braun, August Bier und Hermann Kummell. Braun war darin und
auch in den vier Neuauflagen bis 1923 verantwortlich fur den Abschnitt der
Allgemeinen Operationslehre inklusive des Kapitels Betdubungsmethoden. Im
Text wurde deutlich, dass er eigenstandig anasthesiologisch tatig war,
zumindest die Lokalanasthesie betreffend. Ferdinand Sauerbruch, Autor des
Narkosekapitels in der Auflage von 1933 bezeichnete Braun als den
,Altmeister der lokalen Betaubung“,"™® was seine Bedeutung auf diesem
Gebiet der Anasthesie verdeutlicht. Braun wandte aber nicht nur an was
bereits gangig war, er experimentierte auch stetig mit eigenen Methoden.
1920 schrieb er in der Chirurgischen Operationslehre: ,Meist werden [zur
Lumbalanasthesie] mit Mandrin versehene Hohlnadeln verwendet. Ich ziehe
die gewohnlichen fur die ortliche Betaubung bestimmten dinnen Hohlnadeln
vor, weil sie weniger verletzen als dickere Nadeln.“"’

So fortschrittlich Braun auf dem Gebiet der Anasthesie arbeitete, fur die
Ausbildung spezialisierter Narkosearzte setzte er sich nicht ein. Seine
Narkosen wurden von Schwestern durchgefuhrt. Er begrindete dies damit,
dass die mit der Narkose beauftragten Arzte wahrend der Operation ihr
Interesse offenbar nicht ausschliellich auf die Narkose beschranken wurden

132

und dadurch immer abgelenkt seien. *= Weiter erachtete Braun es nicht fur

notwendig, den Kreislauf des narkotisierten Patienten streng zu kontrollieren:

'2% Braun (1930)
'3 Bier, Sauerbruch (1933) 66
31 Bier et al. (1920) 99

'32 Braun Heinrich Braun (1925)
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,Eine regelmalige Beobachtung des Pulses halten wir bei der
Athermischnarkose fiir Uberfliissig.’*® Die Einschatzung kann aus heutiger
Sicht nicht nachvollzogen werden, entsprach aber dem damaligen
Wissensstand.

Braun blieb bis zu seinem Ruhestand 1928 in Zwickau tatig. Er starb am
26. April 1934 in Uberlingen am Bodensee. Das Zwickauer Krankenstift wurde
posthum nach ihm benannt.

3.1.2.2 Ferdinand Sauerbruch (1875-1951)

Abb. 22: Ferdinand Sauerbruch

Ferdinand Sauerbruch wurde am 3. Juli 1875 in Barmen, heute ein Stadtteil
von Wuppertal, geboren.® Nach seinem Abitur 1895 studierte er Medizin in
Marburg, Jena und Leipzig. 1902 promovierte er. Nach kurzen Tatigkeiten als
Land- und Assistenzarzt in Erfurt, Kassel und Berlin folgte der Wechsel an die
chirurgische Klinik der schlesischen Friedrich-Wilhelms-Universitat Breslau,
wo er sich 1905 bei Johann von Mikulicz-Radecki (1850-1905)"* habilitierte.
Mikulicz-Radecki, ein Pionier auf dem Gebiet der Osophaguschirurgie, hatte

Sauerbruch beauftragt, sich mit dem Problem des Pneumothorax zu

'3 Bier et al. (1914) 49
134 vgl. im Folgenden Eckart (2016) und Genschorek (1985)

'35 7u seiner Biographie s. Sachs (1996)
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beschaftigen. Operative Eingriffe am distalen Osophagus waren wegen dieser
Problematik bisher nicht moglich gewesen.

Tatsachlich gelang es Sauerbruch mittels Druckdifferenz dieses Problem zu
umgehen.”® Er entwickelte eine Operationskammer, in der durch Pumpen
Unterdruck erzeugt wurde. Patient und Operateur befanden sich innerhalb der
Kammer, nur der Kopf des zu Operierenden ragte heraus. Der Unterdruck
verhinderte bei Er6ffnung der Pleura das Zusammenfallen der Lunge und den
haufig damit einhergehenden Tod des Patienten.

Nach Tatigkeiten in Greifswald und Marburg war Sauerbruch von 1910 bis
1918 Lehrstuhlinhaber der chirurgischen Universitatsklinik in Zirich. Wahrend
dieser Zeit war er im ersten Weltkrieg sanitatsdienstlich tatig. Im letzten
Kriegsjahr wechselte er an die Ludwig-Maximilians-Universitat in Munchen
und blieb dort bis 1927. Im Jahr 1933 verfasste Sauerbruch das Kapitel Uber
die Narkose in der sechsten Auflage der Chirurgischen Operationslehre von
Bier, Braun und Kummell. Er Ubernahm dabei den Abschnitt Uber die
Lokalanasthesie von Heinrich Braun aus der vorhergehenden Auflage nahezu
unverandert. Das Kapitel zur Vollnarkose verfasste er ohne inhaltlich
bedeutsame Anderungen neu.

Seine letzte berufliche Station fuhrte ihn 1927 an die Berliner Charité. Bis
zuletzt begleitete ihn der unbandige Wille zu operieren, auch wenn er
zunehmend dement wurde, was zu folgereichen Kunstfehlern fihrte. 1949 sah
man daher schlieRlich keinen anderen Ausweg, als ihn aller seiner Amter zu
entheben."’

Sauerbruch starb am 2. Juli 1951 in Berlin. Zu seinen wichtigsten
chirurgischen Innovationen gehorten neben der Unterdruckkammer eine
Armprothese, der sogenannte Sauerbrucharm und die Umkipp-Plastik, eine
Operationstechnik, die bei Oberschenkelamputationen eine Stumpfbildung
mittels des unversehrten Unterschenkels ermdglichte.

1% Sauerbruch (1904)
%" Die letzten Jahre seiner beruflichen Tétigkeit beschrieb Jurgen Thorwald in der
Monographie Die Entlassung. Das Ende des Chirurgen Ferdinand Sauerbruch. Thorwald
(1983)
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Die Entwicklung der Unterdruckkammer war fur die Thoraxchirurgie weltweit
von grolRer Bedeutung. Erstmals wurden dadurch auch Eingriffe an Herz und
Lunge moglich. Eine Variante des Druckdifferenzverfahrens war die
Anwendung des Uberdrucks. Sauerbruch beanspruchte auch diese
Entdeckung fur sich, hielt sie aber fur unphysiologisch.

Ihm gegenuber stand der Kasseler Chirurg Franz Kuhn, der sich fur die
orotracheale Intubation einsetzte. Kuhn zeigte, dass die Intubation die
Aufrechterhaltung eines adaquaten intrapulmonalen Druckes ermdoglichte, der
einen Pneumothorax bei Operationen am offenen Brustkorb verhinderte.'®

So fortschrittlich Sauerbruch als Chirurg war, auf dem Gebiet der Anasthesie
wird seine Rolle kontrovers beurteilt. Sauerbruch war kein Anhanger der
Intubation. Im Gegenteil war es sein erklartes Ziel die Narkose moglichst
einfach und die Chirurgie als Ganzes zusammenzuhalten, wie er es 1926 auf
dem bayerischen Chirurgenkongress gefordert hatte und sich 1933 in der
sechsten Auflage der Chirurgischen Operationslehre von Bier, Braun und
Kimmell damit selbst zitierte."*® Sein Einfluss filhrte zur jahrelangen

Verzégerung der Intubationspraxis in Deutschland.*

1% Goerig Franz Kuhn (1866-1929) zum 125. Geburtstag (1991)
'3 Bier, Sauerbruch (1933) 56

% So Horst Stoeckel, Griinder des Horst-Stoeckel-Museums fiir die Geschichte der
Anésthesiologie, bei einer seiner Fihrungen am 13. August 2016.
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3.1.2.3 Erwin Gohrbandt (1890-1965)

Abb. 23: Erwin Gohrbandt

Erwin Gohrbandt wurde am 20. September 1890 in Schlawe, Pommern, heute
Polen, geboren." Sein Medizinstudium fiihrte ihn nach Berlin, wo er 1917
promovierte. AnschlieRend arbeitete er zunachst in der Pathologie der Charité.
Von 1920 bis 1928 war er an der chirurgischen Poliklinik der Charité bei Otto
Hildebrand (1858-1927) tatig. In diesem Zeitraum habilitierte Gohrbandt und
gab das Lehrbuch Chirurgische Krankheiten im Kindesalter heraus.'** 1928
wurde er Chefarzt am Urban-Krankenhaus in Berlin. In dieser Position blieb er
zwolf Jahre und erwarb sich einen internationalen Ruf in der Kinderchirurgie,
der plastischen und der Bauchchirurgie. Ab 1940 hatte Gohrbandt den
Lehrstuhl far Chirurgie an der lll. chirurgischen Universitatsklinik am Berliner
Krankenhaus Moabit inne und fungierte ab 1947 als Herausgeber der
Zeitschrift Zentralblatt fiir Chirurgie. Nach seiner Emeritierung im Jahr 1958
bis zu seinem Tod am 3.Januar 1965 war er noch arztlich tatig.
Veroffentlichungen Gohrbandts mit anasthesiologischem Bezug fanden sich
keine. Er verfasste jedoch ein kurzes Geleitwort zur dritten Auflage der

"1 vgl. im Folgenden Fischer (1962) und Fischer, Voswinckel (2002)
%2 Gohrbandt et al. (1928)
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Monographie Die Novocainblockade des Ganglion Stellatum von Walter
Schmitt (1911-2005) aus Greifswald."

Erwin Gohrbandt hatte die Herausgabe zweier wichtiger Lehrbucher der
Chirurgie fortgefuhrt. Zum einen die hier behandelte Chirurgische
Operationslehre von Bier, Braun und Kimmell und zum anderen das Lehrbuch
der Chirurgie der Chirurgen Max Wilms (1867-1918) und Ludwig Waullstein
(1864-1930),"** das von 1908 bis 1956 in insgesamt elf Auflagen erschien und
sich inhaltlich auch mit der Narkosedurchfuhrung beschaftigte.

In der siebten Auflage der Chirurgischen Operationslehre Ubernahm
Gohrbandt den Text von Sauerbruch und damit grof3teils von Braun wortlich,
er aktualisierte die Inhalte jedoch in Hinblick auf Medikamente und
Dosierungen, verwendete Instrumente, Narkoseverfahren und -apparate. Neu
hinzu kamen das geschlossene Beatmungssystem, die intravendse
Barbituratnarkose und die Verwendung von Muskelrelaxantien. Seit der
vorhergehenden Auflage waren immerhin fast 20 Jahre vergangen, in denen
sich die Anasthesie vor allem auRerhalb Deutschlands deutlich
weiterentwickelt hatte.

Seine Ausfuhrungen lassen den Schluss zu, dass er selbst keine Narkosen
durchfuhrte. Notfalle im Zusammenhang mit der Betdubung schienen ihm
kaum handhabbar zu sein. Die Beschreibung der zu ergreifenden MalRnahmen
bei Narkosezwischenfallen Ubernahm er nicht wie sonst wortwortlich von
Sauerbruch, sondern fasste sie kurzer: ,Die Operation wird unterbrochen, die
Wundhohle mit Gaze verschlossen. Maske und Narkotikum weg, kunstliche
Atmung mit Sauerstoff. Oft genugt schon ein mehrmaliges ruckartiges
Zusammendriicken des Brustkorbes.“'*

Es ist bemerkenswert, dass die Herausgeber des Lehrbuches 1952, also kurz
vor Einfuhrung des Facharztes fur Anasthesie in Deutschland, das Verfassen

der Lehrinhalte Uber die Narkose nicht chirurgischen Kollegen uberliel3en, die

%3 Schmitt et al. (1955)
" Wilms war in GieRen, Leipzig, Basel und Heidelberg tatig, Wullstein in Goéttingen und
Bochum. Wullstein, Wilms (1908)

%> Bier et al. (1952) 43
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3.1.3

auf dem Gebiet der Anasthesie publiziert hatten oder sich dort bereits einen

Namen erarbeitet hatten.

August Borchard (1864-1940) und Victor Schmieden (1874-1945):
Lehrbuch der Kriegschirurgie 1917-1937

Das Lehrbuch der Kriegschirurgie von August Borchard,™® Professor der
Chirurgie in Berlin-Lichterfelde und Victor Schmieden, Direktor der
chirurgischen Universitatsklinik Halle, wurde 1917 erstmals herausgegeben.
Der allgemeine Teil enthielt das Kapitel Allgemeine chirurgische Technik des
Krieges. Verfasser war Schmiedens Oberarzt Fritz Hartel (1877-1937)."" In
dem Kapitel wurde auch die Schmerzbetaubung im Krieg thematisiert. Die
Beschreibung der Durchfihrung der Allgemeinanasthesie nahm hier im
Vergleich zu der der Lokalanasthesie einen kleineren Teil des Textes ein, da
laut Hartel der Allgemeinzustand der Verletzten und die fehlende Nuchternheit
eine Allgemeinanésthesie meistens nicht erlaubte.'® Dass Hartel hier die
Lokalanasthesie bevorzugte, hatte wahrscheinlich auch andere Grunde, wie
die im Anschluss abgedruckte Biographie des Chirurgen aufzeigt.

Eine zweite und dritte Auflage des Lehrbuches erschien 1920 und 1937. Autor
des Abschnitts Uber die Anasthesie war wiederum Hartel, der Umfang des
Kapitels nahm jedoch Uber die Jahre ab und stellte in der dritten Auflage
bereits nur noch einen Umriss der Techniken dar. Hartel verwies hier unter
anderem auf seine eigenen Veroffentlichungen.

Fritz Hartel wurde am 22. Februar 1877 in Plauen geboren.'*® Sein Studium
der Medizin absolvierte er in Heidelberg, Berlin, Wien, Halle und Munchen.
1903 folgte die Promotion. In den Jahren 1911 und 1912 war Hartel als
Assistenzarzt an der Il. chirurgischen Universitatsklinik in Berlin bei August
Bier tatig. Im Jahr darauf habilitierte er zum Thema der Trigeminusneuralgie.
Wahrend des ersten Weltkrieges war Hartel Stabsarzt an der Westfront. 1916

veroffentlichte er Die Lokalanasthesie in der Schriftenreihe Neue deutsche

% 7u seiner Biographie s. Sachs et al. (2011) 207-213

"7 Zur Biographie Hartels s.u. und Bunne (1940)

'*® Borchard, Schmieden (1917) 31

%9 vgl. im Folgenden Fischer, Voswinckel (2002)
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Chirurgie, begriindet von Paul von Bruns (1846-1916)."° Im Jahr darauf
verfasste er das Kapitel Allgemeinchirurgische Technik in dem Lehrbuch
Kriegschirurgische Technik von August Borchard und Victor Schmieden.
Hartel war zu dieser Zeit als Oberarzt bei Schmieden in Halle tatig. Von 1923
bis 1930 arbeitete Hartel als Professor der Chirurgie in Osaka, Japan, und
veroffentlichte hierlber wissenschaftliche Arbeiten, wie beispielsweise 1931
den Artikel Einflisse der Rasse und Lebensweise der Japaner auf ihre
Krankheiten in der Zeitschrift Klinische Wochenschrift."®" Im Jahr 1930 kehrte
er nach Deutschland zuruck und arbeitete in Berlin. Er wurde 1933 Leiter der
chirurgischen Abteilung des Oskar-Ziethen-Krankenhauses in
Berlin-Lichtenberg. Da Hartel ab 1933 NSDAP-Mitglied war, erfolgte seine
Ernennung vermutlich im Rahmen personeller Umstrukturierungen des
Krankenhauses. Etliche Abteilungsleiter wurden damals aufgrund ihres
judischen Glaubens entlassen.

Unter seinen Veroffentlichungen fanden sich einige Betrage zur
Lokalanasthesie und zur Trigeminusneuralgie, 1932 aul3erdem ein Beitrag zur
GefaRanasthesie.'®® Hartels Monographie Die Lokalanédsthesie erschien 1920
in einer zweiten Auflage. In dem Vorwort der Erstausgabe verwies er auf
eigene Studien und Erfahrungen. Die Lokalanasthesie nahme aullerdem
immer noch nicht die ihr gebiihrende Stellung ein.'*®

Hartel war bewusst, dass Heinrich Braun mit seinem 1905 veroffentlichten
Lehrbuch Die Lokalanégsthesie bereits ein bedeutendes Werk zu diesem
Thema herausgebracht hatte, es erschien bereits in vierter Auflage. Hartels
Bestreben war es vor allem, eine praktische Anleitung und technische
Hinweise zu geben. Er dankte Braun auch fur die ,personliche Anleitung und
Beratung“'®* bei der Erstellung seines Lehrbuches.

%0 Der Tubinger Professor fiir Chirurgie Paul von Bruns begriindete 1885 die urspriinglich als

Beitrdge zur klinischen Chirurgie bezeichnete Schriftenreihe. Zu seiner Biographie s. Stibler
(1955)

! Hartel (1931)

%2 Hartel (1932)

%% Hartel, Schmieden (1916) Vorwort

"> Ebd.

o7



3.1.4

Sein besonderes Interesse fur das Gebiet der Ortlichen Betdubung mochte
dem Umstand geschuldet sein, dass er unter anderem bei August Bier, dem
Begrunder der Spinal- und vendsen Anasthesie, gelernt hatte. 1936 erschien
eine weitere Monographie Hartels, diesmal auch unter Berucksichtigung der
Narkose: Anleitung zur Schmerzbetdubung: kurzes Lehrbuch der
Lokalanésthesie, Allgemeinnarkose und sonstiger Anwendung der
Betaubungsverfahren.'®®

Fritz Hartel starb am 15. Juni 1940 in Garmisch-Partenkirchen.

Friedrich von Esmarch (1823-1908): Handbuch der kriegschirurgischen
Technik 1877-1901

(Q;:Jn',{ r-a(’}gﬂn el
Abb. 24: Friedrich von Esmarch

Johann Friedrich August von Esmarch'® wurde am 9.Januar 1823 in
Ténning, Schleswig-Holstein, geboren.”™ Sein Vater war ein angesehener
Chirurg. Nach der Schulzeit folgte ab 1843 das Studium in Kiel. Hier lernte er

1% Hartel, Jencio (1936)
% Aus Griinden der Ubersichtlichkeit wird in dieser Arbeit an manchen Stellen auf das
Adelspradikat verzichtet werden.

7 vgl. im Folgenden Riihmer (1995)
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unter anderem bei Bernhard von Langenbeck (1810—1887),158 der ihn 1845
zum Studium nach Gottingen empfahl. Seine ersten praktischen Tatigkeiten
als Arzt absolvierte Esmarch im Schleswig-Holsteinischen Krieg (1848-1851).
Hier wurden seine Interessen fur die spateren wissenschaftlichen Arbeiten
gepragt. 1848 promovierte er in Kiel. Wenig spater folgte die Habilitation. Ab
1857  besetzte er den Lehrstunl  far  Chirurgie an  der
Christian-Albrechts-Universitat in Kiel. Esmarch galt zwar nicht als guter
Redner, jedoch war er als exzellenter Operateur angesehen. Seine Patienten
vertrauten ihm.

Im Jahr 1877 veroffentlichte Esmarch das Handbuch der kriegschirurgischen
Technik, das bis 1901 in funf Auflagen erschien und das er ab 1894
zusammen mit seinem Schuler Ernst Kowalzig (1863-?) herausgab. Weitere
bekannte Schiller Esmarchs waren August Bier'®® und Gustav Adolf Neuber
(1850-1932). Neuber war Vorreiter auf dem Gebiet der Asepsis und das
obwohl Esmarch ihn darin nicht unterstitzte, da er ausschliel3lich auf der
Antisepsis nach Joseph Lister beharrte, die er selbst in Kiel eingefuhrt hatte.
Nach seiner Emeritierung 1898 schlug Esmarch August Bier als seinen
Nachfolger vor. Dieser Vorschlag wurde von der Hochschule jedoch
abgelehnt. Esmarch starb am 23. Februar 1908 in Kiel.

Der Name Esmarch ist heutzutage jedem Anasthesisten ein Begriff. Ein
einfacher, aber essentieller Handgriff zum Offenhalten der Atemwege beim
bewusstlosen Patienten geht auf ihn zurlick. Uberhaupt kann man den
Chirurgen als sehr pragmatisch bezeichnen. Sein Schuler August Bier lobte
seine ,geniale Einfachheit*."®™ Esmarchs Tage als Feldarzt brachten ihn auf
die Idee der kunstlichen Blutleere. Ursprunglich zur Blutstillung nach
Schussverletzungen gedacht, wandte er das Abbinden der Extremitat spater
auch vor Operationen an, um den Blutverlust so gering wie moglich zu halten

und das Operationsgebiet fur den Chirurgen Ubersichtlicher zu machen. Er

198 Langenbeck war u.a. Mitbegrinder der Deutschen Gesellschaft fir Chirurgie und der

Zeitschrift Archiv fiir klinische Chirurgie und entwickelte zahlreiche chirurgische Instrumente,
z.B. den nach ihm benannten Langenbeckschen Wundhaken. Zur seiner Biographie s.
Nussbaum (1887)

%95 Kap. 3.1.2

1% Unbekannt (1980) 62
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entwickelte das Verfahren weiter, indem er die Extremitat vor der Operation
mittels Gummibinde zum Korperstamm hin ausstrich. Die sogenannte
Esmarchsche Blutleere bildete auch die Grundlage fur die Venenanasthesie
nach Bier und wird bis heute angewandt."®”’

Gleichermalen fur den Einsatz auf dem Schlachtfeld gedacht war Esmarchs
Chloroformbesteck. Es bestand aus einem handlichen Ledertaschchen, in
dem sich eine von ihm weiterentwickelte Maske zur Tropfnarkose und eine
Zungenzange befanden.'®?

Der Kieler Chirurg gilt auch als Begrunder des Samariterwesens in
Deutschland. Bei der Versorgung Verletzter bedauerte er, dass Laien keine
erste Hilfe leisten konnten und fuhrte in der Folge Samariterkurse ein, in
denen Arzte Unkundige in der Erstversorgung verletzter Personen, sei es
durch das Kriegsgeschehen oder in Friedenszeiten durch Unfalle,
unterrichteten. Seine Monographie Die erste Hilfe bei plbtzlichen
Ungliicksféllen. Ein Leitfaden fur Samariter-Schulen in fiinf Vortrdgen erschien
von 1882 bis 1931 in 50 Auflagen.”® Nicht nur die Chirurgie hat Esmarch
daher viele bedeutende Errungenschaften zu verdanken.'® Auch die
Geschichte der Anasthesie und der heute damit verbundenen Notfallmedizin
kann kaum erzahlt werden ohne seinen Namen zu nennen.

Esmarchs kriegschirurgisches Lehrbuch beinhaltete Uber die Auflagen hinweg
immer auch ein Kapitel Uber Narkose. In der ersten Auflage von 1877 und den
beiden folgenden beschrankte er sich auf die Chloroformnarkose, ab der
vierten Auflage von 1894 anderte er den Titel in Die Narkose um und lehrte
auch vom Ather, der Mischnarkose und der Lokalanésthesie. Bei der Lektire
fallt die genaue Beobachtungsgabe Esmarchs auf, eine Eigenschaft, der in
Zeiten, in denen es noch nicht moglich war die Vitalwerte des Patienten
anhand von Geraten aufzuzeichnen, besondere Bedeutung beigemessen
werden muss. Das Narkosestadium der Toleranz beschrieb er
folgendermalen:

'°" Genaueres s. Van Zundert, Goerig (2000)

%25 auch Kap. 3.2.3.2.2
'%% Esmarch (1882)

%4 Zum chirurgischen Wirken Esmarchs s. auch Bier (1908)
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,Die Pupille, die vor Eintritt der Erschlaffung mitunter etwas
erweitert war, verengt sich, die Augapfel machen asymmetrische
Bewegungen, der Puls wird kleiner und schwacher, die
Korperwarme und der Blutdruck sinkt, die Athemzige werden
schleuniger und flacher, der Stoffwechsel wird verlangsamt.“'®°
Gewissenhaftigkeit bewies er auch bei der Nachsorge seiner Patienten. In
spateren Auflagen des Lehrbuches fugte er zusatzliche Abschnitte, Das
Erwachen aus der Narkose und Unangenehme Ereignisse in den né&chsten
Tagen, hinzu und scharfte damit die Sinne seiner Leser fur etwaige
Folgeschaden der Narkose und deren Vorbeugung.®®

Esmarch schatzte aulRerdem die Gefahr von Narkosekomplikationen fur den
Patienten aus heutiger Sicht realistischer ein als mancher seiner damaligen

chirurgischen Kollegen, wie in Kapitel 3.2.5.1 noch naher ausgefuhrt wird.

'%% Esmarch, Kowalzig (1901) 6
1% Esmarch, Kowalzig (1901) 7 f
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3.1.5 Walter Hermann von Heineke (1834-1901): Compendium der Operations-
und Verbandlehre 1871-1885

Abb. 25: Walter Hermann von Heineke

Walter Hermann von Heineke'®” wurde am 17. Mai 1834 in Schénbeck bei
Magdeburg geboren.'®® Er ging in Magdeburg auf das Gymnasium und
machte dort 1854 sein Abitur. Noch im selben Jahr begann er das
Medizinstudium, das ihn nach Goéttingen, Berlin, Leipzig und Greifswald fuhrte.
1859 folgte die Approbation und Promotion. Heineke arbeitete dann zunachst
als chirurgischer Assistent in Greifswald. Nach der Habilitation erfolgte 1867
der Ruf an die Friedrich-Alexander-Universitat Erlangen, Heineke wurde hier
Professor fur Chirurgie und Augenheilkunde. Er wurde als gewissenhafter und
geschickter Operateur beschrieben. Als Leiter setzte er sich fur die
VergrofRerung der chirurgischen Abteilung ein. Diese war in Folge der
wachsenden Patientenzahl und der ausgeweiteten Operationsindikationen
durch verbesserte Moglichkeiten der Narkose und Einfuhrung der Antisepsis

9

und Asepsis notwendig geworden.'®® Heineke wurde auRerdem als

engagierter und begabter Lehrer beschrieben. 1871 erschien sein Lehrbuch

7 Aus Grinden der Ubersichtlichkeit wird in dieser Arbeit an manchen Stellen auf das

Adelspradikat verzichtet werden.
108 Vgl. im Folgenden Ley et al. (1999)

169 Vgl. Wittern-Sterzel (2016)
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Compendium der Operations- und Verbandlehre, das bis 1885 zwei
Neuauflagen erhielt. Im Jahr 1874 wurde er Vorstand des
Universitatsklinikums Erlangen und im Jahr darauf Direktor der neuen
chirurgischen Klinik. Unter seiner Anregung wurden die Facher
Augenheilkunde und Otologie in Erlangen von der Chirurgie abgespalten.'”
Publikationen Heinekes fanden sich zu verschiedenen orthopadischen
Themen, zu den Krankheiten des Kopfes im weitesten Sinne und zur
Magenchirurgie. Er entwickelte unter anderem die bekannte Pyloroplastik bei
Magenausgangsstenose mit Johann von Mikulicz-Radecki. Abgesehen von
einem Abschnitt Uber die Chloroformnarkose in seinem chirurgischen
Lehrbuch schien er keine Arbeiten zum Thema Narkose und
Schmerzbetaubung verfasst zu haben. In einem Vortrag auf dem
Chirurgenkongress von 1876 beschaftigte er sich jedoch mit dem
Chloroformtod, indem er ihn zu den Todesursachen zahlte, die mit der
Operation in Zusammenhang standen.'”! 1885 verfasste er die Monographie
Blutung, Blutstillung, Transfusion nebst Lufteintritt und Infusion.""

Heineke blieb bis zuletzt klinisch tatig. 1899 wurde ihm zum Dank fur seinen
Einsatz fur die Kranken die Ehrenburgerwurde der Stadt Erlangen verliehen.
Er starb am 28. Marz 1901 in Erlangen.

7% v/gl. Heidacher (1960) 97 ff
' Scharff (1989) 19
"2 Heineke (1885)
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3.1.6 Carl Hueter und Hermann Lossen: Grundriss der Chirurgie 1880-1897

3.1.6.1 Carl Hueter (1838-1883)

Ab. 26: Carl Hueter

Carl Hueter wurde am 27. November 1838 in Marburg geboren.'® Sein
Studium der Medizin schloss er 1858 ab und promovierte im Jahr darauf
ebenfalls in Marburg. Die folgenden Jahre verbrachte Hueter auf Studienreise
unter anderem in Berlin, Wien, Paris und England. Er besuchte die jeweiligen
Kliniken und interessierte sich besonders fur die chirurgische Anatomie. Nach
seiner Ruckkehr begann er 1863 in Marburg als Assistenzarzt, spater
wechselte er nach Berlin. Hier arbeitete er zunachst am
pathologisch-anatomischen Institut bei Rudolf Virchow (1821-1902)."* Nach
nicht einmal einem Jahr brach Hueter diese Tatigkeit ab und diente als
Lazarett-Arzt im Schleswig-Holsteinischen Krieg. Er kehrte anschliefend nicht
zu Virchow zuruck, sondern wechselte in Berlin an die chirurgische Klinik der
Charité zu Bernhard von Langenbeck. Im Jahr 1865 habilitierte er und war
fortan als Privatdozent tatig. Als begabter Lehrer und anerkannter

Wissenschaftler folgte er bereits 1868 dem Ruf nach Rostock zur Ubernahme

'3 vgl. im Folgenden Hirsch et al. (1884) und Willgeroth et al. (1929) 266
'™ Virchow entdeckte u.a. die Ursache der Thrombose (sog. Virchow-Trias) und gilt als

Begriinder der Zellpathologie.
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des dortigen Lehrstuhls fur Chirurgie. Er blieb jedoch nur ein Jahr und
ubernahm 1869 die Leitung der chirurgischen Universitatsklinik in Greifswald.
Hier begrundete er 1872 mit Albert Licke (1829-1894) die Deutsche Zeitschrift
fur Chirurgie, die bis 1947 erschien. 1880 verfasste er das Lehrbuch Grundriss
der Chirurgie.
Carl Hueter starb bereits im Alter von 43 Jahren am 12. Mai 1882 in Berlin.
Zeit seines Lebens veroffentlichte er zahlreiche wissenschaftliche Arbeiten.
Thematisch standen dabei die Chirurgie der Gelenke und die Infektionen im
Mittelpunkt. In im heutigen Kontext anasthesiologischen Arbeiten beschaftigte
er sich mit der Tracheotomie und der arteriellen Transfusion. In seinem
chirurgischen Lehrbuch thematisierte Hueter auch die Narkose. Es ging
daraus hervor, dass er eigene Versuche zur Wirkungsweise des Chloroforms
an Froschen anstellte. In Bezug auf das Narkosewesen, das sich zu diesem
Zeitpunkt noch in den Anfangen befand, erwies er sich fortschrittlich und
umsichtig. Er warnte vor der Ubereifrigen Anwendung der Narkose selbst bei
kleinsten chirurgischen Eingriffen, da man die bestehende Lebensgefahr nicht
unterschatzen  dirfe."®  Zahlreiche  weitere ~ Empfehlungen  zu
VorsichtsmalRnahmen, wie der Voruntersuchung des Kranken, dem
Nuchternheitsgebot von mindestens sechs Stunden vor der Narkose und der
postoperativen Uberwachung des Patienten durch einen Arzt, folgten.
Hueter war aullerdem einer der Wegbereiter der Pramedikation, wie im Kapitel
3.2.3.2.1 gezeigt werden wird. Seine grofdte anasthesiologische Leistung war
es, auf die Bedeutung der Pramedikation hinzuweisen. In seinem Lehrbuch
riet er dementsprechend als einer der wenigen fruhzeitig zur praoperativen
medikamentosen Ruhigstellung der Patienten vor der Narkose."® An
einzelnen Abschnitten im Text des Lehrbuches werden seine Kkorrekte
Einschatzung der Gefahren und die geistesgegenwartige Behandlung von
Zwischenfallen besonders deutlich:

,Das Erbrechen ist insofern bedenklich, als die erbrochenen

Massen bei dem Uebergang vom Oesophagus in die

Mundhohle, wahrend das Bewusstsein des Kranken schon

% Vgl. Hueter (1880) 463 ff
%' S. Kap. 3.2.3.2.1
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etwas gestort ist, in die Glottis herabtreten und eine Erstickung
veranlassen konnen. [...] Man muss deshalb in dem Augenblick,
wo man die ersten Wiurgebewegungen wahrnimmt, sofort den
Kranken mit dem oberen Rumpfende in aufrechte Stellung, den
Kopf etwas vornuber gebeugt, bringen. [...] Wenn im Augenblick
des Erbrechens ein Erstickungsanfall eintritt, so hat man sofort
an die Tracheotomie zu denken und dieselbe sofort auszufuhren,
wenn nicht in wenigen Secunden wieder die Athmung normal
wird. "7
Bemerkenswert war aul’erdem, dass er der Lokalanasthesie bereits 1880,
also vier Jahre vor Kollers bahnbrechender Entdeckung der Option der
ortlichen Betaubung, in dem chirurgischen Lehrbuch einen Abschnitt widmete,
den er mit folgender unbewusst vorgreifender Bemerkung abschloss:

»,20 wenig nun auch bis heute auf dem Gebiet der Ortlichen

Anasthesie erzielt wurde, so unentbehrlich heute noch die

allgemeine Narkose fur die chirurgische Praxis ist, so darf doch

die Hoffnung nicht aufgegeben werden, dass in der Zukunft das

Gebiet der oOrtlichen Anasthesie durch Auffinden besserer

Methoden mehr erweitert werde und dass es gelingen mag, bis

zu einem gewissen Maass die allgemeine Narkose durch die

ortliche Anasthesie zu ersetzen.“'"®
Hueter verstarb bereits zwei Jahre nach Erscheinen seines Lehrbuches flr
Chirurgie. Trotz seines Todes entschied sich der Verlag wegen des Erfolges
des Lehrbuches die Herausgabe fortzusetzen. Eine Aufgabe, die von
Hermann Lossen (1842-1909)'° aus Heidelberg ibernommen wurde. Von

1884 bis 1897 erschienen insgesamt sechs Neuauflagen des Werkes.

" Hueter (1880) 468
'"® Hueter (1880) 476
%S, Kap. 3.1.6.2
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3.1.6.2 Hermann Lossen (1842-1909)

Abb. 27: Hermann Lossen

Hermann Friedrich Lossen wurde am 7. November 1842 auf Emmershauser
Hitte, damals Regierungsbezirk Wiesbaden, geboren.’® Seine medizinische
Ausbildung erfolgte in Munchen, Wurzburg, Berlin und Wien. Als Assistent
arbeitete Lossen erst bei Richard von Volkmann (1830-1889),'®" spéter bei
dem Heidelberger Lehrstuhlinhaber Gustav Simon (1824-1876)."%2 Er
promovierte 1866 in Wuirzburg. Die Habilitation fur Chirurgie folgte 1872 in
Heidelberg, wo er bis zu seinem Tod verblieb. Im Jahr 1874 wurde Lossen
zum aulerordentlichen Professor der Chirurgie an der Ruprechts-Karls-
Universitat Heidelberg ernannt, 1894 wurde er dort Ordinarius. In seinen
wissenschaftlichen Arbeiten beschaftigte er sich vor allem mit der Behandlung
verletzter Knochen und Gelenke. Ab 1884 gab er Carl Hueters Grundriss der
Chirurgie heraus.

Hermann Lossen starb am 27. August 1909.

'8 v/gl. im Folgenden Hirsch et al. (1884) und Fischer (1962)
'®1 Volkmann war Lehrstuhlinhaber fiir Chirurgie in Halle. Er beschrieb u.a. die nach ihm
benannte ischamische Kontraktur von Hand und Handgelenk. Zu seiner Biographie s. Krause
(1930)

'8 Simon filhrte u.a. die erste erfolgreiche Nephrektomie durch und war Mitbegrinder der

Deutschen Gesellschaft fur Chirurgie.
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3.1.7

Bei der Betrachtung der von Lossen uberarbeiteten zweiten Auflage von
Hueters Grundriss der Chirurgie gewinnt man den Eindruck, er wolle um jeden
Preis als Autor erkennbar werden, da er den Text umformulierte, den Inhalt
aber nahezu unverandert lieR. Lossen behielt aulerdem die von Hueter
gewabhlte Ich-Form bei, obwohl es sich um Hueters Erfahrungen handelte. Erst
in der dritten Auflage von 1885 erwahnte Lossen, dass Hueter der eigentliche
Urheber der dort erwahnten Versuche zur Wirkungsweise des Chloroforms
sei. Er erganzte in diesem Band unter anderem auch die zwischenzeitlich
entdeckte und beschriebene Lokalanasthesie durch Kokain nach Koller, um
den Inhalt aktuell zu halten. Da alle Neuauflagen auf der Originalausgabe von
Hueter basierten, konnen aus heutiger Sicht explizite Charakteristika der
Darstellung Lossens nur schwer zugeordnet werden.

Warum gerade Lossen die Herausgabe Hueters Lehrbuches fortfuhrte, bleibt
unklar. Die Lebenslaufe der beiden Chirurgen geben keinen Hinweis auf
etwaige Zusammenarbeit und auch im Vorwort Lossens zur ersten von ihm
bearbeiteten Ausgabe &ulerte sich dieser nicht zu einer Verbindung zu
Hueter.

Martin Kirschner (1879-1942): Die Chirurgie 1926-1949 und Allgemeine
und spezielle Operationslehre 1927-1991

Martin Kirschner verfasste zwei wichtige chirurgische Lehrbucher. Von 1926
bis 1930 erschienen die sechs Bande des Lehrbuches Die Chirurgie, das er
mit seinem Freund Otto Nordmann (1876-1946)'® herausgab. 1927 erschien
bereits der erste Band eines weiteren Lehrbuches Allgemeine und spezielle
chirurgische Operationslehre, das unvollendet blieb. Dennoch besalien diese
Werke die umfangreichsten Kapitel Uber die Narkose aller damaligen
chirurgischen Lehrbucher. Dies war moglicherweise Ausdruck der sich gerade
wahrend dieser Jahre entwickelnden Anasthesiologie mit neuen
Medikamenten, wie dem Avertin, dem Evipan und Beruhigungsmitteln, und
neuen Verfahren, wie der Spinalanasthesie.

Die Kapitel sollen im Folgenden mit ihren Autoren ausfuhrlicher vorgestellt

werden.

'8 Zur Biographie s. Kap. 3.1.13
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3.1.7.1 Martin Kirschner (1879-1942) und Otto Nordmann (1876-1946) Die
Chirurgie 1926-1949

Das Lehrbuch Die Chirurgie von Martin Kirschner und Otto Nordmann
erschien von 1926 bis 1930 im Urban & Schwarzenberg-Verlag in sechs
Banden. Der Greifswalder Chirurg Friedrich Pels Leusden (1866-1944)
verfasste im ersten Band das Kapitel Die Bekdmpfung des Schmerzes in der
Chirurgie.
Eine zweite Uberarbeitete Auflage erschien von 1940 bis 1949. Auch hier
wurde die Schmerzbekampfung im ersten Band thematisiert, wobei das
Kapitel diesmal der Chirurg Rudolf Friedrich (1901-1973) aus Wien verfasste.

3.1.7.1.1 Friedrich Pels Leusden (1866-1944)

Abb. 28: Friedrich Pels Leusden

Friedrich Pels Leusden wurde am 12. August 1866 in Willich bei Krefeld
geboren.' Nach seinem Abitur 1886 fiihrte ihn das Studium der Medizin nach
Marburg, Freiburg und Wdurzburg. Er promovierte 1891 in Marburg und
arbeitete dort zunachst am pathologischen Institut. 1896 ging er fur drei Jahre
nach Géttingen, um bei Heinrich Braun (1847-1911)"®° zu arbeiten. Seine

'8 vgl. im Folgenden Fischer (1962), Killian (1980) und Reddemann (2003)
'8 Braun war Namensgeber der sog. Braunschen Anastomose bei der Magenteilresektion, die

bis heute angewandt wird. Es handelte sich hier nicht um den bereits in Kapitel 3.1.2.1
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nachste Station war Berlin, wo er 1900 unter Franz Koenig (1832-1910), dem
Lehrstuhlinhaber der Chirurgie an der Berliner Charité habilitierte. Pels
Leusden leitete die chirurgische Poliklinik der Charité als auferordentlicher
Professor ab 1904. Im Jahr 1911 erfolgte dann der Ruf als Ordinarius an die
Konigliche Universitat zu Greifswald. Dort blieb er bis zu seiner Emeritierung
1934. Pels Leusden starb am 16. Marz 1944 in Mehlem bei Bonn.

Die Quellen sind sich einig, dass das Interesse des Chirurgen vor allem der
Bauchchirurgie galt. Einen weiteren Schwerpunkt setzte er wohl auf
Operationen an den Extremitaten. Hinweise, dass die Schmerzbekampfung zu
den zentralen Themen seiner wissenschaftlichen Tatigkeit gehorte, liel3en sich
nicht finden. 1910 gab er eine Chirurgische Operationslehre heraus, die bis
1925 in vier Auflagen erschien. Das darin enthaltene Kapitel Die
Schmerzbekdmpfung bei Operationen war deutlich kurzer gefasst als das
entsprechende Kapitel in Kirschner und Nordmanns Die Chirurgie. Die Inhalte
veranschaulichte er jedoch anhand zahlreicher lllustrationen, wie es spater
auch in Kirschners Werk der Fall war.'®

vorgestellten Heinrich Braun, der fur seine Errungenschaften auf dem Gebiet der
Lokalanasthesie bekannt war.
1% 3. bspw. Abb. 29
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Ismeareh-Heibergsehor Handgrifl’ zum Vordriingen von Kiofer
und Zunge

Abb. 29: lllustration des Esmarch-Heibergschen Handgriffes bei Pels Leusden

In seinem eigenen Lehrbuch zahlte Pels Leusden die verschiedenen
Verfahren der Betdubung lediglich in knappen Satzen auf, den Rahmen
Kirschners Werk dagegen nutzte er dazu einzelne Anasthesierungsmethoden
aus eigener Sicht zu bewerten. Beispielsweise kritisierte er Carl Ludwig
Schleich fur das Verfechten der ortlichen Betaubung gegenuber jeglicher
Narkose. Eine Operation in Lokalanasthesie sei schliel3lich auch belastend fur
den Patienten.'®” AuRerdem &ufRerte er seine Erleichterung dariiber, dass es
in Deutschland noch keine Narkosespezialisten gabe. Warum er dieser
Auffassung war, blieb an dieser Stelle unklar, zumal er kurz zuvor im Text
konstatiert hatte, dass der Narkotiseur neben dem Chirurgen die
verantwortungsvollste Aufgabe bei der ganzen Operation habe.'®

An anderer Stelle informierte er daruber, dass er trotz des Vorhandenseins
aller modernen Narkoseapparate in seiner Klinik aus didaktischen
Uberlegungen fast ausschlieRlich die Tropfmethode verwende. Die Griinde
hierflir waren, dass seiner Meinung nach die Studenten und Arzte sehen
sollten, dass auch auf diese Weise eine Narkose méglich sei.’® Dass ihm in

'®7 Kirschner, Nordmann (1926) 79
'8 Kirschner, Nordmann (1926) 111
1% Kirschner, Nordmann (1926) 113
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diesem Zusammenhang die Lehre jedoch in dem Malde am Herzen lag, wie er
vorgab, muss bezweifelt werden, denn er raumte am Beginn des
Narkosekapitels ein, dass er die Narkose meist selbst durchfihre, um
eventuelle Fehler des Assistenten nicht verantworten zu miissen.'®® Es
scheint daher so gewesen zu sein, dass er technischen Neuerungen in der
Anasthesie gegenuber wenig aufgeschlossen war, was der Herausgeber des
Lehrwerkes, Martin Kirschner, vielen seiner chirurgischen Kollegen vorwarf."’
Aus diesem Grund Uberrascht es, dass Kirschner Pels Leusden die
Autorenschaft des Narkosekapitels Uberliel3, zahlte die Schmerzbekampfung
doch zu den zentralen Themen Kirschners wissenschaftlicher Tatigkeit.

Daruber hinaus fallt auf, dass die verschiedenen Verfahren der
Lokalanasthesie in Pels Leusdens Kapiteln jeweils an erster Stelle und
verhaltnismalig ausfuhrlich behandelt wurden. In den meisten anderen

Lehrblchern wurde die Allgemeinanasthesie an erster Stelle angefuhrt.

3.1.7.1.2 Rudolf Friedrich (1901-1973)
Rudolf Friedrich wurde am 19. Juli 1901 in Wien geboren.'® Nach seinem
Abitur am Piaristengymnasium 1920 begann er mit dem Studium der Medizin
in Wien, das er 1925 ebenda abschloss. Nach kurzer Tatigkeit an der
[ll. medizinischen Klinik, wechselte er 1926 an die Il. chirurgische
Universitatsklinik in Wien. Er lernte hier bei Julius von Hochenegg (1859-1940)
und spater bei dessen Nachfolger Wolfgang Denk (1882-1970)."% Im Jahr
1936 habilitierte Friedrich und erhielt, nachdem er von 1938 bis 1939 die
chirurgische Abteilung des Krankenhauses Wieden, einem Stadtteil von Wien,
kommissarisch geleitet hatte, 1939 einen Lehrauftrag an der chirurgischen
Poliklinik der Universitat Wien. 1940 wurde er zum Chefarzt ernannt und trug
ab 1942 den Titel eines aulerordentlichen Professors. Dem Krankenhaus

1% Kirschner, Nordmann (1926) 88

1S, Kap. 3.1.7.2.1

192 Vgl. im Folgenden Tragl (2007) 302, erganzt durch Auskunft des Archivs der Universitat
Wien am 27.10.2016

193 Hochenegg und Denk waren Befiirworter einer professionalisierten Anasthesie; Denk
auRerdem Grindungsmitglied der Osterreichischen Gesellschaft fiir Anasthesiologie. Zur

Geschichte der Anéasthesie in Osterreich s. auch Mayrhofer-Krammel (2005)
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Wieden fuhlte er sich jedoch weiter verpflichtet, sodass er zusatzlich die
Leitung der dortigen chirurgischen Klinik Ubernahm. Offenbar auf Grund seiner
NSDAP-Mitgliedschaft verlor er 1945 vorubergehend seine Stelle an der
Universitat Wien und zog sich in seine Privatpraxis zuruck. 1955 wurde ihm
die Lehrbefugnis jedoch wieder erteilt. Er starb am 18. April 1973.

Friedrichs wissenschaftlicher Schwerpunkt lag in der Bauchchirurgie, vor allem
in der Behandlung von Rektum- und Magentumoren. Einen
anasthesiologischen Schwerpunkt seiner Arbeiten gab es nicht, jedoch war
neben der Nachbehandlung des Patienten nach groRen chirurgischen
Eingriffen auch die Kreislaufuberwachung wahrend der Operation Thema
seiner Forschung gewesen. Im Jahr 1937 veroffentlichte er in der Wiener
Klinischen Wochenschrift seine Forschungen zur Wirkung der Peritonitis auf
den Kreislauf. Er hatte erkannt, dass sowohl die Erkrankung selbst als auch
die Narkose fur die entsprechende Operation zu einer Erweiterung der Gefalle
fuhrte, die die Gabe von Vasopressoren und eine Infusionstherapie notwendig

machten.'®*

3.1.7.2 Martin Kirschner (1879-1942) und Alfred Schubert (1886-?): Allgemeine
und spezielle Operationslehre 1927-1991
Die Allgemeine und spezielle Operationslehre war Uber Jahre das
Standard-Lehrbuch der Chirurgie. Der erste Band Allgemeiner Teil erschien
1927. Die Herausgeber waren Martin Kirschner und Alfred Schubert. Kirschner
war zu jener Zeit Direktor der chirurgischen Abteilung an der
Albertus-Universitat in Konigsberg, Schubert einer seiner Oberarzte. Das in
dem Lehrbuch enthaltene Kapitel Uber die Narkose verfasste Kirschner selbst.
1958 erschien die zweite Auflage des ersten Bandes der Allgemeinen und
speziellen Operationslehre. Kirschner war zu diesem Zeitpunkt bereits
verstorben. Herausgegeben wurde die Auflage von Nicolai Guleke
(1878-1958)'" und Rudolf Zenker (1903-1984),'*® der in Tibingen bei

"% Friedrich (1937)

19 Zur Biographie Gulekes s. Noeller (1961)

1% Zenker war einer der renommiertesten deutschen Herzchirurgen. Unter seiner Leitung fand

1969 die erste Herztransplantation in Deutschland statt.
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Kirschner gearbeitet hatte. Das Narkosekapitel verfasste Zenkers Schuler
Gerd Hegemann (1912-1999).""

3.1.7.2.1 Martin Kirschner (1879-1942)

Abb. 30: Martin Kirschner

Martin Kirschner wurde am 28. Oktober 1879 in Breslau geboren.'® Sein
Studium der Medizin fuhrte ihn nach Freiburg, Stralburg, Zurich und
Muanchen. 1904 promovierte er in Stral3burg und ging fur seine ersten drei
Berufsjahre nach Berlin. 1908 wechselte er an die Konigliche Universitat zu
Greifswald. Dem dortigen Lehrstuhlinhaber der Chirurgie, Erwin Payr
(1871-1946), folgte er 1910 an die Konigliche Albertus-Universitat zu
Konigsberg in PreuBen. 1911 erfolgte die Habilitation Kirschners. Wahrend
des ersten Weltkriegs war er als Stabsarzt an der Westfront tatig. Im Jahr
1915 Ubernahm er dann zunachst die kommissarische Leitung der
Konigsberger chirurgischen Universitatsklinik, da der Nachfolger Payrs, Paul
Leopold Friedrich (1864-1916), erkrankt war. 1916 verstarb Friedrich und
Kirschner wurde zum aul3erordentlichen Professor ernannt. 1927 erfolgte der
Wechsel nach Tubingen. Kirschner initiierte dort 1928, gemeinsam mit Otto
Nordmann und Otto Kleinschmidt (1880-1948) die Herausgabe der Zeitschrift

7S, Kap. 3.1.7.2.2
%8 vgl. im Folgenden Sachs (2002). Zur Bedeutung auf dem Gebiet der Anasthesie s. Goerig,

Schulte am Esch (1994). S. auch Kramer (1972)
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Der Chirurg, die bis heute erscheint.'®® 1934 wechselte er als Leiter der
chirurgischen Abteilung an die Ruprecht-Karls-Universitat in Heidelberg. Am
30. August 1942 verstarb Kirschner in Heidelberg an einem Magenkarzinom.
In der Neuen deutschen Biographie wurde Martin Kirschner als einer der
bedeutendsten Chirurgen der ersten Halfte des 20.Jahrhunderts
bezeichnet.?®® Diese Aussage ist leicht nachzuvollziehen, da jedem Mediziner
heutzutage der sogenannte Kirschner-Draht, angewandt zur Fixierung von
Knochenfragmenten nach Fraktur, ein Begriff ist. Da man damals noch nicht in
Unfall- und Allgemeinchirurgie unterteilte, stellte Kirschner auch ein Verfahren
zur Operation der Osophagusstenose mit Hilfe des Magenhochzuges vor. Er
machte sich aber nicht nur um die Chirurgie verdient, die Medizin hat ihm auch
den Ausbau moderner Anéasthesie- und Uberwachungsverfahren zu
verdanken. Dazu gehdrten die kontinuierliche Blutdruckaufzeichnung wahrend
der Narkose und die Errichtung eines Vorldufers einer Intensivstation.?”’
Kirschner konzipierte zudem einen ersten Notarztwagen. Seine Idee war es,
verunfallte, schwerverletzte Patienten in einem umgebauten Omnibus noch
vor Ort zu versorgen.?%

Eine weitere Errungenschaft Kirschners ergab sich aus seinen Forschungen
zur Lumbalanasthesie nach Bier. 1931 berichtete er von einem Verfahren, das
die unkontrollierte Ausbreitung des Lokalanasthetikums mit den Folgen des
Blutdruckabfalls und der Atemlahmung weitestgehend umging. Seine Technik
der Luft- und Lokalanasthetikuminjektion erlaubte eine zielgerichtete
Betaubung der gewlnschten Dermatome, er bezeichnete sie als ,segmentare
Lumbalanasthesie*.?® Die Methode war technisch anspruchsvoll und damit

% Zu den Anfangen des Journals s. Sarkowski (1992) 280 f

29 Michler (1977)

1 Goerig, Schulte am Esch (1994)

292 Kirschner (1938) Karl Heinrich Bauer (1890-1978), der nach Kirschners Tod die Leitung der
chirurgischen Abteilung an der Universitdt Heidelberg (bernahm, entwickelte das
Rettungsfahrzeug weiter. Heutzutage wird der Martin-Kirschner-Preis fur herausragende
notfallmedizinische wissenschaftliche Arbeiten verliehen.

203 Goerig, Schulte am Esch (1994). Zur detaillierten Beschreibung des Verfahrens s. Weilier
(1992)
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nur fur erfahrene Kollegen anwendbar. Dies war einer der Grunde, weshalb
sie sich nicht im von ihm erhofften Mal3e verbreitete.

Kirschner entwickelte weiter die sogenannte Hochdrucklokalanasthesie. Bei
dieser Variante der Schleichschen Infiltrationsanasthesie wurde das
Lokalanasthetikum mittels eines von ihm eigens ausgearbeiteten Apparates
unter hohem Druck subkutan injiziert, was eine grof3flachigere und schnellere
Ausbreitung zur Folge hatte. Auch dieses Verfahren blieb in seiner
Durchsetzung in der Schmerzbetaubung hinter Kirschners Erwartungen
zuruck. Die Ursache hierfur sah er unter anderem in der Skepsis seiner
chirurgischen Kollegen gegenuber technischen Neuerungen in der
Anasthesie.?*

Kirschner kam auflerdem eine bedeutende Rolle in der Geschichte der
intravendsen Narkose zu. Er wandte das Narkotikum Avertin, das ursprunglich
rektal verabreicht wurde, erstmals intravends an und verodffentlichte seine
Erfahrungen 1929.%%° Er hatte auch hiermit eine sehr fortschrittliche Idee
verfolgt; klinische Verbreitung fand die intravenose Narkose erst nach
Einfiihrung der Barbiturate, Anfang der 1930er Jahre.?®

Die Schmerztherapie ist seit den 1980er Jahren offizieller Bestandteil des
Faches Anasthesie. Zu Kirschners wissenschaftlichen Interessen zahlte sie
neben der Narkose und der Notfallversorgung bereits ab den 1930er Jahren.
Er entwickelte damals einen Apparat zur Behandlung der
Trigeminusneuralgie.?”’

Die chirurgischen Lehrblcher, fur die Kirschner als Herausgeber
verantwortlich  war, bestimmten  malgeblich die operative und
anasthesiologische Praxis und das trotz des verzogerten Erscheinens der
Einzelbande. In der Allgemeinen Operationslehre verfasste Kirschner den
uber 100 Seiten umfassenden Abschnitt Uber die Anasthesie selbst. Er ging
ausfuhrlich auf die Vorbereitung des Patienten zur Operation mit

% Goerig, Schulte am Esch (1994) 349
2% Kirschner (1929)

2% 3 Kap. 2.3.2

7 Kirschner (1933)
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Voruntersuchung und Dokumentation der geplanten OP und Betaubung ein.
Zahlreiche detaillierte Abbildungen veranschaulichten seine Erklarungen.?*®

3.1.7.2.2 Gerd Hegemann (1912-1999)

Gerd Hegemann wurde am 5. September 1912 in Warstein geboren.?®® Nach
dem Abitur begann er zunachst ein Jura-Studium, wechselte dann aber zur
Medizin. Er studierte in Freiburg, Bonn, Berlin und Munster. Der Abschluss
des Studiums erfolgte 1936, die Promotion im Jahr darauf. In seinen ersten
beiden Berufsjahren war Hegemann am hygienischen und am pathologischen
Institut in Muanster tatig. Wahrend des zweiten Weltkrieges leistete er
Kriegsdienst, ab 1945 arbeitete er als chirurgischer Assistenzarzt in Marburg
unter Rudolf Zenker. Nach seiner Habilitation 1948 erfolgte 1954 der Ruf zum
Direktor der chirurgischen Abteilung der Friedrich-Alexander-Universitat
Erlangen. Im Jahr 1958 verfasste Hegemann den Band Allgemeine
Operationslehre als Teil des Lehrbuches Allgemeine und spezielle
chirurgische Operationslehre, herausgegeben von Guleke und Zenker. Man
konnte die allgemeine Chirurgie als sein ,Spezialgebiet® bezeichnen.

2% 5 Kap. 3.2.1.2
299 vgl. im Folgenden Killian (1980) und Ley et al. (1999)
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Hegemanns Interessen waren interdisziplinar,?'® Hans Killian bezeichnete ihn
1980 als ,Allround-Chirurgen“.?"" Er beschaftigte sich mit perioperativen
Malinahmen wie der kunstlichen Ernahrung, der Bluttransfusion und der
Thromboseprophylaxe.

Hegemann war der Abspaltung medizinischer Disziplinen von der Chirurgie
gegenuber aufgeschlossen und erkannte die Notwendigkeit der
Subspezialisierungen, wie beispielsweise die Anasthesie und die
Augenheilkunde. Konkret richtete Hegemann in Erlangen eine Abteilung fur
Anasthesie und eine fur klinische Pathologie ein. Er unterstutzte aulerdem die
Verselbststandigung der Neurochirurgie, Orthopadie, Urologie und nicht
zuletzt der Herzchirurgie in Erlangen, welches im Anschluss eines der
bedeutendsten Zentren dieses Fachbereiches in Deutschland wurde. Die
Befurwortung Hegemanns der Eigenstandigkeit der Anasthesie nahm eine
Sonderstellung ein, standen ihr die meisten Operateure doch kritisch
gegenuber. Auch sein Vorganger im Amt des Direktors der chirurgischen
Universitatsklinik in Erlangen, Otto Goetze (1886-1955), stellte hier keine
Ausnahme dar. Er hatte noch 1939 mit einem Gutachten den Antrag Hans
Killians bei der Reichsarztekammer auf Eigenstandigkeit des Faches
Anasthesie  verhindert?'> Als Grund hatte Goetze hier die
,Uberspezialisierung“?'®> der Chirurgie genannt, die es zu verhindern galt.
1977, kurz nach seinem 65. Geburtstag, trat Gerd Hegemann als Direktor der
chirurgischen Klinik zurtck. Er starb am 28. Januar 1999 in Minchen.
Hegemann behandelte das Narkosethema in der von ihm verfassten
Allgemeinen Operationslehre sehr ausfuhrlich. Das Kapitel Die Bekémpfung
des Schmerzes umfasste 200 Seiten. Er beschrieb die praoperative Visite und
Pramedikation, verglich die Inhalationsanasthetika untereinander,
thematisierte die Ein-Lungen-Ventilation und die Extubation und verfasste eine
spezielle Narkoselehre, indem er auf geeignete Verfahren bei verschiedenen

Operationen einging. Trotz des Umfangs verwies er in einem kurzen Vorwort

1% vgl. im Folgenden Leven (2016)

21" Killian (1980) 311
212 Vgl. Van Ackern (2003) 81 f
13 Ebd. 81
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3.1.8

zu dem Narkosekapitel auf Monographien zum Thema und erklarte, dass es
sich hier nur um einen kurzen Abriss der Narkoselehre handele.?'* Hegemann
verfasste das Kapitel zu einem Zeitpunkt, zu dem im angloamerikanischen
Raum bereits die Subspezialisierung der Anasthesie realisiert war. Mit seinem
Hinweis deutete er an, dass er diesem Anspruch nicht gerecht werden konnte.

Theodor Kocher (1841-1917): Chirurgische Operationslehre 1892-1907

Abb. 32: Theodor Kocher

Theodor Kocher wurde am 25. August 1841 in Bern geboren.?' Er studierte
von 1860 bis 1865 Medizin in Bern und Zurich. Nach Examen und Promotion
brach er zu einer Studienreise nach Berlin, London und Paris auf, um dort den
neuesten Stand der Wissenschaft kennenzulernen. Seine Lehrer waren unter
anderen die Chirurgen Hermann Demme (1802-1867) in Bern, Theodor
Billroth (1829-1894) in Zurich und Bernhard von Langenbeck in Berlin. Im Jahr
1866 habilitierte Kocher und war seitdem an der Universitat Bern tatig. Er
arbeitete zunachst als Assistent bei Georg Lucke (1829-1894) und wurde
1872 dessen Nachfolger als Direktor der chirurgischen Klinik.

Die Liste Kochers wissenschaftlicher Veroffentlichungen ist lang. Er
beschaftigte sich unter anderem mit der Blutstillung. Hierbei entwickelte er
eine gezahnte GefalRklemme, die sogenannte Kocher-Klemme, die auch heute
noch vielfach verwendet wird. Weitere Schwerpunkte lagen auf der

214 Hegemann et al. (1958) 1

1% vgl. im Folgenden Sachs (2002) 204. Zur Biographie Kochers s. auch Trohler (1984)
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Vorbeugung von Infektionen, der Tumorchirurgie, den Magen- und
Darmoperationen inklusive der Hernien und nicht zuletzt auf den Operationen
des Kropfes. Die Besonderheit Kochers Operationstechnik bei der
Thyreoidektomie lag in der vorherigen Ligatur der versorgenden Gefalde zur
Vermeidung grofRRerer Blutverluste. Es handelte sich dabei um eine langwierige
Prozedur, die die bis dahin hohe Mortalitatsrate des Eingriffs deutlich senkte.
Fir seine Forschungen auf dem Gebiet der Schilddrisenerkrankungen erhielt
Kocher 1909 den Nobelpreis fur Medizin.

Zum Thema Narkose fand sich unter seinen zahlreichen Veroffentlichungen
jedoch nur eine einzige: 1890 berichtete er im Correspondenz-Blatt flir
Schweizer Arzte Giber die kombinierte Chloroform-Ather-Narkose.?'®

Von 1892 bis 1907 erschien Kochers Lehrbuch Chirurgische Operationslehre
in funf Auflagen. Es wurde ins Englische, Franzdsische, Spanische, Russische
und Japanische ubersetzt. Dass Kocher zumindest im klinischen Alltag um die
mit einer Narkose verbundenen Risiken wusste, lieRen seine Ausfuhrungen in
dem Lehrbuch erkennen. Im Kapitel Die Anésthesirung gab er den Hinweis,
dass er nur Verfahren empfehlen wirde, die er selbst aus Uberzeugung
anwende.?" Kocher erhob hier aber nicht den Anspruch auf eine Ausfiihrung
der Narkose nach dem aktuellen Stand der Wissenschaft, sondern gab eine
einfache Anleitung fur die Anasthesie, wie sie an der Klinik der Universitat

Bern durchgefiihrt wurde. Den ,gréRten Erfolg*?'®

schrieb er der praoperativen
Verabreichung einer Tasse Tee mit Cognac oder einem Glaschen Marsala,
einem sizilianischen Likorwein, zu. Kocher vertraute auf altbewahrte Mittel
statt auf risikoreiche Methoden zuruckzugreifen. Die Narkose war fur ihn eher
Mittel zum Zweck, er bezeichnete sie als ,Wohltat“?'* Sie sorgte fiir
wohltuende Ruhe im Operationssaal, die Kocher fur das sorgfaltige und

gewissenhafte Operieren brauchte, fiir das er bekannt war.?®

?® Das Korrespondenzblatt war der Vorldufer der heutigen Schweizerischen medizinischen

Wochenschrift. Kocher (1890)
#'" Kocher (1892) 3
18 Kocher (1892) 7
19 Kocher (1892) 4
2 Sachs (2002) 209
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3.1.9

Ab der dritten Auflage des Lehrbuches, die 1897 erschien, besann sich
Kocher jedoch eines Besseren und erganzte zahlreiche neue Erkenntnisse
aus der Wissenschaft, allerdings nicht ohne die Meinung der an der Uniklinik
Bern beschaftigten Kollegen zu erganzen: ,Zuerst Aether und dann
Chloroform zu verabfolgen nach KOLLIKER's Rath, halten wir fiir nicht

unbedenklich.“??'

Kocher erwahnte auch erst ab dieser Auflage den
,Ather- und Chloroformkollaps®, obwohl er die beiden Narkotika schon in der
ersten Auflage vorgestellt hatte. AulRerdem erganzte er die Methode nach
Henry Silvester zur Wiederbelebung,??? obwohl diese schon 1859 vorgestellt
worden war; also noch vor Erscheinen der ersten Auflage.?®

Einen gewissen anasthesiologischen oder notfallmedizinischen
Forschungsgeist zeigte Kocher, indem er in der vierten Auflage der
Operationslehre von 1902 bedauerte, dass es fur den Menschen noch keine
wirksame, kiinstliche Respirationsmethode gabe.??* Tatsédchlich war man zu
diesem Zeitpunkt nicht mehr weit davon entfernt solch eine Methode zu
entwickeln. Kocher fasste hier einen bemerkenswert fortschrittlichen
Gedanken.

Theodor Kocher starb am 27.Juli 1917 in seiner Geburtsstadt Bern.

Arno Kriuche (1854-1926): Allgemeine Chirurgie und Operationslehre
1882-1907

Arno Kriiche wurde am 19. Mai 1854 in Zeulenroda, Thiiringen, geboren.?*® Er
studierte Medizin in Heidelberg, Halle, Freiburg, Jena und Leipzig. Im Jahr
1879 schloss er seine Promotion ab. Kriuche war anschlieliend zunachst
chirurgisch tatig. 1882 erschien sein Lehrbuch Allgemeine Chirurgie und
Operationslehre, das bis 1907 sieben Neuauflagen erhielt. Aus der Titelseite
geht hervor, dass Kriche auf Schloss Marbach am Bodensee praktizierte. Im
Jahr 1885 gab er die Chirurgie auf und widmete sich der Naturheilkunde. Er
publizierte Artikel zur Behandlung von Rheuma, Gicht und Hamorrhoiden. Ab

221 Kocher (1897) 10
223 Kap. 2.6.
% Kocher (1897) 11
24 Kocher (1902) 31
% \/gl. im Folgenden Fischer (1962)
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1890 besal} er eine entsprechende Klinik in Minchen. Die Herausgabe seines
chirurgischen Lehrbuches setzte er jedoch fort. Es enthielt unter anderem ein
Kapitel Uber die Narkose, dessen Umfang allerdings gering war. Nach
einleitenden Worten folgte darin ein kurzer historischer Abriss der Anasthesie.
AnschlieRend wurden die Ilokale Anasthesie durch Kalte und die
Inhalationsnarkose besprochen. Den Abschluss des Kapitels bildeten
Hinweise zu Narkosezwischenfallen und deren Vorbeugung. In der zweiten
Auflage von 1887 erganzte Kruche das Kapitel noch engagiert um neue
Erkenntnisse aus der Narkoseforschung, wie zum Beispiel durch einen
Hinweis Uber die Lokalanasthesie mittels Kokain und erlauterte erganzend den

226 |n den

Verlauf einer Chloroformnarkose und ihre Kontraindikationen.
darauffolgenden Auflagen wurden nur noch einzelne Neuheiten auf dem
Gebiet der Anasthesie in den Text aufgenommen und schlie3lich blieben auch
bahnbrechende Entwicklungen, wie 1898 die Spinalanasthesie durch August
Bier oder 1902 die Vermarktung des ersten Narkosegerates durch die Firma
Drager, unerwahnt. Vermutlich verfolgte Kruche die Entwicklungen in der
Chirurgie nicht mehr aufmerksam, sein Tatigkeitsschwerpunkt lag schlieRlich
mittlerweile in der Naturheilkunde.

Arno Kriuche starb Ende des Jahres 1926; das genaue Datum und der

Sterbeort lieRen sich nicht finden.

20 Kriiche (1887) 316 f, 318 f
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3.1.10 Félix Lejars (1863-1932): Technik dringlicher Operationen 1902-1914

P

Abb. 33: Félix Lejars

Félix Lejars wurde am 30. Januar 1863 in Unverre, Frankreich, geboren.??’
Sein Medizinstudium schloss er 1882 in Paris ab. Nach der Ausbildungszeit
war er zunachst in der Anatomie tatig. 1891 wechselte er in die Chirurgie und
habilitierte im Jahr darauf. 1893 erschien in Frankreich Legons de Chirurgie,
sein erstes chirurgisches Lehrbuch. 1896 wurde er Mitglied der Société de
Chirurgie, deren Prasident er spater wurde. Ab 1906 arbeitete er am
Krankenhaus Saint-Antoine in Paris. Auf zahlreichen Reisen innerhalb
Europas informierte sich Lejars uber neue Methoden in der Chirurgie. Er
bewertete das Gesehene, fuhrte eigene Experimente durch und verbreitete
seine gewonnenen Erfahrungen. Er veroffentlichte zahlreiche Artikel in der
Sémaine médicale und anderen medizinischen Fachzeitschriften. Seine
zentralen Themen waren neben anatomischen Arbeiten die Tuberkulose und
traumatische Verletzungen der GefaRe.??®

AulRerdem war Lejars Autor weiterer Lehrblcher. Das bedeutendste war 1899
Traité de Chirurgie d’urgence, das 1902, nach der dritten franzosischen
Auflage, unter dem Titel Technik dringlicher Operationen in Deutschland

2" ygl. im Folgenden Lenormant (1932)

%8 Grégoire (1932)
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erschien.?® Die franzdsische Ausgabe wurde bis 1921 siebenmal neu
aufgelegt, die deutsche Ausgabe bis 1914 viermal.

Im Jahr 1912 erhielt Lejars den Lehrstuhl fur Pathologie der Neuen Universitat
Paris. Wahrend des ersten Weltkrieges setzte er die Lehrtatigkeit aus und war
im Krankenhaus Paris-Villemin sanitatsdienstlich tatig. Er veroffentlichte seine
Erfahrungen 1923 in dem Buch Un hépital militaire a Paris pendant la guerre:
Villemin 1914-1919.2° Im Jahr 1919 wurde Lejars Leiter der chirurgischen
Abteilung des Krankenhaus Saint-Antoine und war ab 1924 Mitglied der
Académie de Médicine in Paris.

Lejars starb am 8. August 1932 nach langer Krankheit. Die Société de
Chirurgie wurdigte vor allem seine Beteiligung am Ausbau der
Kriegschirurgie.?*’

Sein Lehrbuch Technik dringlicher Operationen war international bekannt, es
wurde ins Deutsche, Englische, Italienische, Russische und ins Japanische
ubersetzt. Ziel seiner Publikation war es, wie er im Vorwort beschrieb, vor
allem eine praktische Anleitung zur Chirurgie zu geben. Theorie,
Literaturangaben und alternative Methoden hatten in seinem Lehrbuch keinen
Platz. Von den Lesern besonders geschatzt wurden die Fallbeispiele und die
zahlreichen informativen Abbildungen, wie Hans Strehl, Ubersetzer der
deutschen Ausgabe, im Vorwort anmerkte.?*? Die Abbildungen waren von so
hervorragender Qualitat, dass sie dem Leser die Ableitung einer Technik,
beispielsweise die der kunstlichen Atmung nach Silvester, aus der Abbildung

ermdglichten.?*®

29 | ejars (1902)

20 | ejars (1923)

21 Rouvillois (1932)

232 | ejars (1902) Vorwort des Autors und des Ubersetzers

23335 Abb. 34 und Abb. 35
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Fig, 32, KOnstliche Atmung: Ex spiration,

Abb. 34: lllustration der kiinstlichen Atmung nach Silvester bei Lejars; Exspiration

g, 33 Kimstliche Atmung: Inspiration,

Abb. 35: lllustration der kiinstlichen Atmung nach Silvester bei Lejars; Inspiration

Lejars widmete in jeder Ausgabe des Lehrbuches einen Abschnitt der
Narkose. Er beschrieb darin in ebenso praktisch orientierter Manier die
Chloroform- und Athernarkose, wobei er den Hinweis gab, dass er selbst
ausschlieRlich ~ Ather  verwende.®  Weiter  thematisierte  er
Narkosekomplikationen und ihre Behandlung und ging auf die Lokalanasthesie

inklusive der Lumbalanasthesie ein.

2% | ejars (1902) 26
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Auller den Kapiteln Uber die Narkose in seinem bekannten Lehrbuch

veroffentlichte Lejars keine weiteren Arbeiten mit anasthesiologischem Bezug.

3.1.11 Erich Lexer (1867-1937): Lehrbuch der allgemeinen Chirurgie 1904-1957

Abb. 36: Erich Lexer

Erich Lexer wurde am 22. Mai 1867 in Freiburg im Breisgau geboren.?** Nach
der Schulzeit begann erst zunachst ein Kunststudium. Spater wechselte er
zum Studium der Medizin, die Kunst begleitete ihn dennoch weiter. In der
Medizin wahlte er ein asthetisches Spezialgebiet: die plastische Chirurgie.
Nach dem Staatsexamen in Wurzburg ging Lexer 1892 nach Berlin. Dort
verfasste er die Erstausgabe seines Lehrbuches der allgemeinen Chirurgie,
die 1904 in zwei Banden erschien. Bis 1957 wurde sie insgesamt 21 Mal
uberarbeitet aufgelegt und in mehrere Sprachen Ubersetzt. Das Lehrbuch war
eines der bekanntesten seiner Zeit und wurde als die ,chirurgische Bibel“*
bezeichnet. Die Auflagen bearbeitete Lexer stets selbst. Im Anschluss an
jedes Kapitel fuhrte er im Gegensatz zu anderen Lehrbuchautoren zahlreiche
herangezogene Quellen auf. Neue wissenschaftliche Erkenntnisse auf dem
Gebiet der Anasthesie wurden von ihm regelmaldig erganzt.

Nach seiner Habilitation folgte Lexer 1905 dem Ruf an die Konigliche
Albertus-Universitat zu Konigsberg in Preuf3en. 1910 folgte der Wechsel nach

Jena, 1919 nach Freiburg und schliellich 1928 an die

2% vgl. im Folgenden May (1967) und Schmiedebach, Schwoch (2011)
2% May (1967) 6
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Ludwig-Maximilians-Universitat in Munchen, an der er der Nachfolger
Ferdinand Sauerbruchs wurde.?’

Erich Lexer veroffentlichte Arbeiten auf dem Gebiet der plastischen Chirurgie
und verfasste 1919 das Lehrbuch Die gesamte Wiederherstellungschirurgie in
zwei Banden.?*® Die Anéasthesie fand darin keine Beriicksichtigung. Im Jahr
1931 erschien eine zweite Auflage. Die Erfahrungen mit plastischen
Operationen bei im ersten Weltkrieg verwundeten Personen waren ihm hier zu
Gute gekommen. Bis zu seinem Tod blieb die plastische Chirurgie fur ihn
beruflicher Alltag und Schwerpunkt seiner Forschung und Lehre. Zum Thema
Schmerzbekampfung lieRen sich keine Veroffentlichungen finden.

Am 4. Dezember 1937 starb Erich Lexer in Berlin an einem Herzinfarkt.

Nach Lexers Tod (ibernahm Eduard Rehn (1880-1972)%° einer seiner
Schuler, die Herausgabe zweier weiterer Auflagen des allgemeinchirurgischen
Lehrbuches. Rehn war Lexers Assistent in Konigsberg gewesen und hatte ihn
spater nach Jena und Freiburg begleitet. Es verwundert daher nicht, dass
Rehn einen Teil seiner Veroffentlichungen der plastischen Chirurgie und im
unmittelbaren Zusammenhang damit, der Gefalichirurgie widmete. Weitere
Forschungsthemen Rehns waren die Osophaguschirurgie, die Chirurgie am
Herzen und die Erkrankung der Nieren.?*

Rehn Uberarbeitete Lexers Lehrbuch der Chirurgie, abschnittsweise ubernahm
er jedoch den genauen Wortlaut. Die Quellenangaben strich er vollstandig. In
der letzten Auflage des Buches von 1957 erkannte Rehn schlief3lich, dass es
an der Zeit war, die Bearbeitung des Narkosekapitels einem Fachmann zu
uberlassen. Die Anasthesie hatte sich zwischenzeitlich umfassend
weiterentwickelt, der Facharzt fur das Gebiet war bereits eingefuhrt worden.
Rehn gewann zwei anésthesiologisch erfahrene Arzte, den Baseler
Lungenchirurgen Bruno Tschirren (1921-2005) und den Zuricher
Berufsanasthesisten Karl Miilly (1909-1986),%*' als Autoren des Abschnittes

#7'3. Kap. 3.1.2.2

% |exer (1919)

239 Zur Biographie Rehns s. Killian (1973)
40 Killian (1980)

21 Zur Biographie Miillys s. Hossli (1986)
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liber die Narkose. Miilly war unter anderem von Robert Macintosh?*? in Oxford
ausgebildet worden. Im Jahr 1947 hatte er im Rahmen einer Hospitation in
Stockholm die Intubationsnarkose erlernt und fuhrte diese nach seiner
Riickkehr in Zirich ein. Die beiden schweizer Arzte machten sich insofern um
den Fortschritt der Anasthesie in Deutschland verdient, als dass sie nach 1945
die Einflhrung der Curare-Intubationsnarkose in die deutsche Chirurgie mit

ihrem fachmannischen Wissen begleiteten.?*

3.1.12Ignaz Josef Neudorfer (1825-1898): Handbuch der Kriegschirurgie
1864-1872
Ignaz Josef Neudérfer wurde am 15. Marz 1825 in Hlinik, Ungarn, geboren.?**
Sein Studium der Medizin absolvierte er in Wien. AnschlieBend war er
zunachst am Wiener Allgemeinen Krankenhaus tatig. Nach seiner Promotion
1856 arbeitete er an der chirurgischen Lehranstalt in Olmutz, heutiges
Tschechien. Ab 1858 war Neudorfer Militararzt. Im Feldzug nach ltalien leitete
er 1859 das Spital St. Spirito in Verona. Ab 1860 war er als Regimentsarzt in
Prag tatig. Vier Jahre spater wurde er im Rahmen des danischen Krieges
nach Schleswig beordert. Hier entwickelte er einen vereinfachten Gips und
eine Raderbahre, beides Erfindungen, die ihm Anerkennung einbrachten.
Noch im gleichen Jahr reiste Neudorfer als arztlicher Begleiter des Kaisers
Maximilian nach Mexiko. Auch dort leistete er einen Beitrag zum Ausbau des
Sanitatswesens der mexikanischen Armee. Ab 1864 erschien sein Lehrbuch
Handbuch der Kriegschirurgie. 1866 kehrte er nach Prag zurtick und
wechselte im Jahr darauf nach Wien. 1869 habilitierte Neudorfer als Dozent
fur Kriegschirurgie. Ein weiteres chirurgisches Lehrbuch aus seiner Feder, Die
moderne Chirurgie in ihrer Theorie und Praxis, erschien 18852 Nach
mehreren Beforderungen wurde er 1886 nach Pressburg in der Slowakei
versetzt. Bereits im Jahr darauf wurde er pensioniert, er erhielt jedoch noch
den Titel des Generalstabsarztes. Im Ruhestand war Neudorfer Vorstand der

23 Kap. 2.4

2% In einer Anmerkung des Herausgebers dankte Rehn Mdlly fur seine Verdienste. Lexer,

Rehn (1957) 158
244 Vgl. im Folgenden Kirchenberger (1913)
%5 Neudorfer (1885)
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chirurgischen Abteilung der Wiener Poliklinik. Er starb am 20. Mai 1898 in
Abbazia, Kroatien.

Neben kriegschirurgischen Themen veroffentlichte er auch Arbeiten Uber die
Bluttransfusion und die Narkose, zum Beispiel erschien 1883 in der Deutschen
Zeitschrift fur Chirurgie ein umfangreicher Beitrag Neudorfers zur
Chloroformnarkose.?*® Auch seine Lehrbiicher enthielten stets einen Abschnitt
Uber die Narkose. Im Handbuch der Kriegschirurgie von 1864 erorterte er das
Thema des Chloroformtodes und berichtete von eigenen Versuchen zur
Reinheit des Narkotikums.?*

3.1.13 Otto Nordmann (1876-1946): Praktikum der Chirurgie 1915-1952

Abb. 37: Otto Nordmann '

Otto Nordmann wurde am 14. September 1876 in Bad Harzburg geboren.?*®
Sein Studium fuhrte ihn nach Freiburg, Berlin und Gottingen, wo er 1901
promovierte. In Gottingen arbeitete Nordmann zunachst am pathologischen
Institut. 1902 ging er nach Berlin, um im Urban—Krankenhaus chirurgisch tatig
zu werden.?* 1906 wurde Nordmann Oberarzt am

Auguste-Viktoria-Krankenhaus in Berlin-Schoneberg und dort bereits 1911

%% Neudorfer (1883)

" Neudorfer (1864) 123

® \/gl. im Folgenden Schmiedebach, Schwoch (2011)
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Chefarzt der chirurgischen Abteilung, ab 1918 als Professor. Im Jahr 1908
hatte ihn eine Studienreise in die USA gefuhrt. Wahrend des ersten
Weltkrieges war Nordmann sanitatsdienstlich tatig. 1933 wechselte er
schlielich an  das  evangelische  Martin-Luther-Krankenhaus  in
Berlin-Grunewald. Er Ubernahm auch dort die Leitung der chirurgischen
Abteilung. Der Wechsel war aus politischen Grunden erfolgt.
Nationalsozialistische Kollegen hatten Nordmann, der von Anfang an eine
ablehnende Haltung dem Nationalsozialismus gegenuber einnahm,
zunehmend Schwierigkeiten bereitet. Dessen ungeachtet wurde er 1939 zum
Prasidenten der Deutschen Gesellschaft fur Chirurgie ernannt. Eines der
Themen, mit denen Nordmann sich in seiner Zeit als Vorsitzender
beschaftigte, war die Verhinderung der Abspaltung einzelner Facher von der
Chirurgie. Medizinische Disziplinen, die heute wie selbstverstandlich
eigenstandig sind, wie die Radiologie, die Neurochirurgie, die Urologie und
auch die Anasthesie, sollten laut Nordmann unter dem Dach der Chirurgie
zusammengehalten werden, um die Patienten durch die Behandlung durch
verschiedene Arzte nicht zu geféahrden.

Nach Zerstorung des Martin-Luther-Krankenhauses wahrend des zweiten
Weltkrieges wechselte Nordmann 1944 an das evangelische Krankenhaus
Holzminden, eine kleine Stadt in Niedersachsen. Schon seit der Umsiedlung
litt er an wiederkehrenden Lungenerkrankungen. 1945 erhielt er schliel3lich die
Diagnose Lungenkrebs und verstarb infolgedessen am 26. Mai 1946.

Otto Nordmann war Mitherausgeber der Zeitschriften Der Chirurg, Archiv fir
klinische Chirurgie und Bruns‘ Beitrdge zur klinischen Chirurgie. 1915
verfasste er erstmals das Lehrbuch Praktikum der Chirurgie, das bis 1952 in
sieben Auflagen erschien. Zusammen mit Martin Kirschner hatte er 1926
auRerdem das sechsbandige Lehrbuch Die Chirurgie herausgegeben.?*°
Wissenschaftlich beschaftigte sich Nordmann vor allem mit der
Bauchchirurgie. Als Verfechter der konservativen Behandlung der
Pankreasnekrose gelang es ihm die Sterblichkeit dieser Erkrankung deutlich

zu senken.

#0'3. Kap. 3.1.7.1
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Unter seinen Veroffentlichungen waren auch einige Arbeiten zu
anasthesiologischen = Themen, namentlich zur Avertinnarkose, zur
intravendsen Evipannarkose und zum Chlorathylrausch bei Kindern. Die
Narkose war aullerdem Thema in seinem Lehrbuch Praktikum der Chirurgie.
Er berichtete darin unter anderem von Beobachtungen, die er gemacht hatte,
wahrend er in Amerika Kollegen beim Narkotisieren zugesehen hatte. Ihm war
aufgefallen, dass fiir die Patienten in den USA weniger Ather vonnéten war,
um eine suffiziente Anasthesie hervorzurufen. Er fuhrte dies auf die
Verwendung eines reineren Praparates zuruck. In Deutschland war es zu der
Zeit vielfach Ublich ein Narkosegemisch aus Alkohol, Chloroform und Ather zu
verwenden, mit dem Ziel die Toxizitdat des Chloroforms zu verringern.
Nordmann stellte diese Methode in seinem Lehrbuch vor, Gberschatzte jedoch
deren Sicherheit. Er war der Ansicht, dass die Narkose mit der sogenannten
ACE-Mischung®' ,so gut wie véllig gefahrlos“ sei und man somit ,auch
ungelbtes Personal ohne Bedenken® unter Aufsicht narkotisieren lassen
kénne.?*? Selbst wenn die Mischung die Nebenwirkungen der einzelnen Stoffe
reduzierte, war man dennoch nicht vor anderen Komplikationen der Narkose,
wie zum Beispiel der Atemwegsverlegung durch die Zunge, gefeit. Ab der
vierten Auflage von 1938 fehlte die Bemerkung schlieflich.

Nordmann neigte in seinem Lehrbuch gelegentlich zu vorgefertigten
Meinungen und hielt sich mit Empfehlungen nicht immer an etablierte
Methoden. Die Herzmassage am offenen Herzen zur Wiederbelegung sei
seiner Meinung nach aussichtslos und der Zusatz von Suprarenin zur
Lokalanasthesie nicht notwendig.?®® Es handelte sich hier aber um (bliche
Verfahren, die in leicht abgeanderter Form bis heute angewandt werden.
Wiederum ab der vierten Auflage von 1938 zeigte er Einsicht und empfahl
zumindest die Suprarenin-Zugabe.?® Dennoch darf davon ausgegangen
werden, dass Nordmann unzureichende Kenntnisse bezuglich der Behandlung
von Narkosekomplikationen besald. Beispielsweise riet er im Falle einer

%1 ACE stand fur englisch Alcohol, Chloroform, Ether.

2 Nordmann (1915) 30 ff
#% Nordmann (1915) 44
#* Nordmann (1944) 77
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Asphyxie zum Aderlass.®® Die Ursache fiir den pldtzlichen
Herz-Kreislaufstillstand war auch nach damaligem Kenntnisstand weniger in
vermehrter Kreislauffille zu suchen, sondern zum Beispiel in der
Uberdosierung der Narkotika.

Nach Nordmanns Tod 1946 nahm der Urban & Schwarzenberg-Verlag mit
Hans Hellner (1900-1976), dem damaligen Direktor der chirurgischen
Universitatsklinik Gottingen, Kontakt auf und bat ihn um eine Uberarbeitung
des Werkes. Hellner und Nordmann hatten bereits 1939 zusammengearbeitet.
Hellner hatte das Kapitel Chirurgie der Haut und Knochen fur Kirschners und
Nordmanns Lehrbuch Die Chirurgie verfasst.?® So erschien im Jahr 1952 eine
siebte und letzte Auflage des Praktikums der Chirurgie. Hellner Ubernahm
darin grofteils den Wortlaut Nordmanns und interessanterweise gleichzeitig
die Ich-Form des Textes. Er erklarte dies damit, dass er sich mit der Meinung
des Autors identifizieren kénne.”®” Da es seit der letzten Auflage von 1944
viele Neuerungen in der Narkosetechnik gegeben hatte, aktualisierte Hellner
die Lehrinhalte. Zum Beispiel erganzte er die Empfehlung einer
Absaugvorrichtung an modernen Narkosegeraten. Er riet anstatt der
Rauschnarkose bei Kindern zur Lachgasnarkose mit dem ,Draegergerat”
strich den Abschnitt Uber die Kalteanasthesie und fugte dem Kapitel die Lehre
von der Periduralanésthesie hinzu.?*®

Ab 1957 erschien ein eigenes Werk Hellners, das Lehrbuch der Chirurgie.?*

Der Erstauflage folgten bis 1982 insgesamt sieben Auflagen.

% Nordmann (1925) 58
26 Zur Biographie Hellners s. Killian (1980)
Nordmann et al. (1952) Vorwort

2% Nordmann et al. (1952) 49-64

9 Hellner (1957)
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3.1.14 Hermann Tillmanns (1844-1927): Lehrbuch der allgemeinen und
speciellen Chirurgie 1888-1911

P,

Abb. 38: He Vann Tillmanns

Robert Hermann Tillmanns wurde am 3. Oktober 1844 in Elberfeld geboren.?*°
Das Studium der Medizin fuhrte ihn nach Bonn, Wurzburg, Prag, Halle und
Leipzig. Nach seinem Examen 1869 in Leipzig arbeitete er zunachst am
dortigen Militarhospital. Wahrend des Deutsch-Franzosischen Krieges von
1870 bis 1871 war Tillmanns in Frankreich sanitatsdienstlich tatig.
AnschlieRend war er als Assistenzarzt am Kreiskrankenhaus in Zwickau und
ab 1872 an der chirurgischen Poliklinik in Leipzig angestellt. Im Jahr 1874
grundete Tillmanns zusammen mit seinen chirurgischen Kollegen Max Schede
(1844-1902), Halle, und Ladilaus Lesser (1846-1925), Berlin, das Journal
Centralblatt fiir Chirurgie und fungierte bis 1879 als Mitherausgeber. 1875
habilitierte er in Leipzig fur Chirurgie und wurde 1889 zum auf3erordentlichen
Professor der Chirurgie ernannt.

Tillmanns zentraler Tatigkeitsbereich war die Kinderchirurgie. Das 1891 in
Leipzig eroffnete Kinderkrankenhaus hatte er mitbegrindet. Er leitete die
chirurgische Abteilung von der Grundung bis zu seinem Ruhestand im Jahr
1919. Von 1912 bis 1913 war er kommissarischer Leiter des
Kinderkrankenhauses. Trotz ausgewiesener Forschungs- und Lehrtatigkeit

289 vgl. im Folgenden Fischer (1962) und Noack-Wiemers (2004)
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wurde Tillmanns Zeit seines Lebens nicht berufen. Der Grund hierfur muss
auch in der fehlenden Anerkennung seines Haupttatigkeitbereiches, der
Kinderchirurgie, als eigenstandiges Fach gesehen werden.

Von 1888 bis 1911 war Tillmanns Herausgeber des Lehrbuches der
allgemeinen und speciellen Chirurgie, es erschien in insgesamt elf Auflagen.
Er war selbst der Autor aller Auflagen. Das Lehrbuch fand grol3e
Anerkennung, es wurde auf3erdem ins Englische, Spanische, Italienische und
Japanische Uubersetzt. Die darin enthaltene Abhandlung Schmerzstillung
wéhrend der Operation war sehr ausfuhrlich. Tillmanns orientierte sich darin
an aktuellen Forschungsergebnissen. Auch seine Narkosen praktizierte er
zeitgemal. 1893 schrieb er: ,In neuerer Zeit benutze ich die sehr
zweckmassige Chloroformmaske, welche ich in der Klinik KOCHER’s
anwenden sah.*?’

Interessanterweise widmete Tillmanns einen umfangreichen Abschnitt des
Kapitels dem Chloroformtod und der Forschung nach seiner Ursache, obwonhl
dies nicht zu seinen eigenen Forschungsthemen gehorte. Vermutlich war es
dem Umstand geschuldet, dass er zuvor selbst zwei Patienten auf diese
Weise verloren hatte, wie er in der Erstauflage von 1888 angab.?®? Arbeiten zu
einem anasthesiologischen Thema fanden sich unter seinen zahlreichen
Publikationen nicht.

Tillmanns starb am 5. November 1927 in Leipzig.

3.2 Die Darstellung der Anasthesie in den Lehrblichern der

Chirurgie

3.2.1 Bewertung der Anasthesie aus chirurgischer Sicht und Praxisanleitung
zur Narkose
Die Lehrbucher der operativen Medizin gaben nicht nur eine Anleitung zum
Narkotisieren, sondern lielen auch einen Blick auf die Wertung der
Anasthesie aus chirurgischer Sicht zu. Die Darstellung der Anasthesie war
dabei zwangslaufig von einer chirurgischen Perspektive gepragt. Bestimmte

Hinweise lieRen nicht leugnen, dass sich hier Arzte dulerten, die es gewohnt

%" Tillmanns (1893) 26
%%2 Tillmanns (1888) 33

94



waren mit dem Skalpell zu heilen. Theodor Kocher stellte 1902 eine operative
Art der Schmerzersparnis vor, die fur ihn zumindest nach der Operation
wirksamer war als jedes Narkotikum:

,Die Hauptsache zur Verhitung postoperativer Schmerzen ist

die Anwendung reiner Asepsis bei der Operation unter

Verhutung jeder mechanischen, thermischen und chemischen

Schadlichkeit fur die Gewebe [...] und die Vereinigung der

Wunde unter Meidung abnormen Druckes und Zuges bei der

Naht und Lagerung und unter Verhutung von Blut- und

Sekretansammlung.“®*
Kocher versuchte den postoperativen Schmerz weitestgehend zu vermeiden,
indem er die Operation fachgerecht und mit aller Sorgfalt ausfuhrte. Er gilt als
Begriinder der physiologischen Chirurgie.?*
Weiter fand sich in dem Lehrbuch Allgemeine und spezielle Operationslehre
von 1958, die von anderen Herausgebern in Martin Kirschners Namen
fortgefUhrt wurde, Begeisterung Uber die zwischenzeitlich etablierte
Anwendung von Muskelrelaxantien in Kombination mit einem intravenosen
Narkotikum. Gerd Hegemann, Autor des entsprechenden Kapitels, hob hervor,
dass die Reposition von Frakturen hierdurch wesentlich erleichtert werde.?®
Aus Sicht der Patienten war der gro3e Vorteil dieses Anasthesieverfahrens,
dass das Einrenken dadurch schmerzfrei moglich war. Fir Hegemann standen
die verbesserten chirurgischen Therapiemaoglichkeiten im Vordergrund.
Auch bei Narkosezwischenfallen oder anderen Notsituationen im
Operationssaal stand scheinbar immer auch eine chirurgische
Behandlungsmethode zur Verfugung. Hegemann war sich 1958 sicher: ,Der
beste Zugang fiir eine Herzmassage ist der transthorakale Weg."?*® Fiir ihn
erschien die Eroffnung des Brustkorbes zur Kompression des Herzens als die
beste Maoglichkeit den Patienten zu retten, obwohl bereits alternative

Verfahren der Reanimation vorgestellt worden waren, fur die das Skalpell nicht

283 Kocher (1902) 8
64 Zur Biographie Kochers s. Kap. 3.1.8
265 Hegemann et al. (1958) 93
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notwendig war. Der amerikanische Anasthesist Peter Safar (1924-2003) hatte
im gleichen Jahr in mehreren Artikeln in amerikanischen, englischen und
deutschsprachigen Journalen von der Methode der geschlossenen
Herzdruckmassage und der Mund-zu-Mund-Beatmung berichtet.?®” Es dauerte
noch Jahre bis das Verfahren allgemeine Verwendung in der klinischen Praxis
in Deutschland fand.

Abgesehen von dieser Ubereinstimmung, wurde der Wert der Anasthesie von
den Chirurgen ambivalent beurteilt. Die einen schatzten die Schmerzfreiheit
des Patienten wahrend der Operation vorbehaltlos, andere fanden Grund zur
Skepsis; alle aber machten sich die neu entdeckte Narkose zur Pflicht. Der
Abschnitt Uber die Anasthesie in den operativen Lehrblchern enthielt die
Anleitung zur Narkose in der durch die Meinung des Autors beeinflussten

Darstellung. Dies soll im Folgenden genauer betrachtet werden.

3.2.1.1 Wohltat oder Unheil? - Bewertung der Narkose aus chirurgischer Sicht
Mit der Entdeckung der Narkose war laut Hermann Tillmanns der Traum der
alten Chirurgen wahrgeworden.”® Der Narkose generell wurde eine groRe
Wertschatzung entgegengebracht. Walter Herrmann von Heineke schrieb als
Professor fur Chirurgie in Erlangen 1872 in seinem Compendium der
Operations- und Verbandlehre:
,Wenn man bedenkt, mit welchen Qualen ohne dieses Mittel
[Chloroform] die meisten Instrumental-Operationen verbunden
waren, wenn man die Angst in Betracht zieht, mit der vor
EinfUhrung des Chloroforms die Patienten den Operationen
entgegengingen, wenn man endlich in Anschlag bringt, wie
vielfach diese Angst zur Verschleppung und Vernachlassigung
der nur auf operativem Wege zu beseitigenden Krankheiten
Anlass gegeben hat, kann man sich einen Begriff machen,
welche enorme Bedeutung die Entdeckung eines wahren

Anéstheticum fiir die leidende Menschheit gehabt hat.“?*°

%7 Safar (1998)
%% Tillmanns (1888) 20
%9 Heineke (1872) 13
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Wenn von der Narkose gesprochen wurde, war vom ,gewaltigsten
Fortschritt“’° und der ,bedeutendste[n] Errungenschaft*’! der Chirurgie die
Rede. Operationen waren ohne Narkose nicht mehr denkbar, sie wurde zur
Voraussetzung jedes operativen Eingriffs. Heinrich Braun (1862-1934) schrieb
1914, dass die Entwicklung der modernen Chirurgie ohne die Option operative

2 Diese

Eingriffe schmerzlos ausfuhren zu konnen unvorstellbar war.?’
Begeisterung seitens der Chirurgen verwundert nicht, er6ffneten doch die
Fortschritte auf dem Gebiet der Anasthesie zusammen mit den spateren
Erkenntnissen zur Keimfreiheit damals ungeahnte Operationsmoglichkeiten.
Der Operateur wurde nicht mehr durch die Bewegungen des Patienten
gestort, was ihm ein exakteres Arbeiten erlaubte. Zudem konnte er sich ganz
auf seine Arbeit konzentrieren, da er nicht mehr von den SchmerzaulRerungen
des Patienten irritiert wurde, wie es beispielweise der spater als
Naturheilkundler tatige Arno Kriche in seinem chirurgischen Lehrbuch im Jahr
1882 anmerkte.?”® Die Narkose bot Vorteile fiir Patient und Chirurg.?”* So
gelang den Chirurgen unter anderem die Reposition von Frakturen in Narkose
und spater mit der Hilfe von Muskelrelaxantien viel leichter und zudem
schmerzfrei. Theodor Kocher beschrieb weiter, dass ein Patient, der bei einem
ersten operativen Eingriff starke Schmerzen erlitt, sich gegebenenfalls nicht
rechtzeitig erneut operieren lieB.2”> Die Aussicht auf eine schmerzfreie
Operation erhohte also die Bereitschaft zu einer wiederholten Behandlung. Mit
den verbesserten Operationsbedingungen stiegen die Heilungschancen der
chirurgischen Erkrankungen. Die Narkose schien letztlich deren Verlauf zu
begunstigen. AulRerdem minderte sie deutlich die Furcht des Patienten vor der
Person des Chirurgen, wie Friedrich Pels Leusden, Ordinarius der Chirurgie

7% Albert (1884) 1

" Kirschner, Schubert (1927) 111
%2 Bier et al. (1914) 39

23 Kriiche (1882) 301

#"* Kocher nannte beispielsweise Bromathyl ein ,kostliches Mittel, gleichermalen fiur Chirurg

und Patient, da es ,rasch und ruhig“ eine Narkose herbeifiihre. Kocher (1907) 23
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an der Koniglichen Universitat zu Greifswald, 1926 im Lehrbuch Die Chirurgie
erklarte.?’®

Trotz der Wertschatzung, die der Anasthesie von chirurgischer Seite
entgegengebracht wurde, kommt man bei der Analyse der Narkosekapitel
unweigerlich zu der Einschatzung, dass die Narkose mit einer gewissen
Unfreiwilligkeit durchgefuhrt wurde; mehr als Mittel zum Zweck und weit
weniger euphorisch als man erwartet hatte. Pels Leusden bezeichnete die
Bekdmpfung des  Schmerzes als ,vornehmste  Pflicht“?”” Im
Studentenunterricht weise er darauf hin, dass sich seiner Erfahrung nach
Patienten mehrheitlich fir den Arzt entscheiden wirden, der ihnen am
wenigsten Schmerzen zufiigte.?’”® Das Pladoyer fiir die kunstvoll ausgefiihrte
Narkose schien angebracht, galt die Narkose gerade bei jiingeren Arzten doch
als unliebsame Aufgabe. So erwahnte der Wiener Chirurg Rudolf Friedrich im
Jahr 1940, dass das Narkotisieren von diesen als ,wenig verantwortungsvolle
Beschaftigung“ angesehen wurde.?”® Friedrich war bei Wolfgang Denk an der
[I. chirurgischen Klinik in Wien tatig. Denk war 1952 Grundungsmitglied der
Osterreichischen Gesellschaft fiir Anasthesie, sodass davon ausgegangen
werden kann, dass Friedrich, wie Denk, dem Fach die entsprechende
Wertschatzung entgegen brachte.

Das wenig ausgepragte Interesse seitens der Operateure, das Narkosewesen
fortzuentwickeln, war wahrscheinlich auch der Tatsache zuzuschreiben, dass
im Operationssaal fortan nicht mehr die Schnelligkeit und Geschicklichkeit des
Operateurs zahlte, durch die sich der eine oder andere ausgezeichnet hatte.
Narkosen erlaubten umfangreichere chirurgische Eingriffe und ein
sorgfaltigeres, exaktes Operieren, wodurch die Narkose in immer grolierem
Umfang die Qualitat des Operationsergebnisses mitbestimmte. Es kam jetzt in
besonderem MaRe auf die Sorgfalt des Chirurgen an.?®® Erwahnenswert
erscheint hier allen voran der Operationsstil Theodor Kochers, der ohne
Narkose niemals denkbar gewesen ware. Der franzosische Chirurg René

%% Kirschner, Nordmann (1926) 79
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Leriche (1879-1955) beschrieb seine Eindrucke bei einer Operation Kochers,
der er beiwohnen durfte, folgendermalien:
,Erst war ich von seiner Ubergrol3en Genauigkeit und seiner
Langsamkeit Uberrascht, dann begann ich seine Sorgfalt zu
bewundern, mit der er die Gewebe schonte. Das war so anders
als alles, was ich bisher kannte! Bei uns schien jedem die
Schnelligkeit des Operierens das Hauptanliegen zu sein. Hier
ging alles behutsam vor sich, man bemduhte sich, unnodtigen
Blutverlust zu vermeiden, nicht sinnlos zu zerren.“%®"
Eine weitere unerwartete Reaktion auf die Einfuhrung der Narkose war die
Furcht der Operateure um ihren Ruf. Die aus heutiger anasthesiologischer
Sicht selbstverstandliche und gewlnschte Bewusstlosigkeit bei der
Vollnarkose zeigte sich fur einige Chirurgen als unerwunschte Wirkung.
Heineke schrieb 1872:
,Die erste dieser Wirkungen [die Bewusstlosigkeit] ist dem
Chirurgen nur sehr selten von Nutzen, namlich nur dann, wenn
er berechtigt zu sein glaubt, den Patienten Uber das, was mit ihm
vorgenommen wird, zu tauschen. In den meisten Fallen
erscheint die Bewusstlosigkeit als eine uble Nebenwirkung, die
man, wenn es mdglich wére, lieber vermeiden wiirde."?%?
Offenbar erinnerte sich Heineke bei seiner Beschreibung an den Physiologen
Frangcois Magendie (1783-1855), der die Narkose als widerstandslosen
Zustand bezeichnete, in dem man sich dem Chirurgen (ibergab.?®® Er sah die
ungeahnte, neue Situation kritisch.
Arno Kruche erwahnte in seinem Lehrbuch, dass einige Patientinnen
behauptet hatten, wahrend der Narkose seien ,unsittliche Attentate*?®* an
ihnen verubt worden. Die Tatsache, dass der Patient wahrend des Eingriffs

bewusstlos war, konfrontierte den Operateur mit nie dagewesenen

%1 Leriche (1957) 161
%2 Heineke (1872) 13; ebenso Hueter: ,Was wir erstreben miissen, ist aber bis zur Stunde
noch nicht erreicht, ndmlich die Schmerzlosigkeit (Andsthesie) ohne Verlust des Bewusstseins
(Narkose).“ Hueter (1880) 463

8 Ridder (1993) 78

284 Kriiche (1887) 320. Zum Thema Verbrechen unter Narkose s. auch Bbéhrer, Goerig (1994)
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Anschuldigungen. Diese unheilvolle Begleiterscheinung der Vollnarkose ist bis
heute als Thema unverandert prasent: in den letzten Jahren gab es
beispielsweise Berichte zu sexuellen Triumen unter Propofol.?*®

Ruckblickend wird ersichtlich, dass die Sorge der Patienten teilweise nicht
unberechtigt war. Der Berliner Chirurg Otto Nordmann wandte bei Patienten,
die wegen der anstehenden Operation besonders aufgeregt waren, ein
spezielles Verfahren an. Er fuhrte den Eingriff unangekundigt durch, nachdem
der Patient einen angeblich vorbereitenden, rektalen Einlauf erhalten hatte,
dessen Bestandteil unter anderem das Narkotikum Avertin war. Der Patient
wurde damit ohne sein Wissen narkotisiert und anschlieRend operiert.?®® Noch
in der siebten Auflage des Praktikums der Chirurgie aus dem Jahr 1952
empfahl der Gottinger Chirurg Hans Hellner, trotz bereits Ublicher

287 \welche von manchen

fortschrittlicherer Narkoseverfahren, diese Methode,
Patienten als Vertrauensbruch aufgefasst wurde. Der Operateur war jedoch
davon geleitet, die Sorge des Patienten zu umgehen.

Die rektale Avertinnarkose, spater mit vorhergehendem Aufklarungsgesprach,
kam bis in die 1960er Jahre zu Anwendung. Unter anderem profitierten
unruhige Patienten, wie beispielsweise Kinder, und weiter Patienten mit
Hyperthyreose von dieser Art der Narkoseeinleitung. Haufig wurde sie auch
bei neurochirurgischen Eingriffen oder Operationen in Bauchlage praktiziert®®
und erfolgte dabei nach dem sogenannten Butzengeiger-Schema. Der in
Wuppertal tatige Chirurg Otto Butzengeiger (1885-1968) hatte bereits 1927
erste Erfahrungen mit der Rektalnarkose mit Avertin veroffentlicht. Er erganzte

die Anwendung durch eine vorabendliche Veronal- und praoperative

?% Strickland, Butterworth (2007)
2% Nordmann (1941) 62
?” Nordmann et al. (1952) 49
% Frey et al. (1955) 369 ff
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Pantopongabe?*®

vor.?®

und schrieb eine gewichtsadaptierte Dosierung des Avertins

Wider Erwarten begrindete sich die Angst der Patienten vor der Narkose in
den meisten Fallen weniger auf Misstrauen zum Operateur als auf die Sorge
um Komplikationen. So war nicht auszuschliel3en, dass Narkosezwischenfalle
bekannt wurden und folglich bei den Patienten zu Bedenken fuhrten. Diese
nahmen ein solches Ausmal} an, dass die Sorge um die Narkose die Angst
vor der Operation liberstieg.?’

Es war im Rahmen der Narkose schon zu zahlreichen Todesfallen gekommen,
von denen jeder einzelne den Ruf des behandelnden Arztes schadigen
konnte. Der Chirurg trug die Gesamtverantwortung fur den Patienten, auch
wenn er nur bedingt im Stande war die Handlungen seiner Mitarbeiter zu
kontrollieren. Ein  verantwortungsvoller Operateur wusste um die
verschiedenen Probleme, die im Rahmen einer Narkose auftreten konnten,
und versuchte diese beispielsweise durch alternative Anasthesieverfahren zu
vermeiden.

Es wird insgesamt also deutlich, warum die Anasthesie, mit allem was sie mit
sich brachte, nicht ausschlieRlich positiv gesehen wurde. Im Folgenden
Abschnitt soll nun erlautert werden, wie die Narkose, vor allem hinsichtlich der
Schwierigkeit ihrer erfolgreichen Durchfuhrung, aus Sicht der Operateure
bewertet wurde.

In den Lehrbuichern der operativen Medizin ist an vielen Stellen von der Kunst

292

des Narkotisierens die Rede, ein Ausdruck, wie ihn der amerikanische

Anasthesist Paluel Flagg (1886-1970) in seinem gleichnamigen Lehrbuch

89 Veronal und Pantopon wurden auch bei anderen Narkoseverfahren zur medikamentdsen

Vorbereitung des Patienten zur Operation verwendet. Zu Veronal s. Kap.3.2.3.2.1. Beim
Pantopon handelte es sich um ein Morphinersatzpraparat, das von der Firma Roche bis in die
1970er Jahre vertrieben wurde. S. Liljestrand (1949) 97 f

290 Butzengeiger (2017)

T Nordmann berichtete 1938 in dem weit verbreiteten Lehrbuch Praktikum der Chirurgie von
eben diesem Phanomen. Nordmann (1941) 62

%2 7.B. bei Sauerbruch: ,In diesem Stadium muR der Kranke durch die Kunst des
Narkotiseurs gehalten werden. Zu wenig des Narkotikums fuhrt ihn zuriick in die Exzitation

und ein Zuviel kann den Chloroformtod bedingen.“ Bier, Sauerbruch (1933) 34
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pragte.?®® Ahnlicher Auffassung war Rudolf Friedrich 1940 in Kirschners
Lehrbuch Die Chirurgie:
,ES gibt kaum ein Betatigungsfeld im Bereiche der Medizin und
Chirurgie, in dem der Arzt seine kunstlerische Befahigung mehr
erweisen konnte als bei der Herbeifuhrung des zur Operation
notwendigen Betaubungsaktes. Seine Personlichkeit kommt hier
ganz zur Geltung. Der Patient selbst schenkt hierbei zumeist
einem Arzt absolutes Vertrauen, den er bis dahin nur wenig oder
gar nicht kannte. Dem Patienten in der kiurzesten Zeit die Ruhe
und Sicherheit zu verschaffen, ist zweifellos eine Kunst, die nicht
genug gewlirdigt werden kann.“?%*
In der taglichen Narkosepraxis zeigte sich immer wieder, wie gefahrlich
Narkosen sein konnten und welche Voraussetzungen erforderlich waren, um
mogliche  Gefahren zu vermeiden. Friedrich bezeichnete einen
Narkosezwischenfall als eines der ,alarmierendsten Ereignisse®, mit denen
man als Arzt konfrontiert werde.?®® Dementsprechend war er dankbar, wenn
die Durchfuhrung einer Narkose komplikationsfrei gelang.
Ferdinand Sauerbruch forderte daher voller Respekt vor der Anasthesie bei
der Ausfuhrung der Lachgasnarkose Verantwortungsgefuhl, Erfahrung und
Ubung.?® In anderen Lehrwerken wurden auch immer wieder Warnungen

" vor der Narkose bei vorerkrankten

ausgesprochen vor Uberdosierung,?
Patienten und vor der Verwendung neuer Medikamente oder unreiner

Narkotika. Die Verwendung unreiner Narkotika wurde von Beginn an

% Flagg (1916)

% Kirschner, Nordmann (1940) 478
2% Kirschner, Nordmann (1940) 485. Ahnlich Hermann Lossen: ,Die Narkose birgt also immer
eine gewisse Lebensgefahr in sich, die freilich durch vorsichtiges Betduben mit dem
Narcoticum in reinster Form auf ein sehr geringes Maass eingeschrankt werden kann.“ Lossen
(1897) 353

2% Bier, Sauerbruch (1933) 56. S. hierzu auch Kap.3.2.4.2

27 7B. Warnung vor der Anwendung von Muskelrelaxantien: ,Bei schlechtem
Allgemeinzustand, schwerem Nieren- und Leberschaden, bei Greisen und Kleinkindern
dosiere Muskelrelaxantien vorsichtig und reduziere die sonst blichen Dosen!“ Hegemann et
al. (1958) 56
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thematisiert, ohne dass aus den Lehrbuchern belegt werden konnte, dass es

sich dabei um ein reelles Problem handelte.>%®

.47/01
Chioroform ,Anschillz”

chemisch rein aus Salicylidchloroform.

s ¢ Pmraan
o Dr. med. Helarich Fritsch, Professor der Gyni- = giis—{
== 1 Kologic und Geburtshilfe, Direktor der Frauenklinik an
S59  der Universitat zu Bons. schreibt in seinem Lebrbuch:
.Die Krankheilen der Fraues fir derzie u. Sladiercnde” ™~
©. vollig Aufl 1900, weig. Friedrich Wreden).

- u«Nullon- zu
Pag. 28. _.Die Narkose bei der e Bei _a
explorativen Z'edtu-vndcm stets die an. D.h:l hig
h die Psy . Die Tropf hode ist und der
ist gerl . — Ich h lich for die Privatp

ukh‘uu

ylidch 3 ‘o Anschil Seine
zu 25 und SO un.ma.mu-w.«u' 1 b

macht es fir den Praktiker auBerbald des Hauses sehr handlich. Ferner
377, Nark des . Zor Nark s ich das
3‘—— isch reine 1 wnd die T thode, such ein Gemis
von und Chilorof. Die Ti che, das fall dlich
Chioroform genlgt, ist wichtig genug, um die Tropfmethode im Princip anzu-
: . . Una 81
Pag. 635 Ash P £ 44 > :
Chiloroformium (50,0 == 1,—). Bestes P Salicy wvon Ansch

£

Zurgefalligen Beachtung! ..o G v secres

cﬂof orm ,,Anschil
otneh‘aa mn&mmﬁ'ﬂm‘:‘m Dr. Anschitz |

Abb. 39: Werbung fiir ,,chemisch rein[es]“ Chloroform

Diesem respektvollen Umgang mit der unverandert gefahrenvollen Narkose
und den mdglicherweise fatalen Nebenwirkungen steht ihre Beschreibung als
Hilfswissenschaft gegenuber. Vielerorts galt die Narkose als einfache
MaRnahme, die man auch Laien Ubertragen konnte. Heineke zahlte die
Narkose 1872 zu den Hilfsleistungen der Operation, deren Ausflhrung er
allerdings sachverstandigen Gehilfen anvertraute.®®® Noch 50 Jahre spéter
war Otto Nordmann der Meinung, dass die Narkose ,so gut wie vollig
gefahrlos® sei und lieR ,auch ungeubtes Personal ohne Bedenken®
narkotisieren; immerhin fiigte er die Empfehlung zur Aufsicht hinzu.*®

Bestimmte Verfahren wurden als einfach eingestuft, die aus heutiger Sicht
zumindest einiger Ubung bedurften. Friedrich Esmarch beispielsweise
behauptete von der Infiltrationsanasthesie, dass es zur volligen Beherrschung
des Verfahrens lediglich notwendig ware, gesehen zu haben, wie sie

2% 3. Abb. 39
% Heineke (1872) 2
%9 Nordmann (1915) 31, 32, 35
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ausgefiihrt wurde.®*' Dass die Schmerzbetaubung in der Verantwortung der
Chirurgen lag, stand fur diese auller Frage; Professionalitat und
EinfUhlsamkeit lieBen jedoch an den meisten Stellen zu winschen Ubrig.
Vieles wurde einfach ausprobiert. Kocher schlug etwa vor, die
Narkoseeinleitung eines Alkoholikers mit einer Flasche schwerem Wein zu

priifen.>%2

Blieben die erhofften Wirkungen aus, wurde von weiteren
Anwendungen abgesehen. Mit diesem Vorgehen machte man auch vor
Kindern nicht halt, wie es Friedrich 1940 beschrieb: ,Wer einmal einen
Narkosezwischenfall bei Kindern mit Chlorathyl erlebt hat, wird nicht mehr den
Mut aufbringen, dieses Mittel bei Kindern noch einmal zu verwenden.***

Die Furcht vor Komplikationen war vorhanden und man war bemuht, diese zu
vermeiden. Die Konsequenz, die Narkose professionellen Mitarbeitern zu
ubertragen, erfolgte aber nicht. Damit wurde der Anspruch der Narkose

unterschatzt.

3.2.1.2 Praxisanleitung zur Narkose

Zahlreiche Verfasser der Lehrbuchkapitel lieRen es sich nicht nehmen, dem
Leser ihre Gedanken zur Anasthesie mitzuteilen. Zumindest konnte sich
dieser aber in den meisten Fallen darauf verlassen, dass eine brauchbare
praktische Anleitung zur Narkose folgte. Im weiteren Verlauf soll dies
abgebildet und gleichzeitig der Ablauf einer Narkose zur damaligen Zeit
skizziert werden.

Um eine Narkose durchfihren zu kénnen, mussten zunachst entsprechende
Narkotika vorhanden sein. In den Lehrbachern wurden vielfaltig Hinweise zum
Umgang mit den Narkosemitteln gegeben: Bezugsmoglichkeiten wurden
genannt, bestimmte Formen der Aufbewahrung empfohlen, Tests zur Prifung
der Reinheit der Narkotika vorgestellt und beispielsweise Vorschlage zur

Herstellung und Sterilisation unterbreitet.*

%" Esmarch, Kowalzig (1901) 28
%92 Kocher (1902) 38

%93 Kirschner, Nordmann (1940) 491
%% Hinweis zur Lieferbarkeit: ,lieferbar Fa. Riisch, Rommelshausen®. Hegemann et al. (1958)
43. Aufbewahrung des Chloroforms: ,Da sich Chloroform an Licht und Luft leicht zersetzt, so

soll es in gelben oder dunklen Flaschen [...] aufbewahrt [...] werden.“ Esmarch, Kowalzig
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Die Vorbereitung der Narkose bezog sich sowohl auf die bereitzulegenden
Instrumente als auch auf Aspekte der Lagerung des Patienten und der
medikamentdsen Vorbehandlung.305 Die Empfehlungen zur Lagerung wurden
vor allem ausgesprochen seit man die sogenannte Narkoselahmung kannte.
Es handelte sich hierbei um eine periphere Nervenschadigung durch
kontinuierlichen Druck auf einen Nerv infolge einer falschen Positionierung
des zu Operierenden, eine Komplikation, die heute noch von Bedeutung ist.
Es wurden auRerdem Lagerungstechniken zur Vermeidung der Aspiration und
negativer Auswirkungen eines niedrigen Blutdrucks thematisiert.*®® Das
Vorbereiten des Patienten zur Narkose beinhaltete auch die Pramedikation,
also die Vorbehandlung mit schmerzstillenden, beruhigenden oder
sekrethemmenden Medikamenten, auf die in Kapitel 3.2.3.2.1 genauer
eingegangen wird.

Zur Dosierung der Pramedikation und der Narkotika fanden sich Angaben,
zunachst allerdings noch nicht nach Gewicht, Geschlecht und Alter der
Patienten bemessen, sondern eher verallgemeinernd. Spater, mit
zunehmender Erfahrung, wurden die Empfehlungen individualisiert.>*’

In fast allen Lehrbuchern und Auflagen wurden spezielle Patienten
beriucksichtigt. Sei es der Verweis auf ein ausgepragtes Exzitationsstadium
bei Alkoholikern, die Warnung vor der Chloroformnarkose bei herzkranken

(1901) 1. Uberpriifung der Avertinlésung mit Kongorot: ,Bei Farbumschlag nach blau ist die
Lésung unbrauchbar und fir den Kranken gefahrlich.“ Hegemann et al. (1958) 13

%% sauerbruch zihlte genau auf, welche Instrumente auf einem eigens fiur ihn bestlickten

Tisch an der Seite des Narkotiseurs bereit stehen mussten. Bier, Sauerbruch (1933) 30. Zur
Vorbereitung des Patienten zahlte etwa das Ablegen enger Kleidung. Lexer (1910) 87

308 Lejars schrieb 1902 von den ,peripheren Narkoseldhmungen® wegen des fehlenden
Muskelwiderstands des Narkotisierten und deren Vermeidung durch sorgfaltige Lagerung der
Extremitaten. Lejars (1902) 26. Kocher ging ab der vierten Auflage seines Lehrbuches auf die
Lagerung ein. Dabei standen allerdings nicht die Vermeidung der Lagerungsschaden im
Vordergrund, sondern die der ,Hirnanamie“ und der Aspiration. Kocher (1902) 38

%7 Die Dosierung des Morphiums mul den Verhaltnissen des Kranken entsprechend variiert
werden und schwankt zwischen 0,01 und 0,02, Morphinisten brauchen natirlich mehr.“ Bier et
al. (1914) 46. In Kirschners Operationslehre wurden Dosierungstabellen nach Alter erganzt.

Hegemann et al. (1958) 4
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Patienten oder die Verringerung der Pramedikation im Schockzustand; es
wurde stets versucht auf Besonderheiten aufmerksam zu machen.*®

Auffallig detaillierte Beschreibungen fanden sich bei der Anwendung der
Lokalanasthesie. Die Anfuhrung der entsprechenden Anatomie und die
genaue Erklarung der Vorgehensweise mit zahlreichen Abbildungen sollten
die Durchfiihrung erleichtern und die Qualitit der Verfahren verbessern.%
War die Narkose erst eingeleitet, galt es den Patienten zu (iberwachen.?'
Anfangs liel3 man diesen lediglich bei Narkoseeinleitung riuckwarts zahlen bis
er eingeschlafen war. Dann beobachtete man insbesondere Muskeltonus,
Blutdruck und Puls, die Pupillenreaktion und das Atemmuster, um zu
erkennen, in welchem Stadium der Narkose sich der Patient befand. Die
Methode der Uberwachung anderte sich im Laufe der Jahre, die Anleitung
dazu wurde jedoch immer gegeben."’

Wie bereits erwahnt, kam es wahrend der Narkose immer wieder zu
Zwischenfallen. Auch diese wurden in den Lehrbichern benannt, mogliche
Therapieoptionen geschildert oder prophylaktische Malinahmen zu ihrer
Vermeidung vorgeschlagen. Martin Kirschner schilderte 1927 in seiner
Operationslehre das systematische Vorgehen bei der Asphyxie oder Synkope,
sodass der Praktiker den Patienten bei Narkosekomplikationen anhand eines
Entscheidungsbaumes optimal behandeln konnte.*'? Gelang dies nicht, kam
es im schlimmsten Fall zum Tod des Patienten in Narkose. Auch unter diesen
Umstanden gaben einige Autoren eine Anleitung zum entsprechenden

Procedere; Pels Leusden verwies im Jahr 1926 auf Erich Lexer:

8 g bspw. Esmarch, Kowalzig (1901) 3, 6 oder Hegemann et al. (1958) 2

%9 7 B. Bier et al. (1920) 85. Die Lokalanasthesie blieb auch noch Zustandigkeitsbereich des
Operateurs als die Narkose schon an die ersten Berufsnarkotiseure abgegeben war.

%19 Zur Geschichte der Narkoseiiberwachung s. Goerig (2015)

¥ Eine Anleitung zur Uberwachung des Narkotisierten inkl. Tabellen mit den Symptomen der

Hypoxamie und des ,Kohlensaurestaus” findet sich bei Kirschner: Hegemann et al. (1958) 64
ff. Zur zunehmenden Forderung der Uberwachung des Patienten im Laufe der Jahre s. Kap.
3.253

%12 Kirschner, Schubert (1927) 133. In der zweiten Auflage des Lehrbuches wurde auBerdem

ein Plan zur Behandlung des akuten Herzversagens angegeben. Hegemann et al. (1958) 82
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,8eim Tod in der Narkose soll man nie versuchen, dieses zu
verschweigen, da man sich eine Blof3e gibt, indem angenommen
werden kann, man habe etwas zu verheimlichen. Deshalb ist der
Rat von Lexer, dabei nach dem folgenden Schema zu verfahren,
sehr beherzigenswert. Auf dem Totenschein ist anzugeben als
Todesursache: Tod in der Chloroform- bzw. Ather- u.s.w.
Narkose. Zugleich ist auf einen beigelegten Bericht zu
verweisen.**"

Oftmals liel® sich der ungluckliche Ausgang jedoch verhindern.

Auf die Beendigung der Narkose wurden nicht viele Worte verwendet, wenn
sie Uberhaupt erwahnt wurde. Vereinzelte Hinweise, dass der Narkotiseur
beim Patienten bleiben solle bis dieser vollstandig erwacht war, mussten
geniigen.*™ Einer der wenigen, die sich zur Aufwachphase duRerten, war
Erich Lexer, der daruber hinaus auch erwahnte, dass das Erwachen im
Regelfall mit Erbrechen einhergehe.*"

Die Beschreibung der Narkose wurde zusatzlich durch praktische Ratschlage
erganzt. So wurde beispielsweise in Kirschners Allgemeiner und spezieller
Operationslehre  von 1958 vor defekten elektrischen Anlagen beim
gleichzeitigen Gebrauch von Ather gewarnt.>'® Obwohl die Explosionsgefahr
des Athers schon seit Anbeginn bekannt war, wurden immer wieder
Warnungen ausgesprochen. Es scheint, dass entsprechende Zwischenfalle
regelmafig auftraten.

Rudolf Friedrich legte im Jahr 1940 in Kirschners Lehrbuch Die Chirurgie den
Kollegen nahe, bei Schilddrisenoperationen eine Inhalationsnarkose
durchzufuhren, weil der Patient wegen der schnelleren Ein- und Ausleitung im

Vergleich zur intravenosen Narkose jederzeit erweckbar und damit seine

%13 Kirschner, Nordmann (1926) 127
14 Kein Narkotisirter darf nach Beendigung der Operation aus dem Gesichtskreis des Arztes
frGher entfernt werden, als bis er deutliche Zeichen des wiedergekehrten Bewusstseins
erkennen lasst‘ Hueter (1880) 467. Ahnlich bei Bier, Braun, Kimmell: Bier, Sauerbruch (1933)
37

%15 Lexer (1904) 82

316 Hegemann et al. (1958) 89. Zum Thema der Atherexplosionen s. auch Bohrer, Goerig
(1993)
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317 Wegen der Nahe zur Schilddriise konnte der

Stimme Uberprufbar war.
Stimmbandnerv bei dieser Operation leicht verletzt werden, ein Risiko, das
auch heute noch von Bedeutung ist.

Mehrfach wurde die Empfehlung gegeben, das Gesicht des Patienten vor der
Chloroformnarkose einzufetten, um bei direktem Kontakt mit dem Narkotikum
Hautreizungen zu vermeiden.®'

Zur Veranschaulichung der Handlungsanweisungen wurden die Kapitel an

vielen Stellen mit Abbildungen versehen. Eine gangige Abbildung war die zum

sogenannten Esmarch-Handgriff, der zum Offenhalten der Atemwege des
319

narkotisierten Patienten diente.

Fig. 16. Vorziehen des Unterkiefers bei
drohender Asphyxie.

Abb. 40: lllustration des Esmarch-Handgriffes bei Tillmanns

17 Kirschner, Nordmann (1940) 496
%18 | ejars (1902) 23
%193, Abb. 40 und Abb. 41
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Abb. 41: lllustration des Esmarch-Handgriffes bei Kirschner

Die Bebilderung der Lehrbucher Martin Kirschners, Die Chirurgie und
Allgemeine und spezielle Operationslehre, war von herausragender Qualitat.
Dies kann beispielsweise auch an der Zeichnung ,Unterbrechung des

N. sympathicus bei Bauchoperationen**?°

nachvollzogen werden. Kirschner
veranschaulichte hier die Lage der Hohlnadel bei einer lokalen
Betaubungsmethode der Bauchorgane nach chirurgischem Zugang mittels
einer detaillierten Abbildung in Farbe und gab dem Leser einen Einblick in den

Operationssitus.

3203 Abb. 42
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3.2.2

sympathicus bei Bauchoperationen nach BRAUN.
Itung der Eingeweide unter Leitung des auf den Korper des

r Aorta und untere Hohlvene zur Seite drangt, auf
enspatel, der die Leber zur Seite hilt, 2 Aorta, 3 Magen, 4 erster
wirbel, 5 untere Hohlvene.

Abb. 42: ,Unterbrechung des N. sympathicus bei Bauchoperationen nach BRAUN.“

Wissenswertes uber die Narkose wurde in den jeweiligen Kapiteln in
unterschiedlichem Umfang wiedergegeben. Die Aktualitat der Empfehlungen
war dabei an einigen Stellen mangelhaft, wie Kapitel 3.2.3.2 zeigt.

Zwischen den Zeilen gelesen - Unbeabsichtigte Inhalte

Der inhaltliche Aufbau der Narkosekapitel in den Lehrbichern der operativen
Medizin war vergleichbar. Nach einem kurzen historischen Uberblick mit
Verweisen auf die Pioniere der Anasthesie folgten allgemeine Hinweise zur
Narkosedurchfuhrung. Meist wurden dabei Angaben zu speziellen
Patientengruppen, wie Alkoholikern, Herz- und Lungen- oder Leberkranken
gemacht. Hinweise zu Kindern oder Schwangeren erschienen nicht regelhaft.
Weiter wurden Narkosekomplikationen und deren Erkennung und Behandlung
thematisiert. Nach der Entdeckung der anasthesiologischen Eigenschaften
des Kokains wurden unterschiedlich detaillierte Beschreibungen zum
Verfahren der Lokalanasthesie gemacht. Den Abschluss der Kapitel bildeten
manchmal Hilfestellungen zur Auswahl des geeignetsten Verfahrens.
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Neben diesen strukturierten Inhalten gaben die Texte auch unbeabsichtigte
Informationen preis. An dieser Stelle sollen zwei dieser unbewussten Inhalte
genauer betrachtet werden: einerseits der zufallige Einblick in den
Narkosealltag im ersten Jahrhundert der Anasthesie und andererseits die
Wiederspiegelung leidenschaftlich gefuhrter Diskussionen um die beste
Narkoseart.
Die Empfehlungen der Lehrbuchautoren geben Zeugnis davon, welche
Verfahren jeweils Ublich waren und erlauben den Vergleich mit verbreiteten
Vorstellungen zur damaligen Arbeitsweise. Im Rahmen dieser Arbeit konnten
nur einzelne, ausgewahlte Aspekte beleuchtet werden.
Beispielhaft sollen die Informationen zur Periduralanasthesie als
eigenstandigem Verfahren geschildert werden.®*' Wo sie heutzutage bei
Operationen vor allem erganzend zur Vollnarkose eingesetzt wird, gab es in
der ersten Halfte des 20. Jahrhunderts einen Zeitraum, in dem sie gleichwertig
zur Vollnarkose fur Eingriffe an der unteren Korperhalfte angewandt wurde.
Dies wird an einer Aussage des Erlanger Chirurgen Gerd Hegemann deutlich,
die er 1958 in der Neuauflage von Kirschners Allgemeiner und spezieller
Operationslehre machte: ,Wie vor jeder Betdubung geben wir auch vor der
Periduralanasthesie eine entsprechende Pramedikation, denn nur damit ist es
moglich, diese Methode gegenuber der modernen Allgemeinnarkose
konkurrenzfahig zu halten.*?? Einige Jahre zuvor hatte ein Autor in einer
anderen Lehrbuchreihe die Periduralanasthesie ebenfalls als gleichwertige
Betaubungsmethode neben die Vollnarkose gestellt. Erwin Gohrbandt schrieb
1952 in der Chirurgischen Operationslehre von Bier, Braun und Kimmell:

,curare in Verbindung mit der Intratrachealnarkose ist daher fur

viele Chirurgen [...] heute die Methode der Wahl. Es gibt aber

auch Chirurgen, die der Uberdrucknarkose treu geblieben sind.

Andere [...] ziehen die Periduralanésthesie vor.“*%
Diese Art der Anwendung ist insofern bemerkenswert, als dass die
Periduralanasthesie eigentlich erst in den 1980er Jahren regelhaft Einzug in

%21 Zur Geschichte der Periduralanasthesie s. auch Waurick (2015)

522 Hegemann et al. (1958) 173
%23 Bier et al. (1952) 85
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den Kklinischen Alltag fand und in den 1950er Jahren zunachst von der
Allgemeinanasthesie mit kontrollierter Beatmung zurtuckgedrangt wurde.
Entwicklungen wie die Muskelrelaxation und die endotracheale Intubation, die
die Vollnarkose praktikabler und sicherer machten, waren auf dem Vormarsch
und stellten dadurch die regionalen Anasthesieverfahren in den Hintergrund.
Die Durchfuhrung der Regionalanasthesie war bis zuletzt Aufgabe der
Chirurgen gewesen. Mit Etablierung der Anasthesie als eigenstandiges Fach
gab man der Vollnarkose den Vorzug. Laut dem Anasthesisten Hans Nolte
(1929-1998) rihrte dieser Umstand daher, dass einerseits die Technik der
Beatmung und Uberwachung gewaltige Fortschritte machte und die
Anasthesisten es andererseits leid waren, mit den Chirurgen uber
Betidubungsmethoden zu diskutieren.®%*

Die Lehrbucher geben auch einen Einblick in die Gebrauchlichkeit der
subkutanen Morphiuminjektion. In Carl Hueters Grundriss der Chirurgie von
1884 erganzte der Heidelberger Chirurg Hermann Lossen, Autor aller
Neuauflagen nach Hueters Tod, dass die Indikation der subkutanen
Morphiuminjektion in manchen Kliniken auf alle zu narkotisierenden Patienten
ausgeweitet wurde.®® Um diese Aussage in den anisthesiehistorischen
Kontext stellen zu kdnnen, muss zum einen die Empfehlung des Pariser
Chirurgen Léon Labbé (1832-1910), die er 1872 der Medizinischen Akademie
gab, genannt werden. Er hatte all seinen Patienten vor der Operation
Morphium verabreicht, damit eine Verringerung der Narkotikadosis erreicht
und empfahl das Verfahren weiter. Zum anderen hatte Otto Kappeler nur
wenige Jahre spater, im Jahr 1880, seine Monographie Anaesthetica
veroffentlicht und darin von tddlichen Ausgangen der Morphiuminjektion
berichtet.’®® Diejenigen Kliniken, welche die praoperative subkutane
Verabreichung von Morphium auf alle Patienten ausgeweitet hatten, hielten
sich also an Labbé oder andere Verfechter. Die Kliniken dagegen, die

%24 Nolte hatte sich in den 1970er Jahren um die Verbreitung der Regionalanasthesie verdient

gemacht. Nolte (1997) 243
%% Hueter, Lossen (1884) 447
326 Kappeler (1880) 209
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diesbezuglich eher zurickhaltend waren, waren wahrscheinlich von Kappelers
Berichten beeinflusst worden.

Die Lehrbucher der operativen Disziplinen gaben Aufschluss uber die
Haufigkeit der Anwendung der Lokalanasthesie. In Victor Schmiedens
Lehrbuch der Kriegschirurgie wurde der Anteil der ausschlieBlich in
Lokalanasthesie durchgefiihrten Eingriffe im Jahr 1917 mit 55% angegeben.®*’
In einem Grolteil der Falle wurde hier die Infiltrationsanasthesie gewahlt, da
es sich im Bereich der Kriegschirurgie Uberwiegend um schwerverletzte
Patienten handelte, die sich aufgrund des stattgehabten Blutverlustes und der
fehlenden Nuchternheit nur bedingt zur Vollnarkose eigneten.

Heinrich Braun (1862-1934) erwahnte 1920, dass in einzelnen Kliniken bis zu
94% der Operationen in Lokalanasthesie durchgefiihrt wiirden.*”® Braun hatte
im Jahr 1905 ein eigenes Lehrbuch zur Lokalanasthesie herausgegeben. Er
war aulRerdem der erste, der die Lokalanasthetika mit dem gefalRverengenden
Suprarenin kombinierte, um dadurch erfolgreich deren Resorption zu
verzégern und die Toxizitdt zu verringern.®*® Das Verfahren wurde mehr und
mehr verbessert, wahrend die Vollnarkose zur gleichen Zeit noch mit hohen
Risiken behaftet war. Es verwundert daher nicht, dass ein Grolteil der
Operationen in Lokalanasthesie durchgefuhrt wurde.

Durch die angegebenen Zahlen entsteht der Eindruck, die ortliche Betaubung
war im Begriff die Vollnarkose ganz zu verdrangen. Auch wenn dies nicht
eintrat, |0ste die Frage nach dem geeigneteren Anasthesieverfahren eine
unter den Operateuren mit grollem Eifer gefuhrte Diskussion aus. Die
Lehrbuchautoren gaben ihre eigene Meinung und die Ansichten ihrer Kollegen
wieder und kommentierten diese. Theodor Kocher beispielsweise emporte
sich uber Carl Ludwig Schleich, der 1892 die Infiltrationsanasthesie vorgestellt
hatte: ,SCHLEICH will es [das Kokain] in Form seiner Infiltrationsanasthesie
geradezu an Stelle jeder allgemeinen Narcose setzen.“**® Kocher hingegen
empfahl im Anschluss die Lokalanasthesie als Alternative zur

%27 Borchard, Schmieden (1917) 25
%28 Bier et al. (1920) 73
29 5 auch Rose (1993)
%0 Kocher (1897) 5
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Allgemeinanasthesie nur bei Patienten anzuwenden, die durch
Vorerkrankungen gefahrdet waren. Er arbeitete in Bern mit dem Chirurgen
Fritz Dumont (1854-1932)%" als seinem personlichen Narkotiseur zusammen.
Dumont war Befurworter der professionellen Durchfuhrung der Narkose und
setzte sich fur die Ausbildung der Studenten in Narkosefragen und die
gleichwertige Stellung des Narkotiseurs bei der Operation ein.?*

Schleichs AuBerungen wurden auch von Friedrich Pels Leusden aufgegriffen.
Er erwahnte in dem Lehrbuch Die Chirurgie, dass Schleich mit dem
Staatsanwalt drohte, wenn noch narkotisiert wurde, wo eine Lokalanasthesie
ausreichte.®** Die Diskussion zeigte durchaus emotionalen Charakter, der am
ehesten darauf zurickzufuhren war, dass die Operateure Erfahrungen mit
dem Tod in Narkose gemacht hatten, was moglicherweise Angst um eigene
Patienten oder Sorgen um ihren Ruf als Chirurg ausloste. In jedem Fall wollte
man sicher gehen das risikoarmste Anasthesieverfahren anzuwenden, das
gleichzeitig auch die besten Operationsbedingungen schuf. Auch die
leidenschaftliche Diskussion um das bessere Inhalationsnarkotikum war
dadurch bedingt.

Die Debatte, ob Ather oder Chloroform das vorteilhaftere Narkotikum sei,
begleitete die Geschichte der modernen Anasthesie viele Jahre lang. Einzelne
Veroffentlichungen oder bekannt gewordene Zwischenfalle heizten sie immer
wieder von neuem an. Um 1880 wurde in Deutschland fast ausschliefdlich
chloroformiert. Nachdem sich unter anderem der Tubinger Chirurg Carl Garré
(1857-1928) wieder fiir die Anwendung des Athers ausgesprochen hatte und
im Jahr 1890 die Narkosestatistiken des Berliner Chirurgen Ernst Julius Gurlt
(1825-1899) veroffentlicht wurden, wurden die Lehrblcher der operativen
Facher zur Diskussionsplattform.>** Das Bediirfnis sich auszutauschen lag
vermutlich darin begrindet, dass man sich nicht ausschlieBlich auf

Forschungsergebnisse verlassen konnte, da diese in keinem ausreichenden

%1 Zu seiner Biographie s. Lewerenz-Steinsipe (1982)

382 0.g. Meinung vertrat Dumont in dem von ihm 1903 verdffentlichten Narkoselehrbuch.

Dumont (1903) 17
%% Kirschner, Nordmann (1926) 79. Schleich verteidigte die Lokalanasthesie vehement. S.
auch Goerig, Bohrer (1992)

334 Vgl. Goerig, Schulte am Esch (2012) 19 f
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Ausmal vorlagen. Hermann Tillmanns schrieb 1888 in seinem Lehrbuch, dass
die Chloroform-Todesfalle allzu oft verschwiegen wiirden.**® Einige Jahre und
Auflagen spater erganzte er, dass die Todesstatistiken zu Ather und
Chloroform sehr variierten, wahrscheinlich aus eben diesem Grund.**
Tillmanns gab 1888 aulierdem einen kurzen Einblick, wie der Gebrauch der
Inhalationsnarkotika verteilt war. Ather wiirde gegenwartig vor allem in den
USA, in Frankreich und England angewandt, in Deutschland gebrauche man
fast ausschlieRlich Chloroform.**” Im Anschluss berief er sich auf Kappelers
bereits erwahntes Werk Anaesthetica und zitierte einige Statistiken zu
Todesfallen in der Narkose. Seine eigene Meinung brachte er indirekt zum
Ausdruck, indem er ausschlieBlich die Anleitung zur Chloroformnarkose gab.
Dem Ather als alternativem Inhalationsnarkotikum widmete er lediglich einen
kurzen Abschnitt.

Ungefahr zehn Jahre spater wies Arno Kriuche in seinem chirurgischen
Lehrbuch auf die weiter bestehende Diskussion um Ather und Chloroform hin:
,pDer in den letzten Jahren gefuhrte Streit, ob Chloroform oder Aether
vorzuziehen sei, ist noch nicht entschieden.”**® Er nahm dies zum Anlass
keine eigene Empfehlung dariber zu geben, welches der beiden
Inhalationsnarkotika zu verwenden sei.

Zu Beginn des 20. Jahrhunderts ruckte das Chloroform allmahlich in den
Hintergrund und man kehrte zum Ather zuriick. Félix Lejars flihrte in seinem
Lehrbuch 1902 die Vor- und Nachteile der beiden Anasthetika auf und
erwahnte anschlieRend, dass er selbst ausschlieRlich Ather verwende. Auch
dies war keine eindeutige Empfehlung. Er fligte hinzu, dass er dem Ather
,Ubereinstimmend mit vielen andern Operateuren** den Vorzug gabe und
betonte so die Zustimmung seiner Kollegen.

SchlieBlich hauften sich die Aussagen, dass das Chloroform nicht mehr
verwendet wurde und der Abschnitt Uber dieses Narkotikum verschwand aus
den Lehrbuchern. Das Chloroform kam derart in Verruf, dass der Hamburger

% Tillmanns (1888) 30
%% Tillmanns (1897) 37
%7 Tillmanns (1888) 21
%% Kriiche (1896) 346
%9 |ejars (1902) 25 f
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Chirurg und Lehrbuchautor Hermann Kummell 1905 konstatierte, ,dass er
keinen Arzt vor dem Staatsanwalt verteidigen werde, der einen Chloroformtod
zu verantworten habe.“**

Es wird deutlich, dass die Operateure auf verschiedene Art versuchten
eindeutige Aussagen zu vermeiden, um als Autor eines Standardlehrwerks
nicht fur einen Narkosezwischenfall verantwortlich gemacht zu werden.

Die mangelnde Reprasentativitat der Statistiken und die unzureichende
Motivation zur wissenschaftlichen Aufarbeitung ist Teil der Geschichte der
modernen Anasthesie. Dieser Aspekt wird im folgenden Kapitel noch
deutlicher. Es wird dort betrachtet, auf welcher Grundlage die Lehrinhalte der

operativen Medizin basierten.

3.2.3 Grundlage und Aktualitat der Lehrinhalte

3.2.3.1 Unzureichende anasthesiologische Forschung und Praxis? - Grundlage
der Empfehlungen zur Narkose
Bei der Behandlung eines Patienten ist heutzutage die evidenzbasierte
Medizin malfigeblich. Kontrollierte wissenschaftliche Studien gehen der
Anwendung neuer Therapien voraus und bilden anschlieRend die Grundlage
der Empfehlungen. Dass das nicht immer so war, zeigt die Praxis zu Beginn
der modernen Anasthesie. Anders als heute pragten personliche
Einschatzungen, unsichere Quellen und Berichte Uber das Ausprobieren von
Behandlungsverfahren die Lehrblcher, welche dennoch nicht als
unwissenschaftlich betrachtet wurden. Das Bewusstsein fur die mangelnde
Forschung war jedoch teilweise durchaus vorhanden. Otto Nordmann schrieb
beispielsweise 1915:
.Man hat immer wieder die Behauptung aufgestellt, dal3 die
Narkosengemische die Nachteile und Gefahren sowohl des
Chloroforms wie des Athers enthielten, und ihre Anwendung ist
deshalb niemals sehr popular geworden. Nur wenige Chirurgen
haben sich der Muhe unterzogen, die Unrichtigkeit dieser

9 Schmidt (1967) 273
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Behauptung zu beweisen, und so ist sie immer wieder von einer
Publikation in die andere (ibergegangen.“**’

Dass man kurz nach der Entdeckung der modernen Anasthesie nicht schon
von jahrelanger Erfahrung profitieren konnte, liegt in der Natur der Sache.
Dennoch erscheint es nicht angemessen, dass Uber Jahrzehnte medizinische
Empfehlungen uneingeschrankt und ausschliellich auf der Grundlage von
Versuchen und Vermutungen, seien es eigene oder die von Kollegen,
ausgesprochen wurden. Heinrich Braun (1862-1934) bestarkte in der
Chirurgischen Operationslehre von 1914, statt genaue
Dosierungsempfehlungen anzugeben, das Experimentieren: ,Ist die Narkose
eingeleitet, so besteht die Aufgabe des Narkotiseurs darin, durch Versuche
diejenige Dosis herauszufinden, welche, gleichmalig und ohne
Unterbrechung weitergegeben, die Narkose unterhalt.“**2

Es war hier von der Inhalationsnarkose die Rede, die man zu diesem
Zeitpunkt seit fast 70 Jahren praktizierte. Die DurchfiUhrung von Studien hatte
genauere Dosierungsangaben ermdglicht und eine sichere Anwendung
wahrscheinlicher gemacht.

Theodor Kocher brachte 1907 in seinem Lehrbuch ohne wissenschaftlichen
Beleg seine Uberzeugung zum Ausdruck, dass ein neuartiges lokales
Betaubungsverfahren, die sogenannte Quellungsanasthesie, schadlich sein
misse.**® Um seine Meinung zu rechtfertigen, bezog er sich auf Heinrich
Braun, der das damalige Standardlehrbuch der Lokalanasthesie verfasst hatte
und dessen Forschungen die wissenschaftliche Grundlage der oOrtlichen
Betaubungsmethoden bildeten. Nicht nur deswegen konnte man Braun als
Experte auf dem Gebiet der Lokalandsthesie bezeichnen. Genaue
Erkenntnisse aus Studien zur Quellungsanasthesie wurden nicht genannt,
Braun war wohl lediglich der gleichen Meinung. Die Basis Kochers
Empfehlung bildete offenbar eine generell skeptische Einstellung zur lokalen

¥ Nordmann (1915) 31
2 Bier et al. (1914) 47
¥ Es handelte es sich um ein Verfahren, bei dem durch subkutane Injektion von
Kochsalzlésung ein Odem erzeugt wurde, welches zur értlichen Unempfindlichkeit fiihrte.
Kocher (1907) 27
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Betaubung, so hatte er sich im gleichen Zug kritisch zur Infiltrationsanasthesie
nach Schleich geduRert.>**

BloRe Annahmen fanden sich immer wieder in den Lehrbachern der
operativen Medizin. So auch bei Hermann Tillmanns, der 1897 behauptete,
dass sich die Chloroformausscheidung in einem gewarmten Raum schneller
vollziehe als in einem kalten.>*® Eine Begriindung, eine Versuchsreihe oder
gar eine Studie erwahnte er hier nicht.

Es war dblich, renommierte Chirurgen als Referenz zu benennen.
Bemerkenswerterweise handhabte dies sogar Erich Lexer so, obwohl er einer
der wenigen Autoren eines Lehrbuches der operativen Medizin war, der im
Anschluss der Kapitel konsequent alle Quellen angab. Trotzdem scheute er
sich nicht, Empfehlungen zur Narkosedurchfuhrung auszusprechen, indem er
chirurgische Kollegen zitierte, die diese offenbar praktizierten: ,Verschiedene
Chirurgen (Madelung, Kolliker) beginnen mit Ather und unterhalten die
Narkose mit Chloroform.“**® Weitergehende Informationen zu dieser Praxis
oder moglichen Alternativen wurden nicht gegeben. Auch weil Lexer die
beiden Autoren in den Quellenangaben nicht erwahnte, handelte es sich
folglich um eine Empfehlung, die jeder wissenschaftlichen Grundlage
entbehrte.

Die fehlende Erfahrung mit einer neuen Narkotisierungsmethode sollte durch
den Blick in fremde Operationssale aufgewogen werden, was keineswegs nur
in den ersten Jahren der modernen Anasthesie Ublich war.

Ferdinand Sauerbruch machte 1933 in der Neuauflage der Chirurgischen
Operationslehre von Bier, Braun und Kimmell Angaben zur Mortalitat des
Chlorathylrausches. Er zitierte eine Umfrage, die Edgar Hayward, ein
Mitarbeiter August Biers, durchgefiihrt haben soll.**” In dieser Untersuchung
wurden 24 Todesfalle angegeben, ohne dass detaillierte Informationen folgten.
Sauerbruch unterlie® es auch, genauere Angaben zur Publikation Haywards

und zur Quelle zu machen.

¥ Ebd.

*® Tillmanns (1897) 35
348 Lexer (1910) 105
7 Weitere biographische Erkenntnisse zu Hayward lieRen sich nicht finden. Bier, Sauerbruch
(1933) 38
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In den Lehrblchern rdumte man ein, dass noch grof3e Lucken bei der
Bewertung der zahlreichen in den letzten Jahren eingefuhrten
Betaubungsmethoden bestanden, die dennoch vorgestellt und in ihrer
Durchfiihrung erklart wurden. So fand zum Beispiel die Athernarkose mit dem
Ombrédann’schen Apparat im Operationslehrbuch von Bier, Braun und
Kiimmell Erwdhnung.**® Es handelte sich hierbei um eine Inhalationsnarkose
mit Riickatmung der Ausatemluft, benannt nach ihrem Erfinder.>*® Der Autor
des Kapitels erwahnte immerhin, dass diese Narkosetechnik nicht leicht
auszufuhren sei und besondere Sorgfalt erfordere. Dennoch durften Leser die
Ausfuhrungen uber die Vorzuge des Ombrédann’schen Narkoseapparats zum
Anlass genommen haben, mit dem Gerat zu experimentieren.

Neben Vermutungen und Verweisen auf die Praxis von Kollegen spielten auch
eigene Versuche eine wesentliche Rolle bei der Empfehlung zu den wenig
bekannten Narkoseverfahren. Die Trial-and-Error-Methode sollte zeigen,
welche Medikamente und Verfahren am geeignetsten waren. Ein
anschauliches Beispiel lieferte Sauerbruch bei der Dosierungsempfehlung des
rektal zu verabreichenden und daher kaum steuerbaren Avertins: ,Kinder
vertragen in der Regel hohere Dosen (0,125), doch Uberschreiten wir nach
einigen unglicklichen Erfahrungen auch bei ihnen 0,1 unter keinen

Umstanden.“**°

Im darauffolgenden Satz betonte er die entscheidende
Bedeutung der beruflichen Erfahrung und Einschatzung des Narkotiseurs.

Ein weiteres Beispiel fur das Erproben neuer Behandlungsmethoden fand sich
bei Félix Lejars. Er stellte 1902 in der ersten deutschen Auflage seines
Lehrbuches die Methode der Kokaininjektion in den Subarachnoidalraum zur
Betaubung der unteren Korperhalfte nach Bier vor, welche laut Lejars ,die

351

ganze medizinische Welt" beschaftigte. Anstatt aber umfangreiche

Forschungsergebnisse vorzustellen, schrieb er lediglich: ,Die Erfahrung jedes

«352

Einzelnen wird ein Urteil dartber fallen lassen. Weitergehende

Forschungen hielt er nicht fur erforderlich; die tagliche Praxis wurde die Vor-

%8 Bier, Sauerbruch (1933) 47
39 Zur Funktionsweise s. Weier Der Ombrédanne'sche Ather-Inhalator (1983)
%0 Bier, Sauerbruch (1933) 57

%1 Lejars (1902) 32

%2 Epd.
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und Nachteile der Lumbalanasthesie zeigen. Die Narkosekapitel lassen
erahnen, dass hierbei Komplikationen riskiert wurden, die im schlimmsten
Falle zum Tod des Patienten fuhrten.

Erwin Gohrbandt lehrte 1952: ,Die Durchfuhrung jeder Oberflachenanasthesie
kann mit Zwischenfallen belastet sein. Ja, es sind eine Reihe von Todesfallen
beschrieben.“*>® Die Todesursache wurde an vielen Stellen jedoch nicht der
mangelnden Erfahrung mit der Technik zugeordnet, sondern den
Vorerkrankungen des Patienten, wie pathologischen Zustanden des
Nervensystems, des Kreislaufes oder der Atmung.*** Diese
Unzulanglichkeiten erwahnte auch der Soziologe Paul Ridder (geb. 1942)
1993 in seiner Darstellung Anésthesie und Chirurgie.**® Seines Erachtens war
die anasthesiologische Forschung und Praxis der damaligen Zeit
unzureichend. Anstatt zu erkennen, dass die Aus- und Fortbildung sowie die
Forschung ungentgend und daher zu fordern waren, hatten die Operateure
die Ursache der Narkosekomplikationen vor allem in den Vorerkrankungen der
Patienten gesucht.>*®

Uber die Jahre entwickelte sich jedoch zunehmendes Interesse oder
zumindest eine gewisse Einsicht fur die Bedeutung der Wissenschaft.
Studienergebnisse wurden in die Narkosepraxis und in die Lehrbucher
ubernommen. Diese Entwicklung fand nicht kontinuierlich statt und einige
Operateure nahmen an ihr mehr Teil als andere. Hermann Tillmanns schrieb
in der Erstauflage seines chirurgischen Lehrbuches von 1888 die Ursache
todlicher verlaufender Chloroformnarkosen mallgeblich der korperlichen
Verfassung der Patienten zu. %’ Einige Jahre spater machte er hierfur
aulRerdem unreine Praparate, die Unaufmerksamkeit des Narkotiseurs oder
eine Uberdosierung des Chloroforms verantwortlich.>*®

Durch  wissenschaftliches Arbeiten wurden weitere Ursachen der
Narkosezwischenfalle aufgedeckt, wodurch ~mdogliche Komplikationen

%3 Bier et al. (1952) 100

%% 3. z.B. Tillmanns (1888) 34
%5 Ridder (1993) 96

%% Ebd.

%7 Tillmanns (1888) 33

%8 Tillmanns (1897) 38
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vorgebeugt werden konnten. Die Narkose wurde sicherer. In der siebten
Auflage des Lehrbuches Praktikum der Chirurgie beispielsweise gab der Autor
Otto Nordmann den wichtigen Hinweis, dass sich selbst nach langem Kochen
der Injektionsspritzen noch lebensfahige Sporen von Anaerobiern nachweisen
lieRen und entsprechende Sicherheitsmallnahmen getroffen werden
mussten.** Diejenigen, die diese Methode zur Sterilisation nutzten, wurden
hier in Kenntnis gesetzt, dass daraus schwere Infektionsgefahren fur
Patienten resultierten.

Nahezu alle Autoren erganzten in Neuauflagen aktuelle wissenschaftliche
Erkenntnisse. Theodor Kocher erwahnte 1902 beispielsweise die Autoinfektion
durch Speichelaspiration bei Athernarkose, welche als Ursache postoperativer
Pneumonien erkannt worden war.®*® Auf diese Zusammenhinge hatte
wiederholt der Kieler Chirurg Richard Holscher (1868-1949) hingewiesen. Es
gelang ihm im Tierversuch mittels Methylenblau nachzuweisen, dass der in die
Mundhohle eingebrachte Farbstoff beim narkotisierten Tier in Ruckenlage
zusammen mit dem Speichel bis in tiefe Lungenabschnitte aspiriert wurde.>®’
Holscher hatte daher empfohlen praoperativ Scopolamin einzusetzen, das die
Speichelsekretion hemmte. Hierunter beobachtete man ein deutlich selteneres
Auftreten von Pneumonien nach Athernarkose.?%

Die eingehende Beschaftigung mit der Wirkungsweise des Chloroforms
spiegelte sich in der vierten Auflage von Hueters Grundriss der Chirurgie aus
dem Jahr 1888 wieder. Hermann Lossen erwahnte hier mehrere
Wissenschaftler und deren Experimente auf diesem Gebiet. Auch
narkoserelevante Statistiken wurden nun von zahlreichen Autoren im Kapitel
uber die Narkose hinzugefugt. Aber einzig der bereits erwahnte Nordmann rief
in den verschiedenen Auflagen seiner Lehrbucher zu weiterer Forschung auf.
Aufgrund des Erkenntnisstandes unterlie® er es in der Auflage von 1944 fir
die ACE-Mischung zu pladieren und forderte konsequenterweise nach einem
gefahrlosen Narkosegemisch zu suchen.?®

%9 Nordmann et al. (1952) 58

%0 Kocher (1902) 20

%7 Holscher (1898)

%2 Goerig, Schulte am Esch (2012) 50 f
%3 Nordmann (1944) 73
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Trotz allem ware es wunschenswert gewesen, von Anfang an
Forschungsergebnisse als Grundlage der Empfehlungen zu wahlen. Letztlich
schienen nicht belegte Vermutungen, eigene und nicht kontrollierbare
Erfahrungen, mitgeteilte Meinungen anderer Kollegen und nur wenige
Statistiken und einzelne nachvollziehbare Studien die Basis der vorgestellten
Lehrinhalte zu bilden.

3.2.3.2 Waren die Empfehlungen auf aktuellem Stand? - Aktualitat verwendeter
Methoden und Apparate
Um die Darstellung der Anasthesie in den chirurgischen Lehrbuchern in den
ersten 100 Jahren der modernen Narkose zu untersuchen, soll auch die
Aktualitat einiger Handlungsempfehlungen analysiert werden. Exemplarisch
geschieht dies zunachst anhand der sogenannten Pramedikation. Der Begriff
bezieht sich hierbei, anders als er heutzutage verwendet wird, ausschliellich
auf die medikamentose Vorbereitung des Patienten zur Narkose und nicht
auch auf Voruntersuchung und Aufklarung. Die praoperative Gabe
sedierender, schmerz- oder sekrethemmender Medikamente wurde
wahrscheinlich erstmals 1920 in einem Artikel der Fachzeitschrift The Lancet

als Pramedikation bezeichnet.®*

Gangig wurde der Begriff erst nach 1945.

Im zweiten Teil dieses Kapitels soll stichpunktartig gepruft werden, ob
verwendete und empfohlene Apparate zeitgemal® waren, um einen Eindruck
zu gewinnen, inwieweit der damals aktuelle Stand der Wissenschaft

Berucksichtigung fand.

3.2.3.2.1 Aktualitat empfohlener Methoden - Priifung anhand der Pramedikation
Erich Lexer beschrieb in seinem Lehrbuch der allgemeinen Chirurgie 1911
anschaulich das Exzitationsstadium bei der Einleitung der Chloroformnarkose:

,Das Stadium der Erregung gleicht einem letzten Kampfe des

schon bewuldtlosen Organismus gegen die Vergewaltigung der

Vergiftung [...]. Es fehlt bei Kindern und haufig bei Frauen,

selten bei Mannern und ist bei kraftiger Konstitution und bei

Saufern am starksten ausgepragt. Es beginnt mit kurzdauernden

Krampfen der Muskeln und plotzlichem, ruckweisem Schlagen

%% Abraham (2015)
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der Glieder und kann damit schnell beendet sein. Wo es heftiger
wird, wirft sich der Kranke wie ein Tobsuchtiger umher, krallt sich
am Narkotisierenden fest, schlagt um sich, walzt sich vom Tisch,
verzerrt sein Gesicht, richtet den Oberkorper auf, entleert Urin,
Flatus und Fazes infolge der Spannung der Bauchdecken.
Gleichzeitig mit diesen heftigen Muskelbewegungen singt,
schreit und brullt er, spuckt in die Maske, macht sehr tiefe und
beschleunigte Atemzuge oder halt im Zwerchfellkrampf die
Atmung an, wodurch das Gesicht dunkelrot und blau wird.“3%®

Es ist leicht nachzuvollziehen, dass praoperativ ruhigstellende und analgetisch
wirkende Medikamente verabreicht wurden, die unter anderem das
Exzitationsstadium verkurzten. Weitere gunstige Effekte dieses Verfahrens
waren die geringere Reizung der Atemwege bei einer Athernarkose, ein
schnelleres Einschlafen und ein geringerer Narkotikaverbrauch. Zwei haufig in
diesem Rahmen verwendete Medikamente waren Morphium und Atropin.
Morphium dampfte Schmerz und Aufregung, Atropin hemmte die
Sekretbildung. Die Hypersalivation bei Athernarkosen war ein bekanntes
Phanomen und stellte im Falle der Obstruktion der Atemwege eine Gefahr fur
den Patienten dar. Wie bereits erwahnt, wurde Ende des 19. Jahrhunderts die
verstarkte Speichelsekretion und Mikroaspiration als Ursache von
postoperativen Pneumonien erkannt. Dem Atropin kam somit eine besondere
Bedeutung zu. Es hatte zusatzlich eine antivagale Wirkung, die eine
Bradykardie als Ursache der Kreislaufdepression bei Narkoseeinleitung
verhinderte.

Anfang des 20. Jahrhunderts kam das Barbiturat Veronal auf den Markt.
Entwickelt wurde es von dem Chemiker Emil Fischer aus Berlin zusammen mit
dem Haller Mediziner Joseph von Mering (1849-1908). Carl Strauch
(1861-1945), Chirurg in Braunschweig, erkannte frih die beruhigende Wirkung
des Mittels und empfahl die Verabreichung am Vorabend der Operation.**® Da
er gute Erfahrungen mit der Methode machte, riet er sie regelhaft

anzuwenden.

%5 | exer (1911) 89
%0 Goerig (1997) 138
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Bevor die medikamentdse Vorbereitung ublich wurde, verabreichte man den
Patienten vor der Operation haufig starke alkoholische Getranke wie Rotwein
oder Cognac. Nicht nur Theodor Kocher empfahl Uber alle Auflagen seiner
Operationslehre hinweg ,kraftige Alkoholdosen“.*®” Die vorbereitende
Morphiumgabe erwahnte er erst in der zweiten Auflage seines Lehrbuches
von 1894. Die Originalausgabe von 1892 hatte keinen entsprechenden
Hinweis enthalten, obwohl zu diesem Zeitpunkt schon mehrere Chirurgen auf

8 Johann

die Vorziige dieser Methode aufmerksam gemacht hatten.*
Nussbaum (1829-1890), ein Chirurg aus Munchen, hatte 1864 beschrieben,
dass Morphium die Chloroformnarkose verstarkte und verldngerte.*® Er hatte
es zwar erst wahrend der Narkose subkutan verabreicht, trug damit aber
dennoch zum Konzept der Pramedikation bei. Der franzosische Arzt und
Physiologe Claude Bernard (1813-1878) hatte 1875 eine Arbeit veroffentlicht,
aus der hervorging, dass der Chloroformverbrauch nach Morphiumgabe
deutlich verringert werden konnte.>° Bereits 1869 hatte auch der Rostocker
Arzt Karl Uterhart (1835-1895) berichtet, dass Morphium bei Alkoholikern das
Exzitationsstadium dampfe und insgesamt weniger Chloroform fur die Narkose
benétigt wiirde.*”' Nachdem dies 1877 im Zentralblatt der Chirurgie von den
chirurgischen Kollegen Franz Koenig aus Goéttingen und Carl Hueter bestatigt
worden war, ware zu erwarten gewesen, dass fortschrittiche Chirurgen
spatestens zu diesem Zeitpunkt davon Kenntnis nahmen und fortan diese
Empfehlung in ihren jeweiligen Lehrbichern aussprechen wurden. Die
Empfehlungen kamen jedoch sehr zogerlich; einige Autoren ignorierten die
Erkenntnis vollig.

So lie3 beispielsweise Arno Kriche die medikamentose Vorbereitung des
Patienten auf die Narkose in seinem Lehrbuch Allgemeine Chirurgie und

Operationslehre, das erstmals 1882 herausgegeben wurde, unerwahnt. Auch

%7 Kocher (1902) 28

%8 Zu den Urspriingen der praoperativen Morphiumgabe s. auch Goerig, Schulte am Esch

(2012) 45 ff
%9 Ball (2012) 258
30 Bernard (1875)
1 Uterhart (1868)
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Lejars verlor in seinem Lehrbuch, das Anfang des 20. Jahrhunderts erschien,
kein Wort Uber eine praoperative Morphiuminjektion, obwohl dies nunmehr
schon gangige Methode war. Eduard Albert erwahnte die praoperative
Medikamentengabe zum ersten Mal in der dritten Auflage seines Lehrbuches
im Jahr 1884.%2 Hatte er sich am Stand der Forschung orientiert, waren
bereits in der zweiten Auflage von 1881 entsprechende Hinweise enthalten
gewesen. Stattdessen nahm er die Erkenntnis erst zeitlich verzogert in sein
Lehrbuch auf. In dem Handbuch der kriegschirurgischen Technik von Friedrich
Esmarch fand die praoperative Morphiumgabe Erwahnung ab der dritten
Auflage von 1885,%"® nachdem er in der Originalausgabe von 1877 und der
zweiten Auflage von 1878 noch nicht darauf hingewiesen hatte.
Hermann Heineke zeigte sich bedeutend fortschrittlicher, als er bereits im Jahr
1872 in seinem Compendium der Operations- und Verbandlehre auf das
Thema zu sprechen kam, auch wenn er sich zurtuckhaltend dul3erte:

.In neuester Zeit hat man wiederholt die Beobachtung gemacht,

dass durch vorherige Darreichung einer starken Dosis

Morphium, wenigstens bei Saufern, das Eintreten eines

Excitationsstadiums verhitet werden kann. Es dirfte also

zweckmalig sein, dieses Mittel in den bezeichneten Fallen zu

verwenden.“*"*
Eine deutliche Beflurwortung der subkutanen Morphiuminjektion sprach
schliel3lich Carl Hueter in der Originalausgabe seines Lehrbuches von 1880
aus.>® Hueter war allerdings auch einer der Kollegen gewesen, die
Nussbaums Erfahrungen mit dem Morphium in einem offiziellen Bericht
bestatigt hatten, sodass davon ausgegangen werden kann, dass er an dieser
Thematik interessiert war. In den folgenden Auflagen wurde darauf
hingewiesen, dass die Indikation des Morphiums in manchen chirurgischen

Abteilungen auf alle zu narkotisierenden Patienten ausgeweitet wurde.*® In

%72 Albert (1884) 14
%3 Esmarch (1885) 12
%% Heineke (1872) 9
3% Hueter (1880) 467

%% Hueter, Lossen (1884) 447
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anderen Kliniken beschrankte sich die Pramedikation weiterhin auf besonders
aufgeregte oder an Alkohol gewohnte Patienten und solche, die einen
gréReren operativen Eingriff vor sich hatten.*”’

Im Jahr 1900 fuhrte der in der Nahe von Freiburg im Breisgau arbeitende
Eduard Schneiderlin (1875-?) die kombinierte Injektion von Morphium und
Scopolamin ein.®"® Ursprunglich als Ersatz fur die Inhalationsnarkose gedacht,
fuhrten die sedierende Wirkung des Scopolamins und die schmerzstillenden
Effekte des Morphiums zu einem deutlich geringeren Narkotikaverbrauch. Die
von Schneiderlin empfohlene Dosierung fuhrte aufgrund der unterschiedlichen
Zusammensetzung der Scopolaminpraparate jedoch zu einer Reihe an
gefahrlichen Nebenwirkungen, wie Atemdepression und Atemwegsverlegung.
Erich Lexer erwahnte das Scopolamin 1906 in seinem Lehrbuch, empfahl es
aber nicht, da es bereits zu Todesfillen gekommen sei.*”® Die Verwendung
des Praparates wurde zunachst skeptisch betrachtet und eine weitere
Erprobung des Mittels gefordert.

Schneiderlins Freiburger Kollege, der Gynakologe Carl Joseph Gaul}
(1875-1957),%%° verhalf dem Scopolamin zu mehr Erfolg, indem er es, mit
Morphium kombiniert, fiir den sogenannten Ddmmerschlaf einsetzte.**' GauR
hatte die Dosierungen Uberarbeitet und wandte das Verfahren vor allem bei
schwangeren Frauen zur Geburtserleichterung an. Im Jahr 1905
veroffentlichte er seine Erfahrungen, die er mit der Scopolaminanwendung bei
{iber 1000 Gebirenden gemacht hatte.?*

Heinrich Braun (1862-1934) merkte in dem Narkosekapitel der Chirurgischen
Operationslehre von Bier, Braun und Kummell von 1917 an, dass Gaul}’
Methode, kleinste Dosen bis zur ausreichenden Wirkung zu verabreichen, nur

37 Angstliche Kranke und (berhaupt solche, an denen eingreifende Operationen

vorgenommen werden sollen, missen durch Narkotika (Morphium, Skopolamin, Veronal)
entsprechend vorbereitet werden.” Bier et al. (1917) 80

%78 Schneiderlin (1900)

379 Lexer (1906) 100

%80 Zu seiner Biographie s. Burger (1957)
%1 Goerig (2003) 42

%2 Gauss (1905)
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schwer durchfiihrbar sei.’®? Erich Lexer empfahl die

Scopolamin-Morphium-Injektion ab der vierten Auflage seines Lehrbuches von
1910; allerdings nicht ohne den erneuten Hinweis auf die Risiken des
Scopolamins.®®* Er selbst wandte das Mittel wohl nicht regelmaRig an, sonst
hatte er das Exzitationsstadium 1911 nicht derart lebhaft schildern kdnnen.

Im Laufe der Jahre konnte man die positiven Effekte einer praoperativen
Morphiumgabe auf die Narkose nicht mehr verleugnen, sodass sich die
Empfehlung einer generellen medikamentdsen Vorbereitung durchsetzte .3
Praoperativ verabreicht wurde auch Atropin, das, wie bereits erwahnt, der
Hypersalivation entgegen wirkte und durch Steigerung der Herzfrequenz die
Kreislaufdepression bei der Chloroformnarkose abschwachte. Albert Dastre
(1844-1917), ein franzosischer Physiologe, der mit Claude Bernard
zusammenarbeitete, hatte die Atropingabe 1878 beschrieben.**® Betrachtet
man die chirurgischen Lehrblcher der ersten Jahre nach Dastres
Veroffentlichung, sind zunachst noch keine entsprechenden Empfehlungen zu
finden. Friedrich Esmarch liel3 das Atropin in der dritten Auflage seines
Lehrbuches von 1885 unerwahnt, ebenso in der darauf folgenden von 1894.
Dies ist vermutlich darauf zurdckzufuhren, dass er ausschlieldlich mit
Chloroform narkotisierte, welches keinen gesteigerten Sekretfluss ausloste.
Auch Eduard Albert nahm das Atropin 1884 noch nicht in seine Empfehlungen
auf, ebenso wenig Carl Hueter, der in der Erstausgabe seines Lehrbuches das
Morphium nach neuestem Stand empfohlen hatte. Hueter riet lediglich ein
Glas Wein vor der Narkose zu verabreichen, um ,den Muth des Kranken und
seine Herzkraft etwas zu heben“®’ Die folgenden Auflagen Hueters
Lehrbuches wurden von Hermann Lossen aus Heidelberg herausgegeben,
aber auch Lossen erganzte die praoperative Gabe von Atropin nicht.

Eine frGthe Erwahnung des Atropingebrauches fand sich 1917 in der
Chirurgischen Operationslehre von Bier, Braun und Kimmell. Braun, Autor
des Kapitels, zitierte hier die Publikation von Dastre, auf die auch sein Koautor

% Bier et al. (1917) 54

%% Lexer (1910) 118

%5 7 B. bei Kirschner, Schubert (1927) 118
%% Stoelting (2014) 664

%7 Hueter (1880) 468
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August Bier kiirzlich Bezug genommen hatte.**® Braun riet das Atropin in einer
Dosierung von ,0,0001“ zusammen mit ,0,01“ Morphium eine halbe Stunde
vor der Operation zu verabreichen.®® Nebenwirkungen der Mittel nannte er
nicht. Es scheint, dass Biers Empfehlung zur haufigeren Anwendung des
Atropins fuhrte. In den Lehrblchern der darauffolgenden Jahre fand es sich
regelmaRig.*®

Im Jahr 1903 wurde ein weiteres, bis heute vielfach verwendetes Medikament
verfugbar, das zum ruhigeren Ablauf der Narkose beitragen sollte. Es handelte
sich um das Barbiturat Veronal. Entwickelt von dem bereits erwahnten Emil
Fischer, erweiterte es die Moglichkeiten der medikamentosen Vorbereitung
zur Narkose. Der eingangs genannte Carl Strauch kombinierte die
vorabendliche Gabe des Veronals mit der
Morphium-Scopolamin-Anwendung.**' Pels Leusden, Leiter der chirurgischen
Poliklinik der Berliner Charité, erwahnte in der Erstauflage seiner
Chirurgischen Operationslehre von 1910, dass neuerdings das Veronal
empfohlen wirde und nannte seinen chirurgischen Kollegen Strauch, der die
groRziigige Anwendung in Zeitschriftbeitrdgen befiirwortet hatte.>*? Im selben
Jahr erschien die vierte Auflage Lexers Lehrbuch der allgemeinen Chirurgie.
Er liel das Veronal in dieser ganzlich unerwahnt und beflurwortete dessen
Verabreichung zur Patientenvorbereitung, ebenso wie die des Morphiums, erst
in der folgenden Auflage. Weiterfuhrende oder detailliertere Angaben machte
er in keiner der Auflagen.®*® Braun erwihnte das Veronal erstmals 1914 in der
Chirurgischen Operationslehre, lehnte seine Verwendung aber, vermutlich
aufgrund bestehender Dosierungsprobleme, ab.** Seine sonstigen Angaben
zur  praoperativen Medikamentengabe entsprachen den  aktuellen
Empfehlungen und dank seiner Literaturangaben konnte der interessierte

Leser in den zitierten Quellen weitere Einzelheiten zur Thematik erfahren.

%% Bier et al. (1917) 53
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Generell spiegelten aber die Ausfuhrungen zur Pramedikation eine
abwartende Grundhaltung wieder. Zu einer ahnlichen Einschatzung kam 2014
auch der amerikanische Anasthesist Robert Stoelting, Autor des Kapitels The
Evolution of Premedication in der Monographie The Wondrous Story of
Anesthesia. Er war der Auffassung, dass europaische Chirurgen die
medikamentOose Vorbereitung zur Operation nur zogerlich umgesetzt hatten,
obwohl umfangreiche Publikationen zu der Thematik eindeutig fur deren
positive Effekte sprachen.>*® Die Vorbehalte der Operateure sind offenbar auf
die immer wieder erschienenen Kasuistiken zu Komplikationen
zuruckzufuhren.

Die Aktualitat der Empfehlungen schien auch von einer gewissen Willkar und
dem personlichen Interesse des Verfassers an der Methode abzuhangen.
Sowohl die Praferenzen als auch die Erfahrungen des jeweiligen Autors
pragten die Darstellung der Verfahren.*®

3.2.3.2.2 Aktualitat der verwendeten Apparate
Thomas Morton hatte bei der ersten erfolgreichen Demonstration einer
Narkose im Jahr 1846 einen eigens entwickelten Inhalator verwendet. Es
handelte sich um ein GlasgefaR, das einen mit Ather getrankten Schwamm
enthielt. Durch den Schwamm wurde die Oberflache, von der aus das
Narkotikum verdunstete, vergroRert. Der Patient atmete den Ather Uber ein
Mundstuck ein, wobei ein Ventil am Gefall den Zustrom von Raumluft
ermoglichte und das Entweichen der Atherdampfe in die Umgebung
weitgehend verhinderte.>*’
Von dieser Applikationsart wich man spater ab und ging zur offenen
Tropfmethode Uber, die jahrzehntelang praktiziert wurde. Diese Art der
Anwendung war im Vergleich zur Apparatnarkose nachteilig, da sie die
Umgebungsluft mit Narkosedampfen belastete und aufgrund des fehlenden
Raumluft-Zustroms haufig zu Uberdosierungen der Inhalationsnarkotika fiihrte.
Vereinzelt beschriebene Narkoseapparate setzten sich dennoch nicht gegen
die zahlreich entwickelten Narkosemasken durch. Diese bestanden meist aus

%% Stoelting (2014) 664
%% 3. hierzu Kap. 3.2.3.1
%7 3. auch Kap. 2.5.1
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einem mit Gaze bedeckten Drahtgestell, das uber Mund und Nase des
Patienten gehalten wurde. Dieser atmete so die Dampfe des darauf getropften
Inhalationsnarkotikums ein. Ein frGhes Modell hatte Thomas Skinner
(1862-1906), Geburtshelfer in Liverpool, im Jahre 1862 entwickelt. Die
Skinnersche Chloroformmaske war zusammenklappbar, gut zu transportieren
und passte sogar unter den Hut des Narkotiseurs.**® Dennoch wurde es haufig
vorgezogen keine Maske zu verwenden, sondern dem Patienten ein
zusammengefaltetes Tuch vorzuhalten, auf das das Narkotikum getropft
wurde. Ignaz Neudorfer beispielsweise empfahl im Handbuch der
Kriegschirurgie von 1864, Chloroform mittels einer Uber Mund und Nase

gelegten Kompresse zu verabreichen.**

Auch Félix Lejars riet zur
Chloroformapplikation mittels Kompresse.*® Allerdings beschéftigten sich
sowohl Lejars als auch Neudorfer in ihren Lehrblchern ausschlief3lich mit
dringlichen Operationen aus der Kriegschirurgie. Die improvisierte
Chloroform-Applikation ist hier gegebenenfalls nicht der mangelnden Aktualitat
der Lehrbucher geschuldet, sondern den widrigen Operationsumstanden der
Feldchirurgie.

1877 entwickelte Friedrich von Esmarch eine fur den Kriegsgebrauch
vorgesehene Chloroformmaske, die eine groBe Ahnlichkeit mit Skinners
Maske aufwies. Ein Haken, an dem ein Band um den Kopf des Patienten
befestigt werden konnte, ermdglichte es, dass die Narkose einhandig

aufrechterhalten werden konnte.*°’

%% Ball (2012) 60

%99 Neudorfer (1864) 121
49 Lejars (1902) 24

*91'S. Abb. 43 und Abb. 44
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Abb. 43: Set zur Chloroformnarkose nach Esmarch

Fig. 241,

Esmareh’s Chloroformapparat.

Abb. 44: Esmarchs Chloroformmaske in der Anwendung

Esmarch erwahnte diese Variante bereits in der Erstausgabe seines
Handbuchs der kriegschirurgischen Technik von 1877. Da Esmarch Erfinder
des Apparates war, war es in seinem Interesse die spater sehr popular
gewordene Maske vorzustellen und ihre Handhabung mit einer Abbildung
verstandlich zu machen. Hermann Heineke fuhrte Esmarchs Maske in seinem
Lehrbuch Compendium der Operations- und Verbandlehre 1884 nicht an,

sondern legte dem Operateur nahe, das Chloroform mittels gefaltetem Tuch
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oder Skinners Maske zu applizieren.*®® Tiicher oder Kompressen waren fiir
die Verabreichung des Inhalationsnarkotikums lange Zeit Ublich, da sie leichter
zu reinigen waren als die Gaze-bedeckten Masken.

Befurwortet wurde die Verwendung Esmarchs Maske von Carl Hueter 1880;
gefaltete Tucher sollten nur zum Einsatz kommen, wenn der ,Chloroformkorb®
nicht zur Verfiigung stand.*%

Unter vordringlich  hygienischen  Gesichtspunkten entwickelte Curt
Schimmelbusch 1890 eine weitere Narkosemaske. Sie unterschied sich von
den anderen Masken dahingehend, dass sie aus rostfreiem Edelstahl bestand,
der sterilisiert werden konnte; Schimmelbusch selbst hatte zuvor die
Dampfsterilisation chirurgischer Instrumente entwickelt. Weitere
Besonderheiten waren eine Metallklammer, die frische Kompressen fasste,
und eine die Maske umgebende Rinne, die Uberschiussiges Narkotikum
auffing.** Die Narkosemaske nach Schimmelbusch und vielfache Varianten

waren weltweit und bis in die 1960er Jahre in Gebrauch.

92 Heineke (1884) 6
9% Hueter (1880) 466
0% 5. Abb. 45. S. auch Reinhard, Eberhardt (1994)
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Abb. 45: Schimmelbusch-Maske

Nach der Veroffentlichung Schimmelbuschs stellte Esmarch in der vierten
Auflage seines kriegschirurgischen Handbuches im Jahr 1894 die Maske
neben seiner eigenen vor. Er wies auch darauf hin, dass das Modell des
Kollegen hygienischer sei, da hier ein Wechseln der Gaze méglich war.*®
Hermann Lossen hielt seine Leser im Grundriss der Chirurgie ebenso auf dem
aktuellen Stand, indem er 1897 sowohl die Maske nach Esmarch als auch die
nach Schimmelbusch vorstellte. Bei letzterer betonte er ebenfalls die Aseptik,
favorisierte aber, ohne dies zu begriinden, Esmarchs Chloroformmaske.*%®

Als Weiterentwicklung der manuellen Tropfmethode wurden Apparate
konzipiert, die die Narkotikagabe vereinfachen und ihre Dosierung prazisieren
sollten. Zu den ersten gangigen Narkoseapparaten zahlte auch der von
Ferdinand Junker. Der in London lebende Chirurg entwickelte im Jahr 1867
eine Variante, bei der die Dosierung des Narkotikums mittels Ballon erfolgte;
Jahre spater wurde sie von Otto Kappeler modifiziert.**’

Theodor Kocher beurteilte die im Grunde fortschrittliche Erfindung in seiner

Operationslehre 1892 wie folgt:

% Esmarch, Kowalzig (1894) 113
4% | ossen (1897) 356

97 Genaueres s. Kap. 2.5.1

133



-Wir haben uns nicht entschlieBen kénnen, die vielgerihmten
Apparate von JUNKER, KAPPELER zu benutzen, nicht bloss
weil die Narkose complicierter wird, sondern weil wir finden, dass
man bei guter Ueberwachung der Narkose durch tropfenweises
Aufgiessen der [sic] Chloroform die Dose viel besser den
individuellen Verhaltnissen anpassen kann, als mittelst
Apparaten.“4%

An Aktualitat mangelte es dem Abschnitt Uber die Anasthesie nicht - Kocher
war die Modifikation Kappelers aus dem Vorjahr bekannt - allerdings stellte er
die eigene Meinung vorne an. In der dritten Auflage seines Lehrbuches von
1897 anderte er offenbar seine Ansicht und forderte zur Verwendung des
Apparates nach Junker und Kappeler auf.*®® Im Gegensatz zu Kocher empfahl
Hermann Tillmanns den Junkerschen Apparat von Anfang an; dieser sei,
verglichen mit der Tropfmethode, in der Anwendung zwar umstandlich, aber
zweckmaRig.*"® Kappelers Modifikation blieb in der zweiten Auflage Tillmanns*
Lehrbuch zunachst unerwahnt. Nachdem Tillmanns 1893 den Apparat in der
dritten Auflage im Kleingedruckten nannte, Ubernahm er Hinweise zu seiner
Verwendung erst in der elften Auflage von 1911 in den Haupttext. Kappelers
Verbesserung setzte sich nur schwer durch.*'’ Der Grund fiir die verzégerte
Empfehlung scheint in der fehlenden Uberzeugung der Operateure von den
Vorzugen der Apparatnarkose zu liegen. Der um 1897 von Heinrich Braun
(1862-1934) entwickelte Geblaseapparat fur die Mischnarkose von Ather und
Chloroform fand im Vergleich groReren Anklang und war Uber Jahrzehnte weit
verbreitet.*'?

Die Vorstellung neuer Narkosemasken und -apparate in den Lehrbuchern
erfolgte inkonsequent und zeitversetzt. Es entsteht der Eindruck, dass auch
hier nicht der Stand der Forschung malfdgeblich war, sondern Uberwiegend die

eigene Meinung und Praxis des Autors.

% Kocher (1892) 6
% Kocher (1897) 9
“1° Tillmanns (1888) 25
1" Goerig Who was Otto Kappeler? (1992)
4123, Kap. 3.1.2.1
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3.2.4 Zur Person des Narkotiseurs
Die zunehmende Verwendung scheinbar komplizierter Narkoseapparate fuhrte
zur Diskussion um die Person des Narkotiseurs. Die Anwendung der
Tropfnarkose war noch regelmafig nicht-arztlichen Mitarbeitern Ubertragen
worden, bei der Apparatnarkose wurde jedoch die Forderung laut, diese nur
von Arzten durchfiihren zu lassen.
Im Folgenden wird die Zusammenarbeit der an der Operation beteiligten

Personen im Spiegel der chirurgischen Lehrblcher aufgezeigt.

3.2.4.1 Wer narkotisierte?

Der Facharzt fur Anasthesie wurde in Deutschland erst im Jahr 1953
eingefuhrt. Im angloamerikanischen Sprachraum gab es schon sehr viel fruher
Bemuhungen, dass ausschlieRlich arztliche Mitarbeiter die Narkosefuhrung
ubernehmen sollten. Bei immer komplexeren Narkoseverfahren, zunehmend
potenten Narkotika und der zur Anwendung kommenden Narkoseapparaten
verwundert es, dass in Deutschland die Durchfuhrung der Narkose erst
Jahrzehnte spater speziell ausgebildeten und erfahrenen Anasthesisten
uberlassen wurde. Die Verantwortung lag zwar bei dem Chirurgen, die
Durchfuhrung der Narkose jedoch haufig in der Hand von Krankenschwestern.
Auch nach Einfuhrung des Facharztes fur Anasthesiologie wurde dies aus
Mangel an Fachpersonal zunachst auf diese Weise fortgefuhrt. Mit der
Weiterentwicklung spezieller Anasthesietechniken, insbesondere bei der
Verwendung von Muskelrelaxantien, Uberstieg die delegierte Verantwortung
jedoch allmahlich das dem nicht-arztlichen Personal angemessen
erscheinende  Malk. 1958  veroffentlichte  daher die  Deutsche
Schwesterngemeinschaft den Entschluss,

,dass es nicht zu den Aufgaben einer Schwester gehort,

Inhalationsnarkosen, Trachealnarkosen, intravendse Narkosen

und Uberhaupt alle Narkosen zu geben, die eine Bedienung von

Apparaten erfordern. Diese Narkosen gehdren in das

Aufgabengebiet des Arztes und durfen vom Pflegepersonal nicht

verlangt werden.“*"

3 Elster (1958) 1213
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Die Lehrbucher der operativen Medizin aus dem ersten Jahrhundert der
modernen Anasthesie geben einen Eindruck von der personellen Entwicklung
in der Narkosefuhrung. Weil die Anasthesie lange Zeit als Hilfswissenschaft
der Chirurgie gesehen wurde, verlangte man zur Durchfuhrung der Narkose
haufig nur Hilfspersonal.
Eduard Albert beschrieb in seinem Lehrbuch 1884 eine Szene, die die
Aufgabenverteilung verdeutlichte:
,Der gefahrlichste Zufall ist die Sistirung der Circulation — die
Chloroformsynkope. Das Bild des Kranken ist wahrhaft
grauenerregend. Wahrend die Respiration ganz gut vor sich
ging, setzt der Puls auf einmal aus; der Gehilfe meldet dies, der
Operateur blickt den Kranken an und schon sind die
Gesichtsziige cadaverds bleich und verfallen“*™
Der Operateur, konzentriert auf den chirurgischen Eingriff, war darauf
angewiesen, dass der Gehilfe die aufmerksame Beobachtung des Patienten
ubernahm und ihm Zwischenfalle meldete. Mangels Sachverstandnis seitens
des Hilfspersonals erfolgte die Meldung meistens erst zu einem Zeitpunkt, zu
dem der Patient bereits in Lebensgefahr schwebte.
Manche Operateure forderten daher fur die Narkosedurchfuhrung erfahrene
Mitarbeiter; man sprach auch von ,sachverstandigen Gehilfen“.*'®> So hielt
beispielsweise Walter Hermann Heineke in der Originalausgabe seines
Compendiums der Operations- und Verbandlehre von 1872 den Einsatz eines
solchen Mitarbeiters fur die Narkosefuhrung fur ,unbedingt notwendig®, fur
andere Aufgaben konnten auch ,nicht-sachverstandige Personen® eingesetzt
werden.*'® Heineke betonte die besondere Verantwortung des Narkotiseurs im
Vergleich zu den Ubrigen Assistenten:
,Die Gehilfen mussen nur die Werkzeuge des operirenden
Chirurgen sein. Sie werden von ihm angewiesen, diese oder
jene Hilfleistung vorzunehmen [...]. Die Aufmerksamkeit der

Assistenten muss desshalb [...] auf den operirenden Chirurgen

“1* Albert (1884) 15
*1° Heineke (1872) 2
“1° Ebd.
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gerichtet sein. Nur ein Gehilfe muss mit einer gewissen
Selbstandigkeit und somit auch auf eigene Verantwortung hin
handeln, d.i. derjenige, welcher den Patienten in Narkose zu
versetzen hat.“*"’

1901 forderte Esmarch in der funften Auflage seines Handbuchs der
kriegschirurgischen Technik: ,Der Chloroformirende darf sich um nichts weiter,
als die Narkose bekiimmern;*"® er begriindete seine Ansicht mit den
Gefahren, die mit der Narkose verbunden waren. Dies war eine fur die
damalige Zeit bemerkenswert vernunftige Einschatzung, denn haufig wurde
der mit der Narkosedurchfuhrung beauftragte Assistent von zusatzlichen
Aufgaben, wie dem Anreichen der Instrumente, abgelenkt.

Interessanterweise bestand Ignaz Neudorfer bereits 1864 in der Erstauflage
des Handbuchs der Kriegschirurgie darauf, dass ein Arzt die Narkose leitete.
Er zweifelte stattdessen die Notwendigkeit, operative Eingriffe in Narkose
durchzufiihren, an, da dies folglich zwei Arzte an einen Patienten gebunden
hatte, was unter Kriegsbedingungen schwer vertretbar gewesen ware.*'

Der Auffassung des Berliner Chirurgen Otto Nordmann zufolge war der
Personenkreis, der die Narkosedurchfuhrung tbernehmen sollte, keineswegs
von der ausgewahlten Narkosetechnik abhangig, sondern von der
personlichen Eignung. Fur ihn war noch 1915 eine ,zuverlassige Schwester
brauchbarer” als ein ,nervéser und angstlicher Kollege®.*?°

Im Laufe der Jahre wurde die Verantwortlichkeit zunehmend thematisiert und
in medizinischen Journalen auf juristische Aspekte aufmerksam gemacht.421
Carl Ludwig Schleich erklarte 1892 auf dem deutschen Chirurgenkongress,
dass sich die Narkose verbiete, wo Lokalanasthesie moglich sei, und drohte

mit dem Staatsanwalt.*?

1" Ebd.

18 Esmarch, Kowalzig (1901) 2
19 Neudorfer (1864) 125

2% Nordmann (1915) 36

421 7.B. Passet (1892)

423 Kap. 3.2.2
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Hermann Tillmanns erganzte 1893 in der dritten Auflage seines chirurgischen
Lehrbuches einen Hinweis zur Strafrechtlichkeit des Arztes.*”® Weiter
enthielten seine Lehrbucher bis 1904 einen in Sperrschrift gedruckten Absatz,
in dem Tillmanns betonte, dass der die Narkose ausfuhrende Arzt seine
Aufmerksamkeit zu keinem Zeitpunkt vom Patienten abwenden solle.***
Dieser wichtige Hinweis fehlte jedoch ab der zehnten Auflage von 1907 und
auf die Person des Narkotiseurs wurde darin auch an keiner anderen Stelle
eingegangen. Tillmanns war mit der Empfehlung, arztliches Personal die
Narkose durchfuhren zu lassen, eher die Ausnahme. Er sah sich offenbar
gezwungen, die Aussage in seinem Lehrbuch zu relativieren, da es Anfang
des 20. Jahrhunderts (iblich war, dass Schwestern die Narkose leiteten.*?
Manche Autoren kamen infolge von rechtlichen Uberlegungen zu dem
Schluss, dass dem Narkotiseur ein Assistent zur Seite gestellt werden sollte.
Abgesehen von der Unterstutzung bei der Bandigung des Patienten im
Exzitationsstadium und von schnellen Hilfsgriffen bei Narkosezwischenfallen,
sollte dieser im Falle des Narkosetodes auch als entlastender Zeuge
dienen.*® Auch wenn eine bestimmte Person mit der Narkose beauftragt
wurde, blieb die Gesamtverantwortung beim Operateur. Nur er wurde bei
Komplikationen und Todesfallen zur Rechenschaft gezogen.

Mit den Jahren zeigte sich, dass eine erfolgreiche Narkose oft von der
Erfahrung des Narkotiseurs abhangig war. Ein Aspekt, auf den die
englischsprachigen Pioniere der Anasthesie immer wieder hingewiesen
hatten, war, dass Narkosezwischenfalle durch erfahrene Narkotiseure meist
vermeidbar waren. Im deutschsprachigen Raum fand diese Grundeinstellung
uberraschenderweise nur wenig Beachtung. In der Durchfihrung der Narkose
geilibte Arzte forderten von Anbeginn an, die Dosierung der applizierten
Narkotika umsichtig vorzunehmen. Dessen ungeachtet gab es zur richtigen
Dosierung in den untersuchten Lehrbluchern keine Angaben. So warf Theodor
Kocher in der 1897 erschienenen Auflage seines Lehrbuches den jlngeren

% Tillmanns (1893) 33

2 Tillmanns (1904) 43

% Goerig, Schulte am Esch (2012) 341
42 3. bspw. Lossen (1897) 356
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Arzten vor, sie wiirden viel zu tief chloroformieren.*?’ Allerdings zog er daraus
nicht die Konsequenz erfahrenes Personal zu empfehlen; vielmehr seien
,gelibte Hande" nur bei schwer erkrankten Patienten notwendig.*?®

Nach und nach erkannten die Operateure, dass Routine vor allem im Umgang
mit Notfallen hilfreich war und beauftragten erfahrenes, wenn auch
nicht-arztliches Personal mit der Anasthesie. Zwar verlangte Lexer in der
Erstauflage seines Lehrbuches der allgemeinen Chirurgie 1904, dass ein Arzt
narkotisierte, zog aber in der Praxis auch einen erfahrenen Warter oder eine
gelibte Schwester einem ungeiibten Arzt vor.*?®* Den meisten Operateuren war
also bewusst, dass ,unendlich viel**® davon abhing, wer die Narkose
durchfuhrte; die konsequente Forderung nach Narkosespezialisten folgte
dennoch nicht.

Fritz Hartel verlangte 1917 im Lehrbuch der Kriegschirurgie fur nicht-arztliche
Krafte eine spezielle Ausbildung, sodass diese auf Zwischenfalle bei der
Narkose adéquat reagieren konnten.**’

Die Auseinandersetzung mit dem Thema des Berufsnarkotiseurs wurde in den
Lehrbichern der operativen Medizin unvermeidlich. Die Chirurgie von
Kirschner und Nordmann bietet einige Hinweise zur damaligen Situation. 1926
glaubte Pels Leusden zwar, dass der Narkotiseur zusammen mit dem
Operateur den verantwortungsvollsten Posten im Operationssaal habe, lie
sich aber zu folgender bekannten Aussage hinreil3en: ,Narkosespezialisten,
wie in Amerika, haben wir glicklicherweise noch nicht und werden hoffentlich
nicht damit beschert werden.“**> Er begriindete diese Einstellung hier nicht.
Teilweise wurde schlichtweg oberflachlich aus anderen Landern berichtet. So
erwahnte Rudolf Friedrich in der zweiten Auflage Der Chirurgie von 1940 ohne
Wertung die berufliche Situation des Narkotiseurs in England und den USA.
Dennoch hielt Friedrich den Narkotiseur fur die wichtigste Person bei der
Operation neben dem Operateur, weil er der Ansicht war, dass der Erfolg

2" Kocher (1897) 10
28 Kocher (1902) 26
429 | exer (1904) 82
*3% Nordmann (1941) 66
*¥1 Borchard, Schmieden (1917) 33
32 Kirschner, Nordmann (1926) 111
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eines chirurgischen Eingriffs ,weitgehend von dem
Verantwortungsbewusstsein und der Tuchtigkeit des Narkotiseurs bestimmt®

433 \Wie bereits erwahnt, hatte Friedrich in Wien unter anderem mit

werde.
Wolfgang Denk zusammengearbeitet, der eine professionalisierte Anasthesie
befurwortete und 1952  Grindungsmitglied der  Osterreichischen
anasthesiologischen Gesellschaft war.***

Ab den 1950er Jahren waren aber vor allem in den Bereichen der Herz-,
Thorax- und Gefalchirurgie eigens ausgebildete Anasthesisten fur die
Durchfihrung der Narkose erforderlich, da hierbei regelhaft das
Muskelrelaxans Curare und die Intubation zur Anwendung kam. Die
Anasthesisten Bruno Tschirren und Karl Mully, die beide in der Schweiz tatig
waren, konstatierten in Lexers chirurgischem Lehrbuch, dass nur ein gut
ausgebildeter und erfahrener Arzt die Uberwachung der physiologischen
Funktionen wahrend der Narkose tbernehmen kénne.**® Hierbei verwundert
es nicht, dass diese Forderung zu jenem Zeitpunkt von schweizer Arzten
formuliert wurde, konnte die Schweiz doch, anders als Deutschland, wahrend
des zweiten Weltkrieges die Entwicklung des Faches besser vorantreiben und

mit dem angloamerikanischen Sprachraum Schritt halten.**

3.2.4.2 Der Tod in der Narkose ist die Schuld des Arztes - Anforderungen an
den Narkotiseur
Unabhangig davon, ob ein Gehilfe, eine Schwester, ein Arzt oder ein
Spezialist die Narkose durchfuhrte, stellten die Operateure bestimmte
Anforderungen an die Person. Insbesondere sprachen die Chirurgen hier das
Vertrauensverhaltnis zwischen Narkotiseur und Patient an, das bei der

Narkose eine bedeutende Rolle spielte.

33 Kirschner, Nordmann (1940) 480
'S, Kap. 3.1.7.1.2
% Lexer, Rehn (1957) 158 f. Die Lokalanasthesie blieb noch langer in der Hand des
Chirurgen. Martin Kirschners Allgemeine und spezielle Operationslehre von 1958 enthielt
neben einem ausflhrlichen Kapitel zur Anasthesie einen detaillierten Abschnitt Gber die
verschiedenen Verfahren zur Lokalanasthesie inklusive Regional-, Lumbal- und
Periduralanasthesie, die allesamt Aufgaben des Operateurs waren.
* vgl. Eger (2012)
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Als Voraussetzung fur die Durchfuhrung einer Narkose waren zunachst
theoretische Kenntnisse gefordert. Carl Hueter schrieb 1880:

,Fur den Chirurgen genugt es nicht, die Thatsache zu kennen,

dass durch das Einathmen von Aether- und Chloroformdampfen

die Narkose erzeugt wird; er muss auch die einzelnen Vorgange

kennen, welche hierbei eintreten, um die Gefahren der Narkose

vermeiden und bei dem Eintritt dieser Gefahren ihnen wirksam

entgegen treten zu kdnnen.“**
Hueter war bei weitem nicht der einzige, der diese Forderung in seinem
Lehrbuch stellte. Die meisten Autoren waren sich einig, dass der Narkotiseur
die physiologischen und pharmakologischen Grundlagen der Narkose
beherrschen musste und Uber die Bedeutung freier Atemwege informiert sein
sollte. Aulderdem sollte er mit den verschiedenen Narkosestadien und ihren
speziellen Risiken vertraut sein und um die Gefahren der moglichen
operationsspezifischen anasthesiologischen Zwischenfalle wissen. Bei einer
Narkose, die durch einen umfassend informierten und erfahrenen Narkotiseur
vorgenommen wurde, war mit wenigen Komplikationen zu rechnen. Gerd
Hegemann lehrte 1958, dass sich ,ernste Komplikationen der intravendsen
Narkose bei richtiger Technik, Dosierung und Indikationsstellung vermeiden
oder erfolgreich bekdmpfen [lieRen ...]*.**® Diese scheinbar banale Erkenntnis
nahm bei zunehmender Komplexitat der Eingriffe an Bedeutung zu.
Dass neben den theoretischen Kenntnissen auch Erfahrung notwendig war,
um die Risiken der Narkose zu verringern, wurde schon im vorhergehenden
Kapitel angesprochen. Fur viele der damals Ublichen Narkosemethoden
wurden keine genauen Dosierungsangaben zu den Narkotika gemacht,
wodurch die klinische Erfahrung des Narkotiseurs von grof3er Relevanz war.
Der damals in Berlin tatige Ferdinand Sauerbruch machte dies 1933 in der
sechsten Auflage der Chirurgischen Operationslehre von Bier, Braun und
Kimmell deutlich: ,Bei allen Tropfnarkosen vollzieht sich die Dosierung des

" Hueter (1880) 464
438 Hegemann et al. (1958) 7
141



Narkotikums gefuhlsmaRig. Sie ist nicht genau bestimmbar und in hohem
MaRe von Erfahrung und Kénnen des Narkotiseurs abhangig.“**

Auch bei der Uberwachung des Patienten und der Aufrechterhaltung der
Narkose zahlte sich Routine aus. Durch fehlende Moglichkeiten einer genauen
Aufzeichnung der erfassten Vitalparameter hatte man nur durch genaue
Beobachtung des Patienten im Hinblick auf Atemexkursionen, Pupillenweite,
Pulsstarke und Hautkolorit sowie durch die korrekte Interpretation der
Abweichungen Anhalte auf die Narkosetiefe. Hierbei waren Erfahrungswerte
hilfreich.

Der Patient erforderte die ununterbrochene Aufmerksamkeit des
Narkotisierenden. Zu jedem Zeitpunkt der Narkose konnte es zu einer akuten
Atemwegsverlegung durch die zuruckfallende Zunge kommen und der Patient
dadurch einen folgenschweren Sauerstoffmangel erleiden. Sauerbruch merkte
an, dass es immer ein Ausdruck von Unachtsamkeit oder mangelnder
Erfahrung des Narkotiseurs sei, wenn der Atemstillstand zuerst vom
Operateur erkannt wiirde.**°

Bei einem Narkosezwischenfall sollten alle Beteiligten Ruhe bewahren, um
zielgerichtet und schnell handeln zu kdnnen. Man hatte in den fruhen Jahren
der modernen Anasthesie erkannt, dass dies fur ein adaquates Vorgehen
hilfreich war. So empfahl beispielsweise Hermann Heineke 1872: ,Man darf
die Ruhe und die Geduld nicht verlieren, denn in der Regel kehrt nach
zweckmassiger kunstlicher Respiration in den schon leblos scheinenden
Koérper das Leben zuriick.“**’

Das Fehlen von Uberwachungsapparaten erschwerte das rechtzeitige
Erkennen bedrohlicher Entwicklungen, sodass desastrose Zustande scheinbar
plotzlich auftraten. Sauerbruch erwahnte 1933 Situationen, in denen schon
wahrend einer regelhaft ablaufenden Narkoseeinleitung die Patienten in einem
Zustand waren, die den erfahrenen Narkotiseur alarmierten, deren Gefahr von
dem unerfahrenen Kollegen allerdings nicht erkannt wirde: ,Das Gesicht ist

blau und gedunsen, die Augen wolben sich vor, und Schaum tritt vor den

3 Bier, Sauerbruch (1933) 42
4% Namlich dadurch, dass sich das Blut dunkel verfarbte. Bier, Sauerbruch (1933) 50
*1 Heineke (1872) 15
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Mund. [... aber:] Der erfahrene Narkotiseur weil}, dal® dieser bedrohlich
erscheinende Zustand voriibergeht, und wird die Narkose fortsetzen.“4#?

Dies war nur eine Forderung von vielen, die die Operateure an den
Narkotiseur stellten. Wie bereits erwahnt, warf Theodor Kocher jungeren und
unerfahrenen Arzten vor, sie wirden viel zu tief chloroformieren. Mit
Erscheinen der funften Auflage seiner Operationslehre 1907 hielt er dies sogar
fir die Hauptursache aller narkosebedingten Todesfalle.*** Kocher sprach die
grol3e Verantwortung an, derer sich der narkotisierende Arzt bewusst sein
musste. Die therapeutische Breite, also der Bereich zwischen einer tiefen
Narkose und der todlichen Dosis, war bei vielen der verwendeten Narkotika
gering. Es war aulerste Vorsicht geboten; ,die allermeisten Asphyxien und
Todesfalle in der Narkose bei Menschen, deren lebenswichtige Organe
gesund sind, [sind] Schuld des Narkotiseurs,*** meinte 1927 auch Martin
Kirschner.

Die Unzulanglichkeiten der damals praktizierten Wiederbelebungsmaflinahmen
hatten haufig den Tod des Patienten zur Folge. Das Verhalten des Arztes bei
Narkosekomplikationen war folglich ,von allergrOsster, ja lebensrettender
Bedeutung®,*** wie Friedrich Esmarch 1901 lehrte. Allerdings konnten lediglich
Storungen der Atmung, durch das Freimachen der Atemwege und kunstliche
Respiration, behoben werden, Herz-Kreislauf-bedingten
Narkosekomplikationen oder starken Blutungen stand man hilflos gegenuber.
Zu den wichtigsten Charakteristika eines guten Narkotiseurs zahlten also
theoretische Kenntnisse, Erfahrung, Verantwortungsbewusstsein und letztlich
Menschlichkeit, die sich durch ein vertrauenserweckendes, beruhigendes
Auftreten zeigte.**® Otto Nordmann wies darauf hin, dass allein durch eine
wirksame Schmerzbekampfung eine vertrauensvolle Beziehung zum Patient
aufgebaut werden kénne.**” Andere Operateure betonten die Bedeutsamkeit

den Patienten am Vortag der Operation zu besuchen, um sein Vertrauen zu

42 Bier, Sauerbruch (1933) 49

43 Kocher (1907) 24

4 Kirschner, Schubert (1927) 133. Die Kapiteluberschrift ist an das Zitat angelehnt.
5 Esmarch, Kowalzig (1901) 12

440 Zur Geschichte des Pramedikationsgesprachs s. Witte (2007)
*7 Nordmann (1915) 29
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gewinnen. Bei der Narkoseeinleitung sollte sich der Arzt mit ,freundlichen,

“448 an den Patienten wenden, wie

beruhigenden und aufklarenden Worten
Erwin Gohrbandt 1952 anmerkte.
Sauerbruch, der sich in seinem Kapitel Uber die Narkose ausfuhrlich mit der
Personlichkeit des Narkotiseurs beschaftigte, fasste die Anforderungen an
diesen treffend zusammen: ,Die Bekampfung des Schmerzes gehort zu den
vornehmsten Pflichten des Chirurgen, die nur mit arztlicher Kunst und echter,
warmer Menschlichkeit erfiillt werden kénnen.“**® Zuvor war auf diese
Zusammenhange unverstandlicherweise kaum hingewiesen worden.
Sauerbruch war einer der ersten, der diesen wichtigen Aspekt in den
Lehrbichern der Chirurgie vermehrt ansprach.

Da das Bewusstsein fur die besonderen Anforderungen an den Narkotiseur
vorhanden war, erscheint es umso erstaunlicher, dass die Forderung nach

einem speziell ausgebildeten Narkosearzt in den Lehrbuchern ganzlich fehlte.

3.2.4.3 Der Operateur hiute sich den Narkotiseur zu hetzen - Zur
Zusammenarbeit zwischen Narkotiseur und Operateur
Fir einen guten und komplikationslosen Verlauf der Narkose hielt Rudolf
Friedrich auch die kollegiale, von gegenseitigem Respekt gepragte
Zusammenarbeit von Operateur und Narkotiseur fUr bedeutsam:
,Die lebensbedrohenden Narkosezwischenfalle gehdren zu den
alarmierendsten Ereignissen, denen ein Arzt gegenuberstehen
kann. [...] UnzweckmaRiges Handeln oder gar ein Versaumnis
hierbei kann ein Menschenleben bedeuten. Der gelbte und
aufmerksame Narkotiseur wird kaum jemals Zwischenfalle zu
verzeichnen haben, wenn gleichzeitig auch der Operateur auf
die Narkose entsprechend Riicksicht nimmt.“4*°
Jahrzehntelang war der Ablauf der Narkose malgeblich durch die

Vorstellungen des Operateurs bestimmt. Es entstanden Kontroversen als eine

% Bier et al. (1952) 31
*49 Sauerbruch verwendete hier zwar die Bezeichnung Chirurg, gemeint war aber, wie sich
aus dem Textzusammenhang erschlieRt, der die Narkose ausfihrende Arzt. Bier, Sauerbruch
(1933) 27

0 Kirschner, Nordmann (1940) 485
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Subspezialisierung der Chirurgie erkennbar war und die Durchfuhrung der
Narkose anderen Mitarbeitern Ubertragen wurde. Friedrich Pels Leusden
behauptete, die Narkosen selbst durchzufiUhren, um nicht durch den
Assistenten begangene Fehler verantworten zu missen.**' Er stand der
Subspezialisierung bekanntermal3en kritisch gegenuber.
Die klare Trennung der Verantwortung juristischer Art wurde erst spat
vollzogen.**? Zuvor war bei der Bevorzugung eines Betdubungsverfahrens
,Charakter, Erfahrung und Gewohnheit* des Operateurs maRgeblich.*>* Mit
der Etablierung der Anasthesiologie als Fachgebiet spielte schliel3lich eine
patientengerechte Auswahl der Narkosemethode eine grof3ere Rolle.
Um das Risiko von Komplikationen zu verringern, die durch Uberdosierungen
der Narkotika bedingt waren, versuchte man die Narkose so flach wie moglich
zu halten, wobei stérende Bewegungen des Patienten akzeptiert wurden.
Heinrich Braun (1862-1934) empfahl daher 1914, dass der Operateur wahrend
des gesamten Eingriffs mit dem Narkotiseur in Verbindung bleiben solle, damit
die Narkose nur so tief wie notig gehalten wiirde.** Der Versuch, den
Patienten weder durch den Operationsschmerz noch durch eine
Uberdosierung des Narkotikums zu gefahrden, bestimmte hier die
Zusammenarbeit. Naturlich war der Chirurg als Gesamtverantwortlicher an
einem guten Ausgang der Narkose interessiert. Braun schrieb daher: ,Es
schadet durchaus nichts, wenn die Narkose einmal zu flach ist, es schadet
auch nichts, wenn sich der Kranke einmal bewegt, es schadet nur, wenn die
Narkose unnétig tief ist.“*>
Martin Kirschner formulierte 1927 in seiner Operationslehre:

,ES ist also aulderst gefahrlich, eine Betaubung durch plotzliches

Zufuhren erheblicher Mengen von Narkotikum schnell

erzwingen oder vertiefen zu wollen: Der Narkotiseur muf

derartigen Bestrebungen einen ebenso eisernen Willen

*1 Kirschner, Nordmann (1926) 88
2 Brautigam (1997) 192
3 Bier et al. (1922) 66
> Bier et al. (1914) 48
% Ebd. 84
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entgegenstellen, wie der Operateur sich hiten mufl}, einen
Narkotiseur in ein derartiges Unterfangen hineinzuhetzen.“**

Die weitere Genesung des Patienten war fur Kirschner auch von der Narkose
abhangig, er nahm aber mit dieser Ansicht eine Sonderstellung ein.

Erwin Gohrbandt war Mitherausgeber der 1952 erschienenen siebten Auflage
der Chirurgischen Operationslehre von Bier, Braun und Kimmell und Autor
des darin enthaltenen Kapitels Uber die Narkose. Er beschéaftigte sich hier
ausfuhrlich mit den Beruhrungspunkten zwischen der Arbeit des Operateurs
und der des Narkotiseurs. Er setzte fur eine gelungene Narkose voraus, dass
sich die Kollegen gegenseitig in ihren Winschen unterstitzten und sich der
Chirurg vermehrt mit Narkoseproblemen befasste. Dies wurde ideale
Zusammenarbeit ermdglichen, die darin bestand, dass jeder Chirurg mit
seinem Narkotiseur eine eigene Technik entwickelte.**” Im Gegensatz zu
anderen Operateuren war Gohrbandt der Meinung, dass bei der Auswahl des
Betaubungsverfahrens nur das Wohl des Kranken entscheidend sein konnte.
Anfang der 1950er Jahre hatte man die Sicherheit des Patienten deutlich mehr
im Blick als in friheren Jahren, wie auch die folgenden Kapitel zeigen werden.
Die schweizer Arzte Tschirren und Milly forderten 1957 in der 22. Auflage
Lexers Lehrbuch der allgemeinen Chirurgie die ,enge, verstandnisvolle
Zusammenarbeit® von Chirurg und Anasthesist.**® Es entsprach der Weitsicht
der Herausgeber die beiden schweizer Kollegen das Verfassen des Kapitels
uber die Anasthesie Ubernehmen zu lassen.

Zu diesem Zeitpunkt gab es den Facharzt fur Anasthesie in Deutschland
gerade seit vier Jahren. Die Narkose wurde vielerorts nach wie vor von
nicht-arztlichen Mitarbeitern durchgefuhrt, die peu a peu durch hauptamtlich
anasthesiologische Mitarbeiter von dieser Aufgabe entbunden wurden.**® Die
Anwendung neuer Narkoseverfahren stiel3 auf den vehementen Widerstand
der Chirurgen. Die anasthesiologischen Kollegen waren Teil der chirurgischen

% Kirschner, Schubert (1927) 114. Die Kapiteluberschrift ist an das Zitat angelehnt.
*7 Bier et al. (1952) 86 ff

48 | exer, Rehn (1957) 159

9 Personliche Information von Martin Zindler (geb. 1920), ehemaliger Ordinarius fur
Anasthesie an der Heinrich-Heine-Universitat Disseldorf und Griindungsmitglied der
Deutschen Gesellschaft fur Anasthesie, an M. Goerig.
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3.2.5

Abteilung, so dass sich Krankenhaus- und Versicherungstrager uneins waren,
wer fur die Narkose zustandig war. Die Rolle des Anasthesisten war vollig
ungeklart; weder die rechtlichen Rahmenbedingungen, noch die Honorierung
waren einheitlich geregelt.
Bei zunehmender Komplexitat der chirurgischen Eingriffe bei Patienten aller
Altersklassen kamen immer anspruchsvollere Anasthesieverfahren zur
Anwendung. Vor allem bei intraoperativen Notfallen war ein zielgerichtetes
Arbeiten unverzichtbar, wie Gerd Hegemann 1958 in Kirschners
Operationslehre ausfuhrte, indem er beispielhaft die Zusammenarbeit bei
einem Herzstillstand des Patienten schilderte:
.Diesen [...] Moment [des Herzversagens] halt er [der
Anasthesist] am besten mit der Stoppuhr fest und meldet seine
Beobachtung unverzuglich dem Chirurgen. Dieser bestatigt die
Diagnose [...] durch Inspektion und Palpation des Herzens
selbst [...].“4°
Es folgten genaue Arbeitsanweisungen jeweils fur Operateur und Anasthesist,
wie der Zwischenfall weiter zu behandeln sei.
Fachgerechte Versorgung des Patienten bestimmte fortan maligeblich

anstelle von Charakter und Eigenheiten des Operateurs die Zusammenarbeit.

Entwicklungen im Laufe der Auflagen

Um die Darstellung der Anasthesie vollstandig zu analysieren, soll zuletzt
deren Entwicklung anhand der verschiedenen Auflagen betrachtet werden.
Dabei wird der Frage nachgegangen, inwieweit sich die Ausfuhrungen in
Bezug auf die Narkose Uber die Jahre verandert haben, ob sich eine
stringente Entwicklung zeigt oder deutliche Unterschiede zwischen den

Lehrwerken zu erkennen sind.

3.2.5.1 Wir haben keine Ahnung - Unsicherheit mit der neuen Aufgabe des

Narkotisierens
Nachdem Morton 1846 erfolgreich offentlich gezeigt hatte, dass schmerzfreies
Operieren moglich war, wurde die Narkose zur Pflicht des Operateurs. Es war

nicht mehr denkbar ohne Betaubung zu operieren, auch wenn es vielerlei

460 Hegemann et al. (1958) 79
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Vorbehalte gab. Die Bedenken wurden in den entsprechenden
Lehrbuchkapiteln ausgedruckt. Erich Lexer glaubte, je kirzer die Narkose,
desto besser die Aussicht auf Genesung.*®' An vielen Stellen war von einer
voriibergehenden ,Vergiftung“‘®> des Kérpers durch die Narkose die Rede.
Die AuRerung des renommierten Breslauer Chirurgen Johann von
Mikulicz-Radecki stutzte diese Auffassung:

.eine Vergiftung [...], deren wir uns erlaubterweise, autorisiert

vom Staate, [...] zu Heilzwecken bedienen [...]. Diese [...] hat

die Bestimmung, Bewegung, Gefuhl und Bewusstsein des

Kranken aufzuheben, d.h. einen Schlaf herbeizufuhren, der viel

tiefer als der naturliche ist, einen Schlaf, der den Kranken an den

Rand des Todes fiihrt.“*®®
Skepsis bestimmte die Grundeinstellung gegenuber der Narkose. Narkotika

t*** und die Narkose als unkalkulierbar

wurden als unheimlich bezeichne
eingeschatzt. Daher rihrte auch das zwischenzeitliche Bestreben alle
Patienten in Lokalanasthesie zu operieren.*®®

Es wurde offen angesprochen, dass noch nicht viel Uber die
Wirkmechanismen der Narkotika bekannt war: ,Wir haben keine Ahnung,
welche Veranderungen an den Zellen hierbei vor sich gehen*,*®® bekannte
Eduard Albert 1884 in seinem Lehrbuch der Chirurgie und Operationslehre bei
der Beschreibung der Wirkung der inhalativen Narkotika. Auch Hermann
Tillmanns gab 1888 im Zusammenhang mit unerklarlich todlich verlaufenen
Zwischenfallen unter Chloroformnarkose zu: ,Leider sind unsere Kenntnisse
[...] noch sehr gering“.*®” Haufig wurde in solchen Fallen die Reinheit der
verwendeten Narkotika angezweifelt. Diese Vermutung war auf die

Untersuchungen des Bonner Pharmakologen Carl Binz (1832-1913)

1 | exer (1904) 82

462 7 B. Kirschner, Nordmann (1940) 467
%3 Mikulicz-Radecki (1901)

% Kirschner sprach auch von der ,Unheimlichkeit” der Spinalanasthesie. Kirschner, Schubert
(1927) 146, 206

%S, Kap. 3.2.5.3

%% Albert (1884) 11. Die KapitelUberschrift ist an das Zitat angelehnt.

*7 Tillmanns (1888) 35
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zuruckzufuhren, der Ende des 19. Jahrhunderts chemische Veranderungen
des Chloroforms unter Lichteinfluss festgestellt hatte.*®® Als Konsequenz
wurde das Narkotikum in lichtundurchlassigen Flaschen gelagert. Auch die
Auswirkungen der Verwendung unreiner Narkotika waren unbekannt.

Ebenso unklar war die Wahrscheinlichkeit bei einer Narkose zu versterben.
Albert beschonigte 1877 in seinem Lehrbuch diese Umstande nicht: ,Man
kann aber nicht sagen, auf wie viele Narcosen ein Todesfall kommt, weil die
Zahl der Narcosen eine ganzlich unbekannte ist.“**°® Die erste umfassende
Narkosestatistik veranlasste die Deutsche Gesellschaft fur Chirurgie im Jahr
1890. Der damit beauftragte Berliner Chirurg Ernst Gurlt veroffentlichte 1891
erste  Ergebnisse, die eine deutlich hohere  Mortalitat  der
Chloroformanwendung im Vergleich zur Athernarkose zeigten. Die
Untersuchung l0ste eine intensive Diskussion Uber die vermeintlich beste Art
der Narkose aus, zumal Carl Ludwig Schleich kurze Zeit spater die von ihm
entwickelte Infiltrationsanésthesie als Ersatz fiir die Narkose propagierte.*’
Die Entdeckung der Narkose eroffnete den chirurgischen Disziplinen
ungeahnte operative Moglichkeiten, da Eingriffe an nahezu bewegungslosen,
scheinbar toten Patienten durchgefuhrt werden konnten. Diese neue Art des
Arbeitens und die Aufgabe des Narkotisierens uberforderten und besorgten
die Chirurgen gleichermalen. Félix Lejars zitierte in seinem Lehrbuch den
oben genannten Mikulicz-Radecki mit seiner Aussage: ,Jede Narkose ist ein
Versuch.“’" Man miisse jeweils vorsichtig feststellen, wie der Patient auf das
Narkotikum reagiere, was Mikulicz-Radecki gleichsetzte mit ,eine[r] der
feinsten arztlichen Kunstleistungen*."2

Gurlts Statistik objektivierte die Gefahren der Chloroformnarkose, die andere
personlich erlebten: Lejars berichtete von der ,beunruhigenden Blasse“’® zu

Beginn der Narkose, Tillmanns bekannte, er ,habe in einigen Fallen die

%8 Binz (1892)

9 Albert (1877) 9
03 Kap. 3.2.2

7 | ejars (1904) 26
"2 Einen Narkosespezialismus beflrwortete er jedoch nicht. Mikulicz-Radecki (1905)

473 | ejars (1902) 25
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Sorgen und Schrecken eines [...] drohenden Chloroformtodes durchlebt“*™

und Nordmann zerbrach sich den Kopf Uber ,plotzliche, ratselhafte
Todesfalle*.*”® Durch unausgereifte  Wiederbelebungsmethoden,  wie
Bespritzen mit kaltem Wasser, Offnen der Fenster oder Reizen der
Schleimhaute mit Ammoniak, versuchte man den Chloroformtoten wieder zum
Leben erwecken. Dennoch kam nichts dem Schrecken gleich, den
Operationen ohne Narkose mit sich gebracht hatten.

Um die Sicherheit der Narkose zu erhohen, wurden die Anweisungen zu ihrer
Durchfihrung verallgemeinert und moglichst einfach gehalten. Diese Tendenz
bestimmte die Darstellung der Anasthesie in den Lehrblchern der Chirurgie
jahrzehntelang. So fanden sich nur selten spezielle Dosierungsangaben fur
Kinder oder Patienten hoheren Alters. Heinrich Braun (1862-1934) zahlte
allgemein anwendbare Dosierungen und die Einfachheit der Verfahren zu den
,Grundregeln der Narkosenlehre*.*”® Individuell schwer zu dosierende Mittel
beflUrwortete er nicht; beispielsweise sei die subkutane
Scopolamin-Morphium-Injektion wegen unterschiedlicher Reaktionen der
Patienten zu unterlassen.

Uber einen langen Zeitraum hinweg zeigte Theodor Kocher &hnliche
Tendenzen. Er konnte sich nicht dazu durchringen von der Anwendung der
Tropfmethode, die einfach in ihrer Handhabung aber ungenau war, Abstand
zu nehmen und den praziser dosierenden Narkoseapparat nach Kappeler zu
verwenden.*’” Genauso dachte auch Nordmann, als er noch 1944 gegen den
Roth-Dragerschen Apparat argumentierte, da dieser dem Narkotiseur die
Hand-dosierte Gabe des Narkotikums entziehe. Weiter sei die Zufuhr von
Sauerstoff nebensachlich, weil sich in der Raumluft davon ohnehin mehr
befinde als der Patient brauchte und Chloroform-Unglucksfalle dadurch nicht

% Tillmanns (1888) 30
"> Nordmann (1915) 30
7% Bier et al. (1920) 53
*7'S. Kap. 3.2.3.2.2
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verhindert wiirden.*’® Es zeichnete sich also eine gewisse Skepsis gegeniiber
Neuerungen ab.
Die Schmerzlosigkeit wahrend der Operation war zwar ein Segen fur die
Patienten, durch die erwahnte Unsicherheit und die Vorbehalte der
Operateure aber auch eine Gefahr. Die Brisanz der Situation wurde etwa bei
der Beschreibung der Aufwachphase nach der Chloroformnarkose deutlich:
,Die Atmung wird wieder oberflachlicher und haufig durch das fur
das Erwachen charakteristische Wuirgen und Erbrechen
unterbrochen. Die Gesichtsfarbe kann wieder blaulichen Ton
annehmen, der Puls ist beschleunigt.“*”®
Die Gefahr der Aspiration, dem Eindringen von Speiseresten in die Lunge
beim Erbrechen, wurde von einigen verkannt.*®
Die Narkose wurde ohne Vorgaben zur Menge des Narkotikums, ohne
technische Uberwachung des Patienten und ohne Riicksicht auf dessen Alter,
Geschlecht und Vorerkrankungen durchgefuhrt. John Snow, der sich als erster
beruflich ausschlieBlich mit der Narkose beschaftigte und seine Erfahrungen
schon 1847 in einer Monographie veroffentlichte, empfahl darin, verwendete
Apparate vor der Narkose zu Uberprufen, vorsichtig zu dosieren und die

Patienten sorgfaltig zu (iberwachen.*®’

Die deutschen Chirurgen nahmen
Snows Empfehlungen scheinbar nicht wahr; seine Ratschlage wurden in den
Lehrblchern zumindest nicht zitiert. So erstaunt es nicht, dass die Operateure
gelegentlich wahrend des Eingriffes vom Tod des Patienten Uberrascht

wurden, wie es Hermann Heineke 1876 in seinem Lehrbuch beschrieb.*

"8 Nordmann (1915) 33. 1902 stellten Otto Roth, Chirurg in Libeck, und die Firma Drager
einen Apparat fur die Sauerstoff-Chloroformnarkose vor, der Uber eine patentierte
Tropfvorrichtung zur Dosierung des Anasthetikums verfugte. S. Kap. 2.5.2

" Bier, Sauerbruch (1933) 34

480 7.B. von Albert, der das Erbrechen als ,keinen Uebelstand von groBer Bedeutung®
bezeichnete. Albert (1877) 14

**1 Snow (1847)

%2 Heineke (1876) 14
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Friedrich Esmarch bewies ein besseres Gespur fur gefahrliche Situationen:
beim Erbrechen des Patienten solle dessen Kopf gleich auf die Seite gedreht
werden, damit nichts in die Luftwege gelange.*®

Derartige Einsichten verbreiteten sich und man entwickelte ein zunehmendes
Sicherheitsdenken, wie auch die folgenden Kapitel zeigen werden. Von
Operateur zu Operateur gab es in der Fortschrittlichkeit aber grofRRe
Unterschiede und so bestand die Gefahrdung der Patienten durch
Unzulanglichkeiten bei der Narkose bis weit in die erste Halfte des
20. Jahrhunderts.

3.2.5.2 Die Unruhe weicht - Zunehmende Erfahrung mit der Narkose
Jahrzehntelang hatten die Operateure ausreichend Gelegenheit sich mit den
vielseitigen Problemen der Narkose zu beschaftigen. Jede Operation war
durch sie begleitet und die Indikationen zur chirurgischen Therapie konnten
ausgeweitet werden. In den Lehrbuchern der operativen Disziplinen fand sich
neben Ausdruck von Euphorie oder Skepsis auch der Versuch das Gebiet der
Schmerzbekampfung festzulegen. Einige Verfasser gaben Definitionen der
Anasthesie an, wobei lediglich von der ,Herabsetzung der Empfindlichkeit des

“4%4 oder von der ,Verminderung des Reaktionsvermdgens“*® die

Patienten
Rede war. Andere Autoren wiederum nahmen die Weiterentwicklung der
Narkose durch neue Apparate und Verfahren zum Anlass, sich in ihren
Lehrbichern nicht mehr detailliert damit zu beschaftigen, kirzten das
entsprechende Kapitel und verwiesen auf zwischenzeitlich erschienene
Monographien Uber die Narkose. Eduard Albert beispielsweise machte sich
schon 1890 nicht mehr die Mduhe, sich mit den Neuerungen
auseinanderzusetzen und strich das Kapitel aus seinem Lehrbuch.*®

Die Uberwiegende Mehrheit der Operateure nutzte jedoch das Wissen um die
Narkoseprobleme und gab immer detailliertere Anleitungen zum Narkotisieren.
Zahlreiche Erganzungen in den jeweiligen Neuauflagen spiegelten das

wachsende Problembewusstsein wieder und dadurch gelang es

83 Esmarch (1877) 118

84 Kriiche (1882) 301

% Kirschner, Nordmann (1940) 466
% Albert (1890) Il
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gegebenenfalls die Risiken besser zu beurteilen. Mittlerweile gab es
Bemuhungen, nicht mehr die Berufsanfanger die Narkose leiten zu lassen; die
Einschatzung der Narkose als gefahrlich hatte in deutlicher Diskrepanz zur
Beauftragung des unerfahrensten Mitarbeiters zu deren Durchfuhrung
gestanden.

Die beginnende Erfahrung ermoglichte es, dass erste Angaben zu
Dosierungen gemacht werden konnten. Auch wenn diese noch recht ungenau
waren, nur nach ,schwéchlichen und ,kraftigen* Patienten unterteilt wurden*®’
oder jeweils eine Dosis fur eine halbstindige oder einstindige Operation

488 \war dies doch ein Fortschritt. Zum Schutz der Patienten

angegeben wurde,
diente aulRerdem die jetzt mogliche Bestimmung von Maximaldosen, die nicht
uberschritten werden durften.

Um 1900 kamen sogenannte Antidota zum Einsatz, die die Wirkung der
Narkotika aufheben sollten.*®® Tatsachlich hatte keines der in diesem Rahmen
verwendeten Medikamente antagonisierende Eigenschaften, vielmehr
stimulierten sie die Atem- und Kreislauftatigkeit des narkotisierten Patienten.
Hierbei spielte zunachst die Wirkstoffgruppe der Analeptika eine wichtige
Rolle. Die sogenannten Weck-Amine kamen vor allem bei der schwer
steuerbaren Avertin-Narkose zum Einsatz. Ein frUher Vertreter war der
Kampher, der in geringen Mengen verabreicht, die Atemtatigkeit anregte und
in hoheren Dosen zur Stimulation des Kreislaufzentrums fuhrte. Da er jedoch
nur in Ol I8slich war, konnte er lediglich subkutan appliziert werden, was zu
einer verzogerten Wirkung fuhrte. Gangiger war das synthetische Coramin,
das ebenfalls zu den Analeptika zahlte und Kampher-ahnliche Wirkungen
hatte. Im Jahr 1940 empfahl Rudolf Friedrich in Kirschners Lehrbuch durch
,hohe Coramindosen eine rasche Entgiftung herbeizufiihren,**® wodurch er
sich eine Besserung der Mortalitatsstatistik der Narkose erhoffte. Hans Killian,
Autor des ersten umfassenden, deutschsprachigen Anasthesielehrbuches,

widmete den Weckwirkungen darin ein ganzes Kapitel. Er erganzte die Reihe

**” Nordmann (1941) 63
%8 Bspw. Nordmann (1915) 36
89 Vgl. im Folgenden Hintzenstern (1998)

9 Kirschner, Nordmann (1940) 476
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der Analeptika um das Kardiazol, das in hoherer Dosierung allerdings
Krampfanfalle ausloste.*’

Eine weitere Wirkstoffgruppe, die im Notfall zum Einsatz kam, war die der
Katecholamine inklusive dem bis heute verwendeten Adrenalin mit bekannter
Herz-Kreislauf-stimulierender Wirkung.

Zu Beginn des 20. Jahrhunderts waren in den Kapiteln Uber die
Schmerzbekampfung vermehrt warnende Worte zu finden. Die Erfahrung
hatte gezeigt, dass zahlreiche VorsichtsmalRnahmen bei der Narkose
angebracht waren; es wurde vor zu stark konzentrierten oder verunreinigten
Narkotika gewarnt. Man riet auch zur Vorbereitung der Narkose durch
Bereitlegung aller Instrumente, die bei der Behandlung von mdglichen
Zwischenfallen notwendig waren. Neue Medikamente wurden vorgestellt und
uber ihre Nebenwirkungen und vor allem Kontraindikationen informiert. Zum
Beispiel hatte man die Erfahrung gemacht, dass Chloroform noch einige Tage
nach der Narkose zum Tod durch Leberversagen fuhren konnte und daher die
Anwendung dieses Narkotikums bei vorbestehender Gelbsucht, Zeichen einer
Leberschadigung, verboten.**? Die Angabe von Kontraindikationen bewahrte
gefahrdete Patienten in vielen Fallen vor Narkoseschaden. Theodor Kocher
schrieb 1902: ,Man ist allmahlich mit ganz bestimmten Contraindicationen fur
dieses und jenes Narcoticum vertraut geworden, deren Berucksichtigung vor
der Unruhe bewahrt, welche sonst selbst erfahrene Chirurgen so oft vor
Narkosen empfunden haben.“**® Die Unsicherheit seitens der Operateure wich
zunehmender Erfahrung.

Dass Vorsichtsmalinahmen zu einer komplikationsarmeren Narkose fuhrten,
zeigte anschaulich auch das Beispiel der Narkoselahmungen. Man hatte
beobachtet, dass bei frisch operierten Patienten sogenannte periphere
Narkoselahmungen auftraten und erklarte sich diesen Umstand dadurch, dass
die Muskulatur durch die zentrale Lahmung in Narkose ihre Schutzfunktion der

Nerven verlor. Dementsprechend begann man den Patienten behutsamer zu

97 Killian (1934) 243-246
92 Nordmann (1925) 54
9 Kocher (1902) 11
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lagern und aufliegende Korperteile zu unterpolstern.*®* Daneben hatte man die
Erfahrung gemacht, dass die Korpertemperatur des Patienten wahrend der
Operation sank und infolgedessen erkannte man die Notwendigkeit diesen
wahrend des Eingriffs zu warmen.**® Einige Gefahren der Narkose konnten
also durch zielgerichtete Bemuhungen vermieden werden.

Eine weitere Entwicklung, die sich im Laufe der Jahre beobachten lie3, war,
dass bei den Anweisungen zur Narkose zunehmend auf die Bedurfnisse und
Wiunsche des Patienten Rucksicht genommen wurde. Deutlich wird dies beim
Vergleich der ersten beiden Auflagen von Heinekes Compendium der
Operations- und Verbandlehre. Offensichtlich geleitet von dem Ziel den
Patienten moglichst schnell zu narkotisieren und die Operation ohne
Storungen durchzufuhren, schrieb er: ,Es genugt, den Patienten gehorig
festzuhalten, und den gut mit Chloroform befeuchteten Apparat nicht von
ihrem Gesicht zu lassen, um sie nach kurzer Zeit zur Ruhe zu bringen.“%
1876 dagegen hatte er mehr Vertrauen in das Verfahren und die notige
Geduld mit dem zu Narkotisierenden: ,Um den Patienten zu beruhigen, halte
man den Chloroformapparat ein wenig ferner vom Gesicht, und nahere ihn

«“497  Neben einer

erst allmahlich wieder; auch hilft Zureden bisweilen.
storungsfreien Operation ruckte hier auch das ruhige Einschlafen des
Patienten in den Mittelpunkt der Bemuhungen.

Durch die Einfuhrung der Lokalanasthesie und ihrer Abkommlinge wie der
Lumbalanasthesie entstanden mehrere Narkosemoglichkeiten, bei deren
Auswahl erstmals auch die Praferenzen der Patienten berucksichtigt wurden.
Félix Lejars beispielsweise empfahl in seinem Lehrbuch, dass man die
Operation nicht in Lokalanasthesie durchfuhren solle, wenn der Patient diese
ablehne. Lejars’ Begrindung hierfur war allerdings nicht uneigennutzig: eine
Lumbalanasthesie gegen den Willen des Patienten laufe ohnehin nicht ruhig

ab und das Uberreden koste zusatzlich Zeit.*%®

49 | ejars (1902) 26
9 Kocher (1897) 10
% Heineke (1872) 8
*7 Heineke (1876) 9
9% | ejars (1902) 36

155



3.2.5.3 Beginnendes  Sicherheitsdenken und Individualisierung der
Anasthesie - Narkose im Sinne des Patienten?

Vor dem Hintergrund der genannten Risiken einer Allgemeinnarkose wird

verstandlich, dass damals viele Operationen in Lokalanasthesie durchgefuhrt

wurden.**®

Das Spektrum der Eingriffe, die am wachen Patienten
vorgenommen wurden, ist aus heutiger Sicht unvorstellbar.® Auch
Operationen an den Bauchorganen, wie Magen oder Pankreas, waren von der
Lokalanasthesie nicht ausgenommen. Die Allgemeinnarkose war in diesen
Fallen eine Option, kein Muss.*"" Sogar die groRe Kieferchirurgie machte vor
dem wachen Patienten nicht Halt. Durch die unausgereifte
Atemwegssicherung war die Angst vor der Blutaspiration bei diesen Eingriffen
begrundet grof3, was dazu fuhrte, dass auch Kiefer- oder Zungenresektionen

in lokaler Betaubung durchgefuhrt wurden.

9 Kirschner, Nordmann (1940) 502
%0 3. bspw. Abb. 46 und Abb. 47
%" 7 B. bei Kirschner, Schubert (1927) 186 f
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Fig. 64.
In drtlicher Betilubung ausgefiihrie Zungenresektion
mit zeitweiliger Trennung des Unterkiefers.

Abb. 46: Kieferchirurgische Operation in Lokalanasthesie
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Abb. 47: Thor
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Die Ausweitung der Indikation zur Lokalanasthesie ging so weit, dass man die
Patienten, die sich auf Grund ihrer ,psychischen Verfassung“ hierfiir nicht in
der Lage sahen, mit Morphium und Scopolamin fur die Lokalanasthesie

“503 machte, wie es Braun 1922 lehrte.

,geeignet
Es bleibt zweifelhaft, ob man dem Patienten mit der nahezu grenzenlosen
Ausweitung der Lokalanasthesie einen Gefallen tat. Es war wohl eher ein
Versuch seitens der Chirurgen, die bekannten, mit jeder Narkose
einhergehenden Gefahren zu vermeiden.

Mit den Jahren wurde die Narkosetechnik besser und man wandte sich wieder
vermehrt der Allgemeinnarkose zu. Dies entlastete auch den zeitlich stark
beanspruchten Operateur, wie es Rudolf Friedrich 1940 festhielt: ,Es ist [die
umfangreichere Vorbereitung] zweifellos ein Grund, warum sich der
liberlastete Chirurg eher zur Narkose entschlieRt als zur Lokalanasthesie.“**
Da die Allgemeinnarkose durch eine andere Person geleitet wurde, konnte der
Operateur hier Zeit sparen. Die Lokalanasthesie dagegen fuhrte er stets selbst
durch. Aul3erdem musste bei einem Eingriff in Ortlicher Betaubung regelmalig
uberpruft werden, ob die betreffende Region ausreichend schmerzfrei war.

Es entsteht der Eindruck, dass die Bedurfnisse des Patienten nur
bertcksichtigt wurden, wenn diese auch fur den Operateur vorteilhaft waren.
Einige Chirurgen fragten sich dennoch, welche psychischen Auswirkungen die
Operation im wachen Zustand bei den Patienten haben mochte und ob die
Allgemeinnarkose in bestimmten Fallen nicht schonender sei.’® 1958 lehrte
Hegemann, dass die Ablehnung der Lokalanasthesie durch den Patienten

eine Kontraindikation darstelle.>®

Moglicherweise fuhrten medicolegale
Uberlegungen zu diesem Hinweis.
Auch die Thematik der Spatfolgen nach Narkose beschaftige vermehrt die

Medizin. Friedrich Esmarch machte 1901 frihzeitig darauf aufmerksam und

%2 Bier et al. (1922) 66

%% Epd.

%% Kirschner, Nordmann (1940) 504
%% Kirschner, Nordmann (1926) 79, 84
%% Dieser Hinweis erschien zunéchst jedoch lediglich im Nebensatz. Hegemann et al. (1958)
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“07 in den ersten

scharfte die Sinne seiner Leser fur ,unangenehme Ereignisse
Tagen nach dem Eingriff. Dazu gehorten geschwollene Speicheldrisen nach
ungeschicktem und dauerhaftem Kieferhalten, eine von der Zange
gequetschte und verletzte Zunge und Lahmungen nach achtloser Lagerung
wahrend der Operation. Haufig thematisiert wurden in diesem Zusammenhang

8 In Kirschners

auch die Leberschadigungen nach Chloroformnarkose.*
Operationslehre wurden postoperativ auftretende Probleme erstmals 1927
thematisiert, allerdings wurden diese nur am Rande erw&hnt.*® In der zweiten
Auflage von 1958 widmete Hegemann dem Thema Narkosespétschéden ein
gleichnamiges  Kapitel;  thematisierte =~ darin  aber  ausschlieBlich
Sauerstoffmangelschaden am Gehirn.>™

Bei immer groReren Operationen sowie der Verwendung von Morphium und
Muskelrelaxantien war es noétig den Patienten intraoperativ engmaschig zu
uberwachen. Aufgrund der bekannt gewordenen Spatfolgen weitete man die
Uberwachung auf die postoperative Phase aus. Ferdinand Sauerbruch schrieb
1933: ,Der Kranke bedarf aber auch dann noch [nach dem Erwachen] der
Aufsicht, die am besten der Narkotiseur Ubernimmt. So werden am sichersten
{ible Zufélle und Stérungen vermieden. "’

Die Uberwachung im Sinne einer kontinuierlichen Messung von
Vitalparametern war zu dieser Zeit noch wenig verbreitet. Beobachtet werden
konnten Puls, Haut, Atmung, Pupillen und Reflexe. Genauere Messmethoden,
wie die 1902 von Harvey Cushing (1869-1939) empfohlene regelmallige
Blutdruckmessung, oder die Mitte der 1920er erstmals durchgefuhrte
EKG-Aufzeichnung wurden nur ganz vereinzelt angewandt. Heinrich Braun
(1862-1934), der wie viele seiner Kollegen von der Notwendigkeit einer
genauen Uberwachung des Patienten nicht iiberzeugt war,’'? erachtete 1914

noch nicht einmal die ununterbrochene Pulskontrolle fur notwendig: ,Eine

%7 Esmarch, Kowalzig (1901) 8

%% 7 B. Nordmann (1925) 54

%% Kirschner, Schubert (1927) 114
510 Hegemann et al. (1958) 88

*" Bier, Sauerbruch (1933) 37

%2 Goerig Anasthesie (2001) 105 ff
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regelmaRige Beobachtung des Pulses halten wir bei der Athermischnarkose
fir Gberflussig [...].°"

Rudolf Friedrich wies 1940 darauf hin, dass in der chirurgischen Poliklinik in
Wien bei grolen Operationen das Kardiotron verwendet wirde, ein Apparat
zur kontinuierlichen Messung von Pulsfrequenz, Blutdruck und Atmung.514 Das
Kardiotron, das schwache Signale verstarkte und bei kritischen Werten
optische und akustische Warnsignale gab,®'® war erstmals 1937 auf dem
deutschen Chirurgenkongress durch den Wiener Chirurgen Fritz von

Schurer-Waldheim (1896-1990) vorgestellt worden.

il . /‘
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Abh. 119, Kardiolron

Abb. 48: Kardiotron

Hermann Tillmanns erwahnte 1904 das Tonometer von Gustav Gartner
(1855-1937), das dieser 1903 entwickelt hatte.’® Dieses Gerat wurde am
Handgelenk des Patienten befestigt und erlaubte eine optische Kontrolle des
Pulses. 1907 erganzte Tillmanns in seinem Lehrbuch einen Hinweis zur
Blutdruckmessung nach Scipione Riva-Rocci (1863-1937),%"" der die Methode

ursprunglich 1896 in ltalien vorgestellt hatte. Dass Tillmanns sie erst 1907

*% Bier et al. (1914) 49
*14 3. Abb. 48. Kirschner, Nordmann (1940) 480 f
*1% Goerig (2003) 53 ff
%1 Zum Tonometer s. Goerig (2015). Tillmanns (1904) 37
" Tillmanns (1907) 40
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erwahnte, ist entweder darauf zurtckzufuhren, dass er vorher nicht davon
erfahren hatte oder nicht von der Notwendigkeit Uberzeugt war.

Die Mdglichkeiten, die Vitalparameter des narkotisierten Patienten zu
uberwachen, waren theoretisch gegeben, wurden jedoch nicht ausreichend
genutzt.

Erst spat erkannte man, dass die Dokumentation des Narkoseverlaufs auf
Veranderungen aufmerksam machte und im Fall von Komplikationen eine
lickenlose Uberwachung nachweisen lieR. In den ersten 100 Jahren der
Anasthesie fand sich in den hierzu untersuchten Lehrbuchkapiteln kein
Narkoseprotokoll, wie es heute iblich ist.>'® Nur Martin Kirschner beschrieb
1927 einen ,,Begleitzettel“,519 den der Stationsarzt dem Patienten mit in den
Operationssaal geben sollte und auf dem die Vorerkrankungen des Patienten
und das Operationsdatum vermerkt waren. Der Narkotiseur sollte dort nach
dem Eingriff die verwendete Narkoseart und ihren Verlauf notieren. Im
deutschsprachigen Raum stellte der Hamburger Chirurg Helmut Schmidt
(1895-1979) das erste bei der Narkose zu verwendende Protokoll Ende der
1920er Jahre vor.’®® Kein Autor der in dieser Dissertation untersuchten
Lehrblcher ubernahm die Empfehlung.

In Lexers Lehrbuch der Chirurgie, das mit 22 Auflagen eines der wichtigsten
der ersten Halfte des 20. Jahrhunderts war, stand die Sicherheit der Patienten
ab 1947 in den Grundsatzen der Narkoseindikation an erster Stelle.®*' Es
zeichnete sich daran das beginnende Sicherheitsdenken ab.

Vermehrt Uberlie3 man es jetzt anasthesiologisch tatigen Kollegen, die Kapitel
uber die Narkose zu verfassen. Eduard Rehn zum Beispiel, der Lexers
Lehrbuch nach dessen Tod herausgab, entschied sich 1957 den Abschnitt
uber die Anasthesie unter anderem von Karl Mully schreiben zu lassen. Mully
hatte sich um die Einfuhrung der Curare-Intubationsnarkose in Deutschland
verdient gemacht, wie Rehn in einer FuRnote anmerkte.°? Der Géttinger

>18 Heutzutage wird vielerorts digital dokumentiert, dennoch ist auch die handschriftliche

Dokumentation des Narkoseverlaufs noch weit verbreitet.
%% Kirschner, Schubert (1927) 111

%20 Schmidt (1928)

%2 |exer, Rehn (1947) 162

%22 | exer, Rehn (1957) 158
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Ordinarius fur Chirurgie, Rudolf Stich (1875-1960), und sein chirurgischer
Kollege, Karl Heinrich Bauer (1890-1978), Herausgeber der 16. Auflage des
Lehrbuches der Chirurgie von Carl Garré und August Borchard, Ubertrugen
diese Aufgabe 1958 ihren langjahrigen Mitarbeitern, die sich ausschlieBlich mit
der Durchfuhrung von Narkosen beschaftigten. Hier Ubernahm Rudolf Frey die
Bearbeitung des entsprechenden Kapitels Uber die Narkose. Frey leitete die
neu eingerichtete anasthesiologische Abteilung der chirurgischen
Universitatsklinik in Heidelberg und war Mitherausgeber des Fachjournals Der
Anaesthesist und des bedeutendsten deutschsprachigen Lehrbuches der
Anéasthesiologie der Nachkriegszeit, Lehrbuch der Anaesthesiologie.’® Er
spielte daher eine besondere Rolle bei der Etablierung der Anasthesie in
Deutschland.®® Man hatte hier einen ausgewiesenen Experten fiir das
Narkosekapitel gewinnen kénnen.*®
Anmerkungen zur Bedeutung der praoperativen Voruntersuchung, die
einzelne Autoren schon in fruhen Jahren der Narkose gemacht hatten, fanden
sich fortan in nahezu allen Lehrbuchern. Die Narkosefahigkeit eines Patienten
wurde Dbeurteilt, indem Kontraindikationen festgestellt und individuelle
Entscheidungen getroffen wurden. Man machte die Durchfuhrung einer
Narkose von der Belastbarkeit des Kranken abhangig. Bei Patienten mit
,hochgradigen Storungen der Zirkulation und der Atmung, mit Degenerationen
des Herzmuskels, mit nichtkompensierten Klappenfehlern, mit hochgradiger
Arteriosklerose®, war nach Heinrich Braun (1862-1934) die Narkose
kontraindiziert.>%
Eduard Albert hatte sich schon 1884 mit ahnlichen Gegenanzeigen beschaftigt
und dabei ein weiteres wichtiges Thema angesprochen, das die Individualitat
und das Recht der Patienten sichern sollte; die Aufklarung uUber personliche
Narkoserisiken:

,ES gibt keine Krankheit, welche die Narkose absolut

contraindiciren wurde. Im Allgemeinen jedoch sei bemerkt, dass

523 Frey et al. (1955)
%24 Dick (2003)
5% Zur Biographie Freys s. auch Goerig, Jantzen (2017)

%% Bier et al. (1914) 49
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man bei Shock, bei grosser Anamie und bei hochgradigem
Fettherz, sowie bei bedeutenden Herzfehlern und hochgradigem
Lungenemphysem mit der aussersten Vorsicht zu verfahren
habe, und dass es in solchen Fallen auch geboten sein durfte,
die Angehorigen des Kranken auf die Gefahr der Narkose
aufmerksam zu machen.“*%

Offen bleibt, warum er nur die Angehdrigen aufklaren wollte und nicht den
Patienten selbst. 1902 empfahl auch Félix Lejars bei besonders gefahrdeten
Patienten ,Bemerkungen Uber die moglichen und unvermeidlichen Gefahren
der Narkose vorauszuschicken“.”® Von der Aufkldrung im heutigen Sinne war
man zu diesem Zeitpunkt jedoch noch weit entfernt.

Angepasst an den einzelnen Patienten wurden auch die Auswahl des
Narkoseverfahrens und die Dosierungsempfehlungen, die in den frahen
Lehrblchern ganzlich gefehlt hatten. Zunachst wurden Erfahrungswerte fur die
verbrauchte Menge an Narkotikum bei Tropfnarkosen angegeben oder
teilweise schon eine Einteilung nach dem Gesundheitszustand der Patienten
vorgenommen. Erste gewichtsbezogene Angaben, wie es heute Ublich
geworden ist, fanden sich zum Beispiel 1931 in der 19. Auflage von Lexers
Lehrbuch der allgemeinen Chirurgie.®®® In spateren Lehrbiichern widmete man
der Wahl des Narkoseverfahrens ganze Kapitel, je nachdem, welche
Operation geplant war und welche individuellen Gesundheitsrisiken erkennbar
waren. Zum Teil wurde dabei erstmals auch auf Besonderheiten der Narkose
bei Alten oder Kindern hingewiesen.’*®

Obwonhl die Narkosen sicherer wurden, war an vielen Stellen noch von dem
,Narkosetrauma“®®' die Rede. Die Furcht vor einer Narkose war
allgegenwartig, da selbst in der Tagespresse uber Zwischenfalle im Rahmen
einer Narkose berichtet wurde. Die Chloroformnarkose schien dabei im Fokus
zu stehen, denn Theodor Kocher erwahnte 1902 in seinem Lehrbuch, dass die
Patienten mittlerweile nach dem Inhalationsnarkotikum fragten und beruhigt

%27 Albert (1884) 18

%28 | ejars (1902) 27

%29 | exer (1931) 112

%% 7 B. Hegemann et al. (1958) 91, 94
%1 7 B. bei Lexer (1911) 88
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seien, wenn Ather verwendet wiirde.’* Die Angste galt es zu nehmen. Es war
daher nicht mehr Ublich die Narkose im Operationssaal einzuleiten, sondern in
einem ruhigen Raum, in dem der Patient nicht durch die
Operationsvorbereitungen  beunruhigt wurde. Das  traumatisierende
Niederringen bei der Narkoseeinleitung durch eine Vielzahl von Helfern war
meistens nicht mehr notwendig. Lexer riet aulerdem dazu, sich einfuhlsam an
den Patienten zu wenden: ,Die Aufregung des Kranken muf} (abgesehen von
Veronal, Morphium u.a.) durch trostenden Zuspruch bekampft werden.“>** Vor
allem durch die Einfuhrung der intravendsen Anasthesie konnten die Kranken
sehr viel ruhiger einschlafen. Erwin Gohrbandt schatze diesen Umstand sehr:
,Damit wird ihnen das psychische Trauma der Narkose genommen, ein
Faktor, der nicht hoch genug bewertet werden kann.“>**

Die Darstellung der Anasthesie in den Lehrblchern der Chirurgie entwickelte
sich zOgerlich dahingehend, dass der Patient als Mensch eine immer grof3ere
Rolle spielte. Anfang der 1950er Jahre hatte ,der mit der Anasthesie Betraute
weder Grund noch Gelegenheit [gehabt], sich um den Patienten als kranken
Menschen zu kiimmern“,>* wie Paul Ridder 1993 schrieb. Ein Assistent, der
lieber an der Operation beteiligt gewesen ware, wurde zur Narkose abgestellt;
nicht bereit mehr als das Nétigste fiir den Patienten zu tun.>*
Voruntersuchungen, die die Anpassung des Narkoseverfahrens ermdglichten,
die intraoperative Uberwachung des Patienten und die Berlcksichtigung
moglicher Spatfolgen machten die Narkose sicherer. Dennoch blieben die
Narkotiseure hierbei weit unter ihren Moglichkeiten, da sie diese

Sicherheitsmalinahmen nur inkonsequent anwendeten.

%32 Kocher (1902) 12
%% | exer (1911) 88

%% Bier et al. (1952) 69
%% Ridder (1993) 127
%% Hierbei wurde die Narkose mitunter als ,der eines Arztes eigentlich unwirdige Arbeit*

betrachtet. Strube (1928)
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3.3 Der Patient soll im Mittelpunkt stehen - Ein kurzer Einblick in

erste deutschsprachige Lehrbiucher der Anasthesie
Da in den chirurgischen Lehrbuchern zunehmend anasthesiologisch tatige
Kollegen die Narkosekapitel verfassten, wahrend die Autoren der Lehrwerke
der Anasthesie anfangs Chirurgen waren, lag es nahe die darin enthaltene
Darstellung der Narkoselehre zu vergleichen. Die Auswahl der Lehrbucher der
Anasthesie knupft zeitlich an die untersuchten chirurgischen Lehrbucher an.
Zu den Charakteristika der Ausfuhrungen in den Anasthesielehrbichern
gehorten eine Ausweitung der Themen und eine detailreichere Schilderung
der Vorgehensweise, als man es aus denen der Chirurgie kannte. Der in Bad
Reichenhall titige Zahnarzt Fritz Schén (1902-?)°* thematisierte 1952 in
Theorie und Praxis der Allgemeinen Ané&sthesie unter anderem die Pflege der
Narkosegerate.’® Die Darstellung Schéns ist verhaltnismaRig ausfiihrlich und
wird durch zahlreiche Abbildungen erganzt. Herbert Moser (1911-1991),
Chirurg in Graz, forderte 1951 in dem Manual Praxis der modernen Narkose
eine spezielle Narkoseanamnese,®® die zuvor nicht oder nur vereinzelt
angesprochen worden war. Mosers Handbuch konnte kaum zum Erlernen
moderner Techniken verwendet werden, weil sie lediglich einige erste
Informationen zur Intubation und der intravendsen Narkose enthielt.
Anders das Lehrbuch Einfihrung in die Praxis der modernen
Inhalationsnarkose der amerikanischen Anasthesistin Jean Henley
(1910-1994)°*° von 1950: in diesem wurde neben der Extubation das
Umlagern des Patienten nach der Operation, die Flussigkeitszufuhr und der

Blutersatz abgehandelt,>*’

um nur einige der Themen zu nennen. Henley hatte
im Jahr 1949 in der amerikanischen Besatzungszone in Deutschland
zahlreiche Chirurgen mit der Technik der Intubationsnarkose vertraut

gemacht. lhr Lehrbuch war das erste nach 1945 erschienene

37 Genaueres zu seiner Person liel sich nicht finden.

%% Schon (1952) 200

°% Moser, Spath (1951) 3

%40 Zu Jean Henley s. Zeitlin, Goerig (2003) und Goerig (2016)
> Henley (1950) 86, 88, 102 ff
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Anéasthesielehrbuch in Deutschland; es verkaufte sich (iber 15.000 Mal.>** Die
Monographie spiegelte die sehr gute anasthesiologische Ausbildung wieder,
die Henley in den USA erfahren hatte, und lenkte den Fokus auch auf
Zwischenfalle bei der Narkose.**?

Anfang der 1950er Jahre folgten bedeutende Entwicklungen flur die
d.>* Nachdem 1952 die Osterreichische

Gesellschaft fur Anasthesie gegrindet wurde, fand im gleichen Jahr der erste

Anasthesie in Deutschlan

Osterreichische Kongress fur Anasthesiologie statt. Die Teilnehmer aus
Deutschland nahmen diesen Rahmen zum Anlass, die Deutsche
Arbeitsgemeinschaft fur Anasthesie zu grinden; zu ihrem Vorsitzenden
wahlten sie den anasthesiologisch tatigen Chirurgen Heinz-Joachim Bark
(1918-1963),%*° der zu dieser Zeit in Todtmoos im Schwarzwald tatig war. Auf
dem Kongress der Deutschen Gesellschaft fur Chirurgie am 10. April 1953
ging hieraus die Deutsche Gesellschaft fur Anasthesiologie hervor. Der
Heidelberger Anasthesist Rudolf Frey wurde zum SchriftfiUhrer ernannt und die
von ihm mit herausgegebene Fachzeitschrift Der Anaesthesist wurde
offizielles Organ der Gesellschaft. In einer ersten Sitzung der Fachgesellschaft
mit den Chirurgen bat Heinz-Joachim Bark die Deutsche Gesellschaft fur
Chirurgie um die Errichtung von Planstellen und Anasthesieabteilungen. Auf
dem deutschen Arztetag im September des gleichen Jahres befiirwortete die
Deutsche Gesellschaft fur Chirurgie schliellich den Antrag, den Facharzt fur
Anasthesie in die Facharztordnung einzugliedern.

Die Autoren der ersten anasthesiologischen Lehrbucher waren Uberwiegend
sogenannte Chirurgo-Anasthesisten, also Chirurgen, die hauptsachlich
anasthesiologisch tatig waren. Seit den 1950er Jahren standen auch
Lehrblcher zur Verfigung, die von hauptberuflichen Narkosearzten verfasst

wurden.

%2 Schulte am Esch (2003) 184 f

*% Das Lehrbuch beinhaltete auBerdem ein heraustrennbares Narkoseprotokoll (!).
% vgl. im Folgenden Van Ackern (2003)

5 Zur Biographie s. Goerig Die Griindungsmitglieder der Deutschen Gesellschaft fiir
Anaesthesie: Biografische Notizen — 13. Folge: Prof. Dr. Heinz Joachim Bark (1918-1963)

(2004)
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Die Bedeutung der genauen Kenntnis der physiologischen und
pharmakologischen Grundlagen der Anasthesie wurde vermehrt betont. Neue
wissenschaftliche Erkenntnisse aus diesen Bereichen seien entscheidender
als die Fortschritte hinsichtlich der Mittel und Methoden der Narkose, erklarte
Henley 1950.>*° Der Freiburger Chirurg Hans Kilian zog 1954 den
Pharmakologen Hellmut Weese als Autor und Mitherausgeber seines
anasthesiologischen Lehrbuches Die Narkose — ein Lehr- und Handbuch
hinzu und schien damit ebenfalls den Grundlagen eine besondere Bedeutung
beizumessen.** Killian war Griindungsmitglied der Deutschen Gesellschaft fiir
Anasthesie, er hatte bereits 1934 das Lehrbuch Narkose zu operativen
Zwecken verdffentlicht.>*®

Die anasthesiologischen Lehrblcher unterschieden sich in Bezug auf den
Anspruch des Inhalts und die Denkweise der Autoren. Das 1947 erschienene
Lehrbuch des Fussener Chirurgen Alfred Schiffbaumer (1904-?) Grundlagen
der Narkose® sollte eher praktische Anleitung sein als ausfiihrlich die Theorie
der Narkose zu lehren. Umfassend und als Nachschlagewerk zu benutzen war
dagegen das Lehrbuch der Anaesthesiologie®® von Rudolf Frey, Werner
Hugin (1918-2001) und Otto Mayrhofer, das bis 1977 in vier Auflagen
erschien. Die Expertise der drei Herausgeber und der jeweiligen Verfasser liel3
das Buch zu einem anerkannten Standardlehrwerk werden.

Unabhangig von Umfang und Ziel der Lehrbucher fallt auf, dass die
Darstellung der Anasthesie je nach Autor variiert. So vertrat beispielsweise
Schiffoaumer eine chirurgische Denkweise, indem er zwar zum Wohl des
Patienten eine geringe Menge Narkotikum fur eine Allgemeinanasthesie
forderte, den ungestorten Ablauf der Operation allerdings in den Vordergrund
stellte.®®' Anders dachte Jean Henley, die bei der Definition einer idealen
Narkose die Sicherheit des Patienten im Auge hatte, wodurch schlimmere
Komplikationen auch nach der Operation verhindert werden konnten:

%% Henley (1950) 7

7 Killian, Weese (1954)
%8 Killian (1934)

%49 Schiffoaumer (1947)
550 Frey et al. (1955)

%1 Schiffoaumer (1947) 75

167



,Bis vor einigen Jahren schien es unwichtig zu sein, dal® beim
Patienten, der den Operationssaal verlaldt, die Reflexe schon
wieder vorhanden sind. [...] Nur die Narkose ist ideal, bei der der
Patient nach ihrer Beendigung in der Lage ist, zu husten und die
Zunge so zu innervieren, da die Luftwege frei sind.”**?

Die Einstellung der Verfasser der anasthesiologischen Lehrbucher in Bezug
auf den Narkosespezialismus unterschied sich. Paul Moritsch (1896-1966),
Autor des als Manual zu beschreibenden Werkes Schmerzverhiitung bei
chirurgischen Eingriffen, schrieb darin 1949, dass der Umfang, den die
Anasthesie mittlerweile einndhme, ihr die Berechtigung zu einer eigenen
Disziplin gabe.®®*® Andere Griinde, die fiir einen Narkosespezialismus
sprachen, nannte er nicht. Herbert Moser positionierte sich auch nicht
eindeutig. Er versuchte, wie viele seiner chirurgischen Kollegen, die
Anasthesie moglichst einfach zu halten und wollte ,Altes, wirklich Bewahrtes

[... wie ...] die so gut steuerbare offene Ather-Tropfnarkose [...]“554

nicht vollig
aufgeben. An anderer Stelle lobte er, dass in der modernen Narkose die gute
Vorbereitung des Patienten, die hohe Verantwortung des Narkotiseurs und
das personliche Vertrauensverhaltnis endlich zur praktischen Anwendung
kamen.>*®

Rudolf Frey war sich 1955 ganz sicher, als er in der Einleitung zu seinem
Lehrbuch schrieb: ,Auf dem Gebiet der Anaesthesie ist, wie anderswo, der
Spezialist erforderlich; das ist das unumstoRliche Ergebnis unserer
Fortentwicklung.”*® Selbst kurz vor Einfilhrung des Facharztes fiir Anésthesie
in Deutschland fehlte bei der Mehrzahl der Chirurgen die Uberzeugung, dass
ein professioneller Anasthesist notwendig sei. Ernst Derra (1901-1979)

schrieb 1951 in den von seinen Mitarbeitern Wolfgang Irmer (1920-1979)>’

8

und Ferdinand Koss,>*® spatere Griindungsmitglieder der Fachgesellschaft,

%2 Henley (1950) 13

%% Moritsch (1949) Vorwort

%% Moser, Spath (1951) 2

%% Moser, Spath (1951) 1

5% Frey et al. (1955) 1

%57 Zur Biographie s. Goerig (2006)
558
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verfassten Grundlinien der endotrachealen Narkose: ,Die Anasthesiologie ist
eine vielfaltige und diffizile Kunst geworden. Im Ausland obliegen ihr
Spezialisten, die Narkosefachschulen zu absolvieren haben. Diese Losung hat
manches fiir sich.”*®
Der Rahmen der Anasthesielehrblcher wurde gerne genutzt, um die neue
Fachrichtung zu kommentieren. Killian winschte sich 1954: ,Moge dieses
Lehrbuch [...] dazu beitragen, das deutsche Narkosewesen zu fordern.”®®
Und auch Noel Gillespie (1904-1955), Anasthesist in Wisconsin, dessen
Lehrbuch Endotracheal Anaesthesia 1952 ins Deutsche Ubersetzt wurde,
erhoffte sich ahnliches. Im Vorwort zur deutschen Ausgabe schrieb er:
.ich hoffe, dieses Buch mdge seine bescheidene Rolle bei der
Entwicklung des Fachgebietes der Anasthesie in Deutschland
spielen. Damit meine ich eine weitere Zunahme der Zahl von
Arzten, die ihr ganzes Bemiihen der Aneignung von Erfahrung in
diesem Zweig der Medizin widmen und die durch ihre
Geschicklichkeit und Originalitat neue Beitrage auf dem Gebiete
der endotrachealen Narkose schaffen, ebenburtig denen des
hervorragenden Pioniers Franz Kuhn.“*®"’
Gillespie war Autor des ersten anasthesiologischen Lehrbuches in den USA,
in dem er detaillierte Angaben zur Technik und Durchfihrung der
Endotrachealnarkose machte. Die Ubersetzung des Werkes hatte der spater
in Bremerhaven titige Andsthesist Klaus Mangel (1920-2014),%%

Grundungsmitglied der Deutschen Gesellschaft fur Anasthesie, Ubernommen.

%9 |rmer et al. (1951) Vorwort

%0 Killian, Weese (1954) Vorwort
%1 Kuhn hatte Anfang des 20. Jahrhunderts die endotracheale Intubation in Deutschland
propagiert. S. Kap. 2.4. Gillespie (1953) Vorwort zur deutschen Ausgabe

%62 Goerig Die Griindungsmitglieder der Deutschen Gesellschaft fiir Anaesthesie. Biografische
Notizen — 15. Folge: Dr. Klaus Mangel (*1920) und Dr. Friedrich-Wilhelm Freiherr von Ungern-

Sternberg (*1921) (2004)
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In einigen der Lehrblcher wurde eingerdumt, dass sich die Anasthesiologie
als eigenstandige Disziplin in Deutschland nur sehr verzogert entwickelte.*®®
Amerika, England und Schweden waren hier Vorreiter. Moser merkte 1951 an:
,Eigentlich [ist der Narkosespezialismus] eine logische Entwicklung, wenn
man bedenkt, dal [...] der Operateur und der Narkotiseur das Leben des
Patienten unmittelbar in der Hand haben.”**

Wie schon die Lehrbucher der Chirurgie unbeabsichtigt ein Bild des
Narkosealltags in Deutschland gaben, spiegelten auch die
anasthesiologischen Werke die Situation der Anasthesie in den 1950er Jahren
wieder. Es wurde neben der ,lberstiirzende[n]**®° Entwicklung des Faches
und der damit einhergehenden ,ungeheure[n]***® Menge an wissenschaftlicher
Literatur auch die Etablierung einer Fachabteilung in den Krankenhausern
thematisiert. Sverre Loennecken (1917-1973),°%" der spétere Leiter der
Anasthesieabteilung der neurochirurgischen Universitatsklinik in Koln, schrieb
1955 in Freys Lehrbuch: ,Im Vergleich zu den genannten Landern [USA,
England, Danemark, Schweden, Schweiz] ist Deutschland immer noch
zogernd und abwartend, was die Anaesthesiologie innerhalb des
chirurgischen Betriebes angeht.”®® Mit dieser Aussage deutete er die
vielseitigen Schwierigkeiten an, die die ersten hauptberuflich tatigen
Anasthesisten Uberwinden mussten, wie beispielsweise die Klarung rechtlicher
und finanzieller Aspekte der Narkosedurchfuhrung.

Gillespie wies auf einen weiteren bis dahin unbekannten Interessenskonflikt

zwischen Anasthesist und Chirurg hin:

%3 7 B. bei Schon: ,Da nunmehr auch in Deutschland die Anésthesiologie als Wissenschaft
sich durchzusetzen beginnt, wie sie sich in den angelsachsischen Landern seit vielen
Jahrzehnten entwickelt hat.” Schoén (1952) 81

%% Moser, Spath (1951) 1 f

%5 Killian, Weese (1954) Vorwort
%% Epy.

%7 zur Biographie s. Goerig Die Griindungsmitglieder der Deutschen Gesellschaft fiir
Anaesthesie. Biografische Notizen — 6. Folge: Prof. Dr. Sverre Johan Loennecken (1917 —
1973) (2004)

%% Frey et al. (1955) 79
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,Die Intubation bedingt eine Zeitverlangerung fur die
Narkoseeinleitung. Dal} diese Zeit im Hinblick auf die in der
Folge offensichtliche Verbesserung der Operationsbedingungen
gut verwendet wurde, ist einem ungeduldigen Chirurgen nicht
immer klar.”>®

Naturlich verbesserte die Intubation nicht nur die Operationsbedingungen,
sondern bedeutete auch mehr Sicherheit fur den Patienten. In der Position des
Anasthesisten galt es das Wohl des Narkotisierten gegenuber den Interessen
des Chirurgen zu vertreten.

Dieser Aspekt rickte noch weiter in den Vordergrund als es in den
chirurgischen Lehrbichern der Fall gewesen war. So stand in Theorie und
Praxis der allgemeinen Anésthesie von 1952: ,Die Sicherheit des Patienten
muR fiir jeden Narkotiseur das oberste Gesetz sein.””’° Otto Mayrhofer,
Professor der Anasthesie in Wien, stellte im Lehrbuch der Anaesthesiologie
den Patienten in den Mittelpunkt, indem er zunachst anatomische und
physiologische Vorbemerkungen machte.>”! Mayrhofer war Griindungsmitglied
der Osterreichischen Gesellschaft fiir Anasthesie und ihr erster Prasident. Die
Bedeutung seiner Tatigkeit auf dem Gebiet der Anasthesie wurde in einer
Laudatio zu seinem 70. Geburtstag hervorgehoben; man bezeichnete ihn als
,Vater der dsterreichischen Anasthesie*.>’? Im Lehrbuch von Frey, Mayrhofer
und Hagin wurde groRer Wert auf die (Patho-)Physiologie gelegt und die
Anasthesie in diesen Zusammenhang gestellt. Im Jahr 1967 wurden in einer
neuen Facharztordnung physiologische, pharmakologische und pathologische
Grundlagen zur Bedingung fur die Erlangung der Weiterbildungsberechtigung
gemacht.’”

Die beobachteten Entwicklungen in den Lehrbuchern der Chirurgie setzten
sich in denen der Anasthesie fort. Die Sicherheit der Narkose wurde oberstes

Ziel. Die Patienten nahmen diese Bestrebung dankbar an und setzten mehr

%% Gillespie (1953) 33
°"9 Schon (1952) 55
" “Der Patient soll gleich in den ersten beiden Kapiteln dieses Buches im Mittelpunkt stehen.”
Frey et al. (1955) 5. Die Kapitellberschrift ist an das Zitat angelehnt.

%2 Benzer (1990)

%3 Schulte am Esch (2003) 189
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und mehr Vertrauen in den Narkosearzt, was in den Lehrblchern des neuen
Faches vielfach thematisiert wurde. Im vorbereitenden Gesprach zur Narkose
sollte der zu Operierende seinen Anasthesisten kennenlernen.®”* Der
Heidelberger Ordinarius fiir Anésthesiologie Otto Just (1922-2012)°" forderte
als Grundungsmitglied der Fachgesellschaft:

,ES darf nicht mehr vorkommen, dass kurz vor der Operation

eine fremde Person an das Kopfende des Patienten tritt und die

Narkose beginnt, sondern der Kranke muss in dem Narkotiseur

den Arzt wiedererkennen, dem er sich am Tage zuvor anvertraut

hat und der ihm Zuversicht fiir den Eingriff zusprach.”*"
Ein nicht unbedeutender Nebeneffekt des personlichen Vorgespraches war
es, dass der Anasthesist seinen Patienten kennenlernte und spater auch auf
zunachst unnotig scheinende Informationen zurtckgreifen konnte, die im
besten Fall den Verlauf der Narkose begunstigten. Das Narkoserisiko konnte
im Laufe der Jahre deutlich gesenkt und das Vertrauen der Patienten in die
Anasthesie gesteigert werden, obwohl immer komplexere Eingriffe auch an
schwer vorerkrankten Patienten aller Altersklassen durchgefuhrt wurden.

%" Zur Pramedikationsvisite im Spiegel anasthesiologischer Lehrbiicher s. Witte (2007)

%75 Zu seiner Biographie s. Goerig (2007)
576 Frey et al. (1955) 216
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4 Diskussion und Ausblick

Wie im Kapitel Methoden bereits erwahnt, betreffen die vorliegenden
Untersuchungen nur eine Auswahl der gangigen chirurgischen Lehrbucher im
ersten Jahrhundert der modernen Anasthesie. Die darin enthaltenen Kapitel
uber Narkose bilden ein Spiegelbild der Gesamtentwicklung der Anasthesie im
deutschsprachigen Raum und zeigen die damalige Sicht mehr oder weniger
einflussreicher Chirurgen auf die neue Disziplin.

Neben der systematischen Durchsicht der Lehrblucher wurden einzelne
Aspekte, wie Dbeispielsweise die Anwendung einer praoperativen
Medikamentengabe, eingehender untersucht. Die Analyse der verschiedenen
Narkosekapitel erlaubte es, den Zeitpunkt der Veroffentlichung neuer
Erkenntnisse der Anasthesie mit dem ihrer Empfehlung in den Lehrbuchern zu
vergleichen und so die Aktualitat zu prufen. Es fiel auf, dass bestimmte
anasthesiologische Verfahren, wie die intravendse Anasthesie und die
Periduralanasthesie, zwar erwahnt wurden, jedoch im klinischen Alltag nahezu
keine Rolle spielten. Die Diskrepanz zwischen theoretischer Kenntnis der
Verfahren und ihrer tatsachlichen praktischen Anwendung war durch das
Bestreben der Operateure bedingt, die Technik der Narkosedurchfiuhrung
moglichst einfach zu halten. Vielfach konnten die vorgestellten Methoden auch
nicht angewendet werden, da entsprechende Medikamente und Apparate
kaum verfugbar waren und die Erfahrung mit deren Umgang fehlte.

Den Fortschritten auf dem Gebiet der Anasthesie in Deutschland fehlte eine
stringente Linie. Eine chronologische Entwicklung der Darstellung, wie sie in
der vorliegenden Arbeit versucht wurde abzubilden, fand in diesem Sinne nicht
statt. Es gab lediglich einen gemeinsamen Startpunkt, an dem Unsicherheit
der Operateure durch fehlende Vertrautheit mit der Narkose herrschte. Es
folgten Fort- und Ruckschritte. Im Laufe der Jahre wurden die Kapitel
detaillierter; genauere Angaben fanden sich zunachst in Zusammenhang mit
den Lokalanasthetika. Jeder Chirurg offenbarte einen anderen Sinn fur die
Anasthesie mit ihren Chancen, verschiedenen Methoden und Gefahren.
Wahrend der eine Neuerungen aus der Forschung konsequent im Text
bertcksichtigte, ignorierte der andere diese oder empfahl offenbar aus
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Bequemlichkeit das Gegenteil. Fortschrittlichste Empfehlungen standen einer
den Patienten gefahrdenden Ignoranz gegenuber.

Zahlreiche Neuauflagen der chirurgischen Lehrbucher erschienen ohne
nennenswerte inhaltliche Veranderungen der entsprechenden Kapitel zur
Schmerzbekampfung bei Operationen. Beispiele hierfur waren die zweite
Auflage der Chirurgischen Operationslehre des Berner Chirurgen Theodor
Kocher von 1894 und die dritte bis achte (!) Auflage des in Munchen tatigen
Chirurgen und Naturheilkundler Arno Kriache, die von 1888 bis 1907
erschienen. Auch die dritte Auflage der Chirurgischen Operationslehre von
Bier, Braun und Kimmell von 1920 entbehrte jeder Neuerung auf dem Gebiet
der Narkose. Lediglich neue Aspekte der Lokalanasthesie wurden erganzt.
Positiv hervorgehoben werden mussen an dieser Stelle die Chirurgen und
Verfasser Erich Lexer, Félix Lejars, Rudolf Friedrich und Martin Kirschner.
Lexers Lehrbuch der allgemeinen Chirurgie erschien in den Jahren 1904 bis
1957 in insgesamt 22 Auflagen, wovon er die ersten 20 selbst bearbeitet und
herausgegeben hatte. Er erganzte wissenschaftliche Neuerungen konsequent
und fihrte am Ende jedes Kapitels die Quellen der Inhalte auf.

Die Lehrbiicher Lejars’, die in deutscher Ubersetzung von 1902 bis 1914
erschienen, zeichneten sich dadurch aus, dass die Inhalte mittels lehrreicher

Fotografien veranschaulicht wurden.*”’

"3, bspw. Abb. 49
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Fig. 28. Atherisation. Befestigung des Kranken auf dem O erationstisch!). Ein i

Kravattenform geht vorn iiber die beiden Oberschenkel, oberlfnlb des Knles,)'wird un’fgrcl:ie:\l:

Tisch durchgezogen und an der Seite geknotet; eine Binde ist um das eine Handgelenk be-
festigt und geht unter dem Tische durch zum anderen Handgelenk.

Abb. 49: Fotografie zur Veranschaulichung der Fixierung des Patienten auf dem
Operationstisch (Lejars, 1909)

Die meisten anderen Verfasser illustrierten den Text mit Zeichnungen.
Erwahnenswert erscheinen hier besonders die Abbildungen in den
Narkosekapiteln der chirurgischen Lehrbucher Kirschners Allgemeine und
spezielle Operationslehre und Die Chirurgie aus den Jahren 1926/27, 1940
und 1958, die in bedeutendem MalRe zum Verstandnis der Lehrinhalte

beitrugen.®’®

8 3. bspw. Abb. 50
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579
S

Abb. 130. Doppelhéindige Herzmassage. Der Operateur, der die B g
Schwertfortsatzes in der Mittellinie eroffnet hat, umgreift mit der reohtggcﬁl;?:lg,e dﬂt%l;gglllb e
Zwerchfell empordringend, das Herz von hinten und unten und preBt es in rhythmischen
Bewegungen gegen die vordere Brustwand und die hier auBen aufgelegte linke Hand.

Abb. 50: lllustration der Technik der doppelhdndigen Herzmassage (Kirschner, 1927)

Im Sinne einer Heranfiihrung instruierte Kirschner darin die mit der Methode
nicht vertrauten Kollegen in der entsprechenden Technik. Seine
Beobachtungsgabe ermdglichte es, dem Leser einen Einblick in den
Operationssitus zu geben. Die lllustrationen erlauben eine Gegenuberstellung
mit Abbildungen in modernsten Anasthesielehrbichern der heutigen Zeit und

stehen diesen in ihrer Qualitat kaum nach.’”®

Abb. 51 und

Abb. 52
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Abb. 51: Blockade des N. femoralis und N.
cutaneus femoris lateralis (Kirschner, Abb. 52: Blockade des N. cutaneus
1927) femoris lateralis (Striebel, 2014)

Kirschner war von dem besonderen Stellenwert der Narkose und vor allem der
Lokalanasthesie uberzeugt. Die Zeichnungen waren Ausdruck seiner
Erkenntnis, dass die Auswahl des Anasthesieverfahrens relevant war und
spiegelten die vor allem auf dem Gebiet der apparativen Narkosetechnik
gemachten Fortschritte wieder.*®

%80 5 Abb. 53
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Abb 119.

rstoffb 3 Man
arzy! anzeigt. 4 Narzylen-. Druckreduﬂervonul 5 Manometer, das den prozentualen
dg: e im Ei angibt. s\usad 6a mtlﬁw&amnm 7 Kohle

ter, das dieMenge des in derBombe ent-

1 Narzylenbombe. 2 und 2a
haltenen

in der das N. 1 om_Azeton gereimxt 8
Finimeter). 9 Sauerstoff-Druckreduzierventil. das den ‘Anteil des
Sauerstoffes im Einatm angibt. 11 Dreluehieber zur Dosierung der Narzylen- und
Sauerstoffmenge (2—30 le in der lﬂnum) 12 Atmungsbeutel, in dem sich Narzylen und Sauer-
stoff im eingestellten Altnis-mischen. 13 Einatm auch. 14 luftdichtschlieBende Maske
mit umgelegter tmmhter Kompresse zur lelundan Verbin ung zwischen Ogemtiomttsch und Korper
des Kranken. 15 M 16 A 1 rhahn fiir das in
2ch ‘m sbﬁbmonda -Gas.- lsAbleltunsmhr 19 Krdswmer mit Kalipatrone. 20 Romlnmmm
er-
22. Kupfer-Antennen -Litze. 23 Wmerleitunnh&hn 24 Instrumentenschale.

Abb. 53: Abbildung zur Erlduterung des Narzylenapparates (Kirschner, 1927)

Kirschner war der Ansicht, dass technische Neuerungen zur Verbesserung der
Narkose fuhrten. Im Gegensatz zu seinen chirurgischen Autoren-Kollegen
praktizierte und lehrte er eine zeitgemal} sehr technisierte Anasthesie.

Zu betonen ist, dass in den genannten Monographien die Abschnitte Uber die
Schmerzbekampfung bis zu 200 Seiten umfassten, was der
Professionalisierung des Faches den entsprechenden Raum gab. Im
angloamerikanischen  Sprachraum  waren bereits farbig illustrierte
Anasthesielehrblcher erschienen.®®’ Kirschners Kontakte zu

%81 7 B. Pitkin et al. (1946)
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englischsprachigen Kollegen trugen dazu bei, dass er mit dem neuesten
Stand der Wissenschaft vertraut war. Wie er der Verselbststandigung der
Anasthesie gegenuberstand, wissen wir jedoch nicht. Zumindest forderte er
aber die Durchfuhrung der Narkose Spezialisten zu Uberlassen.

Wie bereits erwahnt, verfasste Martin Kirschner Uberraschenderweise die
Abschnitte Uber die Anasthesie in dem Lehrbuch Die Chirurgie in beiden
Auflagen nicht selbst. Seine Vertreter waren der Berliner Chirurg Friedrich
Pels Leusden in der ersten Auflage von 1926 und Rudolf Friedrich, Chirurg in
Wien, in der zweiten Auflage von 1940. Die Biographie Pels Leusdens ist
hinreichend bekannt, er lehnte die Selbstandigkeit des Faches Anasthesie
entschieden ab. 1926 hatte er den HOhepunkt seiner Karriere bereits
uberschritten, wahrend Kirschner zu den jungeren, fuhrenden Chirurgen in
Deutschland zahlte. Die Darstellung der Anasthesie gestaltete Pels Leusden
trotz allem im Sinne Kirschners modern, vermutlich ohne sich jedoch damit zu
identifizieren.

Zu Friedrich finden sich nur wenige biographische Informationen. Der Wiener
Chirurg veroffentlichte 1937 eine Arbeit zum Verhalten des Kreislaufs bei der
Peritonitis, in deren Rahmen er aullerdem die Gefalierweiterung durch
Inhalationsnarkose beobachtet hatte.’® Er reprasentierte eine neue
Generation von Chirurgen, die die eigenstandige Disziplin befurworteten.
Kirschner hatte 1927 in einem Artikel in der Deutschen Medizinischen
Wochenschrift —auf  eine  Gerateentwicklung  zur  kontinuierlichen
Blutdruckmessung hingewiesen.583 Das von Friedrich verfasste Kapitel in
Kirschners Die Chirurgie enthielt den Hinweis auf das Kardiotron, ein damals
neu verfligbar gewordenes Instrument zur fortlaufenden Uberwachung des
Patienten wahrend der Narkose. Mit der Empfehlung, dieses regelhaft
wahrend der Narkose einzusetzen, ging Friedrich seiner Zeit voraus. Kirschner
hatte der Anasthesie die Rolle zugewiesen, die sie heute innehat. Friedrich
fuhrte dies fort.

Der der Dissertation vorangestellte, historische Abriss bezieht sich im
Gegensatz zu den eigenen Untersuchungen nicht ausschliel3lich auf die

%82 Eriedrich (1937)
%83 Kirschner (1928)
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Entwicklungen in Deutschland. Vor dem Hintergrund der internationalen
Geschichte des Faches stellt sich eine der zentralen Fragen
anasthesiehistorischer Forschung: Weshalb wurde der Facharzt fur
Anasthesie in Deutschland so spat eingefuhrt? Die Darstellung der Narkose in
den Lehrbuchern der Chirurgie konnte zur Beantwortung dieser Frage
herangezogen werden. Bei der Lekture der entsprechenden Textpassagen
entstand der Eindruck, dass die Narkosekapitel notwendigerweise
aufgenommen wurden, wohl aber nicht aus Uberzeugung des Autors.
Wiederholt wurde die Bedeutung der sicheren Narkose hervorgehoben und
darauf hingewiesen, dass es sich bei ihrer Durchfuhrung um eine fur das
Behandlungsergebnis relevante Tatigkeit handelte. Keiner der Verfasser
sprach sich jedoch, beispielsweise in Form offener Fragen fur die Zukunft, in
seinem Lehrbuch explizit fur die Verselbststandigung des Faches aus. Erst mit
angloamerikanischem Einfluss nach Ende des zweiten Weltkrieges wurde die
diese Entwicklung unterstutzt.

Die genauere Betrachtung der Personalfrage im deutschsprachigen Raum
ergab, dass die Durchfuhrung einer Narkose erst Anfang des 20. Jahrhunderts
dem nicht-arztlichen Personal Ubertragen wurde. Bisher war man davon
ausgegangen, dass dies bereits Ende des 19. Jahrhunderts der Fall war.

In den chirurgischen Lehrbuchern wurde die in den 1920er Jahren
unzulangliche Narkosequalitat in Deutschland thematisiert.®* Die Wortwahl
sprach an einzelnen Stellen fur Unverstandnis und fehlendes Interesse fur die
Narkose und ihre Wirkmechanismen. Das betraf vor allem neu entwickelte
Verfahren. Man versuchte, wie bereits erwahnt, die Durchfihrung der
Anasthesie mdoglichst einfach zu halten. Die von jedermann, auch Laien, im
Notfall durchfiihrbare Ather-Tropfnarkose wurde Narkoseapparaten, die eine
genauere Dosierung ermdoglicht hatten, vorgezogen. Dies wurde mit
unausgereiften und kaum eingesetzten apparativen Uberwachungsmethoden
kombiniert. Die Gefahrdung der Patienten wurde dabei unverstandlicherweise
in Kauf genommen und so waren scheinbar unberechenbare,
lebensbedrohliche Zwischenfalle wahrend der Anasthesie an der

Tagesordnung. Um den Nebenwirkungen der Narkose vorzubeugen, wich

%% Goerig (2014) 384
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man auf die Lokalanasthesie aus und weitete deren Indikation spater
unverhaltnismaflig aus. Der Wunsch des Patienten nach einem bestimmten
Verfahren wurde hierbei grof3teils vernachlassigt.

Auch die Gesamtentwicklung der Lokalanasthesie in Deutschland konnte
anhand ihrer Ausfuhrung in den Lehrbuchern nachgezeichnet werden.
Anfangs waren die Abhandlungen entsprechend der geringen Kenntnisse
wenig detailliert; mit neuen Verfahren und zunehmender Erfahrung wurden sie
immer genauer und nahmen in den 1920er Jahren nahezu die Halfte des
Narkosekapitels ein. Besonders erwahnenswert ist auch hier die Darstellung in
den Lehrbuchern Martin Kirschners. Die Lokalanasthesie wurde darin erstmals
detailreich  aufgearbeitet, mit genauesten anatomischen Angaben,
Informationen zu Menge, Konzentration und Gesamtdosis der Anasthetika und
mit den bereits erwahnten Abbildungen versehen. Kirschner prasentierte die
anasthesiologischen Lehrinhalte auf beispiellose Art und Weise, vor allem,
wenn man bedenkt, dass es sich ja zunachst um Lehrbucher der Chirurgie
handelte.

Anders handhabte es der Berliner Chirurg Carl-Ludwig Schleich, der in seinen
anasthesiebezogenen Zeitschriftenbeitragen und in den verschiedenen
Auflagen seines Lehrbuches Schmerzlose Operationen nur wenig detailreiche
Angaben zur Durchfuhrung machte.*® Dennoch wurde Schleichs Werk zitiert,
da in vielen chirurgischen Lehrbuchern mittlerweile der Hinweis auf
Monographien zur Lokalanasthesie die erschopfende Darstellung ersetzte.
Vielfach empfohlen wurde beispielweise auch das 1905 erschienene Werk Die
Lokalanésthesie des Zwickauer Chirurgen Heinrich Braun (1862-1934), das
bis 1950 in neun, immer ausfuhrlicheren und umfangreicher werdenden
Auflagen erschien.?®® Ein weiteres, damals weit verbreitetes Lehrbuch war Die
Anwendungsweise der Lokalan&sthesie in der Chirurgie, das 1913 von dem zu
der Zeit in Marburg tatigen Chirurgen Fritz Hohmeier (1876-1950) verfasst

worden war.>®’

%% Schleich (1891), (1894)
%% Braun (1905)
" Hohmeier (1913)
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Anfang des 20. Jahrhunderts etablierten sich perkutane
Regionalanasthesieverfahren in Deutschland. Der Heidelberger Chirurg Georg
Hirschel (1875-1963) war hieran maf3geblich beteiligt, er verfasste 1913 das
Lehrbuch der Lokalanésthesie fiir Studierende und Arzte, das bis 1923 in drei
Auflagen erschien.’® Es wurde auRerdem in die spanische, franzdsische,
englische und russische Sprache ubersetzt, was zur Verbreitung der

Lokalanasthesie in den entsprechenden Landern beitrug.

Aktuelle Diskussionen um die Zusatzbezeichnung Spezielle Kinderanésthesie
fir Anasthesisten®®® oder beispielsweise die Einfiihrung eines Facharztes fiir
Notfallmedizin®® zeigen die Relevanz der Thematik der vorliegenden
Dissertation. Die Weiterbildung zum Kinderanasthesisten wurde zu Beginn der
2000er Jahre beantragt, zwischenzeitlich mangels fehlender Ubereinstimmung
fallengelassen, spater wieder aufgegriffen und 2011 zunachst in Form einer
Zertifizierung durch den Wissenschaftlichen Arbeitskreis Kinderanasthesie der
Deutschen Gesellschaft fur Anasthesiologie und Intensivmedizin (DGAI)
beschlossen. Bereits im Jahr darauf wurden im Rahmen des 59. deutschen
Anasthesiekongresses zahlreiche Bedenken geaullert, die unter anderem die
LZersplitterung des Fachgebietes Anasthesiologie® und die ,Entwertung des
Facharzttitels* beinhalteten.®®' Nach ausfiihrlicher Debatte und Abstimmung
der Mitglieder wurde mit Uberwiegender Mehrheit beschlossen, die geplante
Zusatzqualifikation mit sofortiger Wirkung auszusetzen. Die Argumente
erscheinen im Hinblick auf die Geschichte des Faches und dem Prozess
seiner Eigenstandigkeit nur allzu bekannt.

Im Zuge der Qualitatssicherung wird die Diskussion um die
Zusatzbezeichnung Kinderanasthesist vermutlich weitergefuhrt werden. Die
zunehmende Anzahl padiatrischer Risikopatienten durch angeborene
Erkrankungen oder Fehlbildungen erfordert immer haufiger die Betreuung
durch Anasthesisten mit besonderer Expertise. Der allgemeine Facharztstatus

%% Hirschel (1913)
%89 Schmidt (2006)
%0 Fandler (2016)
%" Werner (2012) 581
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ist bei der genannten Patientenklientel schlichtweg nicht ausreichend. Es darf
auch nicht auRer Acht gelassen werden, dass die gro3en Fortschritte der
Anasthesie aus Subspezialisierungen hervorgegangen sind. Die Fokussierung
der klinischen Tatigkeit auf einen konkreten Bereich des Faches erlaubt
anasthesiologischen Kollegen eine erfolgversprechendere Herangehensweise
an entsprechende Forschungsthemen.

Andererseits wird bei den Forderungen nach einer speziellen Ausbildung
beispielsweise nicht die Situation niedergelassener Kollegen berucksichtigt.
Die verpflichtende Zusatzbezeichnung nahme ihnen zunachst die
Berechtigung Kindernarkosen durchzufihren und entzbge ihnen damit
moglicherweise die berufliche Grundlage. Diese und weitere 6konomische und
juristischen Aspekte fuhrten dazu, dass die Umsetzung zuletzt nicht weiter
verfolgt wurde.

Ahnliche Argumente lassen sich fiir die Einflihrung der Zusatzbezeichnung fiir
beispielsweise Kardio-, Neuro- und geburtshilfliche Anasthesie finden.
Patienten, die durch spezielle Vorerkrankungen besonderen Risiken bei der
Narkose ausgesetzt sind, so wie schwer herzkranke oder Patienten mit
komplexen neurochirurgischen Erkrankungen und Risikoschwangere, sollten
sich nach aktuellen Empfehlungen nur in spezialisierten Zentren behandeln
lassen. Hierdurch lassen sich momentan die mit der Versorgung verbundenen
Probleme bestmdglich 16sen. Aufgrund der zunehmenden Zentrumsbildung
erubrigen sich gegebenenfalls die Forderungen nach Subspezialisierungen.
Vor dem Hintergrund der Entwicklungen, die die Anasthesie bereits
durchlaufen hat, kénnen neue Aspekte in die aktuellen Diskussionen
eingebracht werden. Die von den Chirurgen damals Uberwiegend vehement
als Uberspezialisierung abgelehnte Eigenstandigkeit der Anasthesie ist heute
selbstverstandlich geworden. Die in Deutschland im Vergleich zum
angloamerikanischen Sprachraum spate Etablierung des Faches als
eigenstandige, den operativen Disziplinen gleichberechtigte Abteilung mit
eigener Liquidationsberechtigung, sollte dazu anregen, den Blick auch ins
Ausland zu lenken. In den USA beispielsweise wurde der Facharzt fur
Kinderanasthesie im Jahr 2013 eingefuhrt. Mittlerweile entstanden daraus
bereits Unterspezialisierungen fur die Behandlung chronischer Schmerzen
und die ultraschallgesteuerte Regionalanasthesie bei Kindern. Die American
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Society of Anaesthesiologists begrindete die Notwendigkeit des Facharztes
fur Kinderanasthesie mit der unzureichenden Ausbildung und der fehlenden
Routine nicht spezialisierter Anasthesisten, wenn es sich bei den Patienten

%2 |n Skandinavien, um ein

beispielsweise um Neugeborene handelte.
weiteres internationales Beispiel zu nennen, gibt es zwar keinen Facharzt fur
Kinderanasthesie, jedoch eine  spezielle  Ausbildung, die zur
Zusatzbezeichnung berechtigt.”®

Auch im Bereich der Notfallmedizin ist man in Deutschland von einer
eigenstandigen Disziplin noch weit entfernt. Die Deutsche Interdisziplinare
Vereinigung fur Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) hat vor kurzem die
Zusatzweiterbildung  Klinische  Notfall- und  Akutmedizin bei der
Bundesarztekammer beantragt. An einem Ausbildungskonzept wird derzeit
gearbeitet.®® Befiirworter des Facharztes fiir Notfallmedizin kritisieren an der
aktuellen Situation in den Notaufnahmen, dass bei Patienten mit akuten, aber
untypischen Symptomen teilweise zu viel Zeit vergehe bis die richtige
Diagnosestellung gelingt und sie an den behandelnden Spezialisten
uberwiesen werden konnen.

Europaweit existiert der Facharzt flur Notfallmedizin bereits in zahlreichen
Landern, wie Dbeispielsweise Grol3britannien, Irland, Belgien, Italien,
Norwegen, Rumanien oder Tschechien. In Griechenland und der Schweiz
handelt es sich um eine Zusatzbezeichnung zum Facharzt.*®®

Selbst wenn sich diese Entwicklungen derzeit im deutschsprachigen Raum
noch nicht abzeichnen, ist es moglich, dass die Fortschritte der Medizin
entsprechende Subspezialisierungen auf dem Gebiet der Anasthesie

erforderlich machen.

%92 Whitaker (2017)

%% Nilsson et al. (2015)

%% DIVI (2017). Zur Situation im deutschsprachigen Raum s. Dodt et al. (2015)
%% Einen Uberblick tiber die Situation in Europa gibt die Website der European Society for

Emergency Medicine. EUSEM (2017)
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5 Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit untersucht die Darstellung der Anasthesie in einer
Auswahl an chirurgischen Lehrblchern im ersten Jahrhundert der modernen
Narkose. Den neuen Moglichkeiten der Schmerzbekampfung wurde seitens
der Chirurgen nicht ausnahmslos eine enorme  Wertschatzung
entgegengebracht. Die Narkose schuf vollig neue Operationsbedingungen und
ermoglichte es, zuvor undenkbare Operationen durchzufuhren.

Die Autoren der Kapitel Uber die Narkose waren in unterschiedlichem Malde
anasthesiologisch tatig. Einigen waren kleinere Veroffentlichungen oder
eigene Untersuchungen auf dem Gebiet der Schmerzbekampfung
zuzuordnen, andere zeichneten sich durch die Erprobung fortschrittlicher
Anasthesiemethoden und Entwicklung neuer Narkosetechniken aus.
Besondere Beachtung muss in diesem Zusammenhang die detailreiche
Darstellung in den Lehrblchern von Martin Kirschner (1879-1942) finden.
Erstaunlicherweise Uberliel3 er es in seinem Lehrbuch Die Chirurgie Kollegen
den Abschnitt Uber die Narkose zu verfassen, die den Neuerungen auf dem
Gebiet der  Anasthesie  kritisch  gegenlUberstanden  und  eine
Verselbststandigung des Faches ablehnten.

Die anasthesiologischen Kapitel in den Lehrblchern der Chirurgie geben
einen sehr unterschiedlichen Einblick in die damalige Narkosepraxis. Die
Ursache der Diskrepanz zwischen den in der Theorie vorgestellten Methoden
und der tatsachlich praktizierten Anwendung war zweifelsohne einerseits die
mangelnde Verfugbarkeit der entsprechenden Medikamente und Apparate
und andererseits das Bestreben der Operateure, die Narkosetechnik moglichst
einfach zu halten. Die auch durch Laien durchfUhrbare Tropfnarkose wurde
der komplexeren, aber sichereren apparativen Anasthesie vorgezogen. Die
wissenschaftliche Aufarbeitung war unzureichend; mit Komplikationen
einhergehende  Narkoseverlaufe ~ wurden  meist auf  unbekannte
Vorerkrankungen der Patienten zurtckgefuhrt.

Bis in die 1950er Jahre wurden chirurgische Lehrbucher verdffentlicht, in
denen die Verfasser des Narkosekapitels Chirurgen waren, die sich beruflich
kaum mit dem Thema der Schmerzbetaubung beschaftigten. Nur vereinzelt
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wurden anasthesiologisch erfahrene Chirurgen mit der Autorenschaft
beauftragt.

Mit zunehmender Erfahrung entstand ein Sicherheitsdenken, das
vorbereitende Untersuchungen, die kontinuierliche sowie apparative
Uberwachung des Patienten und die Individualisierung der Narkose umfasste.
Das Bewusstsein, dass der Narkotiseur eine grof3e Verantwortung trug und
besondere Anforderungen erfullen musste, war vorhanden. Dennoch wurde
chirurgischerseits an keiner Stelle eine spezielle Ausbildung oder die
Eigenstandigkeit des Faches Anasthesiologie verlangt; Forderungen, die erst
nach Grundung der Deutschen Gesellschaft fur Anasthesie und Schaffung

eines Facharztes im Jahre 1953 erfullt wurden.
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6 Summary

This doctoral thesis analyses the presentation of anesthesiolgy in selected
surgical textbooks during the first century of modern anesthesia. The new
possibility of abolishing pain was appreciated by surgeons at the time, but not
without exceptions. Narcosis created entirely new conditions for surgery and
allowed operations that would not previously have been possible.
The authors of anaesthesiological chapters practiced anaesthesia in varied
dimensions. Some had published minor papers or conducted research in the
field of pain therapy, others stood out because they had themselves tested
modern anaesthesiological methods and developed new anaesthetic
techniques. In this context the presentation of anaesthesiology in the
textbooks of Martin Kirschner (1879-1942) is of particular interest. In his
monograph Die Chirurgie, Kirschner surprisingly ceded the writing of
anaesthesiological topics to colleagues who were critical of anaesthesiological
innovations and rejected the development of an autonomous
anaesthesiological profession.
Surgical textbooks offer today varying insights into the former practice of
narcosis. The reason for the discrepancy between the theory of the methods
presented and the actual practice thereof was doubtless the lack of
appropriate pharmaceuticals and devices with which to apply them on the one
hand and the attempt of surgeons to keep the techniques simple on the other
hand. The open drop method of administering anaesthetics, able to be
performed even by laypersons, was prefered to the more complex but safer
method of anaesthetising with the aid of technical devices. Methodological
research was insufficient; medical complications during narcosis were mostly
attributed to unknown patients’ preexisting conditions.
Well into the 1950s, surgical textbooks were published in which the
anaesthesiological chapters were written by surgeons who themselves had
little experience in the field. Texts authored by anaesthesiologically
experienced surgeons were rare exceptions.
With growing experience a way of thinking arose, which prioritized safety and
covered preoperative examinations, continuous monitoring of the
anaesthetised patient and the personalisation of the narcotic procedure.
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Surgeons were aware of the weighty responsibility which came with the
performance of an anaesthesia and of the demanding nature of the task.
However, these surgeons did not demand special training or the autonomy of
the anaesthesiological profession. These were realized only after the
foundation of the German Society of Anaesthesiology and the creation of an

officially recognized specialisation in 1953.
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8 Anhang

8.1 Zeittafel des ersten Jahrhunderts der modernen Anasthesie

1774/1775

1799

1805

1831/1832

1845

1846

1847

1853

1858

1867

1869

1880

1884

1885

1889

1890

Priestley isoliert den Sauerstoff und stellt das Lachgas her
Davy beschreibt die analgetischen Eigenschaften des Lachgases
Serturner isoliert das Morphium

Entdeckung des Chloroforms durch Soubeyran, Liebig und
Guthrie

Wells demonstriert eine Lachgasanasthesie — allerdings erfolglos

Morton fiihrt in Boston die erste dffentliche Athernarkose durch:
Beginn der modernen Anasthesie

Holmes pragt den Begriff Anédsthesie

Heyfelder fihrt in Erlangen die erste Athernarkose in
Deutschland durch

Snow verabreicht Konigin Victoria Chloroform zur Geburt ihres
achten Kindes

Pravaz fuhrt die Injektionsspritze ein
Die Wiederbelebungsmethode nach Silvester wird veroffentlicht
Junker stellt seinen Atherinhalationsapparat vor

Trendelenburg fuhrt mittels Tracheotomie die erste
endotracheale Narkose durch

Macewen stellt den endotrachealen Tubus vor

Kappeler veroffentlicht die Monographie Anaesthetica

Koller entdeckt die Lokalanasthesie durch Kokain

Halsted fuhrt die Leitungsanasthesie ein

Corning fuhrt die erste Periduralanasthesie durch

Bier veroffentlicht seine Erfahrungen mit der Spinalanasthesie

Schimmelbusch entwickelt seine Athertropfmaske
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1891

1892

1893

1900

1902

1903

1911

1912

1926

1928

1932

1943

1953

Quincke flhrt die Lumbalpunktion ein
Schleich stellt die Infiltrationsanasthesie vor
Grundung der Society of Anaesthetists in England

Schneiderlin fuhrt die praoperative Gabe von Morphium und
Scopolamin ein

Fischer entwickelt das erste Barbiturat Veronal

Braun beschreibt Suprarenin als Zusatz zum lokalen
Betaubungsmittel

Kuhns Monographie Die perorale Intubation erscheint
Lawen verwendet intraoperativ Curare zur Muskelrelaxation

Pagés verwendet die Periduralanasthesie (Dogliotti verbessert
und verbreitet 1931 die Technik)

Die Zeitschriften Der Schmerz und Narkose und Anésthesie
erscheinen in Deutschland

Weese stellt das Barbiturat Evipan vor
Macintosh beschreibt das gebogene Laryngoskop

EinfGhrung des Facharztes fur Anasthesie in Deutschland
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8.2 Weitere deutschsprachige Lehrblicher im ersten Jahrhundert

8.2.1

der modernen Narkose

Lehrbiicher der Chirurgie

Folgend eine Auswahl chirurgischer Lehrbucher, in denen die Narkose nicht

berucksichtigt wurde:

Autor

Titel

Erscheinungsjahr(e)

Bardeleben, Adolf

Lehrbuch der Chirurgie und
Operationslehre

1852-1882

Billroth, Theodor Die allgemeine chirurgische | 1863-1906
Pathologie und Therapie

Busch, Wilhelm Lehrbuch der Chirurgie 1857-1869

Chelius, Maximilian | Handbuch der Chirurgie 1822-1857

Dieffenbach, Johann | Die operative Chirurgie 1945-1948

Friedrich

Heyfelder, Oscar Operationslehre und Statistik | 1861
der Resectionen

Langenbeck, Conrad | Nosologie und Therapie der | 1822-1850
chirurgischen Krankheiten

Pitha, Franz von, | Handbuch der allgemeinen und | 1865-1882

Billroth, Theodor speciellen Chirurgie

Roser, Wilhelm Handbuch der anatomischen | 1844-1883
Chirurgie

Schmieden, Victor Der chirurgische | 1910-1930
Operationskursus

Stromeyer, Georg Handbuch der Chirurgie 1844-1868

Von Bergmann, | Handbuch  der  praktischen | 1900-1930

Ernst, Bruns, Paul, | Chirurgie

Mikulicz-Radecki,

Johann

Walther, Philipp | System der Chirurgie 1833-1852

Franz von

Folgend eine Auswahl chirurgischer Lehrbicher, in denen die Narkose

berucksichtigt wurde, die in der vorliegenden Arbeit jedoch keine Erwahnung

finden:

Brunner, Alfred Lehrbuch der Chirurgie 1949-1950
Emmert, Carl Lehrbuch der Chirurgie 1850-1871
Garré, Carl, Borchard | Lehrbuch der Chirurgie 1920-1968
August

Kingreen, Otto Chirurgische Operationslehre 1952
Kleinschmidt, Otto Operative Chirurgie 1943-1948
Koenig, Franz Lehrbuch der allgemeinen Chirurgie | 1889
Ritter, Adolf Notfallchirurgie 1940-1949
Schmitt, Walter Allgemeine Chirurgie 1955-1991
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8.2.2

Urban, Gregor

Lehrbuch der kleinen Chirurgie

1896

Von Bruns, Victor Handbuch der chirurgischen Praxis | 1873
Lehrbiicher der Anasthesie
Folgend eine Auswahl anasthesiologischer Lehrbucher, die in der
vorliegenden Arbeit keine Erwahnung finden:
Hankel, Ernst Handbuch der | 1891-1898
Inhalations-Anésthetica
Hellner, Hans Schmerz und | 1948
Schmerzbekémpfung
Hesse, Fritz Kleines Narkosebuch 1935-1967
Hesse, Fritz, Lendle, | Allgemeinnarkose und | 1934
Ludwig, Schon, Rudolf | értliche Betdubung
Hunter, Andrew Praktischer Leitfaden | 1952
der  Allgemein-  und
Spinalanésthesie
Kuhl, Walter Handbuch der Narkose | 1921-1922
und der Vorbereitung
von Operationen
Macintosh, Robert Lumbalpunktion und | 1953
Spinalanésthesie
Mdaller, Benno-Wilhelm Narkologie - Narkosen | 1908
und  Methoden  der
lokalen Anaesthesie
Nussbaum, Johann Andsthetica 1878
Thum, Hans Narkosefibel ftir | 1958
klinische und ambulante
operative Eingriffe
Verworn, Max Narkose 1912
Von Brunn, Max Die Allgemeinnarkose 1913
Weidenbaum, Georg Narkose 1924
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