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Aus dem Pathologisehen Institut der St~dtischen Krankenanstalten Lfibeck 
(Leiter: Prosektor Dr. reed. habil. E. J~CKEL~). 

Todesf~ille bei Pantocainan~isthesie zur Bronchographie. 
Von 

Dr. FRIEDRICH WEGENER~ 
Oberarzt am Institut. 

Seit fast 20 Jahren wird das Pantocain als vorzfigliches und relativ 
wenig giftiges Lokalanaestheticum verwendet. Es hat  sieh besonders 
zur Oberfl~chen- und Infiltrations-, doch auch bei der Leitungs- und 
Lumbalan~sthesie bewi~hrt. Bedrohliche Zwischenf~lle und tSdliche 
Vergiftungen nach 5rtlicher Pantocainbetiiubung ereignen sich im Hin- 
blick auf die ungemein h~ufige Anwendung dieses Mittels verhgltnis- 
mgi~ig selten (ST~UVE). 

~be r  medizinale Pantoeainvergiftungen liegen im deutschen Schrift- 
turn auBer kasuistischen Mitteilungen umfangreichere Zusammenste]- 
lungen yon OETTEL, SCHOEN und ELEEL (1939) vor. Letzterer hat  
insgesamt 33 Vergiftungsfglle, darunter 25 mit t5dlichem Ausgang, fiber 
die verwertbare Angaben vorliegen, gesammelt und kritisch beurteilt. 
Inzwischen sind in Deutschland 3 weitere tSdliche Pantoeainvergiftungen 
verSffentlicht worden. KOLL (1941) beriehtet fiber einen Todesfall nach 
Infiltrationsan~sthesie zur Leistenbruchoperation mit 15--17 cm 3 
0,5%iger (!) PantocainlSsung ohne Suprareninzusatz (!) ; RIESSS~R (1947) 
ffihrt eine tSdliche Pantocainvergiftung bei einer Leitungsanasthesie 
infolge zehnfach zu hoher Dosierung an, und STRVVE (1947) schildert 
einen tSdlichen Vergiftungsfall nach Lokalangsthesie der t tarnrShre mit 
10 cm 3 2%iger (!) PantocainlSsung. ADLER (1943) beschreibt auBerdem 
2 unangenehme Zwisehenf~lle nach Pantocainoberfl~chenangsthesie bei 
der instrumentenlosen Bronchographie mit 3,5 bzw. 6 cm 3 einer 2 % igen 
LSsung ohne (!) Suprareninzusatz. 

Eine bedeutende Rolle kommt dem Pantocain bei der Oberflgchen- 
ani~sthesie zu, ist kS doch hier nach Fi~H~ER der beste Cocainersatz 
und hat einen zehnmal wirksameren Effekt als dieses (EIcmZOLTZ). 
Monsc~ bezeichnet das Pantocain in 1--2%iger LSsung als das Mittel 
der Wahl bei der Oberflgchenan~sthesie. Zur Bronchographie und 
Bronchoskopie ist die Pantocainbet~ubung nahezu unentbehrlich nnd 
wird fast fiberall benutzt. Beide Eingriffe bilden heute eine wesentliche 
Grundlage bei der Diagnostik und Indikationsstellung in der w~hrend 
der letzten Jahre hoehentwickelten Thoraxchirurgie und werden immer 
hgufiger angewendet. Neben der Tomographie ermSglicht vor allem dig 
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Bronchographie  die Fri ihdiagnose eines Bronchi  alkrebses, ges ta t te t  die 
friihzeitige Erkennung  von  Bronchiektasen und  er laubt  die Beurte i lung 
ihrer Lokal isat ion und  Ausdehnung,  bes t immt  dami t  letzten Endes  das 
operat ive Vorgehen (NAG~L, YlSCHEIr STUTZ). I n  manchen  Fgllen br ingt  
nu t  die Wiederho]ung einer Bronchographie  Yd~Lrung (FISCH]SI~); STCTZ 
empfiehlt ,  vor  jeder Operation jede Lunge  fiir sich in einer besonderen 
Si tzung zu bronchographieren und  nach MSglichkeit stets die Broncho- 
skopie zur Kontrol le  anzuschliel3en. Bl~V~S]Sl~ ha t  keine Bedenken, an 
2 aufeinanderfolgenden Tagen die Bronchographie  jeder Lunge,  aller- 
dings unter  Verwendung des wasserlSslichen Xont ras tmi t te l s  Jodu ron  B, 
vorzunehmen.  

Wegen der hieraus ersichtlichen grol~en prakt ischen Bedeutung  der 
Bronehographie  und  des mi t  ihr verbundenen,  welt verbrei te ten Ver- 
fahrens der Pantocainoberfl~chenan~Lsthesie erscheint die Mitteilung 
eines yon  uns beobachte ten  tSdlichen Vergiftungsfalles nach  Ober]liichen- 
aniisthesie zur Bronchographie angebracht .  

Vorgeschichte. (Auszug aus den Krankenbliittern der Stgdtischen Kranken- 
anstalten ,,Sad" und ,,Ost", Lfibeck, sowie aus den Gerichtsakten.) Patient Th. M., 
54 Jahre, Bauarbeiter 1. 

Seit Beginn des Jahres 1948 fiih]te sich M. krank und magerte allmahlich ab. 
W~hrend einer Krankenhausbehandlung im Juni-Juli 1948 wurden erstmals 
Bronchiektasen mit ti~glichen Auswurfmengen um 60 cm s festgestellt. BSI~ bei 
mehffachen Kontrollen stets erhSht, um 30/50. Ira August erneute Klinikaufnahme 
mit Schmerzen in der linken Brustkorbseite und Fieber. Auswnrfmengen ~gglich 
40--100 em s, sehleimig-eitrig. Die klinischen Untersuehungen ergaben das Be- 
stehen yon Bronchiektasen, LungenbNihung und tIerzmuskelschaden. Wegen des 
sch]eehten Allgemeinzustandes wurde eine bSsartige Geschwu]stbildung vermutet, 
die jedoeh nieht naehzuweisen war. Wi~hrend dieses Klinikaufenthaltes wurde 
am 16. 8. 48 eine Bronchographie mit Jodipin61 naeh Aniisthesierung der Luftwege 
mi~ 1%iger Pantocainl6sung unter Suprareninzusatz vorgenommen. ~ach Angabe 
der behandelnden ~i~rzte wurden etwa 6--8 cm 3 der Angsthesierungsfliissigkeit 
verbraucht, ohne dab sich ein Zwischenfall ereignete. Die Darstel]ung der Bronchi- 
ektasen gelang nieht, offenbar wegen starker Eiteranffillung der Bronehien. Von 
Mitre Dezember 1948 bis Mitre Januar 1949 wiederum Xrankenhausbehandlung. 
Elender Allgemeinzustand; Gewichtsabnahme seit Anfang des Jahres angeblich 
18 kg! Hgufiger Husten, reiehlicher morgendlieher dreigeschichteter Auswurf. 
Tagesmenge bis zu 200 cm s. Fieber bis 40 ~ SehiittelfrSste; Kurzatmigkeit, Stiehe 
in der Herzgegend. St~rkere An~mie. BSR 72/9l. RSntgenologisch aui~er Bronchi- 
ektasen und Emphysem eine pflaumengrol]e Verschattung an der Unterseite der 
]inken Lungenwurzel, die auf Jodipinreste und damit zusammenhgngende ent- 
ziindliche Vergnderungen um die LuftrShrengste zurfiekgefiihrt wurde. 

Sehon 1 Tag nach der Entlassuug Neuerkrankung mi~ Fieber bis 40 ~ FrSsteln, 
Husten und Auswurf. 21.1.49 Krankenhausaufnahme: Bronchopneumonie beider 
Unterlappen, Herzinsuffizienz. Tggliche Auswurfmengen bis 260 cm s. Als letzte 
therupeutisehe Mai3nahme wurde eine Lobektomie bzw. Pneumonektemie zur 
Beseitigung der Bronehiektasen erwogen. Nach Abklingen der Tempelaturen uud 

1 Tfir die Uberlassung der Krankenblattausziige danke ich Herrn Prof. Dr. 
HA~r und Herrn Prof. Dr. CVl~TIt~S. 
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Rfiekgang der Pneumonie (RSntgenkontrollen, hierbei Yersehattung im linken 
Unterfeld immer unveri~ndert) sollten vor Verlegung in die chirurgische Klinik 
durch eine Bronchographie Ausdehnung und Lage der Bronchiektasen geklart 
werden. Am 25. 2. 49 wurde vom Stationsarzt in Anwesenheit des Chefarztes 
und des RSntgenfaeharztes die zu diesem Eingriff erforderliche Sch]eimhaut- 
bet~ubung vorgenommen. Um 111~ Uhr wurde mit der An~sthesierung des Rachens 
und des Kehlkopfes dureh Pinselung und Spray mit 2%iger Pantocainl6sung, 
der auf ,,knapp" 20 cm S 4 Tropfen Suprareninl6sung 1:1000 zugesetzt waren, 
begonnen. ,,Naeh jeder Sehleimhautpinselung sowie aueh naeh dem Spray wurde 
der Patient jedesmal zum Ausspucken der Bet~ubungsflfissigkeit aufgefordert 
und kam dieser Aufforderung aueh naeh." Abschliel3end wurden zum Unempfind- 
liehmaehen der LuftrShre etwa 3 cm 8 der Pantoeain-SuprareninlSsung dutch den 
Kehlkopf gespritzt. Insgesamt wurden etwa 5 cm a der Bet~ubungsflfissigkeit ver- 
braucht, woven angeblieh ,,das meiste" wieder ausgespuckt wurde. Ungefahr 
2--3 min naeh Absehlufl der An~sthesierung wurde der Patient blal3, verlor das 
BewuI3tsein und bekam epileptiforme Kr~mpfe. Es wurden sofort Campher und 
andere Kreislaufmittel gespritzt, auch eine intrakardiale Coramininjektion vor- 
genommen. Doeh waren alle Maflnahmen erfolglos; wenige Minuten sparer, um 
11 ~0 Uhr, trat  der Tod ein. 

Selctionsbe]und - -  Auszug (gerichtliehe LeichenSffnung, 27.3.49, 45 Std post 
mor~em, S.-Nr. 0/100/49, Obduzent Dr. WEGENER). 

Leiehe eines 54 Jahre alten, 167 cm groBen, 45 kg schweren Mannes. P15tz- 
lieher Tod naeh Pantoeainoberfl~chenani~sthesie des Raehens, Kehlkopfes und der 
LuftrShre. Keine V erletzungen der Rachen-, Kehlkopf- und LuftrShrensehleim- 
haut. Reiehlich fliissiges Blur im Herzen und in den Blutgef~Ben. Keine Leiehen- 
gerinnsel. Starke Blutffille des Gehirnes, der Lungen und Bauchorgane. Cyanose 
und Odem des Gehirnes mit Andeutung yon Hirndruek. Erhebliche spindel- 
ISrmige und zylindrisehe, ehronische Bronchiektasen der gesamten rechten Lunge 
und des linken Lungenunterlappens. Einzelne bohnengrot3e, saekf6rmige Bronchi- 
ektase im linken Lungenunterlappen. Sehleimig-eitrige, Bronclfitis und Tracheitis. 
_i~ltere, zum Tell karnifizierende, konfluierende tterdpnenmonien im linken Ober- 
und Unterlappen. Frisehere fibrinSse Pleuritis fiber der u des linken 
Lungenunterlappens. Chronisches, substantielles, teilweise bull6ses Emphysem 
der vorderen und oberen Lungenabsehnitte. Vollst~ndige fl~ehenhafte Verwaeh- 
sung der reehten, ausgedehnte strangf6rmige Verwachsungen der ]inken Lunge. 
Geringe Wandhypertrophie und Dilatation der rechten Herzkammer. WalnuB- 
groi3er, hilusnaher, infiltrierend in die Lunge wachsender Bronehialkrebs im linken 
Unterlappen. Krebsmetastase in einem Bifurkationslymphknoten. ttoehgradige 
Kaehexie. Entfettung der Nebennieren. 

Mikroslcopische Untersuchungen. 
Gehirn (Stirn-, Schlafen-, Scheitel-, Hinterhauptslappen, Marklager, Linsen- 

kern und innere Kapsel, Brficke, verl~ngertes Mark): starke capill~re und venSse 
I-Iyper~mie. Erweiterung der perivascul~ren Lymphr~ume, stiirkeres 0dem mit 
Auflockerung des Gliafasernetzes. 

Zeber. Starke, vorwiegend zentrale, capil]~re Hyper~mie. Blutfiille der Pfort- 
ader- und Leberveneniiste. Stellenweise geringffigiges peribapill~res 0dem mit 
Erweiterung der DissEsehen R~ume. Keine Vacuolisierung der Leberzellen. 
St~rkere Lipofuseinablagerungen in den Leberzellen der L~ppchenzentren. Keine 
Leberzellverfettungen, KuP~FEnsche Sternzellen unauff~llig. 

Niere. Starke venSse nnd capill~re Hyperiimie, besonders strotzende Blutfiille 
der Glomerulusschliugen. Geringe feintropfige Veffettung der tIauptstfickepithelien. 
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Herz. VenSse und capill/~re Hyper~mie. M/~Biges herdfSrmiges perivascul/~res 
0dem. St~rkere Lipofuscinablagerungen an den Muskelkernpo]en. Keine Nekrosen 
oder Verfettungen der Muskeliasern. 

Nebennieren. Nahezu vollkommener Lipoidschwund der verschm/~lerten Rinde. 
Capill/~re ttyper~mie. 

Lunge. (Linker Unterlappen.) Grol]alveol/~res, verhornendes Plat.tenepithel- 
carcinom mit Nekrosen. Chronisehe, karnifizierende Pneumonie der Umgebung. 
ttypertrophisehe Bronchiektasen mit unregelm~l]ig verdiekter, stark rundzell- 
infiltrierter, polyp6ser Sehleimhaut, die iiberaus zahlreiche, strotzend mit Blur 
geffillte Capillarnetze aufweist. Starke Epitheldesquamation, Anfifllung mit sehr 
reichlichen Sehleim- und Leukoeytenmassen. FibrSs-narbige Peribronchitis. 

Bi/urkationslymphknoten. Von gleichartigem Krebsgewebe diffus durchsetzt. 
Trachea. St/irkste Blutfiillung der Schleimhauteapi]laren. In der Lichtung 

reichliehe Schleimmassen, untermischt yon zah]reichen abgestoBenen Epithelien, 
polymorphkernigen Leukoeyten und Erythroeyten. 

Milz. AuBer einer unrege]m/~l~ig-fleckigen ttyper/~mie keine ]Besonderheiten. 
Schilddri~se. Unauff/~llig, kein Anhalt ftir Hyperthyreose. 
Chemische Untersuchung (Dr. DlZvD~, Untersuehungsamt der Hansestadt; 

L/ibeek) (Auszug). 
Die vorgelegte (asservierte) Pantocainl6sung entspraeh der Angabe auf dem 

Etikett, es handelte sich somit um eine 2 %ige LSsung. Auch die SuprareninlSsung 
wurde geprtift; es wurde festgestel]~, daI3 ,,kein Grund zur Annahme vorliege, 
dab die verwendeten Arzneimittel keine ordnungsgem/~l]e Zusammensetzung 
haben". u Leichenblut wurde ein w/~Briger und ein alkoholischer Auszug 
gemaeht; es ergab sich hierbei kein Rfickstand, der auf Pantocain h/~tte schliel~en 
lassen. 

Epikrise. 

Der klinische Ablauf der Erscheinungen und das Ergebnis der 
LeichenSffnung sprechen eindeutig ffir eine tSdliche Pantocainvergi]tung. 
Der kurz nach der Oberfl/~chenan/~sthesie schlagartig cinsetzende Be- 
wul3tseinsverlust, die epileptiformen Kr/~mpfe und der rasch erfolgende 
Tod sind die eindrucksvollen Folgen der Pantocainanwendung, wie sie 
in ann/~hernd gleicher Art  und Reihenfolge bei den bisher verSffent- 
lichten Pantocaintodesfitllen beschrieben werden (vgl. z .B.  Do~RI%, 
ELB]~L, KOLL, OnTT]~I~, SCHon~, STRUVE). Die Kr/~mpfe und das zentral 
bedingte Herz- und Kreislaufversagen fiihr~ DOERR auf ein toxisch 
bedingtes t t irnSdem zurtick. Seiner Ansicht nach verursacht das Gift 
eine Endothelsch/~digung der Hirncapil]aren mit  nachfolgender Sero- 
diapedese. Die mikroskopischen Ver/inderungen am Gehirn unseres 
Falles entsprechen vSllig den yon Dom~l~ erhobenen Befunden und 
fiihren auch uns zur Annahme einer vorwiegend das Gehirn betreffenden 
toxischen Capillarsch/~digung mit  zentralem Kreislaufversagen und 
AtemI/~hmung. Die auBerdenl noch an Herz und Leber beobach~eten, 
wenn auch wesentlich geringeren perivascul/tren bzw. pericapfll~ren 
0deme beruhen vielleicht auf der gleichen Gif~wirkung, kSnntcn jedoch 
auch yon dem zcntral bedingten Kreislaufversagen abh~tngig sein. KOLL 
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(briefliche Mitteilung) i~uBerst sieh zu solcher Bewertung morphologi- 
scher Zeiehen zuriickhaltend und hat den Eindruck, ,,dab diese mor- 
phologischen Ver~nderungen sich immer dann finden, wenn der Tod 
unter Ateml~hmung und heftigen Xri~mpfen eingetreten ist, so dab man 
darin vielleicht ganz allgemein Symptome einer akuten Anox~tmie und 
erhShter Acidose dutch Muskeltgtigkeit erblicken kSnnte". Eine weitere 
Fo]ge der Vergiftung und Ausdruck des durch sie bedingten pl5tzlichen 
zentralen Todes ist das Ausbleiben der Blutgerinnung. Im iibrigen 
best~tigt der pathologisch-anatomische Befund die klinischen Beob- 
aehtungen wi~hrend des Krankheitsverlaufs: 

M. ist ein schwerkranker Mann gewesen, der an einem chronisehen 
Lungenleiden mit erheblichen spindeligen und zylindrischen Bronchi- 
ektasen, einer sackfSrmigen Bronchiektase, chronischen, sowie frischeren 
Pneumonien und starker ehronischer Bronchitis gelitten hat. Aus- 
gedehnte fli~chenhafte und strangfSrmige P]euraadhi~sionen und eine 
ffischere Pleuritis sind Folge der immer wieder rezidivierenden Lungen- 
prozesse, die das klinische Bfld beherrschen. Dazu kommt der ldinisch 
nieht naehgewiesene doch vermntete Lungenkrebs. Die schweren Lun- 
gen- nnd Pleuravergnderungen haben eine ~berlastung der rechten 
Herzkammer bedingt, die sich anatomisch in Wandhypertrophie und 
:Dilatation derselben ~ul~ert. 

Beurteilung. 

Bei dem ~u~erst elenden Patienten, dessen Leiden durch die iiblichen 
konservativen internen Behandlungsmethoden nicht behoben oder ge- 
bessert werden konnte, und dessen Zustand sich zusehends verschlim- 
merte, wurde als ]etzte RettungsmSglichkeit eine Lnngenresektion (Lob- 
ektomie bzw. Pneumonektomie) erwogen. Zur Beurteilung der Opera- 
tionsmSglichkeit war eine genaue Kli~rung fiber die Ausdehnung und 
Lage der Bronchiektasen nStig, die nut durch eine gelungene Broncho- 
graphie zu erbringen war. Die behandelnden Xrzte waren somit zwei/ellos 
berechtigt, dieses besondere Untersuchungsver]ahren anzuwenden. 

Die bei der Bronehographie notwendige Oberflgchenangsthesie der 
Luftwege ist yore Stationsarzt in der an der Klinik iiblichen Weise 
durch Pinseln und Besprayen der Rachen- und Kehlkopfschleimhaut 
mit 2%iger, suprareninversetzter PantocainlSsung und Einspritzen der 
An~sthesierungsfliissigkeit dutch den Kehlkopf in die LuftrShre vor- 
genommen worden. Die gleichzeitige Anwesenheit der beiden erfahrenen 
Fach~rzte (s. o.) biirgt far eine sachgemgl]e, technisch cinwand]reie Durch- 
]i~hrung der Betiiubung, wie vom Chefarzt auch ausdriicklieh zu Protokoll 
gegeben worden ist. Den Zeitangaben nach hat das Aniisthesierungs- 
verfahren etwa 25 rain gedauert; eine zu rasche Beibringung der Panto- 
cainlSsung, die sich mSglicherweise hi~tte ungiinstig auswirken kSnnen, 
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h a t  n ich t  s t a t tge funden .  Die chemische Un te r suchung  der  s ichergestel l-  
t e n  An~s thes ie rungsmi t t e l  h a t  gezeigt,  da~ die Pan toca in lSsung  den 
ungegebenen P rozen t sa t z  aufgewiesen h a t  und  die Supraren in lSsung  
o rdnungsgema~  zusammengese tz t  gewesen ist.  Der  yon  der  Kr imina] -  
pol izei  ge~u[~erte Verdacht eines mSglichen Rezeptur[ehlers i s t  somi t  
widerlegt. 

I m  Mittelpunlct der Begutachtung s teh t  die F rage ,  ob K o n z e n t r a t i o n  
und  Menge der  ve rwende ten  Pan toca in lSsung  der  iiblichen Dosierung 
en t sprechen  oder  ob eine Uberdosierung anzunehmen  ist.  

Zu Beginn  der  Ause in~nderse tzung  mi t  d iesem gu tach t l i ch  schwieri-  
gen  K a p i t e l  sei zun~chs t  eine verg le ichende  Ubersicht der i m d e u t s c h e n  
Sch r i f t t um verS]]entlichten tSdlichen Pantocainve~yi/t,~tngen bei Ober- 
/liicttenangsthesie der Lu/twege gegeben: 

Fall 1 (CAzzA~mA 1935). 37 Jahre alte Frau. 
6 cm ~ 2%ige ~- 10 cm 3 l~ Pantocainl5sung ohne Suprareninzusatz, ins- 

gesamt 0,13g Pantocain. Technik: Spray des Rachens, Auflegen pantocain- 
getr~nkter Gazepfropfen auf Glossoepiglottisfalten, Spray des Raehens und der 
Bronehien. Aniisthesierungsdauer nicht angegeben. Exitus nach 30 rain. 

Vom Gutaehter (CAzzA~mA) wird die verwendete Pantocainmenge ffir gering 
angesehen und der Todesfall auf eine nieht vorauszusehende ~berempfindliehkeit 
gegen das Anaesthetieum zurfiekgeffihrt. Eine Verantwortliehkeit des Arztes wird 
abgelehnt, da weder eine Uberdosierung noeh ein technischer Fehler vorgelegen 
babe. O~TTEL vermi~t im Gutachten die Auseinandersetzung mit der Frage des 
fehlenden Suprareninzusatzes. 

Fall 2 (OET~L 1939). Keine Angabe fiber Al~er und Gesehleeht. 
Etwa 15 cm ~ 2 %ige PantocainlSsung, insgesamt etwa 0,3 g Pantocain. Nach 

O~TTEL kein Suprareuinzusatz auf Grund des Vergiftungsbildes anzunehmen; 
naeh Angabe der Klinik jedoch etwa ],5--2,4 mg (!) Suprareninzusatz und daher 
zun~chst Annahme eines Suprarenintodes! Technik: Aehtmaliges Betupfen des 
Rachens mit pantocaingetr~nktem Wattebauseh. Aniisthesierungsdauer 15 rain. 
Exitus naeh 30 rain. 

Es wird eine ~berempfindlichkeit gegen das Pantocain info]ge ,,konstitutio- 
neller Minderwertigkei~" (bei der Sektion Status thymo]ymphaticus) angenommen. 
Naeh OET~EL liegt hier eine offensiehtliehe ~Voerdosierung vor. 

t"all 3 (LOEBELL 1939). 15 Jahre altes Madehen. 
6 - 7  em ~ 2,5%ige PantocainlSsung; insgesamt 0,15--0,175 g Pantoeain. Supra- 

reninzusatz ehemisch nieht naehzuweisen, jedoch yon LOV.BELL angenommen und 
yon F~E~Z~L ausdrficklieh behauptet. Technik: Eintraufelung. A~ii~thesierungs- 
dauer 6--8 rain. Die Sektion ergibt nicht den geringsten I-Iinweis fiir die Todes- 
ursache, daher wird eine besondere ~Jberempfindliehkeit der Verstorbenen ange- 
nommen, und der Gutachter (WA~E~E~) sprieht sich gegen ein Versehulden des 
Arztes aus. 

ScHoE~ weist auf die hohe Konzentration und den Adrenalinmangel bin. 
Fall ~ (SCHOE~ 1939). 24 Jahre alte Frau. 
11,3 em ~ 2%ige PantocainlSsung; insgesamt 0,226 g Pantoeain. Kein Supra- 

reninzusatz, fechnik: Spray des Kehlkopfes und Anasthesierung der Bffurkation 
mi~ Kehlkopfspritze. Aniisthesierungsdauer 3 0 ~ 0  rain. Exitus etwa 15 rain nach 
Auftreten der ersten Vergiftungserscheinungen. Der Gutachter (SCH~]~IDE~) nimm~ 
eine besondere Uberempfindlichkei~ gegenfiber dem Pantoeain an, verneint ein 
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Verschulden des Arztes, erw~gt die MSglichkeit einer zu hohen Dosierung und 
hebt das Unterlassen des Suprareninzusatzes hervor. Er wirer die Frage auf, 
ob der tSdliche Ausgang mSglicherweise durch Suprareninzusatz h~tte vermieden 
werden kSnnen. 

Im Vergleich dazu unser 
Fall 5 (1949). 54 Jahre alter Mann. 
5 cm S 2%ige PantocainlSsung; insgesamt 0,1 g Pantocain. Suprareninzusatz. 

Technik: Pinselung und Spray des Rachens und Kehlkopfes, Einspritzen in die 
LuftrShre. Andsthesierungsdauer etwa 25 rain. Exitus etwa 2--3 rain nach der 
An~sthesierung. Unter den angeffihrten PantocaintodesfMlen liegt hier also die 
niedrigste Dosierung vor. 

Die wiedergegebene Zusammenstellung der Todesf~lle nach und bei 
An~sthesierung der Luftwege dutch Pantocain ffihrt zu einigen ffir die 
Beurteilung unseres Falles wichtigen Ergebnissen. Alle Gutachter, unter 
ihnen fast ausschlieGlich erfahrene Fachleute, i~uSern sich nicht, oder 
doch nur sehr zurfiekhaltend, zur Frage der Uberdosierung. Selbst die 
kritischen sp~teren Beurteiler (OETTEL, SCHOEN, aueh ELBEL) sprechen 
nur bei Fall 2 und 4 yon ~berdosierung und bei Fall 3 yon hoher Kon- 
zentration. Auff~llig ist, daS die Gutachter ffir die tSdliehen Ausg~nge 
in allen F~llen eine Oberempfindlichkeit gegen Pantocain erws oder 
annehmen. Hieraus erhellt, daft die Gutachter die angewendeten Panto- 
cainmengen offenbar nicht als fiber das fibliche MaS hinausgehend an- 
gesehen haben. Kein Gutachter hat ein Verschulden der betefligten 
~rzte  angenommen. SCHOEN und ELBEL sehen nun in allen F~llen 
den entscheidenden Faktor  in der Unterlassung des Suprareninzusatzes. 
Sie weisen auf die Angabe F~E~ZELs bin, dal~ nach Mitteilung des Ver- 
treters der IG.-Farbenindustrie alle bisher beobachteten unaufgekl~rten 
Pantocainvergiftungen mit LSsungen erfolgt seien, denen entgegen der 
Vorschrift kein Suprarenin (bzw. Corbasil u. ~.) zugesetzt gewesen sei. 
DaB diese Behauptung nicht unbedingt zutreffen dfirfte, zeigen z .B.  
Fall 2 und 3, bei denen die Angaben sich gerade hinsichtlich des Supra- 
reninzusatzes widerspreehen. Im folgenden wird zu den Fragen der 
Dosierung, des Suprareninzusatzes und der l~berempfindlichkeit Stellung 
genommen. 

Ffir die Oberfl~chenanasthesie in der Oto-, Rhino-, Laryngologie 
wird yon der Herstellerfirma Hoeehst nach dem neuesten Prospekt 
(1949), ebenso wie frfiher (1939), eine 1--2%ige wgSrige Pantocain- 
15sung, grundsatzlich mit Suprareninzusatz, angegeben; yon der 1%igen 
LSsung sollen hSchstens 4, yon der 2 % igen hSchstens 2 cm 3 zum Pinseln 
bzw. Spray verwendet werden. Ferner heist  es in dem Prospekt, daS 
das Mitre1 in der Laryngologie bei der Oberfl~chenangsthesie in 1- bis 
2%iger LSsung dasselbe wie eine 10--20%ige CocainlSsung leiste. Auf- 
fallend ist, daS gerade die fiir die Klinik und Praxis so wichtige Broncho- 
graphie iiberhaupt nieht erw~hnt und damit fiber die fiir diesen Eingriff 
zulassigen Pantocaindosierungen nichts gesagt wird. Die angegebene 
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Dosierungsvorschrift bezieht sich demnach offenbar lediglich au~ die 
An~sthesierung yon Nase, R~chen und Kehlkopf und diirfte diesem 
Zweck sngepaBt sein. Das meint auch D~ KL~Y~, der die Angabe 
der Herstellerfirma for die Kehlkopfbet~ubung genau beachtet wissen 
will. Von gerichtsmedizinischer (ELSEL, SCgOES) and pharmakologischer 
(Os~TT~L) Seite ist nun versucht worden, diese Pantocahlmengenangabe 
des Werkes Hoechst gewissermal~en als bindende Maximaldosis heraus- 
zustellen und damit jede ~berschreitung dieser Dosierungsvorschrift, 
auch bei der Bronchographie, als Tdberdosierung zu betrachten. Ein 
derartiger Standpunkt ist unserer Ansicht nach nicht in dieser Kon- 
sequenz vertretbar,  da er keineswegs den praktischen Erfahrungen und 
Forderungen gerecht wird. In vielen F~llen kommt man atlerdings bei 
der Bronchographie mit 4 cm s l%iger  PantocainlSsung aus, doch ist 
oftmals diese Menge nur eben ausreichend, um eine Unempfindlichkeit 
lediglich yon Rachen- und Kehlkopfschleimhaut zu erzielen. Zur weite- 
ren An~tsthesierung yon LuftrShre und Bifurkation mfissen dann oft 
zus~tzliche Pantocainmengen, meist etwa 3--4 cm 3, beigebracht werden. 
Nicht allzuselten hat die l%ige LSsung einen zu geringen Effekt, 
dann ist nur mit der 2%igen LSsung eine befriedigende An~tsthesie zu 
erreichen. Doch geniigen 2 cm 3 2%iger LSsung im allgemeinen auch 
nur zur Rachen- und Kehlkopfbet~ubung, so da~ zur Bronchographie 
insgesamt etwa 4 - -6cm s der 2%igen LSsung verbraucht werden miissea 
Diese Menge dfirfte heute etw~ als die iibliche Pantocaindosis bei der 
Bronchographie angesehen werden und wird in zahlreichen Kliniken 
verwendet, manchmal zweifellos auch tiberschritten ~. Es kann somit 
nicht behauptet werden, daft die in unserem Fall vom Stationsarzt an- 
gewendete Menge und Konzentration der PantocainlSsung i~ber das iibliche 
Marl hinausgeht und als zu grol~ zu bezeichnen ist: Es liegt keine Uber- 
dosierung vor. 

Wir vertreten mit dieser Feststellung gutachtlich etwa die gleiche 
Ansicht, die SCHNnID~R im Falle SCHOE~s ge~ui~ert hat:  ,,Solange aber 
genaue Vorschriften und Weisungen r den Gebrauch dieser LSsung 
nicht bestehen und es letzten Endes den Erfahrungen der einzelnen 
Xrzte iiberlassen bleibt, ob eine gr6Bere oder kleinere Menge des Mittels 
herangezogen wird, kann man nicht behaupten, dal~ die Arzte . . .  
unbedingt mit einer allgemein als zu grol~ bekannten Dosis gearbeitet 
hi~tten, yon der sie annehmen mul~ten, dab mit einer ausgesprochenen 
Giftwirkung zu rechnen ist." 

Diese Ausfiihrungen beziehen sich vorwiegend auf die gutachtlich- 
rechtliche Beurteilung des Zusammenhanges. Vom allgemein ~rztlichen 
Standpunkt aus ergeben sich manche Einw~nde, die eine wesentlich 
zuriickhaltendere Stellungnahme gegeniiber dem in unserem FalIe an- 
gewendeten Verfahren bedingen. Es soil nicht verschwiegen werden, 
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daft neuerdings, unter dem Eindruck der beobachteten Zwischen- und 
Todesf~lle bei der Oberfl~chenan~sthesie mit Pantocain, eine mSglichst 
niedrige Dosierung yon mancher Seite angestrebt wird. B~CKER, der 
noch 1941 die An~sthesierung der hinteren Rachenwand und des Kehl- 
kopfes mit 2%iger, suprareninversetzter PantocainlSsung unter Anwen- 
dung des Zerst~tubers bis zur Sehluckl~hmung - -  wobei nach ADLER 
eine nicht unbetr~chtliche Menge yon Pantocain benStigt wird - -  
vornahm und dann durch das Nasenloch weitere 2--3 cm s gleicher 
L6sung zufliegen lieg, meint heute (1949), dab yon der l%igen Panto- 
eainlSsung mit Suprareninzusatz nicht mehr als 4 cm 3 zur Ausschal- 
tung der Sehleimhautreflexe benutzt  werden sollen. Er  gibt aller- 
dings zu, dab diese Menge ffir die notwendige An~sthesie nicht immer 
ausreicht 1. 

FIsc~E~ (1948) kommt angeblich mit insgesamt 3 cm 3 1/e%iger 
Pantocainl6sung Jr Suprareninzusatz 1 : 1000 a~ aus, und nach ADLER 
(1943) genfigen zur ausreichenden An~sthesie 3 cm s l%iger  Pantocain- 
16sung, mit  ,,1/2%igem Suprarenin versetzt".  Im allgemeinen werden 
fiir die Bronchographie 1--2%ige PantocainlSsungen, meist unter t t in- 
weis auf die Angaben der Herstellerfirma empfohlen (O~s6, P]~R- 
WITZSCHKY, •IESSER) ; DE KLEYN verwendet eine 1/2 % ige LSsung, davon 
nicht mehr als 8 cm 3. P~WITzSCHKY empfiehlt, nicht fiber 4 cm 3 der 
2%igen L6sung hinauszugehen. Auch ST~m~a, der 1944 fiir die An- 
asthesierung der Kehlkopfschleimhaut zur Vornahme intralaryngealer 
Eingriffe sowie zur Einfiihrung des Autoskopierohres eine 10%ige (!) 
Pantocain-SuprareninlSsung, zum Kehlkopfspray eine 5%ige (!) und 
zum Pinseln eine 10--20%ige (!) LSsung gebraucht, nimmt seit 1948 
zum gleichen Zweck eine 2%ige Pantocainl6sung mit Suprareninzusatz 
und verwendet yon diesem Gemisch 20--40 Tropfen. Entgegen der 
Meinung F~YSTADLS, dag die geringe Giftigkeit des Pantoeains anstat t  
der sparsamen, abcr schleimhautschadigenden Pinselung die gefahrlose 
Anwendung yon Spray und Eintr~ufelung grSBere Mengen erlaube, ha t  
sich heute die FASSELTsche Forderung nach m6g]ichst geringer Dosie- 
rung durchgesetzt. Im Erganzungsbueh zum Deutschen Arzneibuch 
(DAB. 6., 1941) wird fiir das Pantocain als grSBte Einzelgabe 0,02 
angefiihrt, doch iehlt jeder Hinweis auf die Art der Applikation. Unter  
Zugrundelegung dieses Wertes wfirden ifir die Oberflaehenanasthesie 
1 cm 3 2%ige bzw. 2 cm 3 l%ige LSsung die Maximaldosis darstellen, 
Mengen, die im allgemeinen nicht ausreiehen diirften und nur die Halfte 
der in der Vorschrift der Herstellerfirma gegebenen Dosierung betragen. 
Nach F~H~E~ gibt die Maximaldosis ja nur einen Anhalt daffir, welehe 

Bi~eJ~ hat aul der Griindungsversammlung der nordwestdeutsehen l~Snt- 
genologenvereinigung (Itamburg-Eppendorf 1949) etwa 10 ems I%ige Pantoeain- 
16sung als Dosis fiir die An/tsthesie zur Bronehographie angegeben. 
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Menge im allgemeinen ohne Gefahr verabreicht werden kann. Bemer- 
kenswert ist die Tatsache, dal~ die gebr~uchlichen Pharmakologielehr- 
biicher und Arzneiverordnungen, auch die Xrztetaschenbiicher der 
IG.-Farbenindustrie bzw. der Hoechster Farbwerke (1949) keine Maxi- 
maldosis fiir das Pantocain enthalten. 

Bei tdberpriifung der Frage einer tJberdosierung hat O~TTE~, um 
vergleichbare Werte, auch mit den vorliegenden Tierversuchsergebnissen, 
zu erhalten, die jeweils verbrauehten Pantocainmengen in Beziehung 
zum KSrpergewicht gebracht. Fiir die oben angefiihrten Todesf~lle 
ergibt sich bei Anwendung dieses Verfahrens folgendes Bild: 

Fall I (nach OS.T~L)Pantocaingesamtmenge 130 mg= mg/kg K6rpergewicht: 2. 
Fall 2 (O~TT~L) Pantocaingesamtmenge 300rag----- mg/kg K6rpergewicht: 4,5. 
Fall 3 Pantocaingesamtmenge 150---175 rag= mg/kg K6rpergewicht: 2,83--3,30. 
Fall g Pantocaingesamtmenge 226 mg= mg/kg KSrpergewicht: 3,48. 
Fall 5 Pantocaingesamtmenge 100 mg ~ mg/kg K6rpergewich~: 2,22. 

Freilich hat die Vergleichstabelle nur einen sehr beschr~nkten Wert, 
hat doeh OETT~L mit einem DurchschnittskSrpergewicht yon 65 kg 
gerechnet, das wir aueh in Fall 4 angesetzt haben. Ffir Fall 3 (15 Jahre 
~Ites Mgdchen) haben wir das ffir dieses Alter yon LVsT-P~Au~CDLER 
mi~ 53 kg angegebene ,,Normalgewieht" angenommen, wghrend nur fiir 
unseren Fail (5) das bekannte Gewieht yon 45 kg bereehnet worden ist. 
Damit ergibt sich fiir unseren Fall ein vergleichsweise besonders hoher 
und ungtinstiger Wert. Bereits 01STT~L spricht yon der nur ,,approxima- 
riven Bedeutung" dieser Zahlen und weist ausdriicklieh darauf hin, 
dab die wirklich resorbierte Menge nieht bekannt ist. 

Eben diese Tatsaehe erscheint uns, auch in gutachtlicher Hinsicht~ 
sehr bedeutungsvoll. Gerade bei der Oberflgchenangsthesie lg/]t sich 
in keinem Fall beurteilen, wieviel Ani*sthesierungsfl/issigkeit fiberhaupt 
resorbiert worden ist. Der Patient wird hierbei doch stets aufgefordert, 
das eingebrachte Mittel stgndig auszuspucken odor auszuhusten. Damit 
werden ihrer Menge nach nicht abzuschgtzende Teile der Be~gubungs- 
lSsung wieder aus dem KSrper entfernt. Es ist somit nicht ang~ingig, 
die bei der Ober/liichenangsthesie verbrauclzten Pantocainrnengen den tat- 
s~ichlich resorbierten 21Iengen gleichzusetzen. Allen ~uf dieser bequemen, 
aber unkritischen und im Einzelfa]le unter Umstgnden sehr fehlerhaften 
Grtndlage beruhenden 13berlegungen und Berechnungen (OET~SL, 
S c ~ o ~ ,  EL~EL) kommt demnach nut ein bedingter Weft zu. Auf- 
fallenderweise ist dieser so wichtige l~aktor bisher yon keinem Gutachter 
berticksichtigt worden. 8r meint, da der grSl~te Teil der An- 
gsthesierungsfliissigkeit wieder ausgespuekt und ausgehustet wird und 
nur ein kleiner Tell zur Resorption gelangt, kSnne die yon ihm mit 
20 Tropfen der 2%igen PantocainlSsung angegebene Maximaldosis, falls 
notwendig, ruhig bis auf 30--40 Tropfen fiberschritten werden. 
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Die oben wiedergegebene tabellarisehe Ubersicht der auf MiUigramm 
je Kflogramm KSrpergewicht bezogenen Pantocainwerte ist immerhin 
vergleichsweise insofern yon Bedeutung, als z. B. yon OETTEL die tSd- 
liche Pantocaindosis fiir den Menschen bei intravenSser Injektion mit 
1,5--3 mg/kg angegeben wird. Er h~tlt eine Dosis yon 1 mg/kg bei einer 
Applikationsweise, die der intravenSsen Injektion g]eichkommt, bereits 
ffir recht gei~hrlich. Nach EL~EL, der sich sehr eingehend mit der Frage 
nach der HShe der toxischen Dosis ffir den Menschen auseinandersetzt, 
gibt es jedoch hierbei keine verwertbaren Erfahrungen. Ffir das Ka- 
ninchen haben WIEDHOPF und HI~SCH fiir das Pantocain bei intra- 
venSser Injektion 6--10 mg/kg, bei subcutaner Injektion 20--30 mg/kg 
angegeben. An dieser Stelle sei besonder8 hervorgehoben, daft in dem 
neuesten Prospekt (1949) des Werkes Hoech8t die t6dliche Dosis bei intra- 
ven6ser Injektion mit 6---10 rag~leg, bei subcutaner Injektion mit 20 bis 
40 rag/leg angegeben wird, ohne Erwiihnung, ob diese Werte /iir den Men- 
schen oder das Kaninchen gelten. VCir ha]ten eine solche Angabe fiir fiber- 
aus gef~hrlich, da sie Anla~] zu sehr verhangnisvoller Uberdosierung 
geben kann. Die ffiihere Vorschrift der IG.-Farbenindustrie (1939) 
sagt dagegen unmi~verst~ndlich: ,,Ira Tierversueh betr~gt die Dosis 
toxica bei intravenSser Injektion 6--10 mg/kg, bei subcutaner Injektion 
30 mg/kg. Die bei parenteraler Applikation (nieht intravenSser) am 
Menschen in Frage kommenden Dosen liegen weir unter der Toxicit~ts- 
grenze." Nach EICH~OLTZ und HOPPE betr~gt die ,,mittlere KrampL 
dosis fiir die Ratte bei intravenSser Injektion im Mittel 1,5 mg/kg, 
niedrigst 0,57 mg/kg; erst die zehnfache Krampfdosis wirkt bei diesem 
Versuehstier tSdlich. Fiir den Menschen treffen diese Verh~ltnisse 
keineswegs zu, bei ihm sind die Kr~mpfe wohl der Anfang einer tSd- 
lichen Vergfftung (EIcR~OLTZ); die Spanne zwischen Krampfdosis und 
letaler Dosis ist bei ihm gering (PERwITZSCHKu Die fiber die Toxicit~t 
des Pantocains angefiihrten Werte beziehen sich auf die Anwendung 
des reinen, vasodilatatorisch wirkenden und s rasch resorbier- 
baren Pantocains. Bei Suprareninzusatz ~ndern sich die Verh~ltnisse 
grundlegend, wird doch hierdurch infolge Vasoconstriction die Diffu- 
sions- und Resorptionsgeschwindigkeit wesentlich herabgesetzt und 
damit die Giftigkeit verringert. Ein Tropfen Supraren[n I:1000 auf 
10 cm S 0,5 %ige PantocainlSsung erhSht die Dosis letalis im Tierversuch 
auf das Doppelte, 5 Tropien bei gleieher Konzentration auf das Fiinf- 
fache (FussG~NGE~ und SC~AV~A~). 

Bei jeder Pantocainanwendung zur Infiltrations- oder Oberfl~chen- 
an~sthesie ist ein Suprareninzusatz unbedingt zu fordern. Er verl~ngert 
die lokalan~sthetische Wirkung und verhindert die Allgemeinvergi~tung 
dutch Resorptionsverlangsamung (s. oben). Unterlassung der Suprarenin- 
beigabe ist nach den heutigen Erkenntnissen geradezu als ein Kunst- 
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fehler zu betrachten. In unserem Fall sind auf , ,knapp" 20 cm a 2%ige 
PantoeainlSsung 4 Tropfen SuprareninlSsung 1:1000 gegeben worden. 
Diese Menge entspricht der Angabe POULSSO~s in Lehrbueh der Pharma- 
kologie (1945), wonaeh 1--2 Tropfen der SuprareninlSsung 1:1000 auf 
je 10 cm a PantocainlSsung verordnet werden. [rRENDELENBURG (1944) 
schreibt nur 3 Tropfen Suprareninl6sung au~ 100 em S An~sthesierungs- 
fliissigkeit vor. Bis in die jiingste Zeit wird in den meisten Arbeiten 
lediglich auf den notwendigen Suprarcninzusatz hingewiesen, ohne dal3 
irgendwelche genaueren Mengenangaben gemacht werden (RU~GE und 
SCIIMIDT, DE KLEYIW, B/2CKER, FAS'SELT, OETTEL, SCHOEN, Prospekt 
der IG.-Farbenindustrie yon 1939). In  der neuesten Anwendungsvor- 
schrift des Werkes Hoechst (1949) heist  es: ,,In der Regel setzt man 
je Kubikzentimeter der 2%igen  PantocainlSsung 2 Tropfen Supra- 
reninlSsung 1:1000 zu." Den gleichen Suprareninzusatz empfiehlt als 
erster HIRSCH (1931), und ahnlich dosiert WESSELY (1938), der auf 
1,75 cm 3 2%ige Pantocainl5sung 5 Tropfen der SuprareninlSsung gibt. 
Die Herste]lerfirma (Werk Hoeehst, 1949) ~iugert sich weiter dahin- 
gehend, dab ,,der zu w/ihlende Suprareninzusatz nicht nur nach den 
Bediirfnissen einer Vasoconstriction im Anwendungsgebiet, sondern auch 
nach der Konzentrat ion der verwendeten PantocainlSsung abgestuft 
werden sollte". Es ist somit festzustellen, dab heute an Stelle der friiher 
meist iiblichen zuriiekhaltenden Suprarenindosierung bei Kombination 
mit einem Lokalanaesthetieum, ein wesentlich hSherer Suprareninzusatz 
beverzugt wird. So gibt FISCJZE~ (1948) bei der Anasthesierung zur 
Bronehographie auf 3 cn~l ~ 1/2%ige Pantocainl5sung die gMche Menge 
Suprarenin 1:1000 und ADLE~ ,,versetzt" 3 cm ~ 1%ige PantocainlSsung 
mit ,,1/s% Suprarenin". Uns erscheint ein derartig hoher Suprarenin- 
zusatz nieht ungef~ihrlich, da bei Belolgung der FISCHEI~schen Vorschrift 
die Maximaldosis fiir Suprarenin (1 mg [ = 1 cm i = 20 Tropfen der LS- 
sung 1 : 1000) um das Dreifache iiberschritten wird. Die Angabe/iDLERs 
ist nicht eindeutig und kSnnte eine folgenschwere Suprareniniiberdosie- 
rung veranlassen. ])as Bestreben, Pantocainzwischenfalle durch ErhShung 
des Suprareninzusatzes zu vermeiden, dad  nieht dazu ffihren, die Ge- 
fahr mSglicher Suprareninzwischen- und -todesfalle heraufzubeschwSren. 

Bei der Suprareninanwendung ist immer grSBte Vorsicht geboten, 
da nach Fi)HNER, a]lerdings bei rascher intravenSser Injektion, schon 
0,5 mg den Tod zur Folge haben kSnnen. Erwahnenswert ist in diesem 
Zusammenhang der ttinweis yon MAYER und BERG, dag yon manchen 
Autoren Gemisehe yon Suprarenin mit Cocain bzw. einem seiner Ersatz- 
mittel unter die sog. ,,unvertraglichen Arzneigemisehe" eingereiht wet- 
den und z. B. das Pantocain die Giftigkeit des Suprarenins urn etwa 
das Dreigigfaehe steigert (EIcHHOLTZ). Nach EICm~OLTZ und HOPFE 
wird andererseits durch das Suprarenin eine etwa 100%ige absolute 
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Toxicit~ttszunahme des Pantocains bewirkt ; sie braueht jedoeh angeblich 
nicht beriieksichtigt zu werden, da sie durch die Resorptionshemmung 
in eine verminderte Giftigkeit umgewandelt wird. Diese Hinweise auf 
die pharmakologisehen und toxikologischen Probleme kennzeichnen ge- 
niigend die unsicheren Grundlagen allein der Beurteilung des Supra- 
reninzusatzcs. Wesentlich ist fiir unseren Fall, da~ der PantocainlSsung 
Suprarenin zugegeben worden ist, damit yon einer fahrl~ssigen Unter- 
lassung des Stationsarztes keine Rede sein kann. Die sehr vorsichtige 
und, im Vergleieh zu den heute vielfach gebr~uehlichen, meist zehnfach 
hSheren Gaben, niedrige Supraren~ndosierung kann zumindest nicht als 
[ehlerha/t bezeiehnet werden. Die Frage, ob mSglicherweise durch eine 
hShere Suprareningabe der ungliiekliche Ausgang h~tte vermieden wer- 
den kSnnen, mul~ allerdings gestellt werden. Nach ELBEL sind unauf- 
gekl~rt gebliebene An~sthesiezwischenf~lle wiederholt auf Uberempfind- 
liehkeit gegen Adrenalin zuriickgefiihrt worden, doch meint er, dab bei 
den yon ihm gesammelten 18 Pantoeaintodesf~llen die Ursache ganz 
im Gegenteil stets in einem Adrenalinmangel zu suchen sein dfirfte. 

Wie sehon oben erw~hnt, haben alle Gutaehter bei den Todesf~llen 
naeh Pantoeainoberfl~ehenan~sthesie an eine Uberemp]indlicMceit gegen 
Pantocain gedaeht. Unserer Ansicht naeh ist diese Annahme nieht zu 
beweisen. Es hande!t sieh doch bei all diesen F~llen immerhin um gr58ere 
Pantocaindosen, die an der oberen Grenze der allgemein iiblichen Gaben 
liegen und sie zum Tefl auch iiberschreiten. Von Pantocainfiberemp- 
findlichkeit kann doch wohl nur gesproehen werden, wenn verh~ltnis- 
mgSig geringe Mengen sehon zu schweren Zwisehenfi~llen und unerwartet 
starken 5rtliehen und allgemeinen Reaktionen ffihren. Wir pfliehten 
der Meinung ELBWLS, die auch von ScHo]~ und OETTEL vertreten wird, 
bei, ,,da~ die kritische Beurteflung aller auffindbaren medizinalen Panto- 
cainvergiftungen ergibt, da~ in keinem einzigen Fall eine ~beremp- 
findlichkeit gegen das Anaestheticum als Ursaehe des Zwischenfalles 
erwiesen erscheint". Auch ]i~r unseren Fall ist die Annahme einer Panto- 
cainiiberemp/indlichlceit abzulehnen, hat doeh M. einerseits vorher schon 
eine Pantocainoberfl~chenan~sthesie ohne Zwischenfall vertragen und 
ist andererseits bei der zweiten, ungliicklich verlaufenen An~sthesie yon 
einer besonderen ~berempfindliehkeitsreaktion nichts bemerkt worden. 
Das Fehlen aller Kardinalsymptome der Allergie sei besonders betont; 
aueh das vSllig negative Ergebnis der mikroskopischen untersuchungen, 
bei denen kein morphologisches Substrat fiir ein mSglicherweise als 
allergisch aufzufassendes Gesehehen entdeckt werden konnte, sei hervor- 
gehoben. Im Gegensatz zu den genannten Autoren sind wir jedoch der 
Ansicht, da~ ein Tefl der vorgekommenen Todesf~lle dem Pantocain 
als solchem zur Last f~llt, und dal~, selbst bei vorsichtigster Anwendung 
und Einhaltung der zul~ssigen Dosierung, Zwischenf~lle und tSdliehe 
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Vergiftungen nieht immer zu vermeiden sind. Es sind das eben Ereig- 
nisse, wie sie, wenn aueh selten, bei allen An~sthesierungsverfahren 
auftreten k6nnen, ohne dab irgendein Fehler bei der DureDfiihrung 
naehzuweisen ist. ,,Es gibt eben keine absolut gefahrlose Narkose" 
(MoENc~). Kurz erw/~hnt seien seltene Beobaehtungen yon Uberemp- 
findliehkeit gegen Pantoeain, die bisher nur yon ophthalmologiseher 
Seite vorliegen: RAUH sah bei einem 14j/~hrigen Knaben, 1 Std naeh 
Pantoeainan/isthesie mit 1/2 % iger L6sung bei t tornhautplast ik (2. Opera- 
tion, 2 Monate naeh der 1. Operation), eine regelreehte Urticaria an den 
Stellen, wo die Pantoeainl6sung fiber Wange und Hals herabgeflossen war. 
Aueh bei der 2 Monate spgter, bei gleieher An/s durehgeffihrten 
3. Operation kam es zu einer allergisehen Dermatitis. GEBB beobaehtete 
naeh Verwendung 1% iger PantoeainsMbe 2mal juekende Lidhautekzeme. 

Welehe Momente im einzelnen ursgehlieh fiir den unglfiekliehen 
Ausgang' der Pantoeainbet~ubung in unserem l%lle verantwortlieh zu 
maehen sind, entzieht sieh unserem Wissen. Naeh Ansieht MOE~CCHs 
bilden die Bronehien, neben Blase und Rectum, Stellen erh6hter Resorp- 
tionsgefahr, an denen besondere Vorsieht geboten ist, weil hier bereits 
mit zul/issigen Konzentrationen und Dosen akute Vergiftungsersehei- 
nungen und Todesf/~lle sieh ereignet haben. RUNGE und SCHMIOT weisen 
z. B. Ifir die Nase auf Epithelabhebungen, die yon ihnen fiberrasehend 
hitufig bei umsehriebenen Entzfindungen gefunden worden sind, hin." 
wodureh sieh die Verhi~ltnisse bei Oberfl/~ehenapplikation des An/istheti- 
eums denen bei subeutaner Zuffihrung n~hern k6nnen. Sie denken ferner 
an die m6gliehe Aspiration yon Bet/iubungsflfissigkeit in die Lungen- 
alveolen, wobei Resorptionsverh/s die unter Umst/inden denen 
einer intraven6sen Injektion entspreehen, erreieht werden k6nnen. 
GOLDHAHN will die Todesf~tlle bei der Pantoeainoberfl~ehenaniisthesie 
aueh der Luftwege, auf ein ttineingelangen der L/$sung in die Blutbahn 
zurfiekfiihren unter Hinweis auf die entspreehenden Zuf~lle bei der 
Harnr6hrenan/isthesie. ADLEI~ glaubt bei 2 Zwisehenf/illen w/ihrend der 
An/isthesie zur Bronehographie einen gleiehartigen Vorgang annehmen 
zu k6nnen; er hebt die Bedeutung yon Blutungen und Verletzungen 
der Sehleimh/~ute fiir eine Xnderung der Resorptionsverh~ltnisse be- 
sonders hervor. Wieweit derartige lokale Faktoren in unserem Falle 
mitgewirkt haben k6nnten, liigt sieh nieht naehweisen. Sehleimhaut- 
verletzungen oder -blutungen haben nieht vorgelegen. Die beobaehteten 
Epithelabstol3ungen diirften durehweg postmortal entstanden sein. Viel- 
leieht kommt den entzfindliehen Ver~nderungen der Luftr6hre und 
Bronehien eine Bedeutung im Hinbliek auf Besehleunigung der Diffusion 
und Resorption zu. Vorstellbar ist ein solehes Gesehehen insofern, als 
die Entzfindung mit einer erh6hten Blutfiillung der Gef/ige und einer 
gesteigerten Durehl/issigkeit der Gef/~Bwis einhergeht. Indessen hat 

26* 
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gerade M o ~ c ~  an einem gro~en klinischen Material, gestiitzt auf das 
Ergebnis yon Tierversuehen anderer Forscher, ffir die Inffltrations- 
an~sthesie im entzfindeten Gewebe naehweisen kSnnen, da~ yon einer 
Beschleunigung der Resorption injizierter Anaesthetica infolge entztind- 
licher ttyper~mie keine Rede sein kann, da der vasoconstrictorische 
Effekt des Suprarenins sich im Entziindungsgebiet wie im gesunden 
Gewebe verh~]t. Bis heute fehlen Untersuchungen dariiber, ob dieses 
Verhalten auch fiir entziindlich ver~nderte Schleimh~ute gilt und hier 
bei Oberfl~chenan~sthesie der Suprareninzusatz stets eine ausreichende 
Vasoconstriction bewirkt, um die Resorption des Pantoeains geniigend 
zu hemmen. Der in unserem ]?all beteiligte Stationsarzt hat bei seiner 
Vernehmung nnter auderem angegeben, er nehme an, dal~ ,,der Tod 
durch eine gesch~digte Funktion yon Herz- und Kreislauf, die bei so 
chronischen, verzehrenden Prozessen stets vorhanden sei, mit hervor- 
gerufen worden sei". Unter Berficksichtigung des Leichen~ffnungs- 
befundes kommen auch wir zu einer im wesentlichen ~hnlichen Auf- 
fassung. Es hat sich bei dem Verstorbenen um einen schwerkranken, 
stark kachektischen Mann gehandelt. Die ehronischen Lnngenver~nde- 
rungen, Bronchiektasen, eitrige Bronchitis, ~lteren Pneumonien, Pleura- 
verwachsungen, Emphysem haben zu einer Uberlastung der rechten 
Herzkaramer mit anatomischen Ver~nderungen, W&ndhypertrophie und 
Dilatation, gefiihrt, ttinzukommen noch ein Bronchialcareinom mit 
Metastasierung in einen Bifurkationslymphknoten sowie ~rischere Pneu- 
monien und einseitige Pleuritis. Es tre]/en bier zahlreiche 8chwere Schi~den 
lebenswichtiger Organe mit einer ErsehSp/ung der allgemeinen Widerstands- 
lsra/t zusammen und bilden insgesamt sieherlich den wesentlichsten .Falctor 
/i~r die t6dliche Pantocainvergi]tung. Das ehronische Leiden mit seinen 
Folgen hat gewisserma{~en eine erhShte individuelle Empfindlichkeit 
gegen das Anaesthetieum bedingt. Die dem Gut~ehter vonder  Staats- 
anwaltschaft gestellte Frage wird abschlie~end dahingehend beantwortet, 
dab /seine Anhaltspunlcte ]i~r eine sehuldha]te Verursachung des Todes 
bei M. vorliegen. 

Besprechung und Folgerungen. 
Die Beurteflung yon Todesf~llen nach Lokalangsthesien bezeichnet 

ELBEL als eine unerfreuliehe, mit sachlichen Sehwierigkeiten verkniipfte 
Aufgabe~ die wegen der oft schweren Folgen und des fast immer zungchst 
unklaren Tatbestandes besondere Sorgf~lt effordert. Each kritischer 
Priifung der yon ihm gesammelten F~lle und eingehender ErSrterung 
seiner eigenen Beobachtung pflichtet er der Meinung OETT~Ls und 
Sc~o]~s bei, dab bei sachgemgBer Anwendung yon Pantocain zur 
5rtlichen Bet~ubung Zwischenfglle nach menschlichem Ermessen zu 
vermeiden sind und in keinem einzigen Falle eine ~berempfindlichkeit 
gegen das Anaestheticum als Ursache des Zwischenfalles erwiesen er- 
scheint. ScgOEN betont, dab entweder eine Uberdosierung stattge~-unden 
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oder der Suprareninzusatz gefehlt habe bzw. technisehe Fehler, z.B. 
falsche Lagerung bei der Lumbalan~isthesie oder zu rasche An~sthesie- 
rung, yon Bedeutung gewesen seien. Im wesentlichen ist diesen Mei- 
nungen zuzustimmen, doeh zeigt gerade unser Fall, daft eine schema- 
tische Anwendung dieser ,,Leits~tze" dem Einzelfall nicht gerecht wird. 
Trotz des klaren Tatbestandes bleibt die gutaehtliche Beurteilung 
schwierig und unsieher, da es bis heute keine einheitlich festgelegte 
Dosierung ffir die Oberfl/ichenan/tsthesie gerade bei der Bronchographie 
gibt, die Resorptionsverh~ltnisse zweifellos sehr erheblich wechseln und 
die hierfiir bestimmenden Faktoren unbekannt sind. AuBerdem lassen 
sich verbrauchte Mengen des Anaesthetieums nicht den resorbierten 
Mengen gMchsetzen. Zweifellos ist auch die individuelle Vertr~glichkeit 
gegenfiber dem Pantocainverschieden (P]~WITZSCHKY). Unter Beriick- 
sichtigung dieser Unsieherheiten kann dem Gutachter im Einzelfall, 
wenn nieht eindeutige grobe Fehler bei Anwendung und Dosierung 
des Mittels vorliegen, nur /~ufterste Zuriickhaltung empfohlen werden. 

Fiir die PraMs ergeben sich als wesentliche Folgerungen aus dem 
oben Dargestellten ffir die Pantocainoberflgchenanasthesie bei der 
Bronchographie: 

1. Die Menge der Betaubungsflfissigkeit ist so gering wie irgend 
m6glieh zu bemessen. 

2. Es sind im a]lgemeinen niedrige Xonzentrationen zu bevorzugen, 
kommt man nach I~USGE und SCH~IIDT doeh in 95% der F/~lle mit 
1% iger Pantocainl6sung aus, und genfigen nach Ansieht einiger Autoren 
oftmals schon 1/2%ige LSsungen. 

3. Erstrebenswert erscheint uns eine Dosierung, die nicht fiber 6 bis 
h6chstens 8 cm s einer 1%igen Pantocainl6sung hinausgeht. 

4. In ]edem _Fall muff Suprarenin zugesetzt werden, zweckm/~ftig 
2 Trop/en der SuprareninlSsung 1:1000 au[ ]e 1 cm ~ der 1%igen Panto- 
cainlSsung. Eine Suprareniniiberdosierung ist unbedingt zu vermeiden, 
d.h.  es dfirfen insgesamt keinesfalls mehr als 20 Tropfen der Supra- 
reninl6sung verabfolgt werden. 

5. Die Bet~ubung soll mSglichst langsam erfolgen; und es ist pein- 
lich darauf zu achten, daft jeweils auf einmal nur kleine Schleimhaut- 
fl/ichen an/s werden (Verhinderung stoBweiser Resorption grS- 
Berer Pantocainmengen). PERWITZSCI4KY weist darauf hin, dab bei 
etappenweiser An~sthesierung geringere Mengen benStigt werden. AuBer- 
dem 1/~gt sieh hierbei der eintretende Aniisthesierungseffekt wiederholt 
priifen. Es wird damit eine individuelle Dosierung erreieht. 

6. I-Iingewiesen wird auf die M6gliehkeit, dureh einen Zusatz yon 
Glycerin die Viseosit/~t der Pantoeainl6sung zu erhShen. Dadureh wird 
ein sehnelles Eindringen in die Blutgefiifte verhfitet bzw. erschwert 
und die Resorptionsgeschwindigkeit verlangsamt. K~EPPEa hat dieses 
Verfahren ffir die I-IarnrShrenan~sthesie angegeben. Er empfiehlt eine 



398 F~D~e~ W ~ a ~ a :  

Beimischung yon Traganth-Glycerin (1%1o. Traganth. 0,075; Glycerin. 
10,0; Pantocain. 0,5; Aq. dest. ad 50,0). Ob die Verwendung ffir die 
An~sthesierung bei der Bronchographie sich als zweckm~l~ig erweist, 
ist noch zu priifen. 

7. Die Technik soll mSglichst schonend sein und die Schleimhaut 
wenig schiidigen. 

8. Sorgfiiltige Indikationsstellung und Beurteflung des Aniisthesie- 
risikos sind zu fordern (vgl. im einzelnen Hi)oil). 

9. Eine Vorbehandlung des Patienten mit Mitteln, die beruhigend 
wirken und den Hustenreiz herabsetzen (z. B. Morphin-Atropin, Codein), 
erscheint empfehlenswert. 

10. Eine fortgesetzte Beobachtung des Patienten ist w~hrend des 
Eingriffes notwendig, um beim Auftreten erster Anzeichen eines Zwischen- 
falles sofortige Unterbrechung der An~sthesie und wirksame Gegen- 
maSnahmen zu bewirken: Analeptica, Herzmittel, kfinstliche Atmung, 
gegen die Kr~mpfe intravenSse Injektion von Evipan (PERwITZSCHKu 

11. ZweckmKi~ig ist die Anlegung eines sorgf~ltigen AnKsthesie- 
protokolls, auf dessen Bedeutung gerade bei einem tSdlichen Zwischenfall 
hingewiesen sei. Bei einem solchen Ereignis sofortige Sicherstellung 
der verwendeten Bet~ubungsfliissigkeit! 

12. Die Bronchographie und die hierzu not~vendige Oberfl~chen- 
an~sthesie soll yon einem erfahrenen und auf eine Methode besonders 
eingearbeiteten Arzt (eventuell Facharzt fiir AnKsthesie zuziehen) durch- 
geffihrt werden. 

Obgleich unsere heutigen Kenntnisse nicht ausreichen, eine fiir jeden 
Fall passende I)osierungsvorschrift fiir die Pantocainoberfliichenan~s- 
thesie zu geben, erscheint es angebracht, eine allgemein giiltige obere 
Sicherheitsgrenze fiir die Pantocain-Suprareninapplikation festzulegen, 
da die jetzt herrschende Unsicherheit den verantwortungsbewuBten Arzt 
in erhebliche Konflikte bringen mu$. 

Zusammen/assung. 

Es wird ein Todesfall nach Pantocainan~sthesie zur Bronchographie 
(5 cm a 2 %ige PantocainlSsung mit Suprareninzusatz) bei einem 54 Jahre 
alten Mann, der an chronischen Bronchiektasen und kleinem Bronchial- 
krebs gelitten hat, mitgeteilt. Der Fall wird mit den bisher in Deutsch- 
land verSffentlichten Todesfiillen nach gleichem Eingriff verglichen und 
eingehend gutachtlich beurteilt. Hierbei werden die Schwierigkeiten 
der Begutachtung, die sich insbesondere infolge der uneinheitlichen 
Dosierungsvorschriften und der bis jetzt durchaus lfickenhaften Kennt- 
nisse fiber die Resorptionsverh~ltnisse an SchleimhKuten, vor ahem bei 
entziindlichen VerKnderungen, fiir die Pantocainanwendung ergeben, 
herausgesteltt und die sich im einzelnen aus dem Fall und den bis- 
herigen Beobachtungen ergebenden praktischeu Folgerungen gezogen. 
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Nachtrag bei der Korrelctur. Trotz der  durch die DruckverzLgerung vers t r iehenen 
Zeit  sind die in  der  Abhandlung oben gegebenen Uberlegungen im wesentlichen 
aueh heute  noch gfiltig. Die inzwischen welter fortgeschri t tene Thoraxchirurgie 
ha t  in  vielen Kl iniken zu einer sehr weitgehenden Pantoca inanwendung bei der  
Schleimhautan~sthesie des Raehens,  Kehlkopfs, der  Trachea und  Bronchien 
gefiihrt (unter  anderem bei  Intubat ionsnarkose,  Bronchusblockierung, Bronchus- 
wasehung). Dank  der Vorberei tung zur Bronchographie,  besonders mi t  intravenLs 
verabfolgtem Novocain bzw. Impletol  [LLHR: Chirurg 23, 49 (1952)] oder m i t  
Barb i tu ra ten  [VIETEN" Fortsehr.  ]~5ntgenstr. 72, 270 (1950)] is t  es gelungen, die 
zur  Aniisthesie n5tige Pantocainmenge auf durchsehnit t l ieh 3 cm a ( ~  30 nag) 
herabzudrficken. Immerh in  heb t  LL~R hervor,  daI~ diese Menge ein Minimum 
darstel len diirfte, da doch sonst bis zu 100 mg als erforderlich angesehen werden. 
Nach L('JHI~ ist  die sofortige intraven5se Verabfolgung eines ]3arbiturats und  
kiinstliche Bea tmung mi t  Sauerstoff erfolgreich bei  der  Behandlung von Pantocain-  
zwischenf~llen. I m  neuen Sonderprospekt  der  Farbwerke Hoechst  (1951) wird 
fiir die Oberfl~chenan~sthesie der  Sehleimhaut  in der  Oto-Rhino-Laryngologie 
angegeben: , ,Zum Pinseln oder Bespri ihen 0 ,5- -1%ige  w~l~rige LLsung, grund- 
s~tzlich mi t  Suprareninzusatz.  In  der  t~egel setzt  man  je Kubikzen t imete r  1 Tropfen 
Suprareninl5sung 1 : 1000 zu. Von der  1%igen PantocainlLsung verwendet  man  
hLchstens 4 em3. ' '  I m  gleichen Prospekt  heil~t es je tzt  unmil~verst~ndlich, dal~ die 
tLdliche Dosis ffir das Kaninchen bei in t raven5ser  In jek t ion  6- -10  mg/kg, bei  
subcutaner  In jek t ion  20--40  mg/kg betr~gt.  Inzwisehen ha t  !No~PoT]t (~rztl .  
Wschr. 1950, 369) einen weiteren Todesfall nach Pantocain-Seh]eimhautan~sthesie  
verLffentlicht. Bei einem 18 Jahre  al ten M~dehen sollte ein S t immbandknLtehen  
geatzt  werden. Nach Anwendung yon etwa 6- -7  cm 3 2,5%iger PantoeainlLsung 
( ~  0,150--0,175 g Pantocain)  mi t  2 - -3  Tropfen Suprarenin  1 : 1000 in 6 - -8  min  
t r a t  un te r  Kr~mpfen der  Tod an  Ateml~hmung ein. 
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