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Todesfille bei Pantocainanésthesie zur Bronchographie.

Von

Dr. FrizpricH WEGENER,
Oberarzt am Institut.

Seit fast 20 Jahren wird das Pantocain als vorziigliches und relativ
wenig giftiges Lokalanaestheticum verwendet. Es hat sich besonders
zur Oberflichen- und Infiltrations-, doch auch bei der Leitungs- und
Lumbalanisthesie bewihrt. Bedrohliche Zwischenfille und tédliche
Vergiftungen nach ortlicher Pantocainbetdubung ereignen sich im Hin-
blick auf die ungemein hiufige Anwendung dieses Mittels verhéltnis-
mifig selten (STRUVE).

Uber medizinale Pantocainvergiftungen liegen im deutschen Schrift-
tum aufler kasuistischen Mitteilungen umfangreichere Zusammenstel-
lungen von OrrreL, ScHOEN und EisEL (1939) vor. Letzterer hat
insgesamt 33 Vergiftungsfille, darunter 25 mit tédlichem Ausgang, iiber
die verwertbare Angaben vorliegen, gesammelt und kritisch beurteilt.
Inzwischen sind in Deutschland 3 weitere todliche Pantocainvergiftungen
verdffentlicht worden. Kowr (1941) berichtet iiber einen Todesfall nach
Infiltrationsandsthesie zur Leistenbruchoperation mit 15—17 cm?
0,5 %iger (!) Pantocainlgsung ohne Suprareninzusatz (!); RiEssER (1947)
filhrt eine todliche Pantocainvergiftung bei einer Leitungsanisthesie
infolge zehnfach zu hoher Dosierung an, und STRUVE (1947) schildert
einen todlichen Vergiftungsfall nach Lokalanisthesie der Harnrdhre mit
10 em?® 2%iger (!) Pantocainlésung. ApLER (1943) beschreibt auBerdem
2 unangenehme Zwischenfille nach Pantocainoberflichenanisthesie bei
der instrumentenlosen Bronchographie mit 3,5 bzw. 6 cm? einer 2%igen
Lésung ohne (!) Suprareninzusatz. ‘

Eine bedeutende Rolle kommt dem Pantocain bei der Oberflichen-
andsthesie zu, ist es doch hier nach FtuNER der beste Cocainersatz
und hat einen zehnmal wirksameren Effekt als dieses (ErcEHOLTZ).
Mozxcr bezeichnet das Pantocain in 1—2%iger Losung als das Mittel
der Wahl bei der Oberflichenanisthesie. Zur Bronchographie und
Bronchoskopie ist die Pantocainbetdubung nahezu unentbehrlich und
wird fast iiberall benutzt. Beide Eingriffe bilden heute eine wesentliche
Grundlage bei der Diagnostik und Indikationsstellung in der wihrend
der letzten Jahre hochentwickelten Thoraxchirurgie und werden immer
hdufiger angewendet. Neben der Tomographie ermdglicht vor allem die
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Bronchographie die Frithdiagnose eines Bronchialkrebses, gestattet die
frithzeitige Erkennung von Bronchiektasen und erlaubt die Beurteilung
ihrer Lokalisation und Ausdehnung, bestimmt damit letzten Endes das
operative Vorgehen (NAGEL, FIscHER, STUTZ). In manchen Féllen bringt
nur die Wiederholung einer Bronchographie Klirung (FiscrEr); STUTZ
empfiehlt, vor jeder Operation jede Lunge fiir sich in einer besonderen
Sitzung zu bronchographieren und nach Mdglichkeit stets die Broncho-
skopie zur Kontrolle anzuschlieBen. BRUNNER hat keine Bedenken, an
2 aufeinanderfolgenden Tagen die Bronchographie jeder Lunge, aller-
dings unter Verwendung des wasserloslichen Kontrastmittels Joduron B,
vorzunehmen.

Wegen der hieraus ersichtlichen groBen praktischen Bedeutung der
Bronchographie und des mit ihr verbundenen, weit verbreiteten Ver-
fahrens der Pantocainoberflichenanisthesie erscheint die Mitteilung
eines von uns beobachteten todlichen Vergiftungsfalles nach Oberflichen-
andsthesie zur Bronchographie angebracht.

Vorgeschichte. (Auszug aus den Krankenblattern der Stiadtischen Kranken-
anstalten ,,Sid* und ,,0st*, Liibeck, sowie aus den Gerichtsakten.) Patient Th. M.,
54 Jahre, Bauarbeiter.

Seit Beginn des Jahres 1948 fithlte sich M. krank und magerte allméhlich ab.
Wiahrend einer Krankenhausbehandlung im Juni-Juli 1948 wurden erstmals
Bronchiektasen mit taglichen Auswurfmengen um 60 cm?® festgestellt. BSR bei
mehrfachen Kontrollen stets erhéht, um 30/50. Im August erneute Klinikaufnahme
mit Schmerzen in der linken Brustkorbseite und Fieber. Auswurfmengen téglich
40—100 em3, schleimig-eitrig. Die klinischen Untersuchungen ergaben das Be-
stehen von Bronchiektasen, Lungenbldhung und Herzmuskelschaden. Wegen des
schlechten Allgemeinzustandes wurde eine bgsartige Geschwulstbildung vermutet,
die jedoch nicht nachzuweisen war. Wahrend dieses Klinikaufenthaltes wurde
am 16. 8, 48 eine Bronchographie mit Jodipinil nach Andsthesierung der Luftwege
mit I %iger Pantocainlosung unter Suprareninzusatz vorgenommen. Nach Angabe
der behandelnden Arzte wurden etwa 6—8cm?® der Anisthesierungsfliissigkeit
verbraucht, ohne daf sich ein Zwischenfall ereignete. Die Darstellung der Bronchi-
ektasen gelang nicht, offenbar wegen starker Eiteranfiillung der Bronchien. Von
Mitte Dezember 1948 bis Mitte Januar 1949 wiederum Krankenhausbehandlung.
Elender Allgemeinzustand; Gewichtsabnabme seit Anfang des Jahres angeblich
18 kg! Haufiger Husten, reichlicher morgendlicher dreigeschichteter Auswurf,
Tagesmenge bis zu 200 cm3. Fieber bis 40°, Schiittelfriste; Kurzatmigkeit, Stiche
in der Herzgegend. Stérkere Anidmie. BSR 72/91. Réntgenologisch auBer Bronchi-
ektasen und Emphysem eine pflaumengroBe Verschattung an der Unterseite der
linken Lungenwurzel, die auf Jodipinreste und damit zusammenhingende ent-
ziindliche Verdnderungen um die Luftrohreniste zuriickgefiithrt wurde.

Schon 1 Tag nach der Entlassung Neuerkrankung mit Fieber bis 40°, Frosteln,
Husten und Auswurf. 21. 1. 49 Krankenhausaufnahme: Bronchopneumonie beider
Unterlappen, Herzinsuffizienz. Tagliche Auswurfmengen bis 260 cm®. Als letzte
therapeutische MaBnahme wurde eine Lobektomie bzw. Pneumonektomie zur
Beseitigung der Bronchiektasen erwogen. Nach Abklingen der Temperaturen und

1 Fir die Uberlassung der Krankenblattausziige danke ich Herrn Prof, Dr.
Hansen und Herrn Prof. Dr. Currrus.
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Riickgang der Pneumonie (Rontgenkontrollen, hierbei Verschattung im linken
Unterfeld immer unveriindert) sollten vor Verlegung in die chirurgische Klinik
durch eine Bronchographie Ausdehnung und Lage der Bronchiektasen geklirt
werden. Am 25.2.49 wurde vom Stationsarzt in Anwesenheit des Chefarztes
und des Réntgenfacharztes die zu diesem Eingriff erforderliche Schleimhaut-
betdubung vorgenommen. Um 11° Uhr wurde mit der Anésthesierung des Rachens
und des Kehlkopfes durch Pinselung und Spray mit 2%iger Pantocainlisung,
der auf ,,knapp“ 20 cm® 4 Tropfen Suprareninlésung 1:1000 zugesetzt waren,
begonnen. ,,Nach jeder Schleimhautpinselung sowie auch nach dem Spray wurde
der Patient jedesmal zum Ausspucken der Betdubungsfliissigkeit aufgefordert
und kam dieser Aufforderung auch nach.” Abschliefend wurden zum Unempfind-
lichmachen der Luftrohre etwa 3 em® der Pantocain-Suprareninlésung durch den
Kehlkopt gespritzt. Insgesamt wurden etwa 5 cm® der Betdubungsfliissigkeit ver-
braucht, wovon angeblich ,,das meiste wieder ausgespuckt wurde. Ungefihr
2—3 min nach Abschlufl der Anisthesierung wurde der Patient blaB, verlor das
BewuBtsein und bekam epileptiforme Krimpfe. Es wurden sofort Campher und
andere Kreislaufmittel gespritzt, auch eine intrakardiale Coramininjektion vor-
genommen. Doch waren alle MaBinahmen erfolglos; wenige Minuten spéter, um
1140 Thr, trat der Tod ein.

Sektionsbefund — Auszug (gerichtliche Leichensffnung, 27. 3. 49, 45 Std post
mortem, S.-Nr. 0/100/49, Obduzent Dr. WEGENER).

Leiche eines 54 Jahre alten, 167 cm grofien, 45 kg schweren Mannes. Plotz-
licher Tod nach Pantocainoberflichenanisthesie des Rachens, Kehlkopfes und der
Luftrohre. Keine Verletzungen der Rachen-, Kehlkopf- und Luftrohrenschleim-
haut. Reichlich fliissiges Blut im Herzen und in den Blutgefallen. Keine Leichen-
gerinnsel. Starke Blutfiille des Gehirnes, der Lungen und Bauchorgane. Cyanose
und Odem des Gehirnes mit Andeutung von Hirndruck. Erhebliche spindel-
férmige und zylindrische, chronische Bronchiektasen der gesamten rechten Lunge
und des linken Lungenunterlappens. Einzelne bohnengrofie, sackférmige Bronchi-
ektage im linken Lungenunterlappen. Schleimig-sitrige. Bronchitisund Tracheitis.
Altere, zum Teil karnifizierende, konfluierende Herdpneumonien.im linken Ober-
und Unterlappen. Frischere fibrinose Pleuritis iiber der Vorderfliche des linken
Lungenunterlappens. Chronisches, substantielles, teilweise bulléses Emphysem
der vorderen und oberen Lungenabschnitte. Vollstandige flichenhafte Verwach-
sung der rechten, ausgedehnte strangformige Verwachsungen der linken Lunge.
Geringe Wandhypertrophie und Dilatation der rechten Herzkammer. WalnuB3-
groBer, hilusnaher, infiltrierend in die Lunge wachsender Bronchialkrebs im linken
Unterlappen. Krebsmetastase in einem Bifurkationslymphknoten. Hochgradige
Kachexie. Entfettung der Nebennieren.

Mikroskopische Untersuchungen.

Gehirn (Stirn-, Schlifen-, Scheitel-, Hinterhauptslappen, Marklager, Linsen-
kern und innere Kapsel, Briicke, verlingertes Mark): starke capillire und vendse
Hyperamie, Erweiterung der perivasculiren Lymphriume, stirkeres Odem mit
Auflockerung des Gliafasernetzes.

Leber. Starke, vorwiegend zentrale, capillire Hyperdmie. Blutfiille der Pfort-
ader- und Leberveneniste. Stellenweise geringfiigiges pericapillires Odem mit
Erweiterung der Dissischen Réume. Keine Vacuolisierung der Leberzellen.
Stérkere Lipofuscinablagerungen in den Leberzellen der Lappchenzentren. Keine
Leberzellverfettungen, KurrrErsche Sternzellen unauffallig.

Niere. Starke vendse und capillire Hyperamie, besonders strotzende Blutfiille
der Glomerulusschlingen. Geringe feintropfige Verfettung der Hauptstiickepithelien.
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Herz. Venose und capillare Hyperamie. MaBiges herdformiges perivasculdres
Odem. Starkere Lipofuscinablagerungen an den Muskelkernpolen, Keine Nekrosen
oder Verfettungen der Muskelfasern.

Nebennieren. Nahezu vollkommener Lipoidschwund der verschmilerten Rinde.
Capillare Hyperamie.

Lunge. (Linker Unterlappen.) GroBalveolires, verhornendes Plattenepithel-
carcinom mit Nekrosen. Chronische, karnifizierende Pneumonie der Umgebung.
Hypertrophische Bronchiektasen mit unregelmiBig verdickter, stark rundzell-
infiltrierter, polyposer Schleimhaut, die iiberaus zahlreiche, strotzend mit Blut
gefiillte Capillarnetze aufweist. Starke Epitheldesquamation, Anfiillung mit sehr
reichlichen Schleim- und Leukocytenmassen. Fibros-narbige Peribronchitis.

Bifurkationslymphknoten. Von gleichartigem Krebsgewebe diffus durchsetzt.

Trachea. Stirkste Blutfiillung der Schleimhautcapillaren. In der Lichtung
reichliche Schleimmassen, untermischt von zahlreichen abgestofienen Epithelien,
polymorphkernigen Leukocyten und Erythroeyten.

Milz. AuBer einer unregelmaBig-fleckigen Hyperamie keine Besonderheiten.

Schilddriise. Unauffallig, kein Anhalt fir Hyperthyreose.

Chemische Untersuchung (Dr. DruDE, Untersuchungsamt der Hansestadt
Liibeck) (Auszug).

Die vorgelegte (asservierte) Pantocainlosung entsprach der Angabe auf dem
Etikett, es handelte sich somit um eine 2%ige Losung. Auch die Suprareninlgsung
wurde gepriift; es wurde festgestellt, dafl ,,kein Grund zur Annahme vorliege,
daBl die verwendeten Arzneimittel keine ordnungsgemifie Zusammensetzung
haben. Vom Leichenblut wurde ein wiliriger und ein alkoholischer Auszug
gemacht; es ergab sich hierbei kein Riickstand, der auf Pantocain hitte schlieBen
lassen.

Hpikrise.

Der klinische Ablauf der Erscheinungen und das Ergebnis der
Leichenoffnung sprechen eindeutig fir eine tédliche Pantocainvergiftung.
Der kurz nach der Oberflichenanésthesie schlagartig einsetzende Be-
wulltseinsverlust, die epileptiformen Krimpfe und der rasch erfolgende
Tod sind die eindrucksvollen Folgen der Pantocainanwendung, wie sie
in anndhernd gleicher Art und Reihenfolge bei den bisher verdffent-
lichten Pantocaintodesfillen beschrieben werden (vgl. z. B. DoOERR,
Erser, KoL, OrTTEL, SCHOEN, STRUVE). Die Krimpfe und das zentral
bedingte Herz- und Kreislaufversagen fithrt DoErr auf ein toxisch
bedingtes Hirnddem zuriick. Seiner Ansicht nach verursacht das Gift
eine Endothelschidigung der Hirncapillaren mit nachfolgender Sero-
diapedese. Die mikroskopischen Verdnderungen am Gehirn unseres
Falles entsprechen véllig den von Dorrr erhobenen Befunden und
fithren auch uns zur Annahme einer vorwiegend das Gehirn betreffenden
toxischen Capillarschidigung mit zentralem Kreislaufversagen und
Atemlihmung. Die auBlerdem noch an Herz und Leber beobachteten,
wenn auch wesentlich geringeren perivasculiren bzw. pericapilliren
Odeme beruhen vielleicht auf der gleichen Giftwirkung, kénnten jedoch
auch von dem zentral bedingten Kreislaufversagen abhingig sein. KoLL
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{(briefliche Mitteilung) duBerst sich zu solcher Bewertung morphologi-
scher Zeichen zuriickhaltend und hat den Eindruck, ,,daB diese mor-
phologischen Verinderungen sich immer dann finden, wenn der Tod
unter Atemlihmung und heftigen Krampfen eingetreten ist, so daff man
darin vielleicht ganz allgemein Symptome einer akuten Anoxémie und
erhohter Acidose durch Muskeltétigkeit erblicken kénnte®. Eine weitere
Folge der Vergiftung und Ausdruck des durch sie bedingten plétzlichen
zentralen Todes ist das Ausbleiben der Blutgerinnung. Im dbrigen
bestéitigt der pathologisch-anatomische Befund die klinischen Beob-
achtungen wihrend des Krankheitsverlaufs: '

M. ist ein schwerkranker Mann gewesen, der an einem chronischen
Lungenleiden mit erheblichen spindeligen und zylindrischen Bronchi-
ektasen, einer sackformigen Bronchiektase, chronischen, sowie frischeren
Pneumonien und starker chronischer Bronchitis gelitten hat. Aus-
gedehnte flichenhafte und strangformige Pleuraadhisionen und eine
frischere Pleuritis sind Folge der immer wieder rezidivierenden Lungen-
prozesse, die das klinische Bild beherrschen. Dazu kommt der klinisch
nicht nachgewiesene doch vermutete Lungenkrebs. Die schweren Lun-
gen- und Pleuraverinderungen haben eine Uberlastung der rechten
Herzkammer bedingt, die sich anatomisch in Wandhypertrophie und
Dilatation derselben duBert.

Beurteilung.

Bei dem dullerst 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 letzte Rettungsmoglichkeit eine Lungenresektion (Lob-
ektomie bzw. Pneumonektomie) erwogen. Zur Beurteilung der Opera-
tionsmoglichkeit war eine genaue Klirung iiber die Ausdehnung und
Lage der Bronchiektasen nétig, die nur durch eine gelungene Broncho-
graphie zu erbringen war. Die behandelnden Arzte waren somit zweifellos
berechtigt, dieses besondere Untersuchungsverfahren anzuwenden.

Die bei der Bronchographie notwendige Oberflichenanésthesie der
Luftwege ist vom Stationsarzt in der an der Klinik iiblichen Weise
durch Pinseln und Besprayen der Rachen- und Kehlkopfschleimhaut
mit 2%iger, suprareninversetzter Pantocainlésung und Einspritzen der
Aniisthesierungsfliissigkeit durch den Kehlkopf in die Luftrohre vor-
genommen worden. Die gleichzeitige Anwesenheit der beiden erfahrenen
Fachirzte (s. o.) biirgt frr eine sachgemiBe, technisch einwandfreie Durch-
fiihrung der Betdubung, wie vom Chefarzt auch ausdriicklich zu Protokoll
gegeben worden ist. Den Zeitangaben nach hat das Anisthesierungs-
verfabren etwa 25 min gedauert; eine zu rasche Beibringung der Panto-
cainlosung, die sich moglicherweise hitte ungiinstig auswirken kénnen,
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hat nicht stattgefunden. Die chemische Untersuchung der sichergestell-
ten Anidisthesierungsmittel hat gezeigt, dal die Pantocainlésung den
angegebenen Prozentsatz aufgewiesen hat und die Suprareninlésung
ordnungsgemil zusammengesetzt gewesen ist. Der von der Kriminal-
polizei geduBerte Verdacht eimes moglichen Rezepturfehlers ist somit
widerlegt.

Im Mittelpunkt der Begutachtung steht die Frage, ob Konzentration
und Menge der verwendeten Pantocainlosung der #blichen Dosierung
entsprechen oder ob eine Uberdosierung anzunehmen ist.

Zu Beginn der Auseinandersetzung mit diesem gutachtlich schwieri-
gen Kapitel sei zuniichst eine vergleichende Ubersicht der im deutschen
Schrifttum  verdffentlichten tédlichen Pantocainvergiftungen bei Ober-
fliichenanisthesie der Luftwege gegeben:

Fall 1 (Cazzawica 1935). 37 Jahre alte Frau.

6 cm® 2%ige -+ 10 cm® 19/yjige Pantocainlosung ohne Suprareninzusatz} ins-
gesamt 0,13 g Pantocain. Technik: Spray des Rachens, Auflegen pantocain-
getrinkter Gazepfropfen auf Glossoepiglottisfalten, Spray des Rachens und der
Bronchien. Andsthesierungsdauer nicht angegeben. Exitus nach 30 min.

Vom Gutachter (Cazzaniga) wird die verwendete Pantocainmenge fiir gering
angesehen und der Todesfall auf eine nicht vorauszusehende Uberempfindlichkeit
gegen das Anaestheticum zuriickgefiihrt. Eine Verantwortlichkeit des Arztes wird
abgelehnt, da weder eine Uberdosierung noch ein technischer Fehler vorgelegen
habe. O=®TTEL vermiBit im Gutachten die Auseinandersetzung mit der Frage des
fehlenden Suprareninzusatzes.

Fall 2 (OrrTeL 1939). Keine Angabe iiber Alter und Geschlecht.

Etwa 15 cm?® 2 %ige Pantocainlosung, insgesamt etwa 0,3 g Pantocain. Nach
OrrTEL kein Suprareninzusatz auf Grund des Vergiftungsbildes anzunehmen;
nach Angabe der Klinik jedoch etwa 1,5—2,4 mg (!) Suprareninzusatz und daher
zundchst Annahme eines Suprarenintodes! Technik: Achtmaliges Betupfen des
Rachens mit pantocaingetrinktem Wattebausch. Andsthesierungsdauer 15 min.
Exitus nach 30 min.

Es wird eine Uberempfindlichkeit gegen das Pantocain infolge ,konstitutio-
neller Minderwertigkeit* (bei der Sektion Status thymolymphaticus) angenommen.
Nach Ozrres liegt hier eine offensichtliche Uberdosierung vor.

Fall 3 (LoEBELL 1939). 15 Jahre altes Midchen.

6—7 cm® 2,5 %ige Pantocainlésung; insgesamt 0,15—0,175 g Pantocain. Supra-
reninzusatz chemisch nicht nachzuweisen, jedoch von LOEBELL angenommen und
von FrENZEL ausdriicklich behauptet. Technik: Eintraufelung. Andsthesierungs-
dauer 6—8 min. Die Sektion ergibt nicht den geringsten Hinweis fiir die Todes-
ursache, daher wird eine besondere Uberempfindlichkeit der Verstorbenen ange-
nommen, und der Gutachter (WAGENER) spricht sich gegen ein Verschulden des
Arztes aus.

ScHOEN weist auf die hohe Konzentration und den Adrenalinmangel hin.

Fall 4 (ScmoeN 1939). 24 Jahre alte Frau.

11,3 em® 2%ige Pantocainlgsung; insgesamt 0,226 g Pantocain. Kein Supra-
reninzusatz. Technik: Spray des Kehlkopfes und Anisthesierung der Bifurkation
mit Kehlkopfspritze. Andsthesierungsdaver 30—40 min. Exitus etwa 15 min nach
Auftreten der ersten Vergiftungserscheinungen. Der Gutachter (SCHNEIDER) nimmb
eine besondere Uberempfindlichkeit gegeniiber dem Pantocain an, verneint ein
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Verschulden des Arztes, erwagt die Moglichkeit einer zu hohen Dosierung und
hebt das Unterlassen des Suprareninzusatzes hervor. Er wirft die Frage auf,
ob der todliche Ausgang mdoglicherweise durch Suprareninzusatz hitte vermieden
werden konnen.

Im Vergleich dazu unser

Fall 5§ (1949). 54 Jahre alter Mann.

5 em® 2%ige Pantocainlosung; insgesamt 0,1 g Pantocain. Suprareninzusatz.
Technik: Pinselung und Spray des Rachens und Kehlkopfes, Einspritzen in die
Luftrohre. Andsthesierungsdauer etwa 25 min. Exitus etwa 2—3 min nach der
Anpasthesierung. Unter den angefiihrten Pantocaintodesfillen liegt hier also die
niedrigste Dosierung vor.

Die wiedergegebene Zusammenstellung der Todesfille nach und bei
Aniisthesierung der Luftwege durch Pantocain fithrt zu einigen fiir die
Beurteilung unseres Falles wichtigen Ergebnissen. Alle Gutachter, unter
ihnen fast ausschlieBlich erfahrene Fachleute, dullern sich nicht, oder
doch nur sehr zuriickhaltend, zur Frage der Uberdosierung. Selbst die
kritischen spiteren Beurteiler (OETTEL, ScHOEN, auch ELBEL) sprechen
nur bei Fall 2 und 4 von Uberdosierung und bei Fall 3 von hoher Kon-
zentration. Auffillig ist, dal die Gutachter fiir die tédlichen Ausgéinge
in allen Fillen eine Uberempfindlichkeit gegen Pantocain erwigen oder
annehmen. Hieraus erhellt, daf} die Gutachter die angewendeten Panto-
cainmengen offenbar nicht als {iber das ibliche MaB hinausgehend an-
gesehen haben. Kein Gutachter hat ein Verschulden der beteiligten
Arzte angenommen. ScHOEN und ErBeL sehen nun in allen Fillen
den entscheidenden Faktor in der Unterlassung des Suprareninzusatzes.
Bie weisen auf die Angabe FRENZELs hin, dafl nach Mitteilung des Ver-
treters der IG.-Farbenindustrie alle bisher beobachteten unaufgeklirten
Pantocainvergiftungen mit Losungen erfolgt seien, denen entgegen der
Vorschrift kein Suprarenin (bzw. Corbasil u. 4.) zugesetzt gewesen sei.
Dal} diese Behauptung nicht unbedingt zutreffen diirfte, zeigen z. B.
Fall 2 und 3, bei denen die Angaben sich gerade hinsichtlich des Supra-
reninzusatzes widersprechen. Im folgenden wird zu den Fragen der
Dosierung, des Suprareninzusatzes und der Uberempfindlichkeit Stellung
genommen. ‘

Fiir die Oberflichenanésthesie in der Oto-, Rhino., Laryngologie
wird von der Herstellerfirma Hoechst nach dem neuesten Prospekt
(1949), ebenso wie frither (1939), eine 1—2%ige wibrige Pantocain-
16sung, grundsétzlich mit Suprareninzusatz, angegeben ; von der 1%igen
Losung sollen hochstens 4, von der 2%igen hichstens 2 em3 zum Pinseln
bzw. Spray verwendet werden. Ferner heillt es in dem Prospekt, daB
das Mittel in der Laryngologie bei der Oberflichenanisthesie in 1- bis
2%iger Losung dasselbe wie eine 10—20%ige Cocainlosung leiste. Auf-
fallend ist, daBl gerade die fiir die Klinik und Praxis so wichtige Broncho-
graphie {iberhaupt nicht erwihnt und damit iiber die fiir diesen Eingriff
zuldssigen Pantocaindosierungen nichts gesagt wird. Die angegebene
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Dosierungsvorschrift bezieht sich demnach offenbar lediglich auf die
Anisthesierung von Nase, Rachen und Kehlkopf und dirfte diesem
Zweck angepalit sein. Das meint anch peE KiLeyN, der die Angabe
der Herstellerfirma fiir die Kehlkopfbetdubung genau beachtet wissen
will. Von gerichtsmedizinischer (ELBEL, ScHOEN) und pharmakologischer
(OETTEL) Seite ist nun versucht worden, diese Pantocainmengenangabe
des Werkes Hoechst gewissermafBen als bindende Maximaldosis heraus-
zustellen und damit jede Uberschreitung dieser Dosierungsvorschrift,
auch bei der Bronchographie, als Uberdosierung 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 Féllen kommt man allerdings bei
der Bronchographie mit 4 em3 1%iger Pantocainlésung aus, doch ist
oftmals diese Menge nur eben ausreichend, um eine Unempfindlichkeit
lediglich von Rachen- und Kehlkopfschleimhaut zu erzielen. Zur weite-
ren Anisthesierung von Luftrohre und Bifurkation miissen dann oft
zusitzliche Pantocainmengen, meist etwa 3—4 cm?, beigebracht werden.
Nicht allzuselten hat die 1%ige Losung einen zu geringen Effekdt,
dann ist nur mit der 2%igen Losung eine befriedigende Anisthesie zu
erreichen. Doch geniigen 2 om?® 2%iger Losung im allgemeinen auch
nur zur Rachen- und Kehlkopfbetiubung, so dafl zur Bronchographie
insgesamt etwa 4—6cm?® der 2%igen Losung verbraucht werden miissen
Diese Menge diirfte heute etwa als die iibliche Pantocaindosis bei der
Bronchographie angesehen werden und wird in zahlreichen Kliniken
verwendet, manchmal zweifellos auch iliberschrittenl. Es kann somit
nicht behaupltet werden, dafi die in unserem Fall vom Stationsarzt an-
gewendete Menge und Konzentration der Pantocainlosung iiber das iibliche
Map hinausgeht und als zu gro zu bezeichnen ist: Bs liegt keine Uber-
dosierung vor.

Wir vertreten mit dieser Feststellung gutachtlich etwa die gleiche
Ansicht, die SoENEIDER im Falle ScHoENs geduBert hat: ,,Solange aber
genaue Vorschriften und Weisungen fiir den Gebrauch dieser Ldsung
nicht bestehen und es letzten Endes den Erfahrungen der einzelnen
Arzte iiberlassen bleibt, ob eine groBere oder kleinere Menge des Mittels
herangezogen wird, kann man nicht behaupten, daB die Arzte ...
unbedingt mit ejner allgemein als zu groB bekannten Dosis gearbeitet
hitten, von der sie annehmen muBten, daB mit einer ausgesprochenen
Giftwirkung zu rechnen ist.*

Diese Ausfithrungen beziehen sich vorwiegend auf die gutachtlich-
rechtliche Beurteilung des Zusammenhanges. Vom allgemein drztlichen
Standpunkt aus ergeben sich manche Einwidnde, die eine wesentlich
zuriickhaltendere Stellungnahme gegentiber dem in unserem Falle an-
gewendeten Verfahren bedingen. Es soll nicht verschwiegen werden,
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dafl neuerdings, unter dem Eindruck der beobachteten Zwischen- und
Todesfille bei der Oberflichenansisthesie mit Pantocain, eine moglichst
niedrige Dosierung von mancher Seite angestrebt wird. BUckzrRr, der
noch 1941 die Anésthesierung der hinteren Rachenwand und des Kehl-
kopfes mit 2%iger, suprareninversetzter Pantocainlosung unter Anwen-
dung des Zerstdubers bis zur Schlucklihmung — wobei nach ApLER
eine nicht unbetrichtliche Menge von Pantocain benstigt wird —
vornahm und dann durch das Nasenloch weitere 2—3 cm?® gleicher
Losung zuflieBen lieB, meint heute (1949), dafl von der 1%igen Panto-
cainlésung mit Suprareninzusatz nicht mehr als 4 cm® zur Ausschal-
tung der Schleimhautreflexe benutzt werden sollen. Er gibt aller-
dings zu, daB} diese Menge fiir die notwendige Anisthesie nicht immer
ausreicht!.

Frscoegr (1948) kommt angeblich mit insgesamt 3 cm?® 1/,%iger
Pantocainlésung 4 Suprareninzusatz 1:1000 22 aus, und nach ADLER
(1943) gentfigen zur ausreichenden Anisthesie 8 cm3 1%iger Pantocain-
16sung, mit ,,}/,%igem Suprarenin versetzt‘. Im allgemeinen werden
fiir die Bronchographie 1—2%ige Pantocainlosungen, meist unter Hin-
weis auf die Angaben der Herstellerfirma empfohlen (Orsé, PEr-
WITZSCHKY, RIESSER); DE KLEYN verwendet eine !/, %ige Losung, davon
nicht mehr als 8 cm® PrrRwITzZSCHEY empfiehlt, nicht tber 4 cm® der
2%igen Losung hinauszugehen. Auch STEURER, der 1944 fiir die An-
dsthesierung der Kehlkopfschleimhaut zur Vornahme intralaryngealer
Eingriffe sowie zur Einfithrung des Autoskopierohres eine 10%ige (!)
Pantocain-Suprareninlésung, zum Kehlkopfspray eine 5%ige (!) und
zum Pinseln eine 10—20%ige (!) Losung gebraucht, nimmt seit 1948
zum gleichen Zweck eine 2%ige Pantocainlosung mit Suprareninzusatz
und verwendet von diesem Gemisch 20—40 Tropfen. Entgegen der
Meinung FREYSTADLS, dafl die geringe Giftigkeit des Pantocains anstatt
der sparsamen, aber schleimhautschiéidigenden Pinselung die gefahrlose
Anwendung von Spray und Eintraufelung groBere Mengen erlaube, hat
sich heute die Fasserrsche Forderung nach méglichst geringer Dosie-
rung durchgesetzt. Im Erginzungsbuch zum Deutschen Arzneibuch
(DAB. 6., 1941) wird fiir das Pantocain als gréfite Einzelgabe 0,02
angefiihrt, doch fehlt jeder Hinweis auf die Art der Applikation. Unter
Zugrundelegung dieses Wertes wiirden fiir die Oberflichenaniisthesie
1cm?® 2%ige bzw. 2 cm? 1%ige Losung die Maximaldosis darstellen,
Mengen, die im allgemeinen nicht ausreichen diirften und nur die Hilfte
der in der Vorschrift der Herstellerfirma gegebenen Dosierung betragen.
Nach FtuNER gibt die Maximaldosis ja nur einen Anhalt dafiir, welche

1 BUckEer hat auf der Griindungsversammlung der nordwestdeutschen Ront-

genologenvereinigung (Hamburg-Eppendorf 1949) etwa 10 cm?® 1 %ige Pantocain-
16sung als Dosis fiir die Anisthesie zur Bronchographie angegeben.
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Menge im allgemeinen ohne Gefahr verabreicht werden kann. Bemer-
kenswert ist die Tatsache, dafl die gebriuchlichen Pharmakologielehr-
biicher und Arzneiverordnungen, auch die Arztetaschenbiicher der
1G.-Farbenindustrie bzw. der Hoechster Farbwerke (1949) keine Maxi-
maldosis fiir das Pantocain enthalten.

Bei Uberpriifung der Frage einer Uberdosierung hat OETTEL, um
vergleichbare Werte, auch mit den vorliegenden Tierversuchsergebnissen,
zu erhalten, die jeweils verbrauchten Pantocainmengen in Beziehung
zum Korpergewicht gebracht. Fur die oben angefiihrten Todesfille
ergibt sich bei Anwendung dieses Verfahrens folgendes Bild:

Fall 1 (nach OrrTEL) Pantocaingesamtmenge 130mg = mg/kg Kérpergewicht: 2.

Fall 2 (OETTEL) Pantocaingesamtmenge 300mg = mg/kg Korpergewicht: 4,5.

Foll 3 Pantocaingesamtmenge 150—175 mg=mg/kg Kérpergewicht: 2,83—3,30.

Fall 4 Pantocaingesamtmenge 226 mg = mg/kg Korpergewicht: 3,48.

Fall 5 Pantocaingesamtmenge 100 mg = mg/kg Korpergewicht: 2,22,

Freilich hat die Vergleichstabelle nur einen sehr beschrankten Wert,
hat doch OERTTEL mit einem Durchschnittskérpergewicht von 65 kg
gerechnet, das wir auch in Fall 4 angesetzt haben. Fiir Fall 3 (15 Jahre
altes Midchen) haben wir das fiir dieses Alter von LUsT-PFAUNDLER
mit 53 kg angegebene ,,Normalgewicht* angenommen, wihrend nur fiir
unseren Fall (5) das bekannte Gewicht von 45 kg berechnet worden ist.
Damit ergibt sich fiir unseren Fall ein vergleichsweise besonders hoher
und ungiinstiger Wert. Bereits OETTEL spricht von der nur ,,approxima-
tiven Bedeutung” dieser Zahlen und weist ausdriicklich darauf hin,
daB die wirklich resorbierte Menge nicht bekannt ist.

Eben diese Tatsache erscheint uns, auch in gutachtlicher Hinsicht,
sehr bedeutungsvoll. Gerade bei der Oberflichenanisthesie 148t sich
in keinem Fall beurteilen, wieviel Anédsthesierungsfliissigkeit iitberhaupt
resorbiert worden ist. Der Patient wird hierbei doch stets aufgefordert,
das eingebrachte Mittel stindig auszuspucken oder auszuhusten. Damit
werden ihrer Menge nach nicht abzuschitzende Teile der Betdubungs-
lésung wieder aus dem Kérper entfernt. Es ist somit nicht angdngig,
die bei der Oberflichenandsthesie verbrauchten Pantocainmengen den tail-
sdichlich resorbierten Mengen gleichzuselzen. Allen auf dieser bequemen,
aber unkritischen und im Einzelfalle unter Umsténden sehr fehlerhaften
Grindlage beruhenden Uberlegungen und Berechnungen (OETTEL,
ScrorN, Ersrr) kommt demnach nur ein bedingter Wert zu. Auf-
fallenderweise ist dieser so wichtige Faktor bisher von keinem Gutachter
beriicksichtigt worden. STEURER meint, da der groBte Teil der An-
dsthesierungsfliissigkeit wieder ausgespuckt und ausgehustet wird und
nur ein kleiner Teil zur Resorption gelangt, kénne die von ihm mit
20 Tropfen der 2%igen Pantocainlgsung angegebene Maximaldosis, falls
notwendig, ruhig bis auf 30—40 Tropfen iiberschritten werden.
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Die oben wiedergegebene tabellarische Ubersicht der auf Milligramm
je Kilogramm Korpergewicht bezogenen Pantocainwerte ist immerhin
vergleichsweise insofern von Bedeutung, als z. B. von OrrTEL die t6d-
liche Pantocaindosis fiir den Menschen bei intravendser Injektion mit
1,5—3 mg/kg angegeben wird. Er hilt eine Dosis von 1 mg/kg bei einer
Applikationsweise, die der intravendsen Injektion gleichkommt, bereits
fiir recht gefihrlich. Nach ELBEL, der sich sehr eingehend mit der Frage
nach der Hohe der toxischen Dosis fiir den. Menschen auseinandersetzt,
gibt es jedoch hierbei keine verwertbaren Erfahrungen. Fir das Ka-
ninchen haben Wiepmorr und Hirscr fir das Pantocain bei intra-
vendser Injektion 6—10 mg/kg, bei subcutaner Injektion 20—30 mg/kg
angegeben. An dieser Stelle sei besonders hervorgehoben, daf in dem
neuesten Prospekt (1949) des Werkes Hoechst die tédliche Dosis bei intra-
vendser Injektion mit 6—I10 mygfkg, bei subcutaner Injektion mit 20 bis
40 mglkg angegeben wird, ohne Erwihnung, ob diese Werte fiir den Men-
schen oder das Kaninchen gelten. Wir halten eine solche Angabe fiir {iber-
aus gefdhrlich, da sie AnlaB zu sehr verhingnisvoller Uberdosierung
geben kann. Die frithere Vorschrift der IG.-Farbenindustrie (1939)
sagt dagegen unmifiverstdndlich: ,Im Tierversuch betrigt die Dosis
toxica bei intravendser Injektion 6—10 mg/kg, bei subcutaner Injektion
30 mg/kg. Die bei parenteraler Applikation (nicht intravendser) am
Menschen in Frage kommenden Dosen liegen weit unter der Toxicitits-
grenze.” Nach Eiomporrz und HorrE betrigt die ,mittlere Krampf-
dosis fiir die Ratte bei intraventser Injektion im Mittel 1,5 mg/kg,
niedrigst 0,57 mgfkg; erst die zehnfache Krampfdosis wirkt bei diesem
Versuchstier todlich. TFiir den Menschen treffen diese Verhiltnisse
keineswegs zu, bei ihm sind die Kriampfe wohl der Anfang einer tod-
lichen Vergiftung (Erxcerortz); die Spanne zwischen Krampfdosis und
letaler Dosis ist bei ihm gering (PERWiTZSCHRY). Die iiber die Toxicitiit
des Pantocains angefiihrten Werte beziehen sich auf die Anwendung
des reinen, vasodilatatorisch wirkenden und #duBerst rasch resorbier-
baren Pantocains. Bei Suprareninzusatz dndern sich die Verhiltnisse
grundlegend, wird doch hierdurch infolge Vasoconstriction die Diffu-
sions- und Resorptionsgeschwindigkeit wesentlich herabgesetzt und
damit die Giftigkeit verringert. Ein Tropfen Suprarenin I1:1000 auf
10 ecm?® 0,5 %ige Pantocainlosung erhoht die Dosis letalis im Tierversuch
auf das Doppelte, 5 Tropfen bei gleicher Konzentration auf das Fiinf-
fache (FusseANeER und SCHAUMANN).

Bei jeder Pantocainanwendung zur Infiltrations- oder Oberflichen-
aniisthesie ist ein Suprareninzusatz unbedingt zu fordern. Er verlingert
die lokalanasthetische Wirkung und verhindert die Allgemeinvergiftung
durch Resorptionsverlangsamung (s. oben). Unterlassung der Suprarenin-
beigabe ist nach den heutigen Erkenntnissen geradezu als ein Kunst-



Todesfille bei Pantocainanésthesie zur Bronchographie. 393

fehler zu betrachten. In unserem Fall sind auf , knapp* 20 cm? 2%ige
Pantocainlésung 4 Tropfen Suprareninldsung 1:1000 gegeben worden.
Diese Menge entspricht der Angabe Pourssoxs in Lehrbuch der Pharma-
kologie (1945), wonach 1—2 Tropfen der Suprareninlésung 1:1000 auf
je 10 cm® Pantocainldsung verordnet werden. TRENDELENBURG (1944)
schreibt nur 3 Tropfen Suprareninlésung auf 100 em3? Anisthesierungs-
fliissigkeit vor. Bis in die jiingste Zeit wird in den meisten Arbeiten
lediglich auf den notwendigen Suprareninzusatz hingewiesen, ohne daf
irgendwelche genaueren Mengenangaben gemacht werden (Runce und
ScamipT, pE KLEYN, BickER, FassELT, OETTEL, SCHOEN, Prospekt
der IG.-Farbenindustrie von 1939). In der neuesten Anwendungsvor-
schrift des Werkes Hoechst (1949) heiBit es: ,,In der Regel setzt man
ie Kubikzentimeter der 2%igen Pantocainl$sung 2 Tropfen Supra-
reninldsung 1:1000 zu.” Den gleichen Suprareninzusatz empfiehlt als
erster Hirsce (1931), und dhnlich dosiert WesseLy (1938), der auf
1,75 em® 2%ige Pantocainldsung 5 Tropfen der Suprareninlosung gibt.
Die Herstellerfirma (Werk Hoechst, 1949) #ufBert sich weiter dahin-
gehend, dal} ,,der zu wihlende Suprareninzusatz nicht nur nach den
Bediirfnissen einer Vasoconstriction im Anwendungsgebiet, sondern auch
nach der Konzentration der verwendeten Pantocainlésung abgestuft
werden sollte*’. Es ist somit festzustellen, daf heute an Stelle der friither
meist iiblichen zurtickhaltenden Suprarenindosierung bei Kombination
mit, einem Lokalanaestheticum, ein wesentlich hoherer Suprareninzusatz
beverzugt wird. So gibt FiscaEr (1948) bei der Anidsthesierung zur
Bronchographie auf 3 em?® !/,%ige Pantocainlosung die gleiche Menge
Suprarenin 1:1000 und ADLER ,,versetzt™ 3 cm? 1 %ige Pantocainldsung
mit ,}/,% Suprarenin®. Uns erscheint ein derartig hoher Suprarenin-
zusatz nicht ungefihrlich, da bei Befolgung der Fiscrerschen Vorschrift
die Maximaldosis fiir Suprarenin (I mg!=1 em?=20 Tropfen der Lo-
sung 1:1000) um das Dreifache iiberschritten wird. Die Angabe ADLERs
ist nicht eindeutig und kénnte eine folgenschwere Suprareniniiberdosie-
rung veranlassen. Das Bestreben, Pantocainzwischenfélle durch Erhthung
des Suprareninzusatzes zu vermeiden, darf nicht dazu fithren, die Ge-
fahr moglicher Suprareninzwischen- und -todesfélle heraufzubeschwéren.

Bei der Suprareninanwendung ist immer groBte Vorsicht geboten,
da nach FUENER, allerdings bei rascher intravendser Injektion, schon
0,5 mg den Tod zur Folge haben kénnen. Erwihnenswert ist in diesem
Zusammenhang der Hinweis von MAYER und BEre, daf von manchen
Autoren Gemische von Suprarenin mit Cocain bzw. einem seiner Ersatz-
mittel unter die sog. ,,unvertriglichen Arzneigemische® eingereiht wer-
den und z. B. das Pantocain die Giftigkeit des Suprarenins um etwa.
das DreiBigfache steigert (Ercmmortz). Nach Eicmmortz und Horre
wird andererseits durch das Suprarenin eine etwa 100%ige absolute
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Toxicitdtszunabme des Pantocains bewirkt; sie braucht jedoch angeblich
nicht beriicksichtigt zu werden, da sie durch die Resorptionshemmung
in eine verminderte Giftigkeit umgewandelt wird. Diese Hinweise auf
die pharmakologischen und toxikologischen Probleme kennzeichnen ge-
niigend die unsicheren Grundlagen allein der Beurteilung des Supra-
reninzusatzes. Wesentlich ist fiir unseren Fall, dafl der Pantocainlisung
Suprarenin zugegeben worden ist, damit von einer fahrlissigen Unter-
lassung des Stationsarztes keine Rede sein kann. Die sehr vorsichtige
und, im Vergleich zu den heute vielfach gebrduchlichen, meist zehnfach
hoheren Gaben, niedrige Suprarenindosierung kann zumindest nicht als
fehlerhaft bezeichnet werden. Die Frage, ob moglicherweise durch eine
hohere Suprareningabe der ungliickliche Ausgang hitte vermieden wer-
den konnen, mul} allerdings gestellt werden. Nach ELBEL sind unauf-
geklirt gebliebene Andsthesiezwischenfille wiederholt auf Uberempfind-
lichkeit gegen Adrenalin zuriickgefithrt worden, doch meint er, daB} bei
den von ihm gesammelten 18 Pantocaintodesfillen die Ursache ganz
im Gegenteil stets in einem Adrenalinmangel zu suchen sein diirfte.
Wie schon oben erwéhnt, haben alle Gutachter bei den Todesfillen
nach Pantocainoberflichenanisthesie an eine Uberempfindlichkeit gegen
Pantocain gedacht. Unserer Ansicht nach ist diese Annahme nicht zu
beweisen. Es handelt sich doch bei all diesen Féllen immerhin um groBere
Pantocaindosen, die an der oberen Grenze der allgemein iiblichen Gaben
liegen und sie zum Teil auch iiberschreiten. Von Pantocainiiberemp-
findlichkeit kann doch wohl nur gesprochen werden, wenn verhéltnis-
miBig geringe Mengen schon zu schweren Zwischenféillen und unerwartet
starken ortlichen und allgemeinen Reaktionen fithren. Wir pflichten
der Meinung ELBELs, die auch von ScHOEN und ORTTEL vertreten wird,
bei, ,,daB die kritische Beurteilung aller auffindbaren medizinalen Panto-
cainvergiftungen ergibt, daB in keinem einzigen Fall eine Uberemp-
findlichkeit gegen das Anaestheticum als Ursache des Zwischenfalles
erwiesen erscheint™. Auch fir unseren Fall ist die Annahme einer Panto-
cainiiberempfindlichkeit abzulehnen, hat doch M. einerseits vorher schon
eine Pantocainoberflichenanisthesie ohne Zwischenfall vertragen und
ist andererseits bei der zweiten, ungliicklich verlaufenen Anésthesie von
einer besonderen Uberempfindlichkeitsreaktion nichts bemerkt worden.
Das Fehlen aller Kardinalsymptome der Allergie sei besonders betont;
auch das v&llig negative Ergebnis der mikroskopischen Untersuchungen,
bei denen kein morphologisches Substrat fiir ein moglicherweise als
allergisch aufzufassendes Geschehen entdeckt werden konnte, sei hervor-
gehoben. Im Gegensatz zu den genannten Autoren sind wir jedoch der
Ansicht, daBl ein Teil der vorgekommenen Todesfille dem Pantocain
als solchem zur Last fillt, und daB, selbst bei vorsichtigster Anwendung
und Einhaltung der zuldssigen Dosierung, Zwischenfille und todliche



Todesfalle bei Pantocainaniisthesie zur Bronchographie. 395

Vergiftungen nicht immer zu vermeiden sind. Es sind das eben Ereig-
nisse, wie sie, wenn auch selten, bei allen Anisthesierungsverfahren
auftreten konnen, ohne daB irgendein Fehler bei der Durchbfithrung
nachzuweisen ist. ,,Es gibt eben keine absolut gefahrlose Narkose®
(MoexcH). Kurz erwihnt seien seltene Beobachtungen von Uberemp-
findlichkeit gegen Pantocain, die bisher nur von ophthalmologischer
Seite vorliegen: RAvun sah bei einem 14jdhrigen Knaben, 1 Std nach
Pantocainanisthesie mit 1/, % iger Losung bei Hornhautplastik (2. Opera-
tion, 2 Monate nach der 1. Operation), eine regelrechte Urticaria an den
Stellen, wo die Pantocainlosung iiber Wange und Hals herabgeflossen war.
Auch bei der 2 Monate spiter, bei gleicher Andsthesie, durchgefiihrten
3. Operation kam es zu einer allergischen Dermatitis. GEBE beobachtete
nach Verwendung 1 %iger Pantocainsalbe 2mal juckende Lidhautekzeme.

Welche Momente im einzelnen ursichlich fiir den ungliicklichen
Ausgang- der Pantocainbetdubung in unserem Falle verantwortlich zu
machen sind, entzieht sich unserem Wissen. Nach Ansicht MorNcHs
bilden die Bronchien, neben Blase und Rectum, Stellen erhshter Resorp-
tionsgefahr, an denen besondere Vorsicht. geboten ist, weil hier bereits
mit zuldssigen Konzentrationen und Dosen akute Vergiftungserschei-
nungen und Todesfille sich ereignet haben. RuxeE und ScEMIDT weisen
z. B. fiir die Nase auf Epithelabhebungen, die von ihnen iiberraschend
héufig bei umschriebenen Entziindungen gefunden worden sind, hin.’
wodurch sich die Verhéltnisse bei Oberflichenapplikation des Aniistheti-
cums denen bei subcutaner Zufithrung nihern kénnen. Sie denken ferner
an die mogliche Aspiration von Betdubungsfliissigkeit in die Lungen-
alveolen, wobei Resorptionsverhiltnisse, die unter Umstinden denen
einer intravendsen Injektion entsprechen, erreicht werden konnen.
GoLpuanN will die Todesfille bei der Pantocainoberflichenanssthesie
auch der Luftwege, auf ein Hineingelangen der Losung in die Blutbahn
zuriickfiihren unter Hinweis auf die entsprechenden Zufille bei der
Harnréhrenanisthesie. ADLER glaubt bei 2 Zwischenfillen wihrend der
Anésthesie zur Bronchographie einen gleichartigen Vorgang annehmen
zu konnen; er hebt die Bedeutung von Blutungen und Verletzungen
der Schleimhdute fiir eine Anderung der Resorptionsverhiltnisse be-
sonders hervor. Wieweit derartige lokale Faktoren in unserem Falle
mitgewirkt haben kénnten, 148t sich nicht nachweisen. Schleimbaut-
verletzungen oder -blutungen haben nicht vorgelegen. Die beobachteten
EpithelabstoBungen diirften durchweg postmortal entstanden sein. Viel-
leicht kommt den entziindlichen Verinderungen der Luftréhre und
Bronchien eine Bedeutung im Hinblick auf Beschleunigung der Diffusion
und Resorption zu. Vorstellbar ist ein solches Geschehen insofern, als
die Entziindung mit einer erhéhten Blutfiillung der Gefifle und einer
gesteigerten Durchlissigkeit der GefiBwéinde einhergeht. Indessen hat

26%*
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gerade MoENCH an einem grofien klinischen Material, gestiitzt auf das
Ergebnis von Tierversuchen anderver Forscher, fiir die Infiltrations-
anisthesie im entziindeten Gewebe nachweisen kénnen, daB von einer
Beschleunigung der Resorption injizierter Anaesthetica infolge entziind-
licher Hyperdmie keine Rede sein kann, da der vasoconstrictorische
Effekt des Suprarenins sich im Entziindungsgebiet wie im gesunden
Gewebe verhilt. Bis heute fehlen Untersuchungen dariiber, ob dieses
Verhalten auch fiir entziindlich verdnderte Schleimhiute gilt und hier
bei Oberflichenanisthesie der Suprareninzusatz stets eine ausreichende
Vasoconstriction bewirkt, um die Resorption des Pantocains geniigend
zu hemmen. Der in unserem Fall beteiligte Stationsarzt hat bei seiner
Vernehmung unter anderem angegeben, er nehme an, dafi ,,der Tod
durch eine geschidigte Funktion von Herz- und Kreislauf, die bei so
chronischen, verzehrenden Prozessen stets vorhanden sei, mit hervor-
gerufen worden sei”. Unter Beriicksichtigung des Leichenéffnungs-
befundes kommen auch wir zu einer im wesentlichen #hnlichen Auf-
fassung. Ks hat sich bei dem Verstorbenen um einen schwerkranken,
stark kachektischen Mann gehandelt. Die chronischen Lungenveréinde-
rungen, Bronchiektasen, eitrige Bronchitis, dlteren Pneumonien, Pleura-
verwachsungen, Emphysem haben zu einer Uberlastung der rechten
Herzkammer mit anatomischen Veréinderungen, Wandhypertrophie und
Dilatation, gefithrt. Hinzukommen noch ein Bronchialecarcinom mit
Metastasierung in einen Bifurkationslymphknoten sowie frischere Pneu-
monien und einseitige Pleuritis. s treffen hier zahlreiche schwere Schiiden
lebenswichtiger Organe mit einer Hrschépfung der allgemeinen Widerstands-
kraft zusammen und bilden insgesami sicherlich den wesentlichsten Faktor
fiir die todliche Pantocainvergiftung. Das chronische Leiden mit seinen
Folgen hat gewissermafen eine erhdhte individuelle Empfindlichkeit
gegen das Anaestheticum bedingt. Die dem Gutachter von der Staats-
anwaltschaft gestellte Frage wird abschliefend dahingehend beantwortet,
daB keine Anhaltspunkte fiir eine schuldhafte Verursachung des Todes
ber M. vorliegen.
Besprechung und Folgerungen.

Die Beurteilung von Todesfillen nach Lokalanésthesien bezeichnet
ELBEL als eine unerfreuliche, mit sachlichen Schwierigkeiten verkniipfte
Aufgabe, die wegen der oft schweren Folgen und des fast immer zunéchst
unklaren Tatbestandes besondere Sorgfalt erfordert. Nach kritischer
Priifung der von ihm gesammelten Félle und eingehender Erdrterung
seiner eigenen Beobachtung pflichtet er der Meinung OETTELs und
ScHOENs bei, daB bei sachgemiBer Anwendung von Pantocain zur
ortlichen Betdubung Zwischenfille nach menschlichem Ermessen zu
vermeiden sind und in keinem einzigen Falle eine Uberempfindlichkeit
gegen das Anaestheticum als Ursache des Zwischenfalles erwiesen er-
scheint. ScHOEN betont, daB entweder eine Uberdosierung stattgefunden
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oder der Suprareninzusatz gefehlt habe bzw. technische Fehler, z. B.
falsche Lagerung bei der Lumbalanisthesie oder zu rasche Anisthesie-
rung, von Bedeutung gewesen seien. Im wesentlichen ist diesen Mei-
nungen zuzustimmen, doch zeigt gerade unser Fall, dafi eine schema-
tische Anwendung dieser ,,Leitsitze” dem Einzelfall nicht gerecht wird.
Trotz des klaren Tatbestandes bleibt die gutachtliche Beurteilung
schwierig und unsicher, da es bis heute keine einheitlich festgelegte
Dosierung fiir die Oberflichenanésthesie gerade bei der Bronchographie
gibt, die Resorptionsverhéltnisse zweifellos sehr erheblich wechseln und
die hierfiir bestimmenden Faktoren unbekannt sind. Auflerdem lassen
sich verbrauchte Mengen des Anaestheticums nicht den resorbierten
Mengen gleichsetzen. Zweifellos ist auch die individuelle Vertriglichkeit
gegeniiber dem Pantocain verschieden (PErRwITZSCHKY). Unter Beriick-
sichtigung dieser Unsicherheiten kann dem Gutachter im Einzelfall,
wenn nicht eindeutige grobe Fehler bei Anwendung und Dosierung
des Mittels vorliegen, nur #uflerste Zuriickhaltung empfohlen werden.

Fir die Praxis ergeben sich als wesentliche Folgerungen aus dem
oben Dargestellten fir die Pantocainoberflichenanisthesie bei der
Bronchographie:

1. Die Menge der Betdubungsfliissigkeit ist so gering wie irgend
moglich zu bemessen.

2. Es sind im allgemeinen niedrige Konzentrationen zu bevorzugen,
kommt man nach Runge und ScamioT doch in 95% der Fille mit
1%iger Pantocainlésung aus, und geniigen nach Ansicht einiger Autoren
oftmals schon !/,%ige Losungen.

3. Erstrebenswert erscheint uns eine Dosierung, die nicht iiber 6 bis
héchstens 8 cm® einer 1%igen Pantocainlésung hinausgeht.

4. In jedem Fall muf Suprarenin zugesetzt werden, zweckmiBig
2 Tropfen der Suprareninlssung 1:1000 auf je 1 cm® der 1%igen Panto-
cainlosung. Eine Suprareniniiberdosierung ist unbedingt zu vermeiden,
d.h. es diirfen insgesamt keinesfalls mehr als 20 Tropfen der Supra-
reninlgsung verabfolgt werden.

5. Die Betdubung soll méglichst langsam erfolgen; und es ist pein-
lich darauf zu achten, daB jeweils auf einmal nur kleine Schleimhaut-
flichen anisthesiert werden (Verhinderung stoBweiser Resorption gro-
Berer Pantocainmengen). PERWITZSCHKY weist darauf hin, daB bei
etappenweiser Anisthesierung geringere Mengen benétigt werden. AuBer-
dem JaBt sich hierbei der eintretende Anisthesierungseffekt wiederholt
prifen. Es wird damit eine individuelle Dosierung erreicht.

6. Hingewiesen wird auf die Moglichkeit, durch einen Zusatz von
Glycerin die Viscositét der Pantocainlsung zu erhéhen. Dadurch wird
ein schnelles Eindringen in die BlutgefiBe verhiitet bzw. erschwert
und die Resorptionsgeschwindigkeit verlangsamt. KNEpPER hat dieses
Verfahren fiir die Harnrdhrenanisthesie angegeben. Er empfiehlt eine



298 FrIEDRICH WEGENER:

Beimischung von Traganth-Glycerin (Rp. Traganth. 0,075; Glycerin.
10,0; Pantocain. 0,5; Aq. dest. ad 50,0). Ob die Verwendung fiir die
Anéisthesierung bei der Bronchographie sich als zweckmifBig erweist,
ist noch zu priifen.

7. Die Technik soll moglichst schonend sein und die Schleimhaut
wenig schidigen.

8. Sorgfiltige Indikationsstellung und Beurteilung des Anisthesie-
risikos sind zu fordern (vgl. im einzelnen HUeIn).

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 wihrend des
Eingriffes notwendig, um beim Auftreten erster Anzeichen eines Zwischen-
falles sofortige Unterbrechung der Anisthesie und wirksame Gegen-
malnahmen zu bewirken: Analeptica, Herzmittel, kiinstliche Atmung,
gegen die Krimpfe intravendse Injektion von Evipan (PERWITZSCHKY).

11. ZweckmiBig ist die Anlegung eines sorgfiltigen Anésthesie-
protokolls, auf dessen Bedeutung gerade bei einem tédlichen Zwischenfall
hingewiesen sei. Bei einem solchen Ereignis sofortige "Sicherstellung
der verwendeten Betdubungsflissigkeit! ‘

12. Die Bronchographie und die hierzu notwendige Oberflichen-
andsthesie soll von einem erfahrenen und auf eine Methode besonders
eingearbeiteten Arzt (eventuell Facharzt fiir Andsthesie zuziehen) durch-
gefiilhrt werden.

Obgleich unsere heutigen Kenntnisse nicht ausreichen, eine fiir jeden
Fall passende Dosierungsvorschrift fiir die Pantocainoberflichenangs-
thesie zu geben, erscheint es angebracht, eine allgemein giiltige obere
Sicherheitsgrenze fiir die Pantocain-Suprareninapplikation festzulegen,
da die jetzt herrschende Unsicherheit den verantwortungsbewuBlten Arzt
in erhebliche Konflikte bringen muB.

Zusammenfassung.

Es wird ein Todestall nach Pantocainanisthesie zur Bronchographie
(5 em3 2 %ige Pantocainlosung 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 verdffentlichten Todesfillen 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 liickenhaften Kennt-
nisse iiber die Resorptionsverhiltnisse an Schleimhduten, vor allem bei
entziindlichen Verdinderungen, fiir die Pantocainanwendung ergeben,
herausgestellt und die sich im einzelnen aus dem Fall und den bis-
herigen Beobachtungen ergebenden praktischen Folgerungen gezogen.
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Nachirag bei der Korrektur. Trotz der durch die Druckverzogerung verstrichenen
Zeit sind die in der Abhandlung oben gegebenen Uberlegungen im wesentlichen
auch heute noch giiltig. Die inzwischen weiter fortgeschrittene Thoraxchirurgie
hat in vielen Kliniken zu einer sehr weitgehenden Pantocainanwendung bei der
Schleimhautanisthesie des Rachens, Kehlkopfs, der Trachea und Bronchien
gefiihrt (unter anderem bei Intubationsnarkose, Bronchusblockierung, Bronchus-
waschung). Dank der Vorbereitung zur Bronchographie, besonders mit intravenos
verabfolgtemm Novocain bzw. Impletol [Lorr: Chirurg 23, 49 (1952)] oder mit
Barbituraten [VIETEN: Fortschr. Rontgenstr. 72, 270 (1950)] ist es gelungen, die
zur Anidsthesie notige Pantocainmenge auf durchschnittlich 3 cm® (= 30 mg)
herabzudriicken. Immerhin hebt LOHR hervor, daf diese Menge ein Minimum
darstellen diirfte, da doch sonst bis zu 100 mg als erforderlich angesehen werden.
Nach Lour ist die sofortige intravendse Verabfolgung eines Barbiturats und
kiinstliche Beatmung mit Sauerstoff erfolgreich bei der Behandlung von Pantocain-
zwischenfillen. Im neuen Sonderprospekt der Farbwerke Hoechst (1951) wird
fir die Oberflichenanisthesie der Schleimhaut in der Oto-Rhino-Laryngologie
angegeben: ,,Zum Pinseln oder Besprithen 0,5—1%ige wilrige Losung, grund-
siitzlich mit Suprareninzusatz. In der Regelsetzt man je Kubikzentimeter 1 Tropfen
Suprareninlgsung 1:1000 zu. Von der 1%igen Pantocainldsung verwendet man
héchstens 4 cm®.“ Im gleichen Prospekt heif3t es jetzt unmiliverstdndlich, dafl die
tédliche Dosis fiir das Kaninchen bei intravendser Injektion 6—10 mg/kg, bei
subcutaner Injektion 20—40 mg/kg betrigt. Tnzwischen hat NorpoTm (Arztl.
Wschr. 1950, 369) einen weiteren Todesfall nach Pantocain-Schleimhautandsthesie
versffentlicht. Bei einem 18 Jahre alten Midchen sollte ein Stimmbandkndtchen
geiitzt werden. Nach Anwendung von etwa 6—7 cm?® 2,5 %iger Pantocainlésung
(= 0,150—0,175 g Pantocain) mit 2-—3 Tropfen Suprarenin 1:1000 in 6—8 min
trat unter Krampfen der Tod an Atemlihmung ein.
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