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Zur Wiederbelebung des Organismus *

Von W. NEGOVSKI

Aus dem Laboratorium fiir Wiederbelebung der Medizinischen Akademie der UDSSR in Moskau
(Leiter: Prof. Dr. W. NEcovskr)

Vor allem mochte ich Herrn Prof. MayrRHOFER und der
Leitung der Osterreichisch-Russischen Gesellschaft fiir die
Ehre danken, die Sie mir erwiesen haben, indem Sie mich
einluden, vor diesem Auditorium zu sprechen. Ich habe nicht
die Absicht, ein neues Amerika zu entdecken; ich will nur
meine Meinung iber einige Fragen, die im Zusammenhang
mit der Wiederbelebung des Organismus stehen, ausdriicken.

‘Wir wissen alle, dafl man sich schon von altersher mit der
Frage der Wiederbelebung von Organismen beschiftigte.
Offensichtlich hat sich der menschliche Geist niemals damit
zufriedengegeben, dafl der Tod immer unwiderruflich sei, und
es ist daher kein Zufall, daB wir in der Volkskunst, im Mérchen
z. B., immer wieder diesen Traum von der Wiederbelebung
eines Gestorbenen finden. Diese Gedanken finden wir gewild
in den Mérchen aller Volker. In RuBland gibt es viele Mérchen
iiber das sog. belebende Wasser, iiber Apfel, die einen Toten
wieder zum Leben erwecken, und vor kurzem las ich eine
Novelle von PrreEr RoOssSEGER, ,,Der Hirtenstab®. Hier
berithrte der Michel mit seinem Hirtenstab einen Stein und
der Stein wurde zum lebendigen Menschen. Auf diese Art
gelang es ihm, drei Briider wieder zum Leben zu erwecken.

Es sind Jahrhunderte vergangen und nur sehr langsam
und tropfenweise gelang es dem Menschen, sich auf diesem
Gebiete Wissen anzueignen. Der Kampf um das Leben eines
eben verstorbenen Menschen wurde hauptséichlich empirisch
gefithrt. Die Medizin und Biologie studierten Fragen der Ent-
stehung des Lebens und der Entwicklung des Lebens. Sie
gtudierten das Leben eines kranken Menschen, aber das Leben
im Verlaufe des Sterbens war niemals Objekt der Forschung
und erst zu Beginn unseres Jahrhunderts konnen wir von
einem Anfang ernster Forschung in dieser Richtung sprechen
oder, genauer gesagt, in den letzten 25 bis 30 Jahren.

Lenin hat seinerzeit folgenden Gedanken geiuBert: Fiir
gewohnlich erfaft das BewuBtsein Unterschiede und Gegen-
sitze, aber nicht Ubergdnge von einem zum anderen. Daher
war es immer leicht, das Leben zu studieren. Der Tod, be-
sonders der Ubergang vom Leben zum Tode, wurde fiir ge-
wohnlich nicht studiert. Ich glaube, es ist iiberfliissig zu sagen,
dafl man ohne solche Betrachtungen und Forschungen auch
nicht an die Frage der Wiederbelebung eines Gestorbenen
herantreten kann. Die Erforschung dieser Frage der Periode
des Sterbens hat eine ganze Reihe spezifischer Besonder-

* Vortrag, gehalten am 9. September 1962 am Institut fiir
Anaesthesiologie der Universitit Wien.

heiten zutage geférdert. Diese Lebensperiode ist in vielem
grundverschieden von den vorhergehenden Lebensperioden.
Dazu mochte ich einige Beispiele anfiihren: Unter den Be-
dingungen des sterbenden Organismus beginnt das Gewebe
die Energie auf dem alten glykolischen Wege des Kohlen-
hydratstoffwechsels zu schépfen. In vielen Fallen wird der
Sauerstoff, der zu den Geweben gebracht wird, nicht mehr
von diesen aufgenommen. Es ist dies ein sehr unwirtschaft-
licher Weg der Energieaufspeicherung, aber offensichtlich der
einzig mogliche. Es ist bekannt, dall das Leben des Orga-
nismus in diesem Zeitabschnitt an die alten Formen der
Evolution lebender Organismen erinnert. Er beginnt auf
Kosten der Stammregulierung zu existieren; die héheren
Regionen des Gehirnes werden aus dieser Regulierung aus-
geschlossen. Vieles was vor dem Sterben niitzlich war, wird
wahrend des Sterbens schiadlich. Der Sauerstoff z. B., den
wir verwenden, wird in gewissen Etappen des Sterbens zu
einem toxischen Faktor. Wir wenden Priaparate im Sinne von
Stimulatoren an und vom Typus verschiedener Narkotica;
bei bestimmten Etappen des Sterbens und der Wiederbele-
bung sind diese Priparate jedoch schidlich. Wenn wir die
spezifischen Momente dieser Etappe des Sterbens betrachten,
konnen wir auch richtig an die Wiederbelebung herangehen.

In der Literatur vor 50 und 60 Jahren wurde die Frage:
,»Was ist der Tod ?* diskutiert; ist es ein Gehirntod oder ein
Herztod ? Jetzt hat diese Frage ihre Schirfe verloren. Es
ist sicher richtiger, von folgenden Todesmechanismen zu
sprechen:

1. der Gehirntod und 2. der somatische Tod. Bei schnellem
Sterben geht zuerst das Gehirn zugrunde. Es gelingt ihm
nicht, alle kompensatorischen Mechanismen einzusetzen, die
auf die Erhaltung des Lebens gerichtet sind und es geht rasch
zugrunde. Beim langdauernden Sterben, welches oft einer
langen Hypotension ahnlich ist, werden alle kompensatori-
schen Mechanismen zum Kampf gegen den Tod eingesetzt.
Einer dieser Mechanismen ist z. B. die Umlenkung des Blut-
stromes zum Herzen und zum Gehirn unter gleichzeitiger
Vasokonstriktion aller peripheren Gefifle einschlieBlich der
Leber- und Nierengefifle. Wenn ein solcher Mensch stirbt,
finden wir bei der Autopsie sehr oft ein vollig unverindertes
Gehirn, welches von der Hypoxie fast unberiihrt erscheint.
Doch finden sich schwerste Stérungen in der Leber und inden
Nieren. In diesen Fillen sagen wir, dal der Mensch gestorben
ist, bevor noch Herz und Atmung ausgesetzt haben. Mit
anderen Worten, es sind in seinem Organismus irreversible
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Verdinderungen eingetreten, noch bevor das Herz zum Still-
stand gelkkommen ist. Das nennen wir Hyperkompensation.
‘Wenn wir natiirlich in einem solchen Falle zu einem friiheren
Zeitpunkt mit Wiederbelebungsversuchen beginnen, so ist
dies ein sehr niitzlicher Evolutionsmechanismus. Wenn aber
der Prozefl des Sterbens verlangsamt wird, so ist ein spéterer
Versuch zur Wiederbelebung nutzlos. Wir kénnen wohl das
Herz wiederbeleben, aber die Nieren, die Leber und das Ge-
hirn sind bereits verloren.

In diesem Zusammenhang betonen wir stets, daB man
nicht in abstrakter Form von Fristen des klinischen Todes
sprechen kann. Bei schnellem Sterben, ohne aktiven Wider-
stand gegen diesen ProzeB, ist die Wiederbelebung, besonders
bei jungen Menschen, 6—7 min nach dem Herzstillstand
moglich. Bei langdauerndem Sterben ist die Wiederbelebung
schon nach 1/, min des klinischen Todes praktisch unmoglich.

Ich will jetzt auf das erste Element des Komplexverfah-
rens zur Wiederbelebung eingehen, ndmlich auf die intra-
arterielle zentripitale Bluttransfusion. Diese besitzt groBe
Bedeutung fiir die Prophylaxe des Todes. Bs ist besser dem
Tod vorzubeugen, als dann, wenn er bereits einzutreten be-
ginnt, mit Wiederbelebungsversuchen einzusetzen, auch wenn
diese unter Anwendung modernster Mittel geschehen.

Beispiele: 1. Blutverlust in der Geburtshilfe. Durch
laingere Zeit hindurch, 5—8 Std lang gelingt es nicht, den
Blutdruckabfall zu beherrschen. Intravendse Bluttrans-
fusionen bringen keine Besserung. Jeder Erfahrene weif3, da
solche Fille nicht selten sind. Es vergehen 8—10 Std und die
Hypotonie besteht noch immer. Wir miissen feststellen, da$}
der weitere Kampf zwecklos ist und in der Folge der Orga-
nismus zugrunde gehen muf.

2. Schwerer Schock: Alle Antischockmethoden waren
nicht imstande, den Blutdruck zu stabilisieren. Der Blutdruck
ist niedriger als das kritische Niveau, also niedriger als 50 mm
Hg. Es vergehen wieder die gleichen 8—10 Std und der Or-
ganismus tritt in das irreversible Stadium ein, auch dann,
wenn das Herz und die Atmung in Ordnung sind. Leider ist
das ein sehr hiufiges Ereignis. Ein michtiges und wirksames
Mittel unter solchen Umsténden stellt die intraarterielle
zentripetale Bluttransfusion dar. Dabei dringt das Blut bis
zur Aorta vor und geht durch die Coronararterien; die Ver-
sorgung des Herzmuskels wird wieder hergestellt und der
Sterbende oder das eben wegen Blutverlust gerade gestorbene
Herz wird dadurch wiederbelebt. Wir haben groBe Erfah-
rungen in der geburtshilflichen Klinik und kénnen sagen, daB
oft eine einzige intraarterielle Bluttransfusion dazu fithrt, da§
Frauen, bei welchen bereits ein Herzstillstand konstatiert
wurde, wieder zum Leben erweckt werden konnten.

Der Mechanismus der intraarteriellen Bluttransfusion: Den
ersten Mechanismus habe ich bereits genannt; er besteht in der
Wiederherstellung der Versorgung des Herzmuskels. In dieser
Zeit aber, also wihrend der intraarteriellen Bluttransfusion,
findet gleichzeitig eine Erweiterung der GefiBe statt und die
Impulse von den Interreceptoren der GefifBle, welche zu den
Knoten der Automatik des Herzens dringen, erregen reflek-
torisch die Herztatigkeit.

Die Frage der kiinstlichen Beatmung: Das ist eine alte
und doch immer wieder neue Frage. Es geniigt nicht, zu
sagen, daf die kiinstliche Beatmung wichtig ist und daf3 dabei
ein Gaswechsel in den Lungen vor sich geht. Diese Frage hat
noch eine zweite, nicht minder wichtige Seite. Ein Beispiel
dazu: Wir betrachten zwei Menschen. Bei einem gelang es,
die Atemtétigkeit schnell wiederherzustellen, bei dem zweiten
war dies nur sehr spat der Fall. Nach derselben Zeit des kli-
nischen Todes und nach gleich langer Dauer des Sterbens wird
jener der beiden Menschen am Leben bleiben, bei welchem es
gelang, die Atemtédtigkeit rasch wiederherzustellen. Der
andere, der erst sehr spit wieder mit der Spontanatmung ein-
setzte, wird sicher zugrunde gehen; vielleicht nach einigen
Stunden oder auch erst nach Tagen der Wiederbelebung.

Daher ist die Wiederherstellung der Atemtitigkeit der
Schliisselpunkt in der Frage der Wiederbelebung. Detaillierte
encephalographische Forschungen haben es ermoglicht, das
Wesen dieses Vorganges festzuhalten. Es erwies sich, daB
bei frither Reanimation der bulbéren Zentren des verlingerten
Markes sich die Erregung nach oben und nach unten aus-
breitet ; zum Riickenmark also und zum Gehirn. Die Gehirn-
rinde wird also gleichermaflen reflektorisch erweckt. Die
Gehirnrinde kann nicht wiederbelebt werden, so lange nicht
im verlingerten Mark ein Erregungszentrum besteht. Aus
diesem Grunde ist man berechtigt zu sagen, daf das ver-
langerte Mark die Té4tigkeit der Hirnrinde erweckt! Daher

muB man moglichst frith mit einer kiinstlichen Beatmung
beginnen. Je frither diese kiinstliche Beatmung einsetzt, desto
schneller wird auch die Spontanatmung einsetzen und um so
mehr Chancen bestehen fiir die Wiederherstellung eines voll-
wertig arbeitenden Organismus.

Wir verfiigen iiber folgende Statistik: Sie bezieht sich
allerdings nur auf Fragen der Pathologie von Elektrotraumen.
Wenn die kiinstliche Beatmung innerhalb der 1. min nach der
Verletzung einsetzt, kann man bis zu 50% Uberlebende er-
warten. Wenn mit der kiinstlichen Beatmung in der 3. min
begonnen wird, ist nur mehr in einem sehr geringen Prozent-
satz mit einer erfolgreichen Reanimation zu rechnen. Diese
Statistik wurde vor etwa 20 Jahren aufgestellt und sie wurde
seither auch durch neues Material nicht wesentlich versndert.
Daraus ziehen wir folgende SchluBfolgerung : Wir miissen unter
der Bevolkerung mit allen Mitteln und mit dem Einsatz jeder
Propagandaméglichkeit die Mund-zu-Mund- und Mund-zu-
Nase-Beatmung verbreiten. Bis zum Eintreffen eines Arztes
an der Unfallstelle muB jeder fahig sein, an Ort und Stelle
unverziiglich mit dieser Form der kiinstlichen Beatmung zu
beginnen. Sie kennen diese Methode und Sie wissen, daf sie
keine neue Erfindung darstellt; schon in den biblischen Le-
genden wird diese Methode erwihnt. Wenn die Moglichkeit
besteht, soll man natiirlich sofort mit der kiinstlichen Beat-
mung mit Hilfe von Apparaten beginnen und in vielen Fillen
ist es miitzlicher, nicht reinen Sauerstoff, sondern ein Sauer-
stoffluftgemisch zu verwenden. In ganz bestimmten Situa-
tionen ist dies sogar erforderlich! Bei ldngerer Hypotension
oder lingerem Iklinischem Tod kénnen wir die Erscheinungen
der Hyperoxie beobachten und in einem solchen Fall soll
Sauerstoff erst in den spéteren Etappen der Wiederbelebung
angewendet werden! Bei kurzem klinischem Tod, bei schnellem
Sterben, noch besser und noch richtiger wihrend des Sterbens,
in jenen Fillen also, welche hauptsachlich zur Wiederbelebung
gelangen, kann und soll Sauerstoff angewendet werden!

Herzmassage. Ich werde wenig iiber die direkte Herz-
massage sprechen, sondern mochte einiges zur indirekten
Herzmassage sagen. Wie Sie sich vielleichs erinnern, hat im
Jahre 1860 der englische Arzt HowARD seine Methode der
kiinstlichen Beatmung angegeben, welche, im Grunde ge-
nommen, die heutige Methode der indirekten Herzmazsage
darstellt. Aber er hatte eine Unannehmlichkeit. Als er vor
Polizeiinspektoren diese Methode vorfiihrte, passierte ihm das
Mifigeschick, einer sehr bekannten Personlichkeit mehrere
Rippen zu brechen, worauthin er sich von dieser Methode
lossagte. Damit tat er allerdings unrecht. 1874 fiihrte Boam
eine indirekte Herzmassage zum Zwecke der Wiederbelebung
nach Chloroformvergiftung durch. 1893 demonstrierten am
Chirurgenkongre in Berlin v. Konie¢ und Mass ihre Wieder-
belebungsmethode. welche sich ebenfalls in erster Linie auf
die indirekte Herzmassage stiitzte. 1913 schien in Ruffland
eine Dissertation von N. KULEBIAKIN, in welcher ebenfalls ein
groBer Abschnitt der indirekten Herzmassage gewidmet ist.
TourNADE und Marmusac (1932, 1934) wendeten ebenfalls
rhythmische Thoraxkompressionen bei ihren Experimenten
an und waren in einigen Fillen imstande nach einem Herz-
stillstand wider eine regelméfBige Herzaktion zu erzielen.
PrrrOV (1937) bediente sich ausgiebigst der indirekten Herz-
massage zur Wiederbelebung von in der Asphyxie sterbenden
Hunden und Katzen. Die kombinierte Anwendung von
indirekter Herzmassage und externer elektrischer Defi-
brillation bei Hunden nach klinischem Tod durch Elektro-
schock wurde von GurviceE und Yuwiev (1939, 1947) be-
schrieben. Im Jahre 1960 griffen KoUwENHOVEN, JUDE und
K~NIcKERBOCKER diese alte Methode wieder auf und zeigten
die groBe Wirksamkeit dieses Verfahrens und in den ver-
gangenen zwei Jahren erschienen in der medizinischen Welt-
literatur etwa 300 bis 350 Arbeiten zu diesem Problem. Es
ist wirklich eine hervorragende Methode. Eine der vordring-
lichsten Fragen bei der indirekten Massage betrifft die Schat-
fung eines ausreichenden Blutdruckes wahrend der Herz-
massage.

Man war zunéchst der Meinung, daf die Erzielung eines
ausreichenden Blutdruckes nur moglich wére, indem man den
Brustkorb 6ffnet und eine direkte Herzmassage durchfithrt.
Aber es hat sich erwiesen, daB allein durch den Druck auf das

‘untere Drittel des Brustbeines in einer Frequenz von 50 bis

60/min ein nicht minder guter Blutkreislauf geschaffen werden
kann; vielleicht doch etwas schlechter als bei der direkten
Herzmassage, aber sicher ausreichend! Auf diese Weise
gelingt es, einen Blutdruck von 80—100 mm Hg systolisch
zu schaffen und dies stellt eigentlich eine ausreichende Blut-
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zirkulation dar. Bei einer solchen Blutzirkulation kann nicht
nur das verlingerte Mark und das Herz, sondern auch die
Hirnrinde wieder erweckt werden. Seit etwa 2 Jahren stu-
dieren wir diese Methode sehr intensiv sowohl im Experiment
als auch in der Klinik, und sind zu folgenden Schluffolge-
rungen gelangt: Selbstverstindlich mufl die indirekte Herz-
massage mit kiinstlicher Beatmung Hand in Hand einher-
gehen. Unter den Bedingungen einer indirekten Herzmassage
ergeben sich schwerere pathologische Veridnderungen der
Stoffwechselprozesse. Es werden mehr anorganische Siuren
angesammelt, wodurch die Hypoxie verstdrkt wird und sich
auch das Herz schwerer als bei direkter Herzmassage wieder-
beleben 1iBt. Dafiir geht nach der Wiederbelebung die
Wiederherstellung der Funktionen des Organismus unermef-
lich rascher vor sich. Viel schneller kehren BewuBtsein und
Statik zuriick und der Organismus entwickelt sich unver-
gleichbar schneller in Richtung einer Hamoestasie.

Dazu zwei Beispiele: In der IV. Stéddtischen Klinik von
Moskau, in welcher eines meiner Mitarbeiterteams arbeitet,
betrat eine Frau von etwa 67 Jahren das erste Gebaude
welches sie sah, fiel hin und der erste vorbeigehende Arzt muBte
feststellen, daf sie gestorben war. Dieser Arzt war nun gerade
ein Arzt aus meinem Team fiir Wiederbelebung. Er stiirzte
sich sofort auf die Patientin und begann an Ort und Stelle
auf dem Boden mit der kiinstlichen Beatmung (iibrigens stellt
der Boden gar keine schlechte Voraussetzung fir Wieder-
belebungsversuche dar, weil man auf einer weichen Matratze
keine indirekte Herzmassage durchfithren kann). Er begann
also mit indirekter Herzmassage unter gleichzeitiger Beat-
mung von Mund-zu-Mund. Alle unsere Arzte tragen stindig
einen kleinen Gummischlauch, um ihn fiir solche Ereignisse
stets bereit zu haben. Wir halten es fiir besser, durch einen
Gummischlauch den Atem einzublasen, als direkt von Mund
zu Mund. Nach etwa 6 min konnten die ersten schwachen
Herzzuckungen festgestellt werden und sofort danach setzte
der erste Atemzug ein. Etwa 15 min nach Beginn dieser
Wiederbelebungsversuche erlangte die Frau das BewuBtsein,
war vorerst noch sehr verwirrt, langsam aber wurde das Be-
wuBtsein klar. Nun konnte man sie ins Geb#ude transferieren
und ins Bett legen. Es wurde ein EKG gemacht und man
stellte einen Coronaranfall fest. Drei Monate nach diesem
Vorfall wurde sie vor der Moskauer. Anaesthesistengesellschaft
vorgefiihrt. .

Wir muBten auBerdem feststellen, dall sogar Arzte an
einem Myokardinfarkt sterben kénnen, obwohl allgemein die
Meinung besteht, daf andere Personen dieser Krankheit
unterworfen seien. Ein Arzt im Alter von 53 Jahren, Leiter
der Betriebsklinik der Druckerei Prawda, holte telephonisch
die Rettung, weil er an sich einen Herzanfall diagnostizierte.
Als die Arzte der Rettung eintraten fanden sie den Patienten
im agonalem Zustande vor und unter ihren Augen trat der
Herzstillstand ein. Dieses Rettungsauto fiihrte auch einen
Arzt unseres Laboratoriums mit sich, der sofort mit einer
etwa 15—20 min lang dauernden indirekten Herzmassage
begann und erreichte damit die Wiederherstellung einer selb-
standigen Herztatigkeit. Der anwesende Sanititer bei dieser
Rettung fiihrte eine kiinstliche Mund-zu-Mund-Beatmung
durch. Etwa 5 min nach Wiederherstellung der Herztatigkeit
setzte auch die Spontanatmung ein und nach etwa 1 Std
erlangte dieser Arzt das Bewulitsein. Er wurde ins Spital
gebracht, in welchem er einer Behandlung unterworfen wurde;
genau so hart wie sie alle Patienten hier mit Herzinfarkt
iiber sich ergehen lassen miissen und nach 3 Monaten konnte
er wieder seine Arbeit aufnehmen. Dieser Arzt war der zweite
Patient, den wir ins Moskau vor der Gesellschaft der An-
aesthesisten vorfithrten. Als Arzt konnte er natiirlich mit
bestem Wissen von den Empfindungen, die er erlebt hatte,
erzihlen und er fiihlte sich wohl und beklagte sich auch nicht
weiter.

Die indirekte Herzmassage darf nicht lange Zeit durch-
gefithrt werden. Wir wissen noch nicht genau, zu welchem
Zeitpunkt man zur direkten Herzmassage iibergehen muB,
aber wir nehmen an, dal man dies derzeit folgendermafBen
formulieren sollte: Wenn innerhalb von 8—10 min keine An-
zeichen fiir die Wiederherstellung der Lebensfunktionen beob-
achtet werden, d. h. also, keine Spontanatmung eintritt, die
Pupillen nicht reagieren, die Hautfarbe sich nicht verfindert,
die Massage also keine Wirkung hat, muB sofort ohne Riick-
sicht auf die Sterilitdt zur direkten Massage iibergangen werden.
Es konnte sich dabei um eine Herzruptur handeln, eine Throm-
bose der Coronararterien oder eine Embolie der Arteria pul-
monalis.

Und nun die Frage der Defibrillation des Herzens, dem
vierten Element, der komplexen Frage der Wiederbelebung.
Man kann auch das flimmernde Herz massieren, wie prinzi-
piell bei einem Herzstillstand in jedem Fall sofort mit der
indirekten Herzmassage begonnen werden muB, sei es nun
eine Asystolie oder ein flimmerndes Herz. Wir hatten einen
Fall, bei welchem wir ein Herz massierten, welches 1 Std lang
flimmerte und dann gelang es uns, das Flimmern zu beenden.
Zur Frage der Defibrillation haben wir ganz andere An-
sichten als viele westliche Autoren. Bekanntlich hat WiceErs
im Amerika die Methode der Defibrillation mit Wechselstrom
eingefithrt. Ein Strom mit 120 oder 220 Volt wird mittels
Elektroden an das offene Herz gelegt und nun werden ITmpulse
in einer Dauer von zwei Zehntelsekunden gesetzt; mittels
solcher Impulse wird das Flimmern erfolgreich bekampft.
In manchen Fillen gelingt dies jedoch nicht. In einem solchen
Fall spricht man von einer Seriendefibrillation, da eine Def-
brillation durch eine ganze Serie von Stromimpulsen erreicht
werden soll. Wenn wir diese Methode der Defibrillation bei
geschlossenem Brustkorb anwenden, miissen die Impulse ver-
starkt werden, was bereits gefdhrlich werden kann, gefahrlich,
sowohl fiir den Arzt, der die Behandlung durchfiihrt, als auch
fiir das Herz des Patienten.

In der Sowjetunion beniitzen wir aus diesem Grunde
Kondensator-Defibrillatoren. Wir verwenden Kondensator-
entladungen von 5 bis 10 Ampére Stromstérke bei geschlosse-
nem Brustkorb bei einer maximalen Impulsamplitude von
15—25 Ampére. Unter einer Spannung von 3000 bis 4000 Volt
auf dem Kondensator und ungefihr 1000 bis 1500 Volt auf
dem Objekt bei einer Hundertstelsekunde gelingt es uns, die
Fibrillation zu beenden. Dies erscheint uns ein viel wirkungs-
vollerer Weg zu sein. Ich weifl, dal man nun auch in einigen
amerikanischen Kliniken bereits solche Defibrillatoren ver-
wendet.

Und nun noch eine Frage, auf die ich eingehen méchte:
Wie kann man den klinischen Tod hinauszdgern ? Der russische
Wissenschaftler P. J. BACHEMETIEFF hat zu Beginn unseres
Jahrhunderts lange Zeit in Bulgarien gearbeitet und er teilte
mit, dal man mit Hilfe der Kilte die Temperatur des Orga-
nismus bis auf Null Grad herabsetzen kénne. Das heiBt, den
Organismus in den Zustand der Anabiose zu versetzen und
darnach aber auch wiederum eine Wiederherstellung der
Lebensfunktionen zu erreichen. In einem seiner populir-
wissenschaftlichen Artikel, der den Titel ,,Wie kann man das
21. Jahrhundert erleben ?° trug, schrieb er, man solle den
Menschen in eine Anabiose versetzen und dann wiedererwecken,
wie in dem bekannten Mirchen vom Dornréschen®. Dort
ist auch der Prinz, der das Dornréschen durch einen KuB
nach 100 Jahren wiedererweckt, eine Methode, welche unver-
dientermafen vergessen wurde. Wir gingen daran, die Kilte
bei unseren Wiederbelebungsversuchen unter Bedingungen
des klinischen Todes anzuwenden. Zuerst senkten wir die
Temperatur auf 27°, und in den letzten Experimenten bis auf
8—10° Rectaltemperatur und es zeigte sich, daB unter diesen
Bedingungen der Organismus nicht nur die klassischen 5 bis
6 min tot sein kann, sondern bis zu 2 Std und dafB nach diesen
2 Std alle Lebensfunktionen vollkommen wiederhergestellt
werden konnen. Wahrscheinlich wird es durch eine weitere
Herabsetzung der Temperatur moglich sein, diese Frist noch
zu verlangern. Ich weil, daB Sie schon miide sind und daher
mochte ich nur ein Zitat aus einer polnischen Erzihlung des
Schriftstellers JaNUsEOsSIENKO anfithren. Zwei Menschen
kommen ins Jenseits ; sie heiBen KroLikowskr und PENENJEK.
Letzterer sagt: ,,Ich dachte nicht, daB es mir beschieden sein
wird, so frith zu verléschen. Man sagt zwar, daB man heut-
zutage solche Leute wie uns wiederbelebt. Aber einstweilen
gelingt das nur nach 5—6 min und man weiB auch gar nicht
genau, wie lange sie darnach noch leben. Wenn ich schon
hier bin, will ich nicht mehr zuriick, ich habe nicht die Ab-
gicht, hin- und herzuwandern.

Zweifellos ergeben sich durch die Hypothermie sehr groBe
Perspektiven fiir die Wiederbelebung. Weniger Aussichten
zeigh die Methode des kiinstlichen Winterschlafes. Mit Hilfe
von lytischen Cocktails, die von LABORIT vorgeschlagen wurden,
gelang es uns nicht, die Wiederbelebbarkeit zu verlingern,
sondern es wurde sogar schwerer, die Wiederbelebung nach
2—3 min zum Erfolg zu fithren. Vielleicht sind diese Cocktails
wihrend fritherer Zeitabschnitte des Sterbens, z. B. fiir die
Schockprophylaxe, niitzlich, aber fiir tiefe terminale Zustande
erweisen sich diese Cocktails als ungeeignet. Natiirlich diirfen
wir heute erst von den ersten Etappen der Erforschung der
vielen Probleme des Sterbens sprechen. Wir haben bis jetzt
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erst die Elemente gefunden, und zwar die Elemente jener
GesetzmiBigkeit, welche den Organismus im Zustande des
Sterbens und der Wiederbelebung kennzeichnen. Wir haben
ein praktisch unermefliches Arbeitsgebiet noch vor uns und
man kann wohl sagen, daf es sich um ein neues Kapitel der
Biologie handelt. Ich glaube, Herr Prof. MAYRHOFER wird
nicht gekrankt sein, wenn ich sage, daf es neben der Anaesthe-
siologie auch eine Reanimatiologie gibt, welche natiirlich mit
der Anaesthesie verwandt ist, sich aber nicht nur aufFragen
der Anaesthesiologie beschrankt. Offensichtlich ist jetzt die
Zeit gekommen, wo wir von der Schaffung dieser neuen
Wissenschaft sprechen koénnen, einer Wissenschaft, die im
SchofBe der allgemeinen Pathologie geboren wurde oder wenn
Sie wollen, am Kreuzungspunkt mehrer Wissenschaften: der
allgemeinen Pathologie, der Anaesthesiologie, der Chirurgie,
der Gynikologie und Geburtshilfe und der Unfallchirurgie,
eine Wissenschaft also, welche sich mit den GesetzméBigkeiten
des Lebens in diesen Grenzabschnitten beschaftigt. Mit
diesen Stadien des Lebens, die, wie ich gesagt habe, bis jetzt
links liegen geblieben sind und einfach nicht erforscht wurden.
Man kann von einer allgemeinen Reanimatiologie und einer
speziellen Reanimatiologie sprechen, so wie wir von den all-
gemeinen und von spezifischen Symptomen des Entziindungs-
prozesses sprechen. Der Tod infolge Myokardinfarkt verlauft
anders als der Tod nach Elektroschock. Der Tod infolge

Asphyxie bei Neugeborenen zeigt einen anderen Ablauf als z.B.
die Phase des Sterbens bei der Gasvergiftung. In all diesen
Fillen haben wir es mit allgemein giiltigen GesetzméBigkeiten
zu tun und mit spezifischen Merkmalen. Eine der aktuellsten
Richtungen auf dem Gebiet der Reanimatologie stellt z. B.
die Wiederbelebung nach Tod durch Myokardinfarkt und bei
der Asphyxie von Neugeborenen dar. Natiirlich wollen wir
in diesem Zusammenhange nicht der Freundschaft mit den
Anaesthesiologen entsagen und wir wollen auch weiterhin alle
Fragen der terminalen Zustinde auch im Rahmen der Anaes-
thesiologie weiterstudieren. Dies ist eine so groBle Aufgabe,
daB sie nur durch gemeinsame Anstrengungen der Wissen-
schaftler aller Lénder gelost werden kann. Wir kénnen der
festen Uberzeugung Ausdruck geben, dafl es uns gelingen
wird, nach weiterem Studium der Frage des Sterbens und der
Wiederbelebung einem unbegriindeten Tod viel wirksamer
entgegentreten zu konnen.

Swmmary. The author reports on clinical experiences
with cardiac resuscitation and his experiments to delay death
by deep hypothermia (to 8—10° C). The use of LaBoriTs ,,lytic
cocktail® has not increased the revival time of the brain. A
new science is about to develop: ,,Reanimatology*. It derives
from pathology and has many links to anaesthesiology,
surgery, gynaecology, obstetrics and traumatology.
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