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Vorwort.

Fiir den Arzt gehdren Blutgruppen und Bluttransfusion eng
zusammen. Hier liegt die fiir die Heilkunde wesentliche Leistung
der Entdeckung LanDSTEINERS. Deshalb sollte eine Darstellung
der Blutgruppen, so scheint mir, auf die Bluttransfusion das
Hauptgewicht legen. Aus diesem Grunde hielt ich auch eine
gesonderte Besprechung der Indikationen und Technik der Blut-
transfusion durch einen erfahrenen Kliniker fiir erwiinscht.

Die sonstigen Anwendungsgebiete der Blutgruppen sind fiir
die Klinik oder, allgemeiner gesagt, fur die leidende Mensch-
heit ohne Bedeutung. Da sich aber die auf den Blutgruppen auf-
gebaute, von v. DUNGERN und HIRSCHFELD schon 1910 inaugu-
rierte Vaterschaftspriifung ihren Platz in der Praxis erobert hat
und das Gebiet zudem von groBem biologischem Interesse ist,
so wurde auch die Frage der Vaterschaft ausfiihrlich behandelt.
Bei der Darstellung der anderen Gebiete schien dagegen eine
gewisse Kiirze geboten, weil hier trotz der grofien schon geleisteten
Arbeit eine praktische Anwendung nicht in Betracht kommt und
auch noch nicht in gleichem Ma@e gesicherte Ergebnisse vorliegen.
Es wurde aber Wert darauf gelegt, die experimentellen Fort-
schritte der letzten Jahre, so z. B. die ,,neuen Blutgruppen‘,
die Untersuchungen iiber die chemische Natur der Gruppen-
eigenschaften und manches andere eingehend zu behandeln.

Nur in den Grundziigen erldutert wurde die Untersuchungs-
technik; fiir Einzelheiten darf auf meine ,,Technik der Blut-
gruppenuntersuchung‘ verwiesen werden.

Mit denjenigen Werken, welche Vollsténdigkeit anstreben, will
mein Buch nicht in Wettbewerb treten. Mir kam es darauf an,
die grofen Umrisse klar hervortreten zu lassen. Das war nur
moglich, wenn aus der Fiille der Tatsachen und aus der in den
letzten Jahren ins UnermeBliche gewachsenen Literatur des In-
und Auslandes eine Auswahl getroffen wurde. Dabei mufite auch
manche wertvolle und an sich erwidhnenswerte Arbeit unberiick-
sichtigt bleiben. Wer auf die Gesamtheit der Einzelarbeiten
zuriickgreifen will, findet im Literaturverzeichnis die nétigen
Anhaltspunkte.

Berlin, im Mirz 1933.
FRITZ SCHIFF.
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A. Die Bluttypen des Menschen. Grundlagen der
Typeneinteilung.

I. Die vier Blutgruppen.

1. Allgemeines iiber Himagglutination und Himolyse.

Die roten Blutkérperchen finden sich beim Lebenden gleich-
maBig in der Blutflissigkeit verteilt. Jedes Blutkoérperchen
schwimmt einzeln fiir sich, und nur dort, wo sich die GefaB3bahn
stark verengt, in den Capillaren, kommt es zu einer voriiber-
gehenden engeren Beriihrung.

Aufschwemmungen roter Blutkérperchen, die man sich im
Reagensglas leicht herstellen kann, zeigen die gleiche Erscheinung.
Man sieht bei mikroskopischer Betrachtung die Blutkérperchen
einzeln liegen. Besonders deutlich ist das zu erkennen, wenn
man das Blut durch Zusatz von Serum oder einer indifferenten
Fliissigkeit, etwa der sog. physiologischen Kochsalzlosung, ver-
diinnt. Mit bloBem Auge gesehen ist eine derartige — unverdiinnte
oder verdiinnte — Blutkorperchensuspension gleichméfig rot ge-
farbt und undurchsichtig (,,deckfarben‘). LafBt man die Blut-
kérperchenaufschwemmung einige Zeit stehen, so senken sich die
Blutkérperchen allmahlich zu Boden. Sie bilden eine kreisrunde
rote Kuppe.

Schiittelt man auf, so ist alsbald die urspriingliche gleich-
maBige Verteilung wieder hergestellt.

Die Blutkérperchen verhalten sich wie Partikel mit gleich-
sinniger elektrischer Ladung, die sich infolgedessen gegenseitig
abstofBen. KEs gibt nun eine Reihe von Mitteln, den Zustand
gleichméBiger Verteilung aufzuheben. Wir kennen chemische
Stoffe, z. B. Metallsalze, die — in geeigneter Konzentration einer
Blutkoérperchenaufschwemmung zugesetzt — alsbald eine Ver-
klumpung der roten Blutkorperchen herbeifithren. Auch die
Safte mancher Pflanzen, z. B. Extrakte aus Pilzen, Bohnen, Kar-
toffeln, haben die gleiche Wirkung. Besonders interessant ist es,
daB auch das Blutserum der meisten Tierarten eine Verklumpung
herbeifiihrt, sofern die Blutkérperchen einer anderen Art an-
gehoren. Figt man also z. B. zu menschlichen Blutkérperchen
Blutserum des Rindes, des Pferdes oder etwa des Huhnes hinzu,

Schiff, Blutgruppen. 1



2  Die Bluttypen des Menschen. Grundlagen der Typeneinteilung.

so treten — bald schon nach wenigen Minuten, bald im Verlaufe
einiger Stunden — die Blutkérperchen zu erst kleineren, dann
groBeren Kliimpchen zusammen, und diese Agglomerate sinken
nun rasch zu Boden. Schiittelt man auf, so 148t sich die gleich-
miBige Verteilung nicht wieder herstellen, es bleiben in einer
klaren Zwischenfliissigkeit Kliimpchen von Erythrocyten bestehen.

Schiittelt man nicht auf, sondern 148t das Réhrchen ruhen,
so sammeln sich schlieBlich die Erythrocyten zu einer mehr oder
weniger festen Haut am Boden des Réhrchens. Die grofere Aus-
dehnung des Bodensatzes, der sich der Glaswand oft fest an-
schmiegt, und besonders charakteristische, spitze Zacken erlauben
es oft — aber durchaus nicht immer —, den Zustand der Ver-
klumpung von dem der gleichméBigen Verteilung der Erythro-
cyten schon ohne Aufschiitteln zu unterscheiden.

Abb. 1. Agglutination auf dem Objekttrager; links: negative, rechts: positive Reaktion.

Man nennt diese Verklumpung Agglutination. Mit ihrem
vollen Namen bezeichnet man sie als Hamagglutination, Ver-
klumpung der roten Blutkérperchen. Diese Bezeichnung stellt
unsere Agglutination neben eine andere der Bakteriologie und
Immunitétsforschung sehr vertraute Erscheinung, die Agglutina-
tion der Bakterien, die in der Theorie der Immunititslehre und
in der Diagnostik der Infektionskrankheiten eine wichtige Rolle
spielt.

Abb. 1 zeigt das makroskopische Bild der Reaktion. Die mit
dem artfremden Serum vermischten Blutstropfen sind auf einer
Glasplatte (Objekttriiger) ausgebreitet. Die Kliimpchenbildung
(rechts) hebt sich scharf von der gleichmaBigen Verteilung (links)
ab. Es handelt sich also um eine grobsichtbare Reaktion, zu
deren Erkennung nicht etwa das Mikroskop erforderlich ist. Das
mikroskopische Bild zeigt den Unterschied ebenfalls aufs deut-
lichste (Abb. 2 u. 3).



Allgemeines iiber Hamagglutination und Hémolyse. 3

Der EinfluB eines artfremden Serums beschrankt sich nicht
immer auf eine einfache Verklumpung. Besonders dann, wenn die
Einwirkung bei Koérpertemperatur vor sich geht, kommt es zu
einer radikalen Verdnderung. Die Agglutination ist dann nicht
selten nur schwach angedeutet oder sie bleibt iiberhaupt aus,
dafiir aber sieht man dann eine andere, ebenso auffallende Er-
scheinung. Nach kiirzerer oder lingerer Zeit ist die Blutkorper-
chenaufschwemmung — bei erhaltener roter Farbe — klar durch-

Abb. 2. Normale Blutkorperchenaufschwemmung (40fache Vergr.). Die Erythrocyten sind
annidhernd gleichméBig verteilt, sie liegen einzeln oder ausnahmsweise zu wenigen vereint
in ganz kleinen Kliimpchen.

sichtig geworden. Dabei ist ein Bodensatz nicht vorhanden, und
auch wenn man die Flissigkeit zentrifugiert, erhélt man keinen
fiir das bloBe Auge sichtbaren Niederschlag. Man hat den Ein-
druck, die roten Blutkérperchen seien aufgeldst, und dement-
sprechend wird der Vorgang als Hdmolyse bezeichnet. In Wirk-
lichkeit ist es keine Losung im strengen Sinne. Die Kldrung, das
, Lackfarbenwerden der Flissigkeit, beruht darauf, daB die
roten Blutkérperchen einen groBen Teil ihres Inhalts, insbesondere
das Hamoglobin, nach auBen abgegeben haben. Sie selbst sind
als Schatten oder Stromata zwar noch erhalten, aber fiir das freie

1*



4  Die Bluttypen des Menschen. Grundlagen der Typeneinteilung.

Auge nicht mehr zu erkennen. Im Gegensatz zu den intakten
Erythrocyten lassen sie das Licht ungehindert durchgehen.
Ebensowenig wie die Agglutination ist auch die Héamolyse
an sich ein spezifischer Vorgang. Denn zahlreiche Schidigungen
der Erythrocyten bringen den Blutfarbstoff zum Austritt und
veranlassen damit eine Hamolyse. Hémolytisch wirkt u. a. schon
Salzarmut der Losung infolge osmotischer Stérungen. Manche
chemische Substanzen, so z. B. Saponine und gallensaure Salze,

Abb. 3. Agglutination der Erythr cyten. Die gleiche Aufschwemmung wie Abb. 2
(40fache Vergr.) nach Zusatz von agglutinierendem Serum.

filhren schon in winzigen Mengen zur Hémolyse, andere Stoffe,
die in kleineren Mengen agglutinieren, hamolysieren in gréBeren
Dosen.

Die zuletzt genannten Einflisse stellen zumeist brutale Zell-
schiadigungen dar, denen die roten Blutkorperchen der verschie-
densten Tierarten wabllos zum Opfer fallen. Nicht ganz das
gleiche gilt fiir ¢ie Agglutinetion und Hamolyse durch artfremdes
Tierserum. Hier kommen Stoffe zur Wirkung, die mehr oder
weniger auf die Eiytkrocyten bestimmter Tierarten eingestellt
sind. Man sieht das bisweilen schon daran, daf3 ein bestimmtes
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Tierserum nur auf ganz bestimmte Erythrocytensorten einwirkt,
andere aber unbeeinflufit 148t. Aber auch dann, wenn ein Tier-
serum scheinbar wahllos zahlreiche verschiedenartige Blutkorper-
chenproben beeinflufit, besteht in Wirklichkeit eine besondere Be-
ziehung zu den einzelnen Blutarten.

Wir wollen von einem Pferdeserum ausgehen, das Blutkérper-
chen von Mensch, Hund, Katze, Meerschweinchen agglutiniert.
Bringen wir in dieses Serum Menschenerythrocyten und entfernen
wir diese nach einer Zeit des Kontaktes wiederum aus dem Serum,
so hat das Serum seine Féhigkeit, Menschenerythrocyten zu
agglutinieren, verloren, es ist aber noch imstande, die Erythro-
cyten der anderen Tierarten zu beeinflussen. Das Serum enthélt
also einen Stoff, der gerade auf Menschenerythrocyten abgestimmt
ist, und Entsprechendes 1aBt sich auch fiir die Agglutination der
anderen Blutkorperchensorten zeigen. Wir lernen also hier Serum-
stoffe kennen, die sich bei geeigneter Analyse als spezifisch ab-
gestimmt erweisen. Diese Spezifitdt wird nur dadurch verdeckt,
daB ein solches Serum nebeneinander’eine ganze Schar verschieden
abgestimmter Stoffe enthalt. Immerhin liegt auch hier, bei der
Agglutinations- und Hé&molysewirkung beliebiger ,,normaler
Tiersera, eine ganz strenge Spezifitdt im allgemeinen nicht vor,
wie LANDSTEINER schon vor Jahren gezeigt hat. Dagegen er-
halten wir eine extrem spezifische Wirkung, wenn wir unsere
Versuche mit sog. Immunserum anstellen. Spritzt man nach
dem Vorgang von BoRDET, v. DUNGERN sowie LANDSTEINER einem
Versuchstier, z. B. einem Kaninchen, Blutkérperchen einer be-
stimmten Tierart ein, so gewinnt das Kaninchenserum im Verlauf
weniger Wochen die Fahigkeit, die Blutkérperchen der zur Vor-
behandlung benutzten Art streng spezifisch zu agglutinieren und
zu hémolysieren. Oft sind die Sera derartig behandelter Tiere
noch in hohen Verdiinnungen kraftig wirksam. Man spricht dann
von Immunagglutination und Immunhidmolyse im Gegensatz zu
der Agglutination oder Hamolyse durch das Serum unbehandelter
Tiere, deren Serum man zum Unterschied vom Immunserum als
Normalserum bezeichnet. Dem letzteren, soweit es wirksam ist,
schreibt man Normalagglutinine und normale Hémolysine zu.
Im allgemeinen ist die agglutinierende und hémolysierende Wir-
kung normaler Sera schwicher als die der Immunsera, d.h. die
letzteren sind noch in stidrkeren Verdiinnungen wirksam als
die ersteren. Wiahrend normale Sera oft schon bei 10- oder
100facher Verdinnung unwirksam sind, zeigen Immunsera héufig
noch bei 1000fachen und héheren Verdiinnungen eine kraftige
Wirkung.
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2. Die Isoreaktionen.

a) Isoagglutination. Versuche von physiologischer Seite, wie
sie schon in den 60er und 70er Jahren des vergangenen Jahr-
hunderts ausgefithrt wurden (LaNDoIS, CREITE u. a.), hatten zu
der Auffassung gefiihrt, dal Serumagglutination und Serum-
hémolyse nur dann auftritt, wenn das zugefiigte Serum einer
fremden Tierart angehért. Arigleiches Serum sollte nach der
Meinung jener dlteren Untersucher ohne Wirkung sein.

Als BorpET und EHRLICH und MORGENROTH unsere Kennt-
nisse der Hamolyse und Hamagglutination auf eine neue Grund-
lage stellten, wurde an dieser Ansicht zundchst nichts geéindert.
Es ist das groBle Verdienst LANDSTEINERs, daB er trotz des be-
stehenden Vorurteils systematisch gepriift hat, in welcher Weise
artgleiches Serum die roten Blutkérperchen beeinflut. Er unter-
suchte die Blutsera einer gréferen Personenzahl in ihrer Wirkung
auf die Erythrocytenaufschwemmungen verschiedener Menschen.
Den Ausfall einer derartigen Serie von Mischungsversuchen zeigt
die folgende Tabelle, die einer Arbeit LANDSTEINERs entnommen
wurde. Das Zeichen — bedeutet, daB sich an der normalen,

Tabelle 1. Die agglutinierende Wirkung verschiedener Menschen-
sera bei Einwirkung auf die Erythrocyten verschiedener Per-
sonen. [Nach LANDSTEINER, Oppenheimers Handb. d. Biochem. 2 (1909).]

Sera

I _
11 — ‘

117 — |
1V — \
14 —

VI — ’

VII - i

|+

v |

In der Originaltabelle werden an Stelle der romischen Zahlen die Buch-
staben 4A—G verwendet.

L+ 41+
L4+ 1
R
(.
R

Blut-
ktirpel;chen r I I

<
=
~
N

| VI

gleichméBigen Verteilung der roten Blutkérperchen nach dem
Zusatz des Serums einer anderen (oder auch der gleichen) Person
nichts geéindert hat, das Zeichen -+ bedeutet Eintritt einer Agglu-
tination. Wie man sieht, kommt es also vor, daB menschliche
Blutkérperchen durch das Blutserum anderer Personen agglutiniert
werden. Die Reaktion ist dabei durchaus nicht schwicher, als
wenn man Serum einer anderen Tierart zugesetzt hitte. Man
sieht aber auch, daB die Reaktion durchaus nicht immer eintritt,
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wenn menschliches Serum mit den. Erythrocyten einer anderen
Person gemischt wird.

Wiederholte Versuche ergaben, dafl das Ergebnis kein zu-
falliges ist, denn die gleichen Personen verhielten sich bei gleicher
Kombination immer gleichartig.

Weiter zeigt es sich, daf3 die positiven und negativen Reak-
tionen keineswegs, wie es auf den ersten Blick scheinen koénnte,
regellos verteilt sind. Wire das letztere der Fall, so wiirde die
Agglutination durch artgleiches Serum - auch Isoagglutination
genannt — eine wirkliche Individualitit des Blutes aufdecken.
Das ist nicht der Fall.

Ein Blick auf die Tabelle 1 zeigt, daB sich mehrfach Blutproben
unter sich gleichartig verhalten. Demgemi® lassen sich mehrere
Typen aufstellen.

Die Sera jedes Typus oder, wie wir auch sagen, einer Gruppe,
reagieren niemals mit den Blutkérperchen vom gleichen Typus.
Gruppengleichheit fallt zusammen mit dem Fehlen einer ,,Inter-
agglutination.

Betrachten wir die einzelnen Typen, so fallen zundchst Blut-
koérperchen auf, die von keinem anderen Serum agglutiniert
werden. Dieser Typus wird jetzt als Blutgruppe 0 (Null) be-
zeichnet. Die Blutkorperchen dieser Gruppe sind nicht nur fiir
die wenigen in den Versuchsbeispielen der Tabelle aufgefithrten
Sera inagglutinabel, sondern sie werden, wie spitere Erfahrungen
bestatigt haben, durch keinerlei menschliches Serum aggluti-
niert!.

Neben dem Typus 0 (Null) finden wir zwei Typen, deren Sera
gegenseitig die Blutkorperchen des anderen Typus agglutinieren.
Diese beiden Bluttypen verhalten sich also symmetrisch. Man
nennt den einen von ihnen die Blutgruppe 4, den anderen die
Blutgruppe B. Den Erythrocyten schreibt man entsprechend die
Blutkérpercheneigenschaft 4 bzw. B zu; ein Serum, welches die
Blutkérperchen 4 bzw. B agglutiniert, besitzt — so driickt man
sich unter Fortfilhrung dieser Bezeichnungsweise aus — ein
Agglutinin Anti-4, auch «, bzw. Anti-B, auch § genannt.

Das nebenstehende Schema
mag diese einfache Beziehung er-
lautern. 4 B

Welche Gruppe 4, welche B A ... — |+
genannt wird, ist angesichts der Serum {Boc RO R

777176n];é;7;&gg1utination wird hier eine typische, kriftige Reaktion ver-
standen. Die mit einer solchen kaum zu verwechselnden sog. atypischen
oder ,,kleinen‘ Reaktionen werden weiter unten besonders behandelt.

Blutkorperchen
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vollkommenen Symmetrie unseres Schemas willkiirlich. Man hat
sich dahin geeinigt, diejenige Gruppe 4 zu nennen, welche in
Europa die hédufigere ist. DaB jede der beiden Gruppen doch
auch noch andere besondere Kennzeichen hat, wird weiter unten
zur Sprache kommen.

Endlich findet sich ein vierter Typus von Erythrocyten, 4 B
genannt. Die Bezeichnung bringt zum Ausdruck, da3 die Erythro-
cyten die Eigenschaften der Erythrocyten 4 und B in sich ver-
einigen; sie werden sowohl vom Serum der Gruppe B, welche
das Agglutinin Anti-4 enthilt, wie auch vom Serum der Gruppe 4
mit dem Agglutinin Anti-B beeinflufit.

Wir haben also nach dem Verhalten der Erythrocyten die fol-
genden 4 Typen oder ,,Blutgruppen‘‘:

0 A B AB

Diese zuerst von v. DUNGERN und HirscHFELD angewandte Be-
zeichnung wird heute als internationale Nomenklatur nahezu all-
gemein benutzt. Frither waren vielfach Z&hlungen nach JaNsky
oder Moss gebrauchlich, die der internationalen Bezeichnungs-
weise folgendermafen entsprachen:

.D -H. I
JANSRY . . . . . . . 1 | I iIm | 1
Moss . . . . . . .. v . 1mm | omor 1

Die nachstehende Tabelle erlautert das Verhaltnis der Ery-
throcyten in den vier Blutgruppen gegeniiber den Serumantikor-
pern « und f:

Tabelle 2.
y T
Blutkorperchen (g;r;gge %) } ( gre;;gle /j; )
Gruppe 0 . . . . .. — —
Py S R -+ —
” B ... ... — +
. AB . . . . .. -+ ‘ +

Eine genauere Betrachtung der Tabelle 1 148t nun auch fiir
das Vorkommen der Serumantikorper eine RegelméBigkeit erkennen.
Wir kennen bereits die zwei Agglutinine Anti-A4 und Anti-B, deren
Anwesenheit das Serum der Blutgruppen B bzw. 4 charakterisiert.
Serumantikorper, die gegen andere von 4 und B unabhingige
Eigenschaften wirken wiirden, finden sich mit den gewdéhnlichen
Untersuchungsmethoden fast niemals.
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In Analogie zum Verhalten der Blutkérpercheneigenschaften A
und B sind auch hier vier Kombinationsmdéglichkeiten gegeben.
Statt einzeln fiir sich, kénnen die beiden Antikérper auch bei ein
und derselben Person gleichzeitig vorkommen oder aber auch
beide gleichzeitig fehlen. Diese beiden Eventualitiaten sind in der
Tat realisiert: in der Tabelle 1 sehen wir Sera, welche Blutkorper-
chen der Gruppen 4 und B und auch der Gruppe 4 B agglutinieren
(Sera I und VI), ferner aber auch ein Serum (VII), welches
auf keine der Blutkorperchenproben wirkt. Dieses Verhalten ist
typisch. Wird die Untersuchung auf eine viel gréBere Anzahl von
Blutproben ausgedehnt, so erweist sich ein Serum vom Typus
des Serums VII stets als agglutininfrei, wihrend die Sera des
Typus I, VI regelméaBig alle Blutproben der drei Gruppen 4, B
und 4 B agglutinieren. Es lassen sich also auch hinsichtlich des
Vorkommens von Serumantikoérpern vier Klassen unterscheiden:
Nennen wir das Fehlen der beiden Agglutinine der Kiirze halber
»0°, so hatten wir vier Moglichkeiten

l.o, 2., 3.8, 4. «p.

Diese vier Serumtypen sind nun den vier putkérperchen Serum

Blutkoérperchentypen gesetzméfBig in neben- A 8
stehender Weise zugeordnet. B o
Es finden sich also stets diejenigen Serum- AB o

antikdrper, die mit den vorhandenen Erythro- 0 *f

cyteneigenschaften nicht reagieren.

Dieses Verhalten bezeichnet man als die LANDSTEINERsche
Regel.

Die negative Seite der Regel, dafl namlich ein Antikérper Anti-A4
nicht neben A, das Agglutinin Anti-B nicht neben der Blut-
korpereigenschaft B auftritt, ist biologisch ohne weiteres ver-
standlich. Denn es wiirden sich sonst im Organismus selbst die
Antikérperreaktionen verhéngnisvoll auswirken.

Die positive Seite der Regel, die Anwesenheit gewisser Serum-
eigenschaften in bestimmten Fallen, ist dagegen nichts von vorn-
herein Selbstversténdliches. Der Organismus ist existenzfahig,
wenn die Serumantikérper fehlen, das zeigt sich in der Onto-
genese:

Beim Embryo und jungen Saugling sind die Blutkorperchen-
eigenschaften 4 und B schon vorhanden, wéhrend Serumanti-
korper noch fehlen. Erst im Verlaufe des ersten Lebensjahres
pflegen sich die Serumantikorper auszubilden (Einzelheiten vgl.
S. 22). Aus dem Tierreich kennen wir auch fiir erwachsene
Individuen das gleiche Verhalten.
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Aus dem Viergruppenschema lafit sich leicht ableiten, wie
man am einfachsten vorzugehen hat, wenn man eine gegebene
Blutprobe eingruppieren will. Man kann hierzu entweder die
Erythrocyten oder das Blutserum untersuchen. Hat man die
eine Komponente bestimmt, so 148t sich ja das Verhalten der
anderen aus der LANDSTEINERschen Regel ableiten.

Gewohnlich priift man die Erythrocyten. Dieses Verfahren
empfiehlt sich als allgemeines Prinzip schon deshalb, weil ja die
LanpsteiNERsche Regel beim Siugling, wie erwiahnt, noch nicht
immer erfiillt ist. Zur Gruppendiagnose stellt man also fest, ob
die Erythrocyten die beiden Blutgruppeneigenschaften 4 und B
besitzen. Hierzu braucht man nur zwei Sera bekannter Blut-
gruppen — sog. Testsera —, niamlich ein Serum der Blutgruppe B
mit dem Agglutinin & und ein Serum der Blutgruppe 4 mit dem
Agglutinin 5. Jedes der Sera gibt je nach der Blutart, mit der
es zusammentrifft, eine positive oder negative Reaktion. Es sind
also vier Méglichkeiten vorhanden, die den vier Blutgruppen so
entsprechen, wie es das
nebenstehende Schema

} zeigt.
ai?ﬁg_ A‘i ﬂjfg?_ B gﬂ‘;ge Man kann aber auch
‘ vom Serum ausgehend

Tabelle 3. Gruppenbestimmung durch
zwei Testsera « und 8.

Agglu(’;ination n - g untersuchen, welche
er T - ini

unbekanmten - T B A_gglutlmne" vorhanden
Blutkrperchen + + AB sind. Zur Priifung der Se-

rumagglutinine braucht
man Erythrocyten bekannter Blutgruppen, sog. Testblutkorper-
chen. Die Diagnose 1a8t sich je nach dem Ausfall der Untersuchung

aus dem nebenstehen-
Tabelle 4. Gruppenbestimmung mit den Schema ableiten.

zweiArtenvon Tesdtl%lut korperchen 4 Die Sicherheit der
me Untersuchung wird sehr

Blutkdrperchen Blut- erhoht, wenn man diese

4 | B gruppe Priifung des Serums

Agglutination I 0 nicht‘ fir sich allei.n
durch das _ + A vornimmt, sondern sie
unbekannte + - B neben der Untersuchung
Serum - - 4B der Erythrocyten zur

Kontrolle mit heran-
zieht. Ist die LANDSTEINERsche Regel erfiillt, so haben sich die
beiden Untersuchungsmethoden gegenseitig kontrolliert.

Sollte sie aber einmal nicht erfiillt sein, so wird man bei der
Nachpriifung fast stets auf Fehler der Untersuchung, z. B.
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Verwendung eines zu schwachen Testserums, stoBen, ganz aus-
nahmsweise aber auch auf Besonderheiten, die eine Weiter-
verfolgung verdienen, hingewiesen werden.

b) Isolyse. Die roten Blutkorperchen geben aufler der Agglu-
tination durch bestimmte Menschensera auch noch andere Serum-
reaktionen von gruppenspezifischem Charakter. Vor allem kénnen
die Blutkorperchen durch Menschenserum auch gruppenspezifisch
héimolysiert werden. Diese Reaktion, Isohimolyse genannt, ist
besonders wichtig, weil sie sich gelegentlich der Transfusion ge-
fahrlichen gruppenfremden Blutes auch im Korper abspielt.
Schon wenige Minuten nach der Transfusion eines serologisch
ungeeigneten Blutes kommt es im Blutplasma zur Anhiufung
von Hémoglobin, und etwas spater zeigt die Dunkelfirbung des
Harns an, daB die Ausscheidung des gelosten Blutfarbstoffes
durch die Niere begonnen hat.

Der Vorgang der Hamolyse kann auch im Reagensglas zu-
stande kommen. Die Versuchsanordnung, die wir zur Herbei-
fithrung der Agglutination angewandt hatten, mufl nur ein wenig
den ,natiirlichen‘ Verhéltnissen der Transfusion angepafit werden.
Vor allem darf das Blutserum nicht — was bei der Agglutination
belanglos ist — abgelagert sein. Sera, die am Versuchstage ent-
nommen wurden, wirken zumeist isolytisch ; benutzt man dagegen
altere Sera, so ist das Hamolysin oft nicht mehr nachzuweisen.
Ein Serum, das auch nur 3 Tage im Zimmer aufbewahrt wurde,
hat sein Hamolysin fast stets verloren, widhrend das Agglutinin
in unverminderter Stérke erhalten geblieben ist.

Die Hinfalligkeit des Isolysins hiéngt mit seiner komplexen
Natur zusammen. Seit BORDET wissen wir, dafl die spezifische
Serumhédmolyse nur dann zustande kommt, wenn neben dem
spezifischen Antikorper, dem Hémolysin im engeren Sinne, noch
frisches Serum, Komplement, vorhanden ist. Das Komplement
ist unspezifischer Art und sebr labil. Kurzes Erhitzen auf 56°,
ja schon mehrstiindiges Erwdrmen auf 37° und sogar einfaches
Schiitteln schalten das Komplement aus. Im allgemeinen kann
ein derartig ,,inaktiviertes Serum durch Zusatz neuen Komple-
mentes ,reaktiviert’* werden. Im Gegensatz zu den meisten
Immunh&molysinen ist aber das Isolysin des Menschen nur schwer
zu reaktivieren. Je dlter das Isolysin, desto seltener gelingt die
Reaktivierung.

Die Isolysine sind im gleichen Sinne gruppenspezifisch wie die
Isoagglutinine. Niemals treten sie auf, wenn die entsprechenden
Isoagglutinine fehlen. Allerdings aber kann ein Fehlen des Iso-
agglutinins dadurch vorgetduscht sein, dafi die Isolysinwirkung
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im Vordergrund steht. Tritt rasch Hamolyse ein, so unterbleibt
die Agglutination, es fehlt ja dann das Substrat fiir eine sichtbare
Verklumpung der Erythrocyten. Aber auch vor vollendeter
Hamolyse kann in Gegenwart eines kréftigen Lysins eine Aggluti-
nation unterbleiben, fiir die sonst die Vorbedingungen vorhanden
wiren. Will man nicht speziell auf Himolyse, sondern nur einfach
auf die Anwesenheit eines Isoantikérpers untersuchen, so wird
man deshalb bei Zweifeln ein zu untersuchendes Serum inakti-
vieren.

Die Isolysine sind um so héufiger und kriftiger, je kriftiger
das Isoagglutinin ist. Es besteht hier ein so weitgehender Parallelis-

Abb. 4—7. Ausbleiben der Agglutination beim Zustandekommen von Himolyse.
Abb. 4. Agglutination (Blutkérperchen 4 4 Agglutinin «).

Abb. 5—7. Fortschreitende Himolyse, Fehlen der Agglutination (Blutkérperchen A
+ Hamolysin «). (Aus THOMSEN: Miinch. med. Wschr. 1930, Nt 28. Die Abbildung soll
dort das unterschiedliche Verhalten der beiden A4-Typen veranschaulichen.)

mus, dafl man gerade hier eine Identitdt der Antikorper im Sinne
BorpETs vermuten darf. Nur sind die Bedingungen fiir das Zu-
standekommen der Isohamolyse enger als fiir die Isoagglutination.

Zur Isolyse sind regelmiBig viel groBere Serummengen er-
forderlich als zur Isoagglutination. Auch setzt die Isolyse eine
gewisse Beschaffenheit der Erythrocyten und ein gewisses Mindest-
maf an Antigengehalt in ihnen voraus. So werden die Blutkdérper-
chen mancher Personen der Gruppe 4, und zwar diejenigen des
sog. schwachen Typus nur schwer isolysiert (LANDSTEINER,
THOMSEN und THISTEDT. Auch werden allgemein frische Erythro-
cyten schlechter hiimolysiert als solche, die einige Tage gestanden
haben (HESSER).
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¢) Komplementbindende Isoantikirper. Die Himolyse durch
Serumantikorper kommt, wie bereits erwédhnt, nur dann zustande,
wenn auller dem antikorperhaltigen Immunserum noch ein be-
liebiges frisches Serum zur Verfiigung steht. Dieses Serum, das
Komplement, hat nach Ablauf der Reaktion die Fihigkeit ver-
loren, erneut ein hamolytisches System (Erythrocyten + homo-
loges Immunserum) zu komplettieren. Man spricht dann von
,»Bindung’ des Komplements an das erste System. Eine solche
Komplementbindung wird ganz allgemein hiufig beobachtet, wenn
ein Antigen mit dem homologen Antikorper in Reaktion tritt.
Ob die Komplementbindung in engerer Beziehung zu der jeweiligen
Antigen-Antikérperreaktion steht oder ob sie etwa die AuBerung
besonderer Antikérper ist, ist eine nicht vollig geklirte Frage.
Wahrscheinlich gibt es Hamolysine, welche ohne nennenswerten
Komplementverbrauch Hémolyse bewirken. Jedenfalls ist es aus
Grinden der Darstellung zweckméBig, die Komplementbindungs-
reaktion fiir sich zu behandeln.

Bei der gruppenspezifischen Hamolyse durch menschliches Nor-
malserum 148t sich im allgemeinen ein Komplementverbrauch
nicht nachweisen (SCHIFF u. ADELSBERGER). Es finden sich jedoch
vereinzelte Sera « und f, welche neben sehr kriftigen Agglutininen
und Isolysinen auch eine Komplementbindungsreaktion geben.
Unter 100 Proben trafen ScHIFF und ADELSBERGER nur dreimal
kraftig reagierende Antikorper. Verschirft man die Versuchs-
bedingungen, indem man die Dosen des Antigens oder des Anti-
serums erhoht oder aber, indem man das Antigen als alkoholischen
Extrakt verwendet, so wiirden sich mdoglicherweise haufiger posi-
tive Reaktionen erzielen lassen.

d) Isopriicipitine. LafBt man Erythrocyten mehrfach ge-
frieren und wieder auftauen, so kann man aus ihnen Extrakte
gewinnen, welche bei Vermischung mit normalem menschlichen
Serum eine Ausflockung (Précipitation) geben, falls die Isoanti-
koérper Anti-4A oder Anti-B auf die entsprechenden Gruppen-
substanzen stoBen (DoLD u. ROSENBERGER, OTTENSOOSER u.
ZURrRUKZOGLU). Ks diirfte sich hier in erster Linie um eine Agglu-
tination des Geriistes der Blutkorperchen, der sog. Stromata,
handeln. Eine echte Pricipitation geldster Gruppenstoffe erhilt
man bei Verwendung geeigneter Immunsera (s. unten).

¢) Isoopsonine. Die weillen Blutkérperchen, Leukocyten, ver-
mogen anorganische und organische Partikelchen in sich auf-
zunehmen. Sie werden deshalb auch FreBzellen (,,Phagocyten‘‘)
genannt. Die Aufnahmefihigkeit fiir Bakterien und Zellen, so
auch Erythrocyten, wird enorm gesteigert, wenn die Bakterien
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oder Zellen der Wirkung spezifischer Serumantikorper ausgesetzt
waren. Man nennt diese Serumantikoérper Opsonine (von dem
griechischen Wort dywovw, ich bereite zur Mahlzeit vor).

Menschliche rote Blutkorperchen mit den Gruppeneigenschaften
A oder B kénnen nun sehr stark opsoniert werden, wenn sie mit
dem Serum anderer Personen vermischt waren (HEKTOEN, SCHIFF
1924). Stets sind es Sera, welche nach ihrer Gruppenzugehoérigkeit
Agglutinine Anti-4 bzw. Anti-B enthalten, aber es wirken —
wie bei den Hédmolysinen — wiederum nicht alle Sera, sondern
nur diejenigen, welche besonders kraftige Agglutinine enthalten,
auch opsonierend!.

Vermischt man also z.B. Blutkérperchen 4 mit einem beson-
ders kriaftigen Menschenserum Anti-4 und fiigt man gleichzeitig
frefifahige Leukocyten hinzu, so kann man alsbald beobachten,
dafl die Leukocyten sich mit den Erythrocyten anfillen. Hat
man dagegen den gleichen Versuch mit einer Serum-Erythrocyten-
kombination angestellt, die eine Antikérperwirkung ausschlofl
(z. B. Erythrocyten 4, Serum Anti-B), so findet man nur ganz
vereinzelt einmal Phagocytosen. Die Isoopsonine diirften bei der
Bluttransfusion ungeeigneten Blutes eine Rolle spielen (vgl.
OTTENBERG, OTTENBERG u. EPSTEIN).

3. Immunreaktionen.

Spritzt man einem Kaninchen Blutkérperchen von Menschen
der Gruppe 0 ein, so gewinnt das Serum des Kaninchens die Fahig-
keit, mit den Erythrocyten von Menschen aller Gruppen sero-
logisch zu reagieren. Je nach der Versuchsanordnung kommt es
zu Hémagglutination oder Hamolyse, zur Komplementbindung
oder zur spezifischen Forderung der Phagocytose. Es sind dies
simtlich Reaktionen, wie sie in entsprechender, gleichfalls spe-
zifischer Weise auch erzielt werden, wenn man den Kaninchen
Erythrocyten anderer Tierarten einspritzt. Als Besonderheit des
menschlichen Blutes, die es aber mit dem Blute mancher anderer
Tierarten teilt, soll nur hervorgehoben werden, daf die Erythro-
cyten der Agglutination leichter zuginglich sind als der Hamolyse.
Auch wenn man fir den Eintritt der Hamolyse die giinstigsten
Versuchsbedingungen hat (grole Komplementmengen, Brut-
schranktemperatur), tritt nicht immer eine komplette Hamolyse
ein, weil die Erythrocyten sich so rasch zusammenklumpen,

1 Nach Angabe von RUBINSTEIN lassen sich gruppenspezifische Iso-
opsonine (,,Isotropine*) bei Anwendung einer bestimmten Technik (Maus-
versuch nach KrIirscHEWSKY und LEBEDJEWA) regelmiflig nachweisen.
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dafl sie dann der Hamolysinwirkung nicht mehr ganz zuging-
lich sind.

Alle diese Immunkdrper gehen mit den Erythrocyten eine
Verbindung ein. Vermischt man also die Erythrocyten mit dem
Immunserum, so schwinden die spezifischen Immunkérper aus
der Zwischenfliissigkeit, weil sie von den Erythrocyten an sich
gerissen werden. Die Immunkérper kénnen nunmehr entweder
unmittelbar an den Erythrocyten nachgewiesen werden — die
Hémolysine z. B., indem man nachtréglich ein Serum hinzufiigt,
welches Komplement enthélt — oder aber sie kénnen aus ihrer
Bindung wieder befreit und erneut in Losung gebracht werden.
Das gelingt z. B. in der Wiirme oder bei Anderung der chemischen
Reaktion (LANDSTEINER, LANDSTEINER u. JAGIC; vgl. auch HagN
u. TROMSDORFF).

Verwendet man nun zur Immunisierung von Kaninchen oder
anderen Versuchstieren nicht Blutkorperchen der Gruppe 0,
sondern Blutkorperchen, welche die Gruppeneigenschaft 4 oder B
enthalten, so bilden die Kaninchen zwar nicht immer, aber
doch recht haufig, auch gruppenspezifische Antikorper! (LAND-
STEINER 1902, v. DUNGERN u. HIRSCHFELD, HOOKER u. ANDER-
SON u. a.).

Diese Antikérper konnen alle jene Wirkungen zeigen, welche
oben aufgefithrt wurden, also Agglutination, Hamolyse, Komple-
mentbindung, Beforderung der Phagocytose und Précipitation.
Im allgemeinen sind nun die gruppenspezifischen Immunkérper
zundchst nicht rein zu erkennen, denn derartige Sera enthalten

Tabelle 5. Auswertung eines gruppenspezifischen Kaninchen-

immunserums gegen Menschenblutkérperchen verschiedener

Gruppen. (Das Kaninchen war mit Menschenerythrocyten der
Blutgruppe 4 behandelt worden.)

Blutgruppe
Serumverdiinnung . i

0 | 4 ‘ B “ AB
1:10 RPN U U
1:100 +++ A + 4+
1:1000 =+ o o S + o o
1:2000 \ ++ - ++
1:4000 — + - +

1 Gruppenspezifische Immunkérper o sollen am leichtesten von solchen
Tieren gebildet werden, die bereits vor der Behandlung iiber die entsprechen-
den normalen Antikérper verfiigen (HirszFELD u. HALBER, DOLTER) und
in ihrem Koérper selbst das betreffende Gruppenmerkmal nicht enthalten
(WiTEBSKY, MAT, HARA).
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ja auch Antikorper, welche nicht gruppenspezifisch, sondern fiir
die Spezies Mensch schlechthin spezifisch sind.
Immerhin aber treten die gruppenspezifischen Antikérper bei
der Auswertung héufig schon deutlich hervor (Tab. 5).
Auch précipitierende Immunsera (ScHIFF 1924, 1933) konnen
bei geeigneter Versuchsanordnung rein gruppenspezifisch wirken
(Abb. 8). Das gleiche gilt fur die
vielleicht wesensverwandte Flockung
alkoholischer Erythrocytenextrakte,die
zuerst von LANDSTEINER und VON DER
ScHEER beschrieben wurde.

Im allgemeinen aber ist es notwen-
dig, zundchst die Speziesantikorper zu
entfernen, wenn man die gegen die
Gruppe gerichteten Antikérper unter-
suchen will. Das gelingt ohne Schwie-
rigkeit durch das Verfahren der elek-
tiven Bindung an solche Erythrocyten,
welche die in Betracht kommenden Grup-
peneigenschaften wicht enthalten. Hat
man z. B. ein Immunserum durch
Einspritzung von Erythrocyten der
Gruppe 4 gewonnen, so wird man zu
einer Portion des Serums zunéchst
einmal A-freie Blutkorperchen, also
solche der Gruppen 0 oder B, hinzu-
setzen. Die artspezifischen Antikérper
werden von diesen Erythrocyten an
sich gerissen, und schleudert man
nunmehr die Erythrocyten aus, so er-

AbD SaGru —— ):he i halt man eine Flissigkeit, welche jetzt
cipitation. alf))pA.fgejely b Ahal. Tein gruppenspezifisch mit der Blut-

tige Fliissigkeit unterschichtet S el 3
Tt Antiod pnseeo o ey koérpercheneigenschaft A reagiert.

spezifische Ringbildung an _der Ein Beispiel fiir diese Verhaltnisse
eriihrungsstelle von i .
S tisorom, | EMU% T hringt, der nachstehende Versuch.

Nachweis des gruppenspezifischen Antikorpers aus einem
Immunserum mit Hilfe elektiver Absorption.

Ein Immuntier (Kaninchen) war mit Material der Gruppe B
behandelt worden. Die Tabelle zeigt links das Verhalten des ver-
diinnten Serums gegeniiber den Gruppen 0 und B, rechts das
gleiche, nachdem das Serum einer elektiven Absorption an Blut-
korperchen 0 -ausgesetzt war.
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Tabelle 6. Nachweis eines Immunantikérpers § = Anti-B durch
elektive Absorption.

Immunserum Anti-B

Serumverdiinnung vor Absorption nach Absorption

Gruppe 0 ‘ Gruppe B | Gruppe 0 ‘ Gruppe B

1:20 +++ ! e e e
1:40 e e e
1:80 S I S +
1:160 + + — +
1:320 + + | - -

Vom Standpunkt der Immunitétslehre aus ist es sehr wichtig,
da} die Gruppeneigenschaften 4 und B die Bildung spezifischer
Antikérper auszulésen vermogen ; die Gruppeneigenschaften 4 und
B erweisen sich damit als echte Antigene. Da das Studium der
Antigene und ihrer chemischen Beschaffenheit ein wichtiges Gebiet
der Immunitétsforschung bildet, so ist auch fiir die Blutgruppen-
eigenschaften hier der Anschlufi gegeben.

4. Nachweis der Gruppeneigenschaften A und B mit Hilfe
normaler Tiersera.

Wie schon oben erwdhnt, enthalten Tiersera hiufic Him-
agglutinine und Hémolysine, deren spezifischer Charakter wenn
nicht ohne weiteres, so doch nach elektiver Absorption deutlich
hervortritt. Diese Erscheinung bildet eine Analogie zu der oft
erstaunlich weitgehenden Differenzierung, welche auch bei Anti-
koérpern normaler Sera gegeniiber Bakterien bisweilen gefunden
wird. So kennen wir normale Antikérper im Rinderserum, welche
nur die GeiBleln oder aber nur die Leibessubstanz bestimmter
Bakterien angreifen, ebenso Antikorper des Hiihnerblutes, die
elektiv bestimmte Typen der Pneumokokken beeinflussen. Ent-
sprechend sind nun auch Antikorper gegen die Gruppeneigen-
schaften 4 und B hédufig gefunden worden (LANDSTEINER 1902,
v. DUNGERN u. HIRSCHFELD, BROCKMANN, LANDSTEINER u. WITT).
Die gruppenspezifischen Antikoérper werden héufig zunéchst durch
gleichzeitig anwesende Artantikorper iiberdeckt, treten aber deut-
lich hervor, wenn die letzteren durch elektive Absorption, z. B.
an FErythrocyten der Gruppe 0, entfernt wurden. Ein streng
gruppenspezifisches Hamolysin fiir die 4-Eigenschaft, das allein,
also ohne einen gleichzeitigen Speziesantikdrper vorkommt, trifft
man nicht selten beim Meerschweinchen an.

Schiff, Blutgruppen. 2
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Anhang:
Das serologische Verhalten der Gruppe 0.

Man kann die Frage aufwerfen, ob nicht auch der Blutgruppe 0
ein besonderes Antigen im serologischen Sinne zukommt. Ver-
erbungstheoretische Erwigungen fordern zu einer experimentellen
Priifung geradezu heraus. Es wire ja sehr wohl denkbar, daB
besondere serologische Merkmale der Blutgruppe 0 existieren,
gegen die nur zufillig oder aus nicht bekannten inneren Griinden
normale Isoantikorper fehlen. In der Tat haben HookKER und
ANDERSON ein Immunserum in Héinden gehabt, welches ein
Agglutinin Anti-0 zu enthalten schien. Nach unseren heutigen
Kenntnissen besteht aber die Moglichkeit, daBl der von ihnen
gewonnene Antikorper zwar gruppenspezifisch im weiteren Sinne,
aber nicht gegen die Gruppe 0, sondern gegen ein anderes Antigen,
etwa den Faktor M oder N von LANDSTEINER und LEVINE ge-
richtet war (vgl. S. 47).

Immunisierungsversuche anderer Autoren sind, soweit mir
bekannt, niemals positiv im Sinne der Erzeugung eines Anti-
0-Antikérpers ausgefallen. Dagegen lieB3 sich mit Hilfe normaler
Sera zeigen, dafl den Erythrocyten der Gruppe 0 tatsichlich eine
besondere gruppenspezifische Agglutinabilitit zukommt. ScHIFF
hat derartige Beobachtungen an Rinderserum gemacht, das einer
elektiven Absorption mit Erythrocyten der Gruppe 4B unter-
worfen war. Da es sowohl auf die Individualitit des Rinder-
serums wie auch der A4 B-Erythrocyten ankommt, so sind die
Versuche nicht ganz leicht zu reproduzieren, zumal auch gewisse
quantitative Bedingungen innegehalten werden miissen. Der
letztere Umstand hat WiTeEBsKY und OKABE veranlafBt, das
Phinomen, die elektive Agglutination von Blutkérperchen der
Gruppe 0, durch geeignet vorbehandelte Tiersera anders zu
deuten: sie nahmen an, dafl die 0-Erythrocyten iiber eine héhere
unspezifische Agglutinabilitit verfiigen. Ich kann einen grund-
sédtzlichen Unterschied zwischen einer gruppenspezifischen Agglu-
tinabilitit und einer ,,unspezifisch® gesteigerten Agglutinierbar-
keit, die sich auf eine bestimmte Gruppe beschrinkt, nicht sehen
(vgl. auch GREENFIELD, SAsAKI). Daf der Blutgruppe 0 tatsachlich
besondere positive serologische Qualititen zukommen, ergibt sich
weiter auch aus Beobachtungen von LANDSTEINER und LEVINE.
Bei ihren Untersuchungen iiber atypische Isoreaktionen fanden sie
mehrere Sera, welche nur auf die Blutkérperchen der Gruppe 0
wirkten (vgl. auch S. 30).
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5. Das quantitative Verhalten der Blutkiorpercheneigenschaften
A und B und der Isoagglutinine beim Erwachsenen.

Setzt man eine groBere Reihe von Gruppenbestimmungen mit
verschiedenen Serum- und Erythrocytenproben an, so findet man
erhebliche Unterschiede in der Stirke der Reaktion. Die Flockung
beginnt das eine Mal sehr frith, fast momentan, das andere Mal
erst nach langerer Zeit, 10—15 Minuten, die Endreaktion kann
sehr kréftig oder sehr schwach sein; ebenso zeigen sich Unter-
schiede, wenn man priift, bis zu welchen Verdiinnungsgraden
des Serums Blutkérperchenproben noch eine deutliche Reaktion
geben. Natiirlich ist auch die Untersuchungsmethode von grofem
EinfluBl. Vergleichbar sind nur .,
Befunde, die mit gleicher Metho- % 7N
dik erhoben wurden. Infolge- / \
dessen sind Zahlen, die ohne / \\
nihere Einzelheiten etwa den ¥ H A\
Titer eines bestimmten Serums /
ausdriicken sollen, nicht zu ver- / \
werten. 2 / N

Die Schwankungen der Reak- / \
tionsstirke sind zum Teil vom J
Blutserum, zum Teil von den /’ \
Erythrocyten abhéngig. Es ist
deshalb notwendig, fiir ein ge-
naueres Studium stets die eine
der beiden in dic Reaktion ein-  A0%,5, Yoratlowburvs i ae Sy
gehenden XKomponenten kon-  Prozentwerte.  Gruppe 4:
stant zu halten. Wir betrachten = #rppe B: —roo (lach Scuirr und
zundchst die Erythrocyten. Ein
Bild von den individuellen Unterschieden der Empfindlichkeit,
wie man es unter den Bedingungen des gewdhnlichen Labora-
toriumsversuches erhilt, bietet Abb.9. Hier ist dargestellt, in
welcher Haufigkeit die verschiedenen Agglutinationstiter auftraten,
wenn zahlreiche Blutkérperchenproben mit fallenden Verdiinnungen
ein und desselben Serums gepriift wurden.

Die Kurve gibt, wie gesagt, die Verhéltnisse der Praxis wieder,
und sie hat demgemaf} fiir diese ihre Bedeutung. Sie sagt dem
Untersucher eindrucksvoll, daf} er selbst bei Verwendung eines
kraftigen Serums gelegentlich mit sehr schwachen Reaktionen zu
rechnen hat. Damit diese nicht iibersehen werden, wird man
also stets ein moglichst starkes Antiserum anzuwenden haben.
Umgekehrt wird man dort, wo man Sera untersucht, auf die
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Auswahl empfindlicher Erythrocyten bedacht sein; sonst konnte
ein schwaches Agglutinin dem Nachweis entgehen.

Bedenkt man, daf3 in der Kurve die Abstinde zweier Punkte
beim Fortschreiten nach rechts jedesmal einer Verdoppelung der
Empfindlichkeit entsprechen, so mul} die sehr grofle Variations-
breite auffallen.

Offenbar gehen nun in diese Kurve auch gewisse sekundéire
Momente ein, die praktisch ihre Bedeutung haben, fiir ein wissen-
schaftliches Studium aber besser ausgeschaltet werden. Hierher
gehort das ,,Alter* der Erythrocyten, die Zeit, die zwischen Ent-
nahme der Blutprobe und Verwendung im Versuch verflossen
ist. Die der Kurve zugrunde liegenden Untersuchungen be-
ziehen sich auf wenige Stunden bis etwa 2—3 Tage alte Erythro-
cyten.

Die Erythrocyten erfahren bei der Aufbewahrung allméahlich
eine Abschwichung ihrer Empfindlichkeit. Dies beruht darauf,

a0~ daB sie Gruppensubstanzen an die Zwischen-
;/5 fliissigkeit abgeben. Man hat also die besten

Bedingungen, wenn man einheitlich moglichst
bald nach der Blutentnahme untersucht.

Ferner sind die Proben nach ihrer Her-
kunft nicht einheitlich. Sie stammen von Per-
sonen verschiedenen Alters und Geschlechts,
dazu iiberwiegend von Kranken.

Endlich und vor allem macht es groBe
Schwierigkeiten, den Grenzwert der Aggluti-
nation genau zu bestimmen. Bei der Anlegung
720 640 1280 2o der Kurve wurde so verfahren, daB nur ganz
Abb. 10. Frequenzkurve einwandfrei als Agglutination noch erkennbare
gﬁ;desE“}gﬁmdi‘fhlfﬁﬁi: Reaktionen als positiv gezdhlt wurden.
proben der tGruDDe 4 Untersucht man nun die Blutkérperchen-
€1 uswertung mi . . . .
einem Isoagglutinin der proben sémtlich sofort, h6chstens aber wenige

e imenesy  Stunden nach der Entnahme, und geht be-
sonders peinlich bei der Ablesung vor (mikro-

skopische Kontrolle), so wird die Schwankungsbreite wesentlich
geringer (THOMSEN u. KETTEL, SHIGENO). THOMSEN und KETTEL
erhielten dann 80% Blutproben mit dem gleichen Wert, Sui-
GENO bei Priifung mit Immunserum eine Kurve, die im Ver-
gleich zu der der Abb. 9 wesentlich schmaler ist (Abb. 10).
Auch hier mull man aber bedenken, daB die Auswertungs-
methoden, die uns nur zur Verfiigung stehen, sehr grobe sind.
Selbst Unterschiede von 100% sind noch unsicher zu erfassen.
Diese methodischen Verhiltnisse sind wohl der Hauptgrund fiir
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das scheinbare Fehlen stérkerer Unterschiede in der Empfind-

lichkeit?.

Ahnliche Verhiltnisse ergeben sich auch fir die Kurve der
Serumantikorper, wenn man nach dem Vorgehen von SCHIFF

und MENpLowIcz zahlreiche
Sera einheitlich gegen ein
und dieselben Erythrocyten
auswertet, nur gelingt es hier
— zum Unterschied gegeniiber
der Blutkérperchenempfind-
lichkeit — mnicht, die Basis
der Kurve durch Einengung
der Versuchsbedingungen zu
verschmilern.  Einzelheiten
zeigen die Abb. 11—13 nach
KerTEL und THOMSEN.

Die Kurven weisen neben
der breiten Basis und der
typischen Eingipfligkeit einen
Unterschied zwischen den
Agglutininen fir 4 und B auf.
Die ersteren sind durchschnitt-
lich stiarker. Dieses Verhalten
ist zwar von der Empfind-
lichkeit der zufillig gewéihlten
Standarderythrocyten abhan-
gig, das Bild der Kurven ist
aber gleichwohl einigermafien
typisch.

Mit der hoheren Stéirke
des Agglutinationssystems A-
Anti-A stimmt auch iiberein,
daB Isolysine gegen 4 hiu-
figer und stéirker auftreten als

1 Gewisse Vorteile bietet ein
Verfahren von PTRKARAINEN und
SvoMiNEN, welche die Reaktion
in Pipetten ablaufen lassen. Eine
exakte und sehr empfindliche
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Abb. 11. Kurve fiir die prozentuale Vertei-

lung von Titern fiir das Agglutinin Anti-4

in Gruppe 0 (740 Titer) und in

Gruppe B (204 Titer) — — —.

(Nach KETTEL und THOMSEN.)
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Abb. 12. Kurve fiir die prozentuale Vertei-
tung der Titer fitr die Agglutinine in Gruppe 0.
Anti-A (740 Titer) , Anti-B (740 Ti-
ter) — — —. (Nach XETTEL und THOMSEN.)
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Abb. 13. Kurve fiir die prozentuale Vertei-
lung von Titern fiir das Agglutinin Anti-B
in der A4-Gruppe (758 Titer) —~ und
Anti-4 in der B-Gruppe (204 Titer) — — —.
(Nach KETTEL und THOMSEN.)

Methode hat BOELE beschrieben. Die mit dem Eintritt der Agglutination
gesteigerte Strahlendurchlissigkeit wird thermoelektrisch bestimmt, der

Verlauf der Reaktion als Kurve registriert.

Das fiir wissenschaftliche

Untersuchungen empfehlenswerte Verfahren ist fiir den téglichen Ge-

brauch leider nicht einfach genug.
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gegen B. ScHIFF und ADELSBERGER fanden, dafl die reaktivier-
baren Isolysine — reaktivierbar waren nur die kriftigsten Hamo-
lysine — tiberwiegend zum Typus Anti-4 gehéren. Entsprechend
haben THOMSEN und KeTTEL auch fiir die frischen Isolysine ein
Uberwiegen des A-Typus angegeben.

In der Blutgruppe A finden sich in einem gewissen Prozentsatz
besonders schwach empfindliche Proben, die man als schwachen
Untertypus von dem Gros der A4-Proben abtrennen kann. Auf
diese Verhiltnisse, die sich dhnlich auch in der Gruppe 4B vor-
finden, soll weiter unten besonders eingegangen werden. Die
quantitativen Besonderheiten des ,,schwachen‘ Typus sind nidm-
lich nur eine Folge qualitativer Unterschiede.

6. Ontogenese der Gruppeneigenschaften.

Beim Neugeborenen sind die Blutkérpercheneigenschaften im
allgemeinen qualitativ schon vollig ausgepragt. Das hat im Gegen-
satz zu manchen fritheren Angaben u. a. MORVILLE gezeigt, indem
er eine gréBere Anzahl von Kindern von der Geburt an fortlaufend
bis in das erste und zweite Lebensjahr verfolgt hat.

Dementsprechend ist bei statistischen Untersuchungen die
Blutgruppenverteilung der Miitter und ihrer Neugeborenen die
gleiche. So fand ich fiir 2011 Mutter-Kindpaare die folgenden
Zahlen :

Tabelle 7.
Miitter . Kinder Miitter \ Kinder
Blutgruppe —
absolut in Proz.
0 788 789 39,37 39,23
A 861 870 42,81 43,26
B 260 270 12,93 13,43
AB 102 82 507 | 4,09

Wiirde es hdufiger vorkommen, da8 die Blutkérpercheneigen-
schaften 4 und B bei der Geburt noch nicht entwickelt sind, so
wire bei Neugeborenen eine hohere Anzahl von Kindern der Blut-
gruppe 0 zu erwarten; in Wirklichkeit aber ist die Gruppe 0 bei
den Kindern genau so hédufig wie bei den Miittern.

Immerhin kénnte es in seltenen, fiir die Statistik nicht erfaf-
baren Fillen vorkommen, daB eine Bluteigenschaft 4 oder B
noch nicht ausgebildet ist, daBl also ein spéteres A- oder B-Kind
zunéchst als 0, oder ein 4 B-Kind als 0, 4 oder B erscheint (vgl.
MorvILLE; s.auch S.23). Auch hierfiir aber hat die Erfahrung
bisher einen sicheren Beleg noch nicht gebracht.
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Der erste Zeitpunkt der Gruppendifferenzierung muf} also noch
in die Embryonalzeit fallen; in der Tat hat man bei Feten schon
die Gruppenmerkmale 4 und B an den Erythrocyten gefunden.
Die frithesten Angaben beziehen sich auf den 3. Fetalmonat.

Quantitativ 148t sich vom Fetus iiber den Neugeborenen bis
etwa zum 1. oder 2. Lebensjahr eine fortschreitende Entwicklung
nachweisen. Zu dieser Zeit — vielfach auch schon in den ersten
Lebensmonaten — ist die Agglutininempfindlichkeit der Erythro-
cyten zumeist schon voll ausgepriagt, es bestehen aber anschei-
nend individuelle Unterschiede; nur bei dem sog. schwachen A4-
Typus (4,; s. den folgenden Abschnitt) scheint sich die volle Ent-
wicklung der Receptoreigenschaft langsamer zu vollziehen (KEmMP
und WoRrsaAE). Fiir die Praxis des Gruppennachweises beim
Neugeborenen und iiberhaupt beim Séugling ergibt sich der Hin-
weis, mit moglichst starkem Testserum zu arbeiten.

7. Untergruppen in den Gruppen A und AB.

v. DuNGERN und H1rSCHFELD haben als erste charakteristische
Unterschiede zwischen verschiedenen Personen der Gruppe 4
beschrieben, und zwar auf Grund von Absorptionsversuchen. Die
Mehrzahl der Blutproben gehort einem Typus an, den wir 4-grof3
oder 4, nennen wollen: vermischt man Erythrocyten 4, mit einem
Serum der Gruppe B, so wird das Agglutinin Anti-A absorbiert.
Nach Ausschleudern der Erythrocyten hat das Serum die Féhig-
keit verloren, Menschenblutkérperchen der Gruppe 4 zu aggluti-
nieren. Daneben gibt es nun noch einen Typus A4-klein oder 4,.
Diese Blutkorperchen zeigen ein elektives Bindungsvermégen, denn
sie absorbieren nur das Agglutinin fiir ihren eigenen Typus, die
Blutkérperchen des Typus 4, werden dagegen auch von dem
vorbehandelten Serum noch agglutiniert. Der Typus 4, ist seltener
als der Typus 4, *. Diese Beobachtungen sind spéter von ScHUTZE,
CocaA und KrriN, GurHrRIE und Huck, und seither von vielen
anderen bestatigt worden.

Ebenso wie die Gruppenzugehérigkeit bleibt auch die Zu-
gehorigkeit zu dem speziellen 4-Typus wihrend des Lebens kon-
stant. Nur ist damit zu rechnen, dafl der schwichere A-Typus
(4,) beim Neugeborenen und jiingeren Séiugling zunichst noch
so wenig ausgeprigt sein konnte, dall er sich einmal der Beob-
achtung entzieht.

1 Nach Coca und KrEIN gehéren etwa ein Viertel der A-Personen
dem A4,-Typus an. In Berlin fand sich der schwache Typus bei 700 Personen
der Gruppe 4 in 17% (AKUNE), dhnliche Werte erhielt auch KropsTock
in Heidelberg.
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Sehr klar treten die Unterschiede der beiden 4-Typen auch
bei einer Versuchsanordnung hervor, die THOMSEN und Mit-
arbeiter ausgearbeitet haben. Das Wesentliche geht aus der
Abb. 14 hervor.

Der Typenunterschied ist nun nicht, wie es nach dem bisher
Gesagten erscheinen kénnte, rein quantitativer Natur; es be-
stehen vielmehr qualitative Besonderheiten bei einem jeden der
beiden Typen. LaNDsTEINER und LEVINE haben ,irregulire‘,
hauptsichlich bei niederen Temperaturen wirksame Isoagglutinine
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Abb. 14. TUnterscheidung der Untertypen A-gro und A-klein im Absorptionsversuch.
Abszisse: Steigende Blutkorperchenmengen. Ordinate: Steigende Serumtiter.

Die Kurven rechts oben kennzeichnen den Typus A-klein: bei Absorption mit steigenden
Blutkdrperchenmengen A4-klein wird der Titer eines Agglutinins anti-4 nur langsam
herabgesetzt. Die Kurven links unten: Absorption mit kleinen Blutkdrperchenmengen
setzt den Agglutinintiter stark herab.
[Nach THOMSEN, FRIEDENREICH und WORSAAE, Klin. Wschr. 9, 67 (1930).]

beschrieben, welche elektiv den einen oder den anderen der beiden
A-Typen agglutinieren, also Agglutinine ®; und &,. Das Agglu-
tinin «, kommt beim Menschen recht selten vor, haufiger ist es
im Serum mancher Tiere (Rind, Kaninchen); zumeist wirkt es
gleichzeitig auch auf 0-Blutkérperchen, was auf eine engere Be-
ziehung zwischen der Eigenschaft 4, und 0 hinweist?.

1 Da weitaus die meisten Personen des Typus 4 klein heterozygot
sind, also neben dem 4, noch ein 0 enthalten, so kénnte man mit FRIEDEN-
REICH und ZacHO sowie THOMSEN auch daran denken, daB die positive
Agglutination von A,-Blut durch ein Agglutinin «, in Wirklichkeit eine
0-Reaktion ist. Bewiesen ist diese Vermutung aber nicht.



Nichtgruppenspezifische Agglutinationen. 25

8. Nichtgruppenspezifische Agglutinationen.

Die Agglutinationsreaktion an sich ist kein spezifischer Vor-
gang. Wie schon erwdhnt, kann eine Verklumpung von Erythro-
cyten auf mannigfache Weise zustande kommen. Fiir die gruppen-
spezifische Serumreaktion, welche die Grundlage des Viergruppen-
schemas bildet, ist nicht die Verklumpung allein das Kenn-
zeichnende, sondern auch das Zustandekommen unter bestimmten
Versuchsbedingungen. Immerhin sind auch fiir die Erscheinungs-

Abb. 15. Geldrollenbildung der Erythrocyten und Pseudoagglutination.

form der Verklumpung einige Kennzeichen vorhanden, die die
spezifische Gruppenreaktion zwar nicht von allen, aber doch
wenigstens von einigen nicht hierhergehérigen Reaktionen ab-
grenzen.

Fiir die spezifische ,,echte’ Agglutination durch die Isoaggluti-
nine Anti-4 und Anti-B gelten folgende Kennzeichen:

1. Die Blutkérperchen heften sich mit beliebigen Teilen ihrer
Oberflache aneinander (Gegensatz zur Geldrollenbildung [Abb. 15],
wobei die breiten Flichen der scheibenformigen Erythrocyten
verkleben).
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2. Das normale Serum des Erwachsenen reagiert krdftig, die
Reaktion ist mit bloBem Auge — also ohne Mikroskop — deutlich
zu sehen.

Schiitteln oder Zentrifugieren beschleunigt den Ablauf der
Reaktion, die abgelaufene Agglutination wird durch Schiitteln
nicht aufgehoben, héchstens werden die Flocken voriibergehend
feiner verteilt.

Auch verdiinnte Suspensionen werden gut agglutiniert, nach-
tragliche Verdiinnung der Suspension hebt die Verklumpung
nicht auf.

3. Die Reaktion verliuft am kraftigsten in der Kélte oder bei
Zimmertemperatur. Bei Korperwirme (37°) kann die Agglutina-
tion etwas abgeschwicht sein, sie wird aber, von seltenen Aus-
nahmen abgesehen, nicht aufgehoben.

4. Das agglutinierende Serum verliert im Kontakt mit den
homologen Erythrocyten seine agglutinierende Féhigkeit, mit
anderen Worten, es enthélt ein spezifisches bindungsfihiges Agglu-
tinin. Das adsorbierte Agglutinin kann — u. a. durch Erwidrmen
~— aus seiner Bindung wieder in Freiheit gesetzt werden.

5. Die Reaktion ist gruppenspezifisch. Die typischen Iso-
agglutinine Anti-4 und Anti-B wirken nicht auf Erythrocyten
der gleichen Person und Gruppe, Erythrocyten der Gruppe 0
werden nicht agglutiniert, Sera der Gruppe AB enthalten kein
Agglutinin Anti-4 oder Anti-B.

Es kommen nun Reaktionen zur Beobachtung, bei denen man
rein morphologisch von einer Verklumpung, Ballung oder Aggluti-
nation sprechen konnte, die aber in wesentlichen Punkten von
der typischen Gruppenreaktion abweichen. Zum Teil sind diese
Reaktionen als Fehlerquellen praktisch von Bedeutung, zum Teil
haben sie auch ein wissenschaftliches Interesse, weil sie iiber das
Viergruppenschema hinaus Differenzierungen erméglichen.

Die Pseudoagglutination bei erhéhter Senkungs-
geschwindigkeit des Blutes.

Das Blut von Infektionskranken, Schwangeren, Menstruieren-
den, auch Krebskranken, sedimentiert schneller als das Blut Ge-
sunder. Diese seit langer Zeit bekannte Erscheinung wird seit
einigen Jahren in der Klinik verwertet (SHATTOCK, WILTSHIRE,
L. HrscurELD, FauRrAUS; Literatur vgl.die Monographie von LEFF-
KowITz). Die Senkungsbeschleunigung ist vom Serum abhingig,
wie Vertauschungsversuche beweisen. Sie beruht darauf, da8 die
Erythrocyten nach der Blutentnahme nicht isoliert zu Boden
sinken, sondern zu Geldrollen und Klumpen verkleben, die ent-
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sprechend ihrem gréBeren Radius nach der Regel von Srtokms
schneller zu Boden sinken als der einzelne Erythrocyt. Die hier-
bei entstehende Verklumpung wird von der HOBERschen Schule
,-Agglutination‘ genannt, von den Serologen aber zweckmafliger
als ,,Pseudoagglutination‘ bezeichnet. Von der gruppenspezifi-
schen Isoagglutination ist die Pseudoagglutination durchaus ver-
schieden : vor allem fehlt ein absorbierbares Agglutinin (BIALOSUK-
~1A und Hirszrerp). Morphologisch ist fiir die Pseudoagglutination
die Geldrollenbildung charakteristisch. Bei sehr starker Reaktion
allerdings treten Klumpen auf, die zunichst wie die der echten
Agglutination aussehen. Verdiinnt man, so zerteilen sich die Klum-
pen aber zunidchst zu Geldrollen, bei noch stirkerer Verdiinnung
fallen auch diese auseinander. Im allgemeinen geniigt iiberhaupt
schon miBige Verdiinnung, um die Pseudoagglutination aufzuhe-
ben, so daB die Trennung von echter Agglutination praktisch keine
Schwierigkeiten macht, wenn man diese Fehlerquelle iiberhaupt
kennt. Auch Lecithinzusatz (LaTTES), Kaolin (FALGATROLLE)
heben die Pseudoagglutination auf. Koérperwirme verhindert die
Geldrollenbildung nicht.

Kilteagglutination (im weiteren Sinn)l.

a) Allgemeines. Die gruppenspezifischen Isoantikérper sind
bei 37° wirksam, wie allein schon die Erfahrungen bei der Blut-
transfusion beweisen. Von ihnen zu trennen sind Agglutinations-
wirkungen, die im allgemeinen nur bei niedrigen Temperaturen
zur Beobachtung kommen. Man spricht deshalb von Kdlteaggluti-
nationen, wobei allerdings zu beriicksichtigen ist, dafl eine ganz
scharfe Trennung von den gruppenspezifischen Isoagglutininen im
Prinzip vielleicht nicht besteht. Praktisch aber lifit sich die
Abgrenzung der Kilteagglutinine von den ersteren sehr wohl
durchfithren. Zunédchst ist schon die Stirke der Kailteagglutina-
tion bei Zimmertemperatur, mit wenigen Ausnahmen, viel ge-
ringer. Bei Ablesung mit bloBem Auge ist die Kélteagglutination
nicht immer zu erkennen. Untersuchern, die vor der Ablesung
einigermaBen kriftig durchschiitteln, wird die Kilteagglutination
schon bei Zimmertemperatur nahezu regelméBig entgehen, sicher-
lich wird sie bei 37° fortfallen. Zum Studium der Kilteagglutina-
tion muB man also besondere Vorsichtsmafregeln anwenden und
gerade unter Versuchsbedingungen arbeiten, die fiir die eigentliche
Blutgruppendiagnose verpént sind.

1 Die erste Beschreibung der Kilteagglutination wurde von LaND-
STEINER 1903 gegeben. Vgl. die Monographie von K. KeTTEL 1930.
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LANDSTEINER und LEVINE (1926) empfehlen zu 0,5 ccm zehn-
fach verdiinnten Serums einen Tropfen einer 2—3proz. Blut-
kérperchenaufschwemmung hinzuzufiigen und die Proben nach
Aufbewahrung im Eiskasten abzulesen, wihrend sie in Eiswasser
gehalten werden. Die Ablesung erfolgt mikroskopisch, zur Be-
urteilung der einzelnen Reaktion ist Vergleich mit einer Skala
nach Art der Abb. 16 zweckmiBig.

Abb. 16. Agglutinationsreaktionen schwiicheren und schwichsten Grades nach LAND-
STEINER-LEVINE. Links oben negative Reaktion. [Aus J. of Immun. 17 (1929).]

Unter diesen Versuchsbedingungen erhilt man viel mehr
Isoagglutinationen, als es dem Gruppenschema entspricht. Geht
man mit der Temperatur weit genug herunter, so kommt es fast
stets zu einer Agglutination. Insbesondere agglutiniert dann das
Serum auch die Erythrocyten der gleichen Blutprobe. Es ist
zweckméiBig, diese spezielle Form der Kélteagglutination zunichst
fiir sich zu betrachten.

b) Autoagglutination und Autohiimolyse. Die Autoagglutina-
tion in der Kailte ist eine physiologische Erscheinung. Das Agglu-
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tinin wird durch die Erythrocyten in der Kéilte absorbiert. Es
148t sich schon bei sehr méBiger Erhéhung der Temperatur wieder
abspalten (LANDSTEINER 1902/03, BraLosURNIA und HIRSCHFELD;
vgl. LatTEs, KERNBACH). Das abgespaltene Agglutinin wirkt nicht
etwa spezifisch auf die eigenen Blutkérperchen, sondern auch
auf andere menschliche Blutproben (Panagglutinin M1no), auBer-
dem aber auch auf Tierblutkérperchen (LANDSTEINER, ferner
CHEN-P1EN, Coca 1918), ja sogar auf Bakterien (HirszreELD und
HALBER).

Am giinstigsten fiir die Beobachtung der Autoagglutination
sind Temperaturen von 0—5°. Nur ganz ausnahmsweise kommt
die Reaktion noch bei 20° oder gar 25° zustande. Es bestehen
in der Warmeamplitude! individuelle Unterschiede, die sowohl
im Verhalten der Erythrocyten wie des Serums ihre Ursache
haben koénnen.

Eine Verbreiterung der Warmeamplitude findet sich bei
manchen Erkrankungen, so daBl durch die Autoagglutination sogar
die Zahlung der Erythrocyten erschwert sein kann. Unter anderem
wurde eine verstarkte Autoagglutination bei hémolytischem
Ikterus, Lebercirrhose, Andmien, chronischer Leuk&mie, Try-
panosmiasis, Pneumonie beobachtet (Lit. bei LEviNe S.1291.). Von
besonderem Interesse sind Angaben von Iwar und MEISAT iiber
starke Autoagglutination bei Ray~NauDscher Krankheit. Es be-
steht immerhin die Moglichkeit, dafl die Autoagglutination in
peripheren Kérpergebieten (z. B. Nasenspitze, Ohrlidppchen,
Zehen) fiir das Zustandekommen der Krankheitssymptome Be-
deutung haben konnte.

Eine Parallelerscheinung zur Autoagglutination bildet die Auto-
hdmolyse. Nur ist sie regelmiBig als pathologisch anzusehen.
Ihre Bedeutung fiir die paroxysmale Hémoglobinurie ist von
DonatE und LANDSTEINER klargestellt worden (Monographie).
Mino hat bei dieser seltenen Erkrankung in einem Fall auch
kréaftige Autoagglutination beschrieben.

Die Unterschiede zwischen Pseudo-, Auto- und gruppen-
spezifischer Isoagglutination sind in der umstehenden Tabelle
nach LEVINE iibersichtlich zusammengestellt.

¢) Aut fremdes Blut wirkende Kélteagglutinine. Wie bereits
erwihnt, wirken die an die eigenen Blutkérperchen gebundenen
Autoagglutinine nach Abspaltung auch auf andere Personen.
Eine scharfe Scheidung zwischen den als Auto- und Isoantikérpern
wirkenden Kélteagglutininen ist also nicht méglich. Die Bezeich-

1 BrarosugrNia und HIrRSZFELD nennen die Temperaturen, bei denen
die Agglutination stattfinden kann, die Warmeamplitude des Agglutinins.
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Tabelle 8.
Pseudoagglutination Autoagglutination Isoagglutination
Absorption |Nicht absorbierbar | Absorbierbar Absorbierbar
der wirksamen
Substanz |
Temperatur- | Nicht schwacher, | Tritt in der Regel | Wird durch Tem-
einflufl eher stirker wirk- | nur bei niederer | peraturanderungen
sam bei 37° als bei| Temperatur ein | zwischen 0°—37°
niedriger Tempe- nur wenig beein-
1\ ratur fluBBt
Einflu von | Wird durch geringe | Resistent gegen | Resistent gegen
Verdiinnung | Verdiinnung auf- mafBige Ver- maBige Verdiinnung
des Serums gehoben diinnung \

nung Panagglutination von MiNo soll das Fehlen einer Spezifitit
zum Ausdruck bringen. Zur Unterscheidung von den streng
spezifischen Isoantikérpern Anti-4 und Anti-B ist die Bezeich-
nung Minos auch ganz zweckmillig; sie ist aber nur in erster
Annaherung richtig. Das genaue Studium der Kilteagglutinine,
wie es in den letzten Jahren von LANDSTEINER zusammen mit
WitT und LEVINE durchgefiihrt wurde, hat die Existenz zahl-
reicher individueller Unterschiede aufgezeigt. Nicht nur bestehen
zwischen den verschiedenen Sera starke quantitative Unter-
schiede, auch im Verhalten der Erythrocyten ergeben sich Be-
sonderheiten, so dafl man zu neuen Gruppierungen gelangt. Die
Mannigfaltigkeit der bisher beobachteten Erscheinungen ist so
groB, dal man noch nicht alles auf eine einfache Formel bringen
kann. FEinzelne Kilteagglutinine erlauben eine Unterteilung der
Gruppen A und A4 B, andere wirken nur auf Blutkoérperchen der
Gruppen 0 und B, noch andere anscheinend auf den Faktor P
(s. unten). Andere Kailteagglutinine aber lassen sich zunichst
iiberhaupt noch nicht subsumieren.

Ganz schwache hierher gehérige Agglutinationen sind recht
hiufig, werden aber nur gefunden, wenn man eine empfindliche
Methode anwendet. Stirkere Reaktionen, die auch bei der iiblichen
Technik zu beobachten sind, fanden LANDSTEINER und LEVINE
in etwa 3% der Fille bei der Untersuchung von Patienten einer
Irrenanstalt.

Von den typischen Isoagglutininen & und g sind derartige
irregulire Agglutinine durch ihre andersartige Spezifitit zu
unterscheiden. Wahrend das typische Agglutinin « auf alle 4
und nur auf diese wirkt, das typische f entsprechend nur auf
B-haltige Proben, auf diese aber ausnahmslos, wirken die
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Tabelle 9.

(Nach LANDSTEINER und LEVINE, J. of Immun. 12, 454 [1926]).
Sera verdiinnt 1 :10; Ablesung bei 0° C.

Serum der Blutkorperchen der Gruppe B Nr.

Gruppe B _
Nr. 1 ‘ 2 | 3 | 4 B 6 7 8 | 9 1 10
g | x|+ + 2+ + ]+ ]+ 4z
3 Spch.| + | Sp. Spch.i 4+ |Spch.|Spch.| Sp. |Spch.| Sp.
4 Sp. | + + ’ + |+ + + + | Sp. +
5 + + + + |t + + + + | =+
I [Sp. | + 4+ | Sp +&! Sp ++| £ | + | ++
12 Spch‘[ Sp. [Spch.| 0 ‘ Sp. | 0 0 + 0 | Spch.
13 + + ’ + |+ ++ + +E + | H+E +

Grade der Agglutination: Spch. =Spiirchen; Sp.=Spur; 4; +; +4; ++.

irreguldren Isoagglutinine der hier besprochenen Art nur auf manche
Blutproben einer Gruppe und zumeist aullerdem auch noch auf
Blutproben anderer Gruppen, nicht selten vor allem auch inner-
halb der eigenen Blutgruppe. Selbstverstindlich ist es notwendig,
daB man eine groflere Anzahl von Erythrocytenproben zur Unter-
suchung heranzieht und sich in diesen besonderen Fillen nicht
etwa mit einer einzigen Probe von Testblut 4 nnd B begniigt.
Einen Hinweis auf das Vorliegen besonderer Verhéaltnisse wird
man zumeist bereits durch die geringe Stirke der Reaktion und
durch eine Abweichung von der LaNDSTEINERschen Regel er-
halten.

Ein allgemeingiiltiges starres Schema lat sich fiir die irregu-
lairen Reaktionen iiberhaupt nicht auffithren. Als Beispiel einer
genau untersuchten Abweichung von der LANDSTEINERschen
Regel sei eine Beobachtung von Lroyp und CEHAMBRA erwihnt:
eine stark andmische Patientin besall die Blutkorpercheneigen-
schaften A und B, was auch durch Absorptionsversuche sicher-
gestellt wurde; auBlerdem enthielt das Serum Agglutinine Anti-A4
und Anti-B, welche mit einem ebenfalls vorhandenen, aber nur
in der Kilte wirksamen Autoagglutinin nicht identisch waren.
(Eine Unterscheidung der beiden Untertypen der A-Eigenschaft
wurde nicht vorgenommen.)

Unspezifische Agglutination &lterer Erythrocytenauf-
schwemmungen (HUBENER-THOMSEN-FRIEDENREICH).

HUBENER hat beobachtet, dafl Erythrocyten, die mehrere
Tage aufbewahrt waren, durch Serum jeder Gruppe agglutiniert
wurden. Auch Blutkorperchen der Gruppe 0 verfielen dieser
Reaktion.
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Derartige Erythrocyten miifiten filschlich in die Gruppe 4B
eingereiht werden, wenn man sie — ohne Kontrollen — nur ein-
fach mit Testserum Anti-A und Anti-B untersucht.

Die Agglutination wurde durch ein absorbierbares Aggluti-
nin hervorgerufen, Verdiinnung hob die Reaktion nicht auf, da-
gegen kam die Reaktion bei 37° nicht oder doch nur ganz aus-
nahmsweise zustande. Die serologischen Verhaltnisse konnten
durch die Annahme eines in jedem beliebigem Serum vorkom-
menden Agglutinins 7 und eines in den empfindlichen Erythro-
cyten auftretenden Receptors I/ (,,Panagglutinabilitdt®) versinn-
bildlicht werden (ScHIFF und HALBERSTADTER).

TuoMSEN und FrRIEDENREICH und unabhingig von ihnen
L. HirszreELD haben offenbar das gleiche Phidnomen studiert
und festgestellt, daBl die ,,Panagglutinabilitit” der Erythrocyten
von diesen auf neue Suspensionen dibertragen werden kann. FRIE-
DENREICH konnte dann einen Bacillus — M genannt — isolieren,
der, auf Erythrocytenaufschwemmungen verimpft, die Verinde-
rung der Agglutinabilitdt hervorruft!.

Der Bacillus M, ein bewegliches Gram-positives Stadbchen,
wiichst am besten bei 20°, nur langsam und dann ohne Bildung
von Geileln bei 37°. Ein anderes von FRIEDENREICH gefundenes
Stidbchen, Bacillus J, ist unbeweglich, Gram-negativ und bei
37° iiberhaupt nicht entwicklungsfihig. Nach seiner Wuchsform,
dem Auftreten eigenartiger Winkelbildungen und Verzweigungen,
rechnet ihn FrIEDENREICH zur Gruppe der Corynebakterien.
AuBler den beiden genannten fanden sich noch einige andere
Bakterienstdimme mit &dhnlicher serologischer Wirkung, nimlich
einige Vibrionen der Choleragruppe, ferner ein Leuchtvibrio und
der ebenfalls leuchtende Coccobacillus Pierantonii. Die Trans-
formation der Erythrocyten ist also nicht an eine ganz bestimmte
Bakterienart gebunden.

Auch Filtrate von Bakterienkulturen rufen die Veranderung
der Erythrocyten hervor. Die verdinderten Blutkérperchen werden
bei Zusatz von Komplement hdmolysiert (ScHIFF, FRIEDENREICH).

Als Fehlerquelle 148t sich die Panagglutinabilitit der Erythro-
cyten leicht ausschalten. Sie entfillt von vornherein, wenn die
Blutproben am Tage der Entnahme untersucht werden, und sie
ist auch bei nicht frisch entnommenen Proben kaum zu firchten,
wenn bei Entnahme und Aufbewahrung fiir Sterilitit gesorgt
wurde. Ist aber mit der M6glichkeit dieser Fehlerquelle zu rechnen,
so empfiehlt es sich, die Untersuchung der Erythrocyten mit

1 Fiir Einzelheiten des interessanten Phénomens sei auf die Monogra-
phie von FRIEDENREICH verwiesen.
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Testserum in Rohrchen und bei 37° vorzunehmen. Dann bleibt
fast stets die unspezifische Reaktion aus. AuBlerdem lifit sich
die Spezifitit der «- und fS-Reaktion leicht dadurch kontrollieren,
daf man die Erythrocyten auch mit Serum der Gruppe 4B, am
besten mit mehreren Sera dieser Gruppe ansetzt. Liegt eine
unspezifische Panagglutinabilitdt vor, so wirken auch diese Sera
agglutinierend, wobei in der Stérke der Sera individuelle Unter-
schiede vorkommen konnen. SchlieBlich liegt eine Kontrolle in
der gleichzeitigen Untersuchung von Erythrocyten und Blut-
serum. Denn die LANDsSTEINERsche Regel kann nicht mehr zu-
treffen, wenn die Erythrocyten einen neuen bakteriell bedingten
Panreceptor besitzen. Man findet dann etwa fir ein Blut der
Gruppe 0 z. B. scheinbar die Formel AB«xf, wird hierdurch auf
das Vorliegen besonderer Verhiltnisse aufmerksam und kann
dann durch Priifung mit Serum 4B und Ansetzen bei 37° die
Fehlerquelle aufdecken und die Gruppenbestimmung richtig-
stellen.

9. Die gruppenspezifische Differenzierung des
Gesamtorganismus.

a) Die Gruppeneigenschaften 4 und B. Die Gruppeneigen-
schaften A und B sind am sinnfilligsten in den Erythrocyten
nachzuweisen, weil hier die Reaktionen der Hamagglutination
und Hamolyse einen besonders giinstigen Indicator abgeben. Die
Mischung der Erythrocyten mit dem Antiserum fiihrt ohne weiteres
zur gruppenspezifischen Reaktion.

Will man den Nachweis gruppenspezifischer Eigenschaften an
Substraten fithren, die der Himagglutination und Hdmolyse nicht
zugdnglich sind, also fiir Kérperflissigkeiten und Organe, so
kommt theoretisch als ebenso sinnfillige und einfache Reaktion
die Pricipitinprobe in Betracht. Mit dieser Methode habe ich
im Blutserum die Gruppeneigenschaft 4 nachgewiesen, ein Be-
fund, der spéiter mit anderen Methoden bestdtigt und erweitert
worden ist (SCHIFF und ADELSBERGER: Komplementbindung mit
nativem Serum, Oucui: Komplementbindung mit alkoholischen
Serumextrakten). Sacus hat mit verfeinerter Methodik auch in
stark verdinntem Serum regelméiBig die Gruppeneigenschaft 4
aufgefunden. Diese Befunde geben die Deutung fiir die schon
seit langen Jahren bekannten Antiisolysine (Moss, GRAFE und
GrauAaM, HicucHr). HEs ist heute nicht mehr zweifelhaft, daf
die gruppenspezifische Hemmung der Isolysinreaktion der Aus-
druck fiir die Anwesenheit geloster Gruppenstoffe auch im Blut-
serum ist.

Schiff, Blutgruppen. 3
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Hemmungsreaktionen verschiedener Art erlauben nun auch
den Nachweis gruppenspezifischer Eigenschaften auBlerhalb des
Blutes. Fiir geformte Elemente kommt die Absorption des Anti-
korpers, fiir Lésungen — mag es sich dabei um natiirliche Korper-
fliissigkeiten oder um kiinstlich gewonnene Extrakte handeln —
die Hemmung von Agglutination und Hémolyse, fiir alkoholische
Extrakte daneben noch die Komplementbindungsreaktion in Be-
tracht. Das eindeutige Ergebnis der bisherigen Untersuchungen st die
Feststellung einer fast den gesamten Organismus durchdringenden
Gruppendifferenzierung (YAMARAMI, SHIRAI, LANDSTEINER und
LEviINE; V. DunGERN und HIRSCHFELD, AsHBY, WITEBSKY
und Mitarbeiter, KrirscuewskI und Mitarbeiter; Yosipa; Hirsz-
FELD, HALBER und LASKOWSKI, BRAHN und ScHIFF, SCHIFF).
DaB} es sich nicht oder doch keinesfalls ausschlieBlich um Blut-
beimengungen handeln kann, ergibt sich auch aus dem sehr
reichlichen Vorkommen von Gruppensubstanzen in vollig blut-
freien Substraten, so im Sperma, dem Speichel und Magensaft.
Auch der Duodenalsaft sowie die Galle, ferner auch der Kot der
oberen Darmabschnitte enthalten relativ groBe Mengen von
Gruppenstoffen. Spérlicher finden sie sich im Harn, nur aus-
nahmsweise sind sie im Liquor gefunden worden.

Durch Injektion mit Speichel und Harn haben sich bei Kanin-
chen gruppenspezifische Antikérper gegen die Gruppeneigenschaften
A und B erzielen lassen. Die Gruppensubstanzen finden sich also
hier in Form echter Antigene. Von besonderem Interesse ist hier-
bei das Verhalten des Harns als einer eiweilfreien Flissigkeit.

Uber den Gruppengehalt der Organe sind die Angaben zum
Teil widersprechend, Einigkeit besteht aber iiber die regelméiBige
Gruppendifferenzierung von Magen, Darm, Niere, Nebenniere,
Milz, Pankreas sowie Carcinomgewebe (,,Biochemische Metasta-
sen‘, HirszreLD). Da der Nachweis von der Empfindlichkeit
und Reichweite der jeweiligen Methodik abhdngt, so ist es
verstindlich, daf nicht alle Autoren in jedem Organ Gruppen-
eigenschaften nachgewiesen haben. Als sicher differenziert
mochte ich nach meinen eigenen Beobachtungen noch Herz,
Lunge, Skeletmuskel, Aorta, Schilddriise, Hypophyse, Haut,
Fettgewebe, vor allem aber auch die Speicheldriisen des Kopfes
sowie die zumeist an Gruppenstoffen sehr reiche Bauchspeichel-
driise nennen. Weiter sind auch Ovarien (ScHWARTZMANN) Triger
von Gruppenmerkmalen. Auch Leukocyten scheinen Gruppen-
merkmale zu enthalten. Die Angabe einer gruppenspezifischen
Isoagglutination der Leukocyten hat sich aber nicht bestétigt, der
Nachweis muB} auf anderem Wege gefiihrt werden (TOMSEN 1930).



Die gruppenspezifische Differenzierung des Gesamtorganismus. 35

Auffallend spérlich finden sich Gruppenstoffe im Gehirn. Ob
es sich hier um Gruppeneigenschaften der Gehirnsubstanz selbst
oder aber um Beimengungen von seiten des Blutes oder der Ge-
fiBe handelt, 148t sich noch nicht entscheiden. Der wenn auch
nur gelegentliche Nachweis in sicher blutfreiem Liquor cere-
brospinalis spricht immerhin fiir eine Eigendifferenzierung des
Zentralnervensystems. Nicht differenziert ist nach KrRITscHEWSKI
und ScHAPIRO die Linse, und schlieflich werden Gruppenmerkmale
regelmifig auch in normalen festen Faeces vermifft. Durch ein
Ferment (Blutgruppenferment ScHIFF und AKUNE, ScHIFF und
WEILER) wird ndmlich in den untersten Darmabschnitten ein
Abbau vollzogen, der zu einer restlosen Vernichtung der spezifi-
schen Substanzen fithrt. Im frithen Embryonalleben sind Gruppen-
eigenschaften der Organe noch nicht nachzuweisen. Nach SEM-
zowa und TEREcHOWA beginnt die Gruppendifferenzierung erst
etwa mit Ablauf des 6. Fetalmonats. Das Fruchtwasser trigt die
Gruppenmerkmale des Fetus (PuTtkoneN). Die Placenta soll
nach v. OETTINGEN und WITEBSKY eine Art neutraler Zone
zwischen Mutter und Kind darstellen; die Autoren vermifiten
ndmlich Gruppenmerkmale in der Placenta, wihrend die Decidua
der Mutter entsprach. Es liegen aber auch abweichende An-
gaben vor (BRAHN und ScuHIFF 1929). Nach neuen Untersuchun-
gen von RErcH (mitgeteilt von WiTEBskY 1932), sind die Cho-
rionzotten, also der Teil der Placenta, der mit dem miitterlichen
Blute direkt in Beriihrung kommt, gruppenfrei, wihrend die
Decidua basalis, der der Placenta direkt aufliegende Teil, schwé-
cher differenziert ist als die Decidua parietalis.

Die Verteilung im Organismus gibt uns noch keinen Auf-
schlufl iiber die Bildungsstdtten der Gruppenstoffe. Es ist moglich,
daB es sich hier um eine primire Eigenschaft simtlicher oder der
meisten Korperzellen handelt, es kénnte sich aber auch um eine
Funktion bestimmter Zellen oder Zellsysteme handeln. Auffillig
ist der Reichtum der Driisen und Sekrete an Gruppenstoffen;
neben den schon genannten Driisen ist hier noch die an Driisen
so reiche Magenschleimhaut zu nennen, in der sich — unter nor-
malen Verhiltnissen — zumeist Gruppenstoffe in groBen Mengen
finden. Fiir die 4- und auch fir die B-Substanz macht es keine
Schwierigkeiten, in Verdiinnungen, die einem Zehntausendstel der
urspriinglichen Gewichtsmenge (und zwar der feuchten Magen-
schleimhaut) entsprechen, noch positive Reaktionen zu erhalten.

Eher als iiber die Produktion 148t sich iitber den Weg und die
Ausscheidung der Gruppenstoffe ein Bild gewinnen. Sicher ist,
daB der Korper vieler Menschen stindig Gruppenstoffe im Urin

3*
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ausscheidet. Daneben kommt die reichliche Ausscheidung in die
Verdauungswege in Betracht. Die in den Magendarmkanal ge-
langenden Mengen miissen die durch die Niere ausgeschiedenen
Gruppenstoffe um ein Vielfaches iibertreffen. Die Ausscheidung
auf den genannten Wegen scheint aber keine Lebensnotwendigkeit
zu sein; die ausgeschiedenen Mengen sind bei verschiedenen Per-
sonen sehr ungleich (LEHRS, PUTKONEN), ja es gibt eine groBere
Anzahl von Personen, in deren Harn und Speichel die Gruppen-
substanzen des Blutes iiberhaupt fehlen, ein Verhalten, das fiir
verwandte serologisch spezifische Stoffe in dhnlicher Weise auch
bei Tieren bekannt ist (PUTKONEN, BRAHN und SCHIFF).

Nach ScHIFF und SasakI lassen sich zwei Typen, Ausscheider
und Nichtausscheider, scharf unterscheiden, wenn man ent-
sprechend der Blutgruppe das Hemmungsvermégen von Speichel-
verdiinnungen fiir die Isoagglutinine x und g priift.

Tabelle 10.
Iaoagglutmatlon
Speichelproben |— -
ka0 awimen
Bezeich-| Blut- o Sﬁp(ﬁlﬁhelverdunnungeni ) L
nung | gruppe| o oo T e | Y | 1
‘ 1100 I /1000 i llll)l)ll 10 1100 /1000 /10000
Sa. i y I I L Tt B i e S I RUR I T
Me. |y | o |4 F b |+
Le. | B |4++4+|+4+++4++|+++ ’
Kr. | B |+4+|4+tt +++ 4 ++

Die Tabelle 10 zeigt in den Proben Sa. und Le. ,,Ausscheider*
der Blutgruppen 4 und B; die Isoagglutination wird von diesen
Speichelproben noch bei 1000- und 10000facher Verdinnung
spezifisch gehemmt. Ganz anders verhalten sich die Speichel-
proben Me. und Kr.: die Isoagglutination wird von diesen selbst
durch viel héhere Speichelmengen nicht aufgehoben.

Fiir die Speichelproben der Gruppen A und 4B kann der
Ausscheidungstypus auch mit Hilfe der Prdcipitinprobe unmittel-
bar festgestellt werden. Bei Unterschichtung mit pricipitierendem
Immunserum geben nur diejenigen Speichelproben, welche das
Merkmal 4 enthalten, also von einem ,,Ausscheider® herriihren,
den charakteristischen Ring (Abb. 17).

Der Typenunterschied ist nicht auf die 4- und B-haltigen
Gruppen beschrinkt. Verwendet man nidmlich an Stelle der
Isoantikorper « und f ein System Anti-0—0-Blutkérperchen, so
lassen sich zwei Typen auch bei Speichelproben der Gruppe 0
deutlich erkennen.



Die gruppenspezifische Differenzierung des Gesamtorganismus. 37

Tabelle 11. Agglutination von 0-Blutkorperchen durch Agglutinin
Anti-0 in Gegenwart von zwei Speichelproben der Gruppe 0.

Speichel- | Speichelverdiinnungen
proben deo | e L ae Yo as
FrauS. | 444 |+t |ttt bt At At

Serum ohne Speichelzusatz: 4-4-4--.

a b e d e f
Blutgruppe 0 A4 A4 AB AB B

Abb. 17. Speichelproben verschiedener Blutgruppen (Verd. 1 :100), unterschichtet mit
Immunserum Anti-A. Ringbildung bei den A-haltigen Speichelproben b und @ (,,Aus-
scheider). Fehlen des Ringes nicht nur bei den Gruppen 0 und B, sondern auch bei den
Proben ¢ und ¢ von Personen, dercn Erythrocyten A4 enthalten (,,Nichtausscheider).

Die gleiche Hemmung wie bei den Ausscheidern der Gruppe 0
erhdlt man fir das System Anti-0—0-Blutkérperchen, auch wenn
man Speichel der anderen Gruppen zusetzt, sofern diese Personen
in ihrem Speichel die 4- oder B-Eigenschaft ausscheiden. Ver-
erbungsuntersuchungen, die weiter unten besprochen werden,
haben es sichergestellt, daB unabhéngig von der Blutgruppe
ein einheitliches Prinzip die Ausscheidung oder Nichtausscheidung
beherrscht.
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b) Vorkommen von Antikérpern auBerhalb des Blutserums.
Die Isoagglutinine sind nicht auf das Blutserum beschrankt. Sie
finden sich auch in zahlreichen anderen Koérperflissigkeiten, hier
aber weder mit der gleichen RegelméBigkeit noch auch in gleicher
Stirke wie im Blutserum. In menschlicher Milch hat LANDSTEINER
schon 1902 Isoagglutinine beschrieben; daneben fand er auch
Autoagglutinine. Positive Befunde liegen ferner fiir Colostrum,
Amnionfliissigkeit, Vaginalsekret, Lymphe, Speichel und Trinen-
flussigkeit vor. Im Speichel fand PurkoxEx auf 728 Proben
103mal Isoagglutinine, in Trianenfliissigkeit bei 5 von 25 Proben.
Auch fur Exsudate und Transsudate sowie Cystenflissigkeit
liegen positive Befunde vor, ferner fiir eitrige, nicht aber nor-
male Cerebrospinalfliissigkeit (HerMaAN und HALBER u.a.). Nor-
maler Harn ist frei von Isoagglutininen.

10. Die Natur der Gruppensubstanzen.

Uber die Natur der gruppenspezifischen Antikorper 148t sich
heute noch keinerlei nihere Angabe machen. Die Verhiltnisse
liegen hier nicht anders als bei anderen serologischen Antikérpern,
etwa den fir die praktische Medizin so wichtigen Antitoxinen
oder auch sonstigen Agglutininen und Héamolysinen. Daf} die
Forschung auf diesem Gebiete noch nicht zum Ziele gelangt ist,
hingt zu einem Teil wohl mit der groflen Labilitit der Anti-
koérper zusammen, die Antikorper gehen z. B. bei Erhitzen auf
70—100° zugrunde. Wichtiger ist noch der Umstand, daB es
sich offenbar um Substanzen handelt, die in ungeheuer kleinen
Mengen wirksam sind. Viele Antisera reagieren noch in extrem hohen
Serumverdiinnungen, in denen chemische Stoffe iiberhaupt kaum
noch nachweisbar sind. Selbst in groen Antiserummengen machen
die spezifischen Antikorper offenbar nur einen winzigen Anteil aus.

Allerdings gibt uns die Methode der Adsorption an das spezi-
fische Antigen und der nachherigen Abspaltung der Antikérper
(Harxy und TrOMMSDORFF, LANDSTEINER) ein Mittel, um die
Antikérper zu reinigen und anzureichern, Klarheit ist aber auch
auf diesem Wege noch nicht erzielt worden, und speziell ist die
chemische Natur der gruppenspezifischen Antikérper noch vollig
im dunkeln.

Aussichtsreicher ist die Forschung nach der Natur der gruppen-
spezifischen Antigene. Die letzten Jahrzehnte haben Schritt fir
Schritt unsere Erkenntnisse iiber die Natur der Antigene und,
allgemeiner gesagt, iiberhaupt serologisch spezifischer Substanzen
so gefordert, dal wir hoffen diirfen, in absehbarer Zeit tiber die
Natur der gruppenspezifischen Substanzen Klarheit zu gewinnen.
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Der wichtigste grundsétzliche Fortschritt der Antigenforschung
im letzten Jahrzehnt war die Entdeckung LANDSTEINERS von
der komplexen Natur mancher Antigene. LANDSTEINER zeigte,
und zwar zundchst am Beispiel des ForssmaNschen Antigens,
dann aber auch an anderen Beispielen, dafl bei der Immunisierung
eine spezifische, daneben aber auch eine unspezifische Kompo-
nente beteiligt ist.

Das Forssmansche Antigen ist eine Substanz, deren Vorkom-
men sich nicht auf eine einzige Tierart beschrinkt. Forssmax
hat gefunden, daBl man durch Immunisierung von Kaninchen
mit den Organen ganz bestimmter Tiere, z. B. Meerschweinchen,
Pferd, Katze, Hund oder Huhn hochwertige Himolysine gegen
Schaferythrocyten erzeugen kann. In den Organen der genannten
Tierarten sowie der anderen zum sog. Meerschweinchentypus ge-
rechneten Tiere mull man ein und dieselbe oder doch sehr nahe
verwandte Substanzen mit antigenem Charakter annehmen. KEs
war nun schon lange bekannt, dall die Forssmansche Substanz
in alkoholischen Organextrakten ihre Fahigkeit zur Immuni-
sierung verloren hat, dagegen immer noch im Reagensglas spe-
zifische Reaktionen (Komplementbindung, Flockung) gibt. LawnD-
STEINER fiihrte nun den Nachweis, daf} die alkoholischen Extrakte
wiederum zu Antigenen werden, wenn sie gemischt mit einem
beliebigen Eiweif3 eingespritzt werden. Derartige Stoffe, die im
Reagensglas spezifisch reagieren, aber erst in Verbindung mit
Eiweil immunisieren, nannte LANDSTEINER Haptene.

Diese Feststellung hat grundsitzliche Bedeutung: es ist im
allgemeinen — vielleicht nicht immer — zur Erzeugung von
Antikdérpern im Immuntier notwendig, daf Eiweil eingespritzt
wird*. Die Anwesenheit von Eiweill ist die Voraussetzung fiir
die Antigenfihigkeit einer Substanz. Das Eiweil aber braucht nicht
der Triager der serologischen Spezifitd¢t zu sein. Diese kann viel-
mehr durch Stoffe ganz anderer chemischer Natur bedingt sein.
Fir den Spezialfall des Forssmanschen Antigens haben LaND-
STEINER und LEVENE wahrscheinlich gemacht, da die spezifische
Gruppe einem Kohlehydrat angehort, ein Befund, der besonders
auch in Hinblick auf die seither in bakteriellen Antigenen an-
getroffenen Kohlehydrate von groflem Interesse ist. Die spezi-
fische Komponente des Antigens braucht aber nicht etwa stets
ein Kohlehydrat zu sein. In einer langen Reihe systematischer
Untersuchungen hat LANDSTEINER mit seinen Mitarbeitern ge-
zeigt, daf die spezifische Komponente des Antigens, diejenige

1 Neuerdings wurde gezeigt, da Haptene nicht nur durch Eiwei8,
sondern auch durch andersartige Stoffe antigene Fihigkeit erlangen konnen.
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also, die im Reagensglas mit geeignetem Immunserum bereits
ohne Anwesenheit von eigenem Eiweill reagiert, chemisch sehr
verschiedener Natur sein kann. LANDSTEINER stellte kiinstliche
Antigene her, indem er Eiweillkorper mit Substanzen bestimmter
chemischer Beschaffenheit kombinierte, so daf} feste Verbindungen
entstanden. Durch Einwirkung von Saureanhydriden wurden
Acylgruppen verschiedener Art erhalten, durch Einwirkung von
Diazokorpern Azoverbindungen. Hierbei ,,zeigte es sich, daB
kleine Teile des Antigenmolekiils imstande sind, die Spezifitit
zu definieren®.

Die gruppenspezifischen Substanzen 4 und B sind nun eben-
falls Haptene. Behandelt man Erythrocyten mit Alkohol, so
geben die Extrakte gruppenspezifische Reaktionen (Flockung,
Komplementbindung, Hamolysehemmung; LANDSTEINER und
WirT, LANDSTEINER, DOLTER, WITEBSKY). Kombiniert man die
alkoholischen Extrakte mit artfremdem Serum — besonders gern
wird Schweineserum benutzt —, so erhélt man gruppenspezifische
Immunkérper (WrTEBskY, HALBER und HIrsZFELD 1926). Der
Haptencharakter erlaubt gewisse SchluBfolgerungen allgemeiner
Art iiber die Natur der Gruppensubstanzen. Es braucht sich
keineswegs, wie man frither als selbstverstindlich annahm, um
EiweiBkérper zu handeln. Die Triager der Gruppeneigenschaften
kénnten vielmehr auch ganz andersartige Verbindungen, z. B.
aus der Gruppe der Lipoide oder Kohlehydrate, sein. Bestimmte
Feststellungen liegen nun zunichst fir das Merkmal 4 vor.
BrAHN und ScHIFF erhielten aus 4-Harn nach Reinigung Prapa-
rate, welche weder Eiweill in nachweisbaren Mengen noch auch
freies Kohlehydrat enthielten. Nach Hydrolyse mit Salzsiure
wurden aber deutliche Mengen eines Kohlehydrates nachgewiesen.
FREUDENBERG, EICcHEL und DIRSCHEL erhielten ebenfalls aus
A-Harn eine hochwirksame Substanz — 1/,,» gab noch die
serologische A-Reaktion —, welche polarisiertes Licht nach links
dreht. Hochwirksame Préiparate wurden ferner von BRAHN und
ScHIFF unter Mitarbeit von GANzLIN und WEINMANN aus mensch-
licher Magenschleimhaut erhalten (unversffentlichte Versuche).
Weiter wurden aus tierischem Material, ndmlich von BRARN, SCHIFF
und WEINMANN aus dem Pepsin des Handels, von LANDSTEINER
aus Pferdespeichel, Praparate dargestellt, welche serologisch dem 4
des Menschen sehr nahestehen. Ein gereinigtes Praparat aus Pepsin
(BRAHN-ScHTFF mit GaNzLIN-WEINMANN) enthielt: 42,80% C,
8,41% H, 4,63% N, 1,43% Asche. Durch Behandlung mit Sal-
petersiure lie sich reine Schleimsiure gewinnen, die auf eine Ver-
bindung aus der Galaktosereihe hinweist. Fiir die Bindungsart
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des N in der Substanz ist bemerkenswert, dall mit x-Naphthol
und Natriumhypochlorid Rotfarbung eintritt (Reaktion nach
Sakacucat). Die iiblichen Reaktionen auf Eiweiflabbauprodukte
verliefen negativ. Eine serologische Reaktion wurde noch mit
1/200 y erhalten. LANDSTEINERs Prdparat gab noch eine schwache
Biuretreaktion bei einem Gehalt von 7,43 Stickstoff. Der Gehalt
an Kohlehydrat betrug, auf Glykose bezogen, sowohl bei den Pri-
paraten aus Pepsin wie aus Pferdespeichel nahezu 50%.

Aus den Erythrocyten lassen sich die Gruppensubstanzen zum
Teil mit Alkohol, zum Teil mit Wasser extrahieren. Die wasserlos-
liche und die alkohollgsliche Form konnen sich in serologischen
Hemmungsversuchen gegenseitig ergéinzen, es sind also in beiden
Formen offenbar die gleichen Molekiilgruppen wirksam. Dies Ver-
halten erinnert daran, dal3 auch die Forssmansche Substanz, im
nativen Zustand alkohollslich und deshalb gewshnlich als ,,Lipoid
bezeichnet, nach Reinigung wasserloslich wurde, allerdings, wie
durch Hydrolyse gezeigt wurde, noch Fettsiuren enthielt (LAND-
STEINER und LEVENE). Die alkohollosliche Form ist ein Hapten,
das in Mischung mit Eiweif3 als Antigen wirkt; der wasserloslichen
Form scheint dieses Vermogen abzugehen, eine Immunisierung ge-
lang bisher selbst in Mischung mit Eiweil nicht mehr. In vitro
wird die wasserlosliche, eiweillfreie Form durch Immunserum pré-
cipitiert, sie gibt auch noch starke Hemmungsreaktionen, dagegen
nicht oder nur schwach die Komplementbindungsreaktion.

Die bisherigen Untersuchungen iiber die chemische Natur des
Gruppenmerkmals 4 lassen erkennen, in welcher Richtung sich die
Forschung zunichst weiterbewegen wird. Es gilt jetzt zuerst die
Konstitution jener kohlehydratreichen Verbindung niher anfzu-
klaren, die zum Merkmal 4 in Beziehung steht. Die zweite Auf-
gabe wird es dann sein, die Konstitution der anderen serologischen
Typensubstanzen B, M, N usw. festzustellen. Dabei wird sich
dann von selbst ergeben, worauf die Typenunierschiede beruhen.

Dem Auftreten der Kohlehydrate kommt deshalb besonderes
Interesse zu, weil wir, wie oben erwihnt, auf einem scheinbar
weit entfernten Gebiet, bei Bakterien, Kohlehydrate als Triger
der Spezifitdt, und zwar nicht der Art-, sondern gerade der
Typenspezifitit bereits kennen. Bei den Pneumokokken haben
AvERY und HEIDELBERGER verschiedene, fiir den jeweiligen Typus
charakteristische Polysaccharide beschrieben, und seither hat die
Forschung eine grofe Mannigfaltigkeit bakterieller typenspezifi-
scher Verbindungen aufgedeckt. In Parallele hiermit hat sich
auch die Anzahl der serologischen Typen gerade bei den besonders
griindlich untersuchten Pneumokokken vervielfacht, so dafl dort
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heute mehr als 30 Typen unterschieden werden. Die Parallele zu
dem Gebiet der Blutgruppen, wo sich die Zahl der Typen ebenfalls
von Jahr zu Jahr vergroBert hat (vgl. Abschnitt II, S.47), liegt
klar zutage; es handelt sich hier um mehr als eine blo formale
Analogie, die tiefere Ubereinstimmung liegt darin, daB chemische
Verbindungen verwandter Konstitution als Trager serologischer
Typenmerkmale offenbar in der belebten Natur weitverbreitet sind.

11. Konstanz der Blutgruppe. Blutgruppe und Krankheit.

In der grundlegenden Arbeit LANDSTEINERs ist ein wesent-
licher Punkt die Feststellung, dal die Gruppeneinteilung fiir den
gesunden Menschen gilt und mit Krankheit an sich nichts zu tun
hat. ,,Uber Agglutinationserscheinungen normalen menschlichen
Blutes“ hat deshalb LANDSTEINER seine Arbeit betitelt. Schon
LanpsTEINER und RicaTER haben betont, daBl der einzelne
Mensch seine Gruppenzugehorigkeit dauernd beibehilt, und seit-
her sind Beobachtungen in nicht grofler, aber ausreichender Zahl
bekannt geworden, die die Unverdnderlichkeit der Blutgruppe
iiber mehrere Jahrzehnte dartun (LANDSTEINER, DECASTELLO,
Latres, HirszZFELD, eigene Beobachtungen).

Nachdem wir die Gruppenmerkmale als Bestandteile fast aller
Zellen und Sifte kennengelernt haben, erscheint uns die Konstanz
der Blutgruppe fast als eine aprioristische Forderung. Es miillte
der ganze Chemismus des Korpers sich &ndern, wenn auf einmal
die Gruppensubstanzen aus dem Korper verschwinden oder neue
vorher nicht aufgetretene Gruppenstoffe erscheinen sollten.
AuBere Einfliissse mit einer derartig durchgreifenden Wirkung
lassen sich schwer vorstellen; die einzigen vielleicht noch in
Betracht kommenden, ndmlich alimentire, an die man im Hin-
blick auf den Diabetes und verwandte Stoffwechselstérungen
vielleicht noch denken koénnte, sind ohne Einfluff auf die Mani-
festation der Gruppeneigenschaften.

Auch innersekretorische Momente, die die Ausbalancierung des
Antigen-Antikorpersystems umstoflen wiirden, sind nicht bekannt.
Ebensowenig hat man jeweils unter dem Einflufl von Bestrahlun-
gen verschiedenster Art, Medikamenten oder Erkrankungen eine
Anderung der Blutgruppe zuverlissig beobachtet. Allerdings
liegen, besonders aus fritheren Jahren, Mitteilungen iiber angeb-
liche Blutgruppenverinderungen vor, keine dieser Angaben aber
hat einer sorgfiltigen Kritik standgehalten. Die Befunde iiber
angebliche Anderungen der Blutgruppe sind friiher mit einer
Naivitdt und Selbstverstindlichkeit erhoben worden, die an der
Bedeutung des Problems vorbeiging. Man hat sich dabei niemals
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die Miithe gemacht, die Gruppendiagnose mit jenen Kautelen zu
erheben, die heute als unerlifllich gelten. Insbesondere hat man
es stets unterlassen, Erythrocyten und Serum unabhéingig von-
einander zu priifen und so zunichst die eigene Untersuchungs-
technik zu kontrollieren. So sind die Angaben iiber vermeintliche
Anderungen der Blutgruppe im Lichte der seitherigen Erfah-
rungen eigentlich nur als Ausdruck der mangelhaften Unter-
suchungsmethodik zu werten.

Am ehesten kann eine ,,Anderung‘ wohl dann vorgetiuscht
werden, wenn es sich um ein physiologisch schwach entwickeltes
Antigen handelt, wie wir das speziell fiir die Gruppeneigenschaft A
kennen. So hat HUBENER ein Blut beschrieben, das nach dem
Verhalten der Erythrocyten zunichst zur Gruppe 0 zu gehoren
schien, bei dem spiter aber ein schwaches, doch deutliches 4
nachgewiesen wurde. Es ist nicht auszuschlieBen, daB physio-
logisch gewisse Schwankungen des A-Spiegels bestehen, die fir
gewohnlich bei der qualitativen Diagnose nicht stérend sind, sich
aber bemerkbar machen, wenn der normale A-Spiegel sehr niedrig
liegt. Noch wahrscheinlicher ist es mir heute aber, daf im Falle
von HUBENER bei Anwendung stérkerer Sera schon bei der ersten
Untersuchung der A4-Nachweis gelungen wire. Verwendet man
némlich fiir derartige Blutproben austitrierte Sera, so sieht man
regelmiBig positive Reaktionen nur bei besonders kriaftigem Anti-
serum. Als eine ,, Anderung der Blutgruppe* kann der Fall von
HUBENER schon deshalb nicht angesehen werden, weil das Ver-
halten der Agglutinine von vornherein fiir die Gruppe 4 typisch
war. Eben hierdurch wurde die Aufmerksamkeit auf die Blut-
korpercheneigenschaften gelenkt. Entsprechendes gilt auch fiir
die Gruppe 4 B, bei der ,,Anderungen der Blutgruppe* von Un-
geiibten anscheinend besonders héufig beobachtet werden. Hier
kommt noch hinzu, daBl Pseudoreaktionen iiberhaupt besonders
leicht zu einer Fehldiagnose Gruppe A4 B fiihren.

Einen indirekten aber gleichwohl zwingenden Beweis dafiir,
daB im allgemeinen die Blutgruppe wihrend des ganzen Lebens
die gleiche bleibt, bilden die Tatsachen der Blutgruppenvererbung.
Bei der Untersuchung von Familien wie auch bei der populations-
statistischen Analyse der Blutgruppenverteilung haben sich Ge-
setzmiBigkeiten gefunden, die in dieser Art nicht bestehen kénnten,
wenn Blutgruppeninderungen auch nur anndhernd mit der
Hiufigkeit auftreten wiirden, wie es manche Autoren angegeben
haben (Naheres vgl. Abschnitt D).

Bestehen nun auch keine direkten Beziehungen zwischen Blut-
gruppe und Krankheit in dem Sinne, daf3 die angeborenen Gruppen-
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eigenschaften unter dem EinfluBl einer Erkrankung umspringen
kénnten, so wiren tiefere Zusammenhinge immerhin denkbar.
Es konnten abnorme serologische Verhiltnisse nach Art von
Mifbildungen vorliegen. Pathologische Verdnderungen der Erb-
faktoren konnten zu pathologischen serologischen Befunden
fithren, dhnlich wie etwa die Farbenblindheit oder die Stoffwechsel-
anomalie des Diabetes auf pathologischen Erbfaktoren beruhen.
Bekanntgeworden sind derartige serologische Mibildungen héheren
Grades nicht. Die Beobachtungen von GurHrIE und Huck bei
einer seltenen, nur bei Negern beschriebenen Blutkrankheit, der
Sichelzellenandmie, diirften, soweit es sich nachtriglich noch
sagen lif3t, am ehesten in das Gebiet der Untertypen der 4-Eigen-
schaft gehoren, also nichts Pathologisches darstellen. Eher kénnte
man sog. Defekttypen, diejenigen seltenen Fille, in denen ein
erwartetes Agglutinin fehlt, als pathologisch ansehen. Der Uber-
gang vom Normalen zum Pathologischen ist hier aber durchaus
flieBend — ganz ebenso wie es willkiirlich ist, ob man etwa
Sommersprossen mit den #lteren Pathologen als etwas ,,abnor-
mes‘ oder mit den heutigen Vererbungsforschern als eine durch
ein keineswegs krankhaftes Gen bedingte Besonderheit ansehen
will. Praktisch wichtig ist nur, da man auf derartige Besonder-
heiten sofort aufmerksam wird, sobald man die Blutgruppen-
diagnose an der LaxpsTEINERschen Regel kontrolliert.

Eine ganz andere Art von Beziehung zwischen Blutgruppe
und Krankheit wire dann gegeben, wenn die Tréiger eines be-
stimmten Blutmerkmals fiir gewisse Krankheiten besonders emp-
finglich wéren.

Im letzten Jahrzehnt sind zahlreiche Untersuchungen an-
gestellt worden, welche dieser Frage auf statistischem Wege nach-
gehen wollten. Man geht so vor, dall man die Blutgruppenver-
teilung bei bestimmten Kategorien von Kranken mit der bei
Gesunden vergleicht. Dabei hat man nicht selten aus relativ
geringen Unterschieden Schliisse auf eine Beziehung zwischen
Blutgruppe und Krankheit herleiten wollen. Die groe Mehrzahl
der angestellten Vergleiche hat aber bei kritischer Betrachtung
ein im positiven Sinne verwertbares Ergebnis nicht gehabt. Man
kann vielmehr dem bisherigen Material entnehmen, da$ die Blut-
gruppenverteilung bei Kranken der verschiedensten Art keine
andere ist als bei Gesunden. Als Beleg fiihre ich die Ergebnisse
der sehr sorgfiltigen Untersuchungen von STRENG und seinen
Mitarbeitern aus Finnland an. Die folgende Tabelle entstammt
einer Arbeit von SIEVERS (1929). Sie bezieht sich auf 17000 Per-
sonen, nimlich 10647 Gesunde und 6726 Kranke.
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Tabelle 12.
heiten.

Blutgruppenverteilung bei verschiedenen Krank-
Beobachtungen in Finnland (STrENG, RyTI, SIEVERS).

Nach SIEVERS. (Gekiirzt.)
Blutgruppen in Proz.
Anzahl ‘ ’A \ B }*AB’ N

Gesunde . . . . . . . . . . ... 6726 | 32,63 ‘ 43,58 117,16 | 6,63
Infektionskranke . . . . . . . . . 1,336 | 36,00 | 40,64 1 16,84 | 6,51
darunter:

Lungenkatarrh . . . . . . . . . 204 | 34,80 | 43,63 | 15,69 | 5,88

Lungenentziindung . . . . . . . 421 | 34,68 | 40,14 . 16,86 | 8,31

Polyarthritis . . . . . . . . .. 243 ] 32,51 | 42,80 ' 18,11 | 6,58
Tuberkulése . . . . . . . . . . . 1,048 129,48 | 44,85 17,56 ; 8,11
Herzkranke . . . . . . . . . .. 454 | 33,48 1 41,85 | 15,64 | 9,03
Nervenkranke . . . . . . . . .. 292 1 36,65 / 41,10 | 13,70 | 8,56
Leberkranke . . . . . . . . . .. 1251 32,80 | 44,80 | 16,00 | 6,40
Andmie . . . . . . . . . e 124 | 20,16 | 56,45 | 16,13 | 7,26
Carcinom -+ Sarkom. . . . . . . . 1381 28,99 | 47,10 | 16,67 | 7,25
Arteriosklerose . . . . . . . . . . 2231 34,08 | 39,91 | 19,28 | 6,72
Syphilis . . . . . . .. .. ... 635 ) 34,17 | 39,84 | 18,43 | 7,56

Die (vollstandige) Tabelle zeigt, daB
die Prozentwerte im allgemeinen von den
Durchschnittswerten fiir die Gesunden
nicht sehr weit entfernt sind. Wo die Ab-
weichungen erheblich sind, sind die abso-
luten Zahlen niedrig. So schwanken z. B.
die Werte fiir die Gruppe A zwischen
27 und 52 % . Diese beiden extremen Werte
finden sich aber gerade bei den kleinen
Gruppen von nur 42 und 56 Personen.

Auch dort, wo der Fehler der kleinen
Zahl keine Rolle spielt, kénnen aber noch
zwischen den Gruppen der Kranken und
dem Vergleichsmaterial der Gesunden
Unterschiede vorliegen, die nicht auf eine
besondere Beziehung zwischen Blutgruppe
und Krankheit hinweisen miissen. Es
kommt nidmlich hiufig vor, dal das Ver-
gleichsmaterial nicht streng vergleichbar
ist, weil es eben doch nicht aus denselben
Kreisen der Bevélkerung und demselben
Landesteil stammt.

A
"

Abb. 18. Blutgruppenvertei-
lung Gesunder und Kran-
ker in Finnland bei Eintra-
gung in das Dreieck von
STRENG (vgl. 8. 223).
1 10746 Gesunde, 2 1336 In-
fektionskranke, 3 434 Ner-
venkranke, 4 454 Herz-
kranke, 5 292 Nierenkranke,
6 235 Geschwulstkranke [zum
Vergleich: Nr. 7 Schweden,
Nr. & Norweger, Nr. 10, 11
Russen). [Nach O. SIEVERS,
Finska Lik.sillsk. Hdl. 71,
844 (1919)].

Fiir einige groBere Gruppen hat SIEVERS aus den Zahlen der
Blutgruppenverteilung die relative Héufigkeit p, ¢, r der drei
Gene berechnet und nach dem Dreikoordinatensystem von STRENG
graphisch dargestellt (Abb. 18; vgl. Abschnitt G). Man sieht hier
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sehr schén, dal} die sechs finnischen Untersuchungsreihen von
Kranken in dasselbe Gebiet der Karte fallen wie die Gruppe der
gesunden Personen. Sie liegen sémtlich auf dem Sektor, der von
den Schweden einerseits und den Russen andererseits begrenzt ist.

Dieses Verhalten der Kranken in Finnland ist typisch tber-
haupt fiir alle bisher untersuchten Gruppen von Erkrankungen.
Man kann infolgedessen iiberall dort, wo man zu anthropologischen
Zwecken die Blutgruppenverteilung untersuchen will, unbedenklich
auch Blutproben von Kranken einbeziehen, sofern die Kranken
nicht etwa aus anderen Griinden eine besondere Auslese dar-
stellen. Das gilt insbesondere auch fir sog. Wassermannproben,
Blutproben, die zur serologischen Syphilisdiagnose den Unter-
suchungsimtern zugeschickt werden. Kine andere statistisch
nachpriifbare Frage ist die, ob eine Korrelation zwischen Blut-
gruppe und Heilungstendenz besteht.

AMSEL und HarBer haben unter Leitung von HIRSCHFELD
2900 Blutproben nach dem FErgebnis der WassERMANNschen
Reaktion und der Blutgruppenzugehérigkeit geordnet. Sie fanden
bei der gesunden Bevilkerung die gleiche Verteilung wie bei den
auf Syphilis Untersuchten. Die Autoren trennten dann ihr Material
je nachdem, ob es sich um unbehandelte oder behandelte Syphilis
handelte. Sie meinen aus ihrem Material entnehmen zu sollen,
daBl die behandelten Fille, welche rasch Wassermann-negativ
werden, relativ héufig zur Gruppe 0 gehoren.

Trotz der imponierenden Gesamtzahlen, die jetzt schon vor-
liegen, halte ich die bisherigen Befunde weder nach der positiven
noch nach der negativen Seite hin fiir beweisend: es ist immerhin
moglich, da die Menschen der Gruppe 0 auf Behandlung am
raschesten Wassermann-negativ werden, ein iiberzeugender Be-
weis dafiir steht aber noch aus!.

Eine Beziehung besonderer Art zwischen Blutgruppe und
Krankheit, die einzige, welche iiberhaupt sichergestellt ist, hat
sich bei der kinstlichen Infektion mit Malaria ergeben, welche
zu Heilzwecken, insbesondere zur Behandlung der progressiven
Paralyse, heute vielfach angewandt wird. Wie zuerst WENDL-
BERGER gesehen hat, wird bei nichtpassender Blutgruppe, d. h.
dann, wenn die zugefiihrten Erythrocyten auf spezifische Gruppen-
antikorper des Patienten stoflen, die Inkubationszeit verlingert,
nach umfangreichen Beobachtungen von H.R. MULLER im
Durchschnitt um 2 Tage. AuBlerdem hat das Passen oder Nicht-

1 Vgl. StraszyNsk1, GunpeL (1927, 1928), KArRNAURcHOWA und
Fingakxowsa, GUREwITCH und GELLERMANN-GUREWITCH, IkKaArA und
Yanaciaasar, Kuvmacar und NamBa, Na1ro, POEHLMANN u. a.



Die Faktoren M und N (LANDSTEINER und LEVINE). 47

passen der Blutgruppen einen EinfluB auf den Fiebertypus:
wihrend im allgemeinen bei Paralytikern und bei Gruppengleich-
heit das Quotidianfieber am héiufigsten ist, erhoht sich die Zahl
der Tertianafille bei nichtpassender Gruppe. Offenbar fiihrt die
Schidigung der Erythrocyten auch zu einer solchen der Erreger,
was sich in verspidtetem Angehen der Infektion und dem milderen
Fieberverlauf kundgibt. Da der Tertianatypus des Fiebers fiir
den Patienten schonender ist, so hat die Aufdeckung dieser Zu-
sammenhénge auch eine gewisse praktische Bedeutung (vgl. auch
WETHMAR, WAGNER-JAUREGG u. a.).

SchlieBlich sei schon hier erwihnt, dafl auch die Frage einer
. JJoppelung im genetischen Sinne zwischen Blutgruppen und
Krankheitsanlagen vielfach erértert worden ist. Hierauf soll
weiter unten noch eingegangen werden.

II. Vom Viergruppenschema unabhiingige serologische
Typen.

1. Die Faktoren M und N (LANDSTEINER und LEVINE).

Im Fall der vier Blutgruppen wird das Reagens zum Nachweis
der charakteristischen Substanzen von der Natur selbst in Form
der Tsoantikérper fertig zur Verfiigung gestellt. Wie wir aber
gesehen haben, sind die Gruppeneigenschaften 4 und B Antigene,
sie vermégen also von sich aus beim Immuntier Antikérper zu
erzeugen; wir sind also zum Nachweis der Gruppeneigenschaften
keineswegs ausschlieBlich auf die Isoantikérper angewiesen. Wenn
zufillig der Mensch zu jenen Spezies gehoren wiirde, deren Serum
frei von Isoantikérpern ist, so wire gleichwohl die Einteilung
in die vier Blutgruppen durchzufiihren, nur dall man eben regel-
méafBig Immunsera benutzen miilite.

Es liegt nun kein Grund dafiir vor, daB die zufillig durch Iso-
antikorper nachweisbaren charakteristischen Substanzen die
einzigen ihrer Art sein miufiten. Es ist vielmehr sehr gut moglich,
daB noch andere serologische Typenstoffe existieren, mit anderen
Worten, daB es Menschen gibt, welche sich durch den Besitz
serologisch nachweisbarer, von den Gruppenstoffen 4 und B
verschiedener Substanzen unterscheiden.

Die unterscheidenden Substanzen kénnten sich ebenso wie die
Gruppenstoffe in den Erythrocyten und den Organen finden, es
wére aber auch moéglich, daB sie nur im Blut oder nur in den
Organen auftreten. Die Erfahrungen mit einer dem Serologen
sehr vertrauten Substanz, dem Forssmanschen Antigen, warnen
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davor, die Untersuchungen allzu schematisch etwa nur auf die
Erythrocyten zu beschrianken. Das Forssmansche Antigen ver-
hilt sich bei verschiedenen Tierarten sehr ungleich, beim Schaf
ist es nur in den roten Blutkorperchen, beim Pferd nur in den
Organen enthalten, wiederum in anderen Féllen findet es sich in
Erythrocyten und Organen, wobei wiederum im Gehalt der Organe
an spezifischer Substanz groBle Unterschiede bestehen konnen.

Daf} in der Tat eine iiber das Viergruppenschema weit hinaus-
gehende Differenzierung im Bereich der Moglichkeit liegt, lehren
die Beobachtungen an Tieren, die in einem besonderen Abschnitt
behandelt werden sollen. Bei Rindern haben sich mit geeigneter
Methodik fiir jedes Individuum serologische Besonderheiten zeigen
lassen, und fiir den Menschen habe ich vor Jahren gelegentlich
der Untersuchung eines Paares von eineiigen Zwillingen eine iiber
das Viergruppenschema weit hinausgehende Differenzierung an-
getroffen. Mit geeigneter Methodik lieB sich von acht Vergleichs-
personen jede einzelne von jeder anderen unterscheiden, wihrend
die eineiigen Zwillinge noch Ubereinstimmung zeigten. Es war
also zu vermuten, dafl noch neue Typenunterschiede, welche gleich
den Blutgruppenunterschieden genotypisch bedingt sind, auf-
zufinden sein miilten (vgl. auch v. DUNGERN und HIRSCHFELD
1910; BROCKMANN).

Der exakte Nachweis mehrerer neuer serologisch scharf defi-
nierter Typenstoffe ist von LANDSTEINER und LEVINE gefiihrt
worden. LANDSTEINER und LEVINE bedienten sich des Verfahrens
der Tierimmunisierung. Sie spritzten einer Anzahl von Kaninchen
die roten Blutkérperchen bestimmter Menschen ein. Nimmt man
eine solche Einspritzung mehrfach im Abstand von einigen Tagen
vor, und entnimmt man etwa eine Woche nach der letzten Ein-
spritzung dem Versuchstier Blut, so findet man im Serum des
Kaninchens Antikérper gegen Menschenblut. Diese Antikorper
sind, wie wir oben gesehen haben, artspezifisch; hat man aber
Blutkorperchen A oder B zur Immunisierung benutzt, so kénnen
neben den Artantikérpern auch gruppenspezifische Antikérper
auftreten. Wie der Versuch S.17 erkennen liBt, ist es durch
elektive Absorption mit 4- oder B-freien Erythrocyten méglich,
die gruppenspezifische Quote des Antikorpers fiir sich allein zur
Wirkung zu bringen.

In gleicher Weise 148t sich nun auch priifen, ob gegen hypo-
thetische noch nicht aufgefundene Typensubstanzen, z. B. eine
Substanz X, Antikorper gebildet werden. Wir immunisieren
Kaninchen mit den roten Blutkérperchen bestimmter Menschen
und erhalten agglutinierende Immunsera. Angenommen nun,
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einer dieser Menschen enthélt neben dem allen Menschen gemein-
samen Antigen noch ein besonderes Antigen X, so wird der Nach-
weis des Antigens und die Auffindung des korrespondierenden
Agglutinins Anti-X gelingen, wenn wir das Immunserum im Ab-
sorptionsversuch mit den Erythrocyten einer Person, welche die
Substanz X micht enthdlt, behandeln.

Ein derartiger Versuch von LANDSTEINER und LEVINE sei
nachstehend besprochen. Ein Kaninchen war mit Menschenblut
immunisiert worden. Es enthielt nunmehr ein Immunagglutinin
fiir Mensch in seinem Blutserum. Das Blutserum wurde 20fach
verdiinnt und mit den Erythrocyten eines bestimmten Menschen
NN. versetzt. Nach einer Verweilzeit wurden die Erythrocyten
entfernt. Die verbleibende Flissigkeit, das absorbierte Immun-
serum, wurde nunmehr gegen die Erythrocyten von zwolf ver-
schiedenen Menschen gepriift. Das Ergebnis zeigt die folgende
Tabelle, welche bei den einzelnen Versuchspersonen auch die
Blutgruppenzugehérigkeit angibt. Wir sehen, dafl das Blut NN.,
auBlerdem aber auch das Blut von drei anderen Versuchspersonen,
nicht mehr agglutiniert wird, wihrend die verbleibenden acht
Proben eine positive Reaktion gaben.

Tabelle 13.
Agglutination menschlicher Erythrocyten durch Kaninchen-
immunserum nach elektiver Absorption mit geeignetem Men-
schenblut NN. (Nach LANDSTEINER und LEVINE 1928; gekiirzt.)

Blut Nr. 815 816 819 ([822) 825 i 826 (8291830| 831 8152 833 | 834
Gruppe 0 0 B 0 B | 0 B0 A 0 A 1 0
Immun-

serum ‘
Anti-M.. |-++ L] 44+ (442 0 | F++H|[++E£]0 | O [+++ ]+ +EIH++ ++ %

Die drei negativen Blutproben reprdsentieren die Blutgruppen 0
und B, bei Ausdehnung der Versuche zeigt sich, daB die hier
auftretende Differenzierung in keiner Beziehung zu dem Vier-
gruppenschema steht. Das Versuchsergebnis ist am einfachsten
durch die Annahme zu erkliren, daf} die acht positiven Blutproben
einen Faktor X enthalten, welcher dem absorbierenden Blute NN.
und ebenso den drei anderen auf das absorbierte Serum nicht mehr
ansprechenden Blutproben fehlt. Diese Annahme hat sich in
zahlreichen spéteren Versuchen bestétigt. Fiir den hier nach-
gewiesenen positiven Faktor haben LANDSTEINER und LEVINE
die Bezeichnung M gewihlt.

Wichtig ist die sichere Identifizierung des Faktors. Er war
zundchst nur definiert durch das Verhalten des Blutes NN.
und einiger anderer Personen gegeniiber dem Serum eines

Schitf, Blutgruppen. 4
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bestimmten Kaninchens. Andere Untersucher, die an anderen
Versuchspersonen gleichartige Versuche anstellen, kénnen eben-
falls zu einer Einteilung in zwei Klassen, Blutproben mit einem
Faktor X und ohne einen solchen, gelangen. Es ist aber nicht ohne
weiteres gesagt, dall dieser anderwirts aufgefundene Faktor mit
dem Faktor M von LANDSTEINER und LEVINE identisch sein
muBl. Es kénnte sich ebensogut auch um neue Faktoren handeln.
Deshalb ist es notwendig, anderwarts erhobene durch direkten
Vergleich mit den Blutproben NN. usw. zu kontrollieren.

Derartige Untersuchungen mit aus Amerika iibersandten Blut-
proben sind in Europa ausgefiihrt worden. Es hat sich gezeigt,
daBl wir durch Immunisierung européiischer Kaninchen mit dem
Blute von Europdern in manchen Féllen in der Tat Immunsera
erhalten, welche mit aller Sicherheit zum Nachweis des von
LANDSTEINER und LEVINE mit M bezeichneten Faktors zu ver-
wenden sind. Hs wurden eine Anzahl von Personen gefunden,
die serologisch mit dem Blute NN. iibereinstimmen. Es fehlt
ihnen demnach der Faktor M, und ihr Blut kann nun als Standard
fiir die weiteren Untersuchungen in Europa dienen.

Der Wirkungsbereich ist bei den verschiedenen Anti-M-Sera
stets der gleiche, Unterschiede bestehen nur in der Wirkungs-
starke. AuBlerdem mufl man damit rechnen, dafl ein solches
Immunserum neben dem artspezifischen Antikérper (,,Anti-
Mensch®) und dem Antikérper Anti-M noch andere typenspezi-
fische Antikérper enthalten koénnte, z. B. gegen die Gruppen-
substanzen 4 oder B. Es konnten also gelegentlich UnregelméBig-
keiten zur Beobachtung kommen, die sich bei ndherer Unter-
suchung durch die gleichzeitige Gegenwart einer Vielheit von
Antikorpern aufkldren lassen.

Neben den Sera vom Typus Anti-M fanden sich nun Kanin-
chenimmunsera, welche in ganz dhnlicher Weise einen zweiten neu-
artigen Antikorper enthielten. Sie wurden als Anti-N bezeichnet,
der ihnen entsprechende Blutkérperchenanteil als der Faktor NN.

Die Verschiedenheit von M und N und die Unabhingigkeit
von der Blutgruppe mag ein Versuchsbeispiel erliutern.

Tabelle 14. Agglutination menschlicher Erythrocyten durch
Kaninchenimmunsera Anti-M und Anti-N nach Absorption mit
geeignetem Menschenblut. (Gekiirzt nach LANDSTEINER und LEVINE.)

Blut Nr. 815 | 816 | 819 | 822 | 825 | 826 | 820 | 830 | 831 | 832 | 333 | 334
Gruppe o ol B lo Blo Blo |4 o 4o

Immunserum 1 ‘ | ‘
AntiM ..ol b b 0 b 0D 0 bt
Immunserum 18 ‘ | i | ‘ |
TR I U Y F R V) A T
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Auch das Agglutinin Anti-N kann neben anderen typen-
spezifischen Antikérpern vorhanden sein. So findet man bisweilen
bei Kaninchen, denen mehrfach ein Gemisch von Blutkérperchen
verschiedener Menschen -eingespritzt wurde, die Agglutinine
Anti-M und Anti-N nebeneinander.

Tabelle 15.

Gleichzeitiges Auftreten der Agglutinine Anti-M und Anti-N in
einem Kaninchenimmunserum. (Immunserum K 11 wird in 50facher
Verdiinnung mit Blutkorperchen verschiedener Personen vorbehandelt.)

Agglutinierende Wirkung des absorbierten Immunserums
fiir Blutkorperchen der Gruppe 0
Name F.s. | F.T. | L.L. | &M. | E.G. | EEM. | P.R.

MXN-Typus MN | MN M N | MN M | ¥
Absorption mit ‘ ‘ | ‘
Erythrocyten ‘ | \

MN — - | = - | = i = ‘ —

M + 0+ ==+

N + 0+ 0+ -+ o+ -

Ebenso wie bei den Gruppensubstanzen 4 und B wird man
auch hier eine Einteilung der Menschen je nach dem Auftreten
von M und N vornehmen kénnen. Nach den Regeln der Kom-
binatorik sind wiederum vier Klassen zu erwarten, nimlich zwei,
welche einen der beiden Faktoren enthalten, eine dritte, welche
die beiden Faktoren nebeneinander fithrt und endlich als vierte
eine ,,Nullklasse“, welche diejenigen Menschen umfassen wiirde,
denen sowohl M wie N fehlt. Auffallenderweise aber existiert
diese letzte Klasse nicht. Bei Untersuchungen in Amerika und
Europa zusammen, die jetzt annihernd 20000 Personen umfassen,
wurde sie stets vermifit. Es gibt also praktisch nur die drei
folgenden Klassen:

Tabelle 16.
Serologisches Verhalten ‘ Bezeichnung
Klasse T Nur M ist vorhanden; N fehlt M oder +—
Klasse II | Nur N ist vorhanden; M fehlt N oder — -
Klasse III | M und N sind nebeneinander vorhanden | MN oder + -+

Als kurze unmiBverstindliche Bezeichnung verwenden LAND-
sTEINER und LEVINE die in der letzten Spalte aufgefithrten Sym-
bole. Die Buchstaben kénnen ohne Nachteil weggelassen werden,
sobald es klar ist, daBl von M und N die Rede ist, man kann aber
auch die Buchstaben allein verwenden, wobei es unter Umstinden

4%
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zweckméiBig ist, das alleinige Auftreten von M oder N durch den
Zusatz ,,rein‘“ zu bezeichnen.

Das Fehlen einer vierten Klasse ,,— — ‘‘ ist theoretisch von
groBBem Interesse. Es beweist, dall die beiden Eigenschaften M
und N in irgendeiner Beziehung zueinander stehen miissen; in
welcher, hat sich bei dem Studium der weiter unten zu be-
sprechenden Vererbungsverhéiltnisse ergeben. Die Erbanlagen
fir M und N bilden némlich zusammen ein Paar mendelnder
Faktoren. Dies ist der Grund, weshalb die beiden Eigenschaften
gemeinsam besprochen werden diirfen.

Von serologischen Einzelheiten sei hier kurz angefiihrt: die
beiden Faktoren sind, wie schon aus der Art ihrer Nachweisbarkeit
hervorgeht, echte Antigene. Sie sind bisher beim Gesunden nur
in den FErythrocyten, nicht im iibrigen Korper nachgewiesen
worden, sollen sich aber auch in Tumoren finden. Untersuchun-
gen Uber ihre chemische Natur liegen noch nicht vor. Iso-
antikorper sind bisher nicht bekannt geworden. Am stdrksten
ausgeprigt sind die Eigenschaften M und N dort, wo sie allein
vorkommen, also in den Klassen -- — bzw. — 4, ein Verhalten,
das ebenfalls durch die Vererbungsverhéltnisse befriedigend er-
klart wird.

Die beiden Eigenschaften bilden sich schon in der Fetalzeit,
bei Neugeborenen sind sie bereits kriftig ausgeprdgt. Alsdann
halten sie sich wihrend des ganzen Lebens konstant, Wechsel der
Klassenzugehorigkeit unter dufleren Einwirkungen oder im Ver-
laufe von Erkrankungen sind nach den bisherigen Beobachtungen
nicht anzunehmen.

Die Héufigkeit der beiden Eigenschaften ergibt sich in groflen
Ziigen aus den obigen Versuchstabellen: betrachten wir M und N
fiir sich, so sind Personen, welchen die Eigenschaften fehlen,
seltener als solche mit der betreffenden Eigenschaft. Die Per-
sonen mit M machen rund 80, die mit N rund 70% der Bevolke-
rung aus. Die Héufigkeit der drei Klassen bei verschiedenen
Vélkern zeigt Tab. 17.

113

2. Der Faktor P (LANDSTEINER und LEVINE).

Bei ihren Immunisierungsversuchen an Kaninchen fanden
LANDSTEINER und LEVINE noch eine weitere serologische Eigen-
schaft menschlicher Erythrocyten, die sie P benannten. Der
Nachweis wird in der gleichen Weise wie fiir M und N gefiihrt,
auBerdem aber kann man auch normale Pferdesera heranziehen.
Normales Pferdeserum pflegt menschliche Blutkérperchen jeder
Art zu agglutinieren; durch elektive Absorption mit Erythro-
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Tabelle 17.
Haufigkeit der drei MN-Klassen in verschiedenen Lindern.
Autor Anzahl 5}:‘ " 5/:7 “ M%N
I. WeiBe \ l 1
deutsche ‘ ‘ |
Berlin und Umkreis. | SCHIFF 8144 ' 29,7 19,6 . 50,7
darunter Einzelper- 3
sonen! aus Berlin | [ |
selbst . . . . . . . |ScHIFF 3635 ! 30,65 | 19,5 | 49,75
Frankfurt a. M.. . LAUBENHEIMER 2 i 2000 | 30,0 | 20,0 | 50,0
i | (rund)
Hamburg, Einzelp. . | LAUER? 1293 | 29,46 | 19,27 | 48,87
Kéln . . . . . . .|Bravrock 2000 | 29,4 21,5 | 49,1
Stuttgart Mayser? 2053 | 28,05 | 23,44 @ 48,51
Danzig . . . . WAGNER 2 1500 29,6 | 19,2 | 51,2
Wolgadeutsche . SCHIFF 1 180 234 27,8 | 48,8
Dénen . . « . . .| THOMSEN-CLAUSEN | 1485 - 29,96 21,15 | 48,89
darunter Einzelper- ‘
sonen . . . . . . THOMSEN-CLAUSEN 335 28,3 26,3 | 454
3chweden, Einzelp. . ‘WoLFF? 410 35,6 17,1 47,3
Finnlinder . ELOVUORI 400 | 23,0 17,5 59,5
Polen . . . . . AMZEL 480 | 22,3
Belgier (Lowen) SHOCKAERT 559 | L 27,2
SHOCKAERT 557 | 38,96 |
Franzosen (Paris). . . | KossovircH 400 | 33,0 21,2 | 45,8
[taliener . . . . . . LATTES-GARRASI 430 27,2 | 153 574
Nordamerikaner i ] i
(New York) LANDSTEINER-LEVINE | 1708 | 19,1 |
LANDSTEINER-LEVINE 532 26,1 ! 20,3 53,6
WIENER-VAISBERG 904 30,53 21,24 48,23
WIENER-ROTHBERG- : !
Fox 958 29,33 | 20,15 50,52
II. Japaner SHIGENO (2. u. 3. Serie) 202 30,2 23,8 | 46,0
IIT. Neger ‘
(New York) . LaNDSTEINER-LEVINE | 181 | 27,6 = 24,9 | 47,5
730 | 28,1
IV. Indianer . LANDSTEINER- LEVINE 205 ‘ 60,0 4,9 35,1

1 Tn manchen Serien sind Miitter und Kinder oder Eltern und Kinder
mit enthalten, die Bezeichnung ,,Einzelpersonen® bedeutet, dafB Familien-
material 1t. ausdriicklicher Angabe nicht mit verwertet wurde. — 2 Per-

sonl. Mitteil.

cyten, welchen der Faktor P fehlt, gelingt es aber hiufig, ein
Serum zu gewinnen, welches nur noch Blutkérperchen P agglu-

tiniert.

Sehr nahe mit der so zu erhaltenden Einteilung beriihrt sich
auch die Einteilung durch ein sog. irregulires Agglutinin mancher
menschlicher Sera, das sog. Extraagglutinin 1 von LANDSTEINER
und LeviNe. Als Beispiel diene eine Tabelle dieser Autoren.
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Tabelle 18.
Blutkérperchen Gruppe 0. (Nach LANDSTEINER und LEVINE.)

S;ﬁ‘m Gruppe| 34 ‘ 46 | 200 | 201 ‘ 202 } 248 | 500 @ 538 ‘ 1021 | 1036
- | | {

40| 4 | £ o +] 0| &£ | & Sechl 0| £ 0

1048 B -+ |Speh.) 4+ | Sp. | + | £ |Spch.|Spech. 4 0

Der Faktor P ist weitverbreitet und nach LANDSTEINER und
LEVINE in starker Ausprigung bei Negern hiufiger als bei Weillen.
Da alle Uberginge zwischen einem starken P und dem Fehlen von P
vorkommen, so ist das Studium der P-Eigenschaft besonders
beziiglich der Vererbungsverhéltnisse und der Frequenz schwie-
riger als bei den Eigenschaften 4, B und M, N.

3. Sonstige Typenunterschiede des Blutes.

Neben den Blutkérpercheneigenschaften 0, 4, B sowie M, N
und P existieren noch andere typendifferenzierende ,,Faktoren.
Das 1aBt sich auf Grund von mehr gelegentlichen Beobachtungen
mit Sicherheit sagen, nur ist es noch nicht moglich, diese anderen
Faktoren routinenméfig im Laboratorium nachzuweisen, weil die
Reagenzien hierfiir nicht stindig bereitgestellt werden konnen.
Eine von den sonst bekannten abweichende Typeneinteilung er-
hielten OTTENBERG und JoHNSON, als sie das Blutserum einer
bestimmten Person der Gruppe B auf zahlreiche Blutproben der
Gruppen 0 und B einwirken lieBen. Die Mehrzahl der Proben
wurden dann von dem Serum B méfBig oder schwach, jedenfalls
aber deutlich, agglutiniert. Nach Absorption mit geeignetem
Blut A wirkte das Serum in gleicher Weise auch auf die meisten
Blutproben der Gruppe A4 (LANDSTEINER und LEVINE).

Einen anderen typenspezifischen Antikorper haben LAND-
STEINER, LEVINE und JANES bei einem Patienten der Gruppe 0
im Anschlull an zwei Bluttransfusionen auftreten sehen, zu denen
beidemal das Blut des gleichen Spenders (Gruppe 0) gedient

hatte. Unter Anwendung einer emp-

Gruppe + _ findlichen Untersuchungsmethode

und nach elektiver Absorption der

z ‘?0 40 gewohnlichen Isoantikérper wurden
6 12 ..

B 6 9 fir manche Personen aller Blut-

AB 3 6 gruppen noch Agglutinine nach-

45 | 67 gewiesen, und zwar mit neben-

stehender Héaufigkeit.
Der Faktor war nicht identisch mit M, N oder P; zu
dem Faktor von OrTeENBERG und JOHNSON bestanden gewisse
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Beziehungen, in manchen Fillen aber auch deutliche Unter-
schiede.

Ein anderer selbstdndiger Faktor — H genannt — wurde von
Scu1rF durch elektive Absorption eines Hammelserums nach-
gewiesen. Der Faktor fand sich bei 127 Personen in 68%, er ist
erblich (vgl. S.186).

Ein weiterer Faktor besonderer Art wurde mit Hilfe eines
Kaninchenimmunserums Anti-N gefunden. Nach Absorption
mit ganz bestimmten seltenen Blutproben wurde unabhingig

M N P M N P
" b1
- - LAY ) i
Blut Nr.1 Blut Nr. 2

Blut Nr. 3 Blut Nr. 4

£ v

» ’ LE ?
Blut Nr.5 Blut Nr. 6

Abb.19. Sechs ausgewihlte Blutproben der Gruppe 0, gepriift mit den Agglutininen Anti-M,
Anti-N und Anti-P. Objekttrigerprobe, maBig verkleinert.

von der Anwesenheit eines N noch Agglutination beobachtet.
Der Faktor unterscheidet sich von den bisher genannten durch
seine grofle Haufigkeit; faktorfreie Blutproben sind so selten,
dafl gerade hierin die Hauptschwierigkeit fiir den Nachweis
liegt. AuBerdem zeigten die Blutproben der Gruppe 0 ein be-
sonderes Verhalten: sie werden, auch wenn sie den Faktoranti-
koérper zu absorbieren imstande sind, also den Faktor in sich
enthalten, von dem Antikérper nicht agglutiniert. Der Faktor
erhielt die Bezeichnung G (SCHIFF).

Lassen wir alle diese nicht routinenmiBig nachweisbaren Fak-
toren aufler acht, so kommen wir doch auch schon erheblich iiber
das Schema der vier Blutgruppen hinaus. Die Unterteilung der
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A-Eigenschaft fithrt von den vier Blutgruppen durch Aufteilung
der Gruppen 4 und 4 B zu sechs Klassen, die Eigenschaften M
und N liefern die drei Klassen M, N und M N, so dafl sich aus
der Kombination 6 X3 = 18 Klassen oder Bluttypen ergeben. Da
jedesmal die Figenschaft P vorhanden ist oder aber fehlt, so er-

M N P

Blut
Nr. 1

Blut
Nr. 2

Blut
Nr.3

Blut,
Nr. 4

Blut
Nr. 5

Blut
Nr. 6

Abb. 20. Die gleichen Proben wie Abb. 19 bei 250facher VergroBerung. Abb. 19 und 20
nach LANDSTEINER und LEVINE: J. of exper. Med. 1928, Nr 5.

halten wir 36 Klassen. Die Abb. 19 und 20 (nach LANDSTEINER und
LEVINE) zeigen, wie scharf die Abgrenzung serologisch méglich ist.

4. Der Ausscheidungstypus.

Eine weitere Differenzierung, die nicht die Erythrocyten be-
trifft, aber hier erwihnt werden soll, weil sie auf serologischem
Wege erkennbar ist, wird erhalten, wenn man die oben (8. 36)



Bluttransfusion. Zur Geschichte. BT

besprochenen Unterschiede in der Ausscheidung der Gruppen-
merkmale beriicksichtigt. Da man nach dem Verhalten des
Speichels zwei Typen, ,,Ausscheider” und ,,Nichtausscheider®,
unterscheiden kann, so verdoppelt sich hiermit die Zahl der auf
anderem Wege gewonnenen serologischen Typen. War oben auf
Grund der Merkmale 0, 4,, A,, B, M, N, P von 36 Klassen die Rede,
so wiirde man nunmehr zu 72 Klassen gelangen. Beriicksichtigt
man dazu noch die Faktoren G und H und die beiden Faktoren
von OTTENBERG und JOHNSON sowie von LANDSTEINER, LEVINE
und JoNEs, so erhilt man mehr als 1000 serologische Klassen.
Es liegt kein Anla8 vor, anzunehmen, daBl wir hiermit an
der Grenze der serologisch durchfiihrbaren Unterteilungen an-
gelangt wéren.

B. Bluttransfusion.
1. Zur Geschichte.

Die Entwicklung der Bluttransfusion bildet ein besonders
anziehendes Kapitel in der Geschichte der Medizin. ScHEDE,
DIerrENBACH, LaNDOIS, KOHLER u. a. haben die einzelnen Etappen
des weiten Weges reizvoll geschildert. Nicht die Blutzufuhr an
Verblutende, sondern Verjiingung scheint urspriinglich das Ziel
der Transfusion gewesen zu sein. Agyptischen Priestern schrieb
man solche Verjiingungskiinste zu und von ihnen soll MEDEA
das Geheimnis gelernt haben. OvID schildert anschaulich, wie
MepEA nach umstindlichen Vorbereitungen ihrem Schwieger-
vater ANcHIsEs Tierblut in die Adern einfl6ft und wie sich un-
mittelbar unter dem EinfluB des einstromenden Blutes der Greis
verjiingt. Diese Schilderung gehért freilich ebenso in das Gebiet
des Marchens wie etwa die mittelalterlichen Darstellungen des
Jungbrunnens, gleichwohl aber mufl man zugeben, da das Auf-
blithen eines fast Verbluteten unter dem Einflul einer Trans-
fusion, ein Ereignis, das wir heute oft genug erleben, in der Tat
einen zauberhaften Eindruck macht und eine Erfiilllung jenes
alten Wunschtraumes bedeutet, ja ihn noch ibertrifft, denn es
wird nicht die entschwundene Jugend, sondern das Leben selbst
wiedergegeben.

Merkwiirdigerweise haben wir noch bis in den Beginn des
17. Jahrhunderts hinein Schilderungen von Bluttransfusionen,
welche anscheinend reine Phantasieprodukte sind, aber doch
erkennen lassen, daB der Gedanke der Bluttransfusion manche
Kopfe beschiftigte — nicht ohne auf den Widerspruch der
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ernsthaften Wissenschaft zu stoBlen. So hat ANDREAS LiBa-
vius, Arzt und Chemiker aus Halle (1540—1616), kritisch zu
den Ausfithrungen eines nicht namentlich genannten Autors, wie
vermutet wird, des MaeNus PEGELIUS, Stellung genommen.
Dieser hatte die Bluttransfusion empfohlen, um alte und kranke
Menschen, jung und gesund zu machen.

Von Spender und Empfénger heillt es: Adsit juvenis robustus,
sanus, sanguine spirituoso plenus; adest exhaustis viribus tenuis
macilentus vix animam trahens.

Die Transfusion soll mit Hilfe von zwei silbernen, ineinander-
passenden Kaniilen vorgenommen werden. Zuerst wird eine
Arterie des Spenders erdffnet und hier die eine (,,minnliche®)
Kaniile eingefiihrt, alsdann wird entsprechend bei dem Kranken
die weibliche Kaniile eingelegt und nun werden die beiden Kaniilen
ineinandergeschoben. ,,Jam‘ — so heilt es weiter — ,,ex sano
sanguis arterialis calens et spirituosus saliet in aegrotum unaque
vi fontem affert, omnemque languorem pellet. Idque etiam sine
alterius in hisce minutione seu detrimento.*

Schlieflich wird noch einmal des Spenders gedacht: ,,Sed
quomodo ille robustus non languescet? Danda ei sunt bona
confortantia et cibi, medico vero helleborum.‘

,,Dem Arzt aber gebe man NieBwurz.”” Mit diesem ironi-
schen Rat schlieBt die interessante Stelle, ein Zeichen dafiir,
wie wenig ernst die Spekulationen iiber die Transfusion ge-
nommen wurden.

In der Tat fehlte damals noch eine Voraussetzung fiir eine
wissenschaftlich begriindete Transfusion, die genaue Kenntnis
des Blutkreislaufs.

Die wirkliche Geschichte der Bluttransfusion beginnt deshalb
erst mit dem Jahre 1628, in dem HarvEYvs grofe Entdeckung
bekanntgegeben wurde. Hierdurch angeregt, haben englische
Physiologen zunéchst in Tierversuchen exakte Grundlagen fiir
die Bluttransfusion geschaffen. Man arbeitete — infolge der
technischen Schwierigkeiten mit wechselndem Erfolg — an Hunden
und anderen Tieren, bis RicaaArRDp LOWER eine wirklich brauchbare
Methode angab. Seine Anweisung, die uns in Form eines Briefes
an BoyLE, den berithmten Physiker, erhalten ist, gibt zum ersten-
mal genaue, die kleinste Einzelheit beriicksichtigende Vorschriften
fir die Ausfithrung der Bluttransfusion (vgl. Abb. 21). Lower
verband die Carotis des Blutspenders durch eine Kaniile mit der
Jugularvene des Empfiangers und liel} soviel Blut iiberlaufen, bis
der Spender verblutet war. Von Zeit zu Zeit wurde dem Spender
aus der anderen Jugularvene Blut abgelassen.
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Diese Versuche erregten grofes Aufsehen. Offenbar durch sie
angeregt, gingen bald darauf DENYS und EMMEREZ in Paris dazu
iiber, auch Blut auf den Menschen zu transfundieren. Im gleichen
Jahr (1667) folgten LowER und Kine in England. Als Blutspender
nahm man gewéhnlich Schafe oder Rinder. Die ersten Erfolge
grenzten ans Wunderbare, bald aber traten Enttduschungen ein,
denn das Blut 16ste ohne ersichtlichen Grund schwere Krankheits-
erscheinungen aus, und normale Patienten starben offensichtlich

Abb.21. RICHARD LOWERS Instrumentarium zur Bluttransfusion. (Aus Tractatus de corde-
Amsterdam 1669.)
Fig. 1. a silbernes Rohrchen, b der in die Arterie oder Vene einzufiihrende Teil mit doppeltem
Ringwulst fiir die Ligatur.
Fig. 2. Silbernes Rohrchen fiir die Zufuhr in die Armvene des Menschen. aa das silberne
Rohrchen, b der engere Teil, welcher in die Armvene eingefiihrt wird, ¢ der weitere Teil zur
Aufnahme des Blutes. Das Ende des Rohrchens ist in zwei Folien dd aufgespalten, welche
mit je zwei Lochern zur Durchfiihrung eines Fadens versehen sind. Der Faden fixiert die
Silberfolien und damit die Kaniile am Arm. In der Mitte zwischen den beiden Folien bei e
ist zur leichteren Aufnahme des einzufilhrenden ROhrchens eine Eindellung (Sinus exca-
vatus) in der Art wie die Einsenkung in der Mitte der menschlichen Oberlippe. Die darunter-
liegende Vene wird so stark komprimiert, daf kein Blut austreten kann.

Fig. 3. Vereinigung des zufiihrenden bzw. abfiihrenden Geféfies mit dem Rohr.
TFig. 4. Cervicalarterie (¢) von Pferd oder Rind. Die beiden Enden sind mit den silbernen
Rohrchen bb fest vereinigt.

Fig. 5. Die vollstindige Vorrichtung zur Bluttransfusion von Tier zu Tier. @ die zum
Herzen des empfangenden Tieres fiihrende Jugularvene, b die in der Vene befestigte Kaniile,
¢ Ligatur, d offener Faden, eece Zwischenstiick, bestehend aus Cervicalarterie und zwei
Kaniilen, als Verbindung zwischen den bei Spender und Empfianger befestigten Kaniilen,
f silbernes Rohrchen zur Aufnahme des Blutes aus der Arterie des Spenders, g Arterie des
spendenden Tieres, » feste, ¢ lockere Ligatur zur Befestigung der Kaniile f in der Arterie
des Spendertieres.

Fig. 6. Der entsprechende Apparat zur Transfusion vom Tier auf den Menschen.
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an der Bluttransfusion. Es ist deshalb wohl verstindlich, dafB
sich die Bluttransfusion damals nicht durchsetzen konnte.
Allerdings waren die Bedenken, die von den Gegnern angefiihrt
wurden, nicht immer wissenschaftlich begriindet: man fiirchtete,
nach Infusion von Schaf- oder Ochsenblut kénnten bei dem Emp-
fainger Horner wachsen, nach Zufuhr von Katzenblut sollte ein
Midchen eine Katzennatur behalten haben (IRENAUS VEHR 1668),
man holte auch Gegengriinde aus der Bibel und dem Pythagoras,
aber es war doch wohl aus der damaligen Geféihrlichkeit des Ein-
griffs ohne weiteres zu begreifen, wenn der Professor MaJor in
Kiel als erste unter seinen neun Transfusionsregeln auffiihrt:
der Arzt solle sich, um auf den schlimmsten Ausgang gefalit zu
sein, zuvor mit einer obrigkeitlichen Erlaubnis versehen. Ein
italienischer Autor (SANTINELLI 1678) wandte pathetisch das auf
die Gladiatorenspiele geprigte Wort Senecas jetzt auf die Blut-
transfusion an: homo, res sacra, jam per lusum et jocum occiditur.

1]

MT

Abb. 22. Injektionsspritze von BLUNDELL zur Transfusion von Menschenblut.
Inhalt 60—90 ccm.

Waren auch die Ablehnungsgriinde mitunter grotesk, die Ab-
lehnung selbst und sogar gesetzliche Verbote der Transfusion,
die hier und dort ergingen, waren im Kern berechtigt. Dabei
lehnte man, und zwar ohne eigene Erfahrung zu besitzen, auch
die Bluttransfusion von Mensch zu Mensch ab. ,,Das Blut der
Tiere und selbst auch der einzelnen Menschen®, so schrieb DoLAEUS
1690, ,,sei zu verschieden, um ohne Nachteil von einem Menschen
in den anderen geleitet zu werden.*

Immerhin wurde die Bluttransfusion nicht voéllig aufgegeben.
Die Freunde der Transfusion versuchten die Gefahren durch ver-
besserte Technik zu vermeiden. Dabei galten die Bemiihungen
sowohl der Art der Uberfiihrung als solcher wie auch der Behand-
lung und Wahl des Blutes.

Die Art der Uberfiihrung folgte zunichst dem Beispiel der
englischen Physiologen: man stellte eine Verbindungsréhre von
Gefil zu Gefil her, wobei man auBer Metallréhrchen auch
tierisches Material, BlutgefiBe, die Luftréhre der Ente u. a. m.
benutzte, ein Verfahren, das bekanntlich viel spiter seinen techni-
schen Hohepunkt in den Methoden der direkten Gefinaht (CARREL
und GuTHRIE, CRILE) erreicht hat, aber heute verlassen ist.
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Im 17. und 18. Jahrhundert blieb die direkte Uberleitung von
Ader zu Ader die herrschende Methode. Ein neues Prinzip fiihrte
erst BLUNDELL 1818 ein, indem er das Blut mit der Injektions-
spritze iibertrug. Seine Spritze fafite 2—3 Unzen Blut (Abb. 22).
Das Blut wurde durch Aderlal entnommen und in einem konischen
Gefal aufgefangen; aus dem Gefall wurde die Spritze gefiillt.
Zur Injektion muBte die Vene des Empfingers freigelegt werden,
damit die ,,Pfeife’’, der Mundteil des Ansatzstiickes, gut in der
Vene fixiert werden konnte.

Abb. 23. J. BLUNDELLs Transfusionsapparat mit fester Spritze und Mehrwegehahn. (Aus
V. BELINA-SWIONTROWSKI 1869.) Die kupferne Spritze 4 fat 11 Drachmen (ca. 500 ccm).
D Reservoir zum Auffangen des Blutes. mlk Messingrohre, die das Blut zum Dreiwege-
hahn e fiihrt. gfh ledernes AusfluBrohr, auf den Hahn aufgeschraubt. Am anderen Ende
lauft es in das Rohrchen ¢ aus, welches zum Einlegen in die Vene bestimmt ist.

Das Vorgehen BLUNDELLS ist von klassischer Einfachheit und
sein Verfahren gerade auch bei dem von BLUNDELL bevorzugten
Anwendungsgebiet, den bedrohlichen Blutverlusten bei der Ge-
burt, gut durchzufithren. Spéter hat BLUNDELL auch einen
Apparat mit fester Spritze und einem Mehrwegehahn angegeben
(Abb. 23) und damit das Grundmodell fiir viele spitere Apparate
geschaffen. KEine andere Apparatur des erfinderischen Mannes
zeigt Abb. 24, den ,,Impellor*, ein mit einer Spritze in origineller
Weise verbundenes Infusionsgefil mit Wirmemantel. Ein
System von Ventilen ersetzt hier den verstellbaren Hahn.

Die zahllosen Apparate, die das 19. Jahrhundert gebracht hat,
haben alle die Spritze oder ein Infusionsgefdll, etwa nach Art
der Klystierapparate, zur Grundlage. LANDOIS bediente sich einer



62 Bluttransfusion.

einfachen Biirette. Nur als Beispiel dafiir, wie umsténdlich der-
artige Konstruktionen sein konnten, diene der Apparat von
GEsELLIUS. Die Abb. 25 zeigt die Blutentnahme und die ge-
samte Apparatur. Das Fleisch des Spenders wurde so kraftig
angesaugt, daB die Schmerzen erheblich gewesen sein miissen.
Das Einschneiden der 19 Schropfkopfmesserchen wurde infolge
der einsetzenden Entspannung als FErleichterung empfunden.
Diese Art der Blutentnahme wurde vorgeschlagen, um das An-
schneiden der Vene zu umgehen und damit Venenentziindungen
zu vermeiden (keine Asepsis!).

Abb. 24. BLUNDELLS Impellor, Apparat zur Transfusion von Menschenblut. (Aus Researches
physiological and pathological on transfusion of blood. London 1824.)

Fig. 1. ACB innerer Behilter fiir das Blut (Blut punktiert gezeichnet). ADB auBerer Be-
hillter: Wiarmemantel gefiillt mit heiBem Wasser (schraffiert). DE Schraubvorrichtung zur
Befestigung des Apparates an einem Stuhl. ab hochstes zulidssiges Niveau des Blutes. cd
oberes, ef unteres Ventil. mn Schlauch zur Verbindung des Blutbehilters mit no, einem zur
Vene des Empfingers leitenden Rohrchen. Alle Verbindungsstellen, an denen Luft eindringen
konnte, befinden sich unter Wasser, so daB der Apparat luftdicht ist. Zuecrst wird no in
die Vene des Empfangers eingefiihrt, alsdann der vorher mit Wasser durchspiilte Apparat
bei » mit no verbunden. Der Spender hat auf dem Stuhl Platz genommen, an welchem der
Apparat befestigt ist. Das durch Venaesectio gewonnene Blut fillt von oben in den Blut-
behdlter und wird durch die Spritze hochgesaugt, wobei sich das untere Ventil schlieBt.
‘Wird der Stempel dann niedergedriickt, so 6ffnet sich dieses, das Blut flieBt iiber m zum
Patienten; RiickfluB des Blutes wird durch SchluB des oberen Ventils verhindert. Sollte
Luft eindringen, so wird die Transfusion unterbrochen, die Verbindung bei » geldst und die
Luft entfernt. Die Menge des Blutes kann durch die Zahl der Spritzensto8e gemessen werden,

Fig. 2. Ventil mit Spiralfeder. Fig. 3. Federnde Klemme. Fig. 4. Spiralfeder.



Zur Geschichte. 63

Wichtig bei der Technik der Uberleitung war auch die Ver-
metdung der Blulgerinnung.

Gegen Gerinnung suchte man sich durch rasches Arbeiten und
Warmhalten des Blutes zu schiitzen. DENTs arbeitete in einem
iiberheizten Zimmer, vielfach wurden die GefiBe mit Minteln
fir warmes Wasser versehen. Auch chemische Zusitze wurden
frithzeitig angeraten, so empfahl schon Lowgr (1666) Salmiak-
geist, MaJOR in seiner
,,Clysmatica nova‘ Er-
wirmung von auflen und
daneben ebenfalls diesen
oder fliichtiges Hirschhorn-
salz. Eine wesentliche For-
derung erfuhr die Trans-
fusionstechnik durch die
Feststellung, daf auch
durch Schlagen defibri-
niertes Blut (PrfivosT und
Dumas, PANUM) noch zur
Ubertragung geeignet ist.

Spater wurde aber auch
das Defibrinieren als zu
gefdhrlich wieder verlassen
und vielfach durch die
auch heute haufig ange-
wendete Citratlosung er-
setzt (Hustin 1914). Fir
die Verzogerung der Ge-
rinnung durch Paraffinieren
des GefiBles oder durch die
Verwendung bernsteinarti-
gen Materials (LAMPERT) sei
auf S. 155 verwiesen. ) .

Rineentscheidende Rolle 4" 2 pmparat z?;ﬁ“g;é%‘;if;‘;;’)“ nach
in der Geschichte der Blut-
transfusion spielt die Wahl des Blutes. Die ersten Transfusionen
wurden mit Tierblut ausgefithrt. Das geduldige Lamm erfreute sich
besonderer Beliebtheit, aber auch Rinderblut wurde vielfach ver-
wendet. Schon im 17. Jahrhundert ist auch wiederholt von der
Uberfiihrung von Menschenblut die Rede, so z. B. bei MaJor,
und auch im 18. Jahrhundert und zu Beginn des 19. wird es
mehrfach als am zweckméiBigsten und dem Tierblut iiberlegen
empfohlen (ErasmMus DArRwIN, HUFELAND), es ist aber nicht
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sicher, ob Transfusionen von Mensch zu Mensch damals schon
wirklich ausgefiihrt wurden. Der erste, welcher Menschen
Menschenblut eingespritzt hat, scheint vielmehr wiederum Brun-
pELL (1818) gewesen zu sein. Seine Schrift schildert zahlreiche
Versuche an Hunden und die ersten Transfusionen am Menschen.
Nachdem er in einer groflen Reihe sorgfaltig durchgefiihrter Tier-
versuche Erfahrungen gesammelt hatte, filhrte er 1818 die erste
Transfusion von Menschenblut auf den Menschen aus. Da es sich
um nahezu hoffnungslose Fille handelte, blieben dieser wie auch
mehreren folgenden Transfusionen zunichst der Erfolg versagt.
Endlich, im Jahre 1825, wurde bei einer durch schweren Blut-
verlust aufs duBerste entkriafteten Wochnerin der erste unzweifel-
hafte Erfolg erzielt. Die Transfusion wurde von BLUNDELL zu-
sammen mit DOUBLEDAY ausgefiithrt. Die heftige Gebarmutter-
blutung war vor 6 Stunden zum Stillstand gekommen. Gesicht
und Hinde waren eiskalt, und alle Vorboten des Todes hatten
sich eingestellt, als sich BLUNDELL zur Transfusion entschlo8.
Es wurden zuerst 14 Unzen (ca. 420 ccm) Blut, welches mehrere
der Anwesenden hergaben, binnen 10 Minuten eingespritzt. Schon
nach den ersten 2 Unzen wurde das Aussehen lebendiger, nach
4 Unzen schlug der Puls voller, das Auge 6ffnete sich mehr und
der Blick wurde freier. Nachdem 6 Unzen iibergefithrt waren,
sagte die Kranke, sie fiihle sich schon so stark wie ein starker
Hund, darauf wurden in mehreren Absitzen die noch iibrigen
10 Unzen eingespritzt. Die Frau genas vollkommen,

DaBl BrunperL nicht etwa nur ein ingeniéser Techniker,
sondern auch ein begnadeter Arzt gewesen sein muf, ersieht man
aus seinen Vorschriften fiir die Ausfiihrung der Bluttransfusion.
Man darf weder zu schnell noch zu langsam vorgehen, sondern
muf ,,mit maBiger Eile* infundieren. ,,Indem man den Stempel
vorwérts driickt, hefte man seine Augen von Augenblick zu Augen-
blick auf das Antlitz, und wenn alles wohlgeht, so fahre man
dreist fort; wenn aber die Lippe bebt oder das Augenlid zittert
oder wenn Unruhe und Erbrechen stattfindet‘, so rit er, die
Operation auszusetzen, bis die Erscheinungen geschwunden sind
und alsdann einen neuen Blutspender zu nehmen. Wir haben
hier also schon die Forderung der ,,biologischen Vorprobe®, die
wir heute mit Recht mit dem Namen OEHLECKERs verbinden.
BLUNDELL hat sie — ohne die serologischen Zusammenhinge zu
ahnen — intuitiv aus der klinischen Beobachtung erschlossen.

Zweifellos bedeutete das Auftreten BLUNDELLs einen gewal-
tigen Fortschritt. Gleichwohl aber war das Ziel noch nicht er-
reicht und weiter entfernt, als BLUNDELL ahnte. Der Aufschwung,
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den die Transfusionsbehandlung damals und dann noch ein-
mal in den 60er und 70er Jahren nahm, war eine Scheinbliite.
Die Transfusion hatte ihre Geféhrlichkeit behalten. Eine Sammel-
statistik, die GrsELLIUS 1873 zusammenstellte, verzeichnete unter
263 Transfusionen 146 = 56% mit toédlichem Ausgang. Zum
Teil war diese ungeheuerliche Quote darin begriindet, da man
ein so heroisches Mittel iiberwiegend bei eigentlich schon auf-
gegebenen Kranken anwandte, mitunter war es auch das Fehlen
der Asepsis, das noch nachtréiglich zu Infektionen und zum Tode
fiithrte, eine nicht geringe Anzahl von Menschen ist aber offenbar
durch die Transfusion selbst getétet worden.

Hatte noch Scanzownt, der beriihmte Geburtshelfer, geduflert,
die Transfusion werde nie mehr als ein Schaustick fir Kliniken
werden, so wurde es doch immer klarer, dal auch diese Ablehnung
noch zu milde war, und dal die Transfusion in der damals ge-
ibten Art iiberhaupt verworfen werden mufite. Bald wiesen
v. BERGMANN in Berlin, BILLROTH in Wien auf eine Anzahl von
Todesféllen hin, die ohne die Transfusion sicherlich nicht erfolgt
wiren, Unglicksfille, fiir die es eine Erklirung damals nicht gab.

BrLLroTH hat es klar ausgesprochen, dafi hier das noch un-
geloste Problem der Transfusion lag. Auch bei bester Technik
erlebe man manchmal — warum, war unerklirlich — jene er-
schutternden Todesfille. Er erkannte, dafl nicht das Blut eines
jeden Menschen in das GefidBlsystem eines anderen iibergefiihrt,
fahig ist, fortzuleben, sondern daBB das transplantierte Blut auch
unter den scheinbar giinstigsten Verhiltnissen zugrunde geht.

Die Bemiihungen, durch Reagensglasversuche die Verhiltnisse
zu kliren, waren zunichst gescheitert. Wohl hatte man bei
Mischung von Menschenblut mit Tierblut und von Tierblut mit
dem Blute einer anderen Spezies die Erscheinungen der Hamolyse
und der Agglutination kennengelernt (Paxum, Laxpors, CREITE),
aber die Frage, warum manchmal Menschenblut vom Menschen
nicht vertragen wird, war damit noch nicht beantwortet.

Hatten diese dlteren Versuche dem EinfluB8 normaler Tier-
und Menschensera auf artfremde Blutkérperchen gegolten, so
vertiefte die zu Ende des Jahrhunderts aufblihende Immunitéts-
forschung die Kenntnisse iiber die Blutverschiedenheiten der Tier-
arten. Dall aber auch innerhalb der Art tiefgehende Blutunter-
schiede vorliegen kénnen, wurde erst durch die Beobachtungen
Lanpsteiners (1900) an Menschenblut und die Isolysinversuche
von EnrLicH und MORGENROTH an Ziegen (1900) aufgedeckt.
LANDSTEINER zog schon im néchsten Jahr die Konsequenzen,
die sich aus seinen Beobachtungen fir die Bluttransfusion

Schiff, Blutgruppen. 5
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ergeben. Die von ihm festgestellten Erscheinungen der Isolyse
und Isoagglutination normaler Menschensera ,,vermégen die
wechselnden Folgen von Bluttransfusionen zu erklidren‘.

Die Klinik hat sich die neue Erkenntnis nur zégernd zu eigen
gemacht. Der erste, der die Blutgruppenunterschiede fiir die
Spenderauswahl beriicksichtigte, diirfte R. OTTENBERG-New York
(1908) gewesen sein. Thm ist auch die Feststellung zu verdanken,
daBl nicht jedes Zusammentreffen zweier gruppenverschiedener
Blutsorten gefdhrlich ist, dall vielmehr die zugefiihrten Serum-
antikorper im allgemeinen harmlos sind, ist eine wichtige Beob-
achtung, weil sich hierauf die Anwendung der sog. Universal-
spender griindet (s. S.68). In Deutschland kam unabhingig
WERNER ScHULTZ ebenfalls dazu, in erster Linie als Vorunter-
suchung die Prifung der Spendererythrocyten mit Patienten-
serum zu fordern. GroBen Aufschwung nahm dann die Trans-
fusionsbehandlung im Weltkrieg, und seither hat ihre Anwendung
noch erheblich zugenommen, wobei neben die ,,Kriegsindika-
tionen“ des akuten Blutverlustes und schweren Verwundungs-
shocks ganz andere friedensgemédfBle Indikationen getreten sind.
Die Technik der Transfusion, die in fritheren Jahrhunderten wohl
nur von einzelnen wirklich gemeistert wurde, hat vielfache Ver-
besserungen und Vereinfachungen erfahren, und die Ausfithrung
der serologischen Voruntersuchung zur Auswahl des Blutspenders
ist standardisiert und durch Bereitstellung kéuflicher Testsera
erleichtert worden.

Blicken wir heute auf die Entwicklung der Bluttransfusion
zuriick, so kénnen wir vier Etappen unterscheiden:

1. Die Transfusion von 7T%er zu Tier durch die englischen
Physiologen des 17. Jahrhunderts. Die Tierversuche zeigten, daf
die Blutiiberfithrung technisch durchfiihrbar, und da ein Tier
nach Verlust des eigenen Blutes durch fremdes Blut dauernd am
Leben gehalten werden kénne.

2. Die Transfusion von T¢er zu Mensch (DENYS und EMMERETS,
Lower und King 1667).

3. Die Transfusion von Mensch zu Mensch (BLUNDELL 1818,
BruxpeLL und DouBLEDAY 1825).

4. Die Entdeckung der Blutgruppen (LANDSTEINER 1900, 1901)
und damit die Transfusion von serologisch geeignetem Menschen-
blut.

Dieser letztere Fortschritt ist entscheidend dafiir gewesen,
daB die Bluttransfusion ihre fritheren Schrecken verloren hat und
— unterstiitzt durch die verbesserte Technik — zu einer wirklich
wertvollen Behandlungsmethode ausgebaut werden konnte.
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II. Die serologischen Grundlagen der Spenderauswahl.

Auch nach der Entdeckung der Blutgruppen sind noch zahl-
reiche Transfusionsunfille beobachtet worden, und gerade diese
Unfille bilden das Experimentum crucis dafiir, da es wirklich
die Blutgruppenunterschiede sind, welche den typischen schweren
Transfusionsunfall verursachen. Besonders iiberzeugend sind jene
Falle, in denen aus Zeitmangel eine Gruppenbestimmung unter-
bleiben muBite oder bei denen, z. B. infolge unzuldnglicher Reagen-
zien, Irrtiimer iiber das serologische Verhalten unterliefen. Wo
eine Nachpriifung vorgenommen werden konnte, hat sich dann
in den allermeisten Fillen gezeigt, dal Spender und Empfénger
serologisch nicht zueinander paBiten. Und umgekehrt iiberblicken
heute viele Kliniken, die sorgsam auf die serologische Eignung
des Spenders achten, Hunderte, ja bisweilen mehrere Tausende
von erfolgreich ausgefithrten Transfusionen ohne einen ernsten
Zwischenfall.

Welches sind nun die Voraussetzungen dafiir, dafl ein Blut
ohne Gefahr zugefithrt wird? Die Antwort ist einfach:

Die Bluttransfusion ist serologisch unbedenklich, wenn ge-
fahrliche Isoreaktionen zwischen Spender und Empfinger nicht
stattfinden koénnen. Diejenige Isoreaktion, die in erster Linie zu
fiirchten ist, ist die Hémolyse (vgl. S. 3). Ob auch die Iso-
agglutination fiir sich allein geféhrlich ist, bleibt heute noch
fraglich. Fir praktische Zwecke empfiehlt es sich aber, nicht
die Hamolyse, sondern die Agglutination als Indicator fiir das
Nichtpassen eines Blutspenders zu wéihlen. Ein Serum, welches
Hamolysin enthélt, wirkt immer auch agglutinierend ; abweichende
Angaben, die sich in der dlteren Literatur mehrfach vorfinden,
diirften darauf beruhen, daf eine kriftige Isolysereaktion ge-
legentlich die Agglutination verdeckt. Umgekehrt aber wiirde
man bei miBigem Isolysingehalt den Antikorper leicht tibersehen
kénnen. Man tut deshalb gut, Hamolyse und Agglutination als
Wirkung des gleichen Prinzips anzusehen, praktisch aber nach
dem Agglutinin zu fahnden. Ein Spender ist hiernach jedenfalls
dann unbedenklich, wenn bei Untersuchung in vitro zwischen
ihm und dem Empfinger bei kreuzweiser Priifung jede Agglutina-
tion unterbleibt, d. h. wenn weder das zugefithrte Serum mit den
Emptangererythrocyten noch auch die zugefithrten Blutkérperchen
mit dem Empfingerserum reagieren. Diese Forderung ist nur dann
erfiillt, wenn Spender und Empfinger zur gleichen Blutgruppe gehoren.

Die klinische Erfahrung hat nun gezeigt, dall Gruppengleich-
heit nicht unbedingt erforderlich ist. Gefihrlich ist nicht jede

5*
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beliebige serologische Reaktion zwischen Spender und Emp-
finger, sondern in erster Linie nur die Reaktion zwischen zu-
gefiihrten Erythrocyten und dem Serum des Empfingers (W. ScHULTZ,
OrrENBERG und Kavrskr). Harmlos ist es demnach im allgemei-
nen, wenn mit unempfindlichen Blutkdrperchen ein Serum zu-
gefiihrt wird, welches Antikérper fir die Erythrocyten des Emp-
fangers enthédlt. Man erklirt dies allgemein damit, daf} die zu-
gefithrten Serumantikorper sich auf eine solche Uberzahl von
Erythrocyten zu verteilen haben, daB sie fiir eine schidliche
Wirkung zu schwach sind. Bedenkt man, daBl auch das Blut-
plasma sowie die fixen Zellen des Korpers, vor allem wohl die
GefaBendothelien, zur Absittigung der Antikérper beitragen, so
ist die Gefahr einer Hamolyse durch zugefiihrte Antikérper noch
erheblich geringer, als es auf Grund von Berechnungen erscheint,
die lediglich die Wechselbeziehung zwischen Blut und Blut be-
riicksichtigen. Es hat aber den Anschein, als ob doch nicht
wahllos jedes Blut der Gruppe 0 gut vertragen wird. Vereinzelt
findet man Personen, deren Blutserum ganz ungewdhnlich reich
an Isoantikérpern ist, und mehrfach sind bei der Transfusion
derartigen Blutes Schidigungen der Empfinger aufgetreten
(LevinE und MABEE, ROBERTSON, BrRowN und Stmpson, FrEE-
MAN und WHITEHOUSE, JONES und GLYNN u. a.). Man bemiiht
sich deshalb, derartige ,,gefdhrliche Universalspender von vorn-
herein auszuschalten. In New York erhalten nur diejenigen
Personen der Blutgruppe 0 die Erlaubnis, als Universalspender
zu fungieren, bei denen die Priifung des Serums ergeben hat, daB
die Menge der Isoantikérper sich in normalen Grenzen hilt.
Entsprechendes gilt natiirlich auch fiir die Zufuhr von anderem
gruppenfremden Blut, also fiir Empfanger der Blutgruppe 4B.
Will man hier Personen einer anderen Gruppe als Spender ver-
wenden, so mull man ebenfalls darauf achten, daB nicht allzu
reichlich Antikérper Anti-4 und Anti-B vorhanden sind (Coca,
GROVE).

Die besonderen Umsténde des Einzelfalles miissen hierbei mit
beriicksichtigt werden. Die Gefahr, daf ausnahmsweise doch
einmal ein nach seinen Erythrocyten zuldssiges, aber gruppen-
fremdes Blut schidlich wirken kénnte, ist um so groBer, je mehr
Blut zugefithrt wird. Ist der Patient stark ausgeblutet, so wird
die Transfusion einer relativ kleinen Blutmenge doch schon ver-
haltnismiBig viele Antikérper zur Wirkung bringen, ebenso wird
die Wirkung stark sein, wenn die Blutkoérperchen des Kranken
an sich schon unterwertig und leicht der Héamolyse zuging-
lich sind.
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Fiir die Auswahl der Blutspender ergeben sich demnach zwei
Regeln:

1. Unbedingt zuldssig sind Spender der gleichen Blutgruppe.

2. Im allgemeinen erlaubt, aber doch nicht ideale Spender,
sind diejenigen, deren Blutkérperchen im Blute des Empfingers
nicht auf Antikorper stofen. Das sind

a) ganz allgemein die Angehérigen der Blutgruppe 0, sie heiflen
deshalb auch Universalspender,

b) fir Empfanger der seltensten Blutgruppe 4B die An-
gehorigen aller Blutgruppen.

Wer zur Blutgruppe 4B gehort, ist deshalb ,,Universalemp-
fanger .

Eine Einschrinkung erfahren diese Regeln bei wiederholten
Transfusionen. Man sollte hier stets mit dem allerdings nur
seltenen Fall rechnen, dafl der Empfianger seit der letzten Trans-
fusion und als Folge der Transfusion neue, nicht in das Gruppen-
schema passende Antikérper gebildet haben konnte.

Praktisch stehen fiir die Spenderauswahl zwei Wege zur Ver-
figung:

1. Direkte Mischungsproben zwischen Spender- und Emp-
fingerblut. a) Stellt man fest, da bei kreuzweiser Priifung die
Agglutination ausbleibt, so hat man einen gruppengleichen Spen-
der vor sich. Es sind die strengsten Bedingungen, und zwar auch fiir
denFall, daB es sich um eine wiederholte Transfusion handelt, erfiillt.

b) Priift man nur das Verhalten der Spendererythrocyten und
findet man, daBl diese vom Empfingerserum nicht agglutiniert
werden, so liegt eine im allgemeinen zuléssige Kombination vor,
man wird — jedenfalls in eiligen Fillen — nicht mit Suche nach
einem anderen Spender Zeit verlieren.

2. Die Blutgruppenbestimmung. a) Gehéren Spender und
Empfinger zur gleichen Blutgruppe, so ist die Transfusion jeden-
falls zuléssig.

b) Bestimmt man nur die Blutgruppe des Spenders und gehort
er zur Gruppe 0, so gilt das gleiche wie unter 1b.

Praktisch empfiehlt es sich, die beiden Proben nebeneinander
auszufiihren, weil sie sich gegenseitig kontrollieren und ergénzen.
Fehler, die bei der einen unterlaufen konnten, werden durch den
Ausfall der anderen Probe nahezu mit Sicherheit aufgedeckt.
Unentbehrlich ist die direkte Probe bei Wiederholung der Trans-
fusion, und zwar auch dann, wenn der gleiche Spender friiher
gut vertragen wurde.

Vor Anwendung der LANDSTEINERschen Reaktion hat man
bei wahlloser Heranziehung der Spender recht haufig guten Erfolg
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gesehen. Die gefiirchteten Transfusionsunfille waren keineswegs
die Regel. Das ist verstdndlich, da ja auch zufallig ohne sero-
logische Auswahl der Spender eine erlaubte Kombination von
Spender und Empfinger vorliegen kann. Das gleiche gilt natiir-
lich auch, wenn eine serologische Vorprobe ausgefithrt wird, aber
in fehlerhafter Weise. Auch dann kann die Transfusion gliicklich
verlaufen. Es wiare aber falsch, wenn ein Untersucher aus dem
guten Ausgang einiger Transfusionen den Schlufl ziehen wollte,
dal seine Untersuchungen richtig gewesen seien und seine
Methodik also einwandfrei sein miisse. Es ist deshalb nicht
ohne Interesse, zu wissen, wie haufig bei rein zufilliger Wahl
des Spenders ein geeigneter vorliegen wird.

Wir wollen hierfiir unterscheiden

1. die idealen Spender, das sind diejenigen, welche zur gleichen
Gruppe gehéren wie der Empfinger;

2. die allenfalls geeigneten, das sind die gruppenverschiedenen
Spender, die nach der Regel von OTTENBERG verwendet werden
(Universalspender der Gruppe 0, Personen beliebiger Gruppe fiir
Empfinger der Gruppe 4 B).

Die Chancen des Zusammentreffens zweier Gruppen ergeben
sich aus der Héaufigkeit der einzelnen Gruppen. Legen wir die
in Berlin beobachteten Zahlen zugrunde, so erhilt man die folgen-
den Daten:

Tabelle 19.
Spender gleicher Gruppe (ideale |Erlaubte Spender ungleicher Gruppe
Kombination) (allenfalls zulassige Kombination)
Gruppe % Gruppe %
Sp—FE Sp—FE
0—0 12,96 0—A 15,48
A—A 18,49 0—B 54
B—-B 2,25 0—AB 2,3
AB—AB 0,41 A—AB ! 2,8

B—AB | 096
Im ganzen 26,94

Im ganzen 34,11

Zusammen:

Ideale Kombinationen . . . . . . 34,11
Allenfalls zuldssige Kombinationen 26,94

} 61,05%.
Es sind also rund 60 % der blind gewahlten Kombinationen nahezu
unbedenklich. In 40% aber besteht Lebensgefahr, wenn es auch
bekannt ist, daB nicht jeder serologisch ungeeignete Spender
einen Ungliicksfall herbeifiihrt (PLEEN u. a.).

Diese konkreten Zahlen sagen dem Praktiker deutlicher noch
als allgemeine Uberlegungen, daB es sehr gewagt wire, in dem
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gliicklichen Ausfall einiger Transfusionen den Beweis zu er-
blicken, daBl die serologische Vorprobe richtig vorgenommen
wurde.

Etwas ginstiger liegen die Aussichten, wenn Spender und
Empfanger blutsverwandt sind. Da aber auch die Blutsverwandt-
schaft eine Sicherheit dafiir, daBl der Spender ungefdhrlich ist,
nicht abgibt, so ist dringend davor zu warnen, mit Riicksicht auf
eine vorliegende Verwandtschaft etwa die serologische Vorprobe
zu unterlassen. Als Beispiel sei ein Fall engster Blutsverwandt-
schaft, der Spezialfall einer Transfusion in der direkten Deszen-
denz oder Aszendenz betrachtet: ein Kind will fiir Mutter oder
Vater Spender sein.

Tabelle 20. Das Kind als Spender fiir Mutter oder Vater.

Ideale Kombinationen Allenfalls zulissige Kombination
|
R s
0 0 24,47 0 A J 10,98
A A i 27,96 0 B 3,53
B B 1 5,14 0 AB
AB AB | 0,94 A ‘ AB 2,30
58,51 B AB 1,82
18,63
Zusammen:
Ideale Spender . . . . . . 58,51 %
Allenfalls geeignete Spender 18,63 % Glatt ungeeignet also rund 20%!
77,14 %

Bei dem hier untersuchten Spezialfall von Blutsverwandtschaft
steigt also die Chance, daBl der Spender geeignet ist, von rund
60 auf 80%. Die Aussicht, einen ,idealen” Spender, nidmlich
aus der gleichen Gruppe, zu bekommen, steigert sich relativ
noch mehr (von 34 auf 58%). Genau die gleichen Chancen gelten
auch, wenn umgekehrt die Eltern fiir ihr Kind Spender sein
wollen.

Darf man also die serologische Vorprobe auch nicht unter-
lassen, so wird man doch schon wegen der guten Aussicht, rasch
einen geeigneten Spender zu finden, gerade in eiligen Fillen nach
Moglichkeit auf nahe Blutsverwandte zuriickgreifen.

Selbst bei Zwillingen ist die serologische Vorprobe nicht ent-
behrlich. Bei zweieiigen Zwillingen — und diese sind in der Mehr-
zahl — trifft man Gruppenverschiedenheit bei etwas mehr als
50% der Paare. Nur wenn die Zwillinge sicher ,,identisch
sind, wire die Vorprobe entbehrlich. Gleiches Geschlecht allein
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ist noch kein Zeichen sicherer Eineiigkeit und auch der Geburts-
befund ist nicht vollig beweisend (vgl. v.VERSCHUER). Man muf}
auch damit rechnen, dal} der angebliche Vater gar nicht wirklich
der Vater ist. Ich habe personlich anlifllich der Vorprobe zu
einer Bluttransfusion einmal eine illegitime Abstammung auf-
gedeckt. Natiirlich fallt ein derartiger Befund unter das édrztliche
Berufsgeheimnis. Der Arzt wird niemand davon Mitteilung
machen.

Die organisierte Bereithaltung von Blutspendern mit
Hilfe der LanpsTEiNERschen Reaktion.

Die Gruppenbestimmung sagt uns nicht nur im einzelnen Fall,
ob eine bestimmte Person ohne Gefahr als Spender verwendet
werden darf, sondern sie erleichtert uns auch die Auswahl der
Blutspender aus einem groferen Kreis von Personen. Wiirde
man ohne Kenntnis der Blutgruppen beliebige Personen daraufhin
priifen, ob sie fiir einen bestimmten Kranken als Spender in Frage
kommen, so wirde man, wie soeben ausgefiihrt, recht héufig
zunichst auf ungeeignete Personen stoBen und so kostbare Zeit
verlieren. Dies 148t sich vermeiden, wenn man vorsorglich bei
einer gr6Beren Anzahl von Menschen, die zum Spender ihres Blutes
bereit und geeignet sind, die Blutgruppe bestimmt. Da die Trans-
fusion hiufig ohne Verzug ausgefiihrt werden muf, so liegt hierin
ein ganz besonderer Wert der Gruppeneinteilung. Hat man sich
eine Liste von verfiigbaren Personen aller vier Blutgruppen auf-
gestellt, so geniigt im gegebenen Fall eine einzige Gruppen-
bestimmung, die des Empfingers, um alsdann sofort eine ge-
eignete Person herbeirufen zu kénnen. Diese eine Blutgruppen-
bestimmung ist rasch ausgefihrt. Es geniigen im Notfall hierzu
zwei diagnostische Testsera, die man sich selbst aussuchen und
aufbewahren kann, die aber heute in bequemen Packungen in
allen Léndern auch kiuflich zu erhalten sind. Die gute Qualitit
der Sera muf allerdings sichergestellt sein.

Bei der Zusammenstellung der Spenderliste mufl man der
ungleichen Héufigkeit der vier Blutgruppen Rechnung tragen.
Spender der Gruppe 0 und A werden am hiufigsten gebraucht
und sind auch am leichtesten verfiigbar. Die selteneren Gruppen B
und A B machen zusammen nur etwa 20% der Bevolkerung aus;
will man fiir Notfdlle geriistet sein, so mufl man auch Personen
dieser selteneren Gruppen als Spender zur Verfiigung haben. Die
Auswahl muf} erfolgen, ehe der Bedarf da ist, denn man wiirde
sonst mit dem Suchen nach Angehérigen der seltenen Gruppen
kostbare Zeit verlieren.
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In sehr dringenden Fillen kann es ausnahmsweise vorkommen,
daB Zeit oder Gelegenheit zur serologischen Untersuchung des
Empfingers fehlen. In der Hauptsache auf diese Ausnahmefille
sollte man die Benutzung von Personen der Gruppe 0 als Univer-
salspender beschranken. Dabei ist es wiinschenswert, wie das in
New York geschieht, bei der Aufstellung der Spenderliste von
vornherein diejenigen Personen der 0-Gruppe als mdglicherweise
gefihrlich auszuschalten, welche einen abnorm starken Anti-
korpergehalt aufweisen (s. oben; Coca). Selbstverstindlich gentigt
es nicht, daB der Spender schnell erreichbar ist und er zur rich-
tigen Gruppe gehort, dariiber hinaus mull Gewidhr dafiir be-
stehen, daf} er gesund ist.

Die Gefahr der Ubertragung von Infektionskrankheiten soll
weiter unten besprochen werden. Auch hiervon abgesehen, mufl
gefordert werden, dal der Spender ein vollwertiges Blut liefert.
Personen, die durch zu hiufiges Spenden anéimisch geworden sind,
sollen ebensowenig verwendet werden wie solche mit anderen
Krankheitszeichen. Das liegt auch im Interesse der Spender, damit
sie nicht etwa durch die Blutentziehung an ihrer eigenen Gesund-
heit schaden leiden!. Fiir gesunde Personen ist nach den recht
umfangreichen Erfahrungen, die man besonders an den gewerbs-
miBigen Blutspendern in Nordamerika gesammelt hat, eine
Schidigung nicht zu befiirchten (GIFFINS u. HAINES; JONES,
Wiping u. NELson). Wiederholt ist berichtet worden, dafi die
Spender im AnschluB an die Transfusion erheblich an Gewicht
zugenommen haben, vielleicht nicht eine unmittelbare Folge
des Aderlasses, sondern die Wirkung der guten Pflege, die sie
sich mit Riicksicht auf den Blutverlust angedeihen lassen,

Zur Schonung der Spender soll der Operateur es vermeiden,
die Venen anzuschneiden und sich mit einer einfachen Punktion
begniigen. Spender, bei denen das ausnahmsweise nicht maoglich
ist, sind nur in Notfillen zu verwenden und jedenfalls nicht in
die Spenderliste aufzunehmen. Blutmengen iiber 500 ccm, bei
Frauen iiber 400 ccm, sollten auf einmal nicht entzogen werden,
obwohl auch eine Reihe von Beobachtungen vorliegt, daf die
Entnahme der doppelten Blutmenge ohne Schaden vertragen
wurde. Es ist aber vorsichtiger, wenn man fiir die Transfusion
groBerer Blutmengen zwei Spender heranzieht.

Oft stehen als Spender Angehorige zur Verfiigung. Auch bei
ihnen muB natiirlich die serologische Eignung und Freisein von
ansteckenden Krankheiten festgestellt sein. In manchen Kranken-

1 Empfehlenswert ist die Vorschrift an einer nordamerikanischen Uni-
versitit, daB jeder Student im Semester hochstens einmal Blut spenden darf.
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anstalten sind bei Arzten, Schwestern und Pflegern die Gruppen
bestimmt, dort, wo hédufig Transfusionen ausgefiihrt werden,
empfiehlt es sich aber, auf das Heilpersonal nur in Ausnahmefillen
zuriickzugreifen, weil der einzelne sonst zu héufig beansprucht
wird. In Gebéranstalten hat man mit den Hausschwangeren als
Spenderinnen gute FErfahrungen gemacht. Besteht ein regel-
méiBiger Bedarf an Spendern, so mul man sich auf weitere Kreise
stiitzen, wobel sich Einzelheiten aus den o6rtlichen Verhéltnissen
und Bediirfnissen von selbst ergeben. In Wien hat man die
Angehorigen zahlreicher stiddtischer Betriebe ,,gruppiert und
ihnen zur Vermeidung von Verwechslungen und zur sofortigen
Erkennung die Gruppe in den Oberarm eintdtowiert (CORVIN).
Diese Spender stehen in erster Linie ihren Kameraden bei Berufs-
unfillen zur Verfiigung — der Verungliickte wird von Leuten
der gleichen Gruppe zur Unfallstation gebracht —, sie sind aber
in Notféillen auch sonst als Spender verfiighbar. Ein Vorbild
boten schon die Vorkehrungen der amerikanischen Armee im
Weltkrieg: die Blutgruppe wurde ins Soldbuch eingetragen, der
Spender mit einem 14tigigen Erholungsurlaub in die Etappe
belohnt.

In manchen Orten ist es gelungen, umfangreiche Spender-
nachweise rein auf die Ndchstenliebe weiter Bevilkerungsschichten
zu grinden und auf bezahlte gewerbsmiBige Spender zu ver-
zichten. Das hat medizinisch einen grofen Vorteil: der Spender,
der sich nicht des Erwerbs wegen anbietet, hat kein Interesse,
Krankheiten zu verheimlichen, die Gefahr der Krankheitsiiber-
tragung wird dadurch sehr herabgesetzt, denn eine &rztliche
Untersuchung allein kann ja einen absoluten Schutz nicht bieten.
Eine Syphilis kann ausnahmsweise einmal auch bei negativer
WaR., eine Malaria bei negativem Blutbefund iibertragen
werden.

Grofiziigig und in vieler Hinsicht vorbildlich durchgefiihrt
ist eine solche Organisation freiwilliger Spender in London. Die
urspriinglich von privater Seite auf Veranlassung des Arztes
P. L. OLivEr gegriindete Organisation wurde bald vom Roten
Kreuz iibernommen. Als Spender wurden hauptsichlich An-
gehorige der verschiedenen Jugendorganisationen, aber auch
Einzelpersonen gewonnen, die Liste wird stindig ergénzt und
besondere Aufmerksamkeit ist notwendig, damit auch zum
Weekend und an Sommersonntagen Spender in geniigender
Anzahl erreichbar sind. Die Polizeibehérden sind bei der Benach-
richtigung der Spender behilflich, Telephongespréiche diirfen zur
Anforderung der Spender unterbrochen werden. Der Name des
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Blutempfingers bleibt dem Spender unbekannt, Geldentschidigun-
gen sind verboten, erlaubt hochstens kieine Andenken. Zur Er-
innerung erhédlt der Spender eine Urkunde (Abb.26), nach
10maligem Spenden eine Medaille. Die Spender sind versichert,
zur Zeit steht ein Stamm von 1300 Personen, darunter 260 Frauen,
zur Verfiigung.
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Abb. 26. Urkunde des Roten Kreuzes in London fiir Blutspender. Eine materielle
Entschidigung wird nicht gewihrt.

Die wachsende Inanspruchnahme zeigt die folgende Tabelle.
Heute sind fast alle Krankenhduser dem Bloodtransfusion Service
des Roten Kreuzes angeschlossen.

Tabelle 21. Anzahl der vom Bloodtransfusion Service London
jahrlich vermittelten Blutspender (vgl. S. 111).

1921 1 1925 428 1929 1360
1922 12 1926 737 1930 1627
1923 13 1927 1298 1931 2078
1924 62 1928 1333

Als ,,sehr dringend® waren etwa ein Drittel der Anforderungen
bezeichnet, nicht immer aber wurde der Spender wirklich dringend
benotigt. Da iiber die einzelnen Transfusionen sorgfiltig Buch
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gefiihrt wird, so kommt allméhlich ein stattliches Material zur
Beurteilung der Erfolge zusammen. Fiir die 1333 Transfusionen

Abb. 27. Medaille mit dem Bildnis LANDSTEINERS. Transfusionsdienst des Roten
Kreuzes Rotterdam.

des Jahres 1928 wurde 610mal, also in tiber der Hélfte der Fille,
angegeben, dafl allein die Transfusion unzweifelhaft lebensrettend
gewirkt habe.

In &dhnlicher Weise wie in :
London arbeitet auch das DEPARTMENT OF HEALTH
Rote Kreuz in Rotterdam Y o NEW YORe
(Dr. H. vax D13k). Die Spender —
stellen sich unentgeltlich zur CERTIFICATE OF REGISTRATION
Verfiigung, als Andenken erhal- —
ten sie eine Medaille (Abb. 27). o ]
Spender werden nur solchen ™% 'em e D
Arzten nachgewiesen, welche i M WM U'Q-— e
die Bedingungen des TranSfUSi' imprinted with the seal of the Department of Health
Onsdienstes anerkennen (keine }r):esn:Jeen registered as a Blood Donor by this Depart-
Venenpunktion beim Spender, .
nochmglige serologischg Prii- O N S?WD@p%ﬁ
fung vor der Transfusion, Ver-
wendung nur gruppengleicher
Spender u. a. m) Die Grup- Registration number ... 777 J
penbestimmung der Spender er-  The validity of this cerificate expirtdAX.2, 1933
folgt an zwe: Stellen. Die in ALb »8a
allen Einzelheiten gut durch-
dachte Organisation arbeitet prompt und vermeidet manche
Gefahrenquellen, die anderenorts nicht immer beriicksichtigt
werden.

Dem Londoner System, das man als Amateursystem bezeichnen
kann, steht das Professionalsystem der bezahlten gewerbsméiBigen

25-3322-30-B2

Date of registration ... YMA"\aAu A b
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Spender gegeniiber, wie es sich nach dem Weltkrieg in Nord-
amerika und anderwérts entwickelt hat. Bei dem urspriinglichen
,freien System‘* wurden die Spender von den Krankenhiusern
durch Zeitungsinserate oder aber durch besondere Biiros ver-
mittelt. Hierbei hatten sich allmahlich starke Mifistinde heraus-
gebildet: die Gruppenbestimmung der Spender war nicht zuver-
lassig, eine drztliche Kontrolle ihres Gesundheitszustandes nicht
gewihrleistet (Coca). Dazu kam, daB Ringbildungen unter den
Spendern die Preise so hoch trieben, daB fir minderbemittelte
Patienten Spender nur schwer zu beschaffen waren. Insbesondere
den Bemiihungen Cocas im Verein mit der New Yorker Gesund-
heitsverwaltung ist es zu danken, dall die HauptmiBstinde be-
seitigt werden konnten. Das Spenderwesen ist jetzt unter amt-
liche Kontrolle gestellt. Gesetzliche Bestimmungen sehen eine
Meldepflicht der Vermittlungsstellen und eine Lizenz fiir die Spender
selbst vor. Der Spender erhélt sie nur nach sorgfiltiger drztlicher
Untersuchung; die klinische Untersuchung mufl durch einen appro-
bierten Arzt erfolgen, die serologische Untersuchung auf Syphilis

Desgription of Donor Blood Classification
Name M DU‘Q— L jonal System Group. 0
Address O K')C\ Gz«:tu. H Jansky System Groupm

R . Mm Moss System LML

g

G
(=4

Weight .. 200 ju,— Class:ﬁcanoiz tests, made by.. A
Height 5 g"i/ 2 O lob 3'{ y.
Color of eyes JQ-*L
Luetic Tests

Color of haxrﬁ%

4 Examinations of blood made in the Health Depart-
Complexion Ve ment’s Serological Laboratory show the following:
Other marks of \I. \71 l%\ Wassermann test... 2¢q....

identification :

Tedio ov, AT Kahn test Pleqv.
o (Signed) . Fotonn.. g
Signature of donor JM&o.e Date JW 7‘?{’)-{ ‘Wassermann !est"‘?.'

Kahn test... f¥dw ...

Donors must present this book at each transfusion to
which they are called and must see that the required

entries are made. (Signed) %W .....
‘ 3

2 Abb. 28b.

Abb. 28a und b, SpenderpaB New York. Titelblatt und die ersten Innenseiten. Der PaB
enthilt noch Raum fiir spitere Eintragungen iiber den Gesundheitszustand und die aus-
gefiihrten Transfusionen.

und die Blutgruppenbestimmung im stadtischen Gesundheitsamt
(Abb. 28). Als Universalspender wird nur der eingetragen, dessen
Serum einer besonderen Priifung geniigt (AusschlieBung der ,,ge-
fahrlichen* Spender mit allzu hohem Antikorpergehalt; vgl. S. 68).
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Die Zahl der Transfusionen in New York belduft sich im Jahr
etwa auf 10000. :

In Deutschland wird bisher nicht in gleich groflem Maflistab
transtundiert. Hinzelne Stellen, die die Transfusion sehr héufig
verwenden, haben sich ihre eigenen Organisationen geschaffen,
so daf ein Mangel an Spendern im allgemeinen nicht vorhanden
ist. Besonders fiir lindliche Verhéltnisse, aber auch fiir manche
Groflstidte wire eine straffere Organisation wiinschenswert.
Denn es sollte heute nicht mehr vorkommen, daf3 eine fiir not-
wendig erachtete Transfusion unterbleibt, weil ein geeigneter
Spender nicht rechtzeitig beschafft werden kann.

In Paris hat man sich nicht mit der Bereitstellung von Spen-
dern begniigt. Das Huvre de la transfusion sanguine d’urgence
der Pariser Krankenanstalten stellt vielmehr gleichzeitig auch den
Arzt, da frither mehrfach Spender durch unzuldngliche Trans-
fusionstechnik geschidigt wurden. Es stehen aus dem Kreise
der Krankenhausirzte 16 spezialistisch vorgebildete ,,Techniciens
als ,transfuseurs de garde d’urgence‘ zur Verfiigung. Einige von
ihnen sind jederzeit durch eine Zentrale zu erreichen. Ebenso
ist fiir dringendste Falle ein Jourdienst von Spendern eingerichtet,
die fiir die Zeit der Bereitschaft im Krankenhaus untergebracht
sind. In weniger dringenden Fillen werden die Spender, sofern
Angehorige nicht in Betracht kommen, Listen entnommen, die
in den einzelnen Krankenhdusern aushdngen und stindig auf dem
laufenden gehalten werden. Die Spender sind mit einem Paf} ver-
sehen, sie werden einer genauen klinischen Untersuchung unterzogen,
die Blutgruppe wird an drei verschiedenen Stellen untersucht.

Besondere Institute fiir Bluttransfusion wurden in Rufland
eingerichtet, so als erstes das Institut ALEXANDER BOGDANOFF
in Moskau und das unter der wissenschaftlichen Leitung des
Chirurgen E. HussE stehende Institut fiir Bluttransfusion in
Leningrad. Diese Stellen sollen nicht nur Zentren fiir die Aus-
fithrung der Bluttransfusion, die Beschaffung von Spendern und
die Heranbildung speziell geschulter Arzte sein, sondern sie dienen
auch der wissenschaftlichen Erforschung aller mit der Transfusion
in Zusammenhang stehenden Fragen und sind dementsprechend
mit Laboratorien ausgestattet.

Da Blutspender nicht unter allen Umstidnden sofort verfiigbar sind,
hat man — so auch im Weltkrieg — gelegentlich konserviertes Blut trans-
fundiert. Nach S. JUDINE-Moskau ist Zitratblut bei kiihler Aufbewahrung
(41 bis 2°) wochenlang haltbar, und zwar nicht nur vom Lebenden ge-
wonnenes, sondern auch Leichenblut, sofern es spitestens 8 Stunden nach

dem Tode entnommen wurde. Auf Grund von Erfahrungen an 130 Trans-
fusionen erklirt JUDINE das Leichenblut dem Frischblut fiir gleichwertig.
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Sorgfaltige Gruppenbestimmung und negative WaR sind selbstverstand-
lich auch hier unerlaBlich. Die Gefahr einer nachtréiglichen Verunreini-
gung des Spenderblutes sei praktisch ohne Bedeutung. Fiir Einzelheiten
sei auf das Buch von JUDINE verwiesen, wenngleich das Verfahren fir
deutsche Verhiltnisse nicht in Betracht kommt.

III. Wirkungsweise der Bluttransfusion.

Urspriinglich sollte die Transfusion nicht nur die Jugendkraft
des Spenders auf den Empféinger iibertragen, sondern man er-
hoffte auch eine Einwirkung auf den Geist. CARDANUS erwartete
eine ,,mutatio morum‘ beéi sittlich verkommenen jungen Leuten,
und der Leibarzt des grofen Kurfiirsten hat einen Blutaustausch
empfohlen, um feindliche Briider und streitsiichtige Eheleute
friedlich zu vereinigen. Mit einer solchen Auffassung hingt es
auch zusammen, daB gerade in ihren Anfingen die Transfusion
besonders hiufig bei Gemiitskranken ausgefiihrt wurde. Man hat
sich aber bald iiberzeugt, daf3 derartige Wirkungen nicht zu er-
zielen sind. Auch die Fabel eines modernen Romans, in dem eine
Frau nach der Transfusion einer unwiderstehlichen Neigung zu dem
Blutspender verfillt, hat in der Erfahrung keine Stiitze. Heute
ist der erste Zweck der Transfusion der Ersatz verlorenen Blutes.

Schon im 17. und dann zu Beginn und in der Mitte des 19. Jahr-
hunderts (BrczaT, PanuM) hat man sich in Tierversuchen davon
iiberzeugt, daB es ein Stadium des Blutverlustes gibt, in welchem
nur noch die Auffiillung mit Blut, nicht mit anderen ,leeren*
Fliissigkeiten das Leben erhalten kann. Auch die Verbesserungen
der sog. physiologischen Losungen, wie man sie seither versucht
hat, haben prinzipiell hieran nichts gedndert. Physiologische
Kochsalzlésung, RiNneErsche Lésung, Normosal, Traubenzucker-
lésungen — Gummizusatz wurde als zu gefahrlich bald wieder
verlassen — sind nur bei geringeren Blutverlusten niitzlich, bei
groPen Blutverlusten bringt die Auffillung der Gefifle wohl
zunichst einen Scheinerfolg, aber keine Rettung. In exakter
Weise werden diese Verhiltnisse durch Tierversuche von BAvLiss
illustriert. Katzen vertrugen einen Blutverlust von 25% ohne
Zufuhr von Fliissigkeit. Wurde nachtriglich Ringerlésung in-
fundiert, so erholten sie sich noch bei einem Blutverlust von 40%,
und bei Zufuhr von Gummilésung wurde sogar eine 60proz.
Blutentziehung vertragen. Bei noch stérkerer Blutentziehung
war eine Rettung nur noch durch Bluttransfusion méglich. Man
soll deshalb in schwersten Fillen von Blutverlust sofort eine
Bluttransfusion ausfithren. Die zauberhafte Wirkung ist oftmals
beschrieben worden. Als Beispiel greife ich einen Bericht COENENS
aus dem Weltkriege heraus. Der Patient hatte durch einen Granat-
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schull einen schweren Blutverlust erlitten. ,,Die Herzkraft 158t
schnell nach, Puls 120—130. Gegen 12 Uhr hat der halbsomno-
lente Mann Todesahnungen, spricht von seiner Sterbestunde, von
dem Paradies und seinen Eltern. Erbrechen wiederholt sich.
Angstliches schlafsiichtiges Gebahren, blaue Lippen, weilles Ant-
litz, verschwindender bebender Pulsschlag.

Die Transfusion wird eingeleitet. Nach 25 Minuten beobachtet
man rote Lippen statt der vorher blauen. Zugleich geht der Puls
aus 28 Schlige herab. Nach 30 Minuten sieht man bei dem Schwer-
verwundeten ein sich rétendes Antlitz: Schon mehrere Minuten
vorher geht eine Wandlung der Psyche vor sich. Der Patient faBlt
sich, sieht neben sich den Blutspender liegen, begreift den Vor-
gang, und statt der vorherigen dumpfen Klagen fingt er an,
sich regelrecht zu unterhalten. Nach 45 Minuten empfindet er
Schmerzen im amputierten Bein, Atmung regelmaBiger und nicht
mehr so blasend wie vorher. Nach 55 Minuten Beendigung der
Transfusion. Gleich nach der Transfusion nimmt der Patient
Tee zu sich, ohne wieder zu brechen.*

Die subjektive Wirkung der Transfusion hat OEHLECKER ge-
schildert. Die Patienten geben an, daB eine wohlige Wirme den
Korper durchrieselt, manche Patienten sehen am Schlufl der
Transfusion geradezu bliihend aus und die Kranken bewundern
mit Freude das Wiederrosigwerden ihrer Fingerspitzen.

Wo es sich bei akuten schwersten Blutverlusten einfach um
einen Blutersatz handelt, da bedarf es zur Erklirung der Wirkung
keiner besonderen Theorien. Gehérte der Spender zu einer passen-
den Gruppe, so ist die Wirkung eine dauernde. Die fremden Blut-
korperchen halten sich W ochen, ja Monate vm Kreislauf des Empfingers.

Bedenkt man, da Transplantationen von Gewebsstiicken einer
anderen Person aufler bei eineiigen Zwillingen (K. H.BavER)
wohl nie zur endgiiltigen Einheilung kommen?, so setzt die Lang-
lebigkeit transplantierter Erythrocyten in Erstaunen. Gleichwohl
mufl man sie als Tatsache anerkennen. Schon lingst lieB sich
das Uberleben gelegentlich nachweisen, wenn markierte Erythro-
cyten eingespritzt worden waren. Selbstverstindlich kann es sich
um keine kiinstliche Markierung, etwa eine Farbung, handeln,
weil diese die Blutkorperchen schidigen wiirde. Eine natiirliche
Markierung liegt aber vor, wenn das Spenderblut von Patienten
mit Polycythimie stammt, also besonders intensiv gefirbte

1 Die zahlreichen Versuche, die Erfolge der Gewebstransplantation
durch Berticksichtigung der Blutgruppen zu verbessern, haben bisher noch
zu keinen eindeutig giinstigen Ergebnissen gefiihrt. Eine ausfithrliche
Ubersicht findet sich bei Kerrer (1929).
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Abb. 29. Andmisches Blutbild der Empfingerin.

Abb. 30. Polycythimisches Blutbild des Spenders.

Erythrocyten aufweist. Ist der Empfénger stark andmisch, so
lassen sich die beiden Blutkérperchensorten auf den ersten Blick

Schiff, Blutgruppen. 6
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ADbb. 31, Mischblut 2 Stunden nach Transfusion von polycythimischem in andmisches Blut,

Abb. 32. Mischblut wie Abb. 30, 14 Tage nach der Transfusion.
(Abb. 29—32 aus WILDEGANS, Arch. klin. Chir. 139.)

unterscheiden, und man kann verfolgen, wie lange die fremden
Blutkérperchen iiberleben (PLEHN, WiLDEGANS; Abb. 20—32).
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Mit Hilfe der LanDsTEINERschen Reaktion kann das Uber-
leben aber noch besser verfolgt werden, sofern Spender und Emp-
fanger verschiedenen Gruppen angehéren, am hiaufigsten also dann,
wenn der Spender als Universalspender zur Blutgruppe 0 gehort,
der Empfinger dagegen zu einer der drei anderen Gruppen.
Entnimmt man nach einem Vorschlag von AsuBY zu verschiedenen
Zeiten nach der Transfusion dem Empfinger Blutproben und
setzt ihnen ein spezifisches agglutinierendes Serum zu, so werden

Abb. 33. Blut eines Empfiingers der Gruppe 4, 3 Tage nach der Transfusion von Blut 0.
Zu dem entnommenen Blutstropfen wurde agglutinierendes Serum Anti-4 zugesetzt: Die
Erythrocyten des Empfingers 4 bilden grogre1 iLirltlfmpen, die des Spenders 0 sind nicht agglu-
nur die Blutkérperchen des Empféingers, nicht aber die inagglu-
tinablen 0-Blutkérperchen des Spenders agglutiniert (Abb. 33).
Die Zahl der fremden Erythrocyten 148t sich durch Zihlung
recht genau ermitteln, und man kann verfolgen, wie sie schlieflich
nach einigen Wochen verschwinden.

Auch Tierversuche sind mit dhnlicher Methodik ausgefiihrt
worden. Drrom hat 75 Transfusionen bei Hunden nach dem
Prinzip von AsuBY verfolgt. Er fand durchschnittlich eine
Lebensdauer von 15—20 Tagen mit einem einmal beobachteten
Maximum von 45 Tagen.

6*
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Einen prinzipiellen Fortschritt und gleichzeitig eine neue Be-
statigung der fritheren Beobachtungen bedeutet die Anwendung
der neuen Faktoren M und N durch LANDSTEINER, LEVINE und
JAanEs. Man kann nunmehr auch die Lebensdauer gruppengleichen
Blutes verfolgen, sofern sich ndmlich Spender und Empfanger in
bezug auf M oder N unterscheiden (Abb.34). AuBerdem 1iBit
sich das zugefiihrte Blut jetzt unter Umstanden auch durch eine

Abb. 34. Blut entnommen am 10. Tag nach der Transfusion. Empfinger M, Spender N.
Zusatz von Immunserum Anti-M: die Blutkdrperchen des Empfingers sind agglutiniert.

positive serologische Reaktion erkennen (Abb. 35). In einem be-
stimmten Fall sahen die genannten Autoren ein Zirkulieren des
Spenderblutes noch 3 Wochen nach der Transfusion.

Die mit der Methode von AsHBY gewonnenen Feststellungen
sind physiologisch sehr interessant, denn sie werfen ein Licht
auf die umstrittene Frage nach der Lebensdauer der kérper-
eigenen Erythrocyten. Man wird annehmen miissen, daB sie
zumindest ebensolange im Kreislauf erhalten bleiben wie die
koérperfremden. LaNDoIs-ROSEMANN nehmen mindestens 70 bis
90 Tage an. RUBENER berechnet auf Grund des gesamten aus-
geschiedenen Stickstoffs eine noch hohere Lebensdauer. Im
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Gegensatz hierzu kam eine Berechnung von BruescH und
RETZLAFF nur auf 15 Tage. Die Erfahrungen bei der Bluttrans-
fusion bestéitigen die Annahme von RUBENER.

Es wire nun aber verfehlt, wahllos bei jeder klinisch be-
friedigend verlaufenen Transfusion mit einem Fortleben der
Spenderblutkoérperchen zu rechnen. Eine etwa beobachtete Zu-
nahme der Erythrocytenzahl oder des Himoglobingehaltes be-

Abb. 85. Das gleiche Blut wie Abb. 33 nach Zusatz von Immunserum Anti-N: die iiber-
lebenden Blutkorperchen des Spenders sind agglutiniert.

weist fir sich allein nichts, wie mehrfach, am eingehendsten wohl
von KUHL, betont worden ist.

Fehlt also der serologische Nachweis des Uberlebens, so wird
man auch bei gutem klinischen Erfolg der Transfusion eine Sub-
stitution nicht als bewiesen ansehen diirfen. Das gilt z. B. fiir
KamBE und Komiva, die Citratblut, welches 30 Tage gestanden
hatte, mit ,,gutem Erfolg* transfundiert haben. Der Erfolg wird
— entgegen der Annahme der Autoren — schwerlich auf eine
Substitution zuriickzufiihren sein (vgl. auch S. 78).

Auch fiir intraperitoneale und intramuskuldre Blutzufuhr fehlt
der Nachweis wirklicher Substitution. Zwar ist durch Versuche
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mit Taubenerythrocyten am Kaninchen bewiesen worden, daB die
Erythrocyten sehr schnell in den Kreislauf gelangen (SIPERSTEIN),
iiber das weitere Schicksal arteigener Erythrocyten im Kreis-
lauf wissen wir aber noch nichts. Auffillig ist, daB die guten
Erfolge bei Kindern, iiber die insbesondere von L. F.MEYER
berichtet wurde, von der Blutgruppe unabhingig sein sollen.
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Abb. 36. Erythrocyten und Héamoglobinanstieg nach direkter Transfusion von 800 cem
R.K. b= — ——. (Nach WILDEGANS.)

>

Wohl kann man verstehen, daB der relativ langsame Ubergang
gruppenfremder Erythrocyten in die Blutbahn ohne die stiirmi-
schen Erscheinungen erfolgt, die wir von der intravendsen Injek-
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Abb. 37, Erythrocyten und Himoglobinanstieg nach direkter Transfusion von 800 cem und
anschlieBende Blutregeneration. R.K. = ——, Hb = — — —, (Nach WILDEGANS.)

tion her kennen, es ist aber kaum denkbar, daB die Erythro-
cyten einer ungeeigneten Gruppe sich im Kreislauf lingere Zeit
halten. Wenn wirklich die Erfolge von der Gruppenvertriiglich-
keit unabhingig sind, so wird man sie durch eine Substitution
nicht erkliren konnen, soweit nicht das Uberleben mit der Me-
thode von AsHBY direkt nachgewiesen wurde.
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Die reine Substitution wenigstens der morphologischen Ele-
mente und die Auffilllung des Kreislaufs mit Fliissigkeit ist
nun in der Tat nicht immer der einzige und wesentliche Effekt
der Transfusion. Bei Andmien tritt, wie MorAwITZ schon 1907
beschrieben hat, der Haupteffekt oftmals nicht unmittelbar im
Anschluf} an die Transfusion, sondern erst einige Tage spéter auf.
Hier muB die Transfusion also neben der Substitutionswirkung
noch eine andere vermutlich wichtigere Wirkung ausiiben. Wie
MorawITz annahm, handelt es sich um einen Reiz auf die blui-
bildenden Organme. Die Abb.36 und 37 zeigen die Substitution
an dem Ansteigen und bleibendem Hochstand der Erythrocyten-
zahl in dem ersten Fall, die Reizwirkung an der auch einige Zeit
nach der Transfusion noch anhaltenden Zunahme der Erythro-
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Abb. 38, Himoglobin- und Erythrocytensturz bei Himoglobinurie nach direkter Trans-
fusion von 800 cem. R.K. = —-—, Hb = — — —, (Nach WILDEGANS.)

cytenzahl. Besonders deutlich sieht man diesen nachtriglichen
Effekt der Transfusion, wie MorAWITZ schon 1907 betont hat,
bei Andmien. Das Bild einer nicht erfolgreichen Transfusion
bietet Abb. 38.

Eine wichtige weitere Wirkung der Bluttransfusion ist die
Forderung der Blutgerinnung. Bei Blutungen, die nicht aus den
groBen GefiBen, sondern aus dem Gewebe und den kleineren
Gefiflen erfolgen, ist die Bluttransfusion eines der wirksamsten
Stillungsmittel, die wir heute kennen. So sah z. B. WiLDEGANS
in 10 Transfusionsfillen dieser Art 7mal eine sofortige Blut-
stillung, 2mal wenigstens eine voriibergehende und nur einmal
blieb jeder Erfolg aus. Die Wirkung scheint auf der Ubertragung
des Gerinnungsfermentes zu beruhen. WILDEGANS sah unmittel-
bar nach der Transfusion einen starken Anstieg an Thrombin im
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Blute des Empfingers. Erst nach 10—12 Tagen sank der Throm-
bingehalt wieder auf den fritheren Wert (Abb. 39). Zur Blutstillung
diirften im allgemeinen geringere Blutmengen erforderlich sein
als dort, wo es sich um die Ausgleichung grofler Blutverluste
handelt. Mengen von 3-—400 ccm diirften zumeist ausreichen.
Auch bei der Blutkrankheit hat man von der Transfusion be-
friedigende Erfolge gesehen.

Als ferneres besonders wichtiges Anwendungsgebiet fiir die
Bluttransfusion sind Shockzustinde zu nennen. Sowohl im An-
schluB an Verwundungen und Organverletzungen wie auch bei
Operationen, insbesondere an den Bauchorganen, kommt es nicht
selten zu lebensbedrohlichen Shock- und Kollapszustdnden, die
durch ein Versagen des Kreislaufs gekennzeichnet sind. Die Blut-
transfusion fiihrt zu einer Auffillung des Kreislaufs, sichert:
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Abb. 39. Thrombinzuwachs nach direkter Transfusion. (Nach WILDEGANS.)

erneut die Blutversorgung der lebenswichtigen Organe und be-
seitigt fast schlagartig die Gefahr. Auffilllung mit anderen
Flussigkeiten ist weniger wirksam, weil diese schnell aus dem
Kreislauf verschwinden. Da die Shockgefahr bei schlechtem
Allgemeinzustand und darniederliegendem Kreislauf am groBten
ist, so wird die Bluttransfusion héaufig schon vor einer Operation,
also prophylaktisch, ausgefiibrt.

Weiter wird die sog. entgiftende, in ihrem Mechanismus noch
nicht genauer geklirte Wirkung der Bluttransfusion bei manchen
Krankheitszusténden herangezogen. Hierher gehort vielleicht die
Wirkung bei schweren Verbrennungen, soweit nicht die Shock-
bekdmpfung hier das Wesentliche ist, bei schwersten chronischen
Darmprozessen und bei Eklampsie (vgl. auch S.118).

SchlieBlich sei die Ubertragung von Immunstoffen erwihnt.
Soweit es sich hier um die Uberfiilhrung von Schutzstoffen des
Serums handelt, milte eigentlich auch die Zufuhr blutkérperchen-
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freien Serums die gleiche Wirkung ergeben, und es sei in diesem
Zusammenhang erwiahnt, dafl einzelne Autoren, so insbesondere
Karrius, iberhaupt die Wirkung der Bluttransfusion in erster
Linie dem Serum zuschreiben. Man hat in den letzten Jahren,
einer Anregung von A. WricHT folgend, den Versuch gemacht,
die Bluttransfusion zu einer Immunotransfusion umzugestalten.
Zu diesem Zwecke werden gesunde Spender gegen bestimmte
Bakterienarten immunisiert, allerdings ohne daf man fiir den
Immunkérpergehalt einen brauchbaren MafBstab hitte. In Paris
werden derartige Spender gegen eine erhohte Taxe von dem
Spenderdienst zur Verfiigung gestellt. Fiir Kranke mit unsicherer
Atiologie hat man polyvalent immunisierte Spender. Bewihrt
soll sich die Immunotransfusion unter anderem beim Abdominal-
typhus haben, wobei allerdings daran erinnert sei, daf man friiher
auch mit der einfachen Bluttransfusion und andererseits auch mit
einer Vaccinationsbehandlung Giinstiges gesehen haben wollte.

IV. Gefahren der Bluttransfusion.

Die Bluttransfusion war in fritheren Zeiten so gefahrlich, dafB
man sie unter die heroischen Heilmittel rechnen mufite. Zu der
in ihren Ursachen nicht erkannten Hauptgefahr, der Verwendung
eines serologisch nichtpassenden Spenders, kam noch die Méglich-
keit technischer Fehler — z. B. der Einspritzung von Luftblasen
und Gerinnseln — und der Ubertragung von Krankheiten!. Heute
haben wir es gelernt, diese Gefahren zum gréBten Teil zu be-
herrschen. Der schwere, mit Hadmolyse einhergehende Trans-
fusionsshock ist eine seltene Erscheinung geworden, die nur
wenige der jiingeren Mediziner aus eigener Anschauung kennen,
und das, obwohl heute unvergleichlich mehr Transfusionen aus-
gefithrt werden als in fritheren Jahren.

Génzlich gefahrlos ist die Transfusion aber auch heute noch
nicht. Es ereignen sich immer noch nicht ganz wenige Ungliicks-

1 Durch Bluttransfusion sind bereits die verschiedensten Infektions-
krankheiten iibertragen worden. Auf Freiheit des Spenders von Infektion
ist deshalb ganz besonders zu achten. Praktisch besonders wichtig ist es,
Syphilis auszuschlieBen. Hierfiir ist eine genaue klinische Untersuchung
neben der serologischen notwendig; denn auch bei negativer WaR. ist
Ubertragungsgefahr vorhanden. Die Transfusionssyphilis wird als ,,Syphi-
lis d’emblée** ohne Primédrerscheinungen im allgemeinen nach 1~—2 Monaten
bemerkbar. Eine Ubersicht der versffentlichten Fille hat kiirzlich SALKIND
gegeben. Auch Malaria ist wiederholt iibertragen worden, und zwar auch
von Spendern ohne oder doch nur mit sehr spirlichem Parasitenbefund
im Blut.
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fille, die auf technischen Fehlern beruhen und in einem hoheren
Sinne vermeidbar wiren. Immerhin gibt es aber auch sehr selten
andere, deren Ursache noch nicht befriedigend klargestellt ist. Beide
Arten erfordern eine ausfiihrliche Besprechung; denn die ver-
meidbaren Transfusionsunfille werden um so seltener werden, je
mehr sich die Kenntnis der Gefahrenquellen verbreitet, und die
zur Zeit noch unerklirlichen Ungliicksfille sind wahrscheinlich
wenigstens zum Teil nur deshalb ungeklirt, weil die genauen
Verhiltnisse des Einzelfalles nicht geniigend analysiert werden
konnten. Je sorgfiltiger kiinftig die Besonderheiten der wenigen
noch zur Beobachtung kommenden Unfille untersucht werden,
desto rascher wird es gelingen, dieses letzte Dunkel, das die Trans-
fusion immer noch umschwebt, zu beseitigen.

Zahlenmdfig lassen sich die Transfusionsschiden naturgemif3
nicht genau erfassen. Das gilt vor allem fiir die leichteren und
rasch voriibergehenden Beschwerden. Transfusionstodesfdlle sind
eher festzustellen; auf Schwierigkeiten stoBt aber bisweilen die
Abgrenzung der der Transfusion selbst zur Last fallenden Unfélle
von jenen, die sich im Anschlufl an die Transfusion ereignen, aber
im wesentlichen von ihr unabhingig durch das Grundleiden be-
dingt sind. KEine Zusammenfassung vercffentlichter Statistiken
verschiedener Kliniken bietet keine Gewihr fiir ein ganz richtiges
Bild, weil immerhin die Méglichkeit besteht, daBl giinstige Er-
gebnisse hdufiger bekanntgegeben werden als ungiinstige. Die
Erfahrungen einzelner Stellen, welche seit Jahren zahlreiche
Transfusionen ausfiithren, sind aber jedenfalls deshalb lehrreich,
weil sie zeigen, wie groB3 oder besser wie gering die Gefahrenquote
derjenigen Anstalten ist, welche sich auf die Transfusion und eine
sachgemifle Spenderauswahl eingearbeitet haben. Als Beispiel
fithre ich an, daB TiBer-New York unter 1467 Transfusionen, die
in 31/, Jahren ausgefiihrt wurden, nur zwei Todesfélle verzeichnet,
davon einen infolge eines Irrtums bei der Gruppenbestimmung,
den zweiten bei Verwendung eines Universalspenders fiir ein sehr
herabgekommenes Kind.

In derselben GréBenordnung halten sich auch die Zahlen von
Brings, die der Mayoklinik und die von BEck-Kiel (nach Lanp-
STEINER, Nobelvortrag 1930). Die Durchschnittsverhéltnisse der
Transfusionspraxis lassen sich aus den Ubersichten des: Londoner
Spenderdienstes erkennen, weil hier die Erfahrungen aller Stellen,
welchen Spender vermittelt wurden, beriicksichtigt sind. Fiir die
Zeit von 1923—1928 sind vier Todesfille auf 5000 Trans-
fusionen verzeichnet, also keineswegs ungiinstigere Ziffern als
die obengenannten. Diese Todesfille werden ausdriicklich als
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vermeidbar bezeichnet, weil serologisch unzuléssige Spender be-
nutzt wurden und die vom Spendernachweis geforderte Vertrig-
lichkeitsprobe zwischen Spender- und Empfingerblut unter-
blieben war.

Will man zu einem Verstdndnis der Transfusionsunfille ge-
langen, so muB man die besonderen Umstédnde des Falles beriick-
sichtigen. Die Beurteilung ist ganz anders, je nachdem ob es
sich um gruppengleiche oder gruppenverschiedene Spender und
um eine erstmalige oder wiederholte Transfusion gehandelt hat.
Wir betrachten zunéchst

1. die Transfusionsschiiden bei erstmaliger Transfusion.

a) Leichtere Beschwerden bei gruppengleichem Spender. Auch
die serologisch einwandfreie Transfusion verlduft nicht immer
vollig ohne Stérungen. Bisweilen kommt es im Anschluf an
die Transfusion zu Schiittelfrost und Temperaturanstieg. Auch
Urticariaquaddeln konnen auftreten. Diese sog. Serumerschei-
nungen gelten als harmlos, sie gehoren aber auch, wie RUDEL
hervorhebt, zum Symptomenkreis des echten Hamolyseunfalls.
Auffillig ist der nach den Autoren stark schwankende Prozent-
satz (zwischen 80 und 5%). Er findet zum Teil darin seine
Erklarung, dall die Zahlung leichter Symptome stark vom
subjektiven Ermessen abhingt. Da aber mehrfach die gleichen
Beobachter iiber Seltenerwerden bei zunehmender Einarbei-
tung berichtet haben, so spielen sicher technische Momente
eine Rolle. Besonders h#ufig werden leichtere Stérungen der
Citratmethode zur Last gelegt. So verzeichnet unter anderen
Bervuemn nach Ubergang zur direkten Transfusionsmethode
einen Riickgang der leichteren Stérungen von 20—40 auf 5%
(3hnlich Brines, LEDERER, LANDON u. a.). Bei besonders sorg-
faltiger Ausfihrung sind aber auch bei der Citratmethode die
leichteren Storungen grofienteils zu vermeiden (METZLER, MERKE,
CHRIST).

Unvollkommene Gerinnungshemmung und Beimengung von
Fibrinpartikelchen, wie sie bei mangelhafter Paraffinierung vor-
kommen, bewirken wohl manche Storungen auch bei der direkten
Transfusion. Daneben spielt eine individuelle Empfindlichkeit
der Empfinger bisweilen sicherlich eine Rolle. In Betracht
kommen sowohl Reaktionen auf das kérperfremde Serum selbst
wie auch auf Stoffe, insbesondere Nahrungsbestandteile, die
akzidentell dem Serum beigemengt sind und gegen die bei dem
Empfinger eine Idiosynkrasie besteht (Milch: Fall von DUkE und
StorER). Von BrEM, ZeTLER und HaMMACK ist empfohlen worden,
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die Spender vor der Transfusion fasten zu lassen; es sollen dann
die leichten Storungen groBenteils ausbleiben.

Eine eigenartige, iibrigens relativ harmlose Spitschidigung
wiirde der Fall von Ramirez darstellen. Ein Patient bekam zwei
Wochen nach der Transfusion einen Anfall von Pferdeasthma,
als er Pferden exponiert war. Er hatte frither an derartigen Zu-
stinden nie gelitten, dagegen war der Spender, der 600,0 ccm ge-
spendet hatte, pferdeempfindlich. Diese Beobachtung ist aber
nicht ganz eindeutig, und es ist immerhin auffillig, daB seither
— die erwihnte Beobachtung liegt schon fast ein Jahrzehnt
zuriick — Ahnliches kaum wieder beschrieben wurde, obwohl
unter den vielen Personen, die inzwischen Blut gespendet haben,
sicherlich eine Anzahl an #dhnlichen Uberempfindlichkeiten ge-
litten haben.

b) Schwere Erscheinungen bei gruppengleichem Spender.
Schwere Erscheinungen bei gruppengleichem Spender gehiren zu
den allergrifiten Ausnahmen. Bei der Mehrzahl der in der Literatur
aufgefiihrten Fille ist die Zuverlissigkeit der Gruppenbestimmung
mehr als zweifelhaft. Eine nachtrigliche Uberpriifung ist oft
unterlassen worden, was um so bedauerlicher ist, weil auch die
Angaben iiber die primér ausgefithrte Untersuchung zumeist nicht
befriedigen. Es ist keineswegs ein Beweis fiir die Zuverlissigkeit
der Untersuchung, wenn sich, wie es gelegentlich heif3t, mehrere
Arzte von der Richtigkeit der Diagnose iiberzeugt haben oder
wenn die Reaktion mit verschiedenen Testsera ausgefiihrt wurde,
die allein maf3igebenden Kontrollen, nimlich die auf Wirksamkeit
der gebrauchten Sera und die Priifung auf Isoagglutinine, aber
unterblieben sind. Man wird jedenfalls bei Ersttransfusionen
unbedenklich die Gruppengleichheit ablehnen diirfen, wenn es
zu einem Shock unter den typischen Zeichen der Hamolyse ge-
kommen ist.

Bei anderen Symptomen braucht eine Gruppenverschiedenheit
nicht immer vorzuliegen. Eine Gruppe von Schidigungen diirfte
in das Gebiet der Idiosynkrasien hineingehéren; sie reiht sich
damit einer Klasse der obenerwdhnten leichteren Schidigungen
an. Seiner Symptomatik nach gehért ein édtiologisch nicht ge-
klarter Fall von CarriNneTON und LEE hierher: bei einem
75jahrigen Mann mit schwerer Andmie kam es eine Stunde nach
der Transfusion zu einem schweren asthmatischen Anfall, gleich-
zeitig zu Stuhl- und Harnabgang. Tod 10 Stunden nach der
Transfusion (Lungenédem). Keine Hamoglobinurie. Leider fehlt
ein Obduktionsbefund, so daB eine Kldrung nicht mdoglich er-
scheint.



Transfusionsschiiden bei ungleicher Blutgruppe. 93

Einen schwersten Asthmaanfall im AnschluB8 an eine Trans-
fusion beschrieb auch Worre. Hier war zwei Tage vorher bereits
eine erste Transfusion vorhergegangen. Fiir eine anaphylaktische
Sensibilisierung ist das Intervall zu kurz, so daB sich diese Beob-
achtung der von CarriNGTON und LEE anreiht. Auffallender-
weise haben die letzten Jahre trotz der zunehmenden Anwendung
der Bluttransfusion #éhnliche Beobachtungen, soweit ich sehen
kann, kaum mehr gebracht.

Endlich sind einige Todesfille bei schwer Herzkranken (BIe-
SENBERGER) und bei Nierenkranken (BoARDLEY, BRINES, SCHUH-
MACHER) zu erwihnen. Die Transfusion ist fiir den Schwerkranken
kein gleichgiiltiger Eingriff. Es werden an den Regulations-
mechanismus des Koérpers Anforderungen gestellt, die ein ge-
schidigter Organismus nicht immer erfilllen kann.

2. Transfusionsschiiden bei ungleicher Blutgruppe.

a) Der typische Himolyseunfall bei ,falscher Blutgruppe
des Spenders. Die Hauptgefahr der Bluttransfusion ist der mit
Hémolyse des Spenderblutes einhergehende Transfusionsshock
(Hamolyseunfall). Er ist die Ursache derjenigen Todesfille, die
frither die Transfusion immer aufs neue in Verruf gebracht haben.
Der typische Hamolyseunfall kommt dann zustande, wenn die
zugefithrten Erythrocyten im Koérper des Kranken auf zirku-
lierende Serumantikorper stoBen, also kurz gesagt, wenn ein
,.falscher Spender verwendet wird. In zahlreichen Fillen hat
sich noch nachtriglich zeigen lassen, dafl der urspriinglich fiir
passend gehaltene Spender in Wirklichkeit ungeeignet war.
Gelegentlich sind grobe Verwechslungen — der 3. Strich einer IT1
wurde z. B. iibersehen, weil er mit einer senkrechten Linie der
Fiebertafel zusammenfiel — oder sogar Filschungen! die Ursache,
héufiger noch serologische Fehlbestimmungen, z. B. infolge mangel-
hafter Schulung des Untersuchers oder Verwendung unbrauchbarer
oder falsch bezeichneter Testsera. Es kommt aber auch vor, daf
ein serologisch ungeeignetes Blut ohne Beschwerden vertragen
wird, wie ja auch die Zufuhr von Tierblut nicht immer schwere
Erscheinungen macht. In einem Fall von GrovE und Crum
waren die Agglutinine des Empfiangers in vitro fiir das Spender-
blut zwar bei Zimmertemperatur, nicht aber bei 37° wirksam
(vgl. auch BUurnmAM).

1 Kin Spender, der als zur Gruppe AB gehorig nur selten benutzt
wurde, veranderte die Gruppenbezeichnung ,,I*‘ seines Ausweises in ,, IV
(Bezeichnung nach Moss), wodurch er — wenigstens auf dem Papier —
zum Universalspender wurde.
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Die klinischen Erscheinungen des Hamolyseunfalles sind nahezu
eben solange bekannt wie die Bluttransfusion selbst. Das Tier-
blut, das in der Anfangszeit der Transfusion ausschlieflich zu-
gefuhrt wurde, verfillt hdufig in ganz dhnlicher Weise wie un-
geeignetes Menschenblut der Hédmolyse, und so kann es auch
hier zum Hiamolyseunfall kommen. Wenn sich auch die Symptome
bei Zufuhr von Menschen- und Tierblut nicht vollig gleichen, so
ist die Ubereinstimmung doch eine so groBe, daB einige cha-
rakteristische Stellen eines alten Berichtes unser Interesse ver-
dienen.

Es handelt sich um eine der Infusionen, die DENYS im
17. Jahrhundert an dem Kammerdiener Maurois vorgenom-
men hat.

Maurois hatte bereits einige Transfusionen iiberstanden. Nun-
mehr wurde ihm ,ein Pfund Kalbsblut zugefiihrt. Es trat
starker Schweill im Gesicht auf, der Puls wurde unregelmiBig
und der Kranke klagte tiber Schmerzen in der Nierengegend
sowie iiber grofe Atemnot. Wihrend des Verbindens trat Er-
brechen, Drang zum Harnen und zur Stuhlentleerung ein. Er
erbrach sich zwei Stunden lang und fiel darauf in Schlaf. Beim
Erwachen klagte er iiber grofe Miidigkeit und Schmerzen in allen
Gliedern; er entleerte eine groBle Menge Hdarn, der ganz schwarz
war, als ob man Rufl darunter gemischt hitte . . .

Der Harn am folgenden Tage war beinahe eben so schwarz
wie der vorige. Auch blutete er reichlich aus der Nase. Dann
besserte sich allméhlich der Zustand in einigen Tagen.

Wir sehen hier filhrende Symptome, die wir auch von der
Zufuhr ungeeigneten Menschenblutes her kennen: Beeinflussung
des Pulses, Schmerzen und Atemnot, Erbrechen, Harn- und
Stuhlabgang und die sehr charakteristische Ausscheidung ge-
waltiger Mengen von Blutfarbstoff im Harn. Das Nasenbluten
ist fir die Transfusion von Tierblut charakteristisch.

Neben der Schilderung der klinischen Erscheinungen ist be-
merkenswert, daBl der Patient den schweren Insult der Trans-
fusion schlieBlich iiberwunden hat. Nach einigen Tagen war er
wieder hergestellt.

Die Zufuhr von ungeeignetem Menschenblut kann schon dann
bedrohlich werden, wenn nur kleine Blutmengen in den Kreislauf
gelangen.

Eindrucksvoll hat OEHLECKER die Wirkung geschildert. Thm
stand ein reiches Beobachtungsmaterial zur Verfiigung, weil er
in der Zeit vor Einbringung der serologischen Probe den geeigneten
Spender ermittelte,indem er zunichst probeweise kleine Blutmengen
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einspritzte. Dies ist die sog. biologische Vorprobe OEHLECKERS, die
auch heute noch wertvolle Dienste leistet. Beobachtet man den
Empfanger nach der Transfusion von 5—10 cem passenden Blutes,
so bietet der Empfinger in seinem Verhalten nichts Besonderes.
Liegt aber die gefihrliche Kombination vor, tritt also Hamolyse
ein, so bemerken wir — ich folge hier wartlich der Schilderung
von OEHLECKER —, ,,wie der Kranke nach etwa 1 oder 11/, Minuten
unruhig- wird, tief atmet, st6hnt, iiber Beklemmungen, vielleicht
auch iiber Schmerzen im Kreuz oder in der Magengegend klagt,
wie sich gar Erbrechen einstellt und wie vor allem der Puls, der
von Anfang an gut beobachtet wurde, schwicher wird oder gar
in der Peripherie verschwindet. Oft sehen wir auch ein eigentiim-
liches Wechseln der Farbe: die blassen Patienten werden plstzlich
auffillig rot, diese Farbe schldgt aber sehr bald in eine graublasse
Farbe um; oder die Patienten werden beim Eintreten in die
alarmierenden Symptome sofort schlecht aussehen und noch fahler
und blasser, soweit dies bei den vorliegenden Animien méglich
ist. Diese kollapsartigen Symptome treten in verschiedenen Ab-
stufungen auf, je nach dem Grade der Himolyse, je nach der
Menge des iiberfithrten Blutes, wie der Schwere und Form der
Erkrankung. Sie sind in der gréften Mehrzahl aller Fille so
charakteristisch und oft so auffallend, daf} jeder, der sie noch
nicht beobachtet hat, sie sofort erkennen wird. In einem Falle
fangt der Kranke nach 1—2 Minuten an, etwas zu klagen und
unruhig zu werden, wihrend der Puls sich nicht viel 4ndert. In
einem zweiten Fall klagt der Patient auch noch iiber Kreuz-
schmerzen ; der Puls ist erheblich schwicher geworden. In einem
dritten Fall kann der Zustand besorgniserregend werden; der Puls
ist weg, ja der Patient wird bewuBitlos. Also alle Stufen eines
Shocks oder Kollapses mit Sinken des Blutdruckes.

Die Patienten pflegen sich, wenn nicht zuviel Blut iibergefiihrt
ist, meist sehr bald wieder zu erholen, sind wieder ruhig und
zeigen meist dasselbe Verhalten wie frither. Es ist ein Fehler,
wenn man diesen Symptomen keine Bedeutung beimiBt, weil sie
schnell voriibergegangen sind oder ihr Eindruck gar etwas ver-
wischt ist, wenn man dem Rat Unkundiger folgt und 10 bis 15
bis 20 Minuten und noch linger wartet! Wiirde man die Blut-
injektion wiederholen, so wiirden sich die auffallenden klinischen
Erscheinungen prompt nach 1—2 Minuten auch wiederholen.
Werden noch gréBere Mengen zugefiihrt, so ist der Verlauf oftmals
tédlich. Der Tod kann schon wenige Minuten oder Stunden nach
der Transfusion eintreten, hiufiger aber ist der Verlauf ein protra-
hierter. Die Nieren versagen mehr und mehr und unter den
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Symptomen der Anurie kommt es nach 1—2 Wochen zum Exitus
letalis.

Als Beispiel eines todlich verlaufenen Falles lasse ich eine
Schilderung von LinpAvU folgen.

S. 8., Mann, 35 Jahre alt. Friiher auf Ulcus duodeni behandelt. Da
der Patient nicht gesundet, wird er im Krankenhaus zu X. zwecks Operation
aufgenommen. Allgemeinbefinden gut. Am 13. IV. 1927 Resectio ventriculi
ad mod. Billroth II. Im Duodenum zwei erbsengroBe Ulcera. 4 Stunden
nach der Operation Erbrechen von 140 ccm dunklem Blut; weitere 2 Stunden
nachher neuerdings Erbrechen von 260 ccm klarem rotem Blut. Erhielt
eine Magenspiilung (im Ventrikel befanden sich 130 cem) und auBerdem
Adrenalin per os. Am Abend war der Patient sehr blaB, der Puls war klein,
Frequenz 160. Um 8 Uhr nachmittags wurde eine Blutiiberfiilhrung nach
JEANBREAU von einer anderen Person, die gleichwie der Patient zur 0-Gruppe
gehorte, vorgenommen. Zusatz von 25 ccm 10proz. Natriumcitratlosung
zu 450 cem Blut, das langsam injiziert wurde. Patient liegt ruhig, bis er
etwa 75 ccm erhalten hat, dullert auch auf die Frage hin nichts iiber Un-
behagen, wird dann plstzlich leichenblaf}, pulslos und verliert das Bewu8t-
sein. Die Transfusion wurde unterbrochen, da aber der Patient nach einigen
Minuten wieder erwachte und sich wie vorher fiihlte, wurde der Vorfall
als einfacher Ohnmachtfall aufgefalt, wozu der Patient Neigung hatte.
Darauf wurde die Transfusion, da ja vitale Indikation vorlag, zu Ende
gefiihrt. Der Puls verbesserte sich nach der Transfusion kaum, die Fre-

quenz sank aber auf 140.

yo 2B W55 17 B Eine Stunde nach der Transfusion be-
BIRN AN AN ginnt der Patient zu frieren und die Tem-

w° |69 72| 1234]  peratur steigt auf 39,5°. Wihrend der Nacht
l, 1aBt er 200 ccm dunklen, blutgefirbten Harn

39° \ -—  (dieser war vor der Operation klar und albu-
/ \ minfrei). An den folgenden 3 Tagen nur

38° ] 20—50 cem Harn, der reichlich EiweiB ent-
379 J \\/\/\/\d" hélt, aber weniger du{lkel gef'étrbt ist. An
den letzten Tagen Abfiithrung in Form einer

36° dicken, dunklen, blutigen Fliissigkeit. Die

Abb. 40. Transfusi . Reststickstoffwerte steigen 14. IV. 65, 16. IV.
. . . ransfusionsunfall. 182 und 18.1IV. 234 mg (Abb. 40). Der Patient

Temperaturkurve. A .
(Nach LINDAT.) verschied am 18.IV. um 2 Uhr nachmittags

am 5. Tage nach der Operation.

Auch bei schwersten klinischen Erscheinungen, sogar nach
mehrtigiger Anurie, kommt es mitunter noch zur Genesung. Der
Nutzen etwaiger therapeutischer Eingriffe (z. B. der Dekapsula-
tion der Nieren; vgl. Curtis) ist deshalb sehr schwer zu beurteilen.
Auch ob die Zufuhr alkalischer Wisser niitzlich wirks, ist zweifel-
haft. Als prinzipiell neuartige Behandlungsmethode wird —— ge-
stiitzt auf Tierversuche — von Hrsse und Frnatow empfohlen,
sofort, d. h. moglichst in den ersten Minuten nach Auftreten der
Hémolyseerscheinungen, eine Transfusion von serologisch ge-
eignetem Blut anzuschlieBen. In dem einzigen bisher beob-
achteten klinischen Fall — es waren 40,0 ccm gruppenfremden
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Blutes zugefiihrt worden — verschwanden die schweren Er-
scheinungen alsbald und es trat Genesung ein.

Pathologisch- Anatomisches. Nur verhiltnismaBig wenige Falle
sind pathologisch-anatomisch genauer untersucht worden (u. a.
KuczynNskr, LEMrE, BAkER und Dopps, Linpav). Im Vorder-
grund stehen Verinderungen der Niere. Die Glomeruli sind im
allgemeinen intakt, auch ein fremder Inhalt im Kapselraum fehlt
zumeist. Dagegen finden sich ,,nephrotische Veranderungen in

Abb. 41. Dunkle Himoglobinmassen in Nierenkanilchen. (Firbung nach MILLER.) Falll.
(Vergr. 90.) [Nach LINDAU: Acta path. scand. (Kebenh.) § (1928).]

Tubuli contorti und HENLEschen Schleifen. Fiir einen Fall, der
nach 5 Tagen verstarb, gibt LinpAU an: ,Die Epithelien (der
Tubuli contorti und der HENLEschen Schleifen) sind aufgetrieben,
sowohl Plasma wie Kerne sind schlecht fairbbar. Das Hémoglobin
ist in samtlichen Kanilchenabschnitten vorhanden, in den oberen
Abschnitten des Kanilchensystems von leicht rosa, weiter unten
in den Sammelkanilchen von gelbbrauner Farbe (Abb. 41).
In einem zweiten Falle mit dhnlichem Befunde fand sich das
Himoglobin wohl in den HeNLEschen Schleifen, nicht aber unten
in den Sammelréhrchen. Eine Dilatation der Kapselraume und

Schiff, Blutgruppen. 7
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der Kanilchen, wie sie von BAKER und Dopps beschrieben wurde,
hat LiNDAU bei seinen Féllen vermiSt.

Mehrfach sind in der Gegend der Mark-Rindengrenze Zell-
infiltrate ,,von eigentiimlichem Charakter beschrieben worden,
die LinDAU als Blutbildungsherde ansieht.

Die Leber bietet makroskopisch nichts Bemerkenswertes,
mikroskopisch sind Lappchennekrosen geringeren oder gréBeren
Umfangs von LEMKE, LINDAU u. a. beschrieben worden. LiNpaU
gibt fir 2 Fille (Material von LEmMKE) folgende Schilderung:

»» Mikroskopisches Bild. Die Lappchennekrosen haben vorzugsweise zen-
trale Lage, aber man findet auch eine mehr unregelméBige Lokalisation.
In diesen ziemlich scharf begrenzten Gebieten ist die normale Leberzellen-
trabekelanordnung mehr oder weniger verschwunden. Ubrig bleibt ein
Maschenwerk von Bindegewebsfasern und Reticulumzellen, die oft an-
geschwollen sind. In diesem Netzwerk liegen unregelmifige Bruchstiicke
von degenerierten Leberzellen, die sich nicht mehr im Zellverband be-
finden, ausgewanderte Leukocyten u. a. Die Capillaren in diesem Gebiete
sind stark gefiillt, teils mit roten Blutkérperchen, teils mit Leukocyten,
und auch Austritt von roten Blutkérperchen kommt vor. Zuweilen kann
man kleine Fibrinthromben antreffen, aber nur im Nekrosengebiet. Diese
sind nach der Ansicht simtlicher Untersucher von sekundédrer Natur. Das
Lebergewebe im Grenzgebiete gegen die Nekrosen zeigt eine starke]Speiche-
rung von lipoiden Substanzen, was in dem iibrigen Leberparenchym nicht
der Fall ist. Dieses ist unverdndert. Durch den Zerfall und die Resorp-
tion der Leberzellen bekommen die Herde ein ,leeres®, filigranartiges
Aussehen.

Die obenstehende Schilderung bezieht sich auf die voll entwickelten
Lappchennekrosen. Man kann indessen jiingere Stadien mit etwas ab-
weichendem Bild antreffen, wofiir LEMEs Fall IT und mein eigener Fall ITI
Beispiele abgeben. In diesem Stadium sind die Lebertrabekel noch er-
halten, wenngleich plump aufgetrieben, die Zellkerne sind degenerativ
verindert, und das Protoplasma ist homogen, strukturlos und nur schwach
firbbar. Eine reparative Zelleninfiltration ist in diesen Herden, deren
reaktionsloses Aussehen auffallend ist, noch nicht zustande gekommen.¢

Abb. 42 gibt eine solche Nekrose nach einem von Prosektor
Dr. O. MEYER, Stettin, freundlichst iiberlassenen Préparat des
Falles LEMxE IT wieder. Im einzelnen Fall ist bei dem Vorliegen
von Nekrosen zu priifen, ob diese tatséichlich Transfusionsfolge
sind oder aber durch das Grundleiden hervorgerufen wurden.

Im Darm sind schwere hamorrhagische und ulcerdse Ver-
anderungen des Colons beschrieben worden (Linpav). Klinisch
entsprachen diesem Befund blutige Diarrhden. Diese Verénde-
rungen bilden sich erst im Verlauf einiger Tage heraus. Von ihnen
zu unterscheiden sind die plotzlichen Entleerungen, die wohl
als Folge eines Krampfes der glatten Muskulatur bisweilen un-
mittelbar nach der Transfusion auftreten. In den iibrigen Organen
sind nur wenige auffillige Befunde vermerkt worden, so punkt-
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Abb. 42a und b, Frische Lebernekrose nach Transfusion von gruppenfremdem Blut (Fall 11
von LEMKE). a Ubersichtsbild {iber den ganzen Nekroseherd. b Stelle aus dem Randgebiet
bei stérkerer VergroBerung, rechts gesundes Gewebe, links Nekrose.

%
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férmige Blutungen in den serésen Héuten sowie im Nierenbecken
und der Harnblase (HemM, LEMKE, LiNnpaU). In den serdsen
Hohlen hat sich mehrfach eine leicht blutig gefirbte wisserige
Fliissigkeit gefunden. Im Gehirn sind pathologische Verdnde-
rungen bisher nicht festgestellt worden (Linpavu). Dies muB
deshalb hervorgehoben werden, weil auf Grund der klinischen
Erscheinungen ein Angriff der Noxe im Gehirn, speziell in den
basalen Ganglien bzw. der Regio subthalamica, vermutet worden
ist (Wiering, HEMPEL, OEELECKER, HEsse und FrLatow).

Der Mechanismus des himolytischen Unfalls. Geht man von
den serologischen Beobachtungen in vitro aus, so liegt es am
néchsten, die Krankheitserscheinungen auf Verstopfung der Capil-
laren durch agglutinierte Erythrocytenmassen zuriickzufiihren.
Kvuczynskr hat fir einen Friihtodesfall entsprechende Bilder be-
schrieben. Es 1iBt sich nicht entscheiden, ob dieser Befund fiir
Frithtodesfille allgemeine Geltung hat oder ob er, wie vermutet
worden ist (KLiNGER, LEMKE), auf die sonst bestehende Noxe
(Gasbrandinfektion) zuriickgeht. Jedenfalls fiir die Spattodesfille
tritt aber das rein mechanische Moment offenbar ganz zuriick,
und es wire gesucht, bei raschem Verlauf andere Todesursachen
anzunehmen. Fiir die von ihnen untersuchten Fille, die in 5 bis
10 Tagen todlich verlaufen waren, stellen LEMRE sowie LiNDAU
ausdriicklich das Fehlen von Thrombosen und Embolien fest.
Die toxische Schidigung der Nierenkanilchenepithelien, die zur
Anurie fithrt, und die ebenfalls toxischen Leberzellnekrosen
stehen im Vordergrund. Weiterhin sprechen auch die schénen
Tierversuche von Kusama gegen die Bedeutung von Throm-
bosen.

Die geringe Bedeutung der Agglutination wird verstdndlich,
wenn man den Reagensglasversuch den Verhiltnissen im Kdérper
mehr angleicht, indem man ganz frisches Blut bzw. Serum ver-
wendet. Bringt man in das ganz frisch gewonnene Empfinger-
serum Blutkérperchen eines nichtpassenden Spenders, so sieht
man héiufig nach ganz kurzer Zeit — fast momentan oder nach
wenigen Minuten — Hdimolyse eintreten; die Reaktion wird noch
begiinstigt, wenn man sie bei Kérpertemperatur ablaufen 1i3t.
Zu einer sichtbaren Agglutination kommt es unter diesen Be-
dingungen iiberhaupt nicht. Auch eine Stromaagglutination
scheint auszubleiben (OEHLECKER). Verwendet man dagegen
Serum, das einige Stunden oder Tage gestanden hat oder inakti-
viert man das frische Serum, indem man es fiir einige Minuten,
in ein Wasserbad von 55° bringt, so bleibt die Hamolyse aus,
dagegen erhdlt man aber nunmehr eine kriftige Agglutination.



Transfusionsschaden bei ungleicher Blutgruppe. 101

Die Ausschaltung des Komplements 146t die Hamolyse nicht in
die Erscheinung treten. Ubergangsbilder erhilt man mit nicht-
inaktiviertem Serum, das einige Stunden oder linger gestanden
hat. Mit zunehmender Abnahme des Komplementgehaltes tritt
die Hamolysinwirkung immer mehr zugunsten der Agglutination
zuriick. OEHLECKER hat die Verhéltnisse in vivo moglichst zu
reproduzieren versucht, indem er bei der Exstirpation grofler
weiter Varicen Strecken als Wiirstchen abgebunden hat. In
dieses GefidBstiick wurde Blut der Operierten und eines anderen
Menschen hineingespritzt. Nach 2 Minuten wurde das Blut-
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gemisch entnommen und in ein Rohrchen getan. Es lie3 sich als-
dann Hémolyse nachweisen.

Auch die klinischen Beobachtungen lehren, dal beim Leben-
den die Hamolyse sehr bald eintritt. Versuche von OEHLECKER
an Kaninchen, Hunden, Ziegen und Affen bestéitigen das.
Abb. 43 zeigt fir einen solchen Tierversuch, dall der hochste Wert
an geléstem Hémoglobin schon eine Minute nach der Transfusion
erreicht wird. In 3, spitestens 5 Minuten nach der Transfusion
ist durchschnittlich der héchste Wert um die Halfte gefallen.
Dann sinkt die Kurve ganz allméhlich ab. Der Ausgangswert
wird nach 4—5 Stunden oder etwas spéter erreicht. Das Hamo-
globin verschwindet aus dem Kreislauf, weil es von der Leber,
vielleicht auch vom Knochenmark und der Milz aufgefangen wird.
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Werden gréBere Mengen Hémoglobin frei, so kommt es zur Aus-
scheidung durch die Nieren und den Darm.

Fir das Verstindnis der klinischen Erscheinungen miissen
wir also die Hdmolyse in den Vordergrund stellen.

Was ist nun eigentlich das schidigende Moment, die vom
Himoglobin befreiten Stromata der Erythrocyten oder ihr im
Plasma geloster Inhalt?

In Versuchen am Hund haben TrorP und BorcHARDT durch
die vom Blutfarbstoff befreiten Blutkorperchenschatten regelmiBig
Fieber hervorrufen kénnen. Es ist sehr wohl moglich, daB den
Stromata auch beim hamolytischen Transfusionsunfall die gleiche
Wirkung zukommt.

Die schweren Shockerscheinungen aber kénnen nicht auf die
Stromata zuriickgefiihrt werden. Es kommt also vor allem das
Héamoglobin in Betracht. Nach BayLiss aber ist das Himoglo-
bin bei der Katze ungiftig, und auch beim Menschen haben
SELLARDS und MINOT nach intravendser Injektion von 4—33 cem
gelosten Blutes trotz mehr oder weniger starker Himoglobinurie
keine ernsten Stérungen gesehen. Die Dosen von SELLARDS und
MinoT entsprechen etwa denjenigen, die OEHLECKER frither bei
seiner biologischen Vorprobe verabfolgt hat. Die Beschwerden,
die dieser gesehen hat, sind erheblich grofler gewesen, als die
von SELLARDS und MiINoT beschriebenen. Dies weist darauf
hin, daBl beim Transfusionsshock doch noch etwas anderes als
einfach eine Schidigung durch geléstes Himoglobin in Betracht
kommt.

Die schweren Transfusionsfolgen stellen sich aber fiir gewshn-
lich erst nach viel hdheren Blutdosen ein; daBl auch Hamoglobin
in entsprechend héherer Dosis fiir den Menschen unschédlich ist,
ist nicht bewiesen und so'gar sehr unwahrscheinlich. Am Hunde
haben BoroHARDT und TropP bei hokern Dosen himolysierten
Blutes foudroyanten Shock, Kriampfe, Dyspnoe, Cyanose ge-
sehen, und auch beim Menschen sind groBe Himoglobindosen
schwerlich harmlos. LiNDAU hebt hervor, daB das Himoglobin
bei der plotzlichen Uberschwemmung des Korpers mit groBen
Mengen an bestimmten Stellen der Gewebe in enormer Konzen-
tration vorhanden sein muf3, und daB sich Transfusionsschiden
gerade in denjenigen Organen finden, die Abbau und Ausscheidung
von Hédmoglobin und Eisenpigment besorgen, nimlich in Niere,
Leber und Darm.

BorcrARDT und TrROPE haben nun getrennt die Wirkung von
Hématin und Globin untersucht. Das erstere erwies sich in
reinem Zustand als indifferent, das letztere rief typische Shock-
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symptome hervor. Dabei wurde das neutrale Globin etwas besser
als alkalisch oder sauer veridndertes vertragen.

Diese Ergebnisse lassen sich nicht ohne weiteres auf den
Menschen iibertragen, sie sind aber mit der Auffassung von
Linpavu, der eine Himoglobinschiddigung bestimmter Organe auf
Grund der pathologischen Befunde postuliert, gut vereinbar.

BaxkEeR und Dopps nehmen ebenfalls eine Himoglobinwirkung
als Ursache der Nierenschédigung an, sie stellen sich den Vorgang
aber anders vor als LINDAU, indem sie eine mechanische Ver-
stopfung der Tubuli durch ausgefallenes Pigment voraussetzen.
Die Ausfillung des Hémoglobins ist in vitro von der Alkalitit
abhingig. Sie unterbleibt bei einem py tiber 6 und einer Koch-
salzkonzentration von 1% und dariiber. Sie empfehlen deshalb
prophylaktisch Alkaligaben vor der Transfusion, ein Vorschlag,
dessen Kklinischer Wert sehr zweifelhaft erscheint. Die theo-
retische Begriindung wird dadurch beeintrichtigt, daB nach
Linpavu die mechanische Verstopfung, wie oben ausgefiithrt, auch
in todlichen Fillen vermift wird.

Eine gewisse Stiitze fiir die Bedeutung der Himoglobinwirkung
bietet die Analogie mit jenen Erkrankungen, bei denen korper-
eigenes Hamoglobin plétzlich in groBen Mengen in die Zirku-
lation gelangt. Ks sind dies das Schwarzwasserfieber und Ver-
giftungen durch chemische Blutgifte, in erster Linie chlor-
saures Kali, Anilin, gewisse Pilzgifte. BarEr und DopbDs
weisen in der Tat auf die groBe Ahnlichkeit mit den Nieren-
befunden bei Schwarzwasserfieber hin und LiNDAU betont die
Ubereinstimmung mit den Verinderungen bei Kali chloricum-
Vergiftungen.

Allzu groBlen Wert darf man derartigen Analogien aber nicht
beilegen, weil die Verhéltnisse im einzelnen doch sehr verschieden
liegen. Die Noxe, z. B. das Kali chloricum, greift ja nicht nur
an den Erythrocyten an, sondern auch an anderen Zellen, der
freiwerdende Blutfarbstoff ist bei den genannten Vergiftungen
nicht Oxy-, sondern Methdamoglobin usw.

Villig abgelehnt wird eine rein mechanische Erklarung (Ver-
stopfungstheorie) auch durch HesstE und Fruatow. Nach Tier-
versuchen von Firatow fithrt die Infusion hdmolysierten Blutes
zu Blutdrucksenkung und einem Spasmus der Nierenarterien, der
zentralen Ursprungs sei. Beim Transfusionsunfall des Menschen
treten als erste Folge des GefiBspasmus die bekannten charakte-
ristischen Schmerzen in der Nierengegend auf, dauernder Spasmus
setzt die Nieren auBer Funktion und fiihrt zu den schon ge-
schilderten Schidigungen. Nach dieser Auffassung wiirde der
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Héamoglobinausfall in der Niere nur eine sekundéire Folge der
zentral ausgelosten Stérung der Nierentétigkeit sein.

Fir die Erklirung der Transfusionsunfille bei gefihrlichen
Spendern kommen nun auch immunologische Gesichtspunkte in
Betracht. Die Zufuhr empfindlicher Blutkérperchen in den
Organismus, welcher spezifische Antikérper enthélt, entspricht
wenigstens teilweise der Anordnung des klassischen anaphylakti-
schen Versuchs. Dort wird das Versuchstier durch ein- oder
mehrmalige Injektion des Antigens sensibilisiert. Durch erneute
Injektion von Antigen nach einem Intervall wird dann der anaphy-
laktische Shock ausgelost. Im allgemeinen kreisen zur Zeit der
Reinjektion spezifische, auf Grund der Vorbehandlung gebildete
Antikérper im Blut des Versuchstieres.

Bei der Transfusion eines serologisch ungeeigneten Blutes
(z. B. Spender Blutgruppe 4, Empfinger Blutgruppe 0) liegen
insofern g eichartige Verhéltnisse vor, als auch hier das injizierte
Antigen auf spezifische kreisende Antikérper trifft. Aus Tier-
versuchen wissen wir, da Erythrocyten eine Anaphylaxie aus-
16sen kénnen (O. THOMSEN, ZINSSER), wenn auch nach FRIEDLI
und Homma die Auslosung des Shocks am isolierten Organ nicht
mit intakten, sondern erst mit hdamolysierten Blutkérperchen ge-
lingt. Beim Transfusionsshock des Menschen liegen in dieser Be-
ziehung die nétigen Voraussetzungen vor. Antikorper sind primér,
wenigstens bei vielen Empfangern, in reichlichen Mengen vor-
handen, und die Erythrocyten werden in der Blutbahn plétzlich
hédmolysiert, noch dazu zumeist in gewaltiger Menge. Gleichwohl
wissen wir noch nicht, ob der Transfusionsshock in jeder Hinsicht
dem klassischen Anaphylaxieversuch zu vergleichen ist. Die
anaphylaktische Sensibilisierung erzeugt nicht nur humorale
Antikérper, sondern sie stimmt auch und vor allem die Organ-
zellen um. Von Serum befreite isolierte Organe des sensibilisierten
Tieres geben typische anaphylaktische Reaktionen. Ob fiir den
nichtimmunisierten Menschen, der einfach zufolge seiner Gruppen-
zugehorigkeit Isoantikérper enthilt, auch eine korrespondierende
Empfindlichkeit der Korperzellen besteht, dariiber wissen wir
noch nichts. Immerhin besteht sehr wohl die Méglichkeit eines
derartigen Verhaltens. Man wiirde sich dann vorzustellen haben,
dafBl in den Erfolgsorganen beim Eindringen der gelésten Erythro-
cytenbestandteile in die Korperzellen die anaphylaktische Re-
aktion zustande kommt.

Zur Tllustration dieser Verhédltnisse koénnen die zahlreichen
Untersuchungen dienen, welche besonders von pathologischer
Seite tiber das Schicksal morphologisch gut charakterisierter Zell-
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antigene ausgefiihrt worden sind. Besonders anschaulich sind die
Befunde bei Verwendung von Hiithnererythrocyten, in denen man
infolge ihrer Kernhaltigkeit ein sozusagen markiertes Antigen
besitzt (GERLACH u. a.).

Fragt man, welche Erythrocytenstoffe eine anaphylaktische
Reaktion auslgsen wiirden, so kommen nur die Gruppensubstanzen
selbst in Frage. Andere Stoffe scheiden von vornherein aus,
weil es sich ja um korperfremde Substanzen handeln muf}, und
zwar gerade um solche, die zur Blutgruppe in Beziehung stehen.
In der Tat gelingt es, fiir die Gruppensubstanz 4 anaphylaktogene
Eigenschaften nachzuweisen. BRAHN, ScHIFF und WEINMANN
haben Meerschweinchen mit hochwertigem Immunserum gegen
Erythrocyten der Blutgruppe 4 passiv sensibilisiert und dann bei
diesen Tieren durch intravendse Injektion der gereinigten A4-Sub-
stanz aus Pepsin in Mengen von 0,1 mg akuten Tod im typischen
anaphylaktischen Anfall ausgeldst.

Rolle des Blutserums. Da auch sehr grofe Serummengen bei
der Transfusion in den Korper gelangen, so wire auch eine Schid-
lichkeit des Serums bzw. Plasmas zu erwégen. Zahlreiche Er-
fahrungen, vor allem bei der Behandlung mit Rekonvaleszenten-
serum, sprechen aber fiir die Unschédlichkeit auch hoher und
intravenos zugefithrter Serummengen bei den hier in Betracht
kommenden Gruppenkombinationen. Die Vorbedingungen fiir
Anaphylaxie wiren auch bei Einspritzung von Serum allein
gegeben, da Gruppensubstanzen auch im Blutserum vorhanden
sind.

b) Himolyseerscheinungen bei Verwendung von Universal-
spendern. Der Himolyseunfall bei Verwendung ,,absolut® un-
geeigneter Spender ist die groBte Gefahr der Transfusion. Im
Gegensatz hierzu ist die Gefihrlichkeit der sog. Universalspender
nur gering. FErfahrenste Kliniker reden auch heute noch der
Verwendung der Universalspender fiir Patienten aller Gruppen
das Wort, so Brings, der, wie erwiahnt, bei 4000 Transfusionen
nur sehr wenige Ungliicksfille erlebt hat. Ahnlich suBert sich
auch Brck. Immerhin hat er einigemal nach Uberfithrung von
etwa 300 ccm Blut die Transfusion auf Grund leichter klinischer
Erscheinungen vorzeitig abgebrochen. Die Bedenken tiiber ,,ge-
fihrliche Universalspender basieren auf der Uberlegung, daB
ein Spender mit ungewdhnlich hohem Isolysingehalt doch aus-
nahmsweise einem stark ausgebluteten Patienten gefdhrlich
werden konne, weil das Mengenverhiltnis Spenderisolysin-
Empfingererythrocyten in ungiinstiger Weise verschoben ist.
Klinische Erfahrungen, die diese an sich plausible Uberlegung
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stiitzen, gibt es nicht mehr ganz wenige. Von den beschriebenen
Fallen diirfte ein Teil aber auszuscheiden sein, weil die Gruppe
unrichtig bestimmt war oder weil besondere Umsténde die Deutung
erschwerten. Immerhin heben sich einige Ungliicksfille heraus,
fiir die eine Beschreibung von HALTER typisch ist: die Transfusion
verlief zundchst anscheinend gut und erst am ndchsten Tage dnderte
sich das Bild. Es entwickelte sich unter Hamoglobinurie das
bereits oben beschriebene Bild der Oligurie und Anurie.  Die
Méoglichkeit, daf3 hier und in einigen dhnlichen Fillen Hamolyse
der Empfingererythrocyten durch das Spenderserum vorlag, be-
steht, und man muB ihr deshalb auch praktisch Rechnung tragen.
Das geschieht bereits in New York, und das dortige Vorbild sollte
auch anderwirts Nachahmung finden. Nach einem Vorschlag
von Coca werden als ,,Universalspender nur solche Personen
der Gruppe 0 zugelassen, deren Serum keinen extrem hohen
Agglutinintiter aufweist. Zur Priifung werden Spender- und
Empfiangerblut je in einer Leukocytenzihlpipette mit physiol.
Kochsalzlosung ana verdiinnt. Auf dem Objekttriger wird dann
eine Mischung von einem Teil der Spenderblutaufschwemmung
mit 5 Teilen der Aufschwemmung des Empféingerblutes her-
gestellt. Die Mischung wird mit einem Deckglas bedeckt und mit
schwacher VergréBerung untersucht; das Deckglas soll einige Male
hin und her bewegt werden. Beobachtungszeit 15 Minuten (vgl.
auch Grove). Die gleiche Probe kann Anwendung finden, wenn
nicht eingetragene Spender, etwa Angehorige, Verwendung finden.
Man wird dann das Verhalten des Spenderblutes gegeniiber dem
Empfinger unmittelbar priifen. Entsprechend hat man auch zu
verfahren, wenn man fiir einen Patienten der Gruppe A B, also
einen Universalempfinger, einen gruppenfremden Spender wihlen
muB. Die Empfinglichkeit fir das ,,gefihrliche‘ Spenderblut ist
vermutlich zum Teil von der Gruppe abhingig. Himolysine
finden sich hdufiger fiir 4 als fir B (ScEIFF und ADELSBERGER)
und in der A-Gruppe ist der Typus A-grof wesentlich lysin-
empfindlicher (LANDSTEINER und LEvINE, THOMSEN). Allerdings
aber muB man beriicksichtigen, daB auch der Antilysingehalt
des Korpers, also der im Plasma gelosten und der in den Or-
ganen enthaltenen Gruppensubstanzen, bei dem Typus A-grofl
hoher ist.

Immerhin aber ist das Risiko einer Gefihrdung durch den
gruppenfremden Universalspender wesentlich geringer als das
durch einen unzulinglich serologisch untersuchten Spender, der
vermeintlich der gleichen Gruppe angehort. Es sind viel mehr
Ungliicksfille durch falsche Gruppenbestimmung als durch Uni-
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versalspender vorgekommen. Steht also fiir eine Transfusion,
die keinen Aufschub duldet, ein sicherer Spender der Gruppe 0
zur Verfiigung, so mag man ihn ruhig verwenden, auch wenn
iber seinen Antikorpertiter nichts bekannt ist. Im iibrigen
kommt es auch auf die Mengenverhiltnisse an: das Blut des
Universalspenders wird um so weniger gefihrlich werden, je
weniger zugefiihrt wird und je gréfler die beim Empfinger noch
vorhandene Blutmenge ist. Bei stark ausgebluteten oder sehr
anidmischen Patienten ist deshalb besondere Vorsicht am Platze,
wie u.a. WICHELS und LAMPE hervorgehoben haben.

3. Schiiden bei Wiederholung der Transfusion.

Die Wirkung der Transfusion ist keine dauernde. Bleibt die
Grundkrankheit bestehen, z. B. bei perniziser Anidmie, so wird
die Transfusion — als symptomatische Behandlung — wiederholt.
Besonders in Amerika hat man — vor allem vor Einfithrung der
Lebertherapie — manchen Kranken 20- und 30-, ja 70- und 80mal
Blut durch Transfusion zugefilhrt und damit bei relativ guter
Gesundheit erhalten wurden; ein Patient von BEck empfing in
31/, Jahren 87 Bluttransfusionen ohne irgendwelche nennenswerte
Schadigungen. Nach LaNDSTEINER diirfte der Gipfel mit 113
Bluttransfusionen in 3 Jahren erreicht worden sein, also 2—3
Bluttransfusionen im Monat. Die Regel ist auch bei solchen
wiederholten Transfusionen, daBl bei kunstgerechter Auswahl der
Spender iible Zufille nicht eintreten.

Ausnahmen von dieser Regel sind aber nicht ganz selten. Die
Griinde kénnen verschiedenster Art sein. Die Widerstandsféhigkeit
des Patienten mag mit fortschreitender Erkrankung in unspezifi-
scher Weise abgenommen haben oder es kann bei einer der
vielen Transfusionen ein Irrtum in der Auswahl des Spenders
unterlaufen, sei es, daB unabsichtlich ein serologisch unbedingt
unzuldssiger Spender verwendet wurde oder daf ein ,,Uni-
versalspender bei einem Patienten anderer Gruppe ausnahms-
weise stirkere Reaktionen ausgelost hat. Derartige Ungliicks-
fille haben mit der Wiederholung der Transfusion an sich nichts
zu tun.

Bisweilen aber sieht man, daB ein Blut, welches der gleiche
Kranke frither gut vertragen hat, bei einer spéteren Transfusion
leichtere oder schwerere Stérungen hervorruft (McCrLUrRE u.
Duxy u. a.).

In solchen Fillen muB man daran denken, daf die friitheren
Transfusionen zur Bildung von Isoantikérpern gegen besondere
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antigene Stoffe des Spenderblutes gefiihrt haben. Erinnern wir
uns an die Faktoren M, N und P, so ist es leicht moglich, daf ein
Empfénger z. B. den Faktor M nicht besitzt, wohl aber der oder
die Spender. Dann kénnten sich bei dem Patienten allméhlich
Antikorper gegen M entwickeln, und bei einer spéiteren Zufuhr
von JM-haltigem Blut wiirden jetzt die Erythrocyten — trotz
gleicher Blutgruppe — auf spezifische Antikorper stofien. Da
es sich hier nicht um Individualantigene, sondern um Typen-
antigene handelt, so bestehen Gefahren dieser Art nicht etwa nur
dann, wenn mehrfach ein und dieselbe Person Blut spendet,
sondern es kann — theoretisch gesprochen — ganz allgemein
eine frithere Transfusion zur Bildung von Typenantikérpern be-
sonderer Art fithren, welche dann bei einer spiteren Transfusion
in die Erscheinung treten.

DaBl nach wiederholten Transfusionen tatsichlich neue Anti-
koérper immunisatorisch entstehen koénnen oder dafl wenigstens
,,BExtraagglutinine’* eine sehr erhebliche Steigerung erfahren,
damit ist nach den interessanten Beobachtungen von LawnDp-
STEINER, LEVINE und JANES bestimmt zu rechnen, ob aber
diese Antikorper wirklich schwere Transfusionsunfille des himo-
lytischen Typus verursachen koénnen, dafiir fehlt noch ein ein-
wandfreier Beleg. Immerhin wird man bei dem Versuche, die
bisher bekanntgewordenen Unfille nach wiederholter Transfusion
zu deuten, an diese Moglichkeit zu denken haben. Verdéchtig
auf eine allméhliche Immunisierung sind insbesondere Angaben,
wonach die Transfusionsbeschwerden bei jeder Wiederholung
stirker geworden seien, und zwar zum Teil trotz Verwendung
der gleichen Spender, deren Blut zuerst gut vertragen wurde
(CLouvera und Croucn). Bowcock hat bei einem Perniciosa-
kranken anldflich der 14. Transfusion Serumproben vorgenom-
men!. Das Serum des Empfangers (Gruppe 0) himolysierte die
Erythrocyten des gruppengleichen Spenders, wihrend mehrere
andere Blutproben der Gruppe 0 weder Agglutination noch
Héamolyse zeigten. Die Reaktion bestand aus Schiittelfrost
und Fieber, bei der eine Woche vorher ausgefithrten 13. Trans-
fusion war es auBerdem auch zu Himoglobinurie gekommen.
Hier konnten vielleicht Immunkorper etwa des Typus Anti-M
oder Anti-N wirksam gewesen sein. Die 13. Transfusion hitte
eine teilweise Absdttigung der Immunkérper zur Folge ge-

1 Die serologische Reaktion zwischen Spender und Empfinger kann zu
einer Absattigung der Antikérper fithren. Man muf also zur nachtréiglichen
Aufklarung von Transfusionsstérungen vor allem das vor der Transfusion
entnommene Patientenserum heranziehen.
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habt, so daBl die anschliefende 14.Transfusion milder verlau-
fen wire.

Auch der tragische Tod des russischen Arztes BoGDANOFF
konnte vielleicht durch die Anwesenheit von Immunkérpern
seine Erklirung finden. BoGDANOFF, der erste Leiter des in
Moskau eingerichteten Institutes fiir Bluttransfusionen, hatte zu
Studienzwecken bereits 11 Transfusionen an sich vornehmen
lassen. Er schrieb der Transfusion eine stirkende und verjiingende
Wirkung zu und ibte besonders auch den Austausch von Blut
in Form wechselseitiger Transfusionen (,,physiologischer Kollekti-
vismus“)l. Die 12. Transfusion war eine solche Austauschtrans-
fusion mit einem lungenkranken Studenten als Partner. Bogc-
DANOFF, der sich als immun gegen Tuberkulose ansah, wollte
seine Immunitdt auf den Studenten iibertragen. Beide gehérten
angeblich der Gruppe 0 an. Es wurde ein Liter Blut ausgetauscht.
Bei beiden Personen kam es alsbald zu schweren Héamolyse-
erscheinungen, Ikterus, Lebervergroferung und Nephritis. Der
Student erholte sich, BoepAaNorF aber erlag am 15. Tage einer
Urémie.

Die Krankengeschichte und der Obduktionsbefund unter-
scheiden sich in nichts von dem Bilde eines Transfusionsunfalles
nach Verwendung eines falschen Spenders. Eine serologische Un-
vertriglichkeit wird man demnach sicherlich annehmen miissen,
ob aber wirklich Immunisoantikérper mit im Spiele Waren, 1aBt
sich nachtriglich nicht mehr feststellen.

Auch der Fall von ,,Himolyse nach Transfusion gruppen-
gleichen Blutes‘‘ von Herczoc und HAuN gehort vielleicht hierher.
Es war zwar die erste intravenése Bluttransfusion, die zur Hamo-
lyse fiihrte, der Empfanger hatte aber vorher eine intramuskulére
Injektion von Blut erhalten.

Praktisch wird man diesen Verhéltnissen Rechnung tragen,
indem man vor der Wiederholung einer Transfusion priift, ob
das Serum des Empfingers etwa mit dem in Aussicht genom-
menen Spender in vitro reagiert. Dabei ist es nicht entschei-
dend, ob der Spender zum ersten Male oder wiederholt ver-
wandt wurde, denn der immunisierende Faktor — mag es sich
dabei um einen der bekannten Faktoren M, N, P oder um
einen unbekannten handeln — konnte sich bei mehreren Per-
sonen finden.

1 Schon EvrsHOLTZ (1667) in seiner Clysmatica nova hat den Gedanken
einer Transfusio mutua erwogen, und dhnlich wie BoGDANOFF von physio-
logischem Kollektivismus sprach GUERIN 1873 von einer Communauté
du sang.
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Ist die Bildung von Immunantikérpern keine erhebliche, so
wéiren nur leichtere Stérungen zu erwarten. Ob manche der
beobachteten Schiden auf diese Weise eine Erklirung finden,
148t sich heute noch nicht sagen. Stérungen anderer Art gehéren
in das Gebiet der Anaphylaxie und Uberempfindlichkeit. Wir
haben von Uberempfindlichkeitssymptomen bei erstmaligen
Transfusionen schon gesprochen; hier liegt eine konstitutionelle
Disposition des Empfiangers vor, und es palBt in das bekannte
Bild, wenn derartig disponierte Personen erst recht auch auf
Wiederholungen der Blutzufuhr Reaktionen zeigen. Eine Patien-
tin von Bowcock (perniziése Anédmie) erhielt in 17 Transfusionen
103/, 1 Blut. Mehrfach kam es zu Hamoglobinurie, Schiittelfrost
und sonstigen bedrohlichen Symptomen. Sie verstarb im An-
schlufl an die letzte Transfusion, ebenfalls unter Himolyseerschei-
nungen. Die Patientin hatte bereits auf die erste Transfusion mit
Urticaria, Hautjucken und FErbrechen reagiert. Auch nach
einzelnen der spiteren Transfusionen zeigte sich Urticaria und
Schwellung der Augenlider. Vielleicht lag also hier eine primére
Uberempfindlichkeit, etwa alimentirer Art, vor, die manche der
Reaktionen auch auf die spiteren Reaktionen erkliren wiirde.
Aber es ist natiirlich mehr als fraglich, ob gerade auch die eigent-
lich bedenklichen Reaktionen der Patientin (Hémoglobinurie)
hierhergehéren (vgl. auch TrRAUM).

Einzigartigc und wohl schwerlich von allgemeiner Bedeutung
ist der von Gy6rey und WITEBSKY beschriebene Fall eines
8 Jahre alten Kindes, welches Erscheinungen einer Milzvenen-
thrombose aufwies. Dem Kinde (Gruppe 0) war mehrfach Blut
der Gruppe 0 zugefithrt worden, zuletzt am 6.9. 200 ccm vom
Vater, am 7.9. 130 ccm von der Mutter. Auf erneute Zufuhr
véiterlichen Blutes am 27. 9. (200 ccm) traten schwere anaphylak-
tische Erscheinungen auf. (Hautjucken, ein flichtiges Haut-
erythem, Odeme, im Gesicht, fadenférmiger Puls. Das Kind
erwies sich bei spaterer Untersuchung mit Hilfe von Hautproben
als tiberempfindlich fiir das Serum des Vaters, nicht das eigene
Serum und das der Mutter.) Auch gab das Serum des Kindes
mit dem des Vaters eine Komplementbindungsreaktion. Man
darf mit den Autoren eine Sensibilisierung des Kindes gegen
individuelle Serumstoffe des Vaters diskutieren, muB aber wohl
auch an eine Uberempfindlichkeit des Kindes gegen artfremde
Nahrungsstoffe denken, die im Serum des Vaters vielleicht zirku-
Lierten.
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Indikationen und Technik der Bluttransfusion.
Von Ernst Unger-Berlin.
L. Indikationen.

Im Laufe der letzten Jahre hat fast jedes Sonderfach der
Medizin von der Bluttransfusion Gebrauch gemacht, und ihr Wir-
kungsbereich ist in einem dauernden Ansteigen begriffen. Diese
Steigerung hat sich in den GroBstiddten Nordamerikas, ferner in
Paris, London, Moskau, Wien und Ziirich, insbesondere auf Grund
der guten Spenderorganisationen in diesen Stéddten, schneller voll-
zogen als bei uns in Deutschland. Man erhilt einen Begriff von
dieser Steigerung und den hauptsichlichsten Indikationen, wenn
man die Tabelle iiberblickt, die das Komitee fiir den Blutspender-
dienst in London verdffentlicht. Die wichtigsten Zahlen aus den
Jahren 1925—1931 seien hier auszugsweise angegeben:

Bluttransfusion in London (nur teilweise itbernommen).

1925 | 1026 | 1027 | 1028 | 109 i 1930 | 1931
Endsumme . . . . . . 428 | 737 | 1298 | 1333 | 1360 | 1627 | 2078
Bluterkrankungen :
Anédmie, aplast. . . 15 8 15 42 45 50 112
» perniz. . . 47 89 104 33 42 52 67
v sekund. . . 11 23 20 41 27 49 32
' and. Form. 9 46 34 33 36 34 78
Héamophilie. . . . . 6 4 8 9 5 9 10
Leukdmie . . . . . 8 6 21 30 33 16 30
Carcinome . . . . . . 31 52 106 126 139 144 177
Darmerkrankungen :
Duodenum . . . . . 15 30 57 59 48 61 82
Magen wund Darm 24 58 108 | 1566 | 124 | 174 | 175
Colitis . . . . . . . 5 11 8 18 16 52 50
Pankreatitis . . . . 3 1 1 2
Erkrankungen der
Gallenwege . . . 2 10 1 5 4
Grofle Unfdlle . . . . 10 10 25 45 31 33 28
Prd- wnd postoperativ: 12 63 44 65 47 54 51
Gastrektomie. . . . 4 14 11 9 23 31
Prostata . . . . . . 2 4 8 14 16 21 41
Rectum . . . . . . 12 25 16 10
Blutungen:
Uterus. . . . . . . 10 18 32 34 36 42 47
Geburtshilfe: 8 10 27 39 34 37 55
Placenta praevia . . 1 4 12 9 6 12
Septische Erkrankungen :
Osteomyelitis . . . . 2 2 10 12 8 22 18
Peritonitis . . . . . 1 5 10 8 12 9 9
Septicamie
und Puerperalfieber 14 39 54 51 41 67 29
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Wir stellen zum Vergleich einen Auszug daneben iiber einen
Bericht einer Wiener Chirurgischen Klinik (Rudolf-Stiftung;
Hoche).

600 Kranke, darunter

akute oder sekundire Andmien . . . . . . . . 79
nach Operation . . . . . . . . . . . .. .. 123
blutende Magen- und Darmgeschwiire . . . . . 44
Magenkrebs . . . . . . . . ... ... 54
diffuse Peritonitis . . . . . . . . . . .. .. 6
Ikterus und Cholamie . . . . . . . . . . .. 26
Sepsis (Gasbrand) . . . . . . . . .. L. 50
pernizidse Andmie . . . . . . . . . . . . .. 156
Verbrennungen . . . . . . . . . . . .. .. 18
Leukdmie . . . . . . . . . . . . .. ... 11

dazu eine Reihe seltener Erkrankungen.

Beide Tabellen lassen die Mannigfaltigkeit der Indikationen
erkennen, in beiden Listen heben sich aber doch einige Grup-
pen von Hauptindikationen heraus, némlich schwere akute
Blutverluste, eigentliche Blutkrankheiten, insbesondere die Anae-
mia perniciosa, und groBe Operationen, die zur Verhiitung des
Operationsshocks und zur Einschrinkung der Blutungsgefahr
durch eine Bluttransfusion eingeleitet oder abgeschlossen wer-
den. Andere Indikationen, so toxische Zustinde verschiedener
Art und akute und chronische Infektionskrankheiten, treten
zahlenmiBig noch zuriick.

Eine scharfe Sichtung der Indikationen ist deshalb notwendig,
weil die Bluttransfusion ja doch kein vollig harmloser Eingriff
ist. Es ist ein MiBbrauch der Transfusion, wenn sie ohne jede
bestimmte Anzeige nur ut aliquid fiat oder etwa, weil der Patient
oder seine Angehorigen diese ,,Modebehandlung* wiinschen, vor-
genommen wird. Die Versuchung zu einer sehr weitherzigen
Indikationsstellung ist um so groBer, je leichter die technische
Durchfiihrung der Transfusion geworden ist. Die Verbesserung
und Vereinfachung der Transfusionstechnik auf der einen Seite,
die Erleichterung in der Beschaffung der Blutspender durch
organisierte Nachweise auf der anderen Seite haben sicherlich,
ganz unabhingig von jeder Indikation, an der steigenden An-
wendung der Bluttransfusion in manchen Léindern einen gewissen
Anteil. Man fiihlt sich an die Worte erinnert, mit denen LANDOI1S
vor 60 Jahren der damaligen Transfusionsmode entgegentrat:
,,Friiher hie} es ,quod ferrum non sanat, ignis sanat‘, jetzt scheint
es zu heilen ,quod ignis non sanat, sanguis sanat‘.‘

Es wire aber verfehlt, auf Grund gewisser Ubertreibungen den
hohen Wert der Bluttransfusion zu verkennen. Fiir manche Zwecke
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ist die Bluttransfusion nicht nur das beste, sondern geradezu das
einzige wirksame Heilmittel, das wir zur Verfiigung haben, und
ihre wesentlichen Indikationen seien hier angefiihrt:

1. Akute und chronische Blutverluste.

Die ,,zauberhafte’ Wirkung der Bluttransfusion bei akuten
Blutverlusten ist schon oben an Hand der Fille von BLUNDELL
und CoENEN geschildert worden (S.79). Der letztgenannte Fall
betraf eine Kriegsverletzung, und bei diesen wie iiberhaupt bei
Unfillen ist es nicht rein der Blutersatz, sondern daneben die unten
noch ausfithrlicher zu besprechende Losung des Shocks, die ver-
eint den Erfolg herbeifiilhren. In dieser Doppelwirkung liegt der
grofie Wert der Bluttransfusion fiir die Kriegs- und Unfallchirurgie.
Dazu gesellt sich noch die blutungstillende Wirkung.

Im folgenden seien eine Reihe der mit schweren Blutungen
einhergehenden Zusténde aufgefiihrt, ohne dafl dabei die nicht
immer gleichartige Wirkungsweise der Bluttransfusion im einzelnen
beriicksichtigt wird.

Blutungen: a) im Bereiche des Mundes, des Halses und der
Luftwege, b) des Magen-Darmkanals, ¢) bei Leber-, Gallen-,
Pankreaserkrankungen, d) des Urogenitalapparates, e) bei Ver-
letzung der Extremitéten.

a) Uber die giinstige Wirkung bei Blutungen nach Zahn-
extraktionen berichtet KErBOUL, bei Blutungen aus Ohr und
Nase (z. B. nach Septumresektion) Avoin. Nach Exstirpation
der Mandeln kann es schon in den ersten Tagen oder beim Ab-
stoBen der Fiden zu schweren Blutungen kommen, selbst der
beste Operateur kann sie nicht beherrschen, und bevor man sich
zur Unterbindung der Carotis entschlieBt, sollte man die Blut-
iibertragung ausiiben, von der wir bei 2 total ausgebluteten Kran-
ken sehr giinstige Wirkung sahen. Man scheute sich friiher bei
Lungenblutungen, eine Bluttransfusion zu wagen in der Vor-
stellung, den Blutdruck zu erhshen, die Blutung zu verstéirken;
eine Reihe von Fillen aber zeigt, daBl man auch Lungenblutungen
stillen kann (JAGIO).

b) Das chronisch blutende Magen-Duodenalulcus ist eine Do-
mine der Bluttransfusion. Es wurde bisher gelehrt, daBl die Blu-
tung aus einem Magenulcus nahezu stets spontan zum Stillstand
kommt (Kurrnkr), und daB eine Auffiillung des Kreislaufes nur
die Blutung von neuem entfache. Vielfache Erfahrungen haben
gelehrt, daB dieser Standpunkt nicht aufrechterhalten werden
kann, und wir raten, bei bedrohlichen Magenblutungen unmittel-
bar nach dem ersten profusen Erbrechen doch die Bluttransfusion

Schiff, Blutgruppen. 8



114 Bluttransfusion.

anzuwenden (OEHLECKER, TZANCK u.a.). Der Arzt steht allerdings
danach noch vor der schweren Entscheidung, soll er, wenn die
Blutung zunéchst zum Stillstand gekommen ist, sich aber im Laufe
der néichsten Wochen in erheblichem Mafle wiederholt, operieren
oder abwarten. In solchen Fillen, in denen ein gréBeres Ulcus
uns durch frithere Untersuchung (Réntgenbild) bekannt ist, wird
die Entscheidung leichter fiir die Operation fallen. Ist ein groBeres
Ulcus aber nicht vorhanden, so wissen wir aus Obduktionsbefunden,
dafBl es selbst an dem Leichenpriaparat schwierig sein kann, in den
Schleimhautfalten die Quelle der Blutung zu finden; um wieviel
schwerer am Lebenden! PaUcHET und BficaRT raten zur Opera-
tion, andere zum Abwarten.

¢) Bluttransfusion bei den schweren Shockzustinden der
akuten Pankreasblutung und Nekrose; sie gibt uns die Moglich-
keit, den Kranken iiber den schweren Zustand des Augenblicks
hiniiberzubringen, abzuwarten, und nach den Arbeiten der letzten
Jahre (NORDMANN, OEHLECKER, UNGER) hat man den Eindruck,
daBl die Erfolge bei der akuten Pankreatitis sich bessern, wenn
man nicht sofort operiert, sondern wenn es gelingt, den Kranken
in ein subakutes Stadium hiniiberzubringen, abwartend, bis es
zum abgegrenzten Absce kommt. — Gegen die choldmischen
Blutungen ist die Bluttransfusion zuerst von PENDL vorgeschla-
gen, spiter mit Erfolg angewandt von DomaNic, BRaAUN, HELLER,
HemPEL, MELCHIOR, STEGEMANN, KIRSCHNER, SCHMIEDEN,
OEHLECKER. CLUTE (auch LEX®ER) transfundiert einen Tag vor
der Operation bei Kranken mit schneller Senkungsreaktion
(40 mm in 30 Minuten). Wir selbst haben seit Anwendung der
Bluttransfusion bei Choldmischen nur noch selten eine tédliche
choldmische Blutung nach Operation erlebt. Bei Kranken mit
schwerem Ikterus beobachten wir spontane und postoperative Blu-
tungen; beide Arten kdnnen ein so gefihrliches Ausmaf erreichen,
daB die Kranken zugrunde gehen. Wir sprechen dann von chol-
amischen Blutungen; der Ausdruck ist schlecht gewihlt, weil sie
auch ohne Ikterus vorkommen und lediglich ein Zeichen schwerer
Insuffizienz der Leber sind (MELcHIOR). Die Bluttransfusion kann
hier unmittelbar lebensrettend werden; ihre Wirkung wird in
vielen Fillen, die gleichzeitig mit schwerer Storung des Stoff-
wechsels einhergehen, unterstiitzt durch Dauerinfusion mit Trau-
benzucker und kleinen Gaben Insulin (tédglich 2mal 5 Einheiten).
Aber ein Allheilmittel bei schwerer Erkrankung des Gallensystems,
bilidrer Lebercirrhose ist die Bluttransfusion nicht (MELCHIOR).

BerczELLA und ScHONBAUER haben sich zur Bekimpfung der chol-
amischen Blutung eines gruppenfremden Blutes bedient; sie injizierten
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5—10 cem gruppenfremdes Blut, erhielten die typischen Erscheinungen,
Herzkrampf, Schwindelgefiihl, Prakordialangst fiir 156—20 Min., nach 30 Min.
Schiittelfrost und beobachteten danach eine wesentliche Verkiirzung der
Blutgerinnungszeit. Es mufl dahingestellt bleiben, ob nicht die ungefihrliche
parenterale Eiweiflzufuhr vielleicht den gleichen Erfolg bringen kann (Susawi).

d) Blutungen aus Niere, Blase (vor und nach Prostatekto-
mien, blutende Tumoren), aus dem Uterus (Abort, Placenta
praevia, post partum, Myome; Tubargraviditét s. unten) kénnen
wirksam bekdmpft werden. In vielen geburtshilflichen Kliniken
ist die Technik der Bluttransfusion in gewissem Sinne schon ge-
normt (s. Technik); in der Wiener Klinik sind Hausschwangere
die Spendetrinnen; sie geben ihr Blut zumeist aus ideellen Griin-
den ohne besondere Entschiddigung. HEIDLER stellt fiir die Wiener
geburtshilflich-gynékologische Klinik die Indikationen auf: Atonie
des Uterus, besonders bei Erstgebirenden (hier viel wirksamer
als Kochsalz), Placenta praevia, Anaemia toxica gravis, dauerndes
Erbrechen, Eklampsie; FREY berichtet iitber 30 Eklampsien mit
Bluttransfusion und Aderlal ohne miitterlichen Todesfall; Metro-
rhagien, Myome, operationsvorbereitend, postoperative Nach-
blutungen; sehr selten Tubargraviditit, wobei darauf hinzuweisen
ist, daB Operateure wie FRanz und LAzKO mehrere hundert
Tubargravidititen nahezu ohne Todesfall operierten, ohne zur
Transfusion ibhre Zuflucht zu nehmen.

e) Bei Verletzungen der Extremitdten ist vor allem der Blut-
verlust zu nennen, der eine Blutiibertragung indiziert; dazu
kommt als neues Moment bei Zertrimmerungsfrakturen die Fett-
embolie; ihr standen wir bisher machtlos gegeniiber. HENSCHEN
rat, durch AderlaB moglichst viel fetthaltiges Blut zu entfernen
und durch neues zu ersetzen, im Gegensatz zu MoriTscH und
‘WrrtMANN, die bei der Fettembolie davon abraten.

2. Transfusion zur Vor- und Nachbehandlung
bei Operationen.

Die Franzosen préigten den Satz: ,,La prophylaxie du choc,
c’est la transfusion préopératoire.” KEs kann keinem Zweifel
unterliegen, daf} die Transfusion vor der Operation viele Kranke
erst operationsreif macht, dariiber herrscht unter den Chirurgen
nur eine Stimme. Erw#hnt seien besonders langwierige Operatio-
nen am Gehirn (OLIVECRONA), grole Magendarmresektionen, aus-
gedehnte Thorakoplastik (Durour), Tumoren. KtMMELL jr. aller-
dings glaubt, daBl bisweilen die vorausgeschickten Transfusionen
auch schaden kénnen und nachfolgende Thrombosen, Embolien
vielleicht auf jene zuriickzufiihren seien. Uber den auBerordent-
lichen Nutzen der Blutiibertragung nach Operation, insbesondere

8*
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bei erheblichen Nachblutungen, sind sich alle Autoren einig; sehr
eindrucksvoll sind z. B. die Schilderungen von PoPPER, von OTTE,
die wegen schwerer Nachblutung bei Magenoperierten iiber 2 Liter
Blut transfundierten. — Es sei auch darauf hingewiesen, daB bei
langem Schlaf nach Narkose die Transfusion zu schnellerem Er-
wachen fiihrt (OERLECKER). Die gleichzeitige Ausfiihrung einer
Operation und Bluttransfusion scheint nicht empfehlenswert, da der
hemmende Einflul des Eingriffs die stimulierende Wirkung der
Transfusion herabsetzt (Boepanow). Langdauerndes postopera-
tives Fieber (Laparotomie wegen eitriger Prozesse) wurde fast
»schlagartig® beseitigt (A. W. MEYER). In jenen Fillen, bei denen
sich unverdndertes, nichtinfiziertes Blut in der Bauchhdohle findet
— Leber-, Milz-, Tubenruptur —, tritt die Bluttransfusion in Wett-
bewerb mit der Reinfusion; HeNscHEN, KREUTER und viele
Gynikologen bevorzugen die letztere.

3. Transfusion bei Erkrankung des Blutes.

Ein groBes Anwendungsgebiet ist da gegeben, wo es sich um
schwer geschidigtes Blut handelt, das durch Zufuhr frischen
Blutes verbessert werden soll: Vor der Ara der Lebertherapie gab
die perniziése Andmie den wesentlichsten AnlaB zur Transfusion;
aber trotz der groBen Erfolge der Leberbehandlung wird die Blut-
iibertragung auch heute noch bei dieser Erkrankung haufig ver-
wandt bei solchen Kranken, die im letzten Stadium des Leidens
zum Arzt kommen: rote Blutkdrperchen unter einer Million,
Hémoglobingehalt um 25% (Opticusatrophie, Erblindung [MiLEW
und PrerAcH]), da kann man nicht warten, bis die Lebertherapie
anschligt (,,ne pas attendre la déchéance compléte®), die Kranken
erleben die Auswirkung der Lebertherapie gar nicht (Jac1c); man
tibertriagt etwa 500 ccm Blut, und es ist oft erstaunlich, wie in
1—2 Tagen das Krankheitsbild sich zum Besseren wendet. Im
Verlauf der pernizitsen Animie kommt es vor, dal die Leber-
therapie teils nicht mehr vertragen wird, teils in ihrem Erfolge
nachlidfBt; auch da kann die Bluttransfusion einen neuen, erheb-
lichen AnstoB bewirken; dabei haben wir den Eindruck, daB das
Blut der Kinder auf die Mutter iibertragen besonders giinstig wirkt:
wir sahen Steigerung der roten Blutkérperchen von unter einer
Million bis an die Grenze von 5 Millionen, des Hamoglobins von
30—80% fiir viele Monate anhaltend, ohne daB gleichzeitig die
Leberkost streng innegehalten wurde. Unsere Beobachtungen
stimmen da iiberein mit Hans HIRSCHFELDS, einem der besten
Kenner dieses Gebietes. BtrGER und HurscHMID kamen zu der
Auffassung, daB die Lebertherapie erst nach einigen groBen Trans-
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fusionen voll wirksam wurde; das transfundierte Blut bleibt
einige Zeit in dem neuen Wirt intakt und wirkt wie ein lebendes
Transplantat; ,,wir treiben also eine Art Substitutionstherapie,
welche im Sinne der Entlastung des erschpften himatopoetischen
Apparates des Wirtes wirkt™.

Bei den seltenen Fillen der aplastischen Andmie sahen wir
keinen Erfolg, aber bisweilen eine giinstige Wirkung bei der
Agranulocytose, indem die Wirkung der Rontgenstrahlen (U. FRIE-
DEMANN) durch Bluttransfusion erheblich unterstiitzt und be-
sonders niitzlich wird in den Fillen, die mit Schleimhautblutungen
einhergehen; ,,prompte Heilung” wie A.W. MeYER haben wir
allerdings nicht gesehen, und wo die Rontgenstrahlen versagen,
scheint auch die Transfusion nicht mehr zu helfen. — Die
Leukimien — da stimmen wir mit Hans HIrscHFELD, JAGIC
und einer Reihe amerikanischer Autoren iiberein — werden nur
ganz voriibergehend beeinflufit; man hat den Eindruck, dal nach
Rontgenbestrahlung der leukdmischen Milz die Bluttansfusion in
gewissem Sinne entgiftend wirkt, aber eine Heilung der Leukémie
haben wir, niemals gesehen; JAci¢ berichtet sogar von Ver-
schlechterung bei chronischer myeloischer Leukamie.

Bei Blutungen der Hamophilen ist die Bluttransfusion das
Mittel der Wahl (ENDERLEN, KIRSCHNER, SCHMIEDEN, OEHLECKER,
SCHLOSSMANN); wenn alle anderen Mittel versagen — die Wirkung
der Nateina scheint uns sehr zweifelhaft —, eine Bluttransfusion
in geringer Menge (150 ccm etwa; MAIRANO) geniigt oft, die
Blutung zum Stehen zu bringen und sollte auch prophylaktisch
vor - der Operation Hamophiler nicht unterlassen werden. Das
gleiche gilt fiir den Morbus Werlhofi (OEHLECKER) und fir jene
Skorbutfille, die im letzten Erschépfungszustand zur Behand-
lung kommen, ferner fiir alle Arten der himorrhagischen Diathese
und endlich fiir die Melina der Kinder, bei der allerdings auch
schon kleine intramuskulire Blutinjektionen wirksam sind. Beim
familizren hémolytischen Ikterus wird die Bluttransfusion als
Vorbereitung fiir die Milzentfernung empfohlen.

Uber die Behandlung der Animie, hervorgerufen durch Para-
siten (Bothriocephalus, Ankylostomum, Echinococcus, Malariau.a.),
liegen Erfahrungen in Frankreich vor (BEcArT).

4. Entgiftende Wirkung der Transfusion.

Die Vorstellung, daB neu zugefiihrtes Blut im Sinne einer
Entgiftung wirken kann, ist besonders durch die Arbeiten von
OEHLECKER, A. W.MEYER, HuENscHEN und ihrer Schiiler ge-
fordert worden. HENSCHEN tritt energisch ein fiir die Kom-
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bination: ausgedehnter Aderlal - Bluttransfusion. Als Beispiel
fiihrt er an: Bei Basedow-Operierten kann es, auch wenn der
Grundumsatz nicht erhéht war, nach der Operation zu schweren
Storungen kommen: 300—600 ccm AderlaB, anschlieBend Uber-
tragung von Blut in einer Menge, die etwas unter jener liegt,
,,wirkt wie ein Wunder’. SmirNov, Brawcarana empfehlen die
Transfusion schon vor der Operation. Bei gewerblichen Blutgift-
anidmien (Blei, Benzin, Benzol, Nitrobenzol [NIELSEN], Anilin,
Pyridin, Schwefelsdure u. a.), iiberall da, wo sich Methdmoglobin
bildet, bei Erkrankungen durch Schlangengift rit HENSCHEN zu
dem gleichen Verfahren; bei Pilzvergiftung liegen Erfahrungen
noch nicht vor; bei Kohlenoxyd- oder Leuchtgasvergiftung wende
man AderlaBl (500 ccm) + Transfusion an (HENSCHEN, PAUCHET-
Bficart). Wenn sich bei der Kohlenoxydvergiftung die Trans-
fusion trotz mancher Empfehlung noch nicht durchgesetzt hat,
so mag das daran liegen, daB sie nicht friihzeitig genug angewandt
wird. In den Unfallstationen der Grofistidte sollte man mit
Riicksicht auf Gasvergiftungen darauf vorbereitet sein, sofort zu
transfundieren; es handelt sich ja nicht nur darum, die akute
Lebensgefahr abzuwenden, sondern die quéilenden Spéterschei-
nungen und das Auftreten von Erweichungsherden des Gehirns
fernzuhalten. Bei Anurien infolge Sublimatvergiftungen sahen
wir keinen Nutzen. Bei schweren Vergiftungen durch Medika-
mente mit folgendem Dauerschlaf (Sulfonal, Veronal usw.) ist
indiziert: Coramin intravenos, Aderlal, Transfusion.

Eine entgiftende Wirkung wird der Transfusion bei dem
schweren Krankheitsbild der Leberinsuffizienz zugeschrieben: der
akuten und subakuten gelben Leberatrophie (zunehmender Ikterus,
Erbrechen, Delirien, Anurie) stehen wir fast machtlos gegeniiber;
vereinzelte Erfolge mit Blutiibertragung (CorNILS berichtet iiber
einen ,,zauberhaften Umschlag®) sollten Veranlassung geben, sie
in Kombination mit Dauertraubenzuckerinfusion - Insulin zu
versuchen.

Bei der ulcerosen Colitis wird von einer Reihe von Autoren die
Bluttransfusion gerithmt, und es wird von ,,schlagartiger Heilung
nur durch diese Therapie berichtet (Racawarski, HocHE u. a.).
Wir haben in einer Reihe von Fillen solche giinstigen Erfolge nicht
gesehen. Vielleicht handelt es sich auch um eine entgiftende
Wirkung, wenn bei Psittacosis iiber Heilung berichtet wird
(A. W. MEYER).

Bei ausgedehnter Verbrennung, auch durch den elektrischen
Strom (HenscHEN) kann die Transfusion lebensrettend wirken;
fremde und eigene Erfahrung legen davon Zeugnis ab; einen frappie-
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rend schnellen Heilungsverlauf sahen wir nach Ubertragung miitter-
lichen Blutes in die Vena cubitalis des verbrannten Kindes., Aus-
fithrlich duBert sich RIEHL iiber diese Vorginge.

5. Infektionskrankheiten.

Nur zdgernd schob sich die Transfusion auf das Gebiet der
Infektionskrankheiten; die absolute Notwendigkeit, den Spender
vor einer Infektion durch den Empfénger zu schiitzen, fiihrte zum
Ausbau der indirekten Methoden (s. Technik).

a) Die Transfusion kommt in Betracht bei typhésen Darm-
blutungen; aber hier sollte man nicht abwarten, bis der Kranke
in extremis liegt (OEHLECKER). Zu untersuchen ist noch die Frage,
wieweit in solchen Fillen das neue Blut durch seine himostyptische
Wirkung oder durch die Ubertragung von Immunkérpern wirkt.

b) Auf dem Gebiet der Diphtherie hat BENEDIKT kiirzlich
Bemerkenswertes vertffentlicht: bei schwerster maligner Di-
phtherie iibertrug er 400—500 cem Citratblut in die Armvene des
Kindes, er gab auflerdem 10000—40000 AE. Von 9 Kindern
starben nur 2. Weitere Erfahrungen fehlen noch.

¢) Beim Scharlach empfiehlt ScrULTZ, 300 ccm Blut von
Scharlachstreptokokkenantitoxintragern zu iibertragen, nachdem
etwa 5 ccm 5 Stunden vorher ohne Reaktion vertragen worden
sind; aber besondere Vorsicht bei Hochfiebernden! — BAUMANN
injiziert bei Kindern entweder Blut oder Serum (von zentrifu-
giertem Blut gewonnen).

d) Kvack schligt vor, Schwergrippekranken 500 ccm Blut
von jungen Leuten zu iibertragen, die eine heftige, fieberhafte,
aber komplikationslose Grippe kurz vorher iiberstanden haben,
und einen Aderlafl von etwa 300 ccm vorauszuschicken.

e) Bei der spinalen Kinderlihmung hat ScHOTTMULLER
die Transfusion vorgeschlagen: Spenderblut von Poliomyelitis-
rekonvaleszenten; wenn solche nicht vorhanden, von Leuten, die
in Gemeinschaft mit den Erkrankten leben, fiir Siduglinge 50 bis
100 ccm, bei 2—3jéhrigen Kindern 100—150 ccm, bei édlteren
mehr; es sei aber betont, dal die Anschauungen amerikanischer
Forscher nicht hiermit iibereinstimmen.

f) DziaroszyNskI und WERNER ScHULTZ berichten aus dem
Bereich der Meningokokkenmeningitis folgendes: Es handelt sich
um ein 9jihriges Mddchen mit schwerster Erkrankung, tagelang
mit Temperaturen bis 40°; Lumbalpunktion und intralumbale
Serumbehandlung ohne Erfolg; am Tage nach einer 300 ccm
fassenden Bluttransfusion kritisch entfiebert und in kurzer Zeit
geheilt (dhnlich Farra).
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g) Auf dem Gebiete der Sepsis sind einwandfreie Erfolge nicht
Jbekannt; solange der Ursprungsherd nicht gefunden und beseitigt,
scheinen Bluttransfusionen aussichtslos. Ganz vereinzelt berichten
HocHEg, Garry, FirscH, WrLADpos auch hier iiber Erfolge; SpE-
RANSKY lediglich schon mit 10—15 cem Citratblut von der Mutter
in das GesiB bei Sepsis des Neugeborenen. Nebenbei sei bemerkt:
es war naheliegend, in solchen septischen- Féllen, bei denen die
Zahl der Leukocyten nicht ansteigt oder unter die Norm sinkt,
den Versuch zu machen, das Blut von Leukdmikern zu benutzen;
auch hier ist von Erfolgen nichts bekannt. Ein wenig giinstiger
liegen die Aussichten in Fillen, bei denen ein Eiterherd freigelegt
werden kann, z. B. bei Gelenkeiterungen, Osteomyelitis. BURKLE
DE LA CamP berichtet einiges Giinstiges und sieht die Wirkung in
dem Ersatz zerstorter und aufgebrauchter Blutbestanddteile und
ferner im Sinne einer Reizbehandlung. -— Bei eitrigen Erkrankun-
gen des Bauchfells und bei tuberkuléser Peritonitis hebt die Trans-
fusion zweifellos die Widerstandskraft des Organismus; beim
Tleus nur sinnvoll nach Beseitigung des Hindernisses; beim para-
lytischen Ileus, insbesondere im Anschlul an Operationen wegen
langdauernder Eiterung des Bauchfells, scheint die Bluttransfusion
mit anschlieBender intravendser Dauertraubenzuckerinfusion recht
giinstig zu wirken. -

HocuE hat versucht, durch eine Umfrage in Osterreichs Kli-
niken AufschluB8 iiber die Erfolge der Transfusion bei Sepsis zu
gewinnen; ér sammelte 161 Fille, davon 79 mit todlichem Ausgang;
die Resultate sind besser bei chronischer als bei akuter Sepsis;
erwiahnenswert giinstiger Einfluf3 bei Gasbrand (auch nach eigenen
Erfahrungen) und bei Leicheninfektion. ,,Wenn der Organismus
imstande ist, auf den Transfusionsreiz mit einer entsprechenden
Antikérpersteigerung zu reagieren, so wird der Erfolg entsprechend
giinstiger sein.” Auf jeden Fall soll man den Versuch machen
und sich nicht mit einer einzigen Transfusion begniigen, sondern
sie oft wiederholen!

h) Bei Cholerakranken sollte man Blut iibertragen; Erfah-
rungen dariiber aus neuerer Zeit sind uns nicht bekannt.

6. Bluttransfusion in der Kinderheilkunde.

Die Bluttransfusion in der Kinderheilkunde wird von OriTz,
MoLr u. a. ausfiihrlich erértert; bei Kindern soll man die not-
wendige Blutmenge auf das Korpergewicht beziehen: 15 cem Blut
auf 1 kg Korpergewicht entsprechen einem Erythrocytenzuwachs
von nahezu einer Million (HaLBERTSMA); daher empfehlen Oprrz,
Loracs 15—20 cem, Morr 30 cem auf 1 kg, etwa gleich einem
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Fiinftel der Gesamtblutmenge des Kindes. Zu je 50 ccm Spender-
blut kommen 5 cem 2,5% Natriumcitratlésung; Orirz nimmt
eisgekiihltes Blut, das 1—2 Tage gestanden hat, ein Vorschlag,
dem wir uns nicht anschlieffien; das Citratblut wird noch einmal

einer spitzen Schere so anau. At Bluinfuion b ten b g
schneiden, daf} ein dreieckiger (Nach BECK.)
Zipfel entsteht, der mit fein-
sten Hakchen zur Einfithrung einer Kaniile angehoben wird, und
unverdndertes Blut wie beim Erwachsenen zu nehmen. Die bio-
logische Vorprobe ist auch beim Kinde zu beachten (Pause nach
Injektion von 1—2 ccm).

Wabrend iiber die Technik die Ansichten der Kinderirzte weit
auseinandergehen, haben die Indikationen fiir die Bluttransfusion
ein festes Fundament erhalten, insbesondere in den Fillen, wo
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das himatopoetische System, sei es durch akute, sei es durch
chronische Entziindungsprozesse, schwer geschidigt ist.

Erhebliche Unfille, Verbrennungen (s. oben), die Notwendig-
keit groBer Operationen geben die dringende Indikation (Di-
phtheritis, s. oben). Die Bluttransfusion wird ferner empfohlen
bei alimentiren Anidmien, himorrhagischer Diathese (GYORGY),
rezidivierenden Infekten, chronischer Pyurie und Cystopyelitis,
bei atrophischem Allgemeinzustand nach Pneumonie, Diarrhoe,
endlich auch bei angeborener Syphilis.

Bei der Melaena neonatorum erzielten RABAN, bei der Sepsis
SPERANSKI schon mit einfachen intramuskuliren Injektionen
miitterlichen Blutes (10—20mal zu 10 ccm téglich) giinstige
Resultate, dhnlich FINRELSTEIN; und PAUCHET-BECART retteten
Neugeborene in extremis mit 20—50 cem intravendser Injektion.

7. Verschiedene Indikationen.

Die Rontgen-Radium-Behandlung groBler Geschwiilste fiihrt
bisweilen zu erheblicher Animie, die zweifellos durch wiederholte
Transfusion erheblich gebessert werden kann; wir verfiigen hier
iiber zahlreiche eigene Erfahrungen. In wiederholten Transfusionen
erblickt BocoMoLEC, wenn eine bosartige Geschwulst chirurgisch
entfernt war, eine Prophylaxe gegen Rezidive und Metastasen.

Anm.: Eine eigene Beobachtung sei kurz erwihnt: Frau B., wegen
doppelseitigen Brustkrebses seit vielen Monaten mit Radium- und Rént-
genstrahlen behandelt; wegen sekunddrer Andmie Bluttransfusion,
Spender und Empfinger Gruppe A, Kurz nach der Transfusion (1000 ccm)
empfindet Patientin eine Durchwiarmung des ganzen Kérpers, 10 Minuten
spater stark juckendes urtikarielles Exanthem iiberall mit Ausnahme des
bestrahlten Bezirkes, der véllig frei bleibt. Nach 2 Stunden ist das Exanthem
vollig geschwunden.

Uber die Bedeutung der Blutiibertragung fiir das Gebiet der
Hautkrankheiten hat ScHERBER umfassend berichtet: Fiir den
Pemphigus vulgaris empfiehlt er Behandlung mit Germanin und
Transfusion (Versager aber beim Pemphigus acutus malignus); fiir
Impetigo herpetiformis: Behandlung mit Schwangerenserum und,
falls das nicht hilft: Bluttransfusion kombiniert mit Nebenschild-
driisenpréparat.

Zur Behandlung der Exantheme im Verlauf von Salvarsan-
kuren nach Goldpraparat (Solganal B) ist von verschiedenen Auto-
ren Transfusion angeraten worden (HocHE).

Und schlieflich wird auch die Augenheilkunde in unseren
Bereich einbezogen; SaMov berichtet iiber 2 Fille von Glaskérper-
trilbbung (Archangelskij), welche einen vélligen Erfolg hatten,
den BogomoLEC durch ,,Kolloidoklasie® erklart.
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8. Kontraindikationen.

Eine systematische Ausarbeitung der Kontraindikationen liegt
trotz der so groflen Erfahrungen des letzten Jahrzehnts noch nicht
vor. Ein Grund dafiir ist sicherlich der, daB es in den akut be-
drohlichen Fillen eine absolute Kontraindikation, soweit iiber-
haupt noch irgendeine Hoffnung auf Erhaltung des Lebens be-
steht, nicht gibt. In den nicht akut bedrohlichen Fillen ist die
Frage viel eher die, ob die Transfusion indiziert ist oder nicht,
als die, ob direkte Gegengriinde vorliegen. Bei aller Hochschitzung
der Transfusion hat man allerdings bisweilen den Eindruck, als
ob an manchen Stellen fast wahllos transfundiert wird. Das Publi-
kum, das von den wirklichen Erfolgen begeistert ist, fordert die
Transfusion auch dort, wo sie streng medizinisch nicht immer be-
rechtigt ist, und der Arzt kann sich diesen Wiinschen — schon
um nicht dem Vorwurf zu verfallen, ein wirksames Heilmittel nicht
angewendet zu haben — nicht immer verschlieBen. Aber gegen die
Popularisierung der Bluttransfusion miissen wir Front machen,
wie HEm.E mit Recht betont. Da die Bluttransfusion doch nicht
ein vollstindig gleichgiiltiger Eingriff ist — jedes Jahr bringt
immer noch vereinzelte ungeklirte Todesfille —, so sollte die
Transfusion nur dann ausgefithrt werden, wenn eine niitzliche
Wirkung wenigstens im Bereich des Méglichen liegt. Bei Krank-
heiten und Zustéinden, bei denen man wieder und wieder nur Ver-
sager erlebt hat, sollte auf die Transfusion von vornherein ver-
zichtet werden.

Als eigentliche Kontraindikationen scheinen bisher nur schwere
Erkrankung der Nieren (chronische Nephritis und Nephrose,
WEeiss) und organische Herzleiden in Betracht zu kommen. Bei
beiden Arten von Erkrankungen sind Todesfille nach Transfusion
beschrieben worden, die jedoch méglicherweise dem Grundleiden zur
Last fallen. Sichergestellt sind die Zusammenhénge aber noch nicht.
Beziiglich der Nierenerkrankung muf} beriicksichtigt werden, daB
organische Verdnderungen, die sich erst bei der Obduktion er-
geben, bereits eine Folge der Transfusion sein kénnen!. — HEILE
hilt die Transfusion auch fiir gefihrlich, wenn bei stark verkleiner-
tem Kreislauf die Zirkulation pl6tzlich mit groBer Blutmenge
tiberfiillt wird; hilt man in solchen Fillen eine Transfusion fiir
absolut indiziert, so ist sie mit einem AderlaBl zu verbinden. Bei
Neigung zu Thrombose und Embolie wird vor der Transfusion
gewarnt.

1 Andererseits sei erwahnt, daB Falle von renalem Koma — Anurie —
beschrieben sind, die nach der Transfusion zur Heilung kamen (HocHg).
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SchluBbemerkung.

Aus den vorstehenden Ausfithrungen ergibt sich, daf} bei vielen
Erkrankungen - die Blutiibertragung lebensrettend wirkt. Stets
aber lege man sich die Frage vor: Ist die Bluttransfusion strikt
indiziert oder kann man mit ungefahrlicheren MafSnahmen (Koch-
salz-, Normosal- oder Tutofusininfusionen, intraventsen Trauben-
zuckerinfusionen) nicht den gleichen Effekt erreichen? Und wenn
wir auch mit A. W. MEYER darin iibereinstimmen, ,,die Blut-
transfusion gehoért heute mit zu unserem wichtigsten therapeuti-
schen Riistzeug®, oder mit EISELSBERG, ,,sie ist ein unentbehr-
licher Behelf, so fiigen wir hinzu: sie ist aber nur mit groB8ter
Vorsicht anzuwenden! Und als kurze aber wichtige Anmerkung
sei hier angefiigt: Wer Bluttransfusionen ausfihrt, sei haftpflicht-
versichert!

II. Die Technik der Bluttransfusion.

Unter Bluttransfusion pflegt der Chirurg die Ubertragung
groBerer Blutmengen zu verstehen; er spricht dagegen von Blut-
injektion, wenn es sich um kleinere Mengen bis etwa 50 ccm
handelt; von solchen Blutinjektionen, die teils subcutan, intra-
muskuldr oder in seltenen Fillen intraperitoneal eingespritzt
werden, soll hier nicht die Rede sein.

Man unterscheidet grundsitzlich zwei Methoden der Blut-
transfusion: die direkte und die indirekte!.

Bei der direkten Transfusion wird das Blut unmittelbar vom
Spender auf den Empfinger iibertragen. Die beiden Personen stehen
miteinander in Verbindung, sei es durch Blutgefae (direkte Naht —
CarrEeL), Kaniilen (CriLE, ELSBERG) oder durch ein Réhrensystem.

Auch bei Zwischenschaltung von Spritzen und grofen Gefidflen
pflegt man noch von direkter Transfusion zu sprechen, sofern
eine dauernde Verbindung zwischen Spender und Empféanger be-
steht. DECASTELLO definiert die direkte Transfusion: ,,Die Methode,
bei welcher das Blut ohne vorhergehende Aufbewahrung auBer-
halb des Spenderorganismus, ohne Zusatz gerinnungshemmender
Substanzen und ohne Defibrinierung sofort lebenswarm und
moglichst unverdndert in die Venen des Empfiangers gelangt.*

1 Die Technik der Bluttransfusion behandeln in zum Teil ausgezeich-
neten Ubersichten Laqua und Liesiac (1925), BEck (1926), OEHLECKER
(1928), KuBaNYI (1928), neuestens in knappen Darstellungen O. HocHE,
H. HrscrrFELD (1932). Vgl. ferner KEYNES (1922), NATHER, OCHSNER,
Borrer (1924), FEINBLATT (1926), CLAIRMONT, V. D. VELDEN, P. WOLFF
(1928), PavcHET und BEcart (1930). Ich verzichte auf die Darstellung
aller Methoden und bringe nur solche, die heute geiibt werden und ver-

weise auf BURKLE-DE LA Camp, im Handbuch der Blutgruppenkunde von
STEFFAN 1932, das ein Literaturverzeichnis iiber fast 3000 Arbeiten bringt.
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Bisweilen aber gehen die Anschauungen der Autoren, was direkte
und was indirekte Transfusion ist, soweit auseinander, daf3 z. B.
das Verfahren von BROWN-PERCY-SCHLAPFER von KUBANYI und
OrHLECKER unter die direkten, von BEcCK unter die indirekten
Methoden gezihlt wird.

Manche amerikanische Autoren (LEwWISOHN) bezeichnen Ver-
fahren, bei denen lediglich Glas- oder Metallr6hren die Verbindung
zwischen Spender und Empfinger herstellen, auch als indirekte,
z. B. die Kaniillenmethode nach BERNHEIM-LINDEMANN, das Ein-
schalten paraffinierter Glaszylinder (KiMpToN, BRAUN, VINCENT,
PErcY), die Benutzung von Metallbiigeln mit Wegehahn in
mehreren Richtungen (UxeEr, MILLER u. a.).

Bei der indirekten Transfusion wird das Blut des Spenders in
einem Gefil aufgefangen. Aus diesem Gefdll wird das Blut nach-
traglich auf den Kranken iibertragen; Spender und Empfinger
kénnen also rdumlich getrennt sein. Zur Verhiitung bzw. Ver-
zogerung der Gerinnung wird das Blut defibriniert oder mit ge-
rinnungswidrigen Zusitzen versehen oder aber in besonders pripa-
rierten Behiltern aufgefangen.

Eine scharfe Grenze 1483t sich zwischen den beiden Verfahren
nicht immer ziehen; praktisch ist das Entscheidende, ob der
Spender bei der Transfusion in Verbindung mit dem Empfanger
steht oder nicht.

Das direkte Verfahren wird heute bevorzugt; Verinderungen
des Blutes, die schidlich wirken, sind ausgeschaltet. Die Nach-
teile der direkten Transfusion sind die Anwesenheit des Spenders
am Krankenbett und die — bei den meisten Verfahren allerdings
geringe — Gefihrdungsmoglichkeit des Spenders (Ubertragung
von Krankheitskeimen). Infolgedessen wird die indirekte Trans-
fusion, insbesondere in Frauenkliniken, angewandt (Kliniken von
BumM, DODERLEIN, STOECKEL, SELLHEIM u. a.) und auf Infektions-
abteilungen (Typhus, Ruhr) und in einigen chirurgischen Kliniken
(Wien, Breslau).

Fast100,,Methoden‘‘ der Bluttransfusionen sind bekannt. Zuneh-
mende Erfahrung hat dazu gefiihrt, da8 bestimmte grundlegende
Anforderungen an jede Methode gestellt werden miissen (BOLLER):

1. eine mdoglichst geringe Schidigung von Spender und Emp-
fanger;

2. Ubertragung moglichst unverinderten Blutes;

3. ein einfacher Apparat;

4. die Transfusion 'soll nicht nur in einem Operationssaal,
sondern auch in einem Krankenzimmer ausfiihrbar sein;

5. die Menge des iibertragenen Blutes mufl meBbar sein;
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6. der Operateur mufl imstande sein, die Transfusion zu unter-
brechen, ohne dafl Spenderblut verloren geht;

7. eine Infektion vom Empfinger zum Spender muBl aus-
geschlossen sein;

8. Vermeidung der Gefahr der Luftembolie und Gerinnselbildung.

Wenn man dies zugrunde legt, so scheiden eine Reihe von
Methoden aus, weil sie jenen Forderungen nicht geniigen.

Als oberste Regel gelte: die Transfusion darf keinen Schaden
anstiften, weder fir den Spender noch fir den Empfinger; es
ist notwendig, alle VorsichtsmaBregeln, auf die bei Blutgruppen-
bestimmung hingewiesen ist, zu beachten und vor allem: nur
derjenige darf die Operation ausfiilhren, der bis ins kleinste die
Technik beherrscht; seine Gehilfen miissen mit jedem Handgriff
der Assistenz vertraut sein. Es ist fahrlissig, den Eingriff vor-
zunehmen, wenn diese Vorbedingungen nicht erfiilllt sind. Es
ist weniger wichtig, welche von den bewidhrten Methoden man
wiihlt; aber auf die gewdhlte mul man vollkommen eingearbeitet
sein. Man wihlt als Spende- wie Empfangsvene in der Regel die
Venen der Ellbeuge; ihre Richtung verliuft von der Speichenseite
des Unterarmes zum unteren Ende der medialen Bicepsfurche.
Bei solchen Kranken, bei denen die Ellbeuge zerstért oder ent-
ziindet ist (groBle Verletzungen, Verbrennungen), kann eine Vene
am FuBriicken oder gelegentlich die Vena saphena (Vorsicht —
Luftembolie!) benutzt werden. Bei allen Transfusionen miissen
auch die tiiblichen Herzexzitantien zur Hand sein, bei Schwer-
kranken Sauerstoffgerite.

Von den meisten Chirurgen werden bei jeder Transfusion
500—800 ccm Blut iibertragen; bei pernizioser Animie begniigen
wir uns mit 400—500 cem etwa, wiederholen aber bei Bedarf
in kiirzeren Zwischenrdumen die Transfusion. — Die Entziehung
solcher Blutmengen schadet spendenden Ménnern nichts, kraftigen
jungen Leuten koénnen bis 1000 ccm ohne Schaden entnommen
werden; spendenden Frauen besser nicht mehr als 500 ccm. Bei
Ubertragung auf Kinder wird als Spenderin méoglichst die Mutter
genommen (nicht wéhrend ihrer Menstruation!), falls die Blut-
gruppe ibereinstimmt; auch Schwangeren kann man Blut ohne
Schaden entnehmen. Ausnahmsweise, insbesondere nach pro-
fusen Blutungen, groflen Eingriffen, kann es erwiinscht sein, iiber
1000 cem Blut zu iibertragen; man nimmt dann mehrere Blut-
spender (DAHLGREN, PoPPER). Bei wiederholter Bluttransfusion
sah HESSE anaphylaktische Stérungen; wir konnten einem
Empfinger von dem gleichen Spender mehrfach Blut transfun-
dieren, ohne Zwischenfall.
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1. Technik der direkten Transfusion.

Die direkte Vereinigung der BlutgefiBe zwischen Spender und
Empfinger, sei es mittels Naht, sei es mit kleinen Prothesen,
hat man véllig aufgegeben: Die weite Freilegung der GefiBe, die
auBerordentliche Gefahr der Ubertragung der Erkrankungen des
Empfangers auf den Spender haben dazu gefiihrt, daB diese
Methoden nur noch historischen Wert haben. Dagegen ist die
Ubertragung unveriinderten Blutes mittels Apparat diejenige,
die heute in Deutschland am gebrduchlichsten ist. Stets wird
venoses Blut iibertragen, das arterielle Blut bietet keine Vorteile;
die Entnahme aus einer Arterie ist fiir den Spender nicht gleich-
giiltig. Als Blutquelle werden die Venen der Ellbeuge genommen,
und es muB3 oberstes Gebot sein, die
Venen des Spenders absolut schonend
zu behandeln, insbesondere bei den
berufsméiBigen Spendern: also mdg- falsch
lichst keine Freilegung der Gefdile, Abb.45. Richtige und falsche Nadel-
sondern percutane Durchstechung der fypen nach BRINES.
ein wenig gestauten Vene mit geeigneten scharfen Kaniilen.

Fir Spender wie Empfinger gibt es Dutzende von Modellen
an Kaniilen. Die Kaniilen missen einwandfrei sein: haarscharf
geschliffen, auch innen poliert, miissen sie eine leichte FEin-
fuhrung in die Vene gestatten, aus rostfreiem Stahl hergestellt
(z. B. Ainitkaniilen — LAMPERT-LAUTENSCHLAGER), am Uber-
gangsstiick diirfen keine toten Winkel sein. Die iibliche Lichtung
betragt fiir die Spenderkantile 1,5—2 mm Durchmesser, fiir den
Empfinger 1,2—1,4 mm. Brines gibt ein Bild von geeignetem
und ungeeignetem Kaniilenspitzen (s. Abb. 45). Er fiihrt zwei
Drittel der Nadellinge unter der Haut entlang, bevor er die
Spitze in die Vene st6Bt, die Fithrung und ruhige Lage der Nadel
wird durch ein kleines, fest aufsitzendes Metallplittchen erleichtert
(vgl. Abb. 58). Nach jedem Gebrauch pflegt man in Amerika die
Nadeln in der Klinik selbst auf einem kleinen Schmiergelrad neu
zu schleifen. Uns erscheint es (bei der Benutzung des Oehlecker-
Apparates) von Nutzen, wenn den Kaniilen ein feines Glasrohr-
chen fest aufmontiert ist, das beim Einstechen in die Vene durch
den Bluteintritt sofort die richtige Lage der Kaniile anzeigt. Viel-
fach sind Modelle angegeben, die in ihrer Lichtung einen Mandrin
tragen, der nach dem Anstechen der Vene wieder zuriickgezogen
wird, oder solche, die einen kleinen Seitenansatz haben, durch den
man einen Draht einfithren kann, um kleine Gerinnsel, die das
Lumen verlegen, fortzustoB8en oder auch, um aus einer Biirette
einen Kochsalzstrom einzuleiten.

richtig
falsch
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ScANNELL benutzt eine Nadel, bestehend aus einer inneren
Kaniile mit einer sehr scharfen Spitze, dem Stilett und einer
duBeren stumpfen Kaniile; er st6Bt die Nadel in der Mitte der
fixierten Vene durch beide Venenwinde hindurch, entfernt das
scharfe Stilett und zieht die Nadel langsam so weit zuriick, bis
Blut fliet und die Spitze ganz in der Vene liegt; jetzt erst wird
die Nadel in die Vene weiter vorgeschoben, die Kaniile wird be-
festigt durch einen Reif, dessen zwei Offnungen mit Néhten an

Abb. 46. Venenpunktion mit 8facher Kaniile. I Die innerste stumpfe Kaniile ist zu-
riickgezogen und durch die Schraube fixiert. Die mittlere scharfe Kaniile bildet die
Spitze der Kaniile. Die Vene ist angestochen, mit der Spritze 148t sich Blut aspirieren.
II Nach Losen der Schraube (8) wird die innerste stumpfe Kaniile (J) hochgehoben.
III Die mit stumpfem Ende in der Vene liegende Kaniile wird hochgeschoben, die
beiden Innenkaniilen werden herausgenommen. Zuletzt bleibt nur die stumpfe AuBen-

kaniile in der Veneé liegen (nach BECK). ’

der Haut befestigt werden. Die Gefahr bei dieser Methode liegt
darin, daf3 man leicht einmal eine Arterie unter der Vene verletzt —
Aneurysmen sind bei dieser Art des Eingriffes beobachtet.
Z1eLKE benutzt Nickelkaniilen mit einer zuriickziehbaren
Troikarspitze (s. Abb. 47). Sofort nach Punktion der Vene wird
der Mandrin mit der Spitze herausgezogen, und eine Verletzung
der hinteren Venenwand ist ausgeschlossen. Diese mit Rillen
versehenen Kaniilen kann man auch ohne die Troikarspitze bei
freigelegten Venen verwenden. Praktisch ist die von BRENTANO
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angegebene ,,Venen-Verweilkaniile” (s. Abb. 48): Einfiihren einer
stumpfen Hiilse mit einliegendem spitzen Mandrin; Entfernung
des Mandrins; bei notwendiger Unterbrechung der Transfusion Ver-
schluf3 der Hiilse durch stumpfen Kolben. — Komplizierter sind die

Abb. 47, Transfusionskaniile (DRGM.) mit riickziehktarer Spitze von ZIELKE.

Kaniilen, die BEck seinem Apparat beigegeben hat (s. Abb. 46);

wir ziehen einfache vor. Ein ideales Modell gibt es noch nicht.
Bei sehr kriftigen Venen kann die Spenderkaniile in proxi-

maler Richtung eingestochen werden; der riickwirkende Druck,

verstirkt durch die Saugkraft des Apparates, reicht aus, um

geniigend Blut austreten

zu lassen. Wenn aber die

Spendervene schwach ent-

wickelt ist, ist es besser, die

Kaniile in distaler Richtung

einzustechen, beim Emp-

fanger stets in proximaler;

Einiibung undleichteHand,

ruhige Lage der Nadel in

der Vene ist von Wichtig-

keit zur Schonung des

Spenders wie zur schnellen

Abwicklung der Trans-

fusion. Das Auffinden der apb. 48 Venen-Verweilkaniile vou BRENTANO.

Vene kann bei fetten Spen-

dern Schwierigkeiten machen. Nur wenn der percutane Einstich beim

Spender nicht gelingt, ist eine Vene vorsichtig in Lokalanéasthesie

freizulegen (es geniigen 1—2 ccm einer 1proz. Novocainlésung);

liegt die Vene leicht gestaut frei, so wird jetzt die scharfe Kaniile

oder eine Hiilsenkaniile eingestochen und, da man ja unter Auf-

sicht des Auges einsticht, gleich an den Transfusionsapparat

angeschlossen ; nach Ablauf der Transfusion wird die Nadel heraus-

gezogen, die Offnung in der Vene mit Tupfer einige Minuten

Schiff, Blutgruppen. 9
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komprimiert, die Blutung steht; eine Hautnaht geniigt. — Dies
bedeutet, dafl die Vene in der Regel durchgéngig bleibt und in Zu-
kunft wieder benutzt werden kann. Nur wenn der Einstich auch
in die freigelegte Vene nicht gelingt (je gréBer die Ubung, um so
seltener tritt dieser Fall ein), erst dann soll man eine Glaskaniile
— wir bevorzugen die dem Oehlecker-Apparat beigegebenen —
in die Vene einbinden, mit ihrer Lichtung distalwirts schauend;
proximalwirts wird die Vene unterbunden. Nach Entfernung der
Kaniile muBl auch distalwérts die Vene abgebunden werden; sie
thrombosiert, scheidet also fiir kiinftige Transfusionen aus. Wer
beim berufsmdfigen Spender die Venen unterbindet, schidigt den
Spender! Beim Empfianger kann man bei gutentwickeltem Venen-
system ebenfalls eine scharfe Kaniile percutan einstechen — in
proximaler Richtung. Gelingt dies nicht, so legt man eine Vene
frei, zundchst moglichst distalwirts vom Ellbogengelenk, um fiir
spatere Transfusionen den proximalen Venenverlauf zu schonen;
in die freigelegte Vene wird eine Oehlecker-Glaskaniile eingebunden.

In Deutschland werden zur direkten Ubertragung am haufig-
sten die Apparate von OEELECKER oder von Brck benutzt; beide
erfordern, daB die Arme des Spenders und Empféngers dicht
nebeneinanderliegen. Wir raten, den Empfinger im Bett oder
auf dem Operationstisch, den Spender auf einen Tisch zu lagern;
auch der Spender soll nicht sitzen. Wird der Spender ohnméichtig
oder tritt sonst ein Zwischenfall ein, so ist der gelagerte Spender
leichter zu versorgen als der sitzende. Niemals wihle man eine
Einstichstelle in der Nahe einer Eiterpustel, Furunkel od. dgl.;
zur Desinfektion der Haut geniigt Anstrich mit Jod oder Dijozol.
Die Arme miissen auf einer weichen Unterlage so bequem liegen,
daf sie nicht ermiiden und so, daB das Schlauchsystem ohne jede
Spannung beide Einstichstellen verbindet. Zur Stauung beim
Spender nehmen wir die Manschette des Riva-Rocci-Apparates;
nur soll die Manschette nicht breit sein, moglichst hoch am
Oberarm angelegt, um das Gebiet des Ellbogens gentigend frei-
zulassen. Der notwendige Druck schwankt zwischen 70—100 mm;
das Aufblasen der Manschette kann bei knapper Assistenz durch
den Spender selbst geschehen. Beim Empfinger staut man vor
dem Einstich durch ein am Oberarm angelegtes Tuch nur ein
wenig, um die Venen besser durch die Haut erkennen zu kénnen;
ist der Einstich gelungen, so wird dieses Stauungstuch sofort ge-
16st. Wir beschreiben zunichst den Gang der Operation nach
der Methode von OEHLECKER, weil sie als vorbildlich auch fiir
viele dhnliche Methoden gelten kann. Es ist selbstverstindlich,
daB die Operation nach allen Regeln der Asepsis ausgefithrt wird;
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sie kann auch im Privathause geschehen. Fiir Spender und Emp-
finger getrennte Instrumente! Kein Instrument, das an dem
kranken Empfinger gebraucht wird, darf an den gesunden Spender
gelangen! Zur Ausfiihrung der Transfusion soll der Operateur
wenigstens einen geschulten Assistenten und eine Operations-
schwester haben; der Operateur bedient die Spritze, der Assistent
iiberwacht die Lage der Kaniilen und den Druck am Manometer,
und die Schwester tauscht die gebrauchten Spritzen aus und
reinigt sie sofort mit steriler Kochsalzlésung. Zur Sterilisation
werden die Oehlecker-Spritzen, auf Watte gelagert, im Instru-
mentkocher sterilisiert und schonend behandelt, um Defekte zu
vermeiden; jede gewalt-
same Bedienung fithrt zur
Splitterung des Glases. Der
Apparat (Abb. 49) besteht
aus einer sich verjiingen-
den Metallkapsel, die in
der Mitte der Vorderseite
einen Metallansatz hat, in
den eine 50 ccm Glasspritze
mit, ihrer Miindung hinein-
palit. Von der Kapsel gehen
nach jeder Seite Metall-
ansatzrohre ab; auf diese
wird ein 20—30 cm langer
Gummischlauch luftdicht
angesetzt und auf das
Ende des Gummischlau-  ypp. 49, Transfusionsapparat von OEHLECKER.
ches kommt eine Glas-
kaniile (falls man nicht die vorher beschriebenen Metallglas-
ansiitze nimmt). In die Metallkapsel wird ein Metallstopfen ein-
gesetzt, der in seiner unteren Hilfte zwei Offnungen hat, die die
Enden zweier rechtwinklig nach innen laufenden und am Scheitel-
punkt des rechten Winkels kommunizierenden Rohren darstellen.
Dieser Stopfen trigt oben einen Griff, unten einen Metallvor-
sprung, der von einer abnehmbaren Metallplatte klammerférmig
umfafit wird und hindert, dal der eingesetzte Stopfen nach oben
herausgleiten kann. Am oberen Rand trigt der Stopfen eine
Metallnase, die in einer Rille am oberen Rand der Vorderwand
der Metallkapsel liuft und zur Arretierung beim Drehen des
Stopfens (zum Spender bzw. zum Empfinger) dient. In Mittel-
stellung ist keiner der beiden Wege durchgingig; es handelt sich
also im Prinzip um einen Zweiwegehahn. Zur Operation bendtigt

9*



132 Bluttransfusion.

werden zwei Schalen mit physiologischer Kochsalzlosung, drei
Glasspritzen von je 50 ccm; an Instrumenten: Rekordspritze mit
Kaniilen, Messer, Scheren, chirurg. und anat. Pinzetten, Kocher-
klemmen und Dechamps, stets fiir Spender wie Empfinger getrennt !
Vor Beginn der Operation sind alle Schlauchansétze, Spritzen-
ansatz und Kolbenfithrung auf Dichtigkeit und leichtes Gleiten zu
priifen. Die 50 ccm-Spritze wird mit steriler Kochsalzlosung etwa
zur Hilfte gefiillt, aufgesetzt auf das Mundstiick des Metallbiigels
und durch entsprechende Drehung des Stopsels werden die Schlauche
mit ihren Kaniilen vollig mit Fliissigkeit

gefiillt, jede Luftblase ausgetrieben; der

Stellhahn dann in Mittelstellung ge-

bracht. Wir benutzen statt der Glas-

kaniilen, die dem Oehlecker-Apparat

beiliegen, scharfe Metallkaniilen mit Glas-

rohransatz (s. oben)l. Bei gutgestauten

Venen sticht man diese Kaniilen durch

die Haut erst beim Empfanger ein, 6ffnet

den Haupthahn zum Empfinger hin,

dann dringt das Empfangerblut etwas

in die Empfingerkaniile, die Kaniile liegt

algo richtig (in dieser richtigen Lage muf}

sie der Assistent sorgfiltig festhalten),

man spritzt durch Druck auf den groflen

Abb. 50. Kaniilenach opxrrcxer, Glaskolben etwas Kochsalz in die Emp-
fingervene, iiberzeugt sich noch einmal

von der richtigen Lage der Kaniile — das Kochsalz darf nicht in das
Gewebe neben der Vene dringen —, stellt den Hahn in Mittelstel-
lung, sticht die scharfe Spenderkaniile percutan beim Spender ein,
iiberzeugt sich auch hier, wihrend die Stauungsmanschette etwa
80 mm anzeigt, dafl die Kaniile richtig liegt, bringt den Stellhahn in
Richtung zum Spender und bei gentigendem Druck strémt das venése
Spenderblut sofort in die Glasspritze, langsam den Kolben hoch-
driickend (Abb. 51). Das Einstromen wird verstirkt, indem man
langsam am Kolben zieht. Wenn etwa 10 ccm Spenderblut ein-
geflossen sind, wird der Hahn zum Empfinger gerichtet und ganz
langsam das Spenderblut zum Empféanger hiniibergedriickt, in etwa
1—2 Minuten (biologische Vorprobe nach OEHLECKER). HEILE be-
ginnt mit 5 cem und spritzt nach 2 Minuten weitere 10 ccm.
Wihrend dieser Vorprobe beobachtet Assistent oder Schwester
den Puls des Kranken, der Operateur selbst schaut auf das

1 Eine Kaniile mit Glasansatz, gut anliegend, gibt OEELECKER neuer-
dings an (s. Abb. 50).
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Gesicht: jede Verdnderung im Sinne einer Kreislaufstérung (plétz-
liche Atemnot, Cyanose, weite Pupillen, Ubelkeit, Erbrechen) zwingt

fehlerhafte Gruppenbestimmung: Ubertragung von A-Spender auf 0-Emp-
fanger (eigene Beobachtung). Daraus miifite man folgern: 1—2 Minuten
Abwarten ist nicht ausreichend; besser: man entnimmt als Voroperation
dem Spenderarm mittels 5 ccm-Spritze nur 5 cem Blut und spritzt dies
intravenss dem Empfanger ein und wartet nun 5 Minuten! Erst dann be-
ginne man mit der eigentlichen Transfusion!
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mals Bestimmung der Blutgruppen mittels Hdmotest und die bio-
logische Vorprobe!

Tritt keine Stérung ein, so fiillt man die Spritze bis 50 ccm
mit Spenderblut, dreht den Hahn und leitet das Blut zum Emp-
fanger, stets darauf achtend, dafl eingedrungene Luftblasen nicht
mit iibergeleitet werden. Wenn alles glatt geht, so ist man im-
stande, 750—1000 ccm Blut in etwa 20 Minuten mit dem Oehl-

: o ecker-Apparat zu iibertragen.
Dann 16st man sofort die Stau-
ungsbinde am Spender, entfernt
beide Kaniilen, ein Tupferdruck
geniigt, um die Blutung schnell
zu stillen. So wie geschildert ver-
liefen in fritheren Jahren bei uns
die meisten Bluttransfusionen,
nur selten gelang es uns nicht,
insbesondere beim Empfinger,
mit den einfachen scharfen Ka-
niilen percutan in die Vene zu
kommen. Dann muB eine mog-
lichst starke Glaskaniile in die
freigelegte Vene eingebunden
werden. Auch bei Spendern,
wenn ihre Venen schon héufig in
Anspruch genommen sind, kann
der einfache Einstich miBlingen.

Der Spender soll nach dem

a b Eingriff eine halbe Stunde ruhen

Abb. 52a und JbﬁNGlﬁ);znda-Spritze von und kann dann seiner Arbeit
' nachgehen. Auf Storungen, die

wéahrend der Transfusion eintreten konnen, sei kurz hingewiesen.
Das Blut strémt durch den Spenderschlauch nicht mehr in den
Kolben: Verschiebung der Kaniile, VerschluB an einer Venen-
klappe, Anlagerung der Venenwand an die Miindung der Kaniile,
Gerinnselbildung in der liegenden Nadel, Blutdrucksenkung im
Spenderkreislauf (Ohnmacht bei nichtgewerbsmiBigen Spendern)
konnen die Ursache von Storungen sein. Beim Empfinger kann
sich die eingelegte Nadel verschieben, die Hinterwand durchbohren :
Hiamatombildung; solche Zwischenfille kénnen zur erneuten Ein-
fiihrung und Befestigung der Kaniile an anderer Stelle zwingen.

Auf Grund seiner groflen Erfahrung (in 8 Jahren fast 1000 Bluttrans-

fusionen) hat ScHOENE das Verfahren nach OEHLECKER abgedndert, ganz
besonders in dem_Bestreben, den Spender vor jeder Infektion durch den
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Empfinger zu sichern. Er hilft sich damit, daB er bei jedem Ansaugen
des Spenderblutes eine neue Spritze nimmt, also um 1000 ccm zu tiber-
tragen, braucht er 20 Spritzen zu 50 ccm und eine Spritze fiir den biologischen
Vorversuch. Nach der Operation schient er den Arm des Spenders und
behilt den Spender bis zur volligen Heilung der kleinen Hautwunde im
Krankenhaus — eine Vorsicht, die uns nicht nur iibertrieben erscheint,
sondern auch fir die meisten Krankenhduser nicht durchfiihrbar ist. —
Romankevic stellte eine Vereinfachung des Oehlecker-Apparates her, iiber
die groBere Erfahrungen nicht vorliegen.

Um das Auswechseln der Spritzen zu vermeiden und gleich-
zeitig mit Kochsalzlésung durchzuspiilen, konstruierte JUNGLING
die Rotanda-Spritze, die sich vielfach bewdhrt hat (Abb. 52).

Neben dem Verfahren von OEHLECKER gibt es zahlreiche dltere
und neuere Methoden, welche eine zwischen Spender und Emp-
fanger geschaltete Sprifze benutzen (Autoren: JUBE, BfcArr,
Tzanck, deren Modelle besonders in Frankreich beliebt sind)!.
Besondere Erwihnung verdient die Spritze von JUsf, die sich
in den letzten Jahren in Frankreich und Italien grofe Beliebtheit
erworben hat. Ihr Vorzug liegt in der Einfachheit der Apparatur
und der Handhabung.

Die Spritze (Abb. 53) faBt 5,0 ccm (ein anderes Modell 10 ccm). Der

Glaszylinder der Spritze wird oben durch eine feste, unten durch eine ab-
nehmbare Metallkappe abgeschlossen. Ein Metallrahmen enthilt zwei

1 Bei der Durcharbeitung der franzésischen Literatur hat mich Herr
Dr. E. Fuss-Berlin in dankenswerter Weise unterstiitzt.
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Ansatzstiicke fiir Gummischlduche, die zum Spender und Empfanger fithren,

der Glasteil enthélt entsprechende Durchbohrungen. Der Metallstempel

ist aus Leichtmetall und triagt eine Lédngsrinne, die oben am Stempel

breiter anfingt, gerade in die Richtung des Griffes abwirtsliuft und

1}/, cm vor dem Stempelboden aufhért. Die 15 cm langen dickwandigen

Gummischlduche tragen ein weibliches Metallverbindungsstiick fiir die

Spenderkaniile und ein ménnliches fiir die Empfingerkaniile. Die Spender-

nadel ist eine einfache Nadel, deren Ansatzstiick eine kleine Metallver-

langerung besitzt zum Aufsetzen des Metallverbindungsstiickes an den

Schlauch. Fiir den Empfinger ist eine Troikartkaniile bestimmt, deren

Ansatzstiick so ausgehohlt ist, dall nach Entfernen des Troikarts das mann-

liche Metallverbindungsstiick zum Schlauch exakt hineinpafBt. In den Kaniilen

und Ansatzstiicken sind nirgends tote Winkel, in

denen sich das Blut stauen und gerinnen kénnte.

Zu Beginn der Transfusion werden Spritze,

Kaniilen, Verbindungsstiicke und Schliuche

mit Paraffin6l (aus sterilen Ampullen)

schliipfrig gemacht. Spender und Empfianger

liegen nebeneinander. Bei beiden werden die

Venen punktiert. Beim Aufsaugen zeigt die

Rille des Stempels zum Spender. Ist die

Spritze gefiillt, dreht man den Griff um 180°

nach rechts, so daB jetzt die Rille zum Emp-

finger hinzeigt und beim Ausdriicken des

Stempels das Blut durch die Rille und durch

die Ausflufoffnung des Metallbiigels in den

Schlauch und in die Empfingervene gepref3t

wird. Mit jedem Ansaugen und Ausdriicken

werden 5 resp. 10cem Blut iibergeleitet. Bei

der Spritze von JUBE entfillt also im Gegen-

satz zu den Apparaten, die einen Zwei- oder

Mehrwegehahn einschalten, die Durchspiilung

Abb.54. Spritze nach BE-  des Systems mit Kochsalzlosung. Es ist in-

A aingue Abiston  folgedessen zur Vermeidung von Gerinnung
schnelles Arbeiten erforderlich.

Auf andere Weise wird der Gerinnung bei jenen Modellen
entgegengewirkt, welche den Spritzenstempel aushéhlen und mit
Vaseline (BfcarT) oder Natriumcitrat (WALINSKI-ENGEL) an-
fillen.

Die Spritze von BEcarT (Abb. 54) besteht aus einer Glasspritze mit ex-
zentrischem Ansatz und einem Kolben mit Stange und Griff. Dieser Kolben
hat einen komplizierten Bau. Er besteht aus einer Metallkapsel, von der nur
die vorspringenden Seitenkanten der Endwinde die Wand der Spritze be-
rithren. Im Innern der Kapsel befindet sich der eigentliche hohle Stempel, mit
mehreren Lochern. In die Hohle des Stempels kommt Vaselin, das mittels
Drehung des Griffes durch die Locher herausgedriickt wird und die Spritzen-
wand benetzt. Ermoéglicht wird dieses Herauspressen des Vaselins, weil
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der Griff auf einer Schraube sitzt, die die Stange des Kolbens durchbohrt.
Durch Drehung von links nach rechts wird der Kolbenboden in seinem
Volumen verringert, dadurch das Vaselin herausgedriickt. BECART benutzt
zur Venenpunktion eine besonders konstruierte Troikartkaniile. Das An-
satzstick der Kaniile wird von dem Metallrohrchen durchbohrt, so daf
es in das Ansatzstiick der Glasspitze hineinreicht. Auf dies: Weise flieBt
das Blut aus der Vene direkt in die Spritze. AuBerdem hat BECART ein
Ansatzstiick fiir die Kaniile anfertigen lassen, das einen Abstellhahn trigt.
Nach Abnahme der mit Blut gefiillten Spritze wird dieses Ansatzstiick auf
die Kaniile aufgesetzt. Der Abstellhahn verhindert das weitere Auslaufen
von Blut aus der Vene. Die Sterilisation erfolgt im Autoklaven; auch ist
Auskochen moglich, doch sorgfiltiges Abtrocknen des Wassers notwendig.
Die Spritze muB} erkaltet sein. Dann wird die Kolbenstange abgeschraubt
und die Metallkapsel des Kolbens mit sterilem Vaselin-Paraffin im Ver-
béltnis Vaselin 70%, Paraffin (Schmelzpunkt 55°) 30% (fertige Tuben
durch das Laboratorium Bruneau-Paris) gefiillt. Ist die Kapsel gefiillt,
so wird die Kolbenstange aufgesetzt. Mit einem Tampon werden alle Teile
des Kolbens und der Stange sowie das Innere der Spritze gut mit Vaselin

iiberzogen. Dann gieBt man einige Kubikzentimeter Paraffin6l in die
Spritze, um alle Luftblasen zu vermeiden und armiert sie mit Kolbenstange
und Griff. Damit ist die Spritze gebrauchsfertig. Wenn beim Aufziehen
des Blutes sich Luftbldschen an der Spritzenwand zeigen, wird am Griff
etwas von links nach rechts gedreht, etwas Vaselin-Paraffin ausgepreBt
und die Blasen herausgedriickt.

Die Apparatur von Tzaxck (Abb.55) besteht aus einer Metall-
kapsel, die im Innern eine drehbare Metallplatte hat, die im Sinne
eines Dreiwegehahnes die drei ZufluBwege: entweder 1. vom
Spender oder 2. zum Empfinger oder 3. von einer Ampulle her,
die mit Kochsalzlésung gefiillt ist, in Verbindung bringt, ein dem
Oehlecker-Apparat #hnliches Prinzip, mit einem Dreiwegehahn.
Spender und Empfinger miissen nebeneinanderliegen; bei beiden
werden die Venen mdoglichst nur punktiert. Der Dreiwegehahn
ist so konstruiert, daB in der Stellung, in der mit der Spritze
Blut vom Spender aufgesaugt wird, gleichzeitig die Kochsalz-
l6sung angesaugt wird; der Apparat hat eine Mittel- oder Ruhe-
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stellung, bei der keine Rille mit irgendeiner der drei Offnungen
in Verbindung treten kann; man kann also zu jeder Zeit die
Transfusion unterbre-
chen. Die Spritze kann
mit ihrem Ansatz so fest
auf die Metallkapsel auf-
gesetzt werden, daB sic
hilt und wihrend der
ganzen Transfusion nur
von einer Hand bedient
zu -werden braucht; die
andere Hand ist frei und
kannjeweilsdie Spender-
oder Empfingerkaniile
tiberwachen. Verwendet
man das dltere Modell
mit den lingeren Gum-
mischlduchen, so emp-
fiehlt es sich, vor Ge-
brauch alle Teile mit
Paraffindl zu benetzen;
bei dem neuen Modell
mit kurzen Schliuchen

Einen sehr einfachen Transfusionsapparat ,,Assa‘ (Autor:
R. GoEpEL) stellt BRAUN-MELSUNGEN her (s. Abb. 56).
Der Apparat besteht aus einer einzigen etwa 50 ccm fassenden Spritze

mit drei Schlauchansitzen zum Empfinger, Spender und zu einer Schale
mit Kochsalzlosung (am besten eine sterile Urinflasche). Der Glaskolben
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ist mit einer Rinne versehen, die durch Drehung des Kolbens zu den ver-
schiedenen Schlauchansitzen fithrt; so kann ohne Wechsel der Spritze und
ohne Gefahr des Eintretens von Luft nur durch Drehung des Kolbens Blut
angezogen und abgegeben und auch jederzeit das System mit physio-
logischer Kochsalzlosung gefiillt werden.

Sehr handlich ist der Apparat von Graaz (s. Abb. 57). Er besteht aus
Auffangtrichter (4) aus Glas mit etwa 100 ccm Inhalt, Transfusionsspritze
(B) von etwa 50 cem mit eingeschliffenem Glaskolben und Entliftungs-
6ffnung (I) mit VerschluB (2). Verbindungsteil (C) mit selbsttitigem
Kugelventil (5) aus Metall oder Glas, Schlauchverbindungsstiick (D) mit
Kontrollglasréhrchen (3) und Fingerringgriff (4), Stativ mit fixierbarer
Platte und verstellbarem Handgriff. Der Arm des Empfingers wird flach
auf eine Tischplatte gelagert, der Arm des Spenders so, dafBl seine Hand im
Handgriff des Statives eine Stiitze findet. Die Spritze (B) wird nach leichter
Einfettung mit Vaselin mit ca. 30 ccm physiologischer Kochsalzlésung
gefiillt; der Trichter (4) im Kugelventilteil (C) eingesetzt. Die Empfanger-
kaniile (E, — E,) auf das Kontrollglasréhrchen (3) am Schlauchverbindungs-
stiick (D) angefiigt. Die Empféngerkaniile wird in die Vene eingefiihrt
und fixiert; das Empfingerblut muBl bei gelinder Stauung riickwirts heraus-
treten (Luftbeseitigung). Die Spritze (B) mit Schlauch (D) verbunden,
Aufsetzen des Schlauchs auf den Konus des Fingerringgriffes (4). Auf-
hebung der Venenstauung und Injektion der Kochsalzlésung in Emp-
fingervene bis im Kontrollglasréhrchen (3) kein Blut mehr vorhanden.
Dann Venenstauung beim Spender, Einfithrung der Spendernadel, den
Spenderarm iiber den Trichter halten, so daf das Blut in den Trichter liuft.
Etwa 20—30 ccm Spenderblut aus dem Trichter durch das Kugelventil
in die Spritze (B) aspirieren; den Spritzenkolben in den Zylinder driicken,
dessen Inhalt nunmehr durch (D) und das Kontrollglasréhrchen zum Emp-
fanger gepref8t wird. Wahrend der Injektion flieBt das AderlaBblut dauernd
in den Trichter.

BLAIN berichtet iiber 3000 Bluttransfusionen mittels des Appa-
rates von BRINES. Alle Teile des Apparates (s. Abb. 58) werden
steril in einer Tuchhiille aufbewahrt. Empfinger und Spender
werden parallel nebeneinander gelagert, ihre Arme ruhen auf
einem kleinen Brett, das zwischen den beiden Tragen angebracht
ist; an diesem Zwischenbrett befestigt der Operateur ein Stativ,
auf dem der kleine Transfusionsapparat ruht. Operateur und
Assistent stehen zwischen dem Spender und dem Kranken sich
gegeniiber. Der Apparat besteht aus einem kugeligen Mittelteil,
auf das zwei Spritzen angesetzt werden, und zwei seitlichen Miin-
dungen fiir Leitungsschliuche. Die Spritzen (20 ccm) werden nrit
Kochsalzlésung durchspritzt; die eine wird gefiillt, an die Miin-
dung des Gestelles angesetzt und die eine Nadel beim Empféanger
eingestochen und durch geeignete Drehung eines Zweiwegehahnes
das Kochsalz jener Spritze in die Empfingervene gedriickt:
Gleichzeitig wird die zweite Nadel beim Spender eingefiihrt
(BraiNn und Brines fiihren die Nadeln proximalwirts gerichtet
ein, die gréBere fiir den Empfinger, die kleinere fiir den Spender —
die Gummischlduche sind 22 cm lang). Der Inhalt der ersten
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Spritze, mit Spenderblut gefiillt, wird durch einfache Drehung
des Hahnes zum Empfinger tibergeleitet und gleichzeitig fiillt
der Assistent seine Spritze neu mit Spenderblut. Der Verlauf
ist meist so glatt, dal beide Spritzen nicht mit Ersatzspritzen
ausgewechselt werden, und die Autoren geben an, daB sie fiir
500 ccm Blut nur 5 Minuten brauchen. Es ist also ein einfacher,
handlicher Apparat, das Blut wird nicht verindert, die Menge
genau bestimmt. Und wenn 3000 Transfusionen mit ihm glatt
verlaufen sind, so verdient diese Technik die gr68te Beachtung.

Ebenfalls einfach und in Amerika gebraucht wird der Apparat von
STrRAUSS: er besteht aus drei 100 ccm fassenden Luer-Spritzen, aus einem
kurzen Gummischlauch und zwei Kaniilen, eine fiir den Geber, die andere
fir den Empfanger. Die Kaniile enthilt einen Obturator. In der Mitte
der Kaniile befindet sich ein Biigel mit einem Loch fiir eine zweite Nadel.
Nun wird der Arm des Empfiangers gestaut, eine feine Nadel wird quer zur
Langsachse der gestauten Vene so durch die Haut gestochen, daf3 gleich-
zeitig die obere Wand der Vene fixiert wird. Darauf wird die Kaniile durch
die Haut in die Vene eingefiihrt und wird durch die zweite Nadel, die einer-
seits durch die Haut, andererseits durch das Loch des Biigels und auf der
gegeniiberliegenden Seite wieder durch die Haut gestochen wird, gehalten.
Dieselbe Technik wird bei dem Spender angewandt, der Obturator aus der
Kaniile entfernt und die Spritze mit dem kleinen Gummischlauch an die
Kaniile des Spenders angesetzt. Die Spritze war vorher mit zitrierter
Kochsalzlésung ausgespritzt worden. Es werden nun 100 ccm aufgezogen,
die dann dem Empfénger durch die Kaniile einverleibt werden, wahrend
der Assistent mit der zweiten Spritze wiederum 100 ccm aufsaugt usf. Nach
jedem Male wird die Spritze mit zitrierter Kochsalzlésung durchgespritzt.



Technik der direkten Transfusion. 141

So kénnen 600—800 cecm Blut innerhalb von 10 Minuten vom Geber zum
Empfinger iibertragen werden (Ref. von HAUMANN).

Abb. 59. Apparat von DRESEL.

Einen einfachen transportablen Apparat, der von einigen inneren
Kliniken bevorzugt wird, konstruierte DRESEL (Abb. 59). Das Wesentliche
ist die Verwendung eines Hahnes mit vier rechtwinklig angeordneten Hahn-

wegen und dazu passenden
Stopfen (Abb. 60). Benutzt
wird eine 20 ccm-Spritze,
ein Becherglas von etwa
300 ccm Inhalt, der Hahn
wird auf eine schwere Platte
montiert, der eine Hahn-
weg durch einen kurzen
Schlauch mit der Spritze
verbunden. Von dem gegen-
iiberliegenden Hahnweg
geht ein Schlauch in das
mit warmer Kochsalzlésung
gefiillte Becherglas. Die
beiden anderen Hahnwege
fithren in zwei Schlauche,
zum Spender und zum
Empféanger. Zur Trans-
fusion wird die gefiillte
Spritze an das Gummi-
verbindungsstiick angesetzt
und durch Eindriicken des
Stempels die Luft aus Hahn

Abb. 60. Hahnstellung 7—IV beim Apparat DRESEL.

und Schlauch in das Becherglas getricben. Jetzt wird der Stopfen
in Stellung II gedreht und so lange Kochsalzlésung durch den linken
Hahnweg herausgedriickt, bis Schlauch und Kaniile frei von Luft sind;
das gleiche geschieht in Stellung I11. Jetzt wird der Stopfen in Stellung IV
gebracht, in der keinerlei Kommunikationen bestehen. Einfiihrung
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der Kaniile beim Spender und Empfinger. Bei der Einfiihrung der Nadel
ist es zweckmiBig, so vorzugehen, dall bei Hahnstellung IV und unter
Stauung am Oberarm die Nadel zunéichst durch die Haut gestochen und
nun durch eine kleine Drehung des Stopfens zwischen Spritze und Kaniile
hergestellt wird. Befindet sich der Spender auf der rechten Seite, geschieht
dies in Hahnstellung I7I. Bei richtiger Lage der Kaniile strémt das Blut
in den Schlauch hinein, driickt auch den Kolben riickwérts. Man entfernt

Abb. 61. Bluttransfusion nach BECK.

sofort. die Stauung und driickt aus der Spritze so lange Kochsalz durch
den Schlauch zur Spendervene, bis man an dem Glaszwischenstiick hochstens
noch einen rétlichen Schimmer erkennt (zur Verhinderung von Cerinnsel
in der Kaniile). Man schliet das Spendersystem durch eine Vierteldrehung
des Stopfens, fiillt die Spritze in Hahnstellung I neu mit Kochsalz, fiihré
in die Empfingerkaniile in die Vene und spiilt mit Kochsalz nach. Die
Transfusion beginnt: Man dreht den Stopfen in Stellung III und liBt das
Spenderblut (der Oberarm ist gestaut) in die Spritze hineinstrémen, bis zu
20 ccm. Nach Aufhebung der Stauung dreht man den Stopfen in Stellung 17
und driickt das Blut zum Empfinger hiniiber. In Stellung I zieht man
mit der Spritze 20 com Kochsalz aus dem Becherglas, spiilt in Stellung 111
10 ccm zum Spender, dann in Stellung I 10 cem zum Empfinger. Und
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nun wiederholt sich der gleiche Vorgang, bis man die gewiinschte Menge
Blut transfundiert hat.

Ohne Spritze wird die direkte Ubertragung von Beck ausgefiihrt:
Der BEcksche Apparat (Abb.61—63) wird von einer Reihe erfahrener
Operateure BECk, A. W. MEYER, DzIAL.0SZYNSKI, LINDSTROM u. a.
bevorzugt. Wir folgen einer Schilderung von STAHNKE: ,,Mit dem
Bluttransfusionsapparat nach Brck erfolgt die Blutiibertragung
vom Spender zum Empfinger durch ein Gummischlauchsystem.

Abb. 62. Transfusionsapparat nach BECK mit herausgenommenem Rolleneinsatz. Durch

die 8 kleinen Rollen werden die in die Trommel eingelegten Schlduche nach einer Rich-

tung ausgepreBt. Die Elastizitit der jeweils hinter der Rolle sich entfaltenden Schlauch-
wand iibt die Saugwirkung aus.

Die Gummischliuche werden durch eine Trommel gefiihrt, in
der, an einer Scheibe befestigt, drei Rollen rotieren. Durch diese
Rollen wird das in der Trommel befindliche Schlauchstiick in
der Richtung vom Spender zum Empfinger entleert. Bei jeder
Umdrehung der Scheibe werden aus dem Schlauchsystem dem
Empfinger etwa 21/, ccm Fliissigkeit zugefiihrt. Diese Zahl scheint
bei den einzelnen Apparaten etwas zu schwanken und auch im
geringen Grade durch die Rollenspannung beeinflult zu werden.
Es empfiehlt sich, sie fiir jeden Apparat auszumessen. Zur Ver-
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hinderung der Blutgerinnung wird durch einen zweiten, die Trom-
mel gleichfalls durchlaufenden Schlauch, das Schlauchsystem so-
wohl zum Spender wie zum Empfénger mit physiologischer Koch-
salzlésung durchspiilt. Mittels Dreiwegehahn kann entweder der
Weg vom Spender zum Empfinger oder der Weg vom Behilter —
mit physiologischer Kochsalzlosung -— zum Spender und Emp-
fanger freigegeben werden. Das Schlauchsystem mit Dreiwege-
hahn wird zur Transfusion ausgekocht, die Trommel bleibt un-
steril. — Lagerung des Patienten wie zur Oehlecker-Transfusion.
Der Apparat ohne Schlauchsystem steht auf einem mit sterilem
Tuch iiberdecktem Tischchen zwischen den Patienten, Operateur
so an dem Tischchen, dafi der Empfianger links von ihm liegt. Ein-

setzen des GefiaBes fiir physiologische Kochsalzlosung in den dafiir
vorhandenen Biigel, der linken Hand des Operateurs gegeniiber.
Danach wird mit sterilen Handschuhen das sterile Schlauchsystem
eingesetzt, die Rollen bis zur Marke 8 gespannt. Dabei muf}
darauf geachtet werden, daBl. die Schlauchansatzstiicke fiir Emp-
finger, Spender und Kochsalzlosungsbehilter steril bleiben und
gleich in sterile Gliser gelegt werden. Nach entsprechender
Stellung des Dreiwegehahnes Auffiillen des ganzen Schlauch-
systems mit physiologischer Kochsalzlésung, durch mehrere Um-
drehungen der Drehscheibe, Abdecken des Apparates mit sterilem
Tuch. Punktion der Vene des Empféingers. Bei guten Venen ist
es praktisch, die Punktion mit den doppelliufigen Kaniilen nach
Brck auszufiihren, weil diese sich nach Entfernung des Troikart-
stiickes leicht weit in die Vene vorschieben lassen und dadurch recht
sicher in der Vene liegen. Sonst Punktion mit StrauB-Kaniile.
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Befestigung der Kaniilen mit zwei Heftpflasterstreifen. Ist die
Puhktion gelungen, dann wird das Ansatzstiick des Empfianger-
schlauches auf die Kaniile fest aufgesetzt und zur Priifung
der richtigen Lage der Kaniile und Verhinderung einer Blut-
gerinnung, mit einigen Umdrehungen der Drehscheibe physio-
logische Kochsalzlosung dem Empfinger zugefithrt. Mit neuen
sterilen Handschuhen Venenpunktion des Spenders mit BEckscher
Kaniile und Aufsetzen des Schlauchansatzstiickes. Befestigung
der Kaniile mit zwei Heftpflasterstreifen. Zufuhr von physio-
logischer Kochsalzlosung bei Spender und Empfinger mit einigen
Umdrehungen der Drehscheibe. Nach Umstellen des Dreiwege-
hahnes Beginn der eigentlichen Blutiibertragung: Es werden
zunichst bei Hahnstellung Spender-Empfianger drei Umdrehungen
gemacht und damit dem Empfinger ca. 7!/, ccm Blut zugefiihrt.
Dann erhalten Spender und Empfinger so lange Kochsalzlosung,
bis das Glasstiick des Empfingerschlauches ganz klar gespiilt ist.
5 Minuten Abwarten, ob Hamolyseerscheinungen auftreten, danach
fortlaufend Blutiibertragung nach Umstellung des Dreiwege-
hahnes. Zur Verhinderung der Blutgerinnung ist es nétig, jedes-
mal nach 10—15 Umdrehungen der Drehscheibe die Blutiiber-
tragung zu unterbrechen und das Schlauchsystem mit physio-
logischer Kochsalzlosung so lange sauber zu spiilen, bis das Glas-
stiick des Empfangerschlauches absolut klar ist. Auf diese Weise
kann jede beliebige Menge Blut iibertragen werden. Es ist wichtig,
daB die Gummischliuche an allen Anséitzen mit Seidenfiden ge-
sichert werden, sonst kénnen sie bei der Transfusion abspringen.*

Das jiingste Verfahren dieser Art stammt von BoOLLER
(Abb. 64 und 65).

Das Blut wird mit Spritze vom Spender abgesaugt und in die Vene des
Empfangers infundiert. Ein Vorzug ist, daBl mit Hilfe eines Zwischenstiickes
die Kaniile mit Kochsalzlgsung dauernd durchspiilt werden kann. Dieses
Zwischenstiick ist fiir Empfénger- und Spendernadel gleich. Es ist ein
rechteckiger Korper von etwa 2!/, cm Lénge, 1 cm Breite und etwa 2/, cm
Hohe. In der Mitte ist ein Hebel n, der, mit einem kleinen Zeiger p
versehen, nach drei Punkten (Marke B, K und O) verstellbar ist. Seit-
lich sind zwei Fortsitze angebracht; der eine dient als Haltevorrichtung
(¢) mit einem verstellbaren Griffbrett (r), der andere, (¢), ist innen hohl
und ist das Zuleitungsrohr fiir die physiologische Kochsalzlésung. Ein
AuBenkonus (d) vermittelt den Kontakt mit der in der Vene liegenden
Kaniile, ein Innenkonus (e) ist fiir das Ansetzen einer Spritze auf der Gegen-
seite bestimmt. Die Kochsalzzuleitung fiihrt zu einem Wechsel, der durch
den Hebel n betitigt wird. Dieser Wechsel gibt die Moglichkeit, 1. einen
Weg zwischen Spritze und Nadel wihrend des Blutabsaugens bzw. Blut-
einspritzens herzustellen (der an dem Hebel angebrachte Zeiger zeigt auf
Marke B); 2. nach Absetzen der Spritze eine Kochsalzspiilung des Wechsels
und der Kaniile beim AbschlieBen des Blutweges durchzufithren (Zeiger

Schiff, Blutgruppen. 10
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Marke K); 3. Kochsalzspiilung und Blutweg abzuschlielen (Zeiger Marke O).
Aullerdem spiilt die physiologische Kochsalzlosung stéindig den Wechsel
und durch einen Seitenweg den Innenkonus e, so daB auch dort sich kein
Gerinnsel bilden kann. Zwei Drosselschrauben ! erméglichen es, den Koch-
salzzufluB zum Wechsel und zur Kaniile einerseits und zum Innenkonus
andererseits zu regulieren.

Die Durchfiihrung der Bluttransfusion gestaltet sich folgendermaflen:
Das Zwischenstiick fiir den Empfianger wird mit einem Behélter von physio-
logischer Kochsalzlosung, der etwa 1 m iiber dem Bette des Patienten

angebracht ist, durch einen
Schlauch verbunden. Die Dros-
selschraube wird so eingestellt,
daB die physiologische Koch-
salzlosung kontinuierlich lang-
sam abtropft. Das Zwischen-
stiick fiir den Spender wird
mit einer Uberdruckspritze von
100—150 ccm, die physiologi-
sche Kochsalzlosung enthalt
und sich durch Federzug ent-
leert, in Verbindung gebracht.
Spender und Empfianger werden
auf zwei Betten nebeneinander
gelagert. Zwischen den beiden
Betten bleibt fir zwei Sessel
Raum, die fiir die die Trans-
fusion durchfiihrenden Arzte
bestimmt sind. Zuerst wird
eine Trokarnadel in die Emp-
fingervene eingestochen. So-
bald die Kaniile in der Vene
liegt, wird der Trokar heraus-
gezogen und stumpf in der
Vene vorgegangen. Hierauf
wird das Zwischenstiick an-
gesetzt und der Kochsalzweg
(Marke K) freigegeben. Das
Zwischenstick wird an der
Griffplatte mit Daumen und
Mittelfinger gehalten. Wenn
die Kaniile in der Empfanger-
vene liegt, wird gleichartig
beim Spender durch den zweiten Arzt vorgegangen und sofort die erste
Spritze Blut abgesaugt. Bevor die mit Blut gefiillte Spritze abgesetzt
wird, wird mit dem Zeigefinger der Hebel von der Marke B iiber die
Marke K auf die Marke O gestellt und die Spritze zum Infundieren
zum Empfinger gereicht. Durch die Verschiebung des Hebels vor dem
Absetzen der gefiillten Spritze wird zuerst der Blutweg abgesperrt und
zugleich zwangsldufig eine Kochsalzspiilung von Wechsel und Kaniile
vorgenommen und endlich Blutweg und Kochsalzweg nach vorn ab-
geschlossen. Durch den obenerwihnten Seitenweg spiilt die physiologische
Kochsalzlésung den Innenkonus und Wechsel. Beim Empfanger wird,
sobald die mit Blut gefiillte Spritze angesetzt ist, durch eine Betéitigung des
Hebels der Kochsalzhauptweg unterbrochen, der Hebel auf die Marke B
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gestellt und das Blut eingespritzt (Abb. 64). Der Seitenweg, der den
Innenkonus spiilt, wird durch den Spritzenkonus beim Ansetzen der Spritze
verschlossen. Ist die Spritze entleert, so wird der Kochsalzweg durch Ver-
schiebung des Hebels wieder hergestellt und die Spritze einer dritten Hilfs-
person gereicht, die sie durch Durchspiilung mit Kochsalzlosung reinigt.
Dieselbe dritte Hilfsperson hat vorher zum Spender eine leere Spritze ge-
reicht, die in der oben beschriebenen Weise gefiillt wird und wieder zum

Abb. 65. Apparat von BOLLER. (Das Zwischenstiick.)

Empfinger wandert. Drei oder vier 20 cem-Spritzen geniigen, um den
Kreislauf vom Spender zum Empfinger aufrechtzuerhalten.

GroBere Erfahrungen mit diesem Apparat liegen noch nicht vor.

2. Technik der indirekten Transfusion.

Auch fir die indirekte Transfusion sind zahlreiche Verfahren
beschrieben worden. Fast stets liegt das Prinzip zugrunde, dal}
das Blut ungerinnbar gemacht und alsdann infundiert wird.
Wenn wir von der Defibrinierung, einem heute verlassenen Ver-
fahren, absehen, so kann man nach der Methode der Gerinnungs-
verhiitung unterscheiden:

a) Anwendung chemischer Zusitze,

b) Verwendung praparierter Auffanggefale.

Von chemischen Zusdtzen hat praktisch allein Natrium citricum
Bedeutung behalten. Damit soll iiber den Wert oder Unwert
einzelner anderer Zusitze — LaQUua und LIEBIG geben eine Zu-
sammenstellung der frither empfohlenen Zuséitze (z. B. Hirudin) —
nicht geurteilt werden, es geniige die Feststellung, dafl Natrium
citricum praktisch ausreicht. In den fiir die Transfusion erforder-
lichen Mengen ist es nicht toxisch, und Nachteile, die ihm zur Last
gelegt werden, sind in Wirklichkeit zumeist auf andere Momente
zuriickzufiihren (Verwendung nichtsteriler Losungen, unzuléngliche
Gerinnungsverhiitung bei zu niedrigen Citratmengen u.a.m.?).

Ein &lteres, immerhin einfaches Verfahren war folgendes: In
ein steriles 500 ccm-MeBglas bringt man 50,0 ccm einer 3proz.

1 Versuchen, die Gerinnbarkeit des Blutes schon im Spender herabzu-

setzen (Injektion von Heparin [Masox], Hirosol [BosHAMMER]), kommt
eine praktische Bedeutung nicht zu.

10*
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Losung von Natriumcitrat. Die Losung soll frisch bereitet und
sterilisiert sein. Die Menge reicht aus, um bei vollstindiger Fiil-
lung des GefiBles mit Blut die Gerinnung zu verhindern. Wéhrend
das Blut in das Gefil fliet, wird dauernd mit einem Glasstab
umgeriihrt. Dieses Citratblut 148t man durch einen Irrigator in
die Vene des Empfingers einlaufen.

In der Berliner Universitdtsfrauenklinik wird folgendermafen
vorgegangen (MiCKULICZ-RADECKI und KEESER):

An einem 1000 ccm-MeBzylinder sind mit diinnen Leukoplaststreifen
zwei Marken angebracht. Wie aus der Aufschrift hervorgeht, soll der MeB-
zylinder bis zur ersten Marke mit 25 cem 5proz. Natrium citricum und
250 ccm Normosallésung aufgefiillt werden. Da in dem Natrium citricum-
Flaschchen bereits 25 cem abgemessen sind, wird zunichst diese Fliissig-
keitsmenge in den MeBzylinder gegossen, sodann Normosallosung bis zur
ersten Marke nachgefiillt; damit ist genau die Menge von 250 cecm erreicht.

Nach nunmehriger Punktion der Vena cubitalis beim Spender wird
durch die Punktionskaniile das Blut in den MeBzylinder iibergeleitet, bis
die Fliissigkeitsmenge die zweite Marke erreicht. Damit sind genau 250 ccm
Spenderblut gesammelt und eine 0,25proz. Natrium citricum-Blutlésung
hergestellt. Sollte versehentlich etwas mehr Blut iibergeleitet worden sein,
so schadet das nichts. Die Natrium citricum-Konzentration ist so hoch
bemessen, dafl bei geringem Uberschreiten des Mischungsverhiltnisses eine
Gerinnung nicht eintritt. Der Uberschufl an Blut kann an der Graduierung
des MeBzylinders leicht abgelesen werden. Das Citratblutgemisch wird
nicht umgeriihrt, sondern nur im Mefzylinder leicht geschﬁttelt. — Bei
diesem Vorgehen werden bei 11 Blut 5g Natriumcitrat iiberfiihrt, eine
Menge, die sicher ungefahrlich ist.

Man hat dem Citratblut vorgeworfen, dafl es sowohl das zu
iiberfithrende Blut schidigt als auch dem Empfianger sonst Nach-
teile bringen kénne, ja sogar Todesfille verursacht héitte. v.MIcKU-
rrcz und KEESER priiften alle aus dem Schrifttum bekannten
Todesfille, denen Infusionen mit Citratblut vorangegangen waren
und kommen zu dem Ergebnis, dafl der Citratzusatz keinesfalls
mit Sicherheit fiir einen Todesfall angeschuldigt werden kann.
Und wenn man hinzufiigt, da in der Mayo-Klinik Tausende von
Citratbluttransfusionen ausgefiihrt sind, so diirfte jeder Zweifel
behoben sein; und, es ist nicht zu leugnen, werden auch Sto-
rungen nach Transfusion unverinderten Blutes beobachtet, aller-
dings seltener. v. MickurLicz und KEESER bestimmten nun in
genauen Versuchen die Dosis toxica und die Dosis letalis fiir
intravenos injiziertes Natriumcitrat bei Kaninchen und Hunden.
Es ergibt sich bei langsamer Injektion am Kaninchen die

Dosis toxica bei 0,13 pro kg
Dosis letalis ,, 0,18 ,, ,,
bei Hunden

Dosis toxica bei 0,2 pro kg
Dosis letalis ,, 0,28 ,, ,,
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Die Autoren legen Wert auf den Befund des Absinkens des Cal-
ciumgehaltes des Blutes und finden, dal Trinatrium-Citrat linger
die Gerinnung hindert, wihrend das Mononatrium-Citrat leichter
zu Gerinnseln fithrt und dem Blute ein schokoladenfarbenes Aus-
sehen verleiht. Entsprechend den Tierversuchen wiirde die
toxische Dosis fiir eine 50 kg schwere Person 6,5—10 g Natrium
citricum betragen. Bei der oben angegebenen Technik werden
auf 500 g Blut 2—3 g Natrium citricum, bei 1000 g 4—6 g iiber-
tragen, eine Dosis, die sicher ungefiahrlich ist.

Hin und her schwanken die Ansichten, ob man Citratzusatz
empfehlen oder ablehnen soll. HriM aus der Klinik SELLHEIM
spricht sich fiir das Citratblut aus, DECASTELLO ebenfalls, letzterer
legt Wert auf eine ganz bestimmte Konzentration:

,»Um eine moglichst rasche, gleichmafBige Vermischung und exakte
Einstellung auf die gewiinschte Citratkonzentration von 0,3% zu erreichen,
rate ich, das Blut in Erlenmeierkolben von ca. 300 ccm Inhalt aufzufangen,
welche vor der Sterilisierung mittels eines dicken ringférmigen Blaustift-
striches eine Eichung auf 200 cem erhalten. Jeder Kolben wird mit 20 cem
einer frisch bereiteten, sterilen, 3proz. Natriumcitratlsung beschickt.
Wiahrend des EinflieBens des Blutes aus der Punktionskaniile wird der
Kolben dauernd geschwenkt. Sobald die Marke 200 erreicht ist, kommt
der nichste Kolben an die Reihe, bis die gewiinschte Blutmenge, meist
400—800 ccm, erlangt ist. Zum Uberleiten des Citratblutes kann man
einfach eine gréBere Spritze verwenden, deren Konus an den zur Nadel
fithrenden Schlauch angesetzt werden kann und immer wieder abgenommen
und gefiillt werden muB}, oder eine Spritze, welche durch Doppelhihne,
Ventile, Rinnen im Kolben oder andere Vorrichtungen (z. B. die ,Rotanda‘)
abwechselnd als Saug- und Druckpumpe dient.© DECASTELLO verwendet
nach einer amerikanischen Angabe einen nach Art einer Spritzflasche aus-
gestatteten, groBen, graduierten Glaskolben, in dem durch ein Geblise
Druck erzeugt wird, welcher das Blut in die Vene treibt.

HocrE wiederum lehnt das Citratblut ab und gibt als Be-
denken an: Verminderung des Komplementgehaltes, Zerstorung
der Opsonine (UxcEr), Herabsetzung der Resistenz der roten
Blutkoérperchen und hémolytische Schidigung (SCHNEIDER).

Wenn manche Autoren glauben, dafl Nebenwirkungen hiufiger
nach Citratmethoden als nach unverdndertem Blut beobachtet
werden, so mufl doch darauf hingewiesen werden, dal3 nach der
Beobachtung von GArDsTAM Frosteln bei Perniciosapatienten
héufiger auftritt als bei anderen Kranken. Es wire also noch
zu untersuchen, ob die Ursache der Nebenwirkungen bisweilen
weniger im Citratblut als in dem Grundleiden des Patienten zu
suchen ist. Sicher ist, daB man nur einwandfreie Citratlsungen
nehmen darf; entweder frisch zubereitet oder aus zugeschmolzenen
Ampullen. Blut, das als Citratblut benutzt werden soll, mufl mog-
lichst schnell aus dem Spender in den Behélter, um Verklumpungen
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zu meiden, einflieBen. Manche Autoren raten, Citratblut vor dem
Gebrauch noch einmal durch Gaze zu filtrieren (LEwIisonn). Die
Transfusion mit Citratblut gestaltet sich im allgemeinen etwas
einfacher als mit unverindertem Blut; wenn trotzdem heute die
Mehrzahl der Kliniken unveréndertes Blut bevorzugt, so beruht
dies wohl auf Angaben in der Literatur, dafB} iible Zufille am
Empfinger hiaufiger nach Citratblut beobachtet sind (s. 0.); dabei
mag dahingestellt sein, ob dies auf den Citratzusatz zuriickzu-
fithren ist oder z. B. auf die Abkiihlung im Auffanggefil (SHERA).
AsHBY glaubt nachgewiesen zu haben, daBl sich trotz Zusatz von
Natrium citricum die roten Blutkérperchen 30 Tage lebensfihig
erhalten. (Anhangsweise mag hier erwihnt werden, daBl BELENKIS
Citratblut 6—15 Tage aufbewahrte und dann erst auf Kranke
iibertrug, ein Verfahren, das bisweilen fiir Rettungsstationen
bei plotzlichen Unfallen

empfohlen wird, aber

nicht unbedenklich ist.

Sasak1 (Tokio) be-

nutzt einen eigenen

Apparat (s. Abb. 66):

Einzylinderférmiges,dop-
pelwandiges Gefa3 (600 ccm)
aus Metall mit einer durch
vier Schrauben luftdicht
schlieBbaren Decke. An
der Seitenwand des Ge-
faBles befindet sich ein
schmales Glasfenster, durch

das der Inhalt des GefiBles sichtbar ist. Die Decke hat zwei Offnungen,
von denen jede mit einem Gummischlauch verbunden ist. Der eine Schlauch
soll durch Saugen mit dem Mund im Gefidle einen negativen Druck hervor-
rufen (Blutentnahme) oder durch das Gummigeblise einen positiven Druck
schaffen (Infusion), der andere ist fiir die Blutpassage. Von dem Loch
fiir die Blutpassage hingt ein Metallschlauch bis zum Boden des GefiBes,
der durch eine Schlaube befestigt ist. Das andere Ende des Gummischlauches
fiir die Blutpassage ist mit einem Stopfenverschlufl verbunden, der durch
Drehen des Hahnes nach beliebigen Richtungen (4, B, C) durchgiingig ist.
Dieser Stopfenverschlufl ist noch mit einer Kaniile und einer Spritze von
20 ccm versehen. Das Innere der Doppelwand wird mit warmem Wasser
gefiillt.

Blutentnahme: Zunéchst saugt man 5proz. Natriumcitratlésung in
die Spritze und einen Teil davon gieBt man in das GefiB. (Man braucht
von der Natriumcitratiosung so viel, daB das entnommene Blut 4 % Natrium-
citrat enthalt.) In der Lage 4 macht man den Venenstich, dann dreht man
den Hahn in die Lage B und saugt von dem anderen Gummischlauch die
Luft im Gefalle ab, wodurch das Blut in das GefiB einflieBt. Ab und zu
dreht man den Hahn in die Lage 4 und spritzt in die Kaniile etwa 1 oder
2 com Natriumeitratlésung von der Spritze, dann dreht man wieder in die
Lage B, damit Verstopfung in der Kaniile vollkommen vermieden wird.
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Die Transfusion wird durch den positiven Druck des Gummigeblises
gefordert. Zunichst saugt man etwas Kochsalzlosung in die Spritze. Bei
der Lage B erzeugt man im GefiBe einen positiven Druck durch das Ge-
bliise, dann schwindet die Luft und man spritzt das Blut aus der Spritze
der Kaniile. Der Hahn wird gleich in die Lage A gedreht. Durch das Durch-
spiilen mit der Kochsalzlosung in der Spritze wird die Kaniile blutfrei.
Dabei muB man einige Kubikzentimeter Kochsalzlésung noch in der Spritze
zuriicklassen; diese geringe klare Fliissigkeit wird bei dem Einstechen in
die Vene ein ganz bequemes Merkmal verschaffen, um zu beurteilen, ob
die Spitze der Kaniile richtig in der Vene liegt; dann dreht man den Hahn
in die Lage B; das Blut flieBt von dem Gefifle in die Vene des Empfangers
dauernd durch den Druck des Geblises.

Erwihnt sei noch ein Apparat von RUSSELL: er besteht in einer weit-
halsigen 1/, 1-Flasche; auf dem VerschluBstiick ist ein kleiner Zylinder an-
gebracht, durch den Citratlésung tropfenweise zuflieBen kann. Wihrend
die Luft in der Flasche abgesaugt wird, fiillt diese sich mit Blut vom Spen-
der. Das Hiniiberpumpen zum Empfanger geschieht mittels eines besonderen
Verbindungsstiickes fiir die Schlauche und einer Glasspritze (dhnlich wie
beim Oehlecker-Apparat). Bei mehreren tausend Transfusionen soll sich
der Apparat bewihrt haben.

Das Prinzip des Ansaugens des Spenderblutes ist auf die Spitze
getrieben in fast gewaltsamer Weise durch ein Verfahren von
Grrrors Y Roie (Spanien):

Er benutzt einen Glasballon, dhnlich einer Urinente, von 300 ccm In-
halt mit ausgezogenen Enden, die durch Gummistopfen verschlossen wer-
den. Nach dem Sterilisieren wird das Glasgefal mit 10 ccm einer 10 proz.
Natriumecitratlosung beschickt und luftleer gemacht und mit den Stopfen
versehen; eine Spezialkaniile mit beiderseits scharf gespitzten Enden ist
an dem einen Glasende so auf einem Metallbtigel befestigt, daB man, den
ganzen Apparat in der Hand haltend, beim Spender die Vene ansticht,
dann mit der zum Glasballon zeigenden Spitze der Kaniile den Gummi-
stopfen durchsticht. Sofort stirzt das Blut in die luftleere Rohre und
vermischt sich mit der Citratlssung. Ist der Glaskolben vollgelaufen, wird
er mit der Kaniile vom Spender abgenommen, die benutzte Kaniile wird
entfernt. Durch die Elastizitit des Gummistopfens wird der Punktions-
kanal sofort verschlossen. Dieser Stopfen wird nun mit einer neuen
Kaniile durchstochen, die mit einem Gummischlauch und Druckpumpe
verbunden ist. Das andere Glasende mit Gummistopfen wird mit einer
Spezialkaniile und Metallbiigel armiert, so wie beim Spender vorher ge-
braucht, die Empfingervene punktiert, dann mittels des anderen schar-
fen Nadelendes der Gummistopfen durchstoBen und mit der Druckpumpe
die Blutcitratflissigkeit in die Empfingervene gepumpt.

Bei dieser Methode ist zu bedenken, ob die Blutkérperchen,
die in den luftverdiinnten Glaskolben stiirzen, wobei sich immer
Schaum bildet, nicht leiden, ob sie platzen oder Sauerstoff abgeben!

Fressa (Hebammenlehranstalt Erfurt) ist zwar auch ein An-
héinger der indirekten Methode, lehnt aber Citratblut ab und halt
es einem Blute ohne Zusatz keineswegs gleichwertig. FrLEssa
tritt warm fiir einen schon 1923 von MERKE angegebenen Appa-
rat ein (Abb.67):
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,»Das Wesentliche an der MERKEschen Apparatur ist der nach dem
Thermosflaschenprinzip gebaute Transfusionsglaskolben. Es handelt sich
dabei um eine doppelwandige evakuierte Glasflasche, die sich nach oben
verjingt. Das Fassungsvermogen betrigt 850 ccm. Innen wird der Glas-
zylinder zur Vermeidung der Blutgerinnung durch Beriihrung mit der Glas-
wand wie die Percy-Rohre paraffiniert. An der Auflenwand des Glas-
zylinders ist eine doppelte Skala zum Ablesen der Blutmenge bei Entnahme
und Spendung angebracht. Der grofle Vorteil des MERKEschen Apparates
ist einleuchtend: Das dem Spender entnommene Blut bleibt in dem Glas-
kolben auBerordentlich lange fliissig, da ja die Abkiihlung des kérperwarmen
Blutes in der Thermosflasche sehr langsam vor sich geht. Man kann des-
halb Spenderblut ohne weiteres von Klinik zu Klinik in dem verstopselten
Kolben transportieren.

Das Spenderblut 148t man in den angelegten Zylinder einflieBen. wobei
dieser bestindig langsam gedreht wird, um die Bildung einer Blutstrafle

und damit eben die Gerinnung zu
vermeiden. Das Blut soll ferner an
den Winden des Zylinders hinab-
flieBen, es soll nicht auf den Boden
des GefiBes auffallen, dadurch 148t
sich die Defibrination sicher aus-
schliefen. Das entnommene Blut
kann man nach Verschlufl der
Flasche mit einem sterilen Gummi-
stopfen unbeschadet lingere Zeit
stehen lassen bzw. auch transpor-
tieren. Ich habe einmal versuchs-
weise einige 100 ccm Blut mehr ab-
genommen, als ich transfundierte;
auch nach einer Stunde und nach
noch langerer Zeit war das Blut im
Zylinder absolut fliissig und kérper-
warm geblieben.* Und nun gelangt
das aufbewahrte Blut zum Emp-
fanger: ,,Die dazu noch notwendige
Apparatur ist denkbar einfach und
besteht im wesentlichen aus zwei
verschieden langen, rechtwinklig abgebogenen Glasrohren, die durch einen
durchlocherten sterilen Gummistopfen durchgefiihrt werden und aus einer
besonders konstruierten Venenpunktionsspritze nach MERkE. Den mit
Blut gefiillten Glaszylinder stellt man in einen aus Holz gefertigten ge-
fensterten Standful und setzt jetzt den Gummistopfen mit den durch-
gesteckten Glasrohren auf den Thermoszylinder auf. Die lange Glasrohre, die
sog. Steigréhre, ist innen und auBlen paraffiniert. Sie reicht fast bis zum
Boden des Zylinders, in ihr steigt das unter Druck gesetzte Blut empor
und fliet zum Arm des Empfiangers ab. Die kurze Glasréhre ist die Druck-
rohre, sie braucht nicht paraffiniert zu werden, da sie ja nicht in das Blut
eintaucht. Auf die Druckrohre wird auBen ein gewohnliches Druckgeblise
mit Doppelballon aufgesetzt, wihrend an die Steigrohre ein kurzer Gummi-
schlauch angeschlossen wird. An Stelle einer gewohnlichen Punktionsnadel
benutzt MERKE eine besondere Nadel mit Seitenweg, die man auf eine
5 ccm-Rekordspritze aufsteckt. Die Spritze fiillt man etwa bis zur Hailfte
mit 10proz. steriler Citratlésung. MERKE 148t nun auf den Seitenwegkonus
der Nadel den Gummischlauch der Steigréhre aufstecken, nachdem das
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Spenderblut durch Betitigung des Druckgeblises hier ausflieft, punktiert
eine Empfingervene, iiberzeugt sich durch Aspiration von etwas Blut aus
der Vene von dem richtigen Sitz der Nadel, und die Transfusion geht vor sich.

FLEssA selbst geht etwas anders vor, und zwar punktiert er zuerst die
Empfingervene; flieBt dann am Seitenweg der Nadel Empfingerblut ab,
so wird jJetzt erst der Zylinder unter Druck gesetzt. Erscheint das Spender-
blut am Schlauchende, wird dieses sofort auf den Seitenweg der Nadel
aufgesetzt, und die Transfusion ist im Gange. Auf diese Weise wird eine
Blutgerinnung im Schlauch unmoglich. HENSCHEN entscheidet sich auf
Grund groBer Erfahrung fiir das Prinzip der Thermosflasche und Citrat-
zusatz; zwei Arbeiten seiner Klinik (Basel) von HEUSSER und CHRIST seien
als eindrucksvoller Beweis angefiihrt.

Im Auslande (Wien-Eiselsberg, Schweiz, Amerika) wird das
Verfahren von PErcy bevorzugt; sein Prinzip besteht darin, daB
in einen starren Glaszylinder, der
zur Verhiitung der Gerinnung
paraffiniert wird, das Blut des
Spenders aufgesaugt und dann
durch ein Geblidse in die Vene
des Empféngers hiniibergepumpt
wird. Der Ausbau der Methode
ist mit den Namen von KiMmpPTON,

BROWN, SCHLAEPFER u. a. Vver-
kniipft (Abb. 68).

Vor der Transfusion mul der
Glaszylinder sorgfiltig mit Paraffin
ausgegossen sein, seine Innenfliche
liickenlos mit Paraffin bedeckt; dazu
gehort eine gewisse Technik und Er-
fahrung. Wir folgen der Schilderung
von KuBaNyi: Der Rezipient muf
vollstandig trocken sein, die Innen-
fliche wird zuerst mit Salpetersaure,
dann mit warmem Wasser so lange gespiilt, bis jede Spur friitherer
Verunreinigung, Blutreste und das frithere Paraffin verschwunden sind.
Nun wird der Rezipient entweder ausgekocht oder trocken sterilisiert.
Die Reste des Wasserdampfes werden mittels Alkohol, dieser mittels
Ather entfernt. Die Verfliichtigung der Atherddmpfe wird mit Hilfe
des Ballons beschleunigt. Erst jetzt beginnt man mit der Herstellung
des Paraffiniiberzuges der Innenfliche des Rezipienten. In sterilem
Metallgefal wird Paraffin von 50—60° Schmelzpunkt geschmolzen; es
kann als steril betrachtet werden, wenn sich Dampf entwickelt. Der Rezi-
pient mufl jedoch zuvor erwiArmt werden, was in der Weise stattfindet,
daB man mit der rechten Hand das nicht zugespitzte Ende ergreift und die
Mittelpartie des Rezipienten iiber die Flamme halt. Unter langsamem
Drehen wird so die obere und mittlere Partie des Rezipienten erwarmt.
Wenn dies geschehen ist, ergreift man die Mittelpartie mit einem in der
linken Hand gehaltenen sterilen Tuche und hélt unter langsamem Drehen
das spitze Ende iiber die Flamme. Nachdem jeder Teil des Rezipienten
entsprechend erwiarmt worden ist, wird das spitze Ende in das vorher
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geschmolzene Paraffin getaucht; vom entgegengesetzten Ende aus wird nun
das Paraffin, am besten mit dem Munde, aufgesaugt. Darauf suchen wir
durch entsprechende Bewegungen zu erreichen, dafl auch nicht der kleinste
Teil der Innenfliche des Rezipienten paraffinfrei bleibe. Das iiberschiissige
Paraffin wird durch das nichtzugespitzte Ende des Rezipienten ausgegossen.
Nun wird der Rezipient auf kurze Zeit entweder ins Fenster gelegt oder mit
Hilfe eines Fohnapparates so lange gekiihlt, bis der Paraffinbelag voll-
stindig erstarrt ist. Im zugespitzten Teil des Rezipienten, dessen Durch-
messer meistens bloB 2 mm betragt, wird das Lumen vom Paraffin wihrend
dieser Manipulation gewdhnlich verstopft. Man hilft sich in der Weise, daB
man nach der Erhértung des Paraffins an der Innenfliche des Rezipienten
das zugespitzte Ende auf einen Augenblick iiber die Flamme hilt und am
anderen Ende einmal kraftig ansaugt. Aus praktischen Griinden empfiehlt
es sich, mehrere Rezipienten vorzubereiten und sie — in sterile Leintiicher
gehiillt — standig bereit zu halten.

Der Spender kann neben den Empfinger gelagert werden oder
auch in einem anderen Raum. Zur Schonung und zum o6fteren
Gebrauch der Venen empfiehlt KuBANy1 dieselbe moglichst hoch
am Oberarm beim Spender, dagegen moglichst distal beim Emp-
fanger zu wahlen; beim Spender wird die freigelegte Vene zentral
unterbunden, distalwirts eine Gefaflklemme angelegt, die Vene
incidiert und das spitze Ende des Glasrezipienten tief ins Lumen
vorgeschoben vor Abnahme der Klemmen (s. dagegen unsere
Bedenken S.129).

Vor der Blutentnahme werden in den Rezipienten 10—15 g
steriles, fliissiges Paraffin oder Petrolat gegossen, dann wird das
zugespitzte Ende des Rezipienten in die freipriparierte und er-
6ffnete Vene des Spenders eingefiihrt und zugleich die provisorische
GeféafBklemme abgenommen. Nun wird der Spender aufgefordert,
seine Faust energisch zu schlieen und zu 6ffnen. Das in den
Rezipienten einstromende Blut hebt das fliissige Paraffin langsam
in die Hohe, so daB sich bei entsprechender Stauung im Rezi-
pienten binnen einiger Minuten 500—700 ccm Blut ansammeln.
Hat man die gewiinschte Blutmenge gewonnen, so entfernt der
Assistent die frither angelegte EsmarcHsche Binde und der
Apparat wird sofort in die vorher freigelegte und erdffnete
Vene des Empfangers eingefithrt. Die Blutentnahme wird durch
die Wirkung des einen, die Infusion durch die Wirkung des
anderen Ballons geférdert. Bei zu schnellem Abflul des Blu-
tes komprimiert man die Vene mit einem Finger und regelt
so das Tempo der Infusion. Bei einer sorgfiltig vorbereiteten
Transfusion erfordert die Ubertragung von 500 ccm Blut 8 bis
10 Minuten (15—20 Minuten bleibt das Blut fliissig). Nach der
Transfusion muB die Operationsschwester den Apparat sofort in Ord-
nung bringen und nach Abmontierung des Ballons zuerst mit kaltem
Wasser das Blut, dann mit heilem Wasser das Paraffin entfernen.
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Das Verfahren nach PERCY bietet zweifellos manche Vorteile:
Spender und Empfinger konnen in getrennten Rédumen liegen;
die Transfusion kann schnell geschehen; das Blut kommt mit Luft
kaum in Berithrung; die Reibung an der paraffinierten Zylinder-
wand ist so minimal, dafl irgendeine schiddigende Verdnderung
des Blutes ausgeschlossen ist (NATHER, OCHSNER, BoiTEL). Aber
die Methode hat auch erhebliche Nachteile: beim Spender kann
das Ansaugen versagen, wenn sich die Glasspitze an der Venen-
wand festsaugt; Drehen, Heben oder Senken der Biirette ist dann
notwendig, um das glatte EinflieBen zu erméglichen (CLATRMONT);
tritt eine Gerinnung auf, so wird die gesamte gewonnene Blut-
menge unbrauchbar; vor allem aber erfordert das Paraffinieren
des Glases solche Technik und Ubung, daB OEHLECKER u. E.
mit Recht die Methode ablehnt (dhnlich HaBERLAND). Die
biologische Vorprobe 148t sich nicht ausfiihren, weil sie ein minuten-
langes Beobachten und Abwarten am Empfinger erfordert. Nur
da, wo der Operateur und setn Personal bis ins kleinste mit der
Percy-Methode vertraut sind, sollte sie Anwendung finden.

Ein neues wohldurchdachtes und auf zahlreichen Versuchen
basierendes Prinzip liegt den Transfusionsapparaten von Lam-
PERT zugrunde. LAMPERT ging gemeinsam mit NEUBAUER der
Frage nach: Was ist die Ursache der blutgerinnungsverzigernden
Wirkung durch Paraffin? Sie fanden, daB stark benetzbare
Kérper die Blutgerinnung beschleunigen, wenig benetzbare sie
verzogern. Nachdem man die Schwierigkeit des umstédndlichen
Paraffinierens der Biiretten kennengelernt hatte, lag es nahe, nach
einer Substanz zu suchen, die die Blutgerinnung verzogerte, durch-
sichtig, fest und leicht sterilisierbar war. Auf Grund der Benetz-
barkeitsuntersuchungen fand LAMPERT eine solche Substanz in
den Kunstharzen, die den Sammelnamen Athrombit erhielten. Aus
Athrombit stellten LAMPERT und NEUBAUER eine Biirette und zwei
Becher her, um mit ihnen zu transfundieren (Abb. 69 und 70). Ver-
schlossen wird die Biirette durch ein MetallverschluB3stiick. An das
Glasrohr schliet sich ein Gummigeblise, um mit ihm das AusflieBen
des Blutes aus der Birette durch vermehrten Luftdruck zu be-
schleunigen. Das Blut selbst wird nach Punktion der Spendervene
in einem Becher aufgefangen und in die Biirette iibergegossen. Zwi-
schen Biirettenausflufl und Kaniile wird ein nachgiebiges Schlauch-
stiick eingesetzt. Wahrend der eine Becher sich mit Spenderblut
fullt, flieBt der vorhergehende schon in die Empfingervene ein.

Spéter fand LaMPERT im PreBbernstein eine noch bessere Sub-
stanz als Athrombit. Bernstein ist alkalifest, dehnt sich beim
Erhitzen nicht aus und dunkelt bei mehrmaligem Sterilisieren
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nicht nach. Im Prinzip blieb bei Verwendung des Bernsteins die
Transfusionsmethode die gleiche wie bei Athrombit. LAMPERT

beginnt den Eingriff beim Empfinger; wenn die Empfinger-
kaniile richtig liegt, wird die Spendervene angestochen. — Da
von chirurgischer Seite das bei der Bechermethode notwendige

UbergieBen des Blutes nicht gutgeheiBen wurde, haben LAMPERT
und zu gleicher Zeit BURKLE DE LA CaMP eine dem Percy-Ver-
fahren nachgebildete Saugmethode mit einer Bernsteinapparatur
ausgearbeitet. Diesen Apparat allerdings hat LampErT bald
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wieder zugunsten der alten Bechermethode aufgegeben, fiir die
wir hier die Vorschrift geben:

Sterilisation: VerschluBdeckel der Biirette durch Drehen an der groflen
Mittelschraube 6ffnen, die zwei kleinen Fliigelschrauben durch Linksdrehen
lockern (nur bei Athrombit), Biirette, zwei Becher, zwei konische Schlauch-
stiicke mit angesteckten Kaniilenkonussen und Klemme und vier Ainit-
kaniilen in bereits kochendes destilliertes Wasser ,,ohne jeden Sodazusatz‘
einlegen und ,,nur 5 Minuten lang‘‘ kochen lassen. Kocht man Athrombit
linger als 5 Minuten, wird es weich und verindert die Form. Echten Bern-
stein kann man beliebig lange kochen. Nach der Sterilisation alles heraus-
nehmen, in ein steriles Tuch legen und mindestens 30 Minuten lang aus-
kiihlen lassen (in der heiBen Biirette wiirde das Blut schnell gerinnen).
Dann die zwei kleinen Fliigelschrauben durch Rechtsdrehen ohne Kraft
anziehen (nur bei Athrombit). Die konischen Schlauchstiicke 2—3 Minuten
lang in_ein steriles Ather-Paraffinlgemisch (1 com Paraffin solid. auf
80 ccm Ather) legen. Der Ather verdunstet nach dem Herausnehmen rasch,
das Paraffin bleibt und macht die Innenwand des Schlauches unbenetzbar.
Dann den konischen Schlauch mit dem Kaniilenkonus und der Klemme
in der Mitte auf die Olive der Biirette so kriftig und so weit aufschieben,
daB er nicht mehr leicht heruntergezogen werden kann.

Vorbereitung: Spender und Empfinger liegen in zwei benachbarten
Riumen. Die Biirette wird mittels der Klammer (Stativarm) in geeigneter
Stellung am Krankenbett fixiert. Die Schlauchklemme ist gedffnet, An-
legen der Staubinde beim Empfanger, Einstechen der Hohlnadel in die
Empfingervene, Losen der Binde (nur bei nicht sichtbaren oder kollabierten
Venen Venae sectio). Liegt die Nadel richtig, dann steckt man die Ka-
niile an den Kaniilenkonus am Schlauch und fixiert ihn mit Heftpflaster
an der Haut. Das ausflieende Blut steigt ohne irgendwelche Manipulationen
(man hat beide Hinde frei!) im Schlauch hoch und verdringt daraus die
Luft. — Blutentnahme vom Spender: Anlegen der Staubinde beim Spender,
Einstechen der Hohlnadel in die Vene, Einlassen des Blutes in einen
., Athrombit-*“ oder ,,Bernstein‘‘becher; ist dieser gefiillt, so kommt der
zweite zur Verwendung.

Infusion: Jetzt langsames abwechselndes EingieBen der mit Blut
gefiillten Becher in die Biirette. Man lifit das Blut die Biirettenwand ent-
langflieBen, um die die Gerinnung stark beschleunigende Schaumbildung
zu vermeiden. SchlieBen des Deckels durch Drehen der Schraube. Infusion
des Blutes durch geringen Geblisedruck. Bevor der letzte Rest Blut
ca. 20 cem aus der Biirette ausliuft, muB der Schlauch abgeklemmt werden,
um den Luftzutritt zu verhindern. Die Becher nach Ausgieflen des Blutes
jedesmal durch Spiilen mit steriler physiologischer Kochsalzlosung reinigen.
Tm allgemeinen sollten pro Minute nicht mehr als 50—100 ccm Blut ein-
flieBen. In lingstens 10—15 Minuten soll die Transfusion beendet sein,
meist geniigen aber 4—8 Minuten.

Reinigung und Sterilisation: Sofortige sorgfaltige Reinigung und Sterili-
sation der Instrumente, damit sie jederzeit gebrauchsfertig sind. Der ge-
ringste zuriickgebliebene Blutrest oder eine Stoffaser wiirde Blut zur Ge-
rinnung bringen. Biirsten diirfen nicht verwendet werden, sondern nur
der beigegebene Flanellappen, um die Politur nicht zu beschidigen. Die
Biirette muB immer vollkommen blank ohne Flecken sein. Flecken ver-
ursachen vorzeitige Gerinnung. Der konische Schlauch soll nach 10maligem
Cebrauch evtl. erneuert werden. — Mit der Bechermethode hat ein Miinche-
ner Krankenhaus 500 Transfusionen in Jahresfrist ohne Stérung ausgefiibrt.
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BUBRKLE DE 1.A Camp verdnderte den Apparat von LAMPERT
und NEUBAUER dahin, daB er das Blut aus dem Spender in eine
300 bzw. 600 ccm fassende Athrombitbiirette ansaugt und durch Um-
stellung eines Zweiwegehahnes das aufgesaugte Blut durch einen Ge-
blisedruck in die Empfingervene pumpt (Abb.71). Die Punktions-
kaniile aus Ainit (BURKLE DE LA CaMP bevorzugt das Brcksche
Modell) ist ohne Zwischenstiick an dem Apparat aufgesetzt; das
Prinzip des Verfahrens dhnelt also der Percy-Methode. Die Ab-
kithlung des Blutes wihrend
der Ubertragung betragt bei
diesem Apparat etwa 1° C, bei
der Bechermethode 6° C (LitT-
ZELER). Der Nachteil des Appa-
rates liegt in der starren Ver-
bindung zwischen Spendervene-
Kaniile-Biirette und, wie uns
scheint, kommt HANF-DRESSs-
LER aus diesen Griinden mit
Recht zu einer Ablehnung der
Modifikation BURKLE DE LA
Camp und empfiehlt (ebenso wie
MaxonN) als besser die Becher-
methode nach LAMPERT ; zur Zeit
schweben Meinungsverschiedenheiten zwischen diesen drei Autoren.

Wir selbst sind in der jiingsten Zeit zu einer Kombination des
Apparates von OEHLECKER mit dem Bernsteinbecher von Lam-
PERT iibergegangen. Anlal gab die Notwendigkeit, Transfusionen
auf der Infektionsabteilung bei maligner Diphtherie auszufiihren,
angeregt durch Erfahrungen von BENEDIKT (Wiener Kinderklinik).
Bei allen Infektionskrankheiten, die AnlaB zu einer Bluttrans-
fusion geben koénnen — Diphtherie (BexepIikT), Scharlach
(ScHULTZ), spinale Kinderlihmung (SCHOTTMULLER) —, ist eine
Trennung von Spender und Empfinger absolut notwendig; und
wir gehen nun so vor: Spender und Empfinger liegen in ver-
schiedenen Rdumen; beim Spender wird am gestauten Arm eine
Ainitkaniile in die Ellbogenvene in proximaler Richtung ein-
gestochen und das Blut in einem Bernsteinbecher (LAMPERT) auf-
gefangen (s. Abb. 73); dieser mit 100 ccm Blut gefiillte Becher
wird zum Empfinger gebracht; an ihm ist bei gut entwickelten
Venen eine Kaniile eingestochen oder bei schlecht entwickelten
Venen nach ihrer Freilegung eine Oehlecker-Glaskaniile ein-
gebunden. Diese Kaniile ist an dem einen Arm der Oehlecker-
Spritze mit Schlauch wie sonst befestigt; durch die Spritze ist

Abb.71. Apparat von BURKLE DE LA CAMP-
LAUTENSCHLAGER.
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etwas Kochsalzlosung vorgespritzt, um die Blutsiule zu verdringen
und die Venenlichtung zu erweitern; der andere Schlauch wird in

kein neues Instrumenta- Abb.72. Ubertragung desBlutes auf den Empfinger.

rium.

Wir verzichten also auf die Biirette von LAMPERT wund ihre
Modifikation nach BURKLE DE LA CAMP; bei unserem Verfahren

sind diese Biiretten iiberfliissig und
Zwischenfdlle, die gelegentlich bei
threm Gebrauch sich ereignen, aus-
geschlossen. Dieses, nach unserer
Meinung wirklich sehr einfache
Verfahren, hat sich so bewdihrt, daf
es, wie wir glauben, die grofie Mehr-
zahl der Apparate, die wir bisher
schilderten, verdrdngen wird.
Uberblicken wir alle Metho-
den und Apparate, die hier be-
sprochen sind und die ja nur
eine Auslese darstellen, so erhebt
sich die Frage: Welche Methode
ist die beste, welcher Apparat ist
demjenigen anzuraten, der Trans-
fusion ausiiben will? Die Frage

Abb. 73. Auffangen des Blutes in einem
Bernsteinbecher.

diirfte dahin zu beantworten sein: Nahezu mit jeder Methode
kann der Geiibte einwandfreie Erfolge erzielen. Jeder lobt den
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Apparat, mit welchem er zu arbeiten gewohnt ist (DENK). Der-
jenige, der eine Bluttransfusion ausfiihren will, muf3 sich ent-
scheiden, ob er die direkte Methode wihlt, Spender und Emp-
finger nebeneinander gelagert, oder ob er die indirekte bevorzugt
mit Citrat- oder unverindertem Blut; und da herrschen unter
den Autoren noch griindliche Gegensitze; ja es entbehrt nicht
eines gewissen Reizes, dafl noch 1932 in dem gleichen Heft (J.
Labor. a. clin. Med.) RussELL erklirt, die Citratblutmethode habe
ihre Feuerprobe bestanden; er setzt sich begeistert dafiir ein, und
in der unmittelbar folgenden Arbeit lehnen mit der gleichen Energie
PorayEs und LEDERER das Citratblut ab zugunsten des unveréinder-
ten Blutes. Eine Umfrage von MAsoN in den Hospitalern von Nord-
amerika ergab: 42 nehmen Citratblut, 39 unverandertes Blut, und
12 wahlen beide Methoden. Wir selbst haben auf Grund eigener Er-
fahrungen den Eindruck, daBl unsere Kombination (Oehlecker-
Spritze 4 Lampert-Becher) am wenigsten zu Zwischenfillen
fithrt. Denn an allen Apparaten kénnen Hemmungen eintreten,
und nicht alle Transfusionen verlaufen glatt; auch der Geiibte
kann Schwierigkeiten haben: Je komplizierter ein Apparat, je
mehr Einzelteile, um so leichter kann er versagen. Und das kann
sich besonders schlimm da auswirken, wo die Transfusion nicht
im Krankenhaus, sondern in der Wohnung des Kranken aus-
gefiihrt wird. Aus diesem Grunde wird ein kleines Krankenhaus
gut tun, sich einen mdoglichst einfachen Apparat zu beschaffen;
die zweite Schwierigkeit konnen die Venen des Empfingers be-
reiten: ist ihre Wand diinn und zart, so kann die Empfingernadel
leicht aus dem Lumen gleiten, es gibt ein Hématom, man ist
gezwungen, eine zweite Vene aufzusuchen, und dann verzichtet
man am besten auf das Anstechen mit einer Nadel und bindet
lieber eine Glaskaniile nach OEHLECKER ein. Aber der Zeitverlust
fihrt zur Gerinnung etwa schon aufgefangenen Blutes oder zur
Verklumpung; die Kolben der Spritzen verkleben, an der Lampert-
Biirette verlegt sich der Schlauch, man erzeugt zu hohen Druck, der
den Schlauch am Ansatzstiick absprengt — und aus einer einfachen
Transfusion kann eine recht iible blutige Szene werden. Die Erfinder
aller Apparate schweigen tiber solche Zwischenfille, ebenso das
Schrifttum (eine Ausnahme macht HocHE), aber die Praxis lehrt es.

Die Reinfusion, d. h. die Einfithrung von Blut, das sieh in
die Bauchhéhle ergossen hat, in die Venen desselben Kranken,
gehort strenggenommen nicht zu unserem Thema, soll aber, da
sie gelegentlich von Bedeutung werden kann, hier kurz be-
sprochen werden. Experimentelle Erfahrungen, insbesondere an
Hunden angestellt, lehren: Blut, das sich in die Bauchhéhle



Technik der indirekten Transfusion. 161

ergossen hat, wird von hier nur so langsam resorbiert, daf es
praktisch keine Bedeutung erlangt; eine Hamolyse dieses Bauch-
hohlenblutes tritt in den ersten 24 Stunden nicht ein. Bauch-
héhlenblut in die Vene wieder infundiert, rettet Tieren das Leben,
auch wenn sie bis 4,5% ihres Korpergewichts durch den Blut-
verlust eingebiilt haben; nicht ganz so giinstig wirkt die Re-
infusion von Bauchhohlenblut, wenn es mit Kochsalzlésung 1:3
verdiinnt wird. Es ist selbstverstindlich, daB beim Menschen nur
Blut reinfundiert werden darf, das absolut steril ist, und so kommt
es nur in Frage bei Tubargraviditit, bei Ruptur der gesunden Milz
oder Leber, bei Stichverletzung eines groflen BauchgefiBes.
HexscHEN gibt an, daB der Zusatz von Hirudin oder Natr. citr.
notwendig sei. Man behauptet, daBl das Blut im Friihstadium der
Blutung in die Bauchhéhle toxisch durch Protamin, im Spét-
stadium giftig durch Histamin wirke; man soll das Blut also
frithestens nach 30 Minuten und spitestens nach 24 Stunden
benutzen (HEnscHEN). Sicher ist, daf sich das Blut in der Bauch-
hohle chemisch rapid verdndert in bezug auf seine Sauerstoff-
kapazitdt, seinen Gehalt an Blutzucker, Milchsdure und glyko-
lytischen Fermenten. Die Technik der Reinfusion selbst ist ein-
fach: Man beginnt mit einer intravenssen Kochsalzinfusion, deckt
itber den Kochsalzbehilter 6—8 Lagen sterilen Mull, an dessen
Rand man einige Kocherklemmen héngt, damit er nicht abgleiten
kann, und 148t das mit dem Loffel ausgeschépfte Blut durch die
Gaze filtrieren. Eine vorangehende Defibrinierung ist nicht
zweckmiBig (KuBANYI). — Nach Infusion von Bauchhéhlenblut
sind Todesfille beobachtet worden; es ist schwer zu entscheiden,
ob sie lediglich eine Folge der Reinfusion sind. Hat man freie
Wahl, so ziehen wir die regulire Bluttransfusion der Reinfusion
vor. Doch sei betont, dal manche Kliniken sich fiir letztere ein-
setzen (S. KuBAny1). Das Fiir und Wider aus dem Schrifttum ist
eingehender, als hier am Platze ist, von Laqua-Liepic (1925)
kritisch untersucht worden.

Endlich sei darauf hingewiesen, daB erfahrene Chirurgen, wohl
auf Grund der Erkenntnis, daf3 jeder Bluttransfusion gewisse Gefah-
ren anhaften, in ihrer Anwendung zuriickhaltender geworden sind.
WEICHARDT hat — ausgehend von der Vorstellung, daBl die physio-
logische Kochsalzlésung auf das Blut nicht giinstig wirkt — eine
vollkommen isotonische, gepufferte Losung (Tutofusinampullen bei
PrrimmER-Niirnberg) hergestellt, die nach seiner Auffassung die
Wirkung der Bluttransfusion bei weitem itibertrifft; und BircHER
halt das Tutofusin fiir einen vollkommenen Ersatz der Bluttrans-
fusion sowohl fiir Shockbekdmpfung wie vor und nach Operationen.

Schiff, Blutgruppen. 11
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C. Blutgruppen und Kriminalistik (Blutfleckdiagnose
und Verwandtes).

Wirkliche und vermeintliche Blutflecke spielen in Kriminal-
fallen — und nicht nur in Romanen, sondern auch im Leben —
eine wichtige Rolle. Bis etwa vor 30 Jahren muBte man sich
damit begniigen, auf chemischem Wege festzustellen, ob Blut
vorlag oder nicht. Die TEicEMANNschen Hédminkrystalle lieferten
den positiven Beweis. Daneben stehen heute noch andere hoch-
empfindliche Verfahren, so die Spektroskopie, zur Verfiigung.
Uber die Herkunft des Blutes — ob Menschen- oder Tierblut —
lieB sich nur ausnahmsweise etwas sagen. Waren die Blutkérper-
chen gut erhalten, so konnte aus der Anwesenheit oder dem Fehlen
von Zellkernen geschlossen werden, ob etwa Vogel- oder Kalt-
bliiterblut vorlag oder nicht. Wesentlich weiter gefiihrt hat dann
erst die Anwendung serologischer Methoden. Die von UHLENHUTH
und WASSERMANN ausgearbeitete Pricipitinmethode erlaubt es,
beliebiges Tierblut seiner Herkunft nach zu bestimmen. Die
Reagenzien zum Nachweis der verschiedenen Tierarten werden
gewonnen, indem man Kaninchen das Blut der zu untersuchenden
Tierart, auch z. B. des Menschen, einspritzt. Allmihlich nimmt
das Blut des Kaninchens, und zwar das Blutserum, die Fihigkeit
an, klare Extrakte des betreffenden Blutes zu triiben. Die
Triibung verdichtet sich zu Flocken, die als Niederschlige (Pricipi-
tate) zu Boden sinken, daher der Name Pricipitinprobe. Fiir die
gerichtliche Anwendung wurde das Verfahren von UnLEnBEUTH
derart durchgearbeitet, dafl es mit nahezu absoluter Zuverlissig-
keit funktioniert. Neben seiner Treffsicherheit setzt immer wieder
die hohe Empfindlichkeit in Erstaunen. Fiir winzige Blutspuren,
1000- und 10000fache Verdiinnungen des Ausgangsmaterials,
a6t sich mit aller Sicherheit aussagen, ob sie von Menschen oder
etwa: vom Hund, Rind, Schaf oder einer anderen Tierart her-
rithren. Nur bei nahe verwandten Tierarten ist eine sichere
Unterscheidung nicht immer moglich, und man hat umgekehrt
auch das ,,Ubergreifen” der Reaktion als MaBstab fiir die Ver-
wandtschaft im Tierreich verwenden wollen. So stehen sich
Menschenblut und das Blut der Menschenaffen serologisch nahe,
und in gerichtlichen Gutachten wird der Feststellung, da es sich
um Menschenblut handelt, vorsichtigerweise die Einschrinkung
hinzugefiigt, ,,sofern das Blut hoherer Affen ausgeschlossen werden
kann®“. LaBt sich schon das Blut des Menschen und mancher
Affen mit Hilfe der Précipitinprobe nicht sicher unterscheiden,
50 ist es nicht erstaunlich, da die Probe fiir die Unterscheidung
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der verschiedenen Menschenrassen nicht anwendbar ist. Noch
viel weniger erlaubt sie eine individuelle Blutdiagnose. Eine solche
im wértlichen Sinne ist nun allerdings auch heute noch nicht még-
lich. Wohl aber kann mit Hilfe der LANDSTEINERschen Reakiion
die Blutgruppe von Blutflecken festgestellt werden. Da die LAND-
STEINERsche Reaktion im allgemeinen an frischem Blut, nicht
an angetrockneten Resten ausgefiihrt wird, so war hierfiir eine
Abénderung der Technik erforderlich. Schon 1903 hat LaND-
STEINER zusammen mit dem Wiener Gerichtsmediziner R1cHTER
ein brauchbares Verfahren beschrieben, das mit einer von LATTES
vorgeschlagenen Modifikation heute noch praktische Anwendung
findet. Man bringt das fragliche Material, etwa ein von der Blut-
spur abgekratztes Schiippchen, auf eine Glasplatte (Objekttriger),
setzt eine Aufschwemmung von Blutkérperchen mit bekannter
Blutgruppe hinzu und legt ein Deckglaschen auf. Enthilt das
Schiippchen ein Isoagglutinin, so kommt es in dem Beriihrungs-
gebiet zur Agglutination. Die Zuverlissigkeit des Krgebnisses
wird durch besondere VorsichtsmaBregeln und Kontrollversuche
gewihrleistet. Auf diesem Wege hat sich in praktisch wichtigen
Fillen mehrfach eine Aufklirung herbeifiihren lassen. LATTES,
der diese Methode in die Praxis eingefiihrt hat, gibt eine inter-
essante Zusammenstellung seiner Erfahrungen. In wichtigen
Kriminalsachen wurde z. B. festgestellt, dall ein Blutfleck an
der Kleidung, an einer Wand, an einem Korbgeflecht usw. nach
der Blutgruppenzugehérigkeit von einer bestimmten Person nicht
herrithren konnte, woraus sich dann wichtige entlastende oder
belastende Schliisse ziehen lieBen (vgl. auch MArRTIN und ROCHAIX,
Pororr, MiLLER-HEss und HUBNER, GORONCY u. a.).

Die Isoagglutinine sind nun aber recht hinfillig und in manchen
Blutproben, die bei Untersuchung mit der Précipitinprobe noch
eine sehr deutliche Artreaktion geben, schon zugrunde gegangen.
Dagegen sind die Agglutinogene verhiltnismiBig widerstandsfihig.
Man hat deshalb auch Methoden ausgearbeitet, um die Anwesen-
heit der Blutkérpercheneigenschaften 4 und B in Blutflecken
festzustellen.

Das gewdhnliche Agglutinationsverfahren ist nicht anwendbar,
denn in angetrocknetem Blut sind die Erythrocyten nicht mehr
agglutinierbar. Gleichwohl haben sie ihre serologische Reaktions-
fahigkeit nicht vollig verloren. Sie vermdgen immer noch das
entsprechende Isoagglutinin zu absorbieren. Man bringt also etwas
von dem fraglichen Material mit Serum, welches das Agglutinin
« bzw. B enthilt, in Kontakt und entfernt nach einiger Zeit die
festen Bestandteile durch Zentrifugieren. Hat das Material Blut-

11*
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korperchen A oder B in ausreichender Menge enthalten, so ist
das entsprechende Isoagglutinin unwirksam oder doch stark
abgeschwicht worden. Diese Methode ist recht empfindlich, auch
hier muB3 das Ergebnis durch Kontrollen, die sich von Fall zu
Fall aus der Art des*Materials ergeben, gesichert werden. Wurde
z. B. die Absorption nicht mit reinem Blut, sondern mit einem
von Blut durchsetzten Stoffrest vorgenommen, so muB festgestellt
werden, dafl blutfreie Stoffteile das Isoagglutinin nicht schon von
sich aus abschwéchen.

Noch empfindlicher als die Absorption der Gruppenantikérper
an feste Bestandteile ist hdufig das wesensverwandte ,,Hemmungs-
verfahren“. Es beruht darauf, daB Ldsungen, welche die Gruppen-
eigenschaften A oder B enthalten, die entsprechende Isoagglutina-
tionsreaktion spezifisch hemmen. Man stellt sich aus dem zu
untersuchenden Material Extrakte — oft sind Kochextrakte
zweckméfig — her und priift, ob eine bestimmte eben kriftig
wirksame Agglutinindosis von dem Extrakt gehemmt wird. Be-
sonders empfindlich ist das Hemmungsverfahren, wenn an Stelle
des Agglutinins ein Hémolysin benutzt wird. Fiir die A-Eigen-
schaft steht hierfiir auler dem Isolysin das obenerwihnte 4-spezi-
fische Schafhimolysin zur Verfiigung, welches durch Immuni-
sierung von Kaninchen mit Menschenblutkérperchen der Blut-
gruppe A zu erhalten ist. Bei der Deutung positiver Befunde
muf} die iiberaus grofe Empfindlichkeit des Verfahrens beriick-
sichtigt werden. So kann etwa bei der Untersuchung eines Klei-
dungsstiickes unter Umstinden eine positive A-Reaktion er-
halten werden, die gar nicht von fremdem Blut herriihrt, sondern
von Ausscheidungen des Trigers (BraAHN und ScHIFF, AMSEL
und HirszreLp). Denn der Gruppennachweis ist ja nicht nur
auf das Blut beschrinkt, es sind vielmehr, wie bereits oben be-
sprochen wurde, auch in den meisten Organen und den Aus-
scheidungen Gruppenmerkmale vorhanden.

Ist diese groBe Reichweite bei der Untersuchung von Blut
unter Umsténden eine Gefahr, so ist es andererseits wertvoll, daB
eine Gruppenbestimmung sich nicht unbedingt auf Blut zu be-
schrinken braucht. Man kann etwa an Organen einer Leiche
oder an Sperma oder auch an Zigarrenstummeln, Briefumschligen
u. 4. noch kriminalistisch entscheidende Feststellungen treffen
(AsaDa, HANAGUTI, KrRATNSKAJA-TGNATOWA, LATTES, SCHIFF u.a.).
Routinemethoden, die sich schematisch ausfiihren lieBen, gibt es
fiir derartige Fille nicht. Es ist sowohl zur Ausnutzung des oft
winzigen Materials wie auch zur Beurteilung der Befunde grofe
Erfahrung erforderlich. Besondere Vorsicht ist bei negativen
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Befunden geboten. Fehlen von 4 und B in Blutflecken besagt
fiir sich allein noch nicht, daB die Gruppe 0 vorliegt. Es konnte
ja auch eine urspriinglich vorhanden gewesene A4- oder B-Eigen-
schaft nachtréglich geschwunden sein. Denn die Gruppeneigen-
schaften — obwohl gegen die verschiedensten Einwirkungen,
Kochen, Einflul von Siure und Alkali, bakterielle Infektion
recht widerstandsfahig — konnen auBerhalb des Korpers frither
oder spiter zugrunde gehen, ein AnlaBl mehr, bei der Bewertung
negativer Befunde zuriickhaltend zu sein. Der Schwund der
Gruppeneigenschaften ist — wenn auch sicher nicht ausschlief3-
lich, so doch hiufig — durch ein im Korper gebildetes Ferment
bedingt, welches die Gruppensubstanzen abbaut (vgl. S. 35).

Wieweit die Wirkung des Blutgruppenfermentes im einzelnen
die gerichtlich-medizinische Anwendung beeintrichtigt, dariiber
fehlen noch Untersuchungen. Man mul} von Fall zu Fall mit einer
spontanen Abschwichung oder Zerstérung der Gruppenmerkmale
rechnen. Fiir das Blut trifft es sich giinstig, da hier das Ferment
anscheinend nicht vorkommt. Unbegrenzt haltbar sind aber
auch im Blute die Gruppenmerkmale natiirlich nicht. Ob sie
bei besonders giinstigen Konservierungsverhéiltnissen die Jahr-
hunderte iiberdauern koénnen, ist zumindest zweifelhaft.

Bei einigen agyptischen und amerikanischen Mumien konnte
ich Gruppeneigenschaften nicht feststellen. Da es sich aber um
Angehorige der Gruppe 0 gehandelt haben kann, so beweisen
derartige negative Befunde noch nichts fiir die Verginglichkeit
der Gruppenmerkmale.

Auch die Blutkorpercheneigenschaften M und N kommen im
Prinzip fiir die gerichtliche Blutfleckuntersuchung in Betracht.
An getrockneten Blutresten im Gewicht von 50 mg konnten Lanp-
sTEINER und LEVINE diese Eigenschaften noch nachweisen. Fille
von Anwendungen in der Praxis liegen aber wohl noch nicht vor.

D. Die Erblichkeit der Blutunterschiede.

I. Allgemeines.

Die Jahrhundertwende hat mit der Auffindung der Iso-
agglutination durch LANDSTEINER und der erstmaligen Erzeugung
von Immunisolysinen durch EsrLICH und MORGENROTH die Grund-
lagen fiir die Aufstellung von Bluttypen gebracht. In die gleiche
Zeit fallt die Wiederentdeckung der MENDELschen Regeln durch
pE VRIES, CorRRENS und TSCcHERMAK und somit die Grundlegung
der heutigen Vererbungswissenschaft. Seither hat sich eine enge



166 Die Erblichkeit der Blutunterschiede.

Beziehung zwischen der Blutgruppenserologie und der Ver-
erbungsforschung herausgebildet, und die Jahre 1900—1901 diirfen
somit in doppeltem Sinne als die Geburtsjahre der Blutgruppen-
forschung angesehen werden,

Die Vererblichkeit der Blutgruppeneigenschaften 4 und B
war schon friihzeitig vermutet worden (LANGER, EpsTEIN, OTTEN-
BERG); bewiesen wurde sie, als v. DunGERN und HIRSCHFELD
das Auftreten der Blutgruppen in 72 Familien mit 348 Personen
studierten. Sie fanden, dall eine Gruppeneigenschaft 4 oder B
nur dann bei einem Kinde auftrat, wenn sie auch bei den Eltern
vertreten, wenn also 4 bzw. B zumindest bei einem der Eltern
vorhanden waren. Diese Feststellung bewies, daB die Vererbung
fiir das Auftreten der Gruppeneigenschaften mafBgebend ist. Sie
zeigte dariiber hinaus, dal eine dominante Vererbung vorliegen
muB, sofern sich die MENDELschen Regeln hier iiberhaupt an-
wenden lassen.

Es waren damals nur wenige Jahre vergangen, seit die ersten
Beispiele fiir die Giiltigkeit der MExDELschen Regeln im Tier-
reich bekannt geworden waren. Als normale menschliche Merkmale,
welche den MENDELschen Regeln folgten, hatten soeben DAVEN-
PorT und HursT die Haar- und Augenfarbe aufgefunden. Neben
diese traten die Blutgruppen. Unter der Annahme, daB das Auf-
treten der Blutkérpercheneigenschaft A iiber das Fehlen von A,
ebenso die Anwesenheit von B iiber das Fehlen von B dominieren,
lielen sich MEenDELsche Zahlenverhiltnisse erhalten. Spitere
Untersuchungen haben erwiesen, daB die durchaus richtigen
Beobachtungen von v. DUNGERN und HIRSCHFELD eine ab-
geinderte Deutung erfordern und daB3 die Verhiltnisse etwas
komplizierter liegen, als urspriinglich angenommen wurde.

Dagegen liegt ein auBerordentlich schénes Beispiel einfachster
MenDELscher Vererbung bei den Eigenschaften M und N vor.
Ich méchte deshalb diese vor den Gruppeneigenschaften 4 und B
besprechen.

II. Die Vererbung der Eigenschaften M und N.

Die von MENDEL in seinen Erbsenversuchen aufgefundenen
Regeln betreffen gewisse Paare von Merkmalen, Fiir die Farbe
der Erbsen hat MeNDEL die beiden Merkmale gelb und griin
studiert, fiir die Gestalt der Samen die Merkmale rund und kantig.

Bei der Kreuzung von gelb mit griin oder rund mit kantig
wurden keine Zwischenformen gebildet, sondern es entstanden
gelbe bzw. runde Hybriden. Die Merkmale griin bzw. kantig
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schienen verschwunden, sie wurden von MENDEL als recessiv
bezeichnet, die anderen als dominant. Seither haben wir Merkmals-
paare mit intermedidrer Vererbung kennengelernt; hier kann man
von dominant und recessiv nicht sprechen, die Bastarde zeigen
eine Mittelform — bei einem Merkmalspaar weif-rot etwa
rosa — oder es bleiben die beiden Merkmale nebeneinander er-
kennbar. Diese intermediire Vererbung ist — eben weil die

Abb. 74. Kreuzung und Mendelspaltung der Wunderblume., Beispiel intermediérer
Vererbung.

Bastarde sofort als solche zu erkennen sind und weil es eine
latente Vererbung hier nicht gibt — noch iibersichtlicher als
der einfache Mendelfall mit Dominanz. Diese einfachste und iiber-
sichtlichste Vererbungsweise liegt nun bei den Eigenschaften M
und N vor. Aus der Elternverbindung M X N gehen also Kinder
des Typus MN hervor (Abb. 74).

Wir nehmen nun seit MENDEL an, dafl jedem ,;mendelnden‘
Merkmal zwei Erbanlagen entsprechen, eine miitterliche und eine
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viterliche. Bei der Befruchtung des Eies treffen sich diese beiden
Erbanlagen, um nun nebeneinander in den Zellen fortzubestehen.
Bei Eltern mit gleichen Erbanlagen stimmen die durch die Keim-
zellen tibermittelten Erbanlagen unter sich iiberein. Bezeichnen wir
indem Erbsenbeispiel die Erbanlage fiir gelb mit 4, fiir griin mit @, so
wiirden Kinder rein gelber Eltern die beiden Anlagen 4 4 erhalten,
Kinder rein griiner Eltern entsprechend aa. Bei der Kreuzung griin
x gelb hitten die Kinder die ,,Erbformel** Aa, und da nach dem oben
Gesagten gelb (A4) iiber griin (@) dominiert, gelb aussehende Kinder.

Fiir das Merkmalspaar M—N konnen wir die gleichen Buch-
staben benutzen, nur haben wir dabei zu beachten, dafl A und @
gleichwertig sind, und daB der groBe Buchstabe nicht etwa Domi-
nanz ausdrickt. Wir erhalten dann die folgenden Erbformeln:

1. fiir reine M-Individuen . . . AA,
2. fiir reine N-Individuen . . . aa,
3. fir M N-Individuen . . . . . Aa.

Diese Erbformeln geben uns den Genotypus, die serologischen
Bezeichnungen (M, N, MN) den Phdnotypus. Man sieht, daBl wir
ebenso viele Phanotypen haben wie Genotypen, wie im folgenden
noch einmal tabellarisch zusammengestellt ist.

. | ]
Serologischer .
A Abgekiirzte Erbformel
(Ph];relg;;?)us) i Bezeichnung h (Genotypus)
Klasse 1 . . . . . M-+N— i -+ — oder M AA
Klasse 2 . . . . . M—N-- | —+ oder N aa
Klasse 3 . . . . . M--N-- ‘ + -+ oder MN Aa

Aus dem Schema geht ohne weiteres hervor, warum wir hier
drei Klassen haben, nicht nur zwei, wie es fiir das Erbsenbeispiel
der Fall ist. Dort fallen infolge der Dominanz von A die beiden
Klassen A4 und Aa zu einer zusammen, hier dagegen muf3 die
intermediéire Vererbungsweise dazu fithren, daB die Bastarde Aa
eine Klasse fiir sich, die dritte Klasse, bilden.

Ebenso ist es verstindlich, daB nicht etwa vier Klassen —
wie bei den Blutgruppen -— vorhanden sind, obwohl ja dufBerlich
gesehen, die Verhéltnisse tibereinzustimmen scheinen; denn hier
wie dort sind zwei serologische Merkmale — A4 und B bzw. M
und N — vorhanden. A4 und B aber stehen, wie unten besprochen
werden soll, zueinander in einem anderen Verhiltnis als M zu N.
Bilden M und N ein mendelndes Merkmalspaar, so sind, je nach-
dem, ob Dominanz oder intermediire Vererbung vorliegt, ent-
weder zwei oder drei Klassen moglich, niemals aber vier Klassen.

Die Beobachtung hat nun tatsichlich die Existenz der dres
Klassen eindeutig erwiesen: es liegen bisher etwa 20000 Einzel-
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beobachtungen vor, die die Dreiklassentheorie und damit auch
die Lehre von der intermediiren Vererbung stiitzen.
Weiter 148t sich nun die Richtigkeit der Annahme auch durch
sog. Familienbeobachtungen, Studien an Eltern und Kindern, dartun.
Die Erbformeln erlauben es, theoretisch abzuleiten, welcher
Art die Kinder aus den verschiedenen Elternverbindungen sein
konnen. Einzelheiten sind aus der folgenden Tabelle ersichtlich.

Tabelle 22. Einfache intermediire Vererbung bei Vorliegen
eines Genpaares.

Eltern ‘ Kinder
1. A4 x A4 ’ 44
I. Homozygot . . . . . . . 2. aa X aa L aa
3. A4 X aa | da
II. Heterozygot (einfach). . { g jg i faA 1 ;la‘l ‘jg
Desgl. doppelt . . . . . . . 6. 4da x Aa | 44 aa Ada

Es ist also die Blutklasse der Kinder bei drei Elternverbindun-
gen, denjenigen der rein homozygoten Eltern, eindeutig fest-
gelegt: die Kinder von konkordant homozygoten Eltern miissen
den Eltern gleichen (Nr.1 und 2), die Kinder der diskordant
homozygoten Eltern sind einheitlich heterozygot, also phéno-
typisch von beiden Eltern verschieden (Nr.3). Bei zwei Eltern-
verbindungen, denjenigen, in denen Vater oder Mutter heterozygot
sind, sind zwei Sorten von Kindern zu erwarten, und nur aus
der Kreuzung von zwei heterozygoten Eltern konnen Kinder
aller drei Klassen hervor- T

. . . abelle 23.
gehen. Fiir die serologi-

schen Phanotypen erhilt Eltern ‘ Kinder
man demnach die neben- . MxM | M
stehende Tabelle. 2. NXN ! N
Weiter sind noch zwei 3. MxN MN
qualitative Konsequenzen é %11:77 z ?\74 v % ﬁgg Jj{ﬁg
aus den Vererbungsformeln 6. MN X MN | M N MN

beachtenswert, die sich bei
Homozygotie, also bei Personen der Klassen M und N, ergeben:
1. Ist Vater oder Mutter homozygot, so mufl das Kind das
Merkmal des homozygoten Elters ebenfalls besitzen, ob homo-
zygot oder heterozygot, hingt von dem anderen Elter ab. Mit
anderen Worten, ein Vater oder eine Mutter A4 mufl das Gen 4
auf das Kind iibertragen; demnach kann dieses wohl die Formeln
AA oder Aa, niemals aber aas aufweisen. Entsprechendes gilt
natiirlich auch fiir Eltern aa, so daB man allgemein sagen kann:
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Kinder und Eltern kimnen nicht enigegengesetzt homozygol sein.
Diese Forderung ist durch Beobachtungen an mehreren tausend
Mutter-Kindpaaren ‘ausnahmslos bestitigt worden.

2. Bei gleichartig homozygoten Eltern sind nicht nur die
Kinder festgelegt — sie gleichen den Eltern —, sondern auch fiir
die Enkel 148t sich eine Voraussage treffen: sie miissen das Gen 4
oder a der GroBeltern ebenfalls besitzen. Die Kinder kénnen
demnach nicht den Grofeltern entgegengesetzt homozygot sein.
Unter Anwendung der serologischen Klassenbezeichnungen er-
geben sich also folgende Schemata:

Tabelle 24.
1. Kinder eines homozygoten Vaters oder einer homozygoten Mutter:

Vater oder Mutter M Kind M oder MN — nicht N,
Vater oder Mutter N Kind N oder MN — nicht M.

2. Enkel eines homozygoten GroBelternpaares:

GroBeltern M X M Enkel M oder MN — nicht N,
GrofBleltern N X N Enkel N oder MN — nicht M.

Liegt nun eine MENDELsche Vererbung vor, so miissen auch
bestimmte Zahlenverhdlinisse der Kinder erwartet werden. Fiir
den hier vorliegenden Spezialfall der intermediiren Vererbung
gestaltet sich die Analyse besonders einfach. Wir brauchen nur
die Kreuzungen Nr. 4—6 zu betrachten, da in den anderen Fillen
die Kinder ja stets nur einer einzigen Klasse angehoren (Tab. 22).

Tabelle 25. Die relative Hiufigkeit der Kinder aus den
heterozygoten Ehen.

Kinder
Eltern
A4 } aa Aa
"4 Aax A4 ... .| 50 { 0 50
5. da X aa. . . . . o | s | 50
6. Ada X Aa . . . . 25 | 25 | 50

Setzt man die serologischen Bezeichnungen fiir die Phéino-
typen ein, so lautet die Tabelle fiir simtliche Elternverbindungen:

Tabelle 26.
Kinder
Eltern [

M N ‘ MN
L MxM . 100 o 0
2. NXN . 0 100 ‘ 0
3. M XN . 100
4. MN XM . . . . 50 0 50
5 MN XN . . .. 0 50 50
6. MN x MN . . . 25 25 50
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Wir haben also fiir die Kinder aus der Kreuzung MN x MN
das bekannte MENDELsche Zahlenverhaltnis 1/,:1/,:1/, unmittelbar
zu erwarten, fiir die Kreuzungen MNXM and MN XN das Ver-
héiltnis 1:1. Als Beispiel fiir eine Priifung der Formeln an der
Beobachtung gibt die Tabelle 27 einen Uberblick iiber meine
eigenen Familienbeobachtungen!. Es wurden Ilediglich solche
Familien einbezogen, bei denen mit einem nennenswerten Fehler
durch etwaige Illegitimitdt kaum gerechnet werden konnte. Es
handelt sich iiberwiegend um mir seit Jahren bekannte Familien
von Arzten, Juristen und anderen Akademikern, die iiber den
Sinn der Untersuchung aufgeklirt waren.

Ein Blick zeigt, daB hier qualitativ die MENDELschen Regeln
erfiillt sind: nirgends tritt ein Kind auf, das der Erwartung
widerspréache.

Tabelle 27. Vererbung der Eigenschaften M und N bei 108 Familien
eigener Beobachtung.

Elternverbindungen Kinder
T | Anzahl
Phanotypus Erbformel M(44) r N(aa) ‘ MN(Aa)

1. MxM ..| A4 x A4 5 2 | ) 0
2. NXN . .| aa Xaa 7 0 [ 22 0
3. MXN . .| AAXaa 8 o | 0 21
4. MN xX M . Aa x AA 21 31 | 0 37
5. MN X N . . Aa X aa 34 0 ! 35 37
6. MN X MN .| Aax Aa 33 18 | 22 48

108 71 | 79 | 143

Auch quantitativ ist die Ubereinstimmung befriedigend. Bei
den Ehen M X MN und N X MN haben wir anndhernd das Ver-
héiltnis 1:1 der beiden Sorten Kinder (31:37; 35:37), fiir die
Ehen MN x MN ist das theoretische Verhiltnis 1:1:2 mit den
Zahlen 18, 22, 48 ebenfalls annihernd erfiillt. KEine absolute
Ubereinstimmung mit den Zahlen der Theorie ist selbstverstind-
lich bei den verhdltnisméBig kleinen Zahlenwerten nicht zu er-
warten.

Einen Uberblick iiber die Gesamtheit der bisher verdffent-
lichten Familienbeobachtungen bietet die Tabelle 28.

Die Tabelle 148t erkennen, daBl die Annahme intermediirer
Vererbung im Prinzip jedenfalls zu Recht besteht. Abweichungen
von der angenommenen Vererbungsweise sind im ganzen nur
8mal unter 2291 Kindern verzeichnet. Eine genauere Analyse

1 Die ersten und grundlegenden Familienbeobachtungen rithren von
LANDSTEINER und LevINE (1928) her.
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Tabelle 28. Vererbung der Bluteigenschaften M/ und Nin 793 Fami-

lien mit 2291 Kindern. Nach den Beobachtungen von Lanp-

STEINER-LEVINE, SCHIFF, WIENER-VAISBERG, THOMSEN-CLAUSEN, LATTES-
GARRASI, BLAUROCK.

Zahl der Kinder
Ehen Anzahl T ] Summe
M i N ‘ MN
1. MxM . 70 201 | 0 1 202
2. N X N. . 41 0 116 0 116
3. MXxXN. . 76 0 2 202 204
4. MN x M . 222 310 3 \ 362 675
5. MN X N. . 168 2 261 | 244 507
6. MN X MN. 216 143 - 128 | 316 587
793 656 510 | 1125 2291

der Einzelfille und die Beriicksichtigung der ausnahmslos der
Theorie entsprechenden Mutter-Kindbeobachtungen (vgl. S. 170)
ergibt mit aller wiinschenswerten Klarheit, daf diese ,,Ab-
weichungen‘‘ nicht auf UnregelméBigkeit der Vererbung beruhen,
sondern auf Illegitimitit (vgl. ScHIFF, MAYSER, WIENER-VAIS-
BERG, WIENER, ROTHBERG und Fox).

Eine weitere elegante und einfache Priifung der Vererbungs-
verhiltnisse erlaubt nun die sog. Populationsstatistik. Hierfir
dienen als Grundlage die Zahlenwerte, die bei der wahllosen
Durchmusterung grolerer Personenreihen in bestimmten Gebieten
fiir die Frequenz der drei serologischen Klassen gefunden wurden.

Eine Ubersicht iiber an verschiedenen Orten gefundene Haufig-
keiten enthielt die Tabelle 17, S. 53.

Die Tabelle liefert uns die Haufigkeit der drei Phinotypen
M, N und MN oder, was damit gleichbedeutend ist, der Genotypen
AA, aa und Aa. Da nun der einzelnen Person immer zwei Erb-
anlagen entsprechen, so kennen wir auch die Hiufigkeit der
Erbanlagen A und ¢ in den einzelnen Klassen und in der Gesamt-
bevolkerung. Haben wir beispielsweise beobachtet

Klasse M. . . . . . .. 30 Personen,

T 20 » s

» MN . . .. ... 50 »o s

so gehodren

in Klasse M zu den 30 Personen . . . . . . 60 Erbanlagen A4,
2 2 N 2 2 20 L 40 3 a,
i) 2 MN 2 EH] 50 L2 I 50 2 A’
und 50 us a.

Der Gesamtzahl der 100 Personen entsprechen also 110 Erb-
anlagen 4 und-90 Erbanlagen a, die prozentuale Héufigkeit der
Erbanlagen 4 und a belduft sich demnach in unserem Beispiel
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auf 55 bzw. 45. Allgemein seien die relativen Héufigkeiten der
beiden Erbanlagen A4 und @ mit den Buchstaben m und n be-
zeichnet.

Betrachten wir nun eine gleichmiBig durchgemischte Be-
volkerung, in der die beiden Erbanlagen mit den Haufigkeiten m
und n vertreten sind, so werden sich bei Kreuzungen die Erb-
anlagen in den Kindern nach den Gesetzen der Wahrscheinlichkeit
zusammenfinden, es werden sich also m und = nach dem einfachen
quadratischen Schema kombinieren:

| = | »
mo. ... .. m2 mn
N e ... mn n?

Bei dem Zusammentreffen von zwei Erbanlagen A resultiert
also die Klasse M, und zwar mit der Haufigkeit m?, entsprechend
bei dem Zusammentreffen von ¢ mit ¢ die Klasse N mit der
Hiaufigkeit n?; treffen die Erbanlagen 4 und a zusammen, so
liegt die Klasse M N vor, die Frequenz dieser Klasse ausgedriickt
in Genhéufigkeiten ist 2 mn.

Was hier fiir die Kinder der einen Generation gesagt wurde,
gilt naturgemiB auch fiir den Durchschnitt einer gleichmiBig
durchgemischten Bevélkerung, d. h. es mufl das folgende Schema
erfiillt sein:

Klassen. . . . . . . . M N MN

Genhiufigkeiten . . . . m? n? 2mn

Wir kénnen mithin aus den beobachteten Héufigkeiten fiir M
und N die Genhiufigkeiten m und #» als Quadratwurzeln der
Beobachtungswerte ohne weiteres errechnen®.

In unserem Beispiel erhalten wir

m = 10,3 = 0,55,
n=702=045.

Fiir einen Vergleich der beobachteten Klassenfrequenzen gehen
wir von Prozentwerten aus. Dann ist m? -}- 2mn -+ n? = 100,

1 Auch ohne Ziehen der Quadratwurzel lassen sich die Genhaufig-
keiten m und n erhalten, wenn man die Frequenzzahlen der Klasse J/ und
der halben Klasse MN bzw. der Klasse N und der halben Klasse MN
addiert. Denn man erhilt dann

m?+ mn= m(m-- n) bzw. n24 mun= n(n4 m).

Da man nun m + n= 1 setzen kann, so sind dann die entsprechenden
Summen unmittelbar = m bzw. = n.
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also m + n = 10. Man kann leicht priifen, ob diese Relation
tatsichlich erfiillt ist. Die folgende Tabelle gibt eine Ubersicht
iiber einige in verschiedenen Lindern erhobene Befunde.

Tabelle 29.

Die Genhaufigkeiten m und = in einigen Beobachtungsreihen.
Anzahl ’ m n m+n
LANDSTEINER-LEVINE .| WeiBle (New York) 532 | 5,11 | 4,51 | 9,621
LANDSTEINER-LEVINE .|Neger (New York) 181 | 5,26 | 4,99 | 10,251
LANDSTEINER-LEVINE .|Indianer 205 | 71,75 | 2,21 | 9,961
WiENER-VAISBERG . .| WeiBe (New York) 904 | 5,53 | 4,61 | 10,141
Worrr? . . . . . .. Stockholm 410 | 6,00 | 4,10 |10,10

WIENER, ROTHBERG,
Fox®. . ..... New York (Miitter) | 461 | 5,31 | 4,57 | 9,88
Scmter? . . . . . .. Berlin 3635 | 5,54 | 4,42 | 9,96
BrLavrock . . . . . . Koln 2000 | 5,42 | 4,64 |10,06

Die aus den Beobachtungsziffern errechnete Summe m -+ n
liegt dem theoretischen Wert 10,0 regelmifig sehr nahe. Genauere
Berechnungen zeigen, dall die Abweichungen fast stets innerhalb
der Fehlergrenzen liegen. Wo dies ausnahmsweise nicht der Fall
ist, entspricht der untersuchte Personenkreis nicht einer einheit-
lich durchgemischten Bevilkerung (WIENER).

Alles in allem bildet die Vererbung der Eigenschaften M und N
ein besonders schones Beispiel einfachster und absolut regelméiBiger
Mendelvererbung beim Menschen. Das Zusammenfallen von
Phénotypus und Genotypus bewirkt, daB fiir jede Person durch
die serologische Bestimmung sofort auch die genaue Erbformel
bekannt ist, die Einfachheit der Vererbungsweise schafft in Zu-
sammenhang hiermit die iibersichtlichen und geradezu para-
digmatischen Verhiltnisse, und die groBe Anzahl der Einzel-
beobachtungen, bei deren Sammlung die frither schon auf dem
Gebiete der Blutgruppen gemachten Erfahrungen beriicksichtigt
werden konnten, ermdglicht es, die Ubereinstimmung von Theorie
und Erwartung in einer fiir den Menschen nahezu einzigartigen
Weise festzustellen.

IIIL. Die Vererbung der Blutgruppeneigenschaften 4 und B.

Die Vererbung der Blutgruppeneigenschaften 4 und B erfolgt
ebenfalls nach den MENDELschen Regeln. Nur diirfen wir hier
nicht ein Paar von Erbanlagen (etwa fiir 4 und B) zugrunde legen,

1 Aus Wiener (1931).
2 In diesen Serien ist ,,Familienmaterial* (Eltern und Kinder, Miitter
und Kinder, Geschwisterreihen) nicht enthalten.
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auch nicht zwei voneinander unabhingige Paare (etwa A und
Nicht-4, B und Nicht-B), sondern wir miissen davon ausgehen,
daB die Erbanlage fir ,,Blutgruppe‘ in drei verschiedenen Sorten
vorkommt (F. BErRnsTEIN 1924). Eine solche Vielfiltigkeit der
Erbanlage fiir ein Merkmal ist eine der Vererbungslehre wohl-
vertraute Erscheinung, es handelt sich nicht etwa um eine ge-
kiinstelte Annahme, die gerade nur fiir die Blutgruppen auf-
gestellt wire.

Bezeichnet man ein einfaches Merkmalspaar als ein Allelo-
morphen- oder Allelenpaar, so spricht man hier von multiplen
Allelen. Das Wesen der Erscheinung 146t sich auf dem Boden
der heutigen Anschauungen iiber die Lokalisation der Erbanlagen
leicht verstehen. Wie hier nicht weiter ausgefilhrt zu werden
braucht — jedes Lehrbuch der Vererbungslehre gibt hierfiir aus-
reichende Belege —, ist jede Erbanlage an einer bestimmten
Stelle eines ganz bestimmten Chromosoms lokalisiert zu denken.
Das gleiche gilt auch fir die multiple Allelie. Hier ist eine Serie
von Erbanlagen fiir das betreffende Merkmal bekannt, in dem
einem Chromosom eines Paares findet sich aus der Serie eine der
Erbanlagen, in dem zweiten Chromosom eine zweite. Bei dre:
Erbanlagen, wie sie nach F.BERNSTEIN fiir die Gruppeneigen-
schaften 0, 4, B anzunehmen sind, hitten wir — wenn wir die
Erbanlage fiir 0 mit BERNSTEIN R nennen und die anderen beiden
Erbanlagen mit den gleichen Buchstaben wie die beiden Blut-
gruppeneigenschaften bezeichnen — die drei Glieder

R 4 B
der Serie.

Da sich hiervon in einem Chromosomenpaar jeweils immer nur
zwei Erbanlagen vorfinden, so haben wir die folgenden Kombina-
tionsmoglichkeiten der Zygoten:

RR RA A4 RB BB AB.

Genotypisch gibt es also sechs verschiedene Blutgruppen, wir
kennen aber phénotypisch nur vier, weil sich die Typen RA und
AA und entsprechend RB und BB serologisch bisher nicht unter-
scheiden lassen (Abb. 75). Die Formeln fir den Genotypus er-
lauben es, in ahnlicher Weise wie bei den Eigenschaften M und N
die aus den einzelnen Elternkombinationen zu erwartenden
Kinder abzuleiten. Von den zwei Erbanlagen der Mutter und
des Vaters geht jeweils eine auf das Kind iiber. Einige Bei-
spiele zeigen die Abb.76 und 77, eine Ubersicht iiber alle
moglichen Fille unter Angabe der Zahlenverhéltnisse bringt
Tabelle 30.
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Tabelle 30. Vererbung der vier Blutgruppen unter Zugrunde-
legung der Genotypen.

Kinder
Eltern 7

RR ‘ A4 AR BB BR AB
1. RRx RR . . . .| 100 |
2. AA X A4 . . . . { 100
3. AR x AR . . . . 25 | 25 50 |
4. BB X BB . . . . | 1100
5. BR x BR . . . . 25 | 25 50
6. AB x AB . . . . 25 L25 50
7. RR x A4 . . . . | 100
-8 RR X AR . . . . 50 50 '
9. RRxX BB