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Vorwort. 
Vor einigen Jahren haben wir uns mit der Verwendung von Heparin als ge­

I'innungshemmendem Mittel bei der Bluttransfusion besehiiJtigt. Damit kamen 
wir zwangslaufig zu del' Frage del' Blutkonservierung. Experimentelle Arbeiten, 
Mitarbeit am Ausbau des Bluttransfusionsdienstes der sehweizerisehen Armee, 
Blutkonservierung fiir unseren klinisehen Bedaff, haben uns vermehrt Einsieht 
in die Fragen der Blutkonservierung und del' Bluttransfusion gegeben. 

Diese ]~rfahrungen haben uns aber aueh gezeigt, wie viele experimcntelle 
lind klinisehe ]i'ragen, die Bluttransfusion betreffend, noeh zu ]osen sind. Wenn 
man abel' besonders an der ]i'rage del' Blutkonservierung mitarbeiten will, sto13t 
man imlller wieder auf die Sehwierigkeit, das vorhandenc Sehrifttum aueh nul' 
cinigerlllallen zu iiberblieken. Wahrend iiber Bluttransfusion allgemein zahl­
reiehe groBe Salllmelarbeiten bestehen, haben wir groBe Miihe, die sehr ver­
teilten Arbeiten iiber Blutkonservierung zu finden. Es hat dies 2 Hauptgriillde: 
Die Blutkonservierung ist bis jetzt besonders im alllerikanisehen, russisehen 
und franzosisehen Sehrifttum bearbeitet worden, oft in schwer zugiinglichelJ 
Zeitsehriften. DeI' Hauptgrund del' Uniibersiehtlichkeit ist aber wohl del', daB 
die Blutkonservierung ein "Grenzgebiet" del' Medizill ist. Physiologen, Phal'ma­
kologen, Serologell, Internisten, Chirurgen und Militiil'arzt.e haben sieh aw.; gam'. 
versehiedenen Griinden und von versehiedellell Gesiehtspunkten am; mit del' 
Frage der Blutkonservierung besehaftigt. Experimente und Betraehtungen iiber 
Blutkonsel'vierung muB man also in den versehiedensten ]i'aehgebieten suehen. 

Man kann sieh nun fragen, ob es sieh iiberhaupt lohnt, ob es wiehtig ist, 
gerade iiber das Kapitel del' Blutkonservierung eine zusammenfassende Arbeit 
zu sehreiben, indem die Transfusion mit konserviertem Blut heute keine allge­
mein anerkannte Therapie ist. Wenn wir uns dieser Arbeit unterzogen haben, 
so ist es nieht gesehehen, um als besondere Befiirworter der Blutkonservierung 
und del' Transfusion mit konserviertem Blut aufzutreten. Fiir uns ist die Blut­
konservierung eine Etappe in del' Entwieklung der Therapie des Blutersatzes 
ganz allgemein. Neue amerikanisehe Erfahrungen mit der Plasmatransfusion 
deuten vielleieht schon darauf hin, in welcher Riehtung die weitere Entwieklung 
gehen wird. - Die Besehaftigung mit konserviertem Blut weist uns aber aueh 
iIumer wieder auf ungeloste Probleme der Bluttransfusion an sieh. Es sei nur 
del' "Hamolysezwisehenfall" als biologisehes und klinisehes Gesehehen erwahnt, 
eine Frage, die theoretiseh und praktiseh gleieh wiehtig ist. Konservieltes Blut 
konnen wir, wenigstens wahrend einer gewissen Zeit, als ,;Uberlebendes Organ" 
betraehten. Das ,;Uberleben" und "Sterben" dieses Organs ist fiir den Physio" 
logen von Bedeutung. Den Chirurgen fiihrt die Besehaftigung mit konserviertem 
Blut wieder in das so oft f;lrledigte und wieder aufgenommene Problem del' Homo­
transplantation eines Organs. So braueht man kein "Eiferer" zu sein, um sieh 
mit Blutkonservierung zu besehiiftigen, man kann es allein schon aus allge­
meinem biologisehen Interesse tun. 



IV \'orwort., 

Vie prakt.il>che Bedeutung del' Tran:;fu:;ioll mit kon:;erviel'tem Blut i:;t, wic 
l'l'wiihnt, noch umHtritten, Del' Jetzte WeItkricg hat uns die Wichtigkeit del' 
'L'ratulful>ion mit friHchem Blut gezeigt, Die Bedeutung del' Transfusion mit kon­
Hcrviel tern Blut odeI' von BlutuelltalHlteiJen werden wir erst am Emle dio:;(\H 
Kriege:; ganz erkennen, 

.Mit del' vorliegendoll A,'heit wollen wir lin:; Sehrifttum libel' BlutkOlH;crvio­
!'ling lind Tmnl>fu:;ioll mit kOllllCl'viel'telll Blut IllogIich:;t vollstandig zusammen­
fall:;en, lim 1>0 cine GrllIHUage Z\l weitCI'Cll oxperimelltellen und kliniHclwn Al'­
heiten zu geben, Auch \lIlHerC nigenon Arheiton lind AuffaHsungen :;ind hier Zll­
Hammengefa.l3t" 

Win t. 0 I' t II lIl', illl Oezcltl hel' 1\)4 J. 

Hil~ VerfasscJ'. 
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Einleitnng. 

Die Blutkonservierung bedeutet gewissermaBen eine Weiterentwicklung der 
indirekten Bluttransfusion. 

Die Geschichte der indirekten Transfusion beginnt mit der Einfiihrung des 
defibrinierten Blutes zu Beginn des letzten Jahrhunderts. Damals entstand auch 
der Gedanke, fliissig gehaltenes Blut aufzubewahren (POLLI). Das konservierte 
Blut bekam aber erst mit der Vervollkommnung des indirekten Transfusions­
verfahrens im letzten Weltkrieg eine praktische Bedeutung. Die Blutkonservie­
rung hat sich damals aus dem Wunsche entwickelt, ohne besondere Vorbereitung 
jederzeit und an jeder Stelle eine Bluttransfusion ausfiihren zu konnen. Um dies 
zu verwirklichen, muBte eine Reihe von Aufgaben gelOst werden, die fiir die Ent­
wicklung der Blutkonservierung maBgebend geworden ist: 

Gewinnung und Fliissigerhaltung des Blutes, moglichst lange Gebrauchsfahig­
keit, Aufbewahrung und Transport, Transfusion ohne direkte oder irtdirekte 
Vorproben. 

Diese Aufgaben waren zum Teil den besonderen Umstanden, unter denen 
Notfalltransfusionen ausgefiihrt werden sollten, angepaBt. Die Entwicklung des 
ganzen Problems der Blutkonservierung war so, daB in erster Linie praktische 
und klinische Fragen gelost wurden und daB man die biologischen Grundlagen 
zum groBen Teil erst nachtraglich geschaffen hat. 

Heute hat sich die Blutkonservierung an verschiedenen Orten zu einem Er­
satz der indirekten Transfusion entwickelt. Aus diesem Grunde hat sich auch 
die urspriingliche Aufgabenstellung verschoben und erweitert. Durch Zuziehung 
anderer Blutquellen (Leichenblut, Placentarblut usw.) ist der Aufgabenkreis der 
Blutkonservierung vergroBert worden. Eine Erweiterung hat die Blutkonservie­
rung durch die Konservierung und Transfusion einzelner Blutbestandteile er­
fahren, worunter besonders die Transfusion von haltbarem Plasma und Serum 
eine groBe praktische Bedeutung einnimmt. 

Die Durchfiihrung der Blutkonservierung erfordert die Losung einer Reihe 
von Problemen, die nicht nur den Kliniker beschaftigen, sondern auch yom Tech­
niker, Biologen, Physiker oder Chemiker gelost werden miissen. 

1m Gegensatz zu friiher steht heute das biologische Problem der Blutkonser­
vierung im Vordergrund; denn das Endziel der Konservierung besteht darin, 
das Blut als "iiberlebendes Organ" moglichst vollkommen zu erhalten. Es stellt 
sich also die Frage nach den Veranderungen des aufbewahrten fliissigen Blutes. 
Es ist zu priifen, wie diese Veranderungen vor sich gehen und wie weit der Zer­
fallsprozeB des Blutes durch geeignete technische oder physikalisch-chemische 
MaBnahmen aufgehalten werden kann. Die Losung der biologischen Fragen stellt 
die Wissenschaftliche Grundlage der Blutkonservierung dar. Erst ihre Losung 
gibt den Ausgangspunkt fiir weitere praktische Unternehmungen, wie die Wahl 
eines besseren Stabilisators, die Priifung der Wirkungsweise des konservierten 
Blutes auf den Organismus, seine Heilwirkung usw. 

Schiirch, Blutkonservierung und Transfusion. 1 



2 Einleitung. 

Wir glauben, daB in einer monographrschen Darstellung der Blutkonser­
vierung das biologische Problem voranzustellen ist. Dementsprechend sind wir 
vorgegangen, und wir haben erst nach Besprechung der biologischen Fragen die 
Blutkonservierung als solche dargestellt, ferner das Heranziehen verschiedener 
Blutquellen, die Wirkung des konservierten Blutes, die Klinik, die Transfusion 
einzelner Blutbestandteile und schlieBlich auch die Organisation des Bluttrans­
fusionsdienstes im Frieden und im Krieg. 

Die geschichtliche Entwicklung haben wir soweit als notig bei den einzelnen 
Kapiteln beriihrt. 

Eine eingehende Bearbeitung aller Fragen, die die Blutkonservierung betref­
fen, erfordert oft weitgehende Vergleiche mit der Bluttransfusion iiberhaupt 
und den Hinweis auf Probleme, die auch bei der Bluttransfusion als solcher 
nicht gelOst sind. Es sei nur das Problem der Storungen und Schaden bei der 
Bluttransfusion erwahnt. 

Die Anzeigestellung fiir das konservierte Blut ist nur dann klar abzugrenzen, 
wenn seine Wirkung auf den Empfanger mit der des frischen Blutes verglichen 
werden kann. 

Die Frage der Organisation der Transfusion mit konserviertem Blut schlieB­
lich kann nur im Rahmen der Spenderorganisation iiberhaupt entwickelt werden. 



Die Bllltkonservierllng. 

A. Die Biologie der Blutkonservierung. 
Einleitung. 

Das natiirliche Blut zeigt eine bestimmte "morphologische und biochemische 
Zusammensetzung", die wir bis zu einem gewissen Grade kennen. So weiB man 
z. B. vieles uber die chemische Zusammensetzung des Plasmas und der Blut­
korperchen; man weiB auch, daB die roten Blutkorperchen einen selbstiindigen 
Stoffwechsel besitzen. 

Die "morphologische und biochemische Zusammensetzung" bildet die Voraus­
setzung fur eine Reihe von Funktionen und Eigenschaften des Blutes, wie die 
Sauerstoffubertragung, die Komplementaktivitat, die gruppenspezifischen Eigen­
schaften usw. - Wiihrend z. B. von diesen letzten beiden die biochemische 
Grundlage noch wenig bekannt ist, wissen wir, daB die Hamoglobinfunktion fUr 
die Sauerstoffubertragung von Bedeutung ist. Man bezeichnet die erwiihnten 
AuBerungen des naturlichen Bluts als biologische Funktionen und Eigenschaften. 

Man kann nun diese Bezeichnungsweise fur das konservierte Blut insofern 
ubernehmen, als biologische Funktionen und Eigenschaften auch beim auf­
bewahrten Blut eine kurze Zeit nachweis bar sind. Es sei aber erwiihnt, daB der 
Nachweis dieser Funktionen und Eigenschaften noch nicht gleichbedeutend ist 
mit dem aufbewahrten Blut als "uberlebendem Organ". Sobald sich das Blut 
auBerhalb des Kreislaufs befindet, macht es Veriinderungen durch. Wird es sich 
selbst uberlassen, gerinnt es. Die Gerinnung ist ein Denaturationsvorgang des 
Blutes. Wird das Blut auBerhalb des Korpers fliissig erhalten, so bleibt es iiber­
tragbar und kann z. B. eine seiner wichtigsten biologischen Funktionen, den 
Sauerstofftransport im Empfangerkreislauf, weiter ausuben. Es wird also durch 
das Ausbleiben der Gerinnung nicht sofort denaturiert. Dauert aber die Auf­
bewahrung des flussig gehaltenen Blutes an, dann macht das Blut Veriinde­
rungen durch, die es in seiner morphologischen und biochemischen Zusammen­
setzung - und damit in seinen biologischen Funktionen - immer mehr vom 
flussig gehaltenen Frischblut entfernen. Man spricht dann von "fortschreitender 
Denaturation des konservierten Blutes" 

Diese Veriinderungen zu untersuchen und zu beschreiben, ihre Ursache und 
ihr Wesen abzukliiren, ist eine biologische Aufgabe. Die moglichst lange Hem­
mung dieser Veranderungen durch geeignete MaBnahmen ist das Ziel der Blut­
konservierung. 

I. Die biologischen Funktionen und Eigenschaften des konservierten 
BIutes. 

Das Blut wird in seiner Gesamtheit als funktionelles Organ von groBer Selb­
standigkeit aufgefaBt. Einige seiner" biologischen Funktionen und Eigenschaften" 
konnen auch am ruhenden Blut auBerhalb des Organismus genau untersucht 

1* 
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werden, wie z. B. das Sauerstoffbindungsvermogen, der hemmende EinfluB auf 
das Bakterienwachstum, die Komplementaktivitat, die gruppenspezifischen 
Eigenschaften und teilweise auch die Blutgerinnung. Da diese Eigenschaften 
entweder die Frage der Wirkungsweise (At mung des iibertragenen Blutes), der 
Gefabr (Blutgruppen) oder praktisch-technische Fragen (Bactericidie) bei der 
Bluttransfusion beriibren, sind sie auch beim konservierten Blut schon mehr­
fach untersucht worden. 

1. Die Sauerstoffkapazitat. 
Unter Sauerstottkapazitiit des B1utes versteht man das Verm6gen des B1utes, 

eine bestimmte Menge Sauerstott zu binden, ausgedruckt in V 01.- % O2 des Gesamt­
b1utes. 

Wir wissen, daB die Sauerstoffbindung im Blut fast nur eine Funktion des Blutfarbstoffes 
ist. Es handelt sich dabei im wesentlichen um eine reversible Verbindung, die in der Gleichung: 
Hb + O2 ~ Oxy-Hb dem Massenwirkungsgesetz unterworfen ist. 

Die Priifung der Sauerstoffkapazitat im konservierten Blut hat zunachst 
einen grundsatzlichen Zweck. In erster Linie interessiert die wichtige Frage der 
Hamoglobinfunktion des konservierten Blutes iiberhaupt, also die Untersuchung, 
ob das konservierte Blut hinsichtlich 02-Kapazitat des Hamoglobins dem Frisch­
blut als gleichwertig zur Seite gestellt werden kann. Denn nur wenn das Hamo~ 
globin funktionstiichtig bleibt, kann das konservierte Blut als O2-Ubertrager im 
Empfanger in Frage kommen, sofern eine solche Transfusionswirkung therapeu­
tisch iiberhaupt gewiinl;!cht wird. 

Zur Priifung, ob das Blut O2 binden und abgeben kann, sind zwei Wege be­
schritten worden .. Der erste Weg ist ein indirekter oder biologischer und besteht 
in klinisch-experimentellen Untersuchungen an Mensch und Tier. Die Versuche 
setzen sich zum Ziel, das funktionelle Erhaltensein der iibertragenen Blutkor­
perchen oder mit andern Worten die nbernahme der Atemfunktion im Empfanger­
blut nachzuweisen. Friiher suchte man diese Frage an Wiederbelebungsversuchen 
ausgebluteter Tiere mittels Bluttransfusion zu beantworten. Entsprechende 
Versuche sind in dieser Absicht auch mit aufbewabrtem Blut gemacht worden. 
LANDOIS und Du CORNU 1873 benutzten defibriniertes Blut, HEDON 1902, 
FLEIG 1908 und 1909, Rous und TURNER 1916, YOUREVITCH und ROSENBERG 
1925, GILBERT und TZANCK 1925 benutzten Blutkorperchenaufschwemmungen 
(siehe S. 163 und S. 164). Aus den positiven Ergebnissen schloB man, daB die 
iibertragenen roten Blutkorperchen wenigstens fiir eine gewisse Zeit die Atem­
funktion im Empfangerblut iibernehmen konnen, was folglich darauf hinweise, 
daB das Sauerstoffbindungs- und -Abgabevermogen erhalten sei. Es erscheint 
aber sehr fraglich, ob aus 80 grob-biologischen Versuchen so weitgehende Schliisse 
gezogen werden diirfen. Die experimentellen und klinischen Erfahrungen der 
Plasmatransfusion zeigen namlich, daB bei der Verblutung die Kreislaufauf­
fiillung wabrscheinlich eine viel groBere Rolle spielt als der Blutkorperchen­
ersatz. Ferner geniigt nach SCHORCHER fiir die Atmung eine Restblutmenge von 
etwa 15%, wenn das fehlende Blut durch Plasma ersetzt wird. So stark konnen 
die Versuchstiere durch AderlaB wohl kaum entblutet werden (siehe S. 206). -
Statt an ausgebluteten Tieren machte BURMEISTER (1916) Versuche an kohlen­
oxydvergifteten Hunden und Kaninchen und fand, daB 3-17 Tage lang aufbe­
wahrtes Blut noch atmungsfahig blieb. Moglicherweise eignet sich diese Art 
Versuche fUr die Priifung der Funktionsiibernahme besser. - Neuerdings be­
nutzten SCHORCHER und SCHILLING genauere biologische Methoden. Auf die 
Blutwechselversuche von SCHORCHER werden wir im Zusammenhang eintreten 
(siehe S. 177). In noch nicht abgeschlossenen Versuchen untersuchte SCHILLING 
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gemeinsam mit HElM, REISSMANN und KRUPE das funktionelle trberleben der 
Erythrocyten in Anlehnung an die GOHRBANDTSchen Hundeversuche. Die vor­
laufigen Ergebnisse zeigten, daB auch bei Ersatz des Blutes durch 17 Tage altes 
konserviertes Hundeblut die Atemfunktion voll erhalten bleibt, ja sogar erheblich 
gesteigert werden konnte, wenn hochwertige Erythrocyten tibertragen wurden, 
die also auch im Empfanger die volle, ihnen eigene, starkere Funktion aus­
tibten. 

GOHRBANDT miBt am Hund zunachst den Unterschied der 02·Sattigung im Blut der A. 
und V. femoralis. Je nach Blutverlust muE dann der Unterschied groBer werden; denn zur 
Deckung des 02-Bedarfs im Gewebe steht nun weniger Blut zur Verfiigung, das Blut muB 
mehr O2 abgeben. Bei Ersatz des verlorenenBlutes tritt wiederdernormale Unterschied zwischen 
02-Sattigung des arteriellen und venosen Blutes ein. Auf diese Weise laBt sich zeigen, ob das 
transfundierte Blut die Atemfunktion vollstandig iibernimmt. - Den Versuchen von GORR­
llANDT liegt ein friiherer Gedanke von WILDEGANS zugrunde. WILDEGANS hat in klinischen 
Versuchen am Mensch gezeigt, daB nach Bluttransfusion im Empfangerblut eine der transfun­
dierten Blutmenge entsprechende Vermehrung der 02-Kapazitat beobachtet werden kann, 
und zwar so lange, als der Blutfarbstoff vermehrt bleibt. 

Der zweite Weg, das 02-Bindungsvermogen zu untersuchen, ist der direkte. 
Hier wird mit den Apparaturen von HALDANE, BARCROFT, VAN SLYKE die respi­
ratorische Kapazitat direkt gemessen. Untersuchungen dieser Art wurden am 
konservierten Blut schon verschiedentlich durchgeftihrt (NURNBERGER, WILDE­
GANS, JULLIEN-VrnROZ, KIGUCHI, B.ALACHOVSKIJ und GINZBURG). trber neuere 
Untersuchungen berichten BELK, HENRY und ROSENSTEIN, MITTELSTRASS und 
vor kurzem FISCHER und SCHURCH, ferner ZENKER und RIEVE. Eine eingehende 
Schilderung der Methodik findet sich nur bei FISCHER und SCHURCH. 

Die erste Untersuchung tiber das Sauerstoffbindungsvermogen konservierten 
Bluts wurde 1922 von NURNBERGER an der Heynemann-Klinik in Hamburg 
mitgeteilt. NURNBERGER konservierte Citratblut in 02-Anreicherung und lieB das 
02-Bindungsvermogen prtifen. Bei Blut von halbjahriger Aufbewahrungsdauer 
wurde noch ein Bindungsvermogen von 12 % gegentiber 18 % im Frischzustand 
gefunden. Auf die Untersuchungstechnik wird nicht naher eingegangen. 

WILDEGANS (1926) hat mit dem Barcroftschen Differentialapparat festge­
stellt, daB konserviertes Kaninchenblut (Citratblut) mindestens 8 Tage lang 
nahezu optimal O2 binden und abgeben kann. 

Zu Beginn der gegenwartigen Entwicklungsperiode der Blutkonservierung 
wurden von verschiedener Seite Untersuchungen tiber die 02-Kapazitat "mitge­
teilt (JuLLIEN-VrnRoz 1934, B.ALACHOVSKIJ und GINZBURG 1934, KIGUCHI 1935). 
- JULLIEN-VrnRoz untersuchte Citratblut nach der Methode von HALDANE. 
Er fand wahrend einer Beobachtungszeit von 20 Tagen nur eine ganz geringe 
Abnahme des Bindungsvermogens, etwa um 10%. Der Autor geht auf das Me­
thodische nicht naher ein. Offenbar wurde aber nur diejenige Menge gebundenen 
Sauerstoffs gepriift, welche die roten Blutkorperchen zur Zeit ihrer Gewinnung 
aufgenommen haben bzw. die Menge, welche nach einer gewissen Aufbewahrungs­
zeit noch gebunden war. -

Ober ahnliche Untersuchungen berichtet IVAcHNENKo. In den untersuchten konser­
vierten Blutproben ging der absolute 02-Gehalt beinahe immer zuriick, meEbar yom 11. bis 
13. Tag an. Methodische Angaben fehIen im allein zuganglichen Referat. 

BALACHOVSKIJ und GINZBURG untersuchten das 02-Bindungsvermogen eben­
falls, und zwar nach zwei Richtungen (Moskauer Blut). Es wurde neben der 
maximalen bindungsfahigen 02-Menge auch die Geschwindigkeit, mit der sie 
gebunden wird, bestimmt. 

Methodisch bestimmten die Autoren das Hamoglobin direkt colorimetrisch und rech­
nerisch aus dem Sauerstoffbindungsvermogen. Aus der Differenz beider Zahlen ergibt sich 
eine Verminderung oder eine Vermehrung des 02-Bindungsvermogens. 
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Nach 12-18 Tagen Aufbewahrung wurde nur eine geringe Verminderung des 
02-Bindungsvermogens gefunden. 

Die Angabe der Autoren, daB Carotinzusatze in Form kolloidaler wasseriger oder wasserig­
alkoholischer Losung~n das Sauerstoffbindungsvermogen steigern konnen, erfordert unserer 
Meinung nach der Uberpriifung. 

KIGUCHI hat fiir Citratblut mit dem Barcroftschen Verfahren zeigen konnen, 
daB 96 Stunden lang aufbewahrtes Blut bei unveranderter 02-Kapazitat Sauer­
stoff aufnehmen und Kohlensaure abgeben kann. 
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Abb. 2. Verlauf der O,-Kapazitat bei Vcrwendung von Glucose­
Citratliisung zur Stabilisiemng des BIutes. Das O.-Bindungs­
vermogen bleibt iiber 5-7 Wochen praktisch nnverandert. Ab­
szisse: Vol.- % 0, des Gesamtblutes, Ordinate: Versuchsdaner in 
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Abb. 1. VerIauf der O,-Kapazitiit 
des Konservenblntes bei Stabili­
sierung mit Sangostat. Rapider 
AbfaII des O,-Bindungsvermogens 
schon naeh wenigen Tagen. Ab­
szisse: Vcl.-% O,des Gesamtblntes, 
Ordin at·e: Versuchsdauer in Tagen. 

(H. FISOHER u. O. SOHtffiOH.) 
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Abb. 3. Verlanf der O,-Kapazitat bei Verwendnng von Heparin 
znr Blntkonserviernng. Das O,-Bindungsvermogen bleibt fiber 
7 Wochen praktisch nnverandert. Abszisse: Vol.-% 0, des Ge-

samtblntes, Ordinate: Versnehsdaner in Tagen. 
(H. FISOHER n. O. SOHiJROH.) 

In neuer Zeit sind die Untersuchungen iiber die 
02-Kapazitat des konservierten Bluts wieder aufge­
nommen worden (BELK, HENRY und ROSENSTEIN, 
MITTELSTRASS, FISCHER und SCHURCH, ZENKER und 
RIEVE). - BELK, HENRY und ROSENSTEIN unter­

suchten Citratblut (0,4% Endkonzentration). Wahrend einer Beobachtungszeit 
von 20 Tagen veranderte sich das Sauerstoffbindungsvermogen nicht merklich. -
MITTELSTRASS hat die 02-Kapazitat im Zusammenhang mit der Frage, ob meh­
rere Stunden lang aufbewahrtes Blut bei der Tropftransfusion seinen biologi­
schen Wert beibehalte, gepriift. Manometrisch steUte MITTELSTRASS nach der 
van Slykeschen Methode fest, daB Vetrenblut nach 5 Stunden· noch keine 
und nach 20 Stunden noch keine wesentliche Abnahme der Sauerstoffkapazitat 
aufweist. MITTELSTRASS beobachtete ferner, daB bei Stehen an der Luft Sauer­
stoff aufgenommen und entsprechend Kohlensaure abgegeben wurde. 

H. FISCHER und SCHURCH haben das Sauerstoffbindungsvermogen mit der 
Methode von VAN SLYKE und hei Blut in verschiedenen Konservierungsmitteln 
(Losung Winterthur, Heparin "Roche", Novotrans, Sangostat) untersucht. 



Die biologischen Funktionen und Eigenschaften des konservierten Blutes. 7 

Die als Mikromethode ausgebaute Methode von VAN SLYKE eignet sich vorztiglich. Die 
Bestimmung der 02-Kapazitat erfolgte am sauerstoffgesattigten Blut, das nach SENDROY 
mit physiologischer Kochsalzlosung verdtinnt und unter Luftzutritt in der Kammer der 
van Slykeschen Gasapparatur geschtittelt wurde. Dann erfolgte die Extraktion und die mano­
metrische Messung der Blutgase nach Schtitteln im Vakuum_ Die genaue Beschreibung und 
Diskussion der Methodik muE im Original nachgelesen werden. 

Die Resultate sind aus den Abb. 1 bis 4 ersichtlich. Es ergab sich, daB die 
02-Bindung im Dextrose-Citratblut und im Heparinblut wahrend 7-8 Wochen 
nahezu unverandert erhalten blieb. Ais besonders idealer Stabilisator erwies sich 
in dieser Hinsicht das Heparin. Hier war die Sauerstoffkapazitat noch nach 
6Y2 Wochen zu 100% erhalten. 1m Dextrose-Citratblut zeigte sich nach langer 
Zeit ein minimaler AbfaH. 1m Novotransblut nahm 
die Sauerstoffkapazitat innerhalb 4 Wochell unge­
iahr urn 15% abo Einen rapiden Abfall zeigte die 
Sauerstoffkapazitat im Sangostatblut. 

Neuerdings haben sich auch ZENKER und RIEVE 

Novotrans 
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der van Slykeschen Methode bedient. Die Autoren 
untersuchten 1 : 1 verdunnte Blutmischungen mit 20 

Dextrose-Citratlosung (Stabilisator Nr. 39), citrier-
ter Blutsalzlosung (mit 0,5% Citrat), Vetren- und ~ 
Neodym16sung (20 mg Vetren oder 30 mg Neodym ~18 f-----+----f------I 

auf 100 cern Blutsalzlosung). AHe Blutmischungen ~ 
zeigten eine normale Sauerstoffkapazitat, die wah- ~ 
rend 3 Woe hen nicht abnahm. Dagegen war die 16 f=----J'''c----I-----1 

Sauerstoffkapazitat beim Neodymblut schon von 
Anfang an etwa auf die Halfte herabgesetzt. 

Die verschiedenen Untersuchungen, welche sich 14 f----+~:---f-----I 
der direkten Untersuchungsmethode bedient haben, 
stirn men uberein. Bei Verwendung geeigneter Stabi­
lisatoren (Citrat, Moskauer Losung, Dextrose-Citrat, 
Heparin) bleibt die Sauerstoffkapazitat wahrend 
langerer Zeit praktisch voHig erhalten, im Dex­
trose-Citratblut und im Heparinblut sogar viele Wo­
chen lang. Das Sauerstoffbindungsvermogen nimmt 
nur ganz allmahlich abo Die allmahliche Abnahme 
ist aHem Anschein nach die Folge der Methamo­
globinbildung (siehe S. 50). Das zeigt gewisser­
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Abb.4. Verlauf der O,-Kapazitiit des 
Konservenblutes bei Stabilisiernng 
mit Novotrans: Ziemlich rascher Ab­
fall des O,-Bindnngsvermiigens schon 
nach 4 Wochen. Abszisse: Vol.-% 0, 
des Gesamtblutes, Ordinate: Ver~ 

suchsdauer in Tagen. 
(H. FISOHER u. O. SCH1lRCH.) 

maBen in ubertriebener Weise das Beispiel des Novotrans- und Sangostatblutes. 
In beiden Losungen geht die Sauerstoffkapazitat entsprechend der beschleu­
nigten Methamoglobinbildung (siehe S. 50) rasch zuruck. 

Die erhaltene Sauerstoffkapazitat laEt sich jederzeit an einem einfachen praktischen 
Beispiel zeigen. Durch Schtitteln von alteren konservierten Blutproben oder durch Einleiten 
von Luft oder Sauerstoff erzielt man so lange eine prompte Hellrotbrbung (Oxyhamoglobin), 
als die Sauerstoffkapazitat erhalten ist. 

Die Erhaltung der Sauerstoffkapazitat ist gleichbedeutend mit der Erhaltung 
der Hamoglobinfunktion. Fur das konservierte Blut ist es dabei gleichgiiltig, ob 
die roten Blutkorperchen noch unverandert sind, oder ob schon ein mehr oder 
weniger groBer Teil des Blutfarbstoffes ausgetreten und im Plasma gelost ist. 
In den von FISCHER und SCHURCH untersuchten Blutproben waren die Blut­
korperchen nach der mehrwochigen Beobachtungszeit stark verandert, und eine 
gewisse Menge Hamoglobin war schon ausgetreten. Trotzdem blieb die Sauer­
stoffkapazitat bezogen auf das Gesamtblut fast vollig erhalten. Zur Veran­
schaulichung dieser Verhaltnisse haben ZENKER und RIEVE die Sauerstoff-
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kapazitat des Gesamtbluts, der roten Blutkorperchen ~nd des Plasmas getrennt 
untersucht. Mit zunehmender Hamolyse ging die Sauerstoffkapazitat der roten 
Blutkorperchen allmahlich zuruck, und das Plasma zeigte entsprechend dem 

15 ausgetretenen Blutfarbstoff eine Zu-
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Sauerstoffkapazitat des Gesamtbluts 
entspricht also der Summe der O2-

Kapazitat der Blutkorperchen und 
des Serums allein (siehe Abb. 5). Das 
beweist, dafJ das aufbewahrte Blut -­
als Gesamtblut - dem frischen Blut 
hinsichtlich H iimoglobinfunktion gleich­
wertig ist, und zwar unabhangig von 
der Hamolyse. - Da die Sauerstoff­
kapazitat ein MaBstab fUr die Atem-

27 funktion des Blutes ist, muB ange­
TrJ.qe nommen werden, daB das aufbewahrte 

Blut seine Aufgabe als Sauerstoff­
trager und -ubertrager im Empfanger-

Abb. 5. Verhalten des O,·Siittigungsvermogens des 
Gesamtblutes, der Erythrocyten und des Serums (nach 

ZENKER und RIEVE). 

blut also trotz der veranderten und 
teils hamolysierten Blutkorperchen erfUllen konnte. Damit stehen gewisse experi­
mentelle Beobachtungen in Zusammenhang, welche zeigen, daB das Auftreten 
von Stechapfelformen die substituierende Wirkung im Tierversuch keineswegs 
beeintrachtigt (KARAVANOV, SCHILLING). Praktisch stehen aber der Verwendung 
von merklich hamolysiertem Blut zwingende Gegengrunde im Wege, so daB die 
langdauernde Stabilitat des Sauerstoffbindungsvermogens gar nicht ausgenutzt 
werden kann (vgl. Blutwechselversuche von SCHORCHER S. 177). 

2. Die Phagocytose. 
Die Untersuchungen der Phagocytose im konservierten Blut gingen. von del" 

Anschauung aus, daB fUr das bactericide Vermogen des Bluts die Gegenwart 
der Leukocyten maBgebend sei. 

Untersuchungen uber die Phagocytose im konservierten Blut haben zunachst 
KARAVANOV, dann KIGUCHI und neuerdings KOLMER und HUTTON unternommen. 
Sonst wurde diese Frage nicht erortert. Der Grund liegt wohl darin, daB man im 
allgemeinen der geringen mitinfundierten Leukocytenmenge praktisch keine 
groBe Bedeutung beimiBt. 

KARAVANOV untersuchte die Phagocytose von Staphylokokken im Citrat­
blut (6proz. Citratlosung 1: 1 mit Blut vermischt). 

Zunachst hat KARAVANOV den Leukocytenthrombus in physiologischer Kochsalzlosung 
aufgeschwemmt, zentrifugiert und die oberflachliche Schicht des Rtickstandes, bestehend 
aus Leukocyten und Fibrin, mit Staphylokokkenkulturen bebrtitet und in gefarbten Aus· 
strichen die phagocytierenden Leukocyten im Verhaltnis zu 100 gezahlten Leukocyten aus­
gezahlt (Verfahren von WRIGH'l'). KARAVANOV hat ferner eine sorgfaltige Reinigung def 
Leukocyten yom Citrat und yom Plasma angestrebt, urn die zur Diskussion stehende Moglich. 
keit, daB Citrat- und Plasmareste (Opsonine) die Phagocytose beeinflussen konnten, auszu­
schalten. Mit der Entfernung des Citrats suchte KARAVANOV insofern die nattirlichen Verhiilt­
nisse nachzuahmen als das transfundierte Blut im Empfanger stark verdtinnt wird. 

Am Tage der Konservierung fand KARAVANOV noch 100 % phagocytie­
rende Leukocyten, am 2. und 3. Tage noch 80%, am 4. Tage noch 40%. Nach 
einer Woche wurde selten mehr ein phagocytierender Leukocyt beobachtet. 
Ebenso wie die Anzahl der phagocytierenden Leukocyten rasch zuruckging, be­
obachtete KARAVANOV auch an den einzelnen Leukocyten eine Abnahme des 
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bactericiden Vermogens, indem diese immer weniger Keime phagocytieren 
konnten. 

Auch KIGUCHI hat die Phagocytose von Citratblut fur Staphylococcus aureus 
nach der Wrightschen Methode untersucht. Bei einem Leukocytenindex von 
anfanglich 1 sank dieser nach 72 Stunden auf 0,39 und am 7. Tag auf 0 zuruck. 

KOLMER prufte die Phagocytose von Staphylococcus aureus, hamolytischen 
Streptokokken und Colibacillen ebenfalls in Citratblut. Bei allen 3 Erregern ging 
das phagocytare Vermogen des konservierten Blutes schon nach 72 Stunden merk­
lich zuruck und verschwand nach 7 Tagen ganzlich. 

HUTTON verwendete Blut in Novotrans, Heparin und Winterthurer Losung 
zur Untersuchung der Phagocytose von Colibacillen, Staphylokokken und hamo­
lytischen Streptokokken. 

Verschieden lang aufbewahrtes Blut wurde mit einer bestimmten, ziemlich konzentrier­
ten Bakterienaufschwemmung Yo Stunde lang bebriitet. Dann wurde auf mit Toluidinblau 
gefarbten Ausstrichen jeweils bei 25 Leukocyten die Anzahl der phagocytierenden Zellen 
und die Anzahl phagocytierter Keime gezahlt. 

Die Versuche ergaben, daB schon nach einigen Stunden Aufbewahrung das 
phagocytierende Vermogen der einzelnen Leukocyten schwacher zu werden be­
gann. Nach 3-5 Tagen wurden nur mehr degenerierte Reste von Leukocyten 
gefunden. Damit war die Phagocytose erloschen. Es zeigte sich ferner ein Unter­
schied zwischen den einzelnen Stabilisatoren. 1m Novotransblut wurde praktisch 
keine Phagocytose von Streptokokken und Colibacillen gefunden und fiir Sta­
phylokokken nur eine auBerst geringe. Das hing anscheinend mit einer rascheren 
ZeIldegeneration im Novotransblut zusammen. 1m Gegensatz dazu war im He­
parinblut und im Dextrose-Citratblut (Winterthurer Losung) die Phagocytose 
fur aIle 3 Bakterienarten deutlich. 

In einer Reihe von neueren Arbeiten berichtet HANAUSEK uber Phagocytose­
versuche mit isolierten und aufbewahrten Leukocyten. HANAUSEK brachte Leuko­
cyten auf feste Nahrboden und Bakterienkulturen, um daraus gewisse Schlusse 
auf die Wirkung einer Leukocytentransfusion ziehen zu konnen. 

Die Impfflache von NahrbOden mit hiimolytischen Streptokokken wurde mit citriertem 
Pferdeblut, Blutplasma, roten Blutkorperchen und isolierten Leukocyten beschickt und die 
Platten nach 24stiindiger Bebriitung beurteilt. In gleicher Weise wurden auch NahrbOden 
mit anderen Bakterienarten untersucht. 

1m wesentlichen zeigten die Untersuchungen die folgenden Ergebnisse: An 
den Stellen, wo das Citratblut hinfloB, zeigte sich auf den Platten eine besonders 
starke Bakterienentwicklung. Das Blutplasma hatte keinen besonderen EinfluB 
auf das Bakterienwachstum. Dagegen gingen die Bakterienkulturen an den 
Stellen, die mit isolierten Leukoeyten besehickt wurden, nieht an. Aufbe­
wahrte Leukoeyten hatten noeh naeh 15 Tagen eine deutlich absehwachende 
Wirkung auf die Bakterienentwicklung, auch wenn sie infolge der Nekrose keine 
phagoeytare Wirkung mehr ausubten. Die gleiehe Hemmung auf das Bakterien­
waehstum zeigte aueh ein Leukocytenauszug, der aus dreimal gefrorenen und 
wieder aufgetauten weiBen Blutzellen gewonnen wurde. Man beobaehtete gewisse 
Untersehiede, je naehdem die Leukocyten in Plasma oder Koehsalzlosung auf­
gesehwemmt wurden, ebenso Unterschiede je nach Bakterienart. Nach HANAUSEK 
besteht die bactericide Wirkung teils in der Phagocytose seIber, also in der er­
haltenen biologischen Funktion der Leukocyten, teils aber auch in bactericiden 
Absonderungsstoffen, wie die Wirkung abgestorbener Leukocyten zeigte. HANAU­
SEK glaubt, daB diese Ergebnisse zu Versuchen mit Leukocytentransfusionen 
beim Menschen berechtigen. 

Die Ergebnisse der verschiedenen Untersuchungen uber die Phagocytose 
stimmen uberein. Die phagocytierende Kraft des konservierten Blutes oder aucn 
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isolierter aufbewahrter Leukocyten wird naturgemaB mit der zunehmenden Zell­
degeneration geschwacht und erlischt mit dem Zugrundegehen der Leukocyten 
vollig. Die Schwachung auBert sich in doppelter Art. Einmal geht die Anzahl der 
phagocytierenden Leukocyten rapid zuriick, ferner kann man die rasche Schwa­
chung des phagocytierenden Vermogens am einzelnen Leukocyten feststellen. 

3. Die Bactericidie. 
Die Frage der Bactericidie des konservierten Elutes spielt aus verschiedenen 

Grunden eine Rolle. Einmal will man wissen, ob bakterielle Verunreinigungen bei 
der Technik vielleicht durch das Blut seIber eliminiert werden, ferner interessiert 
die Frage, ob Krankheitskeime des Spenders im konservierten Blut nach einer 
gewissen Aufbewahrungszeit abgetotet werden konnen und so fur den Empfiinger 
nicht mehr gefahrlich sind. Drittens wird die Frage im Zusammenhang mit der 
antibakteriellen Wirkung der Bluttransfusion aufgeworfen. 

Experimentelle Untersuchungen uber die Bactericidie konservierten Bluts 
liegen nur sparlich vor. Dagegen wurde die Sterilitat konservierten Bluts sehr 
haufig vor der Transfusion nachkontrolliert, und eine ganze Reihe von Autoren 
hat beobachten konnen, daB das Blut mit den verschiedenartigsten Keimen infi­
ziert gewesen ist (NOVAK; ELLIOTT, McFARLANE und VAUGHAN; SAXTON u. a.). 
Man hat deshalb verschiedentlich versucht, durch allerlei chemische Zusatze, wie 
Sulfanilamid (NOVAK), Salicyl (BONDARENKO und ZAEVA), Urotropin (BONDA­
RENKO und ZAEVA, FISCHER) Keimfreiheit des konservierten Elutes zu erzielen. 
Die Tatsache, daB nach einer gewissen Aufbewahrungszeit iiberhaupt pathogene 
und nichtpathogene Keime gefunden werden, zeigt, daB das Blut nicht die Fahig­
keit hat, die Keime, mit denen es infiziert ist, in allen Fallen restlos zu vernichten, 
selbst wenn die niedrige Aufbewahrungstemperatur innegehalten worden ist 
(NOVAK). Anderseits sprechen solche Befunde auch nicht gegen das bactericide 
Vermogen des konservierten Blutes uberhaupt; denn wir wissen ja nicht, wieviel 
Keime und welche Keimarten mitkonserviert wurden, wir wissen nichts uber 
deren Verminderung oder Vermehrung. Es ware immerhin moglich, daB trotz 
des Keimnachweises nach einer gewissen Aufbewahrungszeit eine gewisse Bac­
tericidie des Blutes vorhanden sein konnte. Es gelingt nur auf experimentellem 
Wege daruber genaueren AufschluB zu erhalten. 

Einen vollig ablehnenden Standpunkt gegeniiber der Bactericidie haben 
BONDARENKO und ZAEVA eingenommen. Ihrer Ansicht nach erwiesen 450 Ver­
suche mit volliger Sicherheit, daB das konservierte Blut keine bactericiden Eigen­
schaften besitze. Weder die Immunisierung des Spenders noch Zusatze, wie Uro­
tropin, Salicyl usw. hatten einen EinfluB auf das Wachstum der Kolonien. 
Die Autoren glauben, daB das Elut seIber ein vollwertiger Nahrboden sei und daB 
der Einwand gegen den Zusatz von Dextrose, der das Bakterienwachstum for­
dern solI, schon deshalb fallen gelassen werden konne. 

Auf der andern Seite nehmen JEANNENEY, CASTANET und CATOR, ferner 
CARNOT und LAVERGNE an, daB das bactericide Vermogen konservierten Blutes 
ungefahr wahrend 10 Tagen aufrechterhalten bleibt; dann solI es langsam ab­
nehmen. JEANNENEY nimmt uberdies an, daB das bactericide Vermogen nicht 
yom Stabilisator abhangig sei, da man beispielsweise experimentell hohe Citrat­
dosen braucht, um es zu andern (CARNOT und LAVERGNE; JEANNENEY, CASTANET 
und CATOR). 

Eine gewisse Bedeutung fur das bactericide Vermogen miBt EHLERT dem 
Stabilisator bei. Er hat experimentell festgestellt, daB Vetren das Staphylo­
kokkenwachstum mehr hemmt als Na-Citrat. 

Eine bemerkenswerte Bactericidie scheint konserviertes Blut gegeniiber Kei-
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men Zll haben, deren Aufbewahrung in vitrD an sich schlecht gelingt, selbst bei 
passenden Nahrmedien. Das sind die Spirochaeta paIIida und die Malariapara­
siten. 

Uber die Vernichtung des Syphiliserregers im konservierten BIut berichten an 
Hand experimenteller Untersuchungen OGANESJAN, SALKIND und KUDRJAVCEVA. 

Methodisch verwendeten die Autoren Gewebstreponemen, die durch mehrfache Kanin­
chenpassage eine besondere Virulenz fUr Kaninchen angenommen hat,ten, infizierten damit 
frisches menschliches Citratblut und injizierten nach einer gewissen Aufbewahrungszeit das 
Blut zur Priifung der Bactericidie in Kaninchenhoden. Die Keimdichte betrug in den infi­
zierten Blutproben 0,5-3 pro Gesichtsfeld. AuBerdem wurden Blutproben mit Chininzusatz 
,(1: 1000) untersucht. 

Zusammenfassend ergab sich, daB 5tagige Konservierung der Blutproben 
ohne Chininzusatz zur Abtotung der Spirochaeten genugte. Keines der damit 
geimpften Tiere erkrankte. Bei geringerer Treponemenkonzentration und bei 
Chininzusatz erfolgte die Abtotung noch rascher. 

Die experimentellen Untersuchungen uber die bactericide Wirkung konser­
vierten Bluts auf Malariaplasmodien von ACKERMANN und FILATOV gingen 
,ebenfalls aus dem Leningrader Transfusionsinstitut hervor. Wegen der therapeu­
tischen Anwendung der Impfmalaria konnte neben Versuchen in vitro auch das 
Experiment am Mensch herangezogen werden. Nach 4tagiger Aufbewahrung 
des Malariablutes (tertiana) fielen die Impfeftekte am Mensch stets negativaus. 
Wenn das Blut vor 4 Tagen transfundiert wurde, schien Chininzusatz die Inten­
sitat der Impfmalaria zu vermindern und einen etwas groBeren Prozentsatz nega­
tiver Impfeffekte zur Folge zu haben. -In vitro gelangten die Autoren zu den­
selben Ergebnissen. Nach 4 Tagen konnten keine Tertianaplasmodien mehr ge­
funden werden, und nach 5 Tagen schienen auch die Tropicaplasmodien zu ver­
schwinden. Die Versuche in vivo am Mensch sind naturlich unvergleichlich wert­
voller als die Versuche in vitro; denn ein negativer Plasmodienbefund im Blut 
ist noch kein Beweis, daB das BIut steril ist, wie zahlreiche Malariaubertragungen 
von Latentkranken oft bewiesen haben. Interessant ist noch die in vitro gemachte 
FeststeIlung, daB die Plasmodien bei hoherer Temperatur rascher zugrunde gingen 
als im Kuhlschrank, am schnellsten bei Aufbewahrung des Blutes im Brutschrank. 
In diesem FaIle zeigten die Plasmodien schon nach 12 Stunden Degenerations­
erscheinungen, dagegen bei 4----6° C erst am 2. Tag. 

In einer neueren Arbeit hat KOLMER das bactericide Vermogen gegen Sta­
phylococcus aureus, hamolytische Streptokokken und gegen Colibacillen gepruft. 
}i'risches Citratblut wurde mit 18-24 Stunden alten Kulturen geimpft und bei 
einer Aufbewahrung von 4° C das Wachstum 21 Tage lang beobachtet. In keinem 
FaIle zeigte sich vollstandige Keimabtotung. Nach einer Aufbewahrungszeit von 
'7 Tagen wurde sogar eine gewisse Schwachung des bactericiden Vermogens fest-
gestellt. ' 

Ausgedehnte experimenteIle Untersuchungen uber die bactericide Kraft des 
konservierten Blutes wurden auf unsere Veranlassung hin von HUTTON unter­
nommen (die Versuche am bakteriologischen Institut Zurich sind noch nicht 
mitgeteilt). Um quantitativ moglichst genaue Resultate zu bekommen, wurden 
Bakterienaufschwemmungen von bekannter Dichte in das zu untersuchende Blut 
verimpft und daraus die Keimzahl nach verschiedenen Aufbewahrungszeiten 
bestimmt. Zur Priifung gelangte Blut in Losung Winterthur, Heparin "Roche", 
Novotrans, ferner einige Blutproben in Sangostat, Moskauer und Leningrader 
Losung. Das bactericide Vermogen wurde an pathogenen und apathogenen Bak­
terienstammen gepriift. Als pathogene wurden Colibacillen, Enterokokken, Strepto. 
coccus haemolytic us und Staphylococcus aureus gewahlt. Von den apathogenen 
eigneten sich an Hand von Vorversuchen Mesentericus und SubtiIis. 
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Technik: Fiir jede Versuchsreihe wurde der gleiche Bakterienstamm beniitzt. Von 12 bis 
24 Stunden alten Kulturen wurden Aufschwemmungen gemacht und die Dichte mit dem 
Apparat von GATES bestimmt. Alsdann wurden die Aufschwemmungen so weit verdiinnt, 
daB die damit geimpften Blutproben (1 cern Aufschwemmung + 9 cern Blut) 100-1000 Keime 
enthielten. AuBerdem wurde 1 cern Aufschwemmung zur Kontrolle mit 9 cern KochsalzlOsung 
vermischt. - Das zu untersuchende Blut wurde frisch nach der Versetzung mit dem Stabili­
sator, ferner nach 1 wochiger und nach 2wochiger Aufbewahrung mit den Aufschwemmungen 
geimpft. Zur Priifung des bactericiden Vermogens wurden die infizierten Blutproben auf 
Agarplatten verimpft und die Keimzahl bestimmt. Die Bestimmung der Keimzahl erfolgte 
jeweils kurz nach der Infizierung der Blutproben mit der Aufschwemmung, ferner 2, 5, 8, 
14, 24 und 48 Stunden spater und nach 1-, 2- und 3wochiger Aufbewahrung des infizierten 
Blutes. Samtliche Blutproben wurden im Eisschrank aufbewahrt und wahrend der ersten 
3 Tage auf der Rotationsmaschine durchmischt. - Die Hauptschwierigkeit der Technik lag 
darin, stets gleiche Aufschwemmungen zu bekommen. Dies war fiir die quantitative Unter­
suchung sehr wichtig. Am regelmaBigsten fielen die Aufschwemmungen mit Colibacillen aus. 

Die Versuche von HUTTON ergaben das Folgende: 
Von den pathogenen Keimen zeigten die Oolibacillen im allgemeinen sehr regel­

maBige und konstante Resultate. 1m frisch konservierten Blut, das sofort nach 
der Infizierung auf die Agarplatten weiter verimpft wurde, sank die Keimzahl 
regelmaBig urn 50-80%. Nach 24 Stunden langer Aufbewahrung des infizierten 
Blutes wurde sogar ein Absinken urn 80-95% beobachtet. 1m weiteren Verlauf 
der Konservierung blieben dann die Keimzahlen nahezu konstant so tief. Gelegent­
lich wurde nach einer Woche ein leichter Anstieg der Keimzahl beobachtet. 
Ein vollkommenes Verschwinden der Keime wurde auch nach Wochen nicht fest­
gestellt. Fur Oolibacillen bestand also wohl eine sehr betrachtliche, aber nicht ab­
solute Bactericidie. Wurde das Blut erst nach 1-2wochiger Aufbewahrung ge­
impft, so zeigten sich ungefahr dieselben Zahlen. Die Beurteilung der Gesamt­
beobachtung geht allerdings dahin, daB im frisch konservierten BIut das bacteri­
cide Vermogen eher noch erhoht ist. 

Bei den Streptokokken traten in den Ergebnissen je nach Stamm Schwan­
kungen auf. Teilweise zeigte sich kein nennenswertes bactericides Vermogen; 
einige Stamme verhielten sich ahnlich den Oolibacillen. 

Bei den Staphylokokken lagen die VerhiiJtnisse ahnlich wie bei den Strepto­
kokken. 

Fur die apathogenen Keime war das bactericide Vermogen bedeutend starker. 
In den meisten Fallen war das infizierte BIut schon nach wenigen Stunden Auf­
bewahrung keimfrei. Das gleiche bactericide Vermogen besaB auch 1 und 2 Wo­
chen altes Blut. Allerdings wurden auch Ausnahmen beobachtet. Bei einem Stamm 
von Subtilis und von Fluorescens zeigte sich uberhaupt keine Bactericidie. Es 
handelte sich dabei urn ausgesprochen kalteresistente Stamme, deren Wachs­
tum auch auf gewohnlichen Nahrboden bei 4° 0 in keiner Weise gehemmt wurde. 
Diese Beobachtung erscheint uns von groBer praktischer Wichtigkeit. Sie zeigt, 
daB das bactericide Vermogen des konservierten Blutes u. U. auch gegen apatho­
gene Keime versagen kann, selbst unter korrekten Aufbewahrungsbedingungen 
und obgleich die Bactericidie fUr apathogene Keime an sich als betrachtlich ange­
sehen werden muB. 

Die Versuche von HUTTON zeigten ferner eine gewisse Abhangigkeit der 
Bactericidie von der Art des Stabilisators. Fur samtliche Keime - pathogene 
und apathogene - erwies sich Novotransblut als am wenigsten bactericid. Am 
starksten war anscheinend das bactericide Vermogen des Heparinblutes. Nament­
lich galten diese Beobachtungen fUr Oolibacillen und Streptokokken. 

Vorversuche ergaben, daB die verschiedenen Stabilisatoren selbst ohne EinfluB auf das 
Bakterienwachstum waren. Die Unterschiede miissen anscheinend auf eine spezifische Ver­
anderung des Blutes durch den Stabilisator zuriickgefiihrt werden. 

Die groBe Wichtigkeit der Kalte fUr die Hemmung des Bakterienwachstums 
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ist nichts Neues. Die Versuche von HUTTON haben das in iiberzeugender Weise 
auch fUr das konservierte Blut gezeigt. Wurde die iibliche Aufbewahrungstem­
peratur von 4° C nur wenig erhoht, z. B. auf 9-100 C, dann trat in jedem Falle, 
bei jeder Keimart und gleichgiiltig, ob frisches oder schon langer aufbewahrtes 
Blut geimpft wurde, rapides Keimwachstum auf. Fiir eine moglichst zuverlassige 
Hemmung des Bakterienwachstums in infiziertem Blut ist jedenfalls die strik­
teste Innehaltung einer Aufbewahrungstemperatur von 4-5° C erforderlich. 

Die Frage, worauf das bactericide Vermogen des konservierten Blutes wie des 
Blutes iiberhaupt beruht, ist noch nicht gelost. Fiir das konservierte Blut kann 
man sagen, daB die Leukocytenphagocytose sicher nicht allein dafiir verant­
wortlich ist, wenn auch verschiedene Autoren annehmen, daB das bactericide 
Vermogen im wesentlichen damit zusammenhangt (KARAVANOV, JEANNENEY). 
Gerade die Versuche von HUTTON haben aber gezeigt, daB selbst 1-2 Woe hen 
altes Blut noch fast ebenso bactericid wirkt wie frisch konserviertes Blut, ein 
Verhalten, das im Gegensatz zur rasch absinkenden Phagocytose steht. Wie weit 
yielleicht die durch den Leukocytenzerfall freigewordenen Stoffe und wie weit 
die iibrigen Blutbestandteile, Plasma (Komplementaktivitat nach KOLMER) und 
Erythrocyten (Blutfarbstoff) dafiir in Betracht kommen, miiBte weiterhin ex­
perimentell verfolgt werden. 

Nach experimentellen Untersuchungen von KXMMERER besitzt das Hamatin und manche 
seiner Derivate eine bactericide Wirkung, ahnlich wie das bei anderen Farbstoffen bekannt 
ist. Eine Hamatinverdunnung von 1 : 2000 wirkte noch deutlich hemmend auf das Wachstum 
von Bact. Megaterium. Bedeutend starker war die bactericide und wachstumshemmende Wir­
kung des Mesohamatins (Reduktionsprodukt des Hamatins) auf Milzbrandbacillen, Staphylo­
kokken und Streptokokken wie uberhaupt auf grampositive Mikroorganismen. Eine hemmende 
Wirkung des Mesohamatins auf Milzbrandbakterien konnte noch in einer Verdiinnung von 
iiber I: 500000 festgestellt werden. 

4. Das Komplement. 
Komplemente sind thermolabile Stoffe, die im normalen Serum vorhanden 

sind. Sie sind fiir den Ablauf von bekannten serologischen Reaktionen sog. 
Komplementbindungsreaktionen unbedingt erforderlich. Eine bekannte Reaktion 
dieser Art ist die Wassermannsche Reaktion, ferner die serologische Hamolyse 
u. a. Dber die Chemie der Komplemente weiB man auBer ihrer Zugehorigkeit 
zu den EiweiBverhindungen noch sehr wenig. Man weiB, daB die Komplement­
wirkung hei Korpertemperatur optimal ist und bei 56° C in kurzer Zeit ver­
schwindet. 

Die hisherigen Komplementuntersuchungen im konservierten Blut verfolgtEn 
das Ziel, iiber die immunologischen Beziehungen des konservierten Blutes zur Be­
handlung von Infektionskrankheiten etwas zu erfahren (DuRAN JORDA,KoLMER). 

Erstmals hahen DURAN JORDA und BENLLocH LLORACH Komplementunter­
suchungen im aufbewahrten Blut vorgenommen. 

Tecknik: Bei konstanten Plasmamengen wurde die Menge der zu hamolysierenden Blut­
kiirperchen variiert und auf diese Weise die Komplementaktivitat in einem hamolytischen 
System gegen Schafblutkiirperchen bestimmt. 

Die Autoren fanden im konservierten Blut eine regelmaBige Abnahme der 
Komplementaktivitat 

z. B. nach 7 Tagen urn 
15 

19-20 

20% 
60% 

100% 

40% 
60% 

100% 

80% 
100% 
90% 

70% 
80% 

40% 
60% 

Beim Vergleich von Citratblut und Dextrose-Citratblut zeigte sich in den ersten Tagen 
zunachst eine etwas starkere Abnahme der Komplementaktivitat im Dextrose-Citratblut, 
in den spateren Tagen jedoch eine starkere Abnahme im Citratblut. Die Autoren zogen daraus 
den SchluB, daB Dextrosezusatz die Abwehrfunktion des Bluts infolge geringerer Abnahme 
der Komplementaktivitat verbessern solI. 
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KOLMER untersuchte die Komplementaktivitat im konservierten Menschen­
blut und Meerschweinchenblut. In beiden Fallen war die Komplementaktivitat 
2--3 Wochen lang nachweisbar, obschon Natriumcitrat nach den Untersuchungen 
von KOLMER leicht antikomplementar wirkt. 

VAUGHAN hat seIber keine Komplementuntersuchungen vorgenommen, wie gelegentlich 
zitiert wird. 

Nach russischen Untersuchungen ist die Komplementaktivitat nach 1 Woche 
urn 50% vermindert und nach 2 Wochen nicht mehr nachweisbar (zit. nach 
FILATOV). 

Der eine von uns (WILLENEGGER und OTTENSOOSER) hat die Komplement­
aktivitat im konservierten Blut noch aus einem andern Grund untersucht. 

Es ist moglich, daB die Komplementaktivitat fur die bactericide Wirkung des konservier­
ten Blutes nicht gleichgultig ist. Aber anderseits ist es fraglich, ob die Komplementaktivitat 
bei einer Aufbewahrungstemperatur von 40 C wirklich stark in Betracht fallt. Jedenfalls 
lehrt die experimentelle Erfahrung, daB bei allen Komplementversuchen die optimale Tem­
peratur von 37 0 C sehr wichtig ist, und daB die Reaktionen bei Aufbewahrung im Eisschrank 
nur auBerordentlich verzogert verlaufen. 

Uns interessierte die Komplementaktivitat vor allem yom Standpunkt der 
Wertbestimmung des konservierten Blutes aus; denn die Komplementaktivitat ist 
eine ganz charakteristische Eigenschaft des frischen Plasmas oder Serums, die 
gegen aile moglichen Einfliisse (Warme, Chemikalien) sehr empfindlich ist. Wir 
haben aus diesem Grunde Komplementbestimmungen vergleichsweise bei ver­
schieden stabilisiertem Blut vorgenommen. 

Technik (Methode nach SCHUCHARDT): Komplement (= Serum des konservierten Blutes) 
+ Hammelhamolysin + Hammelblutkorperchen. Das Plasma des konservierten Blutes wurde 
in absteigenden Mengen verdiiDnt. Die Komplementaktivitat ergab sich aus der bei 37 0 C 
eintretenden Hamolyse. Die Ablesung erfolgte jeweils nach Aufbewahrung der Glaser iiber 
Nacht im Eisschrank. - Eine gewisse methodische Schwierigkeit ergab sich aus den ver­
schiedenen VerdiiDnungsverhaltnissen des gepruften Blutes. Da wir direkte Vergleichswerte 
bekommen wollten, muBten die verschiedenen Plasmata auf das gleiche VerdiiDnungsverhalt­
nis gebracht werden. - Die Berechnung der Komplementaktivitat in % erfolgte durch direk­
ten Vergleich der Hamolyse bei den einzelnen Plasmaverdiinnungen. Ein Beispiel: 

Hamolyse von Hammelblutkorperchen durch Hammelhamolysin + Kom-
plement bei einer Menge (ccm) des komplementhaltigen Plasmas von 

0,05 0,03 0,02 I 0,015 0,01 0,005 

Blut a) . m w Sp 

I 
Spch Spch ° 

Blut b) w Sp Spch Spch Spch ° 
Wird die Komplementaktivitiit in Blut a) = 100% angenommen, dann betragt sie in 

Blut b) fur 
w ••• 
Sp .. 
Spch . 
0 ... 

· 0,03 : 0,05 
· 0,02 : 0,03 
· 0,0125: 0,015 
· 0,005 : 0,005 

= 60% 
= 66% 
= 83% 
= 100% 

77% 

Die Ergebnisse gehen aus den Abb. 6 bis 9 hervor. In Ubereinstimmung mit 
den bisher bekannten Ergebnissen sank die Komplementaktivitat im allgemeinen 
nach 3 Wochen auf %-74 des Ausgangswerteszuriick. Durch Sangostat wurde sie 
meist schon in den frisch angesetzt~n Blutproben stark beeintrachtigt und nach 
3 Wochen vollig vernichtet. Manchmal zeigte dasselbe Blut je nach Stabilisator 
starke Aktivitatsunterschiede, wobei sich ailerdings keine durchgehenden Regel­
maBigkeiten ergaben. Diese Unterschiede zwischen den einzelnen Konservierungs­
mitteln waren noch am deutlichsten in den frisch konservierten Blutproben, 
urn sich beim Altern immer mehr auszugleichen. Das mag mit dem wechselnden 
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Verhalten der Komplementreifung zu tun haben, die vielleicht auch von der 
Art des Stabilisators abhangen ktinnte. 1m ruhigen Blut erreicht die Komple­
mentreifung ihr Optimum durchschnittlich nach 4 Stunden. Weitergehende 
Schliisse fiir das ver-
schiedene Verhalten der 
einzelnen Konservie­
rungsmittel glauben wir 
aus unseren Unter­
suchungen nicht ziehen 
zu diirfen. Wichtig ist 
allein die Feststellung, 
daB Sangostat hinsicht­
lich Komplementakti­
vitat ein schlechter Sta­
bilisator ist. Gerade 
dieses Beispiel zeigt, daB 
die Bestimmung der 

Komplementaktivitat 
fiir die Beurteilung eines 
Stabilisators gute Dien­
ste leisten kann. Wenn 
eine empfindliche Eigen­
schaft wie die Komple­
mentaktivitat durch ei­
nen Stabilisator ernst­
haft beeintrachtigt wird, 
dann zeigt das eben, 
daB ein solcher Stabili­
sator das Blut schadigt, 
moglicherweise auch 
durch andere biologi­
sche Funktionen herab­
setzt und sich zur Kon­
servierung schlecht eig­
net. 

Wir haben ferner den 
EinfluB des Schiittelns 
auf die Komplement­
aktivitat untersucht 
und, wie zu erwarten 
war, eine Abnahme der 

Komplementaktivitat 
im Vergleich zu den un­
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10). Anders verhielten 
sich die mit Novotrans und Heparin stabilisierten Blutproben. Hier zeigte sich 
ein betrachtlicher Anstieg der Komplementaktivitat. 1m 1 wochigen Blut war 
dieser Schiitteleffekt sogar noch deutlicher als im Frischblut ausgepragt, im 
3 Wochen alten Blut jedoch kaum mehr nachweis bar. Es ist vorlaufig noch 
ganz unklar, womit das zusammenhangt. 1m Novotransblut beruht die Akti­
vierung vielleicht auf naszierendem Schwefel. 
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Interessant war noch eine andere Beobachtung. In mehreren Untersuchungen verhielten 
sich Kaliumzunahme und Komplementabnahme annahernd reziprok (Abb.l1). Das konnte 
vielleicht mit EiweiBveranderungen zusammenhangen (WILBRANDT). Vielleicht ist die De-
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Abb.9. 
Abb. 8 und 9. Abnahme der Komplement.aktivitiit im Biut von 2 verschiedenen Personen. Das Biut ieder 
Person wurde mit 4 verschiedenen StabiUsatoren konserviert. Die Untersuchung erfolgte gleichzeitig. 100% = 

Aktivitiit des gleichen Serums wie bei der Untersuchungsreihe von Abb. 6 und 7. 
--- Dextrose-Citratblut (Stabilisator Nr.43). -.-.- Heparinblut (Stabilisator Nr.21). 
- - - Dextrose-Citratblut (Stahilisator Nr.39). - •. -. - Novotransblut (Stabilisator Nr_ 47). 

naturierung des MembraneiweiBes die Ursache fiir die veranderte PerIIieabilitat, wie viel­
leicht auch der Verlust der Komplementaktivitat mit der EiweiBdenaturation zusammen­
hangen konnte. 

5. Die immnnbiologischen Eigenschaften des konservil'rten BInts. 
Nach der Lehre der Immunotransfusion sollen nach einer Vaccinierung im 

Blut der Spender spezifische Antikorper auftreten. Beim konservierten Blut stellt 
sich die Frage, wie lange die gesteigerten Antikorper erhalten bleiben, wenn 
solehe iiberhaupt nachzuweisen sind. Dieses Verhalten hat MSTIBOVSKI unter­
sucht. Er immunisierte Spender gegen Streptokokken und priifte die immun­
biologischen Eigenschaften des entnommenen Blutes je nach Immunisationsart, 
Stabilisator und Konservierungsdauer. Die Untersuchungen zeigten, daB die 
Konservierung des Blutes mit konzentrierter Citratlosung (2 ecm 30 proz. Citrat­
lOsung + 100 ecm Blut) die immunbiologischen Eigensehaften bis zum 5. Auf­
bewahrungstag unverandert erhielt. Das schien nach kombinierter Immunisie­
rung mit Vaccine und Toxin besonders offensichtlich zu sein. 

JEANNENEY und SERVANTIE wollen ferner beobachtet haben, daB durch Einfiihren von 
Vaccine zu konserviertem Blut das bactericide Vermogen in vitro gesteigert werden konne, ein 
Zeichen dafiir, daB isoliertes Blut Eigenschaften ("capacite epiphylaxe") entwickeln konne, 
die den Beobachtungen beim Blut vaccinierter Spender gleichen. 
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6. Die Blutgruppen. 

Untersuchungen fiber die gruppenspezifischen Eigenschaften des konser­
vierten Blutes sind verschiedentlich gemacht worden. 

JULLIEN-VrElROZ konnte die Blutgruppeneigenschaften noch nach 3 Monaten deutlich 
nachweisen, sagt aber nicht, ob es sich um die Eigenschaften der Blutkorperchen oder um 
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Abb. 10 .. Aktivierung des Komplements 
durch Schiltteln des konservierten Blutes. 
100% = Aktivitiit des gleichen Serums 
wie bel der Untersuchungsreihe (von 

Abb.6 und 7). 
Novotransblut (Stabilisator Nr.47). 
a) ungeschiltteltes Blut -. -.-
b) 4 Std. lang geschiltteites Blut --­
Heparinblut (Stabilisator Nr.21). 
a) ungeschiltteltes Blut - .. - .. 
b) 4 Std. lang geschiltteites Blut -. - -

die Agglutinine handelte. - Km UCHI stellte fest, daB 
die Isoagglutinogene und die Agglutinine nur sehr 
langsam und in geringem Grade abnehmen. -
BLINOV und FILATOV untersuchten an 25 Proben 
von konserviertem Blut das Verhalten des Emp­
findlichkeitsgrades der roten Blutkorperchen. Mit 
der Dauer der Konservierung ging er allmahlich 
zuriick, ohne daB die Blutkorperchen nach 3mona­
tiger Aufbewahrung ihre Agglutinabilitat verloren. 
- ANCELEVIC hat eine Behauptung von BELENKIJ 
nachgepriift, wonach bei der Konservierung die 
gruppenspezifischen Eigenschaften nach 7-8 tagi-

Abb. 11. KaJiumgehait und Komplementaktivitiit im Blut 
von 2 verschiedenen Personen zeigen gegensinniges Yer~ 
haiten. Das Blut jeder Person wurde mit 2 verschledenen 

Stabilisatoren konserviert. 
--- Dextrose·Citratblut (Stabilisator Nr.37). 
- - - Dextrose·Citratblut (Stabilsator Nr.43). 

ger Konservierung verlorengehen sollen und da­
durch das Blut universell brauchbar werde. AN­
CELEVIC stellte aber fest, daB die Blutgruppen nach 
12 'ragen noch vollig unverandert nachweis bar 

sind. - Fiir Blut in citriertem Salzgemisch fanden McDoNALD und STEPHEN, daB die 
Blutgruppeneigenschaften im allgemeinen erhalten bleiben. Nur gelegentlich wurde eine Ab­
nahme der gruppenspezifischen Eigenschaften sowohl an den Erythrocyten wie im Plasma 
festgestellt. - Nach BELK, HENRY und ROSENSTEIN blieb im Citratblut (0,4% Endkonzen­
tration) der Agglutinintiter 10 Tage unverandert und sank nach 20 Tagen um etwa die 
Halfte. - ELLIOTT, McFARLANE und VAUGHAN fanden in einigen Blutproben eine Ab­
nahme der Agglutinabilitat der roten Blutkorperchen. Mit 10-15 Tage altem Blut war 
sie nur mehr mit einem hochtitrigen Antiserum mikroskopisch nachweisbar. 

Scbilrch, Blutkonservierung und Transfusiou. 2 
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Der eine von uns (WILLENEGGER) hat mit OTTENSOOSER das Verhalten der 
Agglutinine und der Agglutinabilitiit nachgeprillt [Blut in Losung Winterthur, Dex­
trose-Oitratlosung (Stabilis. Nr. 37 1), Novotrans, Heparin "Roche", Sangostat]_ 

Die agglutinierende Kraft des Plasmas bleibt im allgemeinen fiir eine gewisse 
Zeit ziemlich stabil. Manchmal kann sie iiber Wochen lang erhalten bleiben, 
manchmal zeigt sie im VerIauf von 2-3 Wochen eine geringe EinbuBe, aber 
selten mehr als eine Verdiinnungsstufe. Das ist vor allem fiir das Universal­
spenderblut wichtig, da man selbst nach langerer Aufbewahrung des O-Blutes 
u. U. noch mit hohen Agglutinintitern rechnen muB (Technik der Agglutinin­
titerbestimmung siehe S. 230). Das agglutinierende Vermogen wurde durch keinen 
Stabilisator beeintrachtigt, auch nicht durch Sangostat. 

Die Agglutinabilitiit der roten Blutkorperchen nimmt allmahlich abo Wah­
rend manche Blutproben schon nach 1 Woche merklich an Agglutinabilitat ein­
gebiiBt haben, wiesen andere Proben erst nach 4-5wochiger Lagerung eine 
entsprechende Abschwachung auf. Die Abschwachung auBerte sich in annahernd 
gleichem AusmaB bei den A- und B-, wie bei den M- und N-Reaktionen. Eine 
Abhangigkeit von den einzelnen Konservierungsmitpeln konnte nicht festgestellt 
werden. Einzig Sangostat verminderte die Agglutinabilitat schon gleich nach dem 
Zusatz deutlich. Das zeigte sich sowohl an den A- und B-, wie auch an den M­
und N-Reaktionen. 1m langer konservierten Sangostatblut kam es jedoch zu 
keiner weiteren Abnahme der Agglutinabilitat. 

In zahlreichen Proben von O-Blut haben wir auch das Verhalten der natiir­
lichen HiimolY8ine untersucht. Gewisse O-Blute enthalten recht starke Hamo­
lysine gegen A-Blutkorperchen, entsprechend einem gleichzeitig sehr hohen 
Anti-A-Agglutinintiter. 

Methodisch wurden 0,01 ccm Blut (A) durch 1 ccm Plasma von 1: 20 verdiinntem Dex­
trose-Citratblut (0) im Wasserbad hitmolysiert. Bei kraftigen Hamolysinen ist die Hamolyse 
nach 4--10 Minuten vollstandig. 

Auf diese Weise erfolgte meistens bis zu 2-3 W ochen Aufbewahrung vollstan­
dige Hamolyse. Nachher erlosch die Hamolysinwirkung des Plasmas mit wenigen 
Ausnahmen ziemlich rasch. Bei einer Verdiinnung von mehr als 1: 6 war auch 
das frische Plasma in der Regel unwirksam. Der Hamolysinverlust scheint unge­
fahr dem Verlust der Komplementaktivitat zu entsprechen. Der Verlust der 
Hamolysine ist nicht gleichbedeutend mit einer Abschwachung der Agglutinine. 
Das hat fUr den Universalspender praktische Bedeutung. Auch wenn im kon­
servierten Blut die Hamolysinwirkung bereits erloschen ist, so konnen die Agglu­
tinine gegeniiber den Empfangerblutkorperchen immer noch wirksam sein. 
Wir haben versucht, die erloschene Hamolysinwirkung zu reaktivieren, was uns 
aber nicht gelang. Selbst bei Mischung eines hochtitrigen Anti-A-Serums mit 
frischem Komplement und Injektion dieser Mischung in die Vene eines frisch 
amputierten Beines (Blutgruppe A) konnte nur noch Agglutination beobachtet 
werden, auch unter Aufrechterhaltung der Korpertemperatur und bei Plasma­
iiberschuB. 

7. Die Prothrombinwirkung. 
Das Interesse am Prothrombingehalt des konservierten Blutes besteht erst 

seit kurzem. Die schon lange bekannte giinstige Wirkung der Bluttransfusion 
bei cholamischer Blutungsbereitschaft wird heute im wesentlichen auf den Pro­
thrombingehalt des transfundierten Blutes, der bei cholamischer Blutungsbereit­
schaft stark vermindert ist, zuriickgefUhrt. Die groBe Bedeutung, die heute 

1 Die Nr. beziehen sich auf die Stabilisatoren, die in Tabelle 17 zusammengestellt 
sind. 
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dem konservierten Blut in Amerika zukommt (blood bank), veranlaBte nun ver­
schiedene amerikanische Autoren, im Vergleich zum Frischblut auch im konser­
vierten Blut den Prothrombingehalt zu untersuchen. 

Die Bestimmung des Prothrombingehalts im konservierten Blut erfolgte nach 
den heute gebrauchlichen Methoden von QUICK und von WARNER, BRINKHOUS 
und SMITH bzw. SMITH, BRINKHOUS und WARNER. 

Der Unterschied der beiden Methoden liegt darin, daB bei der Methode von QUICK das 
Fibrinogen I?:icht beriicksichtigt wird. Es werden lediglich Ca und Thromboplastin (Thrombo­
kinase) im UbersehuB dem Plasma zugefiigt und die Zeit bis zum Eintritt eines Gerinnsels 
bestimmt (= Prothrombinzeit, fUr die meisten Thromboplastinpraparate normalerweise 
12,5 Sekunden). Nach einer von QUICK aufgestellten Beziehung zwischen Gerinnungszeit in 
Sekunden und Prothrombingehalt in % kann die Abnahme des Prothrombingehalts im kon­
servierten Blut berechnet werden. - Bei del' Methode nach WARNER, BRINKHOUS und 
SMITH handelt es sich um eine Titrationsmethode, bei der aIle 3 Faktoren, namlich das Ca, 
das Thrombokinin und das Fibrinogen, beriicksichtigt werden. Zunachst wird das Plasma 
durch frisch hergestelltes Thrombin fibrinogenfrei gemacht. Das zurii.ckbleibende Prothrom­
bin wird dann durch eine bestimmte Menge Ca und Thromboplastin in Thrombin iibergefiihrt 
und unter ZufUgung einer bestimmten Fibrinogenlosung die Gerinnungszeit bestimmt. -
Da das konservierte Blut Natrium­
citratenthalt, miissen die Methoden 
etwas geandert werden. Einzel­
heiten dariiber finden sich im 
Schrifttum iiber konsel'viertes Blut 
nicht. 

RHOADS und PANZER be­
dienten sich der Quickschen 
Methode. Die Resultate sind 
aus Tabelle 1 ersichtlich. 

BELK, HENRY und ROSEN-

Kons.-Zeit 
des Blutes 

3 Tage 
7 

10 " 

Tabelle 1. 

Verlangerung del' 
Prothrombinzeit 

um 

Prothrombin­
gehalt 

(Methode QUICK) 

17% 
35% 
40% 

ca. 50% 
ca. 25% 
ca. 20% 

STEIN sowie REINHOLD, VALENTINE und FERGUSON fanden mit der Quickschen 
Methode durchschnittlich eine weniger steile Abnahme des Prothrombingehaltes 
als die iibrigen Autoren, die mit dieser Methode gearbeitet haben. - Nach 
BELK, HENRY und ROSENSTEIN (Citratblut mit 0,4% Endkonzentration) an­
derte sich der Prothrombingehalt in den ersten 5 Tagen nicht. Nach 10 Tagen 
trat eine Verlangerung der Prothrombinzeit um etwa 30% und nach 15 Tagen 
urn 50% auf. Das entspricht 
nach QUICK einem Prothrom­
bingehalt von etwa 50 % und 
30-40%. - Die Ergebnisse 
von REINHOLD, VALENTINE 
und FERGUSON (Blut mit 
1/10 Vol. 2,5proz. Citratlosung) 
gehen aus Tabelle 2 hervor. 

WARNER, DE GOWIN und 
SEEGERS haben den Prothrom­

Kons.-Zeit 
des Bluts 

3 Tage 
6-7 " 

13-17 
21-22 
28-29 " 
32-39 " 

Tabelle 2. 

Durchschnittlicher Prothrombingehalt 
(Methode QUICK) 

73%, dabei hOchste Abnahme auf 50% 
55%, einige Abnahmen auf 50% 
48%, dabei hochste Abnahme auf 18% 
52% 
48% 
53% 

bingehalt in Dextrose-Citratblut (Stabilisator Nr. 30) und in Citratblut (23 Teile 
Blut + 2 Teile 3,2proz. Citratlosung) nach der Methode von WARNER und SMITH 
bestimmt. Der Prothrombingehalt betrug nach 10 Tagen durchschnittlich 90% 
(Schwankungen von 70-105%) und nach 21-25 Tagen durchschnittlich 50% 
(Schwankungen zwischen 30 und liber 80%). Dextrose-Citratblut und Citratblut 
verhielten sich gleich. 

Beide Methoden sind vergleichsweise von LORD und PASTORE, ferner von 
ZIEGLER, OSTERBERG und HOVIG beniitzt worden. 

Die Resultate von LORD und PASTORE gehen aus Tabelle 3 hervor. In 49 Blut­
proben von "bank blood" fiel der Prothrombingehalt in den ersten Tagen nir-

2* 
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gends unter 60%. Erst nach 20tagiger Aufbewahrung des Blutes sanken die 
Werte allgemein unter 50%. Bedeutung messen die Autoren der Art der Auf­
bewahrung bei. In einem gewohnlichen Laboratoriumskiihlschrank (Eisschrank) 

Tabelle 3. 

Prothrombingehalt 
Kons.-Zeit Methode WARNER U. SMITH 
des Bluts Methode QUICK 1------;------­

"bank blood" Eisschrankblut 

1-5 Tage 
6-8 " 
'9-12 " 

13-17 " 
18-24 " 

35% 
23% 
27% 
22% 
14% 

100% 
84% 
75% 
69% 
61% 

93% 
79% 
48% 

nahm der Prothrombin­
gehalt nach einer gewis­
sen Zeit starker ab als 
im "bank blood" , das 
nach besonderen Vor­
schriften von PASTORE 
aufbewahrt wurde (die 
Vorschriften werden 
nicht angegeben). 

ZIEGLER,OSTERBERG 
und HOVIG bekamen mit 

der Methode von QUICK und von WARNER und SMITH ziemlich iibereinstimmende 
Ergebnisse. Mit der Quickschen Methode fanden die Autoren eine Verlangerung 
der Gerinnungszeit um etwa 60% im 36 Tage alten Blut. Nach der von QUICK 
angegebenen Beziehung entspricht das ungefahr einem Prothrombingehalt von 
25-30%. In demselben Blut und nach derselben Zeit ergab die Methode von 
W ABNER und SMITH einen Prothrombingehalt von 39 % . 

Nach den bisherigen Untersuchungen nimmt der Prothrombingehalt im kon­
servierten Blut also iibereinstimmend abo Nur nach BINDSLEV und THORDABSON 
fiel der Prothrombingehalt nach 30---40tagiger Lagerung nicht unter die Anfangs­
werte. Je nach Untersuchungsmethode zeigen sich Unterschiede in der Abnahme. 
Mit Ausnahme von BELK und Mitarbeitern sowie von REINHOLD und Mitarbeitern 
wird nach der Quickschen Methode ein bedeutend groBerer Prothrombinverlust 
festgestellt als nach der Titrationsmethode von W ABNER und SMITH (vgl. Ta­
belle 4). Die Verschiedenartigkeit der Resultate der beiden Methoden ist nach 
LORD und PASTORE nicht klar. In einer neuesten Mitteilung nimmt auch QUICK 
seIber dazu Stellung. QUICK hat seine Methode von verschiedenen Gesichtspunk­
ten aus nachgepriift und findet keine Veranderung im Vergleich zu ihrer bis­
herigen Leistung. Er findet fUr das verschiedene Verhalten der beiden Methoden 
ebenfalls keine Erklarung, sagt aber nun mit Recht, daB beide Meth6den noch auf 

Kons.-Zeit 
des Bluts 

10 Tage 
10 

6-7 (39) 
36 " 

9-12 " 
10 

Tabelle 4. 

Autor 

RHOADS U. PANZER 
BELK U. Mitarb. 
REINHOLD u. Mitarb. 
ZIEGLER u. Mitarb. 
LORH u. PASTORE 
WARNER u. Mitarb. 

Prothrombingehalt 
Methode Methode 

QUICK WARNER U. SMITH 

20% 
50% 

48-55% 
25-30% 

27% 
39% 

48-75% 
90% 

unbewiesenen Voraussetzungen beruhen und infolgedessen noch nicht Anspruch 
auf absolute Giiltigkeit haben konnen. Es ist deshalb notwendig, die Resultate 
der beiden Methoden an klinischen Fallen zu erpro ben ( QUICK, WARNER, DE 
GOWIN und SEEGERS). 

Die Untersuchungen der Prothrombinzeit im konsei'vierten Blut setzen 
voraus, daB die Gerinnungsfahigkeit als solche erhalten ist. Das ist der Fall. 
Man kann das auf einfache Art zeigen. Wird konserviertem Blut im "OberschuB 
Calcium zugefiigt, mehr als durch das gerinnungshemmende Mittel gebunden wird, 
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so beobachtet man in jedem Fane den Eintritt der natiirlichen Gerinnung. Beim 
Blut, das nach unserer "Methode konserviert wurde, haben wir auf diese Weise 
nach 3 Wochen immer noch rasche Gerinnung beobachtet. 

Zu erwahnen ist noch die sogenannte "langsame Koagulation" von BALACHOVSKIJ u. 
GINZBURG. ImZusammenhang mit experimentellen Arbeiten iiber gerinnungshemmende 
Stoffe beobachteten die Autoren u. U. die Bildung kleiner Filamente und F16ckchen im 
Plasma, die sich allmahlich zu groBeren Koagula ausdehnten. Die B80bachtungen .~etrafen 
vor aHem Biut mit zu niedriger Konzentration an gerinnungshemmendem Stolf. Ahnliche 
Phanomene lieBen sich im Citrat- oder Oxalatblut bei Verdampfung im Vakuum unter 
niedriger Temperatur erzeugen. Namentlich aus diesen letzten Versuchen schlossen die 
Autoren, daB iiir eine dauerhafte Gerinnungshemmung eine gewisse Verdiinnung des Bluts 
notig sei. Spontane Gerinnung wird gelegentlich auch im ~!3parinbiut beobachtet, nach 
SCHORCHER sogar auch dann, wenn Heparin in reichlichem UberschuB zugesetzt wurde. 

II. Die Veranderungen der Formelemente im konservierten Blut. 
1. Die roten Blutkorperchen. 

Normalerweise sind die Erythrocyten bikonkave Scheiben ven 7,6 fl Durch­
messer und 2 fl Dicke. 

Werden rote Blutkorperchen auBerhalb des Organismus aufbewahrt - als 
Aufschwemmung oder im konservierten Blut seIber -, dann macht ihre normale 
Form fortschreitende Veranderungen durch, bis die zenen schlieBlich untergehen. 
An Blutkorperchenaufschwemmungen sind diese Veranderungen schon lange 
bekannt. Beispielsweise berichten ACHARD und AYNAUD 1908 uber betrachtliche 
morphologische Veranderungen an roten Blutkorperchen, die auBerhalb des 
Organismus aufbewahrt werden (Stechapfelformen usw.). 

Die morphologischen Veranderungen der Erythrocyten wurden beim konser­
vierten Blut sehr haufig untersucht. Die Veranderungen betreffen ihre Form und 
Gro{3e, ihre Farbe, die Lagebeziehung zueinander und ihre Zahl. 1m Zusammen­
hang mit der Erythrocytenzahlung wurden oft auch Hamoglobinbestimmungen 
durchgefuhrt, die an dieser Stelle ebenfalls kurz besprochen werden sollen. 

a) Form, GroBe und Farbe der roten Blutkorperchen. 

JULLIEN-VillROZ unterscheidet an den konservierten Blutkorperchen 2 Kate­
gorien von Veranderungen: gezahnelte Formen (denteles) und Formen mit 
Volumverkleinerung (contractes). Die Beobachtungen betrafen Citratblut (siehe 
Stabilisator Nr. 8). Schon yom ersten Aufbewahrungstage an beobachtete 
JULLIEN-VIEROZ einen raschen zahlenmaBigen Ruckgang der Normalformen. 
An ihre Stelle trat zunachst eine stark lichtbrechende, gezahnelte Erythrocyten­
form, deren Zahl entsprechend dem Ruckgang der Normalformen rasch anstieg 
und dann nach wenigen Tagen ebenfalls zunehmend sank. Mit dem Zuruckgehen 
der gezahnelten Formen wurden wachsende Zahlen von geschrumpften roten 
Blutkorperchen beobachtet. Diese Verschiebung war relativ. Die absolute Ge-

Tabelle 5. Formveranderungen der Ec. in konserviertem Citratblut 
(auszugsweise nach JULLIEN-VI:Emoz). 

Aufbewahrungszeit 

o Tage 5 Tage 10 Tage 15 Tage 

Anzahl der Normalformen 5300000 1600000 300000 100000 
Anzahl der gezahnelten Formen 0 3300000 1900000 800000 
Anzahl der geschrumpften For-

men 0 500000 2900000 4600000 

Summe 5300000 5400000 5100000 5500000 
Absolute Erythrocytenzahl . 5300000 5100000 
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samtzahl der Erythrocyten anderte dabei nur unbedeutend (siehe Tabelle 5). 
JULLIEN-VnJROZ schloB daraus, daB die aufbewahrten roten Blutkorperchen 
uber eine starker lichtbrechende gezahnelte Form in Schrumpfform ubergehen 
und sich schlieBlich ganz auflosen. 

VLADOS und Mitarbeiter beobachteten im Blut, das mit Moskauer Losung kon­
serviert wurde, nur geringgradige Formveranderungen. Etwa nach 8-10 Tagen 
Aufbewahrung wurden sparliche Stechapfelformen, geringe Anisocytose und 
Poikilocytose festgestellt. Beachtenswert war dagegen die Abnahme des Durch­
messers. Einzelne Durchmesser gingen schon 30 Minuten nach der Konservierung 
zuruck. 1m weiteren Verlauf nahm die Mikrocytose allmahlich zu. Entsprechend 
verschob sich das Verhaltnis der Hohe der Erythrocytenschicht zur Plasma­
schicht zuungunsten der Erythrocytenschicht. Das Gesamtvolumen der Erythro­
cyten nahm allmahlich abo Ungefahr das gleiche Verhalten zeigte Blut, das in 
citrierter physiologischer KochsalzlOsung aufbewahrt wurde. Aufbewahrung bei 
Zimmertemperatur beschleunigte die morphologischen Veranderungen wahrend 
einer Beobachtungszeit von 14 Tagen nur so weit, daB Anisocytose und Poikilo­
cytose etwa 2 Tage fruher beobachtet wurden. 

BAGDASAROv hat Blut in Moskauer Losung und in Dextrose-Citratlosung 
untersucht. In beiden Losungen blieben Form, Farbe und Durchmesser zu­
nachst erhalten. Dann traten in Moskauer Losung nach 7 Tagen Mikrocyten auf, 
und nach 15 Tagen fanden sich uberdies vergroBerte blasse Erythrocyten mit 
einem vergroBerten Durchmesser von 9-10 p. Beim Blut in Dextrose-Citrat­
lOsung traten diese letzten Formen erst nach etwa 25 Tagen a.uf. In 6proz. 
Citratlosung und in hypotonischer DextroselOsung erhielten sich die roten Blut­
korperchen weniger gut. Der Durchmesser veranderte sich fruhzeitiger, Mikro­
cyten traten rascher auf. Mit der Abblassung der roten Blutkorperchen infolge 
Farbstoffverlust sollen neben hamoglobinarmen Erythrocytenschatten auch 
Vacuolenbildungen auftreten. 

Eine gute Erhaltung der Erythrocytenform fand IvACHNENKo auch im IPK­
Blut. Nach einer Aufbewahrung von 20--21 Tagen wurden nur selten Zerfalls­
formen und nur unbedeutende Anisocytose beobachtet. 

GNOINSKI untersuchte die Erythrocytenveranderungen in Citratblut (1 Teil 
6proz. CitratlOsung + 5 Teile Blut). Bei einigen Erythrocyten traten schon wenige 
Stunden nach der Versetzung des Blutes mit CitratlOsung Formveranderungen 
auf. Nach GNOINSKI durchlauft das Aussehen der Erythrocyten wahrend der Auf­
bewahrung die folgenden Veranderungen: "aspects ondules (gewellt), "creneles" 
(gezahnelt), "stelliformes", "mfuiformes" (brombeerformig). Je alter das Blut, 
desto mehr treten die "brombeerformigen" - im deutschen Spraehgebrauch die 
stechapfelformigen - Erythrocyten in Erscheinung. Nach einer Aufbewahrungs­
zeit von 70--90 Tagen zeigten etwa 40% der Erythrocyten Formveranderungen, 
15 % waren bereits untergegangen, die restlichen blie ben noch unverandert. Es solI 
dabei ein Unterschied bestanden haben, ob die Ampullen nur teilweise oder voll­
standig mit Blut gefiillt waren. In den vollstandig gefiillten Ampullen waren statt 
nur 40% in der gleichen Zeit 60-90% der Erythrocyten formverandert. Ver­
gleichsweise untersuchtes Hundeblut zeigte gegenuber Menschenblut eine be-. 
deutend schwachere Widerstandsfahigkeit bei der Konservierung. 

KOLMER fand im Citratblut (Stabilisator Nr. 54) schon 48 Stunden nach 
der Konservierung bei einem Teil der Erythrocyten Anschwellung und Hamo­
globinverlust. Nach 14 Tagen waren wenigstens 30% aller Erythrocyten morpho­
logisch schwer verandert (Schattenformen, Schwellung, Schrumpfung). 

Fur Novotransblut fand CaRELLI in Nativ- und Ausstrichpraparaten eine 
langdauernde Formerhaltung der Erythrocyten. CORELLI beobachtete noch nach 
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100 Tagen in stark hamolysiertem Blut zahlreiche gut erhaltene Erythrocyten. 
Die fortschreitende Verringerung der Erythrocytenwerte begann in den ersten 
.5-10 Tagen. Die Nachpriifungen des Novotransbluts durch SCHILLING ergaben 
dagegen schon bald 'nach der Konservierung ungiinstige morphologische Ver­
.anderungen, fast wurde bei 100% der Erythrocyten starkste Stechapfelbildung 
beobachtet. CORELLI ist aber mit den Untersuchungen von SCHILLING nicht ein­
verstanden (Wiesbadener KongreB 1940). 

McDoNALD und STEPHEN untersuchten Blut in einem citrierten Salzgemisch 
und beobachteten schon nach wenigen Tagen einzelne Poikilocyten und Stech­
.apfelformen, die dann von Tag zu Tag zunahmen. 

1m Heparinblut (5 ccm Blut + 5 mg Heparin) beobachteten DREW, EDSALL 
und SCUDDER nach 30 Tagen Aufbewahrung eine Verkleinerung des mittleren 
Erythrocytendurchmessers um nahezu 20%. 

BENHAMOU und MERCIER stellten bereits am 3. bis 4. Tag Zackung der Ery­
throcyten, dann Volumverminderung und Annahme von Kugelgestalt fest, nach 
ihrer Meinung ein Bild, wie man es beim kongenitalen hamolytischen Ikterus 
sieht. Besonders wird von den Autoren die zunehmende Mikrocytose hervor­
.gehoben (Price-Jonessche Kurven). Sie fanden eine Abnahme des mittleren 
Durchmessers von anfanglich etwa 7 f1 auf etwa 5 f1 nach 15 Tagen, die steilste 
Abnahme in den ersten 3 Tagen. 

MEYER-WILDISEN bemerkte in Ausstrichen von Blut in Dextrose-Citratlasung 
o(Winterthurer Lasung) schon nach wenigen Tagen Stechapfelformen, die mit der 
.Zeit zunahmen. Yom 6. Tag an stellten sich Mikroanisocytose und Schrump­
fungsformen ein. Der Farbungsgrad blieb wahrend der ganzen fUr die Transfusion 
in Betracht kommenden Zeit giinstig. 

Bei vergleichenden Untersuchungen mit verschiedenen Konservierungs­
fliissigkeiten (Moskauer und Leningrader Lasung, reine Citratlasung, Dextrose­
'Citratlasung, Vetren, Novotrans, Vetren-Novotrans u. a.) fand SCHILLING, daB 
sich die Erythrocyten in Dextrose-CitratlOsung (siehe Stabilisator Nr.39) mor­
phologisch am besten konservieren. Die scharfe runde Form der etwas kugelig 
.gewordenen Erythrocyten war noch nach 6 Wochen erhalten. 1m Gegensatz da­
.zu beobachteten ZENKER und RIEVE in der gleichen Dextrose-CitratlOsung, die 
SCHILLING verwendet (siehe Stabilisator Nr. 39), schon nach 48 Stunden eine er­
hebliche Erythrocytenschrumpfung. 

'Ober eine langdauernde Erhaltung der Erythrocytenform berichtet auch 
NURNBERGER, der schon 1922 versuchsweise Blut konserviert und transfundiert 
hat. In dem von ihm verwendeten Citratblut (siehe Stabilisator Nr. 12) waren 
die Erythrocyten noch nach einem halben Jahr morphologisch recht gut erhalten, 
was durch die beigefUgte mikroskopische Abbildung eines Nativpraparates be­
legt wird. Auch WILSON und JAMIESON wollen im Citratblut (Endkonzentration 
·0,38%) noch nach 5 Wochen langer Aufbewahrung keine nennenswerten Form­
veranderungen an den roten Blutkarperchen gesehen haben, nur in manchen 
Fallen Einkerbungen am Rande. 

'Ober eine am konservierten Blut bis jetzt noch nicht nachgepriifte morpho­
logische Veranderung der roten Blutkarperchen berichtet W AITZ. W AITZ unter­
scheidet an den roten Blutkarperchen drei verschiedenartige Zerfallsprozesse: 
Hamolyse, Fragmentation, Hamatexodie. Fragmentation sei vorwiegend die 
Folge mechanischer Verletzung und Warmeeinwirkung. Bei der Hiirnatexodie 
handle es sich um den Austritt einer vom Hamoglobin verschiedenen Substanz 
aus den roten Blutkarperchen, ohne daB dabei die roten Blutkarperchen zugrunde 
,gehen. W AITZ will das bei verschiedenen Saugetieren und beim Menschen be­
,obachtet haben. Kaninchenblut sei zur Untersuchung am geeignetsten. Da die 
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Originalarbeit nicht leicht zuganglich ist, halten wir eine etwas ausfiihrlichere 
Beschreibung des Waitzschen Phiinomens fiir berechtigt. 

Technik: Verwendung von Blut in IOproz. Na-Citrat-Losung (Endkonzentration 4 bis 
10% 0 ). Aufbewahrung bei Zimmertemperatur. Beobachtungszeit ·4-8 Tage. Die Blut­
korperchen werden aus der Erythrocytenschicht pipettiert und im iiberstehenden Plasma 
oder in physiologischer Kochsalzlosung zu 2% aufgeschwemmt. Untersuchung des Nativ­
praparates unter dem UItramikroskop im Dunkelfeld. Die Untersuchung kann auch an ge-· 
wohnlich gefarbten Ausstrichen erfolgen, zeitigt aber weniger gute .Resultate als im Nativ­
praparat. 

In der Originalarbeit berichtet WAlTZ ausfiihrlich iiber die Ergebnisse beim 
Citratblut. Abgesehen von Verschiedenartigkeiten im Auftreten des Phanomens, 
in seiner Intensitat und Dauer sind die Beobachtungen im nicht citrierten, ver­
diinnten oder unverdiinnten Blut dieselben. Das Beobachtungsoptimum liegt 
zwischen 24und 48 Stunden nach der Blutentnahme. In den folgenden 4 biE 
5 Tagen verstarken sich die Veranderungen. 

Zuniichst bilden sich an einzelnen roten Blutkorperchen mehr kornige oder 
mehr fadenformige AusstoBungen ("prolongements granuleux et filamenteux"). 
Die kornigen AusstoBungen konnen an einem kurzen Stiel haften, sind sehr wenig 
beweglich oder oszillieren um ihren Haftpunkt. Die fadenformigen Auswiichse 
sind stark lichtbrechend, glatt, homogen, konnen bis iiber 30 !lIang werden und 
zeigen deutliche Eigenbewegungen. Sie kommen in Einzahl bis Vielzahl (Medusen­
haupt) vor. Meist vor 24 Stunden lOs en sich die AusstoBungen ab und erscheinen 
dann als freie Granula (granules) oder freie Filamente (filaments). Freie Granula 
zeigen Braunsche Bewegung. Die freien Filamente zeigen spirillenartige Bewe­
gungen. W AITZ spricht von Pseudospirillen. Granula und Filamente sind im pola­
risierten Licht reaktionslos, beide sind farblos. WAlTZ glaubt, daB es sich dabei 
um eine aus den roten Blutkorperchen ausgestoBene Substanz handelt, deren 
chemische Natur noch unklar ist. WAlTZ glaubt nicht an die Moglichkeit eines 
Kunstproduktes. Das Phanomen wurde in zahlreichen Untersuchungen am Men­
schen- und Tierblut unter physiologischen und pathologischen Verhaltnissen 
konstant beobachtet. Nach AusstoBung der Substanz nehmen die roten Blut­
korperchen wieder annahernd normale Form an, sind aber deutlich kleiner ge­
worden. - Ahnliche Bildungen sind als nekrobiotische Veranderungen der roten 
Blutkorperchen schon seit langem beschrieben worden (siehe ausfiihrliche Lit~­
ratur bei O. NAEGELI). Dahin gehoren z. B. die genetisch ungeklarten (fragliche 
Erythrocytenabschniirungen) Pseudospirochaten, die gewundene und an den 
Enden kolbig verdickte Gebilde darstellen und in jedem Blut zu finden sind, 
besonders bei Ikterus (SCHILLING, O. NAEGELI und viele andere). Die von WAlTZ, 
als Hamatexodie beschriebenen Veranderungen scheinen damit teilweise iiberein­
zustimmen. In diesem Sinne scheinen die Beobachtungen von W AITZ nicht et­
was grundlegend Neues zu sein. WAlTZ kommt lediglich das Verdienst zu, schon 
lange bekannte und ebenfalls ungeklarte nekrobiotische Erscheinungen im be­
sonderen auch am konservierten Blut nachgewiesen und vielleicht in mancher 
Hinsicht noch genauer untersucht zu haben. Nach O. NAEGELI darf aus solchen 
Phanomenen der Nekrobiose (vielleicht auch nur von Artefakten) keinesfalls auf 
die Physiologie der roten Blutkorperchen geschlossen werden. 

AuBer den Formveranderungen kann man auch 'Anderungen im farberischen 
Verhalten der Erythrocyten beobachten. Am auffalligsten ist die Abblassung, 
die Hand in Hand mit zunehmendem Hamoglobinverlust der Zelle einhergeht. 
Sie laBt sich erst in gefarbten Ausstrichen richtig ermessen. In Nativpraparaten 
konnen h6chstens grobe Farbenunterschiede einigermaBen erkannt werden. Da­
neben zeigen die Erythrocyten nicht selten Metachromasie und erhalten eine· 
blauliche bis blaulich-griinliche Tingierung. 
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b) Zusammenballung der roten Blutkorperchen. 

BAGDASSAROV will ofters "Agglutination" roter Blutkorperchen beobachtet 
haben. Sie soIl im Citratblut haufiger und friihzeitiger auftreten als beispielsweise 
im :Moskauer Blut. JEANNENEY spricht von "Pseudoagglutination", die beim 
Durchmischen des Bluts meist verschwinden solI und somit fiir die Transfusion 
keine Bedeutung habe, besonders wenn etwa noch vorhandene Blutkorperchen­
kliimpchen durch ein Filter aufgehalten werden. 

Infolge der Senkung der Erythrocytenschicht kommen die Blutkorperchen 
so eng aneinander zu liegen, daB Pseudoagglutination oder Geldrollenbildung 
nichts AuBergewohnliches ist. Bei mikroskopischer Betrachtung vorsichtig ange­
saugter Blutkorperchen aus der Erythrocytenschicht fanden wir nicht selten, 
besonders in etwas langer aufbewahrtem Blut, groBere Ansammlungen von roten 
Blutkorperchen zu Geldrollen. Diese lassen sich im allgemeinen leicht lOsen. 
Echte Agglutination oder Verklumpung haben wir nie beobachtet. In sehr lange 
(Monate) konserviertem und nur wenig verdiinntem Blut haben wir in einigen 
Fallen eine Umwandlung der roten Blutkorperchen zu einer stark viscosen 
und nur schwer aufschwemmbaren Masse beobachtet, die mikroskopisch der 
Koagulation ahnlich war. 

c) Zahl der roten Blutkorperchen. 

Erythrocytenzahlungen im konservierten Blut sind von zahlreichen Autoren 
unternommen worden. Die Zahl der Erythrocyten sinkt der Hamolyse entspre­
chend ab (JULLIEN-VIEROZ, VLADOS und Mitarbeiter, DURAN JORDA und ALEu, 
KIGUCHI, GNOINSKI, KNOLL, CORELLI, DREW, EDSALL und SCUDDER, McDONALD 
und STEPHEN, HEINZE und WOLFF, BENHAMOU und MERCIER, SCHILLING). Nach 
den Mitteilungen der verschiedenen Autoren setzt das Absinken der Erythrocyten­
zahlen manchmal schon kurze Zeit nach der Konservierung oder erst nach einer 
gewissen Zeit merklich ein. 

Uber einen bald nach der Konservierung einsetzenden Riickgang berichten 
VLADOS und Mitarbeiter, DURAN JORDA und ALEU, BENHAMOU und MERCIER, 
McDONALD und STEPHEN u. a. VLADOS und Mitarbeiter untersuchten die Ver­
haltnisse beim Blut, das mit Moskauer Losung konserviert wurde. Hier sanken 
die Werte meist yom 4. bis 6. Tag an deutlich abo Die Erythrocytenzahl betrug 
beispielsweise im frisch angesetzten Blut 2850000 (Verdiinnung des Bluts 1 : 1) 
und nach 14 Tagen noch 1800000. Die Zahlen verhielten sich bei Blut in Citrat­
lOsung und nach Aufbewahrung bei Zimmertemperatur ungefahr gleich. 

In einem groBeren Untersuchungsmaterial von DURAN JORDA und ALEU 
wurde nach 3 Tagen eine Abnahme der Erythrocyten um 200000-500000, nach 
7 Tagen um 250000-750000, nach 15 Tagen um 800000-1500000 und nach 
22-23 Tagen um 1100000-2250000 beobachtet. Die Autoren verglichen Citrat­
Dextroselosung und Citratlosung miteinander. Die Unterschiede in der Abnahme 
waren unwesentlich. 

McDONALD und STEPHEN fanden schon in der ersten Zeit der Aufbewahrung 
(citriertes Salzgemisch) einen Riickgang der Erythrocyten, noch bevor Hamolyse 
im Plasma nachweisbar war. 

Andere Autoren beobachteten erst nach Ablauf einer gewissen Aufbewahrungs­
zeit einen merklichen Erythrocytenverlust (JULLIEN-VrElROZ, KNOLL, DREW und 
Mitarbeiter, McDONALD und STEPHEN, HEINZE und WOLFF, MEYER-WILDISEN, 
SCHILLING; BULL und DREW). 

DREW, EDSALL und SCUDDER stellten im Heparinblut (5 ccm Blut + 5 mg 
Heparin) nach 30 Tagen keine oder nur eine geringe Abnahme fest. Die Ergeb-
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nisse eigener Untersuchungen (KNOLL) sind aus den Abb. 12a-e ersichtlich. 
Nach vergleichenden Untersuchungen von SCHILLING tritt bei guten Konserven 

o 

Oitra! (5 com Na citr.+l00 com Blut) 

~~ lStI. Mih 
8 

\ 
.1.\---, 

\ 
\ 

6 \/ 

o 

o 

V-I'-t!yfhrocylen 
"\. 

\ 
~(--

'---- \ 
,"\",\leukocylen 
i -
\ --............ \ f------\ 

\. 'kt!~6ocylen _ 
8 11 

a 

M08kauer Liisung 

c 

Deztrose-Oitrat (Stabili8ator Nr. 43) 

Vi Erlfhro~ len "-~ 

'"'-vii" "-
.J ' ......... 

\ lhromOocften ...... , .... 

6 \/ \ leukOt<Y}en 
\ 
\ 

6 1 
1 ............. - /1\\ V'\-

\ 

o 

·100000 
J,8 

4 

o 

Heparin (Stabilisator Nr. 21) 

o 

b 

Leningrader Liisung 

lSrJ. MiH. i"... Erythrocvlen 8 ~ -""1"-___ ............... -

2 

\ "'----o,L---~Q~---8~--~m=-~L~-~~=---~3Q o 

Tnge 
d 

innerhalb der Gebrauchsfrist von 3 
W ochen kein wesentlicher Verlust ein. 

N ach HEINZE und WOLFF sanken 
die Erythrocytenwerte bei 370 C be­
deutend rascher als bei einer Aufbe­
wahrungstemperatur von 40 C. Nach 
DE NAVASQUEZ und WATERFIELD wur­
de die Erythrocytenzahl bei 30 C in 
45 Tagen nicht wesentlich herabge­
setzt, bei 220 C Aufbewahrung aber 
um lO-25% (1 Teil Na-Citrat 3,8% 

3D + 4 Teile Blut). 
TotJe Von verschiedenen Autoren wurden 
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Abb. 12a-e. Zahlenmallige Abnahme der Erythro­
eyten, Leukocyten und Thrombocyten im konser­
vierten Blut bei verschiedenen Stabilisatoren (nach 

KNOLL). 

zusammen mit den Blutkorperchen­
zahlungen auch Hiimoglobinhestim­
mungen, ausgefiihrt. Dabei wurde ein 
Absinken der Hamoglobinwerte von 

VLADOS und Mitarbeitern, DURAN JORDA und ALEU, KNOLL, BENHAMOU und 
MERCIER beobachtet. Einen leichten Anstieg der Hamoglobinwerte fanden 
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HEINZE und WOLFF, schreiben das aber der Untersuchungsmethode zu. KIGUCHI 
fand in den ersten Tagen ein geringes Absinken der Werte, spater eine leichte 
Zunahme, KIGUCHI vermutet den Grund dazu in einer moglichen Methamo­
globinbildung. DREW, EDSALL und SCUDDER fanden in bezug auf das Ge­
samtblut konstante Hamoglobinwerte, wobei allerdings 15-25% bereits im 
Plasma ge16st sein konnten. Auch BELK, HENRY und ROSENSTEIN fanden 
wahrend 20tagiger Beobachtung von Citratblut (0,4% Endkonzentration) kon­
stante Hamoglobinwerte. MEYER-WILDISEN fand wahrend lOtagiger Aufbe­
wahrung von Blut in Dextrose-Citrat16sung (Winterthurer Losung) konstante 
Hamoglobin- und Erythrocytenwerte, folglich auch keine Veranderung des Farbe­
index. MAIZELS und WHITTAKER beobachteten einen allmahlichen, deutlichen 
Anstieg des Farbeindex, beispielsweise von 0,93 im frisch konservierten Citrat­
blut auf 1,32 nach 33 Tagen Aufbewahrung. Anderseits zeigte der Farbeindex 
bei Dextrinzusatz lange Zeit keine Anderung entsprechend der durch Dextrin 
verzogerten Hamolyse. 

Die verschiedenen Angaben widersprechen sich zum Teil. Abnahme der 
Hamoglobinwerte, Konstantbleiben, absolute (KIGUCHI) und relative (MArZELS 
und WHITTAKER) Zunahme stehen sich gegeniiber. Zum Teil spielen wohl die Un­
tersuchungsmethoden seIber eine Rolle (Fehlermoglichkeiten usw.). Anderseits muB 
aber auch mit chemischen Hamoglobinveranderungen, welche die Resultate der 
iiblichen Bestimmungsmethoden beeinflussen konnten, gerechnet werden. Nach 
unseren eigenen Erfahrungen bleiben die Hamoglobinwerte so lange unverandert, 
als die Hamolyse unbedeutend ist. Beginnt verstarkte Hamolyse einzusetzen, 
dann beobachtet man, mit den iiblichen MeBmethoden (Salzsaurezusatz) und am 
aufgeschiittelten Gesamtblut bestimmt, meist eine Abnahme der Hamoglobin­
werte. Das stimmt mit der Mehrzahl der Beobachtungen der verschiedenen 
Autoren iiberein. 

d) Die Reticulocyten. 

BENHAMOU und MERCIER fanden wahrend 15tagiger Beobachtung keine nen­
nenswerte Abnahme der Reticulocyten. Jedoch schrumpfe die reticulofilamen­
tose Substanz zusammen und werde dichter ahnlich den Veranderungen bei der 
Kernpyknose. Nach den Beobachtungen von BAGDASAROV scheinen die jugend­
lichen Formen der Erythrocyten langer konserviert werden zu konnen. Zu der­
selben Vermutung gelangt auch der Physiologe (v. MURALT), der den Untergang 
aufbewahrter Erythrocyten yom Standpunkt des Zellstoffwechsels aus betrach­
tet (siehe Bedeutung des Stoffwechsels S. 52). 

Nach dem Schrifttum und zusammen mit unseren eigenen Erfahrungen iiber 
ein groBes vergleichendes Untersuchungsmaterial laBt sich iiber die morpholo­
gischen Veriinderungen der Erythrocyten im konservierten Blut zusammentassend 
das Folgende sagen: 

Die auffalligste Veranderung ist die Schrumpfung der Erythrocyten. Die Ver­
kleinerung (Mikrocytose) au Bert sich in der Verkiirzung des Durchmessers, in 
der Volumabnahme (BULL und DREW), in einer feinen Zahnelung des Randes und 
in der Entrundung (siehe Abb. 13-16). Gleichzeitig verlieren die Erythrocyten 
ihre Scheibenform und nehmen immer mehr kugelige Gestalt an. Man erkennt 
das daran, daB die zentrale Delle verschwindet und im Nativpraparat keine 
kantengestellten Erythrocyten mehr erscheinen. Die Schrumpfung der kuge­
ligen Formen auBert sich dann nicht nur in einer Zahnelung des Randes. Viel­
mehr schrumpft die ganze Kugeloberflache. Es entstehen so eigentliche Stech­
apfelformen, verkleinerte, kugelige Schrumpfgebilde mit sternformig deformier­
ter Oberflache. In diesem Zustand werden die Erythrocyten immer kleiner und 
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verschwinden schlieBlich ganz. Bei genauer Betrachtung findet man noch andere 
Veranderungen. Man beobachtet auch deutlich vergroBerte Erythrocyten. Diese 
sind meist glattrandig, deutlich kugelig und etwas abgeblaBt. Sie verfallen spater 
ebenfalls der Schrumpfung. Da sie Kugelgestalt haben, bekommen sie sofort ein 
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stec~apfelformige~ Aus~ehen. Dieses ~rit~ infolge der kugeligen ZelivergroBerung 
und mfolge der mIt klemen Zacken zlerhch besetzten Oberflache besonders deut­
lich in Erscheinung (siehe Abb. 51, 52, iiberlebende Zellen im Empfangerblut). 
Der weitere SchrumpfungsprozeB fiihrt ebenfalls zur Microcytose und zum 
volligen Untergang der Zelle. 
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AIle diese Formveranderungen lassen sich nach unseren Erfahrungen in jedem 
beliebigen Stabilisator beobachten (Moskauer und Leningrader Losung; Citrat­
losung; Citrat-DextroselOsung nach Rous und TURNER, nach Winterthur; Hepa­
rin "Roche", Heparin "Promonta" ; N ovotrans). Eine Ausnahme bildet nur "Sango-
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stat", worauf wir noch weiter unten eintreten werden. Je nach Stabilisator 
ist im allgemeinen nur das zeitliche Auftreten der Veranderungen verschieden. 
Solange keine nennenswerte Hamolyse auf tritt, sind die Formveranderungen 
nur geringgradig. Man findet geringe Schrumpfung mit Randzahnelung, noch 
keine eigentlichen Stechapfelformen oder nur ganz vereinzelte, ferner mehr oder 
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weniger zahlreiche Zellen mit osmotischer Schwellung (VergroBerung, Kugel­
gestalt). Verstarkte Schrumpfung mit immer kleiner werdenden Stechapfelfor­
men treten erst bei zunehmender Hamolyse anf. So konnen in einem guten Sta­
bilisator eigentliche Stechapfelformen 2-3 Wochen und langeI' auf sich warten 
lassen. Entsprechend del' wesentlichen Hamolyseverzogerung in zuckerhaltigen 
Stabilisatoren bleibt in ihnen auch die Form del' Erythrocyten langeI' und bessel' 
erhalten. Uberdies sind hohere Zuckerkonzentrationen (1-2% Glucose) und eine 
gewisse Verdunnung des Elutes wirksamer. Beispielsweise bleiben die Erythro­
cytenformen in Rous-Turnerscher Losung bessel' und langeI' erhalten als in Win­
terthurer Losung, die weniger Glucose enthalt und das Blut nnr unbedeutend 
verdunnt. 

Eine weitere Tatsache muB festgehalten werden. In keinem Stabilisator be­
trifft del' Ablauf del' verschiedenen Formveranderungen gleichzeitig aIle Erythro­
cyten. Zu Beginn del' Konservierung zeigt zunachst nul' ein Teil del' roten Blut­
korperchen Formveranderungen. Mit del' Zeit werden abel' immer me hI' rote 
Blutkorperchen davon befallen. Die einmal einsetzenden Formveranderungen 
nehmen stetig zu. So kommt es, daB man nebeneinander veranderte Erythro­
cyten verschiedenster Stadien beobachten kann. 

Samtliche Formveranderungen del' Erythrocyten sind unserer Meinung nach 
ein Ausdruck del' komplizierten Permeabilitatsveranderungen, welche den Salz­
austausch zwischen Zellinnerem und umgebender Flussigkeit, die osmotische 
Schwellung und Schrumpfung und den Hamoglobinaustritt znr Folge haben. 
Die zunehmende Schrumpfung und del' schlieBliche Verlust del' Zelle ist VOl' 
aHem die Folge des Austrittes des Hamoglobins, das 80% des Trockenruckstandes 
ausmacht. Eine gewisse Schrumpfung kann abel' auch durch den Kaliumaustritt 
allein zustande kommen, namlich, solange als fur den Salz- und Wassereintritt 
von auBen, also fUr die AuBenkationen, noch keine Permeabilitat besteht. Das 
wird erwartungsgemaB zu Beginn del' Konservierung del' Fall sein. Bei del' anfang­
lichen ZeHverklemerung ist auch an das Waitzsche Phanomen, das in seinem 
Wesen noch unbekannt ist, zu denken (JEANNENEY, BENHAM:OU und MERCIER). 

Die vergroBerten und mehr kugeligen Erythrocyten sind die Folge von osmotischer 
Schwellung. Sie tritt dann ein, wenn die Zellen auch fUr AuBenkationen dnrch­
lassig geworden sind. Wird bei den so vergroBerten Zellen die kritische Schwel­
lung erreicht, dann setzt del' Hamoglobinaustritt ein und damit die zum Unter­
gang del' Zelle fUhrende zunehmende Schrumpfung. Das zeitlich verschiedene 
Auftreten del' Zerfallserscheinungen in ein und demselben Elut, also das Neben­
einander von intakten, wenig und starker veranderten Formen hangt vcrmutlich 
mit dem ontogenetischen Alter del' Erythrocyten zusammen. Wahrscheinlich 
halten die jungeren Erythrocyten dem Zerfalllanger stand als die alteren Erythro­
cyten. 

Die Formveranderungen del' konservierten Erythrocyten haben praktische 
Bedeutung. Einmal bilden sie die Bestatigung del' theoretisehen und experimen­
tell gewonnenen Anschauungen uber die Permeabilitatsvorgange bei del' Auf­
bewahrung von Blut. Sie sind ein feiner Gradmesser fUr den allmahlichen Zell­
untergang und zeigen nach Einsetzen bestimmter Formveranderungen die ein­
tretende Hamolyse an (Stechapfelformen). Deshalb sind die Formveranderungen 
del' Erythrocyten als Indicator fUr die Brauchbarkeit des konservierten Elutes 
haufig herangezogen worden, meist zusammen mit del' Hamolyse, seltener allein. 

BENDA, DEPlTRE und ILIOVICI beschreiben beispielsweise in einem 16 Tage lang konser­
vierten Citratblut "viele deformierte stechapfelformige Erythrocyten" ohne Angabe des 
Hamolysegrades. Es muB sich hier also bereits urn starkere Zellschrumpfung gehandelt haben. 
die zum mindesten auf eine nennenswerte Hamolyse hinweist und vermutlich auch zu dem 
beschriebenen Hamolyseunfall gefiihrt hat (siehe S. 295). 



Die Veranderungen der Formelemente im konservierten Blut. 31 

Heut~ wird die Brauchbarkeit des konservierten Blutes im allgemeinen nach 
del' Erhaltung der Erythrocyten (Form und Hamolyse) beurteilt. Wie wir spater 
sehen werden, ist das fUr die meisten Stabilisatoren im ganzen zulassig, nicht aber 
fUr aIle, z. B. nicht fUr Sangostat. 

Durch die eiweiBfixierende Wirkung des Urotropingehalts (Abspaltung von Formaldehyd} 
im Sangostat bleiben samtliche Formelemente wochenlang erhalten, iihnlich einem formalin­
fixierten histologischen Praparate. Die Erythrocyten erscheinen im Ausstrich als homogene 
glatte Scheiben. Eine geringgradige Hiimolyse tritt sofort nach der Konservierung ein und 
nimmt im weiteren Verlauf der Konservierung kaum nennenswert zu. Trotzdem ist Sangostat 
vom biologischen Standpunkt aus ein unbrauchbarer Stabilisator, wie wir z. B. bei der O2-

Kapazitiit und bei der Komplementaktivitiit gesehen haben. 

Am SchluB noch einige Bemerkungen iiber das technische Vorgehen fiir die 
morphologische Untersuchung der Erythrocyten! Am besten eignen sich Nativ­
praparate einer kleinen Menge umgeschwenkten Blutes (vgl. Originalabbildungen 
bei NURNBERGER, DURAN J ORDA, HElM, CORELLI, ZENKER und RIEVE, SCHILLING). 
In ihnen kommen aIle die beschriebenen Formveranderungen am deutlichsten und 
unverfalschtesten zum Ausdruck, namentlich die raumliche Ausdehnung (Schei­
benform, Kugelform). Gefarbte Ausstrichpraparate erfordern viel Sorgfalt und 
Ubung. Das Trocknenlassen und Farben ist geeignet, die Schrumpfung zu ver­
starken (CORELLI, wir). Wir haben oft die Erfahrung gemacht, daB im gefarbten 
Ausstrichpraparat merklich zahlreichere Schrumpfformen zu sehen waren als 
im entsprechenden Nativpraparat. In diinn ausgezogenen Deckglaspraparaten 
bekommt man noch die zuverlassigsten Farbpraparate. Diese eignen sich dann 
auch fiir Durchmesserbestimmungen, wie wir das selbst ausgefUhrt haben (siehe 
Abb. 13--16). Zur Kontrolle pflegten wir die gefarbten Praparate mit den Nativ­
praparaten wenigstens schatzungsweise zu vergleichen. Die Untersuchung der 
Erythrocyten in physi6logischen Kochsalzaufschwemmungen ist fehlerhaft. Die 
in ihrer osmotischen Resistenz herabgesetzten Erythrocyten verfallen durch den 
osmotischen MiIieuwechsel sofort verstarkter Schrumpfung, besonders bei alterem 
Blut. Dadurch wird das wahre Bild verfalscht. Auch die zur Zahlung der roten 
Blutkorperchen verwendeten AufschwemmungslOsungen (Hayemsche usw.) haben 
fast immer starke Deformationen (meistens Schrumpfung) zur Folge. Sind die 
Erythrocyten durch die Aufbewahrung schon stark in Mitleidenschaft gezogen, 
kann sich ein Teil bei der Aufschwemmung mit einer milieufremden Fliissigkeit 
sogar auflosen und zu einer unrichtigen Zahlung fiihren. Fiir alle morphologischen 
Untersuchungen konservierter Erythrocyten ist das iiberstehende Plasma die 
geeignetste Aufschwemmungsfliissigkeit. Wir haben versucht, damit auch die 
Zahlung vorzunehmen. Die gefundenen Werte waren aber ausnahmslos niedriger 
(ca. 1/6) als die Kontrollwerte mit Aufschwemmungen in Hayemscher Losung. 
Der Grund liegt vermutlich in der verschiedenen Viscositat. 1m Plasma scheint 
wegen der hoheren Viscositat die Verteilung weniger dicht zu sein als in Salz­
losungen. Durch Verdiinnung des Plasmas urn die Halfte wird die Differenz im 
Vergleich zur SalzlOsung praktisch behoben. 

2. Die weiBen BIutzellen. 
Auch Zahl und Form der weiBen Biutzellen andern sich wahrend der Auf­

bewahrung des konservierten Blutes. 
Die Untersuchungen iiber das zahlenmaf3ige Verhalten der weiBen Blutzellen 

betreffen meistens die Gesamtleukocytenzahl, also myeloische und lymphatische 
Zellen zusammen. Nach allen Untersuchern nimmt die Gesamtleukocytenzahl 
im Vergleich zu den roten Blutkorperchen rasch ab (KARAVANOV, KISLOVA, 
JULLIEN-VrElROZ, CORNESCO, VLADOS und Mitarbeiter, BAGDASAROV, DURAN 
JORDA und ALEU, GNOINSKI, TZANCK und DREYFUSS, KNOLL, CORELLI, DREW, 
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EDSALL und SCUDDER, KOLMER, McDoNALD und STEPHEN, HEINZE und WOLFF, 
BENHAMOU und MERCIER, MEYER-WILDISEN, BULL und DREW). 

VLADOS und Mitarbeiter fanden bei Blut in Moskauer Losung und in citrierter 
Kochsalzlosung yom 4. bis 6. Tag an einen verstarkten Abfall, z. B. 3800 Leuko­
eyten im frisch konservierten Blut, 3600 nach 4 Tagen, 1800 naeh 6 Tagen, 600 
naeh 8 Tagen, 200 naeh 14 Tagen. Bei Zimmertemperatur erfolgte der AbfaH 
noeh rascher. 

DURAN J ORDA und ALEU fan den bei Blut in CitratlOsung und Citrat-Dextrose­
lOsungnaeh 3 Tagen keine nennenswerte Abnahme, nach 7 Tagen Abnahme urn 
500-1500, nach 15 Tagen urn 2500-3400, nach 22-23 Tagen urn 3000-3800. 
Zwischen Citratlosung und Citrat-Dextroselosung bestand kein merklicher Unter­
schied. 

CORNESCO untersuchte Blut in Moskauer Losung und in RingerlOsung mit 
Heparinzusatz (1: 4000). In beiden Losungen zeigte sich schon nach 1 bis 
2 Tagen ein Riickgang der gezahlten Leukocyten auf etwa die Halfte des An­
fangswertes, nach 20 Tagen auf 1000 und darunter. 

GNOINSKI untersuchte Citratblut (1 Teil 6proz. CitratlOsung + 5 Teile Blut). 
Schon in den ersten Stunden nach der Konservierung wurde ein Leukocytensturz 
urn 7-20% beobachtet. Dann erfolgte der Verlust langsamer und nach 72 Tagen 
verblieben noch 20-29% der Vmkocyten. Diese zeigten starke Formverande­
rungen. 1m Hundeblut steHte GNOINSKI einen noch rascheren Riickgang der 
Leukoeyten fest. Hier betrug die Verminderung in den ersten 3-5 Stunden 
60-75% und erreichte nach 60 Tagen 90%. 

TZANCK und DREYFUSS verglichen Blut in Moskauer Losung und in Tyrode­
Losung mit Heparinzusatz (1 : 4000). In beiden Fallen erfolgte die Abnahme un­
gefahr gleich. Z. B. wurden nach 8 Stunden 5600 Leukocyten gezahlt, nach 
15 Stunden 2800-4100, nach 18 Stunden 1700-1000, nach 22 Stunden noch 
600-200 Leukocyten. 

Der eine von uns (KNOLL) fand bei verschiedenen Stabilisatoren keine Unter­
schiede im AbfaH der Leukocytenzahlen (Abb. 12a-3). In der ersten Woche der 
Aufbewahrung erfolgte der AbfaH im aHgemeinen am raschesten, spater lang­
samer. 

McDoNALD und STEPHEN untersuchten Blut in citriertem Salzgemisch. Der 
LeukocytenabfaH war schon nach 24 Stunden bemerkbar und erreichte nach 
14 Tagen noch 10% der Ausgangswerte. 

BENHAMOU und MERCIER beobachteten nach 3 Tagen einen Leukocyten­
ruckgang von 6800 auf 6000, nach 7 Tagen auf 3200, nach 10 Tagen auf 1500, 
nach 15 Tagen auf 600. Der verwendete Stabilisator ist nicht angegeben. 

MEYER-WILDISEN fand in konzentriertem Citrat-Dextroseblut (Winterthurer 
Losung) vor der Blutentnahme 8000 Leukocyten, 3 Tage spater noch 4800, 6 Tage 
spater noch 2200 und nach 10 Tagen noch 2100. 

Am Ruckgang der Gesamtleukocytenzahl sind vor aHem die polymorphker­
nigen Leukocyten beteiligt. Die Zellen der lymphatischen Reihc erhalten sich 
langer (KARAVANOV, IVACHNENKO, DURAN JORDA und ALEU, BAGDASAROV, 
TZANCK und DREYFUSS, CORELLI, KNOLL, BELK, HENRY und ROSENSTEIN, 
DREW, EDSALL und SCUDDER, PONS, KOLMER, JEANNENEY, McDoNALD und 
STEPHEN, HEINZE und WOLFF, BENHAMOU und MERCIER, SCHILLING). Nur 
VLADOS und Mitarbeiter weichen von dieser Auffassung etwas abo 

VLADOS und Mitarbeiter fanden fUr Blut in Moskauer Losung und in citrierter Kochsalz­
lOsung, daB die Granulocyten der Aufbewahrung besser standhalten als die Lymphocyten. Die 
Autoren sagen wortlich: "Parmi les leucocytes ce sont les neutrophiles qui sont les plus 
stables et les lymphocytes qui Ie sont Ie moins." Die Autoren rechnen im allgemeinen mit 
einem Untergang der weiBen Blutzellen nach 6 Tagen. 
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Nach KARAvANOV nehmen die degenerativen Veranderungen der polymorph­
kernigen Leukocyten im Oitratblut (1 Tell 6%0 Na-Oitrat in physiologischer 
NaOI + 1 Teil Blut) yom 6. bis 7. Tage an stark zu. 

Nach BAGDASAROV ist allgemein die Differenzierungsmoglichkeit der Leuko­
cyten nach 5-7 Tagen wegen der fortgeschrittenen Degeneration der polymorph­
kernigen Leukocyten erloschen. 

TZANCK und DREYFUSS untersuchten Blut in Moskauer Losung und in Tyrode­
Losung + Heparin (1: 4000). Die neutrophilen polymorphkernigen Leukocyten 
fielen darin von 65 % auf 53 % nach 1 Tag, auf 41 % nach 2 Tagen. Nach einer 
W oche fanden die Autoren das Blut praktisch frei von Leukocyten. Die eosino­
philen Leukocyten waren schon nach 2 Tagen nicht mehr nachweisbar. 

JEANNENEY berichtet iiber seine Beobachtungen, daB die polymorphkernigen 
Leukocyten erst yom 7. bis 10. Tag an zu verschwinden beginnen. 

Nach KOLMER beginnen die Degenerationserscheinungen an den polymorph­
kernigen Leukocyten schon nach 24 Stunden aufzutreten. KOLMER untersuchte 
wenig verdiinntes Oitratblut (Sta.bilisator Nr. 54). 

DREW, EDSALL und SCUDDER fanden im Heparinblut (5 ccm Blut + 5 mg 
Heparin) nach 48 Stunden eine Verminderung der polymorphkernigen Leuko­
cyten urn die Halfte und nach 15 Tagen nur mehr formlose Zellreste. Etwas besser 
·erhielten sich die eosinophilen Leukocyten. 

Nach BELK, HENRY und ROSENSTEIN waren im Oitratblut (0,4% Endkonzen­
tration) nach 5 Tagen nur mehr 900 und nach 10 Tagen 200 Granulocyten aus­
zahlbar. 

HEINZE und WOLFF beobachteten innerhalb 14 Tagen volligen Zerfall der 
polymorphkernigen Leukocyten. 

BENHAMOU und MERCIER geben einen Riickgang der neutrophilen polymorph­
kernigen Leukocyten von 68% auf 42% in 3 Tagen, auf 29% in 6 Tagen an; dann 
verschwinden sie ganz. Die eosinophilen Leukocyten verschwinden noch viel 
rascher. 

In konzentriertem Oitrat-Dextroseblut (Winterthurer Losung) erfolgte nach 
MEYER-WILDISEN der Abfall der Neutrophilen von 70% auf 47%, auf 31 % und 
auf 16% in 3, 6 und 10 Tagen. 

Nach unseren eigenen Erfahrungen und nach SCHILLING sind die polymorph­
kerniyen Leukocyten bei allen Konservierungsmethoden (Moskauer und Lenin­
grader Losung, Oitrat16sung, verschieden zusammengesetzte Oitrat16sungen mit 
geringer und starkerer Blutverdiinnung, Novotrans, Liquemin, Vetren, von 
SCHILLING iiberdies noch Vetren-Novotrans und Elsner-Algenstoff) mei8t nach 
A.blaut einer Woche bis auf Zellreste oder zum mindesten schwer degenerierte 
Formen ver8chw-unden. Dabei pflegen Degenerationserscheinungen an den Zellen 
schon yom ersten Tag an aufzutreten. Nach unseren Erfahrungen erhielten sich 
die polymorphkernigen Leukocyten in Rous-Turnerscher Losung am langsten. 
Ein Teil von ihnen war noch nach 2 Wochen deutlich erkennbar, wenn auch 
schon degeneriert. In Blut, das alter als 1 Tag war, haben wir nie mehr e08ino­
phile Leukocyten beobachtet, ba80phile sahen wir gelegentlich noch in 2 bis 
3 Tage altern Blut. 

Besser als die polymorphkernigen Leukocyten sollen sich die M onocyten er­
halten (DREW, EDSALL und SCUDDER, OORELLI, BENHAMOU und MERCIER). Nach 
TZANCK und DREYFUSS verschwinden sie aber schon nach 24 Stunden. 

Am langsten bleiben die Lymphocyten erhalten. Nach einer gewissen Zeit 
sind sie die einzigen weiBen Blutzellen, die auf den Ausstrichpraparaten noch zu 
sehen sind. Die Leukocyten fehIen vollig oder Zellschatten und Zelltriimmer 
erinnern noch an sie. 

Schfuch, Blutkonservierung und Transfusion. 3 
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Der raschere Untergang der Leukocyten kann in der ersten Zeit der Konser­
vierung sogar zu einer relativen Lymphocytose bei der Auszahlung fiihren (DURAN 
JORDA, BENHAMOU und MERCIER, MEYER-WILDISEN). Nach MEYER-WILDISEN 
betrug beispielsweise im konzentrierten Citrat-Dextroseblut (Losung Winterthur) 
die relative Lymphocytose 40%, 54% und 81 % nach 3, 6 und 10 Tagen gegen­
iiber 24 % Lymphocyten im betreffenden Frischblut. 

Nach TZANCK und DREYFUSS lassen sich die Lymphocyten beim Blut in Mos­
kauer Losung und in Tyrode-Losung mit Heparinzusatz (1: 4000) noch nach 
30 Tagen farben und differenzieren, so auch nach CORELLI im Novotransblut. 

Nach unseren eigenen Erfahrungen und nach SCHILLING bleiben die Lympho­
cyten (gleichgiiltig bei welcher Konservierungsfliissigkeit) oft wochenlang gut 
darstellbar, gehen aber in den meisten Fallen nach 2 Wochen zunehmend zugrunde. 

Dber die morphologischen Veranderungen der weiBen Blutzellen findet man 
im Schrifttum nur wenige ausfiihrliche Beschreibungen. Teils wird summarisch 
von "degenerativen Veranderungen" gesprochen. Meistens beschrankt man sich 
auf die Nennung typischer Degenerationszeichen, wie Schwund der Granula, 
Kernpyknose (Verdichtung, Verklumpung, Knospen am Kern), Austritt von 
Chromatin, Kernzerfall (Fragmentation), Verwischung der Struktur und der Zell­
grenze, schlechtere Farbbarkeit, Auflosung der Zellen bis zu neutrophilen Zell­
schatten, Zelltriimmern oder Zellresten, die manchmal in schleimartigen unvoll­
standigen Gerinnseln erhalten bleiben (vgl. KARAVANOV, BAGDASAROV, KNOLL, 
JEANNENEY, BENHAMOU und MERCIER, SCHILLING). 

Eine ausfiihrliche morphologische Beschreibung der degenerierenden weiBen 
Blutzellen steht uns von TZANCK und DREYFUSS zur Verfiigung. Die z. T. inter­
essanten Ausfiihrungen verdienen im wesentlichen festgehalten zu werden. Gute 
Farbenbilder miissen im Original nachgesehen werden. Die Autoren untersuchten 
Blut in Moskauer Losung und in Tyrode-Losung mit Heparinzusatz (1: 4000). 

Polymorphkernige Leukocyten: werden kleiner; Protoplasma wird acidophil, allmahliches . 
Verschwinden der Granula; Kern verschrumpft, wird dunkel, gleichzeitig Rtickbildung der 
Polymorphie, nach 48 Stunden findet man keine Formen mit zweigeteiltem Kern mehr. Nach 
erfolgter Kernverdichtung zu einer unregelmaBigen ovalaren oder mehr nierenformigen Masse 
platzt die Zelle, und dernun meist abgeblaBte, oft fragmentierte Kern liegt inmitten acido­
philer Plasmaschollen. Dann verschwinden auch diese Merkmale. 

Die eosinophilen Leukocyten degenerieren rascher. Die Veranderungen beginnen nach 
18 Stunden. Die eosinophile Granula dunkelt, nimmt das Aussehen basophiler Granula an. 
nach 48 Stunden ist die Umanderung nahezu vollstandig. Aus den eosinophilen Leuko­
cyten entstehen gleichsam basophile. Nun platzt die Zelle ebenfalls, ist aber als Zellart noch 
an der Granula erkenntlich. 

Die basophilen Leukocyten findet man sowohl im Frischblut als auch im soeben konser­
vierten nur sehr sparlich, nach 24 Stunden jedoch oft 4-5%. Diese sind aber aus der Um­
wandlung der eosinophilen zu basophiler Granula entstanden. 

Monocyten: Kern wird unregelmaBig rund, bekommt 4-5 scharf gezeichnete Nucleolen, 
deren Rand durch eine dunklere Chromatinfarbung starker hervortritt; Verschwinden der 
Azurgranula, manchmal t:reten Vacuolen auf. Das Aussehen erinnert an Myeloblasten. 

Lymphocyten: die kleinen Lymphocyten beginnen nach 24 Stunden zu degenerieren. 
Der Kern wird pyknotisch, das Plasma verschwindet. Vom 3. Tag an wird eine deutliche 
relative Vermehrung der kleinen Lymphocyten - degenerierte und intakte - beobachtet. 
Gleichzeitig tritt eine relative Verminderung der mittelgroBen Lymphocyten auf. Davon sollen 
die einen direkt degenerieren, die Mehrzahl soIl sich aber erst in kleine Lymphocyten um­
wandeln und dann erst endgtiltig degenerieren. Die Umwandlung erfolgt unter Schrumpfung 
und Abrundung des Kerns, das Plasma zieht sich zusammen und wird starker basophil; nach 
etwa einer W oche findet man nur mehr sparliche mittelgroBe Lymphocyten, z. B. 1% gegen­
tiber 13 % anfanglich. Von den groBen Lymphocyten findet man schon am ersten Aufbewah­
rungstag keine intakten mehr. Ein Teil davon degeneriert direkt, wahrend sich der andere 
Teil erst zu mittelgroBen, dann zu kleinen Lymphocyten umwandelt. 

N ach TZANcK und DREYFUSS degenerieren samtliche weiBen Blutzellen, Leukocyten und 
Lymphocyten. regelmaBig in der folgenden Reihenfolge: 1. Verkleinerung der Zelle, 2. Kern­
pyknose, 3. Platzen der Zelle. 
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Ftir die Untersuchung weiBer Blutzellen eignen sich Nativpraparate nicht. 
Die Methode der Wahl bleibt der gefarbte Ausstrich, der sich in nichts yom Frisch­
blut unterscheidet und aus dem umgeschwenkten konservierten Blut zu erfolgen 
hat. JEANNENEY kritisiert, daB bei der Untersuchung von konserviertem Blut ein 
Teil der Leukocyten infolge Bildung des sog. Leukocytenthrombus nicht erfaBt 
werde. JEANNENEY glaubt deshalb, daB die Leukocyten in Wirklichkeit weniger 
rasch untergehen, als den meisten Angaben im Schrifttum entspreche. Nach un­
seren Erfahrungen laBt sich die Bildung des Leukocytenthrombus durch wieder­
holtes Aufschtitteln des Bluts vermeiden. Wenn die Leukocyten aIle 1-2 Tage 
gezahlt werden, wie das tiblich ist, bildet sich in der obersten Schicht der ge­
senkten Erythrocyten wohl eine gewisse Anreicherung von Leukocyten, u. U. 
sogar ein oberflachliches zartes "Leukocytenhautchen", das aber bei vorsichtigem 
Aufschtitteln leicht zerteilt werden kann. Bei haufigen Leukocytenuntersuchungen 
aus ein und derselben Blutprobe spielt somit die Ansammlung der Leukocyten 
oben auf der Erythrocytenschicht praktisch kaum eine Rolle. Fehler entstehen 
nur dann, wenn die Leukocytenkontrolle nach Ausbildung eines nicht mehr auf­
schtittelbaren, zusammenhangenden I~eukocytenthrombus vorgenommen wird. 
Solche Thromben bilden sich namentlich bei groBeren Blutmengen. Zur Unter­
suchung sollen in den einzelnen Proben nur kleine Blutmengen, etwa 5-20 cern 
konserviert werden. Wenn nicht aIle 1-2 Tage untersucht wird, dann sollten die 
Proben jeweils kurz aufgeschtittelt werden. 

Der sog. "Leukocytenthrom bus". 
Die weiBen Blutkorperchen und Blutplattchen gelangen im ruhenden konser­

vierten Blut aIlmahlich an die Oberflache der Erythrocytenschicht. Der Grund 
liegt in ihrem niedrigeren spezifischen Gewicht. Zuerst bildet sich in den obersten 
Schichten der Erythrocytensaule lediglich eine Anreicherung dieser Elemente~ 
spater ein feines Rautchen und schlieBlich eine recht dicke, graue, zusammen­
hangende Raut, die sich beim Aufschtitteln des Bluts nicht mehr auflost. 
Gelegentlich lOst sie sich sogar von ihrem sonst tiblichen Lageort zwischen 
Erythrocyten- und Plasmaschicht los und kommt zuoberst auf das Plasma zu 
schwimmen. Diese Beobachtungen sind nicht erst am konservierten Blut gemacht 
worden. Sie sind beispielsweise bei der Blutsenkungsreaktion schon lange bekannt. 
Namentlich bei hyperleukocytarem Blut laBt sich in den Westergreen-Pipetten 
schon nach Stunden die graue Schicht aus weiBen Blutkorperchen und Blut­
plattchen deutlich erkennen. Nach der 24-Stunden-Ablesung kann man diese 
Schicht noch leicht aufschtitteln. 1m konservierten Blut dagegen, das viellanger 
ruht, wird diese Schicht nach einer gewissen Zeit zusammenhangend fest. Das 
hangt vermutlich mit der Konglomeration der degenerierten ZeIlen zusammen. 
In solchen zusammenhangenden grauen Schichten findet man mikroskopisch 
Reste degenerierter Leukocyten. 

Zusammen!assend laBt sich von den weifJen Blutzellen sagen, daB sie der Auf­
bewahrung weniger gut widerstehen als die roten Blutkorperchen. Weitaus am 
empfindlichsten sind die polymorphkernigen Leukocyten. Blut, das tiber 1 Woche 
lang aufbewahrt ist, enthalt praktisch keine polymorphkernigen Leukocyten 
mehr, oder man findet hochstens noch schwer degenerierte Formen und ZeIlreste. 
Noch schneller als die neutrophilen degenerieren die eosinophilen Leukocyten, 
die sich nach TZANCK und DREYFUSS zu basophilen umwandeln. 1m groBen und 
ganzen stimmen die Angaben der verschiedenen Untersuchungen recht gut tiber­
ein. Die Schwankungen betreffen nur Tage. Vermutlich liegt der Grund in der in­
dividuellen Auffassung dartiber, bei welchem Zerfallsgrad die Zellen noch gezahlt 
werden sollen oder nicht. Wir seIber zahlen noch so lange, als die ZeIlgrenzen er-

3* 
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halten sind. Geplatzte Zellen zahlen wir nicht mehr. Der Untergang der poly­
morphkernigen Leukocyten erfolgt bei fast allen Stabilisatoren ungefahr gleich 
rasch, zeigt also ein ganz anderes Verhalten als die Riickbildung der Erythro­
cyten, deren Untergang (Formveranderung, Hamolyse) yom Stabilisator merk­
lich abhangig ist. Nur in Rous-Turnerscher Losung konservieren sich die po­
lymorphkernigen Leukocyten etwas besser, entsprechend der Lrberlegenheit die­
ses Stabilisators auch in Bezug auf die Erhaltung der roten Blutkorperchen. 

1m Sangostat bleiben die weiBen Blutzellen infolge Formaldehydfixierung 
sehr lange Zeit erhalten, ahnlich wie in einem histologischen Praparat. 

Durch geeignete Stabilisatoren laBt sich die Konservierungsfahigkeit der 
roten Blutkorperchen merklich verbessern, namentlich durch Zuckerzusatze, 
die durch Speisung des selbstandigen glykolytischen Zellstoffwechsels das 
1'rberleben der roten Blutkorperchen fordern. Bei den Leukocyten scheinen die 
Verhaltnisse anders zu liegen. Dieselben Stabilisatoren, welche die Konservierungs­
fahigkeit der Erythrocyten verbessern,sind auf die Leukocyten ohne nennens­
werten EinfluB. Vermutlich hangt das damit zusammen,·daB sich die Leukocyten 
funktioneHselbst verbrauchen (SCHILLING). Mehr laBtsichheutedariiber nicht sagen. 

Die Lymphocyten lassen sich besser konservieren als die polymorphkernigen 
Leukocyten, aber immer noch schlechter als die roten Blutkorperchen. In alten 
Blutkonserven mit z. T. noch erhaltenen roten Blutkorperchen findet man kaum 
mehr Lymphocyten. Weiter erhalten sich die kleinen Lymphocyten weit besser 
als die mittelgroBen un~ groBen. Diese verschwinden bereits in den ersten Tagen, 
indem sie nach TZANCK und DREYFUSS Z. T. wenigstens zu kleinen Lympho­
cyten werden. Das Verhalten der Monocyten ist noch zu wenig untersucht. 

3. Die Blutpliittchen. 
Der zahlenmaBige AbfaH und der Untergang der Blutplattchen ist eine regel­

maBige Erscheinung im konservierten Blut (KISLOVA, CORNESCO, KIGUCHI, 
TZANCK und DREYFUSS, McDONALD und STEPHEN, KOLMER, DREW, EDSALL und 
SCUDDER, PONS, BELK, HENRY und ROSENSTEIN, KNOLL, BENHAMOU und MER­
CIER, MEYER-WILDISEN, SCHILLING, BULL und DREW). 

Nach KISLOVA fallen die Leukocyten- und Thrombocytenzahlen parallel. 
CORNESCO fand bei Blut in Moskauer Losung und in Ringerlosung mit He­

parinzusatz (1: 4000) ungefahr den gleichen Thrombocytenschwund. In den ersten 
24 Stunden fielen die Werte um das 5fache des Anfangswertes. Dann erfolgte 
die Abnahme langsamer, nach 10 Tagen auf etwa 10000. 

Lrber eine sehr rasche Zerstorung der Blutplattchen berichten KIGucm, 
TZANCK und DREYFUSS, PONS, McDONALD und STEPHEN, KOLMER. KIGUCHI 
stellte im Citratblut nach 24 Stunden einen Verlust von 60% fest und fand nach 
5-7 Tagen keine Thrombocyten mehr. McDONALD und STEPHEN untersuchten 
Blut in citriertem Salzgemisch. KOLMER fand im Citratblut schon nach 24 Stun­
den Verklumpungsvorgange, nach 48 Stunden nur mehr sparliche Thrombocyten, 
und nach 5 Tagen waren nur noch blaugefarbte Chromatinmassen nachweisbar. 

Nach DREW, EDSALL und SCUDDER gehen die Platte hen im Heparinblut 
(5 ccm Blut + 5 mg Heparin) an Zahl sehr schnell zuriick und bleiben bei 30000 
etwa 15 Tage lang konstant. 

BELK, HENRY und ROSENSTEIN beobachteten bei den Thrombocyten eine 
etwas geringere Verminderung als bei den Leukocyten. 1m Citratblut (0,4% End­
konzentration) waren nach 5 Tagen noch 60000, nach 10 Tagen 48000 und nach 
20 Tagen immer noch 33000 Blutplattchen auszahlbar. Ebenfalls nach BAG­
DAsARoverhalten sich die Thrombocyten besser als die Leukocyten. Noch nach 
30 Tagen konnten gute Farbungen erzielt werden. SCHILLING beobachtete manch-
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mal noch iiberraschend lange Zeit guterhaltene Plattchen, ohne bisher bekannten 
Grund. Nach JEANNENEY sollen die Plattchen wenigstens 15-18 Tage lang mit 
allen strukturellen Eigenschaften erhalten bleiben. 

KNOLL hat das Verhalten der Throm bocyten bei verschiedenen Konservierungs­
mitteln iiberpriift. Mittlere Resultate sind in der Abb. 12a-e zusammengestellt. 
Ein auffallender und konstanter Befund war die rapide Zerstorung der Blutplatt­
chen im Blut, das mit Heparin ungerinnbar gemacht wurde. Nach 2 Tagen wurden 
nicht einmal mehr Reste in Form von Verklumpungen gefunden. Dieser beson­
dere EinfluB des Heparins auf die Thrombocyten bleibt noeh unerklarlich. Bei 
den Losungen ohne Dextrosezusatz wurde yom 10. bis 14. Tag an die Zahlung in­
folge Verklumpung und Verschlechterung der Farbbarkeit immer schwieriger. 
Vom 16. bis 18. Tag an traten an ihre Stelle lediglich mehr dunklere und hellere 
Farbfleckchen, die noch an Thrombocyten erinnerten, jedoeh nicht mehr gezahlt 
werden konnten. Dextrosezusatz schien die Konservierungsfahigkeit zu Beginn 
<ler Aufbewahrung etwas zu verbessern. MEYER-WILDISEN beobachtete aller­
dings beim selben Stabilisator einen rascheren Thrombocytenabfall als KNOLL. 
Bei MEYER-WILDISEN fielen die Thrombocyten nach 3 Tagen von 282000 auf 
110000, nach 6 Tagen auf 85000 und nach 10 Tagen auf 35000. 

Bei einem nicht erwahnten Stabilisator betrug die Plattchenzahl nach BEN­
HAMOU und MERCIER anfangs 350000, nach 2 Tagen 300000, nach 4 Tagen 250000, 
nach 8 Tagen 150000, nach 15 Tagen 30000. Gleichzeitig untersuchten die Au­
toren auch die Motilitiit der Plattchen. Diese nahm yom 4. bis 7. Tag an ab, 
und yom 10. Tag an waren die Plattchen unbeweglich. Gleichzeitig wurden sie 
matt, biiBten ihre Farbbarkeit ein und verschwanden schlieBlich. Ein Aufent­
halt des Blutes bei Zimmertemperatur wahrend einiger Stunden beeinfluBte die 
Abnahme der Motilitat nicht. Stand dagegen das konservierte Blut langer (1 bis 
2 Tage) auBerhalb des Eisschrankes, gingen die Plattchen zahlenmaBig rasch zu­
ruck und verloren ihre Beweglichkeit schon yom 3. bis 4. Tage an. 

TZANCK und DREYFUSS unterscheiden normalerweise panchromatische, acro­
chromatische und achromatische Plattchen, unter diesen wiederum apyknotische 
und pyknotische Formen. AIle diese Formen kommen ferner als Makro-, Normo­
und Mikrothrombocyten vor. Nach der Meinung der Autoren gleichen die Ver­
anderungen der Plattchen im groBen und ganzen denjenigen der Leukocyten. 
Zunachst trete wie bei den Leukocyten eine Zellverkleinerung auf. Dann werde 
das Chromatin pyknotisch, blasse ab, die Plattchen passieren so von der Apyknose 
zur Pyknose, dann zur Achromasie. Ferner schrumpfe das Zellplasma, vacuoli­
siere, und schlieBlich lOse sich die Zelle auf. 

Uber die Methodik der Plattchenuntersuchung wird wenig berichtet. KNOLL und MEYER­
WILDISEN haben nach FONIO geziihlt. CORNESCO hat die Pliittchen im Verhiiltnis zu den 
weiBen Blutkiirperchen geziihlt. BENHAMOU und MERCIER ziihlten nach GOISENHOVEN-VAN 
HERWERDEN (Ziihlung in Burker-Kammer nach Aufliisung der roten Blutkiirperchen). BEN­
HAMOU und MERCIER wollen durch Zusatz von Brillant·Cresylblau zurn Stabilisator die 
:Methode noch empfindlicher gemacht haben. Zur Fiirbung der Ausstriche bedienten sich die 
Autoren der Methode nach LESTOQUARD (Fixienmg mit jodiertem Alkohol, dann May-Grun­
wald in saurer Liisung). Die Untersuchung der Motilitiit geschieht im Dunkelfeld (siehe Ge­
naueres daruber bei FONIO). 

III. Die Stoffwechselvorgange und die chemischen Bestandteile des 
konservierten Blutes. 

1. Die Stoffwechselvorgange. 
Stoffwechselvorgange sind an die lebende Zelle gebunden. 1m Blut kommen 

<lafiir die roten Blutkorperchen und die weiBen Blutzellen in Frage. 
-aber selbstandige Stoffwechselvorgange der weiBen Blutzellen weiB man 
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heute noeh nieht sehr viel. Man kann nur soviel sagen, daB die weiBen Blutzellen 
eine Reihe wiehtiger Fermente (Oxydase, Peroxydase, Katalase, Proteasen, 
Peptidasen, Amylasen, Phosphatasen, Nueleotidasen, Lipasen) enthalten und 
dadureh befahigt sind, einen wiehtigen Anteil an versehiedenen Stoffwechselvor­
gangen zu nehmen. 

Anders liegen die Verhaltnisse bei den roten Blutkorperehen. Von ihnen weiB 
man, daB sie einen selbstiindigen Stoffweehsel besitzen. Von besonderer Bedeu­
tung ist die Glykolyse und die damit verbundene Zellatmung. Bekannt, aber 
noeh wenig untersueht ist ferner die Hydrolyse phosphorhaltiger Substanzen. Uber 
andere Stoffweehselvorgange weiB man noeh niehts Genaues. 

Die roten Blutkorperchen enthalten eine Reihe organischer und anorganischer Stoffe. 
Anorganische Stoffe: Wasser 65-68 % und eine Reihe von Mineralstoffen, unter denen 

das Fe und K die wichtigsten sind, daneben auch Ca, Mg, Cl, P und Cu. Der Na-Gehalt ist 
z. T. noch umstritten. 

Organische Bestandteile: EiweiBkorper, Kohlehydrate, P-Saureverbindungen, S-Verbin­
dungen, Fermente, Hormone, Vitamine. 

Der wichtigste EiweiBkorper ist das Hamoglobin. Seine Aufgaben sind der Sauerstoff­
transport, l\fitwirkung beim Kohlensauretransport und die l\fitregulierung der absoluten Re­
aktion des Blutes. Das Stroma besteht aus einem Protein-Lipoidkomplex. 

Die Kohlehydrate bestehen zur Hauptsache aus Glucose. Der Zuckergehalt der roten 
Blutkorperchen entspricht ungefahr 80% des Serumwertes. Daneben findet sich noch ein 
nicht vergarbares Kohlehydrat, das etwa Y. des Gesamtreduktionswertes der Erythrocyten 
ausmacht. Die roten Blutkorperchen enthalten liberdies Glykogen. Yom Glykogengehalt 
des Gesamtblutes ist etwas mehr als die Halfte an die Blutkorperchen gebunden. 

Rest-N und Extraktivstoffe: Der Rest-N der roten Blutkorperchen ist etwa doppelt so 
hoch wie im Serum. Die bei der Verdauung von EiweiB resorbierten Aminosauren werden 
hauptsachlich durch die Erythrocyten zur Leber weitergegeben. 

Phosphorsaureverbindungen sind in den lipoidhaltigen Gerlistsubstanzen (Stroma). Da­
neben finden sich im Blut noch 50 mg- % saureloslicher Phosphor. Es handelt sich urn geringe 
Mengen anorganischen Phosphors, im wesentlichen aber um Phosphorsaureester. Yom Ge­
samtblutgehalt dieser Ester entfallen 97 % auf die Erythrocyten. 

In den Erythrocyten sind ferner 190 mg- % S-Verbindungen. Es handelt sich urn EiweiB­
schwefel, urn organischen NichteiweiBschwefel (Glutathion) und urn Sulfatschwefel. Das 
Glutathion findet sich ausschlieBlich in den roten Blutkorperchen. Es hat seine Bedeutung 
bei der Fermentaktivierung, bei der Entgiftung von Toxinen und als Bes'tandteil im Redox­
system. Ebenso wie die weiBen BIutkorperchen enthalten auch die roten BIutkorperchen eine 
Reihe von Fermenten, so Atmungskatalysatoren, ferner Lipase, Phosphatase, ein milchsaure­
bildendes Ferment, Kohlensaureanhydrase, Carboxylase. Das milchsaurebildende Ferment 
wird heute nicht mehr von allen Autoren anerkannt. 

a) Die Zellatmung und die Glykolyse. 
,CLAUDE BERNARD beobachtete, daB der Blutzucker beim Stehenlassen des Blutes ab­

nimmt. Dabei laBt sich ein gewisser Verbrauch an O2 feststellen. Den ersten Vorgang nennt 
man Glykolyse, den Verbrauch an Sauerstoff Zellatmung. 

Die Zellatmung ist von der sog. Atemfunktion der roten Blutkorperchen zu trennen. 
Diese letzte betrifft die 02-Aufnahme und -Abgabe, einen an das Hb gebundenen physikalisch­
chemischen Vorgang. 

Bei der Glykolyse entsteht aus Glucose l\filchsaure. Das wird aber heute in dieser Form 
nicht mehr allgemein anerkannt. Aus gewissen Beobachtungen scheint vielmehr hervorzugehen, 
daB die Glucose zunachst zu Glykogen aufgebaut und erst liber eine reaktionsfahige Zwischen­
form abgebaut wird. Man spricht deshalb auch von Glykogenolyse. Weiter wird die l\filchsaure 
oxydiert bzw. dehydriert, was den meisten O2 verbraucht. Die kernlosen Erythrocyten der 
Saugetiere zeigen nur geringe Atmung, dagegen ist die Atmung der kernhaltigen Erythro­
cyten (Vogel) betrachtlich. Der Atmungsvorgang wird offenbar durch Fermente katalysiert 
(Atmungsfermentkomplex aus Fe-haltigen und Fe-freien Atmungshilfsstoffen, siehe 'Uber­
sicht bei LEHNARTZ). 

1m konservierten Blut wurde die Glykolyse meistens nur am Zuekerverbraueh 
untersueht und von einigen Autoren aueh an der Milehsaurebildung. Erst neuer­
dings wurden auch Stoffwechseluntersuchungen in der Warburg-Apparatur, die yom 
biologisehen Standpunkt aus am interessantesten sind, dureh/¥lfiihrt (MARLO). 
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MAHLO untersuchte mit Citrat, Dextrose-Citrat und Vetren konserviertes 
Blut. 

Technik: 1 cern Blut + 30 rng Dextrose + 1 cern Phosphatpuffer (PH = 7,2). Messung 
der entwickelten Gasrnenge. 

Nach den Untersuchungen von MAHLO blieb die Zellatmung nur wenige Stun­
·den lang unverandert, gleichgiiltig, mit welchem Stabilisator konserviert und ob 
das Blut im Kiihlschrank oder bei Zimmertemperatur aufbewahrt wurde. MARLO 
fiihrt die Verminderung der Zellatmung im extravasal gehaltenen Blut auf eine 
Schadigung des Atmungsfermentkomplexes zuriick, ebenso wie die Abnahme 
der Glykolyse auf eine Schadigung des glykolytischen Fermentsystemkomplexes. 
Eine von MAHLO beobachtete Erhahung des Sauerstoffverbrauchs beim Hamo­
lyseeintritt soIl vetmutungsweise auf der Methamoglobinbildung beruhen. 

Ober den Zuckergehalt im konservier­
ten Blut liegen zahlreiche Untersuchun­
gen vor. Obereinstimmend fan den aIle 
Autoren, daB der Zuckergehalt in jedem 
FaIle abnimmt und schlieBlich verschwin­
det (GINZBURG, BALACHOVSKIJ und GINZ­
BURG, IVACHNENKO, DURAN JORDA und 
SOTERES DIEZ, BAGDASAROV, KNOLL, 
BELK, HENRY und ROSENSTEIN, ROTH­
FELD, MAIZELS und WHITTAKER, DE Go­
WIN, HARRIS und PLASS, BICK). 

1m Blut ohne Dextrosezusatz (Citrat­
blut, Heparinblut, Moskauer und Lenin­
grader Blut) fallen die Zuckerwerte regel­
maBig rascher als im Blut mit Dextrose­
zusatz (DURAN J ORDA und SOTERES 
DIEz. BALACHOVSKIJ und GINZBURG, BAG­
DASAROY, DE GOWIN, HARRIS und PLASS, 
KNOLL). 
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Abb. 17. Glykolyse im Dextrose-Citratblut. Durch 
Glucosezusatz wird die Glykolyse intensiviert. 
Bei unbedeuteudem Zuckerverlust ist die Milch­
saurebildung verstarkt; das PH fiillt rascher (nach 

BAGDASAROV). 

In dextrosefreien Stabilisatoren ist die Zuckerabnahme im allgemeinen be­
trachtlich. Nach BICK sinkt der Zucker schon auf Null, bevor die Hamolyse sicht­
bar wird (14-17 Tage). DURAN JORDA und SOTORES DIEZ konnten nach 7 bis 
10 Tagen keinen Zucker mehr nachweisen. Nach BELK, HENRY und ROSENSTEIN 
betrugen die Zuckerwerte im reinen Citratblut (0,4 % Endkonzentration) nach 
10-15 Tagen 13-10 mg- %, und nach 20 Tagen war kein Zucker mehr mit Sicher­
heit festzustellen. KNOLL fand bei einer Reihe zuckerfreier Konservierungsmittel 
(Citrat, Moskauer und Leningrader Lasung, Liquemin, Vetren) im Blut unregel­
maBig abfallende Zuckerwerte. So enthielten Proben desselben Blutes und unter 
denselben Aufbewahrungsbedingungen schon nach 1 Woche keine Dextrose mehr, 
andere Proben erst nach 2 Wochen, wieder andere zeigten noch nach 3 Wochen 
einen geringen Gehalt. Nach den Untersuchungen von BALACHOVSKIJ und GINZ­
BURG und von KNOLL scheint die Art des zuckerfreien Stabilisators (z. B. Mos­
kauer Lasung oder Heparin) ohne EinfluB auf den Zuckerabfall zu sein. 

Die bei der Glykolyse gebildete Milchsiiure wurde im konservierten Blut 
weniger haufig untersucht. Normalerweise betragt ihre Menge 10-20 mg- %. 

BALACHOVSKIJ und GINZBURG untersuchten Moskauer Blut und fanden wah­
rend der Aufbewahrung eine'regelmaBige Erhahung der Milchsaurewerte inner­
halb gewisser Schwankungen. Die Vermehrung der Milchsaure war dabei nicht 
immer proportional der Zuckerverminderung. Die Autoren glaubten, daB zwischen 
.Zuckerabfall und Milchsaurezunahme keine enge Beziehung bestehe. Sie lassen die 
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Moglichkeitoffen, daB der Zucker auch ohne Milchsaurebildung verschwindenkonnte 
und daB andrerseits die Milchsaure auch aus anderen Stoffen entstehen konnte. 

70 1\ 

Nach IVACHNENKO sollen bei der Glykolyse des. 
konserviertenBlutes (Leningrader Blut) aueh andere­
organise he Siiuren, wie Essigsiiure und Ameisen­
siiure gebildet werden. 

\ 
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BAGDASAROV untersuchte die Milchsaure­
bildung bei Blut in Mciskauer Losung, in 
Citratlosung und in Dextrose-Citratlosung. 
In den Blutproben ohne Dextrosezusatz er­
folgte der Milchsaureanstieg viel weniger steil 
als im Dextrose-Citratblut (siehe Abb. 17-
und 18). Das bedeutet nach BAGDASAROV, 
daB durch Dextrose die Glykolyse inten­
siviert wird. Gleichzeitig andert sich auch 
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Konservierunllszeif in 7lJIlen 
20 sauren Seite zu. Bei der allmahlichen Gly­

kolyse im dextrosefreien Blut dagegen an­
dert sich das PH nicht nennenswert (siehe 
Abb.19). 

Abb. 18. GlykolYB6 in glucosefreiem Blut. -
Die Glykolyse fiihrt zu einem raschen Sinken 
des normalen BIutzuckergehaIts. Der ProzeB 
verlauft trotzdem nicht sehr intensiv, die 
Milchsaurebildung ist recht gering, das PH 
andert nicht nennenswert (nach BAGDASAROV). 

Das PH wird im Organismus selbst unter 
pathologischen Verhaltnissen nahezu kon­
stant gehalten. Das wird durch die verschie­
denen Puffersysteme ermoglicht. Die wich-­

tigsten Puffersysteme sind das Hamoglobin und die Alkalireserve. Wenn sich das, 
PH starker verandert, so ist das ein Zeichen dafiir, daB die Pufferungskapazitat 

780 des Blutes erschopft ist. Es scheint nun, daB in 
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Abb. 19. Abnahme des PH in Dextrose­
Citratblut und in Blut ohne Glucose­
zusatz. Infolge der intensiveren Gly­
kolyse 1m Dextrose-Citratblut kann die 
entstehende Milchsauremenge nicht 
mehr geniigend gepuffert werden. Das 
PH bewegt sich nach der sauren Seite 

ahnlicher Weise auch das konservierte Blut be­
fahigt ist, trotz der Stoffwechselfunktion der' 
Erythrocyten die Wasserstoffionenkonzentration 
nahezu aufrechtzuerhalten, daB das aber nicht 
mehr gelingt, wenn infolge gesteigerten Stoff­
wechsels das Puffervermogen aufgebraucht ist. 

b) Die Hydrolyse phosphorhaltiger 
Su bstanzen. 

Zuerst haben BALACHOVSKIJ und GINZBURG­
beobachtet, daB mit der Konservierung der an­
oTyanische PhosphaT im Plasma zunimmt (siehe 
Tabelle 5). Sie bezogen diese Vermehrung auf 
die Hydrolyse phosphorhaltiger Substanzen der-
'Blutkorperchen. Eine Vermehrung des anorga-
nischen Phosphors im Plasma wurde auBerdem 
von MAISONNET und JEANNENEY, neuerdings, 
auch von BICK, ROTHFELD, MAIZELS und WHITT­
AKER und von AYLWARD, MAINWARING und WIL­
KINSON festgestellt. MAISONNET und JEANNENEY 
glauben, daB die Zunahme des PhosJ.>hors auf hin' (nach BAGDASAROV). 
den Leukocytenzerfall zuriickzufiihren sei. Nach 

BICK ist die Zunahme des ionisierten anorganischen Phosphors auf das Ge­
samtblut bezogen groBer als auf das Plasma bezogen. Das bedeutet, daB der 
ionisierte Phosphor in den roten Blutkorperchen entstehen muB und folglich 
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Tabelle 5. Zunahme des anorganischen P im Moska uer Blut 
(nach BALACHOVSKIJ und GINZBURG). 

Anorganischer P (mg-%) in 
Blut o 3 I 6 I 9 I 12 I 15 I 18 I 21 I 24 I 27 I 30 

Tage lang aufbewahrtem Blut 

Blutprobe Nr. 15 
Nr.16 

3,1 
2,6 

etwas mit dem Zellstoffwechsel zu tun 
hat. 

Ausfiihrlicher berichten MAIZELS und 
WmTTAKER iiber Phosphoruntersuchun­
gen. Die Autoren fanden bei iiblichen 
Aufbewahrungsbedingungen des Blutes 
erst nach 1 Woche eine nachweisbareZu­
nahme von ionisiertem P im Plasma und 
eine starkere Zunahme erst nach 2 Wo­

35 

30 

25 

chen. In der Frage der Herkunft der 
Phosphorvermehrung stimmen MAIZELS ;;;- 20 

und WmTTAKER mit BALACHOVSKIJ ~ 
und GINZBURG und mit BICK iiberein. ~ 15 

Einen wesentlichen Bestandteil der ro- "" 
ten Blutkorperchen bilden die Phosphor- ~ 10 

saureester. Durch den Zellstoffwechsel ~ 
sollen diese in Glycerin und anorgani- "­
schen Phosphor hydrolysiert werden und ~ 5 

die Phosphate aus den Blutkorperchen .... 
~ 0 ins Plasma diffundieren. An getrennten C) 
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Bestimmungen des P in den Zellen und ~ 
im Plasma konnten MAIZELs und WHITT­
AKER zeigen, daBmitder Aufbewahrungs­
zeit immer mehr anorganischer P in den 
Zellen erscheint, daB dieser aber nicht 
sofort, sondern nur allmahlich ins Plasma 
iibertritt. So waren z. B. nach 6 Wochen 
Aufbewahrung 90 % des Zellphosphors 
anorganisch geworden, davon aber nur 
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30 % diffundiert. - "Ober Phosphor- Abb. 20. Anderungen des Phosphorsim konservierten 
Blut. untersuchungen berichten neuerdings 

auch AYLWARD, MAINWARING und 
WILKINSON. Die Ergebnisse stimmen im 
wesentlichen mit den bisherigen Befun­
den iiberein (siehe Abb. 20). Die Auto­

a Phosphorgehalt der Zellen, b Phosphorgehalt des 
Plasmas, 1 anorganischer Phosphor, 2 organischer 
saurelOslicher Phosphor, 3 Total des saurelOslichen 

Phosphors, 4 Lipoidphosphor. 
(Nach AYLWARD, MAINWARING und WILKINSON.) 

ren heben im besonderen die konstante Menge des Lipoidphosphors hervor, 
als Zeichen dafiir, daB die Quelle des anorganischen Phosphors nicht in den 
phosphorhaltigell Lipoiden, sondern in anderen phosphorhaltigen Substanzen zu 
suchen sei. Nach den von MAIZELs und WHITTAKER und von AYLWARD und Mit­
arbeitern gefundenen Werten andert der normale anorganische Phosphorwert 
des Serums in der l. Woche noch nicht sehr deutlich. Nach 3 Wochen sind 
die Werte etwa um das Doppelte bis Dreifache vermehrt. AYLWARD und Mit­
arbeiter fanden keine deutlichen Unterschiede je nach Stabilisator (Natrium-
citrat, Heparin, Dextrosecitrat). 
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Ahnlich wie die Hamolyse ist auch der Zellstoffwechsel der roten Blutkor­
perchen von verschiedenen physikalischen und chemischen Faktoren abhangig. 

Am wichtigsten ist die Beschleunigung des Zellstoffwechsels durch hiihere Temperatur. 
BALACHOVSKIJ und GINZBURG konnten zeigen, daB die Geschwindigkeit der Glykolyse und 
der Hydrolyse der phosphorhaltigen Substanzen in den roten Blutkiirperchen bei hiiheren 
Temperaturen, namentlich bei Kiirpertemperatur, ganz bedeutend rascher erfolgt als bei tiefer 
Temperatur. So betrug z. B. die Zuckerabnahme bei 5° C nach Tagen so viel, wie sie bei 37° C 
bloB nach Stunden betrug (nach Durchschnittskurven dargestellt). Das gleiche galt fUr die 
Zunahme des anorganischen Phosphors im Serum. - Ferner konnten MAIZELS und WHITT­
AKER zeigen, daB die Hydrolyse des Zellphosphors und die Diffusion des dabei gebildeten 
anorganischen Phosphors ins Plasma schon nach 1 % stiindiger Temperatureinwirkung von 
37° C merklich gesteigert wird. 

FUr den Zellstoffwechsel kiinnen auch chemische Faktoren von Bedeutung sein. Bekannt­
lich kiinnen die an die Zelle gebundenen Lebensvorgange durch Zellgifte oder Stoffwechsel-
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Abb.21. 1m Na·Fluorid-vergifteten Blut 1st die Glykolyse und die Hydrolyse der phosphorhaltigen 
SUbstanzen aufgehoben, die Zuckerwerte fallen nicht. Milchsaure und anorganischer P steigen nlcht an 

(nach BALACHOVSKIJ und GINZBURG). 

gifte mehr oder weniger schwer beeintrachtigt werden (siehe Abb. 21). Das kann bei der 
Wahl eines Stabilisators u. U. eine Rolle spielen. Wir miichten z. B. daran erinnern, daB diese 
Frage bei der Diskussion iiber die Eignung des Citrats in der friiheren Literatur nicht selten 
eriirtert worden ist (z. B. Schadigung des glykolytischen Fermentsystems durch Citrat). 
Auch Zusatze zum Stabilisator miissen von diesem Standpunkt aus betrachtet werden, z. B. 
antibakterielle Zusatze. Ein Beispiel dafiir ist der Urotropingehalt im "Sangostat". Der sich 
abspaltende Formaldehyd ist durch seine eiweiBfixierende Wirkung ein bedeutendes Zell­
gift, und es verwundert nicht, wenn im Sangostatblut die Glykolyse (eigene Untersuchungen) 
und wichtige biologische Funktionen, wie die 02-Kapazitat aufs schwerste beeintrachtigt sind. 

Druck (Aufbewahrung des Blutes unter Luftdruck von 2 atii) scheint den Ablauf der Stoff­
wechselvorgange nach den Untersuchungen von KNOLL nicht merklich zu beeinflussen. 

2. Die chemischen Bestandteile im konservierten Blut. 
AuBer dem Zucker, der Milchsaure und dem Phosphor sind im Plasma des kon­

servierten Blutes noch eine ganze Reihe anderer Stoffe untersucht worden. Der 
Zweck ist mehrfach. Meist hat man sich um die quantitative Veranderung von 
Stoffen, die schon normalerweise im Blut vorhanden sind, interessiert. Aus ihren 
Mengenverschiebungen will man tiber den Stoffwechsel, tiber proteolytische Vor­
gange und tiber Permeabilitatsveranderungen AufschluB erhalten. Teils ist man 
auch qualitativen Veranderungen dieser Stoffe nachgegangen, z. B. der spek-
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troskopischen Veranderung des Hamogiobins. Ferner wurden Fermentwirkungen 
und Stoffe mit Fermentwirkung im konservierten Blut untersucht. 

a) Die Alkalireserve. 

Nach IVACHNENKO steigt der ReserveaIkaIigehalt des IPK-Bluts in den ersten 
3 Tagen etwas an, beginnt dann yom 4. Tag an alimahlich zu sinken. Es wurden 
aber auch Schwankungen beobachtet. Nach unseren eigenen Untersuchungen 
(KNOLL, ausgefiihrt von 
MARKI) geht die AlkaIi­
reserve fast regelmaBig 
zurtick, und zwar am 
meisten im Dextrose­
CitratbIut, weniger im 
BIut, das ohne Dextrose­
zusatz konserviert wur­
de. Nach BELK, HENRY 
und ROSENSTEIN, weiche 
Citratblut (0,4 % End­
konzentration) unter­
suchten, sinkt die AI­
kalireserve ebenfalls all-

Tabelle 6. A bnahme der Alkalireserve im konser­
vierten Blut nach eigenen Untersuchungen. 

Stabilisator des 
untersuchten Blutes 

Citrat ..... . 
Moskauer Losung . 
Leningrader Losung 
Heparin .. ' ... 
Citrat-Dextrose (Losung 

Winterthur) 

Alkalireserve in Vol.- % CO. 
(bezogen auf Vollblut) " 

nach einer Aufbewahrung von 

1 W oche 2 W ochen 3 W ochen 

42,3 
42,3 
41,5 
42,3 

35,3 

42,9 
33,8 
32,0 
43,8 

26,9 

19,1 

31,6 

mahlich, beispielsweise von 34 Vol.-% CO2 nach 1 Tag auf 18Vol.-% nach 
5 Tagen und auf 10 Vol.- % nach 20 Tagen. Diese Beobachtung bertihrt die Tat­
sache, daB im dextrosehaitigen Blut die Glykolyse Iebhafter verlauft. Anscheinend 
hangt der Rtickgang der Aikalireserve mit der Pufferung der glykolytischen MiIch-
saure zusammen. 

b) Die Wasserstoffionenkonzentration. 
Das PH betragt fiir frisches Blut 7,28-7,41, fiir die Blutkorperchen 6,95-7,47, fiir 

das Serum 7,26-7,70. 

BAGDASAROV fand wiihrend einer Beobachtungszeit von 20-30 Tagen, daB 
das PH im Citratblut und im Moskauer BIut nahezu unveriindert blieb. Da­
gegen ging das PH im Dextrose-Citratblut regeImiiBig zuruck und bewegte 
sich nach 20 Tagen bereits nach der sauren Seite hin (siehe Abb. 19). Nach 
JEANNENEY andert sich das PH ebenfalls wenig, verschiebt sich aber eher 
nach der aikalischen Seite hin. JEANNENEY sagt aber nicht, ob es sich urn Blut 
mit oder ohne Dextrosezusatz gehandelt hat. BALACHOVSKIJ und GINZBURG fan­
den fUr Moskauer Blut ebenfalls ein nahezu unveriindertes PH und haben nur 
einmal ausnahmsweise einen Sturz auf 6,42 hinunter beobachtet. KIGUCHI stellte 
im Citratblut eine allmahliche Verschiebung nach der aikalischen Seite hin fest, 
nach 22 Tagen fand er beispielsweise einen Wert von 8,4. Nach DE GOWIN, 
HARRIS und PLASS bewegte sich das PH sowohl im Dextrose-Citratblut wie auch 
im Citratblut und Heparinblut nach der neutralen Seite hin, niimlich von 8,0 
gegen 7,0. Die Abhangigkeit des PH yom glykolytischen Stoffwechsel haben wir 
hesprochen. 

c) Das Ammonium. 

1m normalen Blut bestimmt man das sog. priiformierte Ammonium und das 
Ammonium aus den sog. Ammoniakmuttersubstanzen. 

In beiden Fallen wird mit Soda versetztes Blut mittels eines Luftstromes durchsaugt 
und der Ammoniak auf diese Weise entfernt, in Schwefelsaure geleitet und als Ammonium­
sulfat bestimmt. Urn den praformierten Ammoniak zu bestimmen, wird das Blut kurz nach 
der Entnahme durchsaugt. Die dabei gefundenen Ammoniakmengen betragen ungefahr 
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0,05 mg- %. Nach 24 Stunden langem Stehenlassen wird dann der Ammoniak, der inzwisehen 
frei geworden ist, aus den Ammoniakmuttersubstanzen bestimmt (2 mg-%). Nach CONWAY 
stammt ein Teil dieses letzten Ammoniaks aus der Adenylsaure. 

Ammoniakbestimmungen im konservierten Blut werden von MAIZELS und 
WHITTAKER mitgeteilt. In 3 untersuchten Fallen wurde erst nach mehreren 
Wochen eine leichte Erhohung der Werte auf 4,8, 5,1 und 5,2 mg- % gefnnden. 

d) Der Reststickstoff. 

Ais Fraktion des Reststickstoffes bezeichnet man .den organisch gebundenen 
Stickstoff, der nach volliger EnteiweiBung des Serums im Filtrat zuruckbleibt. 
Von seiner Untersuchung erwartete man AufschluB uber proteolytische Vorgange 
im konservierten Blut. - BALACHOVSKIJ und GINZBURG fanden im konservierten 
Runde- und Menschenblut nicht immer eine Vermehrung des Rest-N, und im 

Tabelle 7. Leichte Zunahme des Rest·N im konser­
vierten Blut nach eigenen Untersuchungen. 

Stabilisator des 
untersuchten Blutes 

Citrat ..... . 
Moskauer Liisung . 
Leningrader Liisung 
Heparin ..... 
Citrat-Dextrose (Liisung 

Winterthur ) 

Rest·N in mg-% 
(bezogen auf Vollblut) 

nach einer Aufbewahrung von 

1 W oche 2 W ochen 3 W ochen 

36 
37 
38 
35 

27 

38 
37 
39 
38 

35 

44 

42 

FaIle einer Zunahme war 
(liese uberdies gering 
und nach Ansicht der 
Autoren hochstens von 
theoretischer Bedeu­
tung. - KREMERMAN 
beobachtete im konser­
vierten Menschfmblut 
zunachst ein etwas ra­
scheres, dann ein lang­
sameres Ansteigen und 
nach 12 Tagen Werte 
von 38 bis 60 mg- % 
Rest-N. 1m Leichenblut 

betrugen die entsprechenden Werte etwa das Doppelte. - KNOLL (Untersuchungen 
von MARKI) beobachtete im allgemeinen auch einen leichten Anstieg, am deut­
lichsten im Dextrose-Citratblut. - BICK hat ein Ansteigen des Rest-N mit dem 
Eintreten der Ramolyse £estgestellt. Bei Zusatz von 8 % Zucker zum Stabilisator 
erfolgte eine geringere Zunahme als ohne Zuckerzusatz. 

Von den einzelnen Tragern des Rest-N wurden die folgenden Stoffe unter­
sucht: 

der Harnstoff von DURAN JORDA und SOTERES DIEZ: wahrend einer Auf­
bewahrungszeit zwischen 1 und 13-23 Tagen wurde keine Anderung im Gehalt 
festgestellt ; 

die Rarnsaure von BALACHOVSKIJ und GINZBURG: im aUgemeinen konnte 
wiihrend einer Beobachtungszeit von 18-30 Tagen ein regelmaBiger, aber leichter 
Anstieg beobachtet werden, der gewohnlich die obere Grenze der Normalwerte 
nicht wesentlich uberschritt, so von 1,0-5,5 auf 4,0-8,0 mg- % ; 

das Indican von KNOLL (un~ersucht von MARKI): die Normalwerte yon 
0,1 mg- % blieben erhalten, auch im Dextrose-Citratblut. 

Die einzelnen Trager des Rest-N wurden neuerdings von BICK (Melbourne) bestimmt. 
In der allein zuganglichen Mitteilung sind die Ergebnisse nicht von allen Stoffen vermerkt. 

e) Das Kalium. 

In einem anderen Zusammenhang als mit cler Frage cler Blutkonsen-ierung 
fand DULIERE im Serum von 10 Tage altern menschlichem Blut einen vermehrten 
Kaliumgehalt. CLOETTA, FISCHER und VAN DER LOEFF konnten diese Befuncle 
im Tierexperiment bestatigen. Sie fanden bereits nach wenigen Minuten einen 
relativ raschen K-Anstieg im Plasma. Die QueUe clieser K-Vermehrung wurde in 
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.die Blutkorperchen versetzt. CLOETTA und Mitarbeiter kamen zum SchluB, daB 
der Kaliumaustritt aus den Blutkorperchen schon sehr rasch nach der Blut­
entnahme beginnen miisse. Ahnliche Beobachtungen sind auch von PONDER und 
ROBINSON, KERR, DAVSON und VON MAIZELS mitgeteilt. 

-aber die Normalwerte des Kaliumgehaltes im Blut sind die Akten noch nicht 
geschlossen. Als gesichert darf nur der Normalgehalt im Plasma gelten, der allge­
mein mit 16-20 mg- % in 100 ccm Blutplasma angegeben wird. Dagegen schwan­
ken die Angaben iiber den Kaliumgehalt in den roten Blutkorperchen z. T. recht 
betrachtlich. Nach neueren Angaben solI der K-Gehalt der roten Blutkorperchen 
ungefahr das 10fache yom Plasmagehalt betragen. HALLMANN gibt 160 bis 
220 mg- % an. H. FISCHER sowie MULLER geben 200-250 mg- % in 100 ccm 
Blutkorperchen an. H. FISCHER ist aber der Auffassung, daB diese Angabe noch 
keineswegs definitiv sei (personliche Mitteilung). Denn die Kaliumbestimmung 
in den roten Blutkorperchen stoBt auf methodische Schwierigkeiten, die heute 
noch nicht iiberwunden sind. Nach anderen neueren Angaben liegen die Werte 
hoher. SCUDDER, DREW, CORCORAN und BULL bemessen den K-Gehalt der roten 
Blutkorperchen etwa auf das 20fache des Serumgehaltes, also auf rund 400 mg- % 
in 100 ccm Blutkorperchen. 1m Lehrbuch der speziellen pathologischen Physio­
logie (FISCHER, Jena 1937) wird der K-Gehalt der roten Blutkorperchen mit 
430 mg- % angegeben. 

Von den Untersuchungsmethoden zur Kaliumbestimmung im Plasma dcs 
konservierten Blutes sind diejenigen nach KRAMER und TISDALL (H. FISCHER, 
SCUDDER und Mitarbeiter; wir) und die Methode nach TRUSZKOWSKI und ZWEMER 
(DE GOWIN, HARRIS und PLASS) beniitzt worden. 

Die Bestimmung kann entweder aus dem sorgfiiltig abpipettierten Plasma oder aber aus 
clem Plasma des zunachst aufgeschiittelten und zentrifugierten Blutes vorgenommen werden. 
Die erste Art wurde von SCUDDER und Mitarbeitern geiibt, die zweite Art von DE GOWIN 
und Mitarbeitern sowie auch von uns. DE GOWIN und Mitarbeiter kritisieren an der ersten 
Art, daB dabei eine gleichmaBige Diffusion ins iiberstehende Plasma vorausgesetzt werden 
miisse, ansonst die Resultatc ungenau ausfallen. 

An einem groBen Untersuchungsmaterial haben wir (MARKI) die Erfahrung 
gemacht, daB die Resultate nach der Methode von KRAMER und TISDALL nur 
so lange verwertbar sind, als keine starkere Hamolyse auftritt. 

Das Prinzip der Methode von KRAMER und TISDALl, beruht auf der Uberfiihrung des lbs­
lichen Natriumkobaltnitrits in unlbsliches Kaliumkobaltnitrit (Niederschlag). Dann wird 
das K als Nitrit titriert. Es scheint nun, daB diese Reaktion bzw. die Titrierung durch sHirker 
hamolysiertes Blut merklich gestbrt wird. \Velche Stoffe dabei eine Rolle spielen, ist noch 
unklar. Auf Stbrungen der Kaliumbestimmung durch Hamolyse wird im Schrifttum iiber 
chemische Untersuchungsmethoden verschiedentlich aufmerksam gemacht (z. B. HINSBERG). 
RAPPAPORT fiihrt die Stbrungen auf Ammoniakbildung zuriick. Was fiir gewaltige, sieher 
auf methodische Fehler zuriiekfiihrende Sehwankungen sieh ergeben kbnnen, haben wir an 
K-Bestimmungen von Blut, das durch Gefrieren hamolysiert wurde, erlebt. Wir haben Werte 
von vielen 100 bis iiber 3000 mg- % K bekommen. 

Anderseits glauben wir, daB wahrend der ersten Aufbewahrungszeit die Ka­
liumbestimmung im Plasma doch einigermaBen zuverlassige Werte liefert, we­
nigstens solange als noch keine nennenswerte Hamolyse eingetreten ist und so­
lange mit geeigneten Plasmaverdiinnungen gearbeitet wird. Vollig ungeeignet 
zur Kaliumbestimmung ist die Methode von KRAMER und TISDALL bei Sango­
statblut. Der im Sangostat freiwerdende Formaldehyd fiihrt.zu storenden Nieder­
schlagen, welche die Bestimmung viel zu hoch ausfallen lassen. 

Kaliumbestimmungen im konservierten Blut sind erst in neuer Zeit Gegen;;tand 
naherer Untersuchung geworden. Bei den Russen, bei DURAN JORDA und auch 
bei KIGUCHI, welche umfangreichere Untersuchungen an konserviertem Blut 
unternommen haben, werden Kaliumbestimmungen noch vermiBt. Aus der letzten 
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Zeit liegen nun eine ganze Reihe von K-Untersuchungen im konservierten Blut 
vor (JEANNENEY und SERVANTIE, KNOLL, DREW, EDSALL und SCUDDER, ROTH­
FELD, SCUDDER, DREW, CORCORAN, BULL, SERGENT und LIEBHOLT, WILLEN­
EGGER, DE GOWIN, HARRIS und PLASS, AYLWARD, MAINWARING und WILKINSON, 
BINDSLEV und THORDARSON). 

Die Ergebnisse dieser Untersuchungen stimmen im wesentlichen iiberein. 
Die Kaliumvermehrung im Plasma ist eine regelmaBige Erscheinung des konser­
vierten BIutes. Die Zunahme erfolgt ebensosehr im geronnenen (MARKI) wie im 
fliissig gehaltenen BIut. Man erblickt in der Kaliumzunahme des Plasmas den 
Ausdruck von lonenaustauschvorgangen zwischen Blutkorperchen und Plasma, 
bei denen der Kaliumiibertritt aus den Blutkorperchen im Vordergrund steht. 
Von diesem Gesichtspunkt aus haben JEANNENEY und SERVANTIE K-Bestim-
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mungen vorgenommen, spa­
ter auch KNOLL und WIL­
LENEGGER. Bei den um­
fangreichen Untersuchun­
gen von SCUDDER und Mit­
arbeitern sowie von DE Go­
WIN und Mitarbeitern stand 
vor allem die Frage nach 
der Toxicitat der freigo­
wordenen K-Menge im Vor­
dergrund. 

1m allgemeinen ist der 
Kaliumiibertritt in der er­
sten Zeit etwas beschlou­
nigt und erfolgt spater lang­
samer (J EANNENEY und 
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Abb. 22. Vermehrung von Hamoglobin und Kalium im au!bewahrten Mitarbeiter, DE GO\VIN und 
Blut bezogen au! den Hamoglobin- und Kaliumgehalt der roten Blut- Mitarbeiter, WILLENEGGER, 

kiirperchen (nach SCUDDER). 
AYLWARD, MAINWARING 

und WILKINSON). DE GOWIN und Mitarbeiter fanden, daB nach 15 Tageneine go­
wisse Hohe erreicht war, die im weiteren Verlauf nicht mehr nennenswert zu­
nahm. Nach SCUDDER und Mitarbeitern steigt der Kaliumspiegel im Plasma bis 
zum 14. Tag relativ rasch, dann weniger rasch an. 

Was die Menge des ausgetretenen K anbelangt, so find en SCUDDER und Mit­
arbeiter die folgenden Durchschnittswerte: der K-Wert im Plasma betragt nach 
10 Tagen etwa 25 % des Gesamtkaliumgehalts im Blut (nach SCUDDER rund 
420 mg- %) und nach 30 Tagen 50% und dariiber. Dasselbe besagen die Angabon 
von DREW, EDSALL und SCUDDER, wonach der Kaliumgehalt im Plasma von 
Heparinblut (5 cern BIut + 5 mg Heparin) nach 30 Tagen auf das !Of ache des 
Normalwertes im Plasma ansteigt. Innerhalb einer Aufbewahrungszeit von 10 Ta­
gen stimmen diese Angaben mit den von DE GOWIN und Mitarbeitern und von 
AYLWARD und Mitarbeitern gefundenen Werten recht gut iiberein. Nach BINDSLEV 
und THORDARSON steigt der Kaliumgehalt nach 17-20tagiger Lagerung des BIu­
tes urn das 6fache der normalen Serumwerte. 

Der Beginn des Kaliumiibertritts erfolgt nach den Untersuchungen von 
CLOETTA und Mitarbeitern, SCUDDER und Mitarbeitern, nach unseren eigenen Er­
fahrungen und nach den Angaben verschiedener anderer Autoren schon sehr 
bald nach der BIutentnahme. MARKI (Leiter der Kantonsapotheke und des cho­
mischen Untersuchungslaboratoriums Winterthur) fand in geronnenen Blut-
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proben schon nach wenigen Stunden stets merklich erhohte Kaliumwerte. SCUD­
DER und Mitarbeiter auBern sich sogar dahin, daB der Dbertritt in dem Augen­
blick beginne, in welchem das Blut die Blutbahn verlaBt. 

a) Kaliumaustritt und Hamolyse. t)bereinstimmend sind aile Autoren der 
Meinung, daB der Kaliumaustritt mit der Hamolyse und mit anderen Veranderun­
gen im konservierten Blut nicht in direkter Beziehung steht. So fand KNOLL 
schon erhebliche K-Anstiege, als noch die meisten andern untersuchten Stoffe 
im Blut kaum Abweichungen von der Norm zeigten. Nach SCUDDER und Mit­
arbeitern kann schon dann eine verhaltnismaBig starke Vermehrung von Kalium 
gefunden werden, wenn noch keine merkliche Hamolyse besteht. Namentlich gilt 
das fiir Blut in Rous-Turnerscher Citrat-Dextrosemischung (SCUDDER und Mit­
arbeiter, WILLENEGGER und OTTENSOOSER). Auch von uns wurde regelmaBig 
beobachtet, daB die Hamolyse der Kaliumvermehrung im Plasma bedeutend 
nachhinkt (Aufbewahrung des Blutes bei 4-50 C). 1m gleichen Sinne auBert sich 
auch H. FISCHER. Weiter fanden DE GOWIN und Mitarbeiter in Blutproben von 
ungefahr gleich starker Kaliumvermehrung im einen Fall beschleunigte, im an­
dern Fall nur geringe Hamolyse (die Unterschiede des Hamolysegrades beweg­
ten sich um das 10- bis 20fache). 

{J) Kaliumaustritt und Konservierungsfliissigkeit. Die Abhangigkeit des 
Kaliumaustritts von der Art des Stabilisators ist im allgemeinen nicht deutlich. 
Unterschiede werden von SCUDDER und Mitarbeitern mitgeteilt. SCUDDER und 
Mitarbeiter untersuchten Blut unter cn, Citratblut, Heparinblut, Moskauer Blut 
und Blut in gepufferter CitratlOsung nach GREY. Mit geringen Schwankungen 
war die K-Diffusion im Citratblut (0,3 % Endkonzentration) am geringsten, 
etwas starker in der Rous-Turnerschen Blutmischung (namentlich zu Beginn der 
Konservierung), am starksten im Moskauer Blut. DE GOWIN und Mitarbeiter fanden 
bei den einzelnen Konservierungsflussigkeiten keine Unterschiede. Sie untersuchten 
Blut in Citrat-, Citrat-Dextrose-, in citrierter Kochsalzlosung und in Heparin­
DextroselOsung. Auch aus den Untersuchungen von KNOLL lassen sich keine durch­
gehenden RegelmaBigkeiten fiir das einzelne Konservierungsmittel ableiten. Der 
andere von uns (WILLENEGGER) fand aber insofern eine RegelmaBigkeit, als der 
K-Austritt im Rous-Turnerschen Blutgemisch in den ersten paar Tagen deut­
lich rascher anstieg als in den Vergleichsproben, die auf andere Art konserviert 
worden waren (Winterthurer Losung, Heparin, Novotrans usw.). 

r) Kaliumaustritt und physikalische Einfiiisse. Da die Permeabilitiitsveriinderungen 
in der Wiirme im allgemeinen beschleunigt verlaufen (z. B. die Glucosepermeabilitiit und die 
Hiimolyse), war es naheliegend, das gleiche auch fiiI' den K-Austritt anzunehmen. MILIUSH­
KEVICH fand aber fur Menschenblutkorperchen bei 0° C einen rascheren K-Austritt als bei 20 
oder 37° C. Er schloB daraus, daB das Blut nicht bei 0, sondern bei 4° C aufbewahrt werden 
musse. DE GOWIN und Mitarbeiter fanden bei Zimmertemperatur keine nennenswerte Steige­
rung der K-Diffusion, wohl aber eine deutliche Beschleunigung der Hiimolyse. 

SCUDDER und Mitarbeiter haben auch den EinfluB mechanischer Faktoren untersucht. 
Ahnlich wie bei der Hiimolyse fanden sie in geschiittelten Blutproben regelmiiBig einen beschleu­
nigten K-Anstieg. Nach einmaligem Schutteln erfolgte der K-Austritt fur kurze Zeit etwas 
rascher. 

KNOLL untersuchte Blut, das 2 W ochen lang unter einem Druck von 2 atu stand. In den 
untersuchten Proben wurde dadurch der K-Austritt nicht merklich beeinfluBt. 

DE GOWIN und Mitarbeiter untersuchten Blutproben, welche luftdicht verschlossen waren 
und solche, bei denen durch WattebauschverschluB ein Kohlensiiure- und Sauerstoffaus­
tausch mit dem Innern der Flasche moglich war. Ferner verglichen sie Flaschen, deren Luft­
raum mit Kohlendioxyd oder mit Stickstoff angefiillt wurde. Die verschiedenen MaBnahmen 
haben den K-Austritt nicht beeinfluBt. 

SCUDDER und Mitarbeiter haben auch noch den EinfluB der Diffusionsfliiche untersucht. 
Es wurden gleichartige Blutproben in weiten Flaschen (Erlenmeyerkolben) und in schmalen 
Behiiltern (Hiimatokritgliischen) untersucht. Bei Untersuchung des abpipettierten Plasmas 
fand sich in den weiten Flaschen, auf mg- % des Plasmas berechnet, regelmiiBig eine deutliche 
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Vermehrung des K-Gehaltes gegeniiber dem Blut, das infolge des BehiiJters nur eine kleine 
Diffusionsflache zwischen Erythrocytenschicht und Plasma aufwies. 

0) Die Bedeutung der Kaliumvermehrung im Plasma. Die Kaliumvermehrung 
im Plasma des konservierten Blutes ist weniger von praktischer als vielmehr von 
wissenschaftlicher Bedeutung. 

Von praktischer Bedeutung ist die Frage der Toxicitat der freigewordenen 
Kaliummenge. Die Frage ist in neuer Zeit verschiedentlich erortert worden. Wir 
werden darauf 'spater eintreten (s. S. 306). 

Bei den Permeabilitatsveranderungen aufbewahrter roter Blutkorperchen 
nimmt das Kalium eine wichtige Stellung ein (vgl. S. 67). Die Kaliumvermeh­
rung im Plasma ist von allen Veranderungen des konservierten Blutes am friih­
zeitigsten nachweisbar. Nach den bisherigen Untersuchungen setzt die Kalium­
vermehrung offenbar schon so friihzeitig ein, daB vermutlich sehr bald nach der 
Blutentnahme mit einer Anderung der Zellpermeabilitat gerechnet werden muB. 
Solange die Zellen nur fiir Kalium, also fiir Innenkationen durchlassig sind, tritt 
noch keine Hamolyse ein. Diese tritt erst ein, wenn auch Permeabilitat fiir 
AuBensalze eingetreten ist, was zu einer Zellschwellung und zu einer Resistenz­
abnahme fiihrt. Das erklart, warum die Kaliumvermehrung der Hamolyse voraus­
eilt. Bei bestimmten Stabilisatoren ist das besonders ausgesprochen. Beispiels­
weise kann in der Rous-Turnerschen Blutmischung schon wochenlang eine Ka­
liumvermehrung im Plasma bestehen, bevor merkliche Hamolyse eintritt. In 
einem gewissen Sinne muB die Permeabilitat fiir Kalium als ein Vorteil fiir 
die Konservierung angesehen werden, wenigstens solange als nur Permeabilitat 
fiir Kalium bzw. fiir Innenkationen besteht; denn experimentelle Ergebnisse 
(siehe S. 67) sprechen dafiir, daB Kaliumpermeabilitat allein eine gewisse, mit 
Zellschrumpfung verbundene Resistenzvermehrung zur Folge hat. Demnach ist 
zu erwarten, daB sich eine Blutmischung mit vorwiegender Kaliumpermeabilitat 
fiir die Konservierung besonders gut eignet, wie z. B. die Rous-Turnersche Blut­
mischung, bei welcher zu Beginn der Konservierung die Kaliumvermehrung ver­
hiUtnisma.l3ig groB ist. 

Die heutigen Erfahrungen iiber die Kaliumvermehrung im Plasma entkraften 
die alteren Ansichten von JEANNENEY und anderen Autoren, nach denen die 
K-Vermehrung als direkter Indicator fiir die Hamolyse und folglich fiir die Ver­
wendbarkeit des konservierten Blutes gelten solI. In diesem Sinne haben Kalium­
bestimmungen keine praktische Bedeutung. Besondere Bedeutung haben Kalium­
untersuchungen vor allem im Zusammenhang mit Permeabilitatsuntersuchungen. 
Sie geben AufschluB iiber gewisse Vorgange, welche fUr die veranderte Permeabili­
tat der roten Blutkorperchen wichtig sind. 

f) Das Natrium. 
Natriumuntersuchungen im konservierten Blut wurden nur selten ausgefiihrt, 

obschon sie yom Standpunkt der Permeabilitatsvorgange von Interesse waren. 
JEANNENEY und SERVANTIE fanden im Plasma eine Abnahme des Na, die in einer 
gewissen Beziehung zur gleichzeitigen Kaliumzunahme zu stehen schien. 

JEANNENEY und SERVANTIE stellten einen K/Na-Quotienten auf, der eine bestimmte 
Abhangigkeit yom PH zeigen solI. Es schien, daB ein saures 'PH den K-Austritt verzogert. 
Die Autoren erblickten in diesem Quotienten einen Priifungsmodus fiir die Zellpermeabilitat. 
Sie schlugen ferner vor, zu Konservierungszwecken ein monobasisches Citrat mit einem 
'PH = 4,6 zu verwenden, da dadurch ein Quotient entstehe, der sich dem optimalen Aufbe­
wahrungsmilieu fiir die roten Blutkorperchen am meisten nahere. Wir haben die Bedeu­
tung des K fiir die Wahl des Stabilisators schon weiter oben besprochen. Das gleiche gilt 
mutatis mutandis natiirlich auch fiir den von JEANNENEY und SERVANTIE aufgestellten 
Quotienten. 
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g) Das Calcium. 
Wir (KNOLL, Untersuchungen von MARKI) haben nach 3 Wochen langer Auf­

bewahrung des konservierten Blutes keine Veranderungen des Calciumspiegels 
beobachtet (Blut in Citrat-, Dextrose-Citrat-, Moskauer und Leningrader Losung, 
ferner Blut in Heparin "Roche" und "Promonta"). Nach BULL und DREW tritt 
ebenfalls keine Anderung des Ca-Spiegels auf (Beobachtung iiber 9 Tage), selbst 
dann nicht, wenn das konservierte Blut geschiittelt wurde. 

h)Das Magnesium. 
"Ober einen allmahlichen Austritt von Magnesium aus den roten Blutkorperchen 

berichten BULL und DREW. 

i) Die Anionen. 
Nach unseren Untersuchungen (KNOLL, Ausfiihrung von MARKI) zeigen die 

Chloride im Plasma des konservierten Blutes keine verwertbaren Veranderungen. 
Nach BULL und DREW solI der Gehalt an Chloriden und Carbonaten allmahlich 
sinken. 

k) Gallenfarbstoffe. 
Nach unseren Untersuchungen (KNOLL, Ausfiihrung von MARKI) scheinen die 

Bilirubinwerte nach einer gewissen Zeit etwas zuzunehmen. 

Tabelle 8. Teilweise leichte Zunahme von Gallenfarbstoffen im konservierten 
Blut nach eigenen Untersuchungen. 

Stabilisator des 
untersuchten Blutes 

Citrat 
Moskauer Losung 
Leningrader Losung 
Heparin 
Citrat-Dextrose (Losung 

Winterthur) 

Direkte und indirekte Bilirubinuntersuchung 
(indirekte Werte in mg-% bezogen auf Vollblut) 

nach einer Aufbewahrung von 
1 W oche 2 Wochen 3 W ochen 

direkt indirekt direkt indirekt direkt indirekt 

verzog. 0,64 verzog. 0,69 +++ 1,44 
verzog. 0,62 verzog. 0,96 
verzog. 0,63 verzog. 0,86 
verzog. 0,64 +++ 1,12 +++ 1,56 

+ 0,4 +++ 0,92 

1) Die EiweiBkorper. 
Die bisherigen Untersuchungen erstrecken sich einmal auf die natiirlichen 

EiweiBstoffe im Blutplasma, ferner auf EiweiBstoffe, die im Plasma wahrend der 
Aufbewahrung neu auftreten (Hamoglobin). 

"Ober Veranderungen der naturlichen Eiweif3stoffe im konservierten Blut 
(Blutkorperchen und Plasma) weiB man bis jetzt noch sehr wenig. Moglicher­
weise konnten sich die EiweiBkorper bei Verschiebung des PH nach der sauren 
Seite hin verandern (BAGDASAROV, JEANNENEY). Es ware dabei vor allem an 
Anderung der Loslichkeit zu denken (fiir BluteiweiBe liegt der isoelektrische 
Punkt ungefahr bei PH=5-6; sie fallen aus, wenn er erreicht ist). JEANNENEY, 
SOUTERBICQ und DARMAILLACQ machten Untersuchungen, aus denen hervor­
zugehen schien, daB sich der Stickstoffgehalt der Blutkorperchen gleichzeitig mit 
einer Vermehrung von Polypeptiden und Aminosauren senkte. Verschiedentlich 
wird auch iiber Verschiebungen der Globulin-Albuminfraktion zugunsten der 
Globuline berichtet (MAIsoNNET und JEANNENEY, KNOLL). Wir glauben aber, 
daB man solchen Angaben mit Vorsicht begegnen mnB, wenn die Berechnung 
aus Refraktometerwert und Viscositat erfolgt. 

Schiirch, Blutkonservierung und Transfusion. 4 
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Es ist iiblich, das Verhaltnis der Albumin-Globulinfraktion aus dem Vergleich der Re­
fraktometerwerte und der Viscositat zu berechnen. Fiir das normale Bltit gilt, daB die Vis­
cositat des Plasmas im wesentlichen yom Albumin-Globulinverhaltnis abhangt. Anders liegen 
die Dinge beim konservierten Blut. Hier sind die Voraussetzungen, von denen die Methode 
beim Frischblut ausgeht, nach einer gewissen Aufbewahrungszeit wesentlich anders. 
Kalium- und Hamoglobinvermebrung beeinflussen den Refraktometerwert (siehe S. 56), 
und die Viscositatsvermehrung kann allein schon von der Hamoglobinvermehrung abhangig 
sein (siehe S. 55). Wenn man aus so gewonnenen Werten das Albumin-Globulinverhaltnis 
bestimmt, so werden damit nicht die eigentlichen Veranderungen der PlasmaeiweiBe allein 
ausgedriickt. Vielmehr erhalt man ein Resultat, das durch Stoffe, die bei der Hamolyse 
frei werden, zum mindesten stark beeinfluBt wird. Zur Bestimmung des Albumin-Globulin­
verhaltnisses der PlasmaeiweiBe eignet sich die iibliche Methode nicht. 

Neuerdings untersuchte SCUDDER die EiweiBveranderungen in konserviertem 
Plasma und Trockenserum mit elektrophoretischen Methoden der EiweiBanalyse 
(LONGSWORTH und Mitarbeiter, LUETSCHER). Demnach scheint im aufbewahrten 
Plasma und Trockenserum eiri allmahlicher Abfall der Albumine und eine Zu­
nahme der Globuline tatsachlich stattzufinden. Nach den Untersuchungen von 
SCUDDER betrifft die Globulinzunahme im kiihl aufbewahrten Plasma und 
Trockenserum mehr die y-Fraktion, bei Zimmertemperatur mehr die {J-Fraktion. 

Besser untersucht sind die Veranderungen des Hiimoglobin8. Hamoglobin 
wird im aufbewahrten Blut allmahlich in Methamoglobin umgewandelt. Unter­
suchungen dariiber wurden im konservierten Blut von BAGDASAROV, WILLEN­
EGGER und OTTENSOOSER, WILBRANDT, SCHILLING durchgefiihrt. 

WILBRANDT hat Methamoglobinbestimmungen an Blut, das mit verschiedenen 
Konservierungsmitteln behandelt worden war, durchgefiihrt. Bei Konservierung 
mit Citratzusatz war die Methamoglobinbildung gering. Bei getrennter Sterilisie­
rung von Citrat (Citratendkonzentrationen von 0,2-3 %) und Dextrose wurden 
nach 40-74 Tagen Methamoglobinkonzentrationen von 0-6 % gefunden. Friihere 
Untersuchungen ergaben hohere Methamoglobinwerte, vermutlich damit in Zu­
sammenhang, daB Citrat und Dextrose nicht getrennt sterilisiert wurden. 1m 
Gegensatz zum Citrat zeigte das mit Novotrans konservierte· Blut eine relatiy 
starke Methamoglobinbildung. Sie betrug nach 

17 Tagen 
40 
55 
74 

1,5% des Gesamthamoglobins 
12% 
32% 
38% 

Am meisten Methamoglobin wurde im Sangostatblut gebildet. Hier waren nach 
4 Wochen rund 50% des Gesamthamoglobins in Methamoglobin umgewandelt 
gegeniiber einer Vergleichsprobe mit 4%, bei der es sich um Blut, das in Rous­
Turnerscher Losung konserviert wurde, handelte (WILLENEGGER und OTTEN­
SOOSER). SCHILLING fand in dem von ihm angegebenen Citrat-Dextroseblut noch 
nach mehrwochiger Aufbewahrung keine Methamoglobinbildung. Die vermehrte 
Methamoglobinbildung imNovotransblut beruht auf dem Mg-thiosulfat, und zwar, 
wie ein Vergleich mit Mg-thiosulfat und Mg-sulfat zeigte, nicht auf dem Mg, 
sondern auf dem Thiosulfat. Die enorme Methamoglobinbildung im Sangostat­
blut beruht wohl auf der Einwirkung des Urotropins bzw. auf dem davon abge­
spalteten Formaldehyd. SCHILLING konnte die Methamoglobinbildung im Novo­
transblut durch GROSSCURTH und HAVEMANN bestatigen lassen. 

"Oberdies beobachtete SCHILLING im Novotransblut schon nach wenigen Tagen 
eine Braunverfarbung des Hamoglobins und Abspaltung von Schwefelwasser­
stoff (aus Mg-thiosulfat), eine Feststellung, die auch wir gemacht haben. Nach 
den Untersuchungen, die SCHILLING durch HAVEMANN ausfiihren lieB, fiihrt die 
Abspaltung von Schwefelwasserstoff zu einer betrachtlichen Umwandlung des 
Blutfarbstoffs zu Sulfhamoglobin (Verdochromogen). Beispielsweise waren schon 
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nach 4 Tagen 37 % Hamoglobin zu Sulfhamoglobin verwandeIt. Gleichzeitig trat 
cler Schwefelwasserstoffgeruch zuriick. 

Von POPOVA wurde auch die sog. Resistenz/dhigkeit des Hdmoglobins im kon­
servierten Blut untersucht. Das Wesen dieser Erscheinung ist noch unklar. 

Unter der Bezeichnung Resistenzfahigkeit des Hamoglobins (R.H.) wird eine besondere 
Untersuchungsmethode des Hamoglobins angegeben (Lit. bei POPOVA). Als Resistenzfahig­
keit des Hamoglobins bezeichnet man die Anzahl Sekunden, die abgewartet werden miissen, 
bis unter Einwirkung von NaOH das Spektrum des Oxyhamoglobins verschwindet. Fiir den 
Mann betragt die R.H. 60 Sekunden, die des Rindes ist 2000mal groBer. Bei jugendlichen 
Erythrocyten ist das Hamoglobin widerstandsfahiger, so z. B. bei Erkrankungen mit em­
bryonalem Charakter des roten Blutbildes (Perniciosa). - Methodisch geht man so vor, daB 
das zu untersuchende Blut mit aqua dest. hamolysiert und bis zu einem ganz bestimmten 
Hamoglobingehalt verdiinnt wird. Dann wird die Losung mit ]4 oder 1/" n NaOH versetzt 
und nach der Zeit, in der das Oxyhamoglobinspektrum verschwindet, die R. H. bestimmt. 

POPOVA (Untersuchungen aus dem hamato!. Labor. Leningrad) fand nun 
fiir'das konservierte Blut etwa in 70% der FaIle eine Zunahme der R.H., ahn­
lich clem Blut Perniciosakranker. Diese erfolgte unabhangig von der Konservie­
rungsdauer. POPOVA schlieBt daraus auf eine teilweise Veranderung der Hamoglo­
binsubstanz unter der Einwirkung der Konservierung. Nachpriifungen sind bis 
jetzt noch nicht mitgeteilt. 

Von russischer Seite (HESSE, FILATOV) wird unter den Gefahren des konser­
vierten Blutes fiir den Empfanger auch die Denaturation der BluteiweifJe genannt 
(siehe S.307). Die russischen Autoren verbinden mit dieser Bezeichnung nicht 
naher definierte Vorstellungen iiber toxische EiweiBveranderungen. Unter "Ei­
weiBdenaturation" versteht man aber nicht zwangslaufig die Bildung toxisch 
wirkender EiweiBprodukte. 

Das Wesen der EiweiBdenaturierung ist noch nicht klar. Solange sich EiweiBkorper 
auBerhalb des Organismus im gleichen Zustand wie im Gewebe befinden, spricht man von 
nativen EiweiBkorpern. Wird dieser Zustand verandert und ist er namentlich mit einer Ver­
minderung oder sogar mit einem Verlust der biologischen EiweiBfunktionen (z. B. des Puffer­
vermogens) verbunden, so spricht man von Denaturation. Das ist beispielsweise der Fall, wenn 
die Loslichkeit vermindert oder aufgehoben wird (durch verdiinnte Sauren oder Alkalien, 
Hitze, Schiitteln, Bestrahlen). Wahrscheinlich handelt es sich dabei im wesentlichen urn 
eine Abspaltung von Hydrationswasser; moglicherweise findet auBerdem noch eine gering­
gradige Hydrolyse statt (LEHNARTZ). Von MIRSKY und ANSON wird bei der Denaturation 
von OrganeiweiB vor allem auf die Umwandlung der aktiven SUlfhydrylgruppe (S-H) zur 
inaktiven Disulfidgruppe (S-S) hingewiesen. Ob die Denaturation reversibel ist oder nicht, 
ist nicht geklart. ANSON und MIRSKY bezeichnen die Koagulation des Hamoglobins als De­
naturation und fanden, daB der Vorgang in Salicylaten reversibel sei. Als Denaturation des 
Hamoglobins wird auch die Methamoglobinbildung bezeichnet, also die Hamoglobinform, 
bei der der Sauerstoff inaktiv bzw. undissoziierbar gebunden wird. - Man spricht ferner 
von Denaturation des Fibrinogens, wenn dieses in das stabile Fibrin verwandelt wird. 

m) Der Trockenriickstand. 

Er wurde beim Moskauer Blut von BALACHOVSKIJ und GINZBURG nach einer 
eigenen Methode untersucht. Das Blut wurde auf Stanniolpapier ausgetrocknet 
und der Riickstand gewogen. Er soll mit der Konservierung eine gednge Zu­
nahme erfahren. 

n) Fermente und Stoffe mit Fermentwirkung. 

Das Glutathion wurde von KIGUCHI, BECKER und neuerdings auch von BIeK 
untersucht. KIGUCHI und BIeK steIIten wahrend der Konservierung eine Ab­
nahme des ReduktionsglutathiongehaItes fest. BECKER fand im Hundeblut bis 
zum 3. Tag keine Veranderung, yom 5. Tag an eine rasche Abnahme, so daB zwi­
schen 11. und 13. Tag nur noch Spuren nachweisbar waren. Fiir das Verschwinden 
des Glutathiongehalts werden nach BECKER proteolytische Prozesse und del' 
Erythrocytenzerfall verantwortlich gemacht. 

4* 
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Nach BALACHOVSKIJ und GINZBURG andert die Katalase im konservierten 
Hundeblut nul' wenig. 

DURAN JORDA und SOTERES DIEZ untersuchten das Verhalten del' Diastase 
(Amylase) anscheinend nach dem Prinzip von WOHLGEMUTH (Lugol-Nachweis). 
Die Autoren stellten ohne Unterschied zwischen Dextrose-Citratblut und Citrat­
blut ein langsames Verschwinden del' Diastase bzw. des starkeabbauenden Ver­
mogens fest. 

Da in den Referaten (KIGUCHI) und Originalarbeiten (BALACHOVSKIJ und GINZ­
BURG, DURAN J ORDA und SOTERES DIEZ) genauere Untersuchungsprotokolle fehlen, 
miissen diese Angaben mit einer gewissen Zuriickhaltung aufgenommen werden. 

3. Die Bedeutung der biochemischen Veriinderungen. 

Die biochemischen Veranderungen im konservierten Blut wurden von den 
meisten Autoren mehr nach praktischen Gesichtspunkten beurteilt. So war z. B. 
JEANNENEY del' Meinung, daB die Milchsaurezunahme eine vermeidbare, unan­
genehme chemische Veranderung. des konservierten Blutes sei und er sprach 
sich infolgedessen gegen die Verwendung del' Dextrose aus. - Einen ahnlichen 
Standpunkt nahmen auch BALACHOVSKIJ und GINZBURG ein, wahrend SCHILLING 
dem Auftreten von Milchsaure keine praktische Bedeutung beimiBt. Fiir einige 
Autoren ist die Vermehrung des Kaliums im Plasma praktisch sehr wichtig, da 
groBere Kaliummengen toxisch wirken konnen (SCUDDER, H. FISCHER). 

AuBel' diesel' angedeuteten praktischen Bedeutung haben die biologischen 
Veranderungen des konservierten Blutes ein hohes theoretisches Interesse. 
Fast aIle chemischen Veranderungen, die wir angefiihrt haben, gehen von den 
zelligen Elementen des Blutes aus. So werden durch den Stoffwechsel aus den 
Zellen Stoffe frei, die sich im Plasma auflosen (z. B. Milchsaure) und anderer­
seits werden zur Unterhaltung des Stoffwechsels gewisse Substanzen verbraucht 
(z. B. Zucker). Stickstoffveranderungen sprechen fUr die proteolytischen Vor­
.gange, die Vermehrung von Gallenfarbstoffen deutet auf eine Hamoglobin­
umwandlung hin. Ein wichtiger Stoffaustausch kommt auch durch die Perme­
abilitatsvorgange zustande. Am bekanntesten ist del' Kaliumaustritt aus den 
roten Blutkorperchen. Die and ern Kationen, die ebenfalls aus den Blutkorper­
chen austreten konnten, sind noch ungeniigend untersucht. Ebenso ist del' 
Kationeniibertritt yom Plasma in die Blutkorperchen noch nicht geklart, und 
ebensowenig weiB man noch iiber die Veranderungen del' Anionen. Die Hamolyse 
ist das Ende diesel' Austauschvorgange. Neuere Untersuchungen deuten darauf 
hin, daB zwischen den Permeabilitatsveranderungen und dem Stoffwechsel ge­
wisse Beziehungen bestehen, moglicherweise so, daB del' Stoffwechsel einer sonst 
schnell eintretenden Denaturation del' MembraneiweiBe entgegentritt. Darin liegt 
vielleicht del' Grund, warum die Hamolyse durch Zuckerzusatz, del' den Stoff­
wechsel verstarkt, verzogert werden kann. Erwahnt sei noch, daB del' Zell­
stoffwechsel des aufbewahrten Blutes wahrscheinlich schon nach wenigen Stun­
den von del' aeroben Phase in die anaerobe Phase iibergeht. (vgl. MAHLO S. 39). 

SchlieBlich weist del' Zellstoffwechsel noch auf die Frage hin, wieweit das kon­
servierte Blut als "iiherlebendes Organ" betrachtet werden kann. Nach Ansicht 
des Physiologen (personliche Mitteilung von V. MURALT, Bern) darf konserviertes 
Blut so lange als "iiberlebendes Organ" betrachtet werden, als es iiberhaupt 
einen, wenn auch geringen Stoffwechsel aufweist. Von del' Aufrechterhaltung des 
Zellstoffwechsels hangt das Bestehen del' Zellen ab und mit ihnen die Fortdauer 
del' biologischen Funktionen des Blutes, die direkt an die Zellen gebunden sind 
(z. B. die Phagocytose). 
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Der wichtigste Stoffwechselvorgang ist die Glykolyse (v. 'MURALT). Sie erzeugt 
hauptsachlich die Energie, die fur das Leben der Zellen und der damit verbundenen 
Funktionen maBgebend ist. Der Zucker ist die Energiequelle. Das Blut stirbt 
z. B. im Brutkasten sehr rasch ab, weil durch die Beschleunigung der Stoffwechsel­
vorgange die Energiequelle bald erschopft wird. Gekuhltes. Blut lebt dagegen 
Hinger, weil die Stoffwechselvorgange langsam verlaufen und die Reserven lange 
anhalten, besonders wenn noch Zucker zugesetzt worden ist. Theoretisch ist es 
denkbar, daB durch Entfernung der Stoffwechselprodukte und durch entspre­
chende Zuckerzufuhr das Blut noch langer "uberlebend" erhalten werden kann 
(v. MURALT). Demgegenuber steht aber die Tatsache, daB die Erythrocyten als 
kernlose Zellen an sich zum Absterben verurteilt sind, obschon sie den Stoff­
wechsel eine gewisse Zeit aufrechterhalten konnen. Sie werden deshalb auch 
unter den gunstigsten Bedingungen das Stoffwechselvermogen verlieren und ab­
sterben (v. MURALT). 

So betrachtet, gewinnen die Fragen des Stoffwechsels wieder praktische Be­
deutung. Es zeigt sich z. B., daB der Zuckerzusatz fur die Erhaltung des Stoff­
wechsels und fUr clie Erhaltung cles Blutes als "uberlebendes Organ" sehr wichtig 
ist uncl daB dieser £ruher rein empirisch verwendete Zusatz einen biologischen 
Sinn hat. Diese Erkenntnisse uber den Stoffwechsel deuten nach v. MURALT 
auf Moglichkeiten cler besseren Konservierung des Blutes hin, z. B. auf die Mog­
lichkeit cles Auffindens cles besten Milieus (Zuckerzufuhr, Unschadlichmachung 
von Stoffwechselprodukten). In diesem Zusammenhang steUt sich auch die 
Frage der Beschaffung eines Blutes mit Erythrocyten j ugendlicher Herkunft 
(Konservierung von Hohenblut). 

IV. Die physikalischen und physikalisch-chemischeu Eigenschaften 
des konservierten BIutes. 

1m Vcrgleich zum Normalblut sind auch im konservierten Blut cine Reihe 
physikalischerund physikalisch-chemischer Eigenschaften untersucht worden, 
um Aufschlu13 zu erhalten, wie sich das Blut bei seiner Aufbewahrung gegenuber 
<lem Normalblut verandert. 

1. Das spezijische Gewicht ist im Gesamtblut vor allem abhangig von der Zahl 
del' Erythrocyten (im wesentlichen vom Hamoglobinmolekul) lInd von den 
Eiwei13kolloiden im Plasma. Eine Rolle spielen natiirlich auch die Mineralsalze, 
die aber mengenmaBig zurucktretcn. Das spezifische Gcwicht des Gesamtbluts 
betragt beim Mann 1055-1060, bei der Frau 1050-10:56. Das spezifische Ge­
wicht des Serums aIle in betragt 1027, der roten Blutkorperchen allein 1084. Eine 
Anderung des spczifischen Gewichts des Gesamtblutes ist infolge del' selbstandigcn 
Stoffwechselvorgange theoretisch moglich. Eine Anderung des spezifischen Ge­
wichts der einzelnen Bestandteile, Blutkorperchen und Plasma, ist dagegen ohne 
weiteres anzunehmen. Durch die Permeabilitatsveranderungen del' roten Blut­
korperchen werden Stoffe frei und vermehren den Molekulargehalt des Plasmas 
u. U. wesentlich. Das trifft namentlich fur das Hamoglobin und das Kalium zu. 
So hat denn auch JEANNENEY eine deutliche Zunahme des spezifischen Gewichts 
des Plasmas im aufbewahrten Blnt gefnnden. KIGUCHI hat in 3 Wochen lang auf­
bewahrtem Blnt eine allmiihliche Zunahme des spezifischen Gewichts von 1Q;3:~ 

auf 1063 festgesteUt (aus dem aIle in zuganglichen Referat geht nicht henor, 
ob die Bestimmung das Gesamtblut odeI' nur das Plasma betrifft). 

2. Del' osmotische Druck des Blutes entspricht der Gefrierpunktserniedrigung. 
Er betragt ungefahr 7-8 at. Die Gefrierpunktserniedrigung des Gesamtblutes be­
triigt ~ 0':56 bis ~ 0,5~0 C, das Plasma hat eine solche von ~ 0,56° C. Den Haupt-
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anteil daran tragt das N aCl, ungefahr 50 %, da es bei der Gefrierpunktserniedri­
gung nicht auf die MolekiilgroBe, sondern auf die Zahl der dissoziierten Mole­
kiile ankommt. Wenn man bedenkt, daB sich wahrend der Konservierung der 
Gehalt an gelOsten Salzen im Plasma verandert (K-Zunahme), ist mit einer 
Anderung der Gefrierpunktserniedrigung wohl zu rechnen. Auch konnte eine 
Zunahme der Kohlensaure (Stoffwechselendprodukt) etwas ausmachen. In beiden 
Fallen miiBte man mit einer weiteren Erniedrigung des Gefrierpunktes rechnen. 
JEANNENEY hat tatsachlich eine Zunahme der Gefrierpunktserniedrigung fest­
gestellt. 

3. Der kolloidosmotischc Druck ist vor allem durch die Albumine und Glo­
buline bedingt und ist bedeutend geringer als der osmotische Druck. Er betragt 
fUr Serum oder Plasma ungefahr 0,03-0,04 at. Die Albumine iiben einen etwa 
5mal groBeren Kplloiddruck aus als die Globuline. 

Der Kolloiddruck hat eine groBe praktische Bedeutung. Durch das fein abgewogene Ge­
genspiel von Kolloiddruck und Capillardruck ~ird anscheinend der Fliissigkeitsaustausch 
zwischen Blut und Gewebe beherrscht. Beim .Uberwiegen des Kolloiddrucks flieBt Wasser 
aus dem Gewebe in die Blutbahn und beim Uberwiegen des hydrodynamischen Drucks in 
den Capillaren flieBt aus der Blutbahn Wasser ins Gewebe. 

Untersuchungen iiber den kolloidosmotischen Druck im Plasma des konser­
vierten Blutes sind bis jetzt noch nicht mitgeteilt. Es lassen sich nur indirekte 

Tabelle 9. 
Abnahme der Blutk6rperchensen­
kungsgeschwindigkeit (nach bEY). 

Blutk6rperchensenkung nach 1 Stunde in 
2 verschiedenen Proben konservierten Blutes 

(Methode WESTERGREEN) 

Konscrv.-Zeit Blut a Blut b 
in Tagen 

° 3 
4 
7 
9 

14 
15 
17 
21 
28 
35 

mm 

16 

14 

8 

6 

mm 

2 
1,75 

1,5 

1 

0,75 
0,5 

kaum sichtbar 
kaum sichtbar 

Riickschliisse ziehen. Wenn die beob· 
achtete Verschiebung der Albumin­
Globulinfraktion wirklich zutrifft, damn 
miiBte mit einer geringen Abnahme 
des kolloidosmotischen Drucks gerech­
net werden. Anderseits konnte das im 
Plasma gelOste Hamoglobin (hamo­
lysiertes Blut) den kolloidosmotischen 
Druck vermutlich erhohen. Nach den 
Idinischen Erfahrungen zu schlieBen, 
bleibt der Kolloiddruck des konservier­
ten Blutes, Plasmas und Trockenserums 
innerhalb der Gebrauchszeit geniigend 
erhalten. 

1m Hinblick auf die Verdiinnung 
des konservierten Blutes mit dem Sta­
bilisator scheinen uns genaue Un­
tersuchungen iiber das Verhalten des 

Kolloiddruckes wichtig zu sein (siehe S. 174 und S. 201). 
4. Die Scnkungsgcschwindigkcit der roten Blutkorperchen nimmt im konser­

vierten Blut allmahlich abo ITEY untersuchte die Anderungen beim konservierten 
Blut (25 ccm Blut + 2 ccm 5proz. Citratlosung) im Rahmen einer vergleichenden 
Untersuchung iiber die Senkungsgeschwindigkeit mit verschiedenen Methoden 
(LANGER und SCHl\UDT, WESTERGREEN, Zentrifugiermethode). In den ersten 
Tagen der Aufbewahrung wurde eine leichte Verminderung festgestellt. Der 
Riickgang der Senkungsgeschwindigkeit erhohte sich mit der Dauer der Konser­
vierung. :Nach ungefahr 20 Tagen war die Senkungsgeschwindigkeit sehr stark 
vermindert und in vielen Fallen kaum mehr meBbar (siehe Tabelle 9). 

KIGucm, JEANNENEY, McDONALD und STEPHEN berichten ebenfalls iiber 
abnehmende Senkungsgeschwindigkeit. JEANNENEY erschien die Senkungsge­
schwindigkeit im Transfusolblut langsamer als im Citratblut. Nach SCHILLING 
erfolgt die Abnahme der Senkungsgeschwindigkeit rasch und ist nach mehr als 
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8 Tagen aufgehoben. Fur konzentriertes Dextrose-Citratblut (Losung Winterthur) 
fand MEYER-WILDISEN bereits nach 2tagiger Aufbewahrung eine deutliche 
Herabsetzung der Senkungsgeschwindigkeit. 

Eine Erklarung fUr die Abnahme der Senkungsgeschwindigkeit kann nicht 
ohne weiteres gegeben werden. Normalerweise wird die Senkungsgeschwindig­
keit von verschiedenen Faktoren beeinfluBt. Man nimmt an, daB die elektrische 
Ladung, die Viscositat sowie die absoluten und relativen Mengen an EiweiBstof­
fen eine Rolle spielen. Die negative Ladung der Blutkorperchen hangt von der 
Art:und Menge der elektro-positiven Kolloide ab, besonders von den grob disper­
seri EiweiBen (Globulin und Fibrinogen). So wird durch eine Vermehrung dieser 
Stoffe gegenuber Albumin die Senkung erhoht. Man ist heute der Ansicht, daB 
die Senkungsgeschwindigkeit vorwiegend eine EiweiBreaktion des Blutes sei. Sie 
andert ungefahr in einem proportionalen Verhaltnis zum Fibrinogen- und Glo­
bulingehalt und verhalt sich umgekehrt proportional zum Albumingehalt des 
Plasmas. Nach der gelegentlich beobachteten relativen Globulinzunahme im 
konservierten Blut zu schlieBen, wiirde man eher eine Beschleunigung der Sen­
kung vermuten. Es tritt aber eine Verlangsamung ein. JEANNENEY glaubt, daB 
dafiir die Verklei~erung der Erythrocyten und vor allem die Veranderung der 
€lektrischen Ladung der verschiedenen Blutelemente verantwortlich sei. Am wahr­
scheinlichsten scheinen uns fur die Abnahme der Senkungsgeschwindigkeit Vis­
cositatsanderungen verantwortlich zu sein. 

5. Mit der elektrischen Ladung im konservierten Blut haben sich bis jetzt nur JEANNENEY 
und Mitarbeiter (WANGERMEZ, RINGENBACH, DELOS) beschaftigt. Die Messung von Ladungs­
anderungen geschieht nach JEANNENEY an der Messung der Sedimentierungsgeschwindig­
keit der Erythrocyten. Das Blut kommt dabei in ein elektrisches Feld, das durch eine Span­
nung von 4-50 V pro cm erzeugt wird. Die Sedimentierungsgeschwindigkeit sei je nach der 
elektrischen Ladung der verschiedenen Blutelemente und nach der Orientierung des elek­
trischen Feldes zur Lage des Blutbehalters beschleunigt oder verzogert. Nach JEANNENEY 
nimmt nun die elektrische Ladung wahrend der Aufbewahrung im ailgemeinen immer mehr 
ab, und man kann sogar eine Umkehr der Ladung beobachten. Nach einer Aufbewahrungszeit 
von 15-20 Tagen kann der Versuch infolge hoohgradiger Verlangsamung der Senkungsge­
schwindigkeit nicht mehr weiter gefiihrt werden. 

6. Die V i8C08itiit oder innere Reibung des Blutes ist abhangig von der Zahl 
und GroBe der Formbestandteile (Erythrocyten und Hamoglobin). Diese machen 
% der Gesamtviscositat aus. % der Gesamtviscositat leistet das Plasma. Eine 
relative Globulinzunahme fiihrt zu einer Erhohung der inneren Reibung. 1m Ver­
gleich zum Wasser (V = 1) betragt die Viscositat des Gesamtbluts 4,40-4,74. 

VLADOS und Mitarbeiter wollen in Moskauer Blut und in Blut, das mit oitrierter phy­
siologisoher NaCl konserviert wurde, regelmaBig eine betrachtliche Verminderung der Vis­
cositat beobaohtet haben. Sie betrug beispielsweise im frischen Moskauer Blut 4,5 und nach 
8 Tagen 1,2 gegeniiber 6,5 im betreffenden Normalblut. Die anfangliche Differenz ist natiir­
lich die Folge der Blutverdiinnung durch den Stabilisator. Die Befunde von VLADOS und 
Mitarbeitern konnen, da aile naheren Angaben fehlen, nioht kritisch betrachtet werden. 

KOBAYASHI untersuchte die Viscositat des Citratblutes von Mensch nnd Kanin­
chen. Er fand in allen Fallen eine regelmaBige Zunahme (siehe Tabelle 10). 

Bei verschiedenen Konservierungsmitteln fanden KNOLL und MARKI eine 
regelmaBige Zunahme der Viscositat (siehe Tabelle 11). 

Die von VLADOS und Mitarbeitern festgestellte Verminderung der Viscositat 
laBt sich nicht erklaren. Eine Erhohung der Viscositat stimmt jedenfalls mit den 
praktischen Erfahrungen uberein (wir; SCHILLING). In stark uberalterten Blut­
proben (Winterthurer Losung) haben wir haufig beobachtet, daB das Durch­
mischen des Blutes stark erschwert und das Blut oft zu einer zahflussigen Masse 
umgewandelt ist. Eine besonders hohe Viscositat zeigt Blut, das durch Gefrie­
:ren ganzlich hamolysiert wurde (siehe S. 80). Die starke Viscositatzunahme im 
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Plasma ist am wahrscheinlichsten durch die absolute Vermehrung des EiweiB­
gehaltes, also durch den zunehmenden Hamoglobingehalt zu erklaren. Dafiir 
spricht beispielsweise die nach SCHILLING wahrend mehr als 4 Wochen fast gleich­
bleibende Viscositat im Dextrose-Citratblut (Blutverdiinnung 1 : 1), das in dieser 
Zeit auch keine sichtbare Hamolyse zeigt. Natiirlich konnte auch die relative 

Tabelle 10. Zunahme der Viscositat im 
konservierten Menschen bl u t 

(nach KOBAYASHI). 

Blut 

Frisches Vollblut . . . 
Citratblut, 5 Tage alt 

20 Tage alt 
40 Tage alt 

ViscosWit im 
Gesamt­

blut 

4,5 
4,16 
5,84 
7,75 

Plasma 

1,88 

2,42 

Globulinzunahme des Plasmas selbsL 
sofern eine solche stattfindet, an der 
ViscositatserhOhung beteiligt sein. 

7. Der Lichtbrechung des Plasmas 
bedient man sich auch beim konservier­
ten Blut zur Bestimmung des EiweiB­
und Wassergehalts. Der Refraktometer­
wert einer Losung entspricht ihrem 
lonengehalt (Salz + EiweiBe). Bei der 
Anwendung der Refraktion zur EiweiB­
bestimmung muB demnachder sog. Salz­

fehler beriicksichtigt werden. Beim konservierten Blut andert sich dieser Salzfehler 
wegen des Stabilisators von Fall zu Fall. Deshalb werden im eben frisch konser­
vierten Blut im allgemeinen niedrigere Werte gefunden (MAron). 1m Verlauf der 
Konservierung steigen dann aber die Werte fortlaufend an (JEANNENEY, KNOLL). 
Der Grund liegt wohl in der Vermehrung des lonengehalts, vor allem durch Kalium 
und Hamoglobin. Nach JEANNENEY andert der Refraktometerwert wahrend der 
ersten 10 Tage sehr wenig, dann erst nehme er zu. Einige von uns (KNOLL, Aus-. 
fiihrung von MARKI) gefundene Werte sind in Tabelle 11 zusammengestellt. 

Tabelle II. 
Zunahme der Refraktion und Viscositat im konservierten Blut (eig. Unters.)_ 

Refraktion und Viscositat 
-- .. ---- ---- -._- ----- - --

Stabilisator. des im frischen im konservierten Blut nach Aufbewahrung VOll 

untersuchten Blutes Vollblut 1 Woche 2 Wochen 3 Woohen 
Refrak- Visco- Refrak- Visco- Refrak- Visco- Refrak- Visco-

tion sitat tion sitat tion sitat tion sitat 

Citrat 60,6 1,73 54 1,64 59,4 1,74 86,2 2,82 
Moskauer Losung 54 1,68 55,3 1,7 - -
Leningrader Losung . 54,2 1,69 57,3 1,76 - -
Dextrose-Citrat 59,6 1,76 64 1,96 - -

(Losg. Winterthur) 

8. Die Oberjldchen8r;annung des konservierten Bluts wurde von KIGUCHI und JEANNENEY 
untersucht, in beiden Fallen nach der Methode von Du Nouy. KIGUCHI stellte nach 18 Tagen 
eine Abnahme von 81,9 dyn/cm auf 77,4 dyn/cm fest. JEANNENEY bestimmte die dynamische 
Bowie die statische Spannung bei 20 0 C und die statische nach 1 y" Stunden Stehenlassen. 
Die von JEANNENEY aufgestellten Kurv.en zeigen ein sehr unregelmaJ3iges Verhalten. Hau­
figer wurde eine Abnahme der Oberflachenspannung festgestellt, z. B. von 55,2 dyn/cm auf 
52,4 dyn/cm nach 28 Tagen. Andere Blutproben wichen davon ab und zeigten im Gegenteil 
eine betrachtliche Zunahme der Oberflachenspannung. JEANNENEY fuhrt das abweichende 
Verhalten auf die "mauvaises conditions", unter denen diese Blutproben konserviert worden 
seien, zuruck. 

9. Die elektrische Leitjdhigkeit hiingt im wesentlichen von den im Plasma ionisierten 
Salzen abo Sie konnte dadurch, daJ3 namentlich Kalium aus den Blutkorperchen ins Plasma 
ubertritt, ebenfalls beeinfluJ3t werden. 1m konservierten Blut ist bis jetzt die elektrische Leit­
fahigkeit nicht verfolgt worden. 

10. Das Redoxpotential (Reduktions-Oxydationspotential) ist eine zusammengesetzte 
GroBe, die u. a. von Sulfhydrylverbindungen (Cystein, Glutathion), Fermenten (Katalasen, 
Peroxydasen), Vitaminen (Ascorbinsaure) und noch weiteren Systemen gebildet wird. Unter 
01 aufgefangenes Menschenblut zeigt ein Potential von - 200 mV, bezogen auf die gesattigte 
Calomelelektrode. Beim konservierten Blut fehlen diesbezugliche Untersuchungen. 
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v. Die Hamolyse. 

1. Allgemeines iiber die Hiimolyse. 

Hamolyse heiBt Blutauflosung. Allgemein versteht man darunter die Auf­
losung der roten Blutkorperchen bzw. den Austritt des Blutfarbstoffes aus der 
Zelle. 

Die Hamolyse ist die wichtigste Veranderung des konservierten Blutes. Sie 
ist es zunachst aus rein quantitativen Grunden; denn die roten Blutkorperchen 
machen ungefahr die Halfte des Blutvolumens aus und bestehen Z~l 4/5 aus 
Hamoglobin. 

Wahrscheinlich steht die Hamolyse unter den Zerfallserscheinungen des auf­
bewahrten Blutes, die fur den Empfanger eine Gefahr bedeuten, an erster Stelle. 
An der Hamolyse kann aber auch der biologische Wert des konservierten Blutes 
bis zu einem gewissen Grade beurteilt werden. Darin liegt die praktische Bedeu­
tung der Hamolyse. Ihr MafJ gilt allgemein als das wichtigste Kriterium fil.r die 
Gebrauchsfahigkeit des konservierten Blutes. Aus diesem Grunde hat die Hamolyse 
bei allen Fragen der Blutkonservierung das groBte Interesse auf sich vereinigt. 
Die ersten Untersuchungen uber die Hamolyse gehen auf Rous und TURNER 
zuruck. Mit wenigen Ausnahmen verfolgten aIle Untersuchungen iiber die Ha­
molyse einen rein praktischen Zweck. Man untersuchte die Abhangigkeit der 
Hamolyse von verschiedenen physikalischen und chemischen Einflussen, um 
daraus die optimalen Aufbewahrungsbedingungen, welche die Hamolyse mog­
lichst lange hinauszogern, abzuleiten. Der langdauernde Schutz des Blutes vor 
Hamolyse war immer das erste Ziel der Blutkonservierung. Methodisch be­
schrankte man sich bei diesen Untersuchungen meistens auf die Beurteilung der 
sichtbaren Hamolyse oder auf die Prufung der osmotischen Resistenz. Genaue 
quantitative Hamolysebestimmungen wurden weniger haufig ausgefuhrt. 

Die Hamolyse des konservierten Blutes ist auBerdem von wissenschaftlichem 
Interesse. Das Besondere liegt darin, daB die Hamolyse des konservierten Blutes 
in einem mehr oder weniger isotonischen Milieu auftritt. Ihrem Wesen nach muB 
diese Art Hamolyse als Folge einer durch die Konservierung veranderten Zell­
permeabilitat der roten Blutkorperchen angesehen werden. Fur die Blutkonser· 
vierung besteht das Problem in der Erforschung der Ursache und des Mechanis­
mus dieser Permeabilitatsanderungen und im Auffinden eines Stabilisators, der 
(liese Veranderungen so beeinfluBt, daB die Hamolyse verzogert wird. Auffallen· 
derweise haben sich die Autoren, die uber Blutkonservierung gearbeitet haben, 
im allgemeinen nicht dafur interessiert. 

Das liegt wohl daran, daB die Untersuchung der Zellpermeabilitat auf praktische Schwie­
rigkeiten st6Bt, daB ferner die Methoden teilweise unzulanglich gewesen sind (z. B. die Volu­
metrie) und daB man aus solchen Untersuchungen keinen groBen Gewinn fiir die Blutkonser-
vierung erwartet hat. -

Erst neuerdings hat man sich dem Problem der Erythrocytenpermeabilitat im 
besonderen Hinblick auf die Blutkonservierung zugewandt (1iAIZELS und WHITT­
AKER, Unterstlchungen am Berner physiologischen Institut durch WILBRANDT). 
Durch diese Untersuchungen konnte die Losung des Problems in mancher Hin­
sicht theoretisch und praktisch gefordert werden, namentlich durch die verbes­
serte Untersuchungsmethodik von WILBRANDT. Permeabilitatsuntersuchungen 
haben fur die Blutkonservierung den Vorteil, daB die Unterschiede, womit ein­
zelne Stabilisatoren auf den Ablauf der Hamolyse einwirken, viel genauer unter­
sucht werden konnen als mit der Bestimmung oder gar nur Schatzung des frei­
gewordenen Hamoglobins. Vor allem konnen Unterschiede in der Zusammen-
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setzung, Verdiinnung und Konzentration der Stabilisatoren besser erfaBt wer­
den. Wir glauben, daB es durch Permeabilitatsuntersuchungen moglich ist, noch 
bessere Konservierungsbedingungen zu finden. 

2. Die sichtbare Hlimolyse. 

Fiir das Auge ist die Hamolyse die auffalligste Veranderung des ruhenden 
konservierten Blutes. Wird konserviertes Blut ohne Sauerstoffzusatz aufbewahrt, 
so hat die Erythrocytenschicht nach der Blutkorperchensenkung im auffallenden 
Licht eine rote Farbe. Mit der Zeit wird die Farbe dunkel. Bei bestimmten Kon­
servierungsmitteln kann die Farbe anfangs mehr hellrot erscheinen (Novotrans). 
Das Dunkelwerden ist eine Folge der Hamolyse, die sich zunachst nur in der 
Erythrocytenschicht auswirkt (latente Hamolyse). Wartet man noch langer zu, 
dann diffundiert das freigewordene Hamoglobin im ruhenden Blut langsam in das 
iiberstehende Plasma. Es entsteht ein sogenannter hamolytischer Saum, der zu­
unterst am dichtesten ist. Nach oben nimmt die Intensitat ab, bis die rote Farbe 
mehr oder weniger scharf abgegrenzt verschwindet. 

Selbst geringste Mengen gelosten Hamoglobins werden erkannt. Nach unseren 
Erfahrungen ist im Plasma oder Serum gelostes Hamoglobin schon von einer 
Menge von 0,015-0,030 g- % an deutlich erkennbar. Die Farbe des Plasmas oder 
Serums wird dabei mehr goldgelb bis orangefarben. Jede Rotfarbung fehlt noch. 
Diese beginnt erst von 0,06-0,07 g- % Hamoglobingehalt an deutlich zu werden. 
Diese Beobachtungen beziehen sich auf Plasma oder Serum mit normalen Gallen­
farbstoffen. Nach DE GOWIN, HARRIS und PLASS zeigt Plasma, worin 100 mg- % 
Hamoglobin gelost sind, schon eine deutlich erkennbare Rotung. 

Das zeitliche A uftreten der sichtbaren Hamolyse spielt praktisch eine groBe 
Rolle zur Beurteilung der Gebrauchsfahigkeit des konservierten Blutes. Man findet 
deshalb im Schrifttum zahlreiche Angaben iiber das Auftreten der ersten sicht­
baren Hamolyse. Die Angaben schwanken je nach Konservierungsmethode und 
Autor. Sie sind auch von der Art Beurteilung abhangig. Es ist ein Unterschied, 
ob die sichtbare Hamolyse nach dem Hamolysesaum oder nach der hamolyti­
schen Verfarbung des Plasmas im aufgeschiittelten Blut beurteilt wird und ob 
der Eintritt der Hamolyse von Auge abgelesen oder spektroskopisch bestimmt 
wird. In Tabelle 12 sind die Angaben je nach Autor und Konservierungsmethode 
zusammengestellt . 

3. Die latente Hlimolyse. 

Das aus den Blutkorperchen ausgetretene Hamoglobin lost sich im umge­
benden Plasma vollstandig auf und lagert sich zunachst urn die Blutkorperchen 
an. Erst wenn eine bestimmte Menge Hamoglobin ausgetreten ist, wird die 
Hamolyse in Form eines sichtbaren Diffusionssaumes iiber der Erythrocyten­
schicht erkenntlich. Solange sich das gelaste Hamoglobin nur in der Erythrocyten­
<'lchicht ansammelt und im ruhenden Blut der grob-sichtbaren Beurteilung entgeht, 
<'lpricht man von latenter Hamolyse. Nach den Erfahrungen mit unserer Konser­
vierungsmethode besteht bis zu einem freien Hamoglobingehalt von {)twa 0,3 g- % 
keine sichtbare Hamoglobindiffusion in das iiberstehende Plasma. Nach DIGGS 
solI die iiberstehende Fliissigkeit schon bei einem Hamoglobingehalt von 100 mg- % 
verfarbt sein. LINDENBAUM und STROIKOVA geben an, daB konserviertes Blut mit 
kaum angedeuteter Rotfarbung des Plasmas weniger als 1 % freies Hamoglobin 
enthalt. 

Besondere Bedeutung hat die latente Hamolyse iiberall da, wo man iiber den 
Grad der wahren oder effektiven Hamolyse (latente + sichtbare Hamolyse) Auf-
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schluB erhalten mochte. Zu diesem Zweck miissen zentrifugierte Blutproben aus 
dem umgeschwenkten Blut verwendet werden. War beispielsweise in einem kon­
servierten Blut keine sichtbare, wohl aber latente Hamolyse vorhanden, so tritt 
diese nun im Plasma der zentrifugierten Probe deutlich zutage. Man kann sich 
dabei mit der bloBen Feststellung von Auge begniigen oder die latente Hamolyse 
durch Bestimmung des Hamoglobins auch quantitativ messen. Auf dieses Ver­
fahren haben zuerst LINDENBAUM und STROIKOVA hingewiesen und es unter der 
Bezeichnung "Hempelsches Zentrifugierverfahren" in die Literatur eingefiihrt. 
Namentlich quantitative Hamolysebestimmungen soUten immer mittels dieses 
Verfahrens gemacht werden (DE GOWIN und HARDIN, MAIZELS nnd WHITTAKER, 
SCUDDER und Mitarbeiter, AYLWARD und Mitarbeiter, DIGGS, wir). 

4. Das mengenmiiBige Verhalten der Hiimolyse. 

-ober exakte Bestimmungen des Hamolysegrades wird wenig berichtet. 
Hamolysemessungen werden aus verschiedenen Grunden gemacht. Wichtig 

'sind die Hamolysebestimmungen, womit die Leistungen einzelner Konservie­
rungsmethoden in bezug auf die Hamolyse gepriift werden. In dieser Absicht 
haben verschiedene Autoren genauere Hamolysebestimmungen durchgefiihrt 
(BAGDASAROV, DE GOWIN, HARRIS und PLASS, DIGGS, AYLWARD und Mitarbeiter, 
ZENKER und RIEVE, wir). Fur die zuverlassige Beurteilung einer Konservierungs­
methode halten wir exakte Hamolysebestimmungen fiir wichtig. Erst wenn die 
Leistung einer Konservierungsmethode in bezug auf die Hamolyse nachgepriift 
ist, darf man sich fiir den praktischen Gebrauch mit einer bloBen Schatzung der 
Hamolyse begnugen. Wir haben es verschiedentlich erlebt, daB die Beurteilung 
einer Blutkonserve nach dem Hamolysesaum zu Irrtumern fuhren kann, wenn 
sich die Schatzung der Hamolyse nicht auf genaue Hamolysebestimmungen be­
zieht. - Hamolysemessungen werden auch ausgefiihrt, urn AufschluB zu erhalten, 
wieviel gelostes Hamoglobin noch schadlos ertragen werden kann (KIGUCHI, 
DE GOWIN und HARDIN, wir). Hamolysemessungen dienten ferner zur Wahl 
·des Stabilisators (DE GOWIN, HARRIS und PLASS), fur den Vergleich der Hamo­
lyse mit der Kaliumdiffusion (SCUDDER und Mitarbeiter, DE GOWIN, HARRIS 
und PLASS), fiir Permeabilitatsuntersuchungen (MAIZELS und WHITTAKER) und 
znr Untersuchung der Abhangigkeit dex HamolYBe von physikalischen Einflussen 
(DE GOWIN, HARRIS und PLASS). 

a) Methodik der Hamolyse bestimm ung. 

Ein MaB fiir den Hamolysegrad ist das Hamoglobin, das bei der Hamolyse 
frei geworden ist. 

Beim konservierten Blut wurden zur Hamolysebestimmung folgende Metho­
dc>n beniitzt: 

1. Eisenbestimmung (AYLWARD, MAINWARING und WILKINSON, wir). 
2. Colorimetrische Bestimmung (BAGDASAROV, wir), spektroskopische (wir) 

und spektrophotometrische Bestimmung (BAGDASAROV, SCUDDER und Mit­
arbeiter). 

3. Photometrische Bestimmung (ZENKER und RIEVE). 
4. Colorimetrische Anwendung der Benzidinprobe (DE GOWIN, HARRIS und 

PLASS). 
5. Theoretisch kann der Grad der Hamolyse auch an der Zahl der roten Blutkorperchen 

bestimmt werden. Diese Methode ist aber ungenau; denn der Eintritt der Hamolyse erfolgt 
schon vor der Zerstorung der roten Blutkorperchen. Ferner hat jede Blutkorperchenzahl­
nwthode eine gewisse Fehlerbreite. Gerade beim konservierten Blut konnen diese Schwan-



A
u

to
r 

D
E

 G
O

W
IN

, 
H

A
R

R
IS

 
U

. 
PL

A
SS

 
TA

C
H

EL
LA

 
C

O
ST

A
 

W
ir

 

W
ir

 

W
ir

 
A

Y
LW

A
R

D
. 

M
A

IN
W

A
R

IN
G

 
U

. 
W

IL
­

K
IN

SO
N

 
.
.
 

1,
'IL

A
TO

V
 

un
cI

 D
O

E
PP

 .
 

13
A

G
D

A
SA

RO
V

 

SC
H

IL
L

IN
G

 

Z
E

N
K

E
R

 
u

n
d

 R
IE

V
E

 
B

A
G

D
A

SA
R

O
V

 

K
O

V
TU

N
O

V
IC

 
V

LA
D

O
S 

u
n

d
 M

it
ar

b
ei

te
r 

ST
IL

LM
U

N
K

ES
 

. 
. 

. 
. 

E
L

L
IO

T
T

, 
M

c 
FA

R
LA

N
E 

u.
 

V
A

U
G

­
H

A
N

 

SC
H

IL
L

IN
G

 

Z
E

N
K

E
R

 u
n

d
 R

IE
V

E
 

F
IL

A
 TO

 V
 u

nt
! 

D
O

E
PP

 
V

LA
D

O
S 

nn
rl

 M
it

ar
b

ei
te

r 
B

A
G

l>
M

lA
R

O
V

 

S(
cH

TL
LT

N
f+

 

T
ab

el
le

 
12

. 
E

in
tr

it
t 

d
e
r 

H
a
m

o
Iy

se
 b

e
i 

v
e
rs

c
h

ie
d

e
n

e
n

 
S

ta
b

iI
is

a
to

re
n

. 

S
ta

 bi
Ii

sa
 to

r 

B
ez

ei
ch

nu
ng

 
N

r.
 i

n
 

T
ab

. 

D
ex

tr
o

se
·C

it
ra

t 
3

0
 

D
ex

tr
o

se
-C

it
ra

t 
37

 
D

ex
tr

o
se

-C
it

ra
t 

37
 

D
ex

tr
o

se
-C

it
ra

t 
39

 

D
ex

tr
o

se
-C

it
ra

t 
43

 

D
ex

tr
o

se
-C

it
ra

t 
T

ab
. 

14
 

D
ex

tr
o

se
-C

it
ra

t 
31

 
D

ex
tr

o
se

-C
it

ra
t 

D
ex

tr
o

se
-C

it
ra

t 
39

 

D
ex

tr
o

se
-C

it
ra

t 
39

 
M

o
sk

au
er

 L
as

un
g.

 
57

 

M
o

sk
au

er
 L

as
u

n
g

 
57

 
M

o
sk

au
er

 L
as

u
n

g
 

57
 

M
os

ka
ue

r 
B

lu
t 

57
 

M
os

ka
ue

r 
B

Iu
t 

57
 

M
os

ka
ue

r 
B

Iu
t 

57
 

M
o

sk
au

er
 B

Iu
t 

57
 

L
en

in
g

ra
d

er
 L

as
un

g 
56

 
L

en
in

g
ra

d
er

 L
as

u
n

g
 

66
 

L
en

in
g

ra
d

cr
 L

as
u

n
g

 
56

 

L
en

in
gr

nd
er

 
L

t)
R

lln
g

 
lio

 

E
in

tr
it

t 
d

er
 H

am
o

Iy
se

 

(s
ie

he
 

T
ab

. 
14

) 

si
ch

tb
ar

e 
H

am
o

Iy
se

 i
m

 r
u

h
en

d
en

 B
Iu

t 
n

ac
h

 3
5

 
b

is
 4

0
 T

ag
en

 
si

ch
tb

ar
e 

H
am

o
Iy

se
 i

m
 r

u
h

en
d

cn
 B

Iu
t 

n
ac

h
 3

0
 

bi
s 

35
 T

ag
en

 
si

ch
tb

ar
e 

H
am

o
Iy

se
 

im
 

ru
h

en
d

en
 

B
Iu

t 
n

ac
h

 
d

u
rc

h
sc

h
n

it
tI

ic
h

 1
2

-1
4

 T
ag

en
 

si
ch

tb
ar

e 
H

am
o

Iy
se

 i
m

 a
u

fg
es

ch
ii

tt
el

te
n

 u
. 

ze
n­

tr
if

u
g

ie
rt

en
 B

lu
t 

n
ac

h
 3

0
 T

ag
en

 

k
ei

n
c 

si
ch

tb
ar

e 
H

am
o

ly
se

 
w

ah
re

n
d

 
2

0
 

bi
s 

3
4

 T
ag

en
 

si
ch

tb
ar

';;
 H

am
o

Iy
se

 n
ac

h
 I

I 
'V

o
ch

en
 (

au
sn

ah
m

s-
w

ei
se

 f
ri

ih
er

) 
sp

ek
tr

o
sk

o
p

is
ch

e 
H

am
o

Iy
se

 
n

ac
h

 1
4

-2
9

 T
ag

en
 

A
u

ft
re

te
n

 d
er

 H
am

o
ly

se
 n

ac
h

 4
-1

0
 T

ag
en

 
k

ei
n

e 
si

ch
tb

ar
e 

H
am

o
lv

se
 

w
ah

re
n

d
 

14
 

bi
s 

21
 T

ag
en

 
• 

si
ch

tb
ar

e 
H

am
o

Jy
se

 n
ac

h
 8

 T
ag

en
 

H
am

o
Iy

se
ei

n
tr

it
t 

n
ac

h
 1

4
-1

6
 T

ag
en

 
H

am
o

ly
se

ei
n

tr
it

t 
n

ac
h

 8
-1

0
 T

ag
en

 

k
ei

n
e 

si
ch

tb
ar

c 
H

am
o

ly
se

 
w

ah
rc

n
d

 
1

0
-1

2
 

(2
0)

 T
ag

en
 

si
ch

tb
ar

e 
H

am
o

Iy
se

 
n

ac
h

 
]0

 T
ag

en
, 

sp
ek

tr
o

­
sk

o
p

is
ch

e 
H

am
o

Iy
se

 n
ac

h
 

1.0
 T

ag
en

 
A

u
ft

re
te

n
 d

er
 H

am
o

ly
se

 n
ac

h
 4

-1
0

 T
ag

en
 

b
eg

in
n

en
d

e 
H

am
o

ly
se

 n
ac

h
 3

-
4

 T
ag

cn
 

k
ei

n
e 

si
ch

tu
ar

e 
H

am
o

Iy
se

 
w

ii
h

rc
n

d
 

J 0
 

bi
s 

12
 T

ag
en

 
. 

R
ic

ht
ba

re
 

H
am

o
ly

se
 

n
ae

h
 

10
 

T
ag

en
. 

R
pe

kt
ro

­
H

ko
pi

H
"h

e 
H

am
ol

.v
R

(' 
n

ae
h

 
10

 T
ag

(,1
1 

G
eb

ra
u

ch
sf

ah
ig

k
ei

t 

3
0

 T
ag

e 
m

eh
re

re
 W

 o
ch

en
 

1
-(

2
) 

W
o

e h
en

 

3
0

 T
ag

c 
2

0
-3

4
 T

ag
c 

bi
s 

zu
 3

 'V
o

ch
en

 g
eb

ra
n

ch
s­

fi
ih

ig
, 

bi
s 

zu
 2

 W
o

ch
en

 v
o

ll
w

er
ti

g
 

1
4

-2
1

 T
ag

e 

2
W

o
ch

cn
 

1
0

-1
5

 T
ag

e 

1
0

-]
2

 T
ag

e 

1
0

-1
2

 T
ag

e 

C
>

 
o ~
 

CD
 

I;d
 

8"
 

~
 

§ ~ <
 J' 



'fA
C

H
EL

LA
 
C
U
~
T
A
 

B
A

G
D

A
SA

R
O

V
 

JE
A

N
N

E
N

E
Y

 
. 

G
N

O
IN

SK
I 

ST
IL

LM
U

N
K

ES
 

. 
. 

. 
D

E
 G

O
W

IN
, 

H
A

R
R

IS
 

U
. 

PL
A

SS
 

SC
H

IL
LI

N
G

 

A
Y

LW
A

R
D

, 
M

A
IN

W
A

R
IN

G
 

U
. 

W
IL

­
K

IN
SO

N
 

W
ir

 

A
Y

LW
A

R
D

, 
M

A
IN

W
A

R
IN

G
 

U
. 

W
IL

-
K

IN
SO

N
 

. 

SC
H

IL
LI

N
G

 

Z
E

N
K

E
R

 u
n

d
 R

IE
V

E
 

C
aR

E
L

L
I 

SC
H

IL
LI

N
G

 
SC

H
IL

LI
N

G
 

Z
E

N
K

E
R

 
u

n
d

 R
IE

V
E

 
SC

H
IL

LI
N

G
 

ST
IL

LM
U

N
K

ES
 

. 
. 

. 
SC

U
D

D
ER

, 
B

IS
H

O
P 

u
n

d
 D

R
E

W
 

ST
R

U
M

IA
, 

W
A

G
N

ER
 

u
n

d
 

M
O

N
A

'-
G

H
A

N
. 

B
U

LL
 

u
n

d
 D

R
E

W
 

C
it

ra
 Ui

.i
~U

ll
g 

6p
ro

z.
 C

it
ra

tl
6s

un
g 

C
it

ra
t1

6s
un

g 

6p
ro

z_
 C

it
ra

tl
6s

un
g:

 
a)

 l
uf

tl
ee

re
 A

bf
ii

ll
un

g 
b)

 u
n,

vo
H

st
an

di
ge

 
F

u
l­

lu
n

g
 d

el
' 

A
m

p
u

ll
en

 
6p

ro
z.

 C
it

ra
t1

6s
un

g 
C

it
ra

tl
6s

un
g 

(B
lu

t 
w

e­
ni

g 
u

n
d

 
st

ar
k

er
 

ve
r-

d
u

n
n

t)
 

C
it

ra
tl

6s
un

g 

C
i t

ra
tl

6
su

n
g

 

H
ep

ar
in

 (
L

iq
ue

m
in

) 

H
ep

ar
in

 (
L

iq
ue

m
in

) 

H
ep

ar
in

 (
V

et
re

n)
 

H
ep

ar
in

 (
V

et
re

n)
 

N
o

v
o

tr
an

s 

N
o

v
o

tr
an

s 
N

 o
vo

tr
an

s-
V

et
re

n 

N
eo

d
y

m
 

E
ls

ne
rs

ch
er

 A
lg

en
st

of
f 

ge
ro

nn
en

es
 B

lu
t 

"b
an

k
 b

lo
od

" 

"b
an

k
 b

lo
o

d
" 

"b
an

k
 b

lo
od

" 

6 4 

ke
in

e 
si

ch
tb

ar
e 

H
am

o
lv

se
 

w
ah

n>
IH

l 
13

 
bi

s 
21

 T
ag

en
 

. 
si

ch
tb

ar
e 

H
am

o
ly

se
 i

m
 r

u
h

en
d

en
 B

lu
t 

je
 n

ac
h

 
B

eh
al

te
r 

n
ac

h
 2

 W
o

ch
en

 (
"b

al
lo

n
")

 o
d

er
 n

ac
h

 
5 

W
o

ch
en

 (
"a

m
p

o
u

le
")

 

si
ch

tb
ar

e 
H

am
o

ly
se

 
n

ac
h

 
90

 T
ag

en
, 

si
ch

tb
ar

e 
H

am
o

ly
se

 n
ac

h
 1

8
-3

0
 T

ag
en

 

H
am

o
ly

se
ei

n
tr

it
t 

n
ac

h
 5

 T
ag

en
 

T
a
b

.H
I 

(s
ie

he
 T

ab
. 

14
) 

si
ch

tb
ar

e 
H

am
o

ly
se

 
n

ac
h

 
1

4
 T

ag
en

, 
sp

ek
tr

o
­

sk
op

is
ch

e 
H

am
o

ly
se

 n
ac

h
 7

 T
ag

en
 

T
ab

. 
14

 I 
si

ch
tb

ar
e 

H
am

o
ly

se
 i

m
 a

u
fg

es
ch

u
tt

el
te

n
 u

. 
ze

n­
tr

if
u

g
ie

rt
en

 B
lu

t 
n

ac
h

 3
 T

ag
en

 
21

 
I s

ic
h

tb
ar

e 
H

am
o

ly
se

 
im

 
ru

h
en

d
en

 
B

lu
t 

n
ac

h
 

d
u

rc
h

sc
h

n
it

tl
ic

h
 

1 
W

o
ch

e 

T
ab

. 
14

1 
si

ch
tb

ar
e 

H
am

o
ly

se
 i

m
 a

u
fg

es
ch

u
tt

el
te

n
 u

. 
ze

n­
tr

if
u

g
ie

rt
en

 B
lu

t 
n

ac
h

 3
 T

ag
en

 
si

ch
tb

ar
e 

H
am

o
ly

se
 n

ac
h

 7
 T

ag
en

, 
sp

ek
tr

o
sk

o
­

pi
sc

he
 H

am
o

ly
se

 n
ac

h
 4

 T
ag

en
 

5
0

 
I A

u
ft

re
te

n
 d

el
' 

H
am

o
ly

se
 n

ac
h

 4
-1

0
 T

ag
en

 
47

 
si

ch
tb

ar
e 

H
am

o
ly

se
 n

ac
h

 1
0

-1
5

 T
ag

en
, 

m
an

ch
-

47
 

51
 

m
al

 e
tw

as
 f

ru
h

er
 

sp
ek

tr
o

sk
o

p
is

ch
e 

H
am

o
ly

se
 n

ac
h

 1
 T

ag
 

si
ch

tb
ar

e 
H

am
o

ly
se

 n
ac

h
 5

 T
ag

en
, 

sp
ek

tr
o

sk
o

-
pi

sc
he

 H
am

o
ly

se
 n

ac
h

 5
 T

ag
en

 
A

u
ft

re
te

n
 d

el
' 

H
am

o
ly

se
 n

ac
h

 4
-1

0
 T

ag
en

 
si

ch
tb

ar
e 

H
am

o
ly

se
 n

ac
h

 2
 T

ag
en

 
H

am
o

ly
se

ei
n

tr
it

t 
n

ac
h

 9
 T

ag
en

 

1 
W

o
ch

c 
1

3
-2

1
 T

ag
e 

bi
s 

zu
 1

0
-1

2
 T

ag
en

 
vo

ll
­

w
er

ti
g

 6
0

-7
0

 T
ag

e 
(i

n
 e

in
ig

en
 F

ii
ll

en
) 

10
 T

ag
e 

in
 d

el
' 

R
eg

el
 

I 
W

 o
eh

e 

1 
W

o
eh

e 

5 
T

ag
e 

1 
W

o
ch

e 

~ ::Ii
 

~
,
 s l 0

>
 

>
-'

 



62 Die Blutkonservierung. 

kungen betl'iichtlich sein, da die geschiidigten Blutkorperchen in del' Ziihllosung teihwiRE> 
aufgelost werden konnen. 

Wir bestimmen die Hiimolyse auf die folgende Art: 
Fiir die Hamoglobinbestimmung im Plasma <;J;es konservierten Blutes entnehmen wir am 

SchluB del' Transfusion eine Blutprobe aus dem Uberleitungsschlauch. Das Blut wird sofort 
zentrifugiert, das Plasma abgehoben und ansehlieBend das darin geloste Hamoglobin be­
stimmt. Fiir die Hamoglobinbestimmung im Spenderplasrna beniitzen wir meistens Citrat­
blut (I Teil 5proz. Citratlosung zu 20 Teilen Blut). Die Bestimmung selbeI' erfolgt 

1. eolorimetriseh, 
2. spektroskopisch. 
In beiden Fallen beniitzen wir eine Standard-Hb-Losung, die fUr jede Untersuehungs­

serie frisch hergestellt wird. Wir hamolysieren iiblieherweise 0,05 cern Fingerbeerenblut in 
5 cern aqua dest. Das ergibt eine Verdiinnung des Bluts von I: 100. Gleiehzeitig wird beim 
Spender dieser okleinen Blutmenge das Hamoglobin bestimmt. Wir beniitzen dazu das Zeiss­
Ikon-Hiimometer. Der Hamoglobingehalt der StandardlOsung errechnet sieh aus dem Hamo, 
meterwert des aufgelOsten Blutes. Wir nehmen dabei eine mittlere Hiimoglobinmenge von 
15 g Hb in 100 cern Blut an. Wenn z. B. der Hamometerwert 100% ausmaeht, so entsprieht 
die StandardlOsung einer 0,15proz. HamoglobinlOsung, bei 90% einer 0,135proz. Hamo­
globinlosung. Nun wird der Hamoglobingehalt des zu untersuchenden Plasmas oder Serums 
im Vergleich mit der Standard-Hb-Losung entweder eolorimetriseh oder spektroskopiseh 
bestimmt. Fiir die colorimetrische (Dubosq-Colorimeter) Bestimmung eignen sich Hamo­
globinlosungen, die mindestens ebenso stark odeI' starker als unsere Standardlosung sind_ 
Wenn der Hamoglobingehalt geringer ist, kann bei del' Colorimetrie das Bilirubin storend in 
Erseheinung treten. Deshalb ist bei niedrigem Hamoglobingehalt, niedriger als der Hamo­
globingehalt in unserer Standardlosung, die spektroskopische Bestimmung angezeigt. Prin­
zipiell geht man dabei so vor, daB die Standard-Hb-Losung so lange verdiinnt wird, bis ihr 
Spektrum mit demjenigen del' zu untersuehenden Losung iibereinstimmt. Der erreehnete 
Hamoglobingehalt der verdiinnten StandardlOsung entsprieht dann dem Hamoglobingehalt 
der zu untersuehenden Losung. Naeh den vorlaufigen Erfahrungen von MARKI (Leiter del' 
Kantonsapotheke und des chemise hen Untersuchungslaboratoriums Winterthur) erzielt 
man auf diese Weise noeh zu wenig genaue Resultate. Es ist besser, wenn der spektroskopische 
Yergleieh mit der Standardlosung im eben noeh siehtbaren Bereich des Spektrums dureh­
gefiihrt wird, nach unseren Erfahrungen mit einer Standard-Hb-Losung von 0,0015% Hamo­
globin an aufwarts. Auf diese Weise erhalt man hinreiehend zuverlassige Sehatzungswerte. 
wie Kontrollen mit Fe-Bestimmungen ergeben haben. Die exakteste Hamoglobinmessung 
bleibt namentlich fUr kleine Mengen Hamoglobin die Fe-Bestimmung. Sie ist aber fiir groBerc 
Serienuntersuehungen zu kompliziert. 

b) Zahlenangaben tiber die Hamolyse. 

In Tabelle 13 haben wir einzelne Hamolysebestimmungen von Blut, das nach 
unserer Methode (wenig verdtinntes Dextrose-Citratblut) konserviert wurde, zu­
sammengestellt. Die Werte zeigen bei gleichen Aufbewahrungszeiten des Elutes 
teilweise erhebliche Schwankungen, eine Beobachtung, die auch aus den Zahlen­
angaben anderer Autoren hervorgeht (DE GOWIN, HARRIS und PLASS). Die dureh­
sehnittliehe Hamolyse pro Konservierungstag betragt bei unserer Konservierungs­
methode in den ersten 6 Tagen durehsehnittlieh 10 mg· %, spateI' 20 mg· %. 

Die Bereehnung der durchschnittliehen Tageshamolyse erfolgt aus der Tabelle. Wenn 
beispielsweise in einem 10 Tage alten Blut die Hamolyse rund 0,25 g- % Hamoglobin betragt 
(vgl. Tabelle 13), dann betragt die durehsehnittliehe, taglich frei werdende Hamoglobinmenge 
0,025 g- % oder 25 mg- %. Zeigt das 10 Tage alte Blut nur einen Hamoglobingehalt von 
0,06g- % (vgl. Tabelle 13), dann betragt die durehsehnittliche Hamolyse pro Tag nur 6 mg- %. 

Aus der Tabelle liiBt sich ferner berechnen, welcher Menge V ollblut ein bestimmter Hamo· 
lyse grad entsprieht. 1m erwahnten Beispiel (0,25 g- % Hamoglobin naeh 10 Tagen) ent· 
spreehen 0,25 g- % Hb 1,7 cern (0,25 g : x = 15 g: 100 cern) aufgelostem Vollblut. 

DIGGS gibt fUr Citratblut eine durchsehnittliehe tagliehe Hamolyse von 
10 mg- % Hb an. 

Die entspreehenden Durehsehnittszahlen anderer Autoren (DE GOWIN, HAR. 
RIS und PLASS, AYLWARD und Mitarbeiter) sind in Tabelle 14 zusammengestellt. 
Die Werte sind in diesel' Form von uns bereehnet worden. 
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Tabelle 13. Quantitative Bestimmung der Hamolyse (gemessen in g- % Hb) in 
Dextrose -Oi tra t blu t (Losung Winterthur) naeh versehieden langer A ufbe­
wahrung. Vergleieh mi t dem makroskopiseh sieht baren Hamolysesa urn und mi t 
der Hamolyse im eben frisch konservierten Blut (WILLENEGGER u. MARK!). 

g-% Hb im g-% Hb im 
1------

frisch aufbewahrten Blut frisch aufbewahrten Blut angesetzten (bei 4° C) angesetzten (bei 4° C) Blut Blut 
Alter in Hamolyse- Alter in Hamolyse-

I Hb Tagen saum Hb Hb Tagen saum Hb 

- 1 ° 0,005 0,0027 12 ° 0,130 
0,0017 ° 0,016 

- 13 ° 0,100 
- 2 ° 0,004 
- ° 0,008 0,0024 14 ° 0,148 

< 0,0015 ° 0,010 < 0,0015 Spur 0,290 
0,0020 ° 0,010 0,0029 <! em 0,324 

< 0,0015 ° 0,012 
0,0022 ° 0,012 0,0020 16 <! em 0,324 
0,0028 ° 0,013 - tern 0,650 

0,0027 3 ° 0,010 0,0 17 ° 0,175 
- ° 0,012 < 0,0015 Spur 0,300 

0,0042 ° 00,13 
0,0020 ° 0,015 0,0022 19 tern 0,634 

- ° 0,016 0,0035 20 ° 0,210 0,0018 ° 0,040 
- ° 0,076 

0,0022 < t em 0,351 
0,0 - 0,400 

< 0,0015 4 ° 0,021 
- ° 0,024 - 22 - 0,243 

0,0028 ° 0,027 - 1 em 0,729 
0,0030 ° 0,132 - 24 ° 0,200 
0,0027 5 ° 0,015 - - 0,310 
0,0015 ° 0,019 
0,0021 ° 0,027 - 27 ° 0,240 

- ° 0,037 - Spur 0,290 
0,0040 ° 0,10 - tern 0,380 
0,0020 ° 0,148 30 ° 0,260 -
0,0027 6 ° 0,055 < 0,0015 lem 0,513 

< 0,0015 ° 0,189 - 1 em 0,742 

7 0 0,032 - lem 0,770 
-
- ° 0,040 0,0027 33 -. 0,330 

0,0021 0 0,120 0,0020 tern 0,432 
- ° 0,168 

0,0018 0 0,170 0,0015 35 1 em 0,688 
- ° 0,180 

0,0020 0 0,216 0,0018 46 4 em 1,012 

0,0015 8 ° 0,072 0,0 58 diffuse 10,800 
< 0,0015 ° 0,162 Rotung 

0,0045 Spur 0,297 des Plas-
0,0027 < tern 0,360 mas 

0,0019 10 0 0,054 
- ° 0,060 
- ° 0,070 

< 0,0015 ° 0,243 
0,0048 ° 0,256 

ZENKER und RIEVE untersuehten den Hamolysegrad in 1 : 1 verdtinnten Blutmisehungen 
mit Dextrose-Citratliisung (Stabilisator Nr. 39), eitrierter Blutsalzlosung (mit 0,5% Citrat), 
Vetren- und Neodymlosung (Stabilisator Nr. 50 und Stabilisator Nr. 51). Bei allen Ver-
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Tabelle 14. 

Stabilisator (Aufbewahrung 
des Blutes im Kiihischrank) 

Dextrose-Citratiosung ver­
diinnt, stark zuckerhaitig 
(7% Z) (Stabilisator Nr.30) 

Dextrose-CitratlOsung weniger 
verdiinnt, weniger zucker­
haitig (33 Teile Blut 
+ 4 Teile 5,4 proz. Dextrose­
lOsung + 3 Teile 3,2proz. 
Na-Citratlosung) (0,65% Z) 

Citratblut verdiinnt (Stabili­
sator Nr. 53) 

Citratblut wenig verdiinnt 
(23 Teile Blut + 2 Teile 
3,2proz. Na-CitratlOsung) 

Durchschnittliche Tageshiimolyse des konser· 
vierten Blutes nach einer Aufbewahrung von 

5-10 Tagen \ 15-35 Tagen 

1-4mg-% Hb 

4-10 mg-% Hb 13-35 mg-% Hb 

8-14 mg-% Hb 20-140 mg-% Hb 

6-12 mg-% 11-70 (100) mg-% Hb 

0-3Wochen 

l\1itarbeiter Dextrose-CitratlOsung 12-15 mg-% Hb 
(600 ccm Blut zu 25 ccm Lo­
sung von 6,25 g Glucose 
+ 2,18 g Na-Citrat) 

Heparin (600 c\lm Blut zu 
9 ccm Losung von 45 mg 
Heparin) 

Citrat (600 ccm Blut zu 25 ccm 
Losung von 2,18 g Na-Citr.) 

200-600 mg- % Hb 

60-120'mg-% Hb 

tahren wurde in den ersten 3 Wochen ein verhaltnismaBig Iangsamer Hamogiobinanstieg 
beobachtet, dann erfoigte eine Beschieunigung. Am wenigsten Hiimolyse zeigte das Vetren­
bIut, etwas mehr Citrat- und Neodymblut. Ganz im Gegensatz zu allen anderen Autoren 
(DE GOWIN und Mitarbeiter, SCHILLING, wir u. a.) fanden ZENKER und RIEVE im Citrat­
Dextroseblut am meisten Hamolyse. Vetren-, Citrat- und Neodymblut zeigten nach 3 Wo­
chen freies Hiimogiobin in Werten um 20% herum, Dextrose-Citratblut etwa das Doppeite. 

Beachtenswert ist die Tatsache, daB man schon im frisch konservierten Blut 
meBbare Spuren von freiem Hamoglobin feststellen kann (siehe Taklle 13), Mit 
einigen Ausnahmen haben wir solche Spuren regelmaBig gefunden. Dber Spuren 
von Hamolyse im frisch konservierten Blut berichten auch VLADOS und Mit­
arbeiter und DE GOWIN, HARRIS und PLASS. Vermutlich sind sie auf eine gewisse 
Schadigung des Blutes bei der Entnahme, bei der Mischung mit dem Stabilisator 
und bei der Auffiillung zuriickzufiihren. 

Bei einer Reihe von Spendern haben wir auch das frisch gewonnene Venenblut auf freies 
Hamogiobin untersucht. Ein Teil dieser Proben zeigte ebenfalls Spuren von Hamogiobin. 
Es ist nicht sicher zu entscheiden, ob diese Spuren den natiirlichen Verhaltnissen des Blutes 
entsprechen, oder ob sie mit der geringen mechanischen Schadigung bei der Entnahme etwas 
zu tun haben. Bei dem andern Teil der Blutproben konnte kein freies Hamogiobin nachge­
wiesen werden. Das spricht dafiir, daB die Hamogiobinspuren, weiche im frisch konservierten 
Blut nahezu immer gefunden werden, wahrscheinlich auf einer Schadigung des Blutes bei der 
Vermischung mit dem Stabilisator beruhen. Vielleicht ist die Schiidigung nicht nur mechani-. 
scher, sondern auch osmotischer Art (siehe S. 87, Nachhamolyse). 

5. Das We sen der Hamolyse. 
Man nimmt an, daB der Abbau der roten Blutkorperchen im Organismus 

im RES (Milz, Sternzellen der Leber, bei Bedarf auch im Knochenmark und in 
den Lymphknoten) vor sich geht. Der erste Schritt dazu ist die Hamolyse, die 
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Trennung des Blutfarbstoffes (Hamoglobin) von den GeriisteiweiBstoffen (Stroma). 
Soweit es sich dabei urn ein Geschehen innerhalb der normalen Lebensfunktion 
handelt, muB der Vorgang als physiologisch bezeichnet werden. 

1m Blut, das sich auBerhalb des Organismus befindet, vollzieht sich der all­
mahliche Untergang der roten Blutkorperchen ebenfalls unter dem Bild der Hamo­
lyse. Blut, das in irgend­
einer Form in vitro aufbe­
wahrt wird, hamolysiert mit 
der Zeit. Es ist dabei gleich­
giiltig, ob das Blut ohne ge­
rinnungshemmenden Zusatz 
(geronnenes Blut) oder mit 
einem solchen Zusatz aufbe­
wahrt wird, oder ob es sich 
urn defibriniertes Blut han­
delt. In jedem FaIle tritt 
mit der Zeit eine hamoly­
tische Verfarbung des Se­
rums oder des Plasmas auf. 
Von praktischer Bedeutung 
ist fiir uns das fliissig ge­
haltene Blut, also das Blut 
mit gerinnungshemmendem 
Zusatz und das defibrinierte 
Blut. 

Wenn man das Wesen 
der spontanen Hamolyse von 
fliissig gehaltenem Blut un­
tU3uchen will, so muB man 
zweierlei unterscheiden: als 
Vorgang ist die Hamolyse 

Tabelle 15. Chemische Veranderungen im Plasma 
nach Hamolyse des gesamten Blutes. Von kon­
serviertem Frischblut derselben Person wurde 
eine nicht hamolysierte und eine durch Ge-

frieren hamolysierte Probe untersucht 
(WILLENEGGER u. MARKI). 

Chemische Stoffe 

Gesamt-N .... . 
Rest-N .... . 
Zucker .... . 
Milchsaure, . . . 
Bilirubin, direkt . 
Bilirubin, indirekt 
Alkalireserve 
Chloride . 
Na ... . 
K ... . 
Ca ... . 
P (anorg.) 

I Menge (mg-%) im Plasma von 
Frischblut, das mit Winterthurer 

Losung konserviert wurde 

nicht I durch Gefrieren 
hamolysiert hamolysiert 

1047 2702 
34 76 

106redukt.Cu 88redukt.Ou 
II,5 17,5 
verzogert verzogert 
0,16 0,72 

40,2 45,3 
320 270 
374 196 

19,5 * 
II,I 13,1 
2,3 5,1 

* Bei wiederholten Untersuchungen erhielten wir in­
konstante Werte von 1000 bis 3000. Anscheinend ist die 
Methode nach KRAMER und TISDALL in hamolysiertem 
Blut nicht anwendbar (siehe S. 45). 

ein phys'ikalisch-chemisches (osmotisches) Problem. Die Folgen der Hamolyse 
sind stoffliche Veranderungen der normalen Blutzusammensetzung. Diese Ver­
anderungen miissen chemisch untersucht werden (siehe Tabelle 15). Sie spielen 
praktisch eine R)lle, weil sie die Frage der Wirkungsweise und der Gefahr der 
Transfusion mit konserviertem Blut beriihren. 

AuBer der osmotischen Hamolyse gibt es auch nichtosmotische Hamolysearten, z. B. die 
Hamolyse durch physikalische Einwirkungen (Pressen, Bestrahlen, Gefrieren, Warmeein­
wirkung tiber 50° 0), ferner durch chemische Stoffe (oberfliichenaktive und lipoidlOsliche siehe 
S. 81), schlieBlich durch die gruppenspezifischen Hiimolysine. 

Die Hamolyse als physikalisch-chemischer Vorgang. 

Werden Blut oder rote Blutkorperchen mit ei~em geniigenden DberschuB 
an Wasser versetzt, dann erfolgt die Hamolyse sehr rasch und erfaBt aIle roten 
Blutkorperchen. Man spricht von AujlOsung der roten Blutk6rperchen. Der Vor­
gang ist ein rein osmotischer. Die Blutkorperchen saugen aus der Umgebung 
reichlich Wasser an. Allgemein nimmt man an, daB die Zellmembran der rasch 
erfolgenden Volumzunahme nicht mehr standhalten konne und platzt. Das Hamo­
globin geht in Losung und die unloslichen Geriiststoffe sinken als Stroma zu 
Boden. 

Werden die Blutkorperchen in ein weniger stark hypotonisches Milieu ge­
bracht, so erfolgt die Hamolyse langsamer, und es wird nur ein Teil der roten 

Schiirch, Blutkonservlerung und Transfusion. 5 
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Blutkorperchen aufgelOst. Ein Platzen der Membran kommt dabei nicht zustande, 
wie sich aus elektrischen Messungen ergibt (FRICKE und CURTIS), sondern nur 
eine hochgradige Permeabilitatssteigerung, bei der die Zellen fUr Hamoglobin 
durchlassig werden. 

Werden Blut oder rote Blutkorperchen mit isotonischen Salzlosungen ver­
setzt, dann tritt zunachst, wie zu erwarten ist, keine Hamolyse ein. Wird aber 
die Mischung aufbewahrt, dann tritt mit der Zeit regelmaBig eine langsam zu­
nehmende Hamolyse auf. In diesen Fallen kann die Hamolyse nicht einfach durch 
osmotische Druckunterschiede erklart werden, sondern hier muB eine Anderung 
der Permeabilitat angenommen werden. Die Hamolyse roter Blutkorperchen 
in isotonischen und hypertonischen, ebenso in Nichtleiterlosungen und Leiter­
lOsungen ist ein sehr kompliziertes, physikalisch-chemisches Problem. Eine zu­
sammenfassende Arbeit dariiber besteht nicht. Deshalb mochten wir das Problem 
soweit kurz erortern, als es fiir den Kliniker von Interesse ist. 

In hypotonischen Salzlosungen, z. B. bei der Bestimmung der osmotischen 
Resistenz, nehmen frische rote Blutkorperchen Wasser auf, schwellen bis zu einem 
kritischen Volumen an und lassen infolge Permeabilitatssteigerung Hamoglobin 
austreten. In isotonischen und leicht hypertonischen SalzlOsungen beobachtet 
man nun ebenfalls ein Anschwellen der roten Blutkorperchen und schlieBlich 
Farbstoffaustritt (MArzELS und WHITTAKER, WILBRANDT). MArZELS und WHITT­
AKER haben das beim konservierten Blut an der Volumzunahme der Erythrocy­
tensaule direkt nachgewiesen (Hamatokritmethode). 

Dazu wird das Blut in Hamatokritriihrchen bis zu konstantem V olumen zentrifugiert. 
Infolge vermeintlicher Schadigung der Erythrocyten durch das Zentrifugieren wird die wissen­
schaftliche Zuverlassigkeit der Methode von vielen Autoren in Frage gestellt (0. NAEGELI, 
PONDER, FLEISCHMANN und KAUNITZ, u. a.). Nach der Meinung von MAIZELS und WHITTAKER 
ist aber diese Schadigung so gering, daB bei gleichbleibender Technik dennoch vergleichbare 
Resultate erzielt werden kiinnen. 

MArzELS und WHITTAKER beniitzten als Stabilisator eine leicht hypertonische 
Salzlosung (2 Teile Blut + 1 Teil Losung aus 1,05% Na citro + 0,85% NaCI). In 
dem so aufbewahrten Blut beobachteten MAIZELS und WHITTAKER zunachst eine 
Schrumpfung der Zellen, aber schon nach wenigen Stunden eine stetige Volum­
zunahme. Mit zunehmender Schwellung nahm andrerseits die osmotische Re­
sistenz stetig ab (gepriift an der frei werdenden Hamoglobinmenge nach Auf­
schwemmung der Blutkorperchen in 0,8 proz. NaCI-Losung). Das zeigt, wie 
allein schon eine Zellschwellung eine Resistenzabnahme bedeutet. Dadurch wird 
die Volumzunahme der roten Blutkorperchen zu einem MaB fUr die Resistenz­
abnahme und umgekehrt. Das hat methodische Bedeutung. Eine viel weniger 
enge Beziehung besteht zwischen Zellschwellung und Hamolyse. Die Durchlassig­
keit fiir Hamoglobin setzt erst dann ein, wenn .das Zellvolumen bereits eine 
gewisse Zunahme erfahren hat (= kritisches Zellvolumen). Auf diese Weise hinkt 
die Hamolyse der R3sistenzverminderung nacho 

Warum kommt es nun in isotonischen und hypertonischen SalzlOsungen zu 
einer Zellschwellung bzw. zu einer Resistenzabnahme 1 Auf Grund der osmotischen 
Gesetze kann nur dann Wasser in die Zelle einflieBen, wenn im Zellinnern ein 
hoherer osmotischer Druck entsteht. Starke Anderungen des osmotisch wirk. 
samen Inhalts der Zellen sind im wesentlichen in Anderungen ihres Salzgehalts 
zu suchen. Dazu miissen aber die Zellen fiir Kationen (Salze) durchlassig werden. 
Frische menschliche rote Blutkorperchen gelten fUr Kationen undurchlassig. So­
lange das der Fall ist, andert sich der osmotisch wirksame Inhalt der Zelle nicht 
nennenswert. Es tritt folglich keine Zellschwellung oder Resistenzabnahme ein. 

Die biologische Permeabilitat ist eines der zentralsten Probleme der Biologie. Sie ist fiir 
den lebenswichtigen Stoffaustausch zwischen Zelle und Kiirpersaften maBgebend. Normalel" 
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weise zeigen die roten Blutkorperchen eine gewisse Permeabilitat fiir undissoziierte Molekiile 
organischer Verbindungen (Lit. bei HOBER). Man kennt z. B. die Permeabilitat fiir Zucker 
und fiir Harnstoff. Nach JACOBS, PARPART, WILBRANDT konnen ferner OH-Ionen aus der 
umgebenden Fliissigkeit mit Cl-Ionen aus dem Innern der Zellen reversibel ausgetauscht 
werden. Durch das Eindringen undissoziierter Molekiile und durch den Anionenaustausch 
treten ~ber nur unbedeutende Verschiebungen des osmotisch wirksamen Zellinhalts ein. 
Solche Anderungen allein ergeben jedenfalls nur geringfiigige Resistenzverschiebungen (WIL­
BRANDT), die eine Hamolyse nicht erkliiren konnten. 

Man muB annehmen, daB bei den roten Blutkorperchen wahrend der Auf­
bewahrung Permeabilitatsveranderungen eintreten und daB sie fiir Kationen 
durchlassig werden. Wahrscheinlich werden die roten Blutkorperchen zuerst fiir 
Kalium durchlassig. Das in den Blutkorperchen reichlich vorhandene Kalium dif­
fundiert als KCI al1mahlich ins Plasma iiber, wo eine Kaliumvermehrung auftritt. 
Nach den Kaliumbestimmungen (siehe S. 46) zu schlieBen, werden die roten 
Blutkorperchen offenbar schon sehr bald nach der Blutentnahme fiir Kalium 
durchlassig. Solange nur Permeabilitat fiir K (Innensalz) besteht, nicht aber fiir 
Na (AuBensalz)I, so hat das eine osmotische Schrumpfung zur Folge; denn da­
durch entsteht eine Verminderung des osmotisch wirksamen Zellinhalts. Die Re­
sistenz nimmt folglich zu. Kaliumpermeabilitat und gleichzeitige Zel1schrumpfung 
lassen vermuten, daB die Permeabilitat fiir Innensalz (K) zunachst hoher ist 
als fiir AuBensalz (Na). Werden die Zel1en dann aber auch fiir Natrium durch­
lassig, so kommt nur noch der kolloidosmotische Druck der Zelle zur Auswir­
kung. Es kommt infolgedessen zu Eintritt von Salz (Na) und durch nachfolgenden 
Wassereintritt zu osmotischer Schwellung (nach dem Donnan-Gleichgewicht). 
Die zunehmende Schwellung fiihrt schlieBlich zu osmotischer Hamolyse und 
damit zu endgiiltiger Zellschrumpfung. 

Dadurch, daB nur die Kationenpermeabilitat zu starken Anderungen der 
R3sistenz fiihrt, wird die osmotische R~sistenz zu einem MaB fiir die Ionenper­
meabilitat der roten Blutkorperchen. Man kann somit die Ionenpermeabilitat 
einfacher und zuverlassiger am Verhalten der osmotischen Resistenz untersuchen 
(photoelektrische Methode nach WILBRANDT siehe S.69). 

Das besondere Verhalten der Kaliumpermeabilitiit hat WILBRANDT bei Blut in Nicht­
leiterlosung und bei Vergiftung des glykolytischen Fermentsystems (Blut in NaCl + m/25NaF 
bei 37° C 3 Stunden) experimentell zeigen konnen. Kaliumpermeabilitiit fiihrte zu osmotischer 
Schrumpfung bzw. Resistenzvermehrung. In ahnlicher Weise konnte WILBRANDT auch zeigen, 
daB Salzeintritt zu osmotischer Schwellung fiihrt. Ferner konnte WILBRANDT die osmotische 
Natur der Hamolyse experimentell veranschaulichen, im Gegensatz zur nichtosmotischen 
Hamolyse, z. B. durch Saponine. 

Zusammenjassend kann gesagt werden, daB die Ursache der allmahlichen 
Hamolyse im konservierten Blut in Permeabilitatsanderungen der roten BIut­
korperchen liegt. Dadurch werden die roten Blutkorperchen fiir Kationen durch­
lassig. Das fiihrt zu Salz- und Wassereintritt, zu osmotischer Schwellung und 
schlieBlich zu osmotischer Hamolyse. 1m einzelnen handelt es sich um auBerst 
komplizierte osmotische Vorgange, die nur zum Teil bekannt sind. 

"Ober die tieferen Ursachen, warum die roten Blutkorperchen nach Aufbe­
wahrung fiir gewisse Kationen durchlassig werden, wissen wir noch nichts Sicheres. 

BALACHOVSKIJ und GINZBURG vermuteten, daB die Blutkorperchenresistenz bzw. die 
Hamolyse von der Hydrolyse der phosphorhaltigen Stoffe in den roten Blutkorperchen ab­
hiingig sei. Durch Versuche, bei denen der Stoffweehsel durch Natriumfluorid vergiftet wurde 
(siehe Abb. 21), konnte aber keine nennenswerte Verz6gerung der Resistenzabnahme erzielt 
werden. Demgegeniiber sei erwiihnt, daB nach neusten Untersuchungen von WILBRANDT 
eine bestimmte Abhiingigkeit der Kationenpermeabilitiit yom glykolytischen Stoffwechsel 
gefunden werden konntc. Direkt hangen die Permeabilitiitsanderungen vielleicht mit einer 
Denaturation des MembraneiweiBes zusammen (WILBRANDT). 

1 Die roten Blutkorperchen enthalten wahrscheinlich kein Na; die Frage ist aber noch 
·umstritten. 

5* 
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6. Die osmotische Rei'istenz. 
Die Hamolyse steht in enger Beziehung zur osmotischen Resistenz. Sie ist 

die Folge einer R3sistenzabnahme. Die Ursache der R3sistenzanderungen liegt 
in den erwahnten Permeabilitatsanderungen der Erythrocyten. 

Osmotische Resistenz heiBt Widerstandskraft der roten Blutk6rperchen gegen 
Unterschiede im osmotischen Druck, also gegen hypotonische und hypertonische 
Umgebung. Praktisch ist es uhlich, die osmotische R3sistenz der roten Blutkorper­
chen in hypotonischen Salzlosungen zu untersuchen. Diese Art der Resistenz­
hestimmung ist auch fUr das konservierte Blut ausnahmslos angewandt worden. 

Die Bestimmung der osmotischen Resistenz erfolgt in Glaschen mit einer absteigenden 
arithmetischen Verdiinnungareihe von Salzlosungen. Die Minimumresistenz wird mit demje­
nigen Glaschen bezeichnet, bei dem die erate Spur einer von Auge nachweisbaren Hamo­
lyse eintritt. Das Glaschen, worin eben noch nicht alie roten Blutkorperchen gelost sind, 
gibt die Maximumresistenz an. Unter Resistenzbreite versteht man den zahienmaJ3igen AU8-
druck der Differenz zwischen Maximum- und Minimumresistenz. 

Normalwerte: 
Minimumresistenz (od. obere Grenze) bei 0,45praz. NaCI-Losung, 
Maximumresistenz (ad. untere Grenze) bei 0,24proz. NaCI-Losung, 
R3sistenzbreite: 0,45 - 0,24 = 0,21 (absolute Zahl). 
Das Varhandensein einer gewissen R3sistenzhreite deutet darauf hin, daB 

nicht . aIle Blutkorperchen dieselbe Empfindlichkeit gegen hypotonische Koch­
salzlosung aufweisen. Man nimmt an, daB die jungen Erythrocyten widerstands­
fahiger sind, da sie weniger Plasmalipoide enthalten als die alteren. 

Fur die Prufung der osmotischen R3sistenz des konservierten Blutes sind bis 
jetzt folgendeBestimmungsmethoden angewandt worden: 

a) Makroskopisehe Methode. Sie ist am gebmuchlichsten. Man stellt sich in einer 
Reihe Reagensglaser eine arithmetische abgestufte Verdiinnungsreihe von Kochsalzli.isung 
her mit Stufen von 0,02% Konzentrationsunterschied. In jedes Gliischen bringt man einen 
Tropfen des zu untersuchenden Blutes. Das Blut kann in frischem Zustand mit oder ohne 
gerinnungshemmenden Zusatz verwendet werden. 

Vielfach werden die Blutkorperchen erst nach Waschung in physiologischer NaCl-Losung 
verwendet, um den EinfluB des Plasmas auszuschalten. Beim konservierten Blut wird damit 
vor allem bezweckt, die storende Spontanhamolyse zu entfernen. Eine Probe konservierten 
Bluts wird zentrifugiert, das Plasma abgesogen und durch physiologische NaCI-Losung 
(0,85%, wir, BELK, HENRY und ROSENSTEIN) ersetzt. Dann werden die Blutkorperchen auf­
geschiittelt, das Ganze wiederum zentrifugiert und die KochEalzlosung abgesogen. Diese Wasch­
prozedur wird iiblicherweise 2-3mal durchgefiihrt. Nach Absaugen der letzten Wasch­
fliissigkeit bleibt ein dicker Blutkorperchenbrei zuriick, von dem Aufschwemmungen mit 
Kochsalzli.isung hergestellt werden. Davon wird in die verschiedenen Glaschen mit abstei­
genden Kochsalzkonzentrationen je 1 Tropfen zugefiigt. nber die dabei verwendeten Konzen­
trationen der Blutkorperchenaufschwemmungen beim konservierten Blut findet man keine 
Angaben. In den neueren Biichern der klinischen Untersuchungsmethoden werden fiir Frisch­
blutuntersuchungen Aufschwemmungen von 20-50% empfohlen. Fur unsere eigenen Ver­
:suche mit konserviertem Blut haben wir 10 proz. Blutkorperchenaufschwemmungen herge­
,stellt. Die vergleichende Priifung von verschieden starken Aufschwemmungen hat gezeigt, 
·daB man mit weniger starken Konzentrationen eindeutigere Resultate bekommt. Wir haben 
jeweils 2mal gewaschen. Wir verwendeten ferner absteigende KochEalzkonzentrationen von 
.0,84% bis 0,16% mit Stufen von 0,04%. Die Ablesung erfolgte nach leichtem Aufschiitteln 
und Aufbewahrung von I Yz Stunden bei Zimmertemperatur. Eine zweite Ablesung wurde 
jeweils noch am folgenden Morgen nach Aufbewahrung im Kiihlschrank vorgenommen. Es 
fanden sich im allgemeinen keine Unterschiede gegeniiber der Ablesung vom Vortag. Nur bei 
alteren Blutproben zeigte sich eine weitere Resistenzabnahme. 

{J} Zlihlmethode. Der Unterschied zur makroskopischen Methode besteht darin, daB 
als MaB fiir die Hamolyse die noch erhaltenen roten Blutkorperchen gezahlt werden. 
Die Methode erfordert viel Arbeit und gibt nach unserer Erfahrung keineswegs bessere Re­
sultate. 

Auf dem Prinzip der Resistenzpriifung mit hypotonischen Salzlosungen wurden flir Frisch­
blut ziemlich zahlreiche Modifikationen angegeben (Zusammenstellung bei O. NAEGELI). So 
.empfielt HAMBURGER an Stelle der Kochsalzlosung eine Losung von NatriUIllSulfat, SIMMEr.. 
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eine zusammengesetzte Salzlosung. Zur sicheren Erkennung der Hamolysegrenzwerte werden 
spektroskopische und kolorimetrische Ablesung und chemische Priifung auf Hamoglobin 
empfohlen. Ferner sind verschiedene Waschfliissigkeiten gebrauchlich. Auch empfehlen 
manche Autoren, das Blut vor dem Auswaschen zu defibrinieren. 

r) Photoelektrische Methode nach WHbrandt. Bei dieser Methode werden Blut-
8uspensionen, ebenfalls in absteigender Verdiinnung einer Kochsalzlosung, zwischen eine 
Lichtquelle und eine lichtelektrische Zelle gebracht, und ihre Durchsichtigkeit wird durch 
den Photostrom der Lichtzelle gemessen. Die Durchsichtigkeit nimmt mit zunehmender 
Hamolyse aber auch schon beim bloBen Schwellen der Zellen zu. 

lJber die Eignung der Methode zur direkten Volumbestimmung, zur indirekten Volum­
bestimmung durch Bestimmung des osmotisch wirksamen Zellinhalts usw. sei auf die Original­
arbeit verwiesen. 

Die iilteste Angabe iiber R3sistenzbestimmungen am konservierten Blut 
haben wir bei OPITZ (1925) gefunden. OPITZ fand, daB die osmotische R3sistenz 
der Erythrocyten im Citratblut nach 10 Stunden langer Aufbewahrlmg erhalten 
war und steIlte nach 3 Tagen eine geringe Abnahme fest. 

Resistenzuntersuchungen wurden allerdings schon von LANDOIS (1875) am defibrinierten 
Blut ausgefiihrt und spater in aufbewahrten Blutkorperchen-Aufschwemmungen von Rous 
und TURNER (1916). 

Seit der haufigen Anwendung der Transfusion von konserviertem Blut in 
den Jahren 1933-1935 gehOrt die R3sistenzpriifung der Erythrocyten zu den 
meist geiibten Untersuchungen; denn die osmothche Resiatenz i<lt eh MaB fUr 
die Permeabilitatsvorgange, die sich an aufbewahrten roten Blutkorperchen 
ab3pielen. 

Mit wenigen Ausnahmen haben fast aIle Autoren mit der makroskopischen 
Methode in der einen oder andern Ausfiihrung gearbeitet. KNoLL hat sich 
der Zahlmethode bedient. Eine Anzahl Autoren hat ausdriicklich gewaschene 
Blutkorperchen gepriift. DOEPP verwendete Blutkorperchen nach 3facher Wa­
schung, STILLMUNKES nach 2maliger Waschung, der eine von uns (WILLENEGGER 
und OTTENSOOSER) ebenfalls nach 2maliger Waschung. Die im folgenden Ab­
schnitt erwahnten Untersuchungen beziehen sich auf Blut, das unter den iib­
lichen Bedingungen aufbewahrt wurde. 

Die einzelnen Versuchsergebnisse seien kurz zusammengestellt: BEREZOV 
stellte eine Abnahme der Minimumresistenz vom 2. Tag an fest. - JULLIEN-VrEROZ 
(20 ccm Citratlosung zu 250 ccm Blut) fand in 18 Tagtm eine Abnahme der Mini­
mumresistenz von 0,45 auf 0,9% NaCl und eine Abnahme der Maximumresistenz 
von 0,3 auf 0,6% NaC!. - Ober die Abnahme der Blutkorperchenresistenz be­
richten in jener Zeit auch KIGUCHI, GALUSKO und EMELJANCIK, LAPTSCHINSKY. 
- DOEPP verglich die R3sistenz von Blut in Moskauer Loaung, in Leningrader 
Losung und in Citrat-DextroselOsung (Blutverdiinnung iiberall 1: 1). In den Lo­
sungen ohne Dextrosezusatz ging die minimale R)sistenzfahigkeit vom 2. Tag 
an allmahlich zuriick und sank nach II Tagen von 0,4 auf 0,9% NaCl. An diesem 
Tage traten die ersten sichtbaren Zeichen der Hamolyse auf. Die maximale R3Si­
stenz veranderte sich nur ganz unbedeutend. Das unter denselben Bedingungen 
aufbewahrte Blut mit Dextrosezusatz (Stab;lisator Nr. 31) zeigte eine auffallend 
geringere Resistenzabnahme. Es dauerte 35 Tage, bis die minimale R3sistenz auf 
0,9% NaCI zuriickgegangen war. DOEPP untersuchte ferner die Wirkung eines 
fremden Plasmas der gleichnamigen Blutgruppe auf den Verlauf der R3sistenz­
abnahme. Zu diesem Zwecke wurde den Erythrocyten von Blut in Citratlosung 
(10 ccm 4proz. Na-Citratlosung zu 100 ccm Blut) das Plasma eines anderen Blutes 
zugesetzt. Diese Erythrocyten zeigten aber im Vergleich zu den Kontrollerythro­
cyten, die nicht von ihrem Plasma getrennt wurden, keinen Unterschied im 
Verhalten der R3sistenzabnahme. - Auch BALACHOVSKIJ und GINZBURG stell­
ten zur Hauptsache eine Veranderung der Minimumresistenz fest, die sich von 
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Tag zu Tag verminderte, bis sichtbare HamoIyse eintrat (Moskauer Blut). -
DURAN JORDA und SARDA ROCA machten Resistenzuntersuchungen bei Blut 
in Citrat-DextroselOsung und in Citratlosung. Aus den verschiedenen Kurven 
geht hervor, daB die Minimumresistenz im aIlgemeinen eine ziemlich regel­
maBige Abnahme von 0,4-0,5 % auf 0,85 % NaCI in 10-12 Tagen durchmachte.­
Die Kurven der Maximumresistenz verIaufen unregelmaBig und schwanken z. T. 
urn 2-3 Verdunnungsstufen ohne deutliche Zunahme oder Abnahme nach die­
ser Zeit. 1m allgemeinen nahm die Minimumresistenz bei Citrat-Dextroselosung 
etwas langsamer abo - BAGDASAROV untersuchte Blut in 6proz. CitratIosung, in 
Moskauer Losung und in Citrat-DextroselOsung. Die Minimalresistenz nahm bei 
Citrat- und Mm kauer Losung yom 2. bis 3. Tag an ungefahr gleich stark abo 
Dagegen trat im Dextrose-Citratblut schon zu Beginn der Aufbewahrung eine 
gewisse Abnahme ein; aber im weiteren VerIauf sank die Minimumresistenz we­
niger stark als im dextrosefreien Blut. Die Maximalresistenz nahm in den Beob­
achtungen, die tiber 180 FaIle betrafen, eher etwas zu. - Die Untersuchungen 
wurden von ELLIOTT, McFARLANE und VAUGHAN nachgepruft. Sie fanden fur 
Mo,kauer Blut am 5. bis 6. Tag eine beginnende Resistenzverminderung. -
STILLMUNKES verglich Moskauer Blut mit Blut in 6proz. Citratlosung und in 
citrierter physiologischer KochsalzlOsung (es sind dieselben Losungen, die von 
BAGDASAROV untersucht worden sind). Die Minimumresistenz erreichte am 
7. Tag 0,8% NaC!. Die Maximumresistenz ging nach 12 Tagen auf 0,7% NaCI 
zuruck. Yom 7. Tag an verstarkte sich die Resistenzabnahme, gleichgultig welche 
KonservierungsfIiissigkeit verwendet wurde. Mit dem 7. bis 8. Aufbewahrungstag 
setzte die sichtbare Hamolyse ein. - Nach d n Untersuchungen von ROTHFELD 
nahm die Minimumresistenz yom 2. Tag an kontinuierlich ab, so daB am 9. oder 
10. Tag die einer 0,9proz. NaCI-Losung entsprechenden Werte erreicht wurden. 
Die maximale Resistenz anderte nur wenig. - VINOGRAD-FINKEL fand flir Mos­
kauer Losung oder fiir Citratlosung aIlein eine Minimalresistenz von 0,85 bis 
0,88 % NaCI am 13. bis 14. Tag, worauf sichtbare Hamolyse eintrat. - Nach 
BELK, HENRY und ROSENSTEIN nahm die Minimalresistenz im Citratblut (0,4% 
Endkonzentration) ebenfaIls yom 1. bis 2. Tag an aIlmahlich abo Sie sank von 
0,44 % NaCI am Entnahmetag auf 0,75 % am 10. und auf 0,85 % NaCI am 20. Tag. 
- McDoNALD und STEPHEN fanden im aIlgemeinen eine rasche Abnahme der 
Resistenz (Blut in citriertem Salzgemisch). Nach dem 13. Tag entsprach die Mi­
nimumresistenz nur noch 0,8 % NaC!. - MEYER-WILDISEN fand im konzentrierten 
Dextrose-Citratblut (Losung Winterthur) bereits nach 2 Tagen eine eben merk­
liche Verminderung der Minimalresistenz. Dann erfoIgte eine ungefahr paraIlele 
Abnahme der Minimal- und Maximalresistenz, die nach 15 Tagen 0,68 % NaCl 
bzw. 0,50% NaCI erreichte. - Mit der Zahlmethode bekam der eine von uns 
(KNOLL) zwischen den einzelnen Stabilisatoren keine deutlichen Unterschiede 
(Citrat-, Winterthurer-, Moskauer-, Leningrader-Losung, Heparin). 1m aIlge­
meinen ging die Resistenz yom 2. Tag an zuruck. Die Minimalresistenz ver­
anderte sich starker als die Maximalresistenz. - Der andere von uns (WILLEN­
EGGER und OTTENSOOSER) hat die R3sistenz teilweise bei den gleichen Stabili­
satoren, jedoch mit der makroskopischen Methode und an gewaschenen Blut­
korperchen gepriift. Die Resultate, die deutIiche Unterschiede zwischen den 
einzelnen StabiIisatoren erkennen lassen, sind in Abb. 23 und 24 zusammen­
gesteIlt. 

Bei unseren Untersuchungen falIt besonders das abweichende VerhaIten des 
Blutes in Rous-Turnerscher Losung und in Sangostat auf. 

1m Blut, das mit Rous-Turnerscher Liisung komerviert wurde, zeigte sich nach 36 Tagen 
immer noch keine Abnahme der minimalen und maximalen Resistenz. 1m Gegenteil, man 
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fand eher eine geringe Resistenzzunahme, die wahrend mehrerer \Vochen konstant anhielt. 
Das weist auf ein besonderes Verhalten der Blutk6rperchenpermeabilitat beider Rous-Turner­
schen Blutmischung hin. Nach den besprochenen Anschauungen iiber die Permeabilitats­
veranderungen ist anzunehmen, daB die roten Blutk6rperchen in Rous-Turnerscher L6sung 
offenbar lange Zeit vorwiegend fiir Kalium durchlassig sind, was zum mindesten eine lange 
Aufrechterhaltung, ja sogar eine gewisse Resistenzzunahme zur Folge hat. Denn ausschlieB­
liche Kaliumpermeabilitat fiihrt zu ol'motischer Schrumpfung, und erst wenn die Zellen auch 
fiir Natrium durchlassig werden, kann osmotische Schwellung bzw. Resistenzabnahme ein­
treten. Damit im Zusammenhang steht vielleicht auch die Beobachtung, daB die Rous­
Turnersche Blutmischung in der ersten Zeit eine etwas starkere Kaliumdiffusion ins Plasma 
aufweist als z. B. reines Citratblut (vgl. auch S.47). 

Auffallig ist ferner das besondere Verhalten des Sangostatbluts. 'Vir beobachteten bei 
diesem Blut schon am Entnahmetag eine starke Abnahme der minimalen und maximalen 

NaCI in % 

a20 0.28 0.36 0.52 0.80 

0.24 a32 a40 0.118 0.56 0.64 

a68 a76 

Sichtbare HJ'molyse im 
aufgeschutte/fen ruhenden 
u. zenfrifugierfen Blut 

Blut 

.Abb. 23. Osmotischo Resistpnz und sichtbare Hiim9lyse desselben Blutes in 3 verschicdenen Sta bilisatoren. 
Rechtor Endpunkl der Union bedeutet beginncndc Hilmolyse, linker Endpnnkt bedentet vollige Hamo­
lYRe. Die Linie gibt, die Resistenzbreite an. Eine regelmiifJigc Resistenzabnahme zeigt das Blut in Winter­
t.hurer Losung. Das besondere Verhalten der osmotischcn Rcsistenz dcr Rous-Tnrnerschen Blntmischnng 
(Resiste.llzzunahme) und des Sangostatblutcs (anHinglichc Abnahnle, dann Zunahme) :wird im Text erHiutert. 
- - - Dextrose-Citratblnt (Winterthurcr Liisnng). --. -- Dextrose-Citratblnt (Rons-Tnrnersche Losnng). 

-._.- Sangostatblnt (3tabilbator Nr. 61). 

Resistenz. Die Resistenzbreite verschiebt sich in unseren Kurven naeh reehts. Parallel dazu 
beobaehtet man auch eine in der allerersten Zeit auftretende geringgradige Hamolyse. Mit der 
Aufbewahrungszeit nimmt nun die Resistenz immer mehr zu. Die Kurve der Resistenzbreite 
verschiebt sich nach links. Dieses besondere VerhaIten liegt unserer Meinung nach im Uro­
tropingehalt des Sangostats, das selbst unter besten Aufbewahrungsbedingungen Form­
aldehyd abspaItet. Offenbar fiihrt der VrotropingehaIt zunachst zu einer Zellschadigung, die 
sich in einer erhOhten Permpabilitat auBert-. Mit der Aufbewahrungszeit tritt dann aber immer 
mehr die eiweil3fixierende Wirkung des Formaldehyds zutage, so daB anscheinend die Resi­
stenz gegen hypotonische Kochsalzl6sung in zunehmendem MaBe gefestigt wird. Leider lieBen 
sich nach der Methode von KRAMER und TISDALL wegen des Urotropingehalts im Sangostat­
blut keine K-Bestimmungen ausfiihren. 

Die Ergebnisse der Resistenzprujung lassen sich folgendermaBen zusammen­
jassen: 

Nach der Mehrzahl der Autoren nimmt die Minimumresistenz sHirker ab 
als die Maximumresistenz. Das hangt damit zusammen, daB die Verminderung 
der osmotischen Widerstandsfahigkeit nicht aIle Erythrocyten gleichmaBig be­
fallt. Bei dem einem Teil der Erythrocyten - vermutlich bei dem ontogenetisch 
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alteren - wird die osmotische Resistenz viel rascher beeintrachtigt. Diese Erythro­
cyten losen sich schon bei geringer Hypotonie auf, so daB die M inimumresistenz 
abnimmt (Rechtsverschiebung nach unserer Darstellungsweise). Nach BAGDA­
SAROV sollen namentlich die Erythrocyten mit Vacuolenbildung und die Schatten­
formen an der Abnahme der Minimumresistenz beteiligt sein. Der andere Teil 
der Erythrocyten - vermutlich der ontogenetisch jiingere - bewahrt die os­
motische Widerstandsfahigkeit fUr langere Zeit. Diese Erythrocyten widerstehen 
selbst einer starkeren Hypotonie, so daB die Maximumresistenz wahrend einer 
gewissen Aufbewahrungszeit nahezu stabil bleibt. 

NaCI in % 
0.28 0.44 Q52 (160 

_._._._._._._._._._._._._._._._._._._.-

0.32 0.56 0.64 aoo 
Abb. 24. Osmotische Resist-nz desselben Blutes in 4 ver­
schiedenen sta bilisatoren. Rechter Endpunkt der Linien 
bedeutet beginnende Hamolyse, linker Endpunkt be­
deutet villlige Hamolyse. Die Linie gibt die Resistenz­
breite an. Blut. das mit Winterthurer Lilsung, Heparin 
und Novotrans konserviert wurde, zeigt eine regel­
miillige Resistenzabnahme. Dagegen bleibt die osmoti­
Hehe ResistcDz des Dextrose-Citratblutes, das cine weit 
hilhere Zuckerkonzentration als Winterthurer Blut ent­
halt (siehe Stabilisator Nr. 39), wahrend langerer Zeit 

erhalten. 
--- Dextrose-Cltratblut (Wint.erthurer Lilsung). 
- - - Dextrose-Ci r~tb!ut (StabUisator Nr. 39). 
- . -. Heparlnblut (Stabilisator Nr.21). 
- .. - Novotransblut (Stabilisator Nr.47). 

Zwischen den verschiedenen Sta­
bilisatoren besteht ein Unterschied, 
ob die Konservierungsfliissigkeit Dex­
trose enthiilt oder nicht. Nach allge­
meinem Urteil erfolgt die Resistenz­
abnahme bei D, xtrosezusatz wesent­
lich langsamer. Das betrifft nament­
lich die Losungen mit hoheren Zucker­
konzentrationen. Die Losungen ohne 
D .3xtrosezusatz, einschlieBlich der 
Losung Winterthur mit niedrigem 
Dextrosegehalt, zeigen unter sich 
keine groBen Schwankungen. Gewisse 
Schwankungen in den Angaben der 
einzelnen Autoren diirfen fiir den 
Vergleich der verschiedenen Stabili­
satoren nicht herangezogen werden; 
denn die Schwankungen sind bis zu 
einem gewissen Grade von der Me­
thodik abhangig (wir, SCHILLING). 

1m allgemeinen tritt im ruhenden 
konservierten Blut erst dann sicht­
bare HamolYile auf, wenn sich die 
minimale Resistenz einer Kochsalz­
konzentration von 0,8-0,9 % nfihert. 
Darin stimmen die Ergebnisse der 
meisten Autoren recht gut iiberein. 

Die osmotische Resistenzabnahme geht also der sichtbaren Hiimolyse voraus. 
Das kommt daher, daB dem Hamoglobinaustritt zunachst eine osmotische Schwel­
lung der roten Blutkorperchen mit Resistenzabnahme vorangeht. Erst wenn 
eine bestimmte kritische Volumzunahme erreicht ist, tritt Durchlassigkeit fiir 
Hamoglo bin ein. 

Mit den besprochenen Beispielen an der Rous-Turnerschen Blutmischung 
und am Sangostatblut mochten wir zeigen, daB selbst einfache Methoden der 
Resistenzpriifung iiber die Permeabilitatsveranderungen von aufbewahrten roten 
Blutkorperchen u. U. etwas Bestimmtes aussagen konnen. Wichtig ist haupt­
sachlich das Verhalten der Minimalresistenz. Es ist aber besser, wenn auch die 
Maximalresistenz gepriift wird. Man erhiilt so die Resistenzbreite. Wird die Re­
sistenzbreite in der von uns angegebenen Weise aufgezeichnet, so lassen sich die 
Resistenzveriinderungen auf anschauliche Weise darstellen und konnen sogar in 
mancher Hinsicht mit den Problemen der Permeabilitiitsveranderungen in Be­
ziehung gebracht werden, besonders wenn dazu noch Kationenbestimmungen im 
Plasma ausgefiihrt werden. 
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7. Die Ablliingigkeit der Hiimolyse nnd der osmotischen Resistenz von 
ver~chiedenen Faktoren. 

Hamolyse und osmotische R3sistenz sind beide verbunden und hangen weit­
gehend von physikalischen und chemischen Einfliissen abo Die Beeinflussung von 
Hamolyse und osmotischer Resistenz ist besonders fUr die Technik der Blutkon­
servierung und fUr die Transfusion von Bedeutung. Je nachdem diese Einfliisse 
die Hamolyse beschleunigen oder verzogern, werden sie fiir die Konservierung 
ausgeniitzt (Kalte) oder yom Blut ferngehalten (mechanische Schadigung). 

a) Physikalische Faktoren. 
I. Mechanische Faktoren. 

Zusammenhangende experimenteIle Arbeiten findet man im alteren Schrift­
tum bei Rous und TURNER, spater bei LINDENBAUM und STROIKOVA, bei DOEPP 
und neuerdings bei DE GOWIN, HARRIS und PLASS. 

Es miissen im wesentlichen zwei Arten mechanischer Beeinflussung unter­
schieden werden, das Schutteln und das Zentrituyieren. 

Das Schiitteln ist mechanisch dadurch charakterisiert, daB die Massenteilchen einem rasch 
hintereinander folgenden Beschleunigungswechsel ausgesetzt sind. Je nachdem dieser Wechsel 
rascher oder langsamer erfolgt, muB die mechanische Einwirkung als mild (bloBes Umschwen­
ken) oder als sehr stark (Schiittelmaschine) bezeichnet werden. Beim Zentrifugieren findet ein 
Beschleunigungswechsel lediglich so lange statt, bis die gewiinschte Tourenzahl erreicht ist. 
Dann sind die Massenteilchen praktisch nur noch der konstant bleibenden Zentripetalkraft 
unterworfen. 

a) Schiitteln. AIle Beobachter, die mit konserviertem Blut gearbeitet haben, 
sind sich dariiber einig, daB Schiitteln zu einer merklichen Zunahme der Hamo­
lyse fiihrt. 

Zuerst haben Rous und TURNER die Wirkung des Schiittelns (10 Min. Schiit­
telmaschine) an zweimal gewaschenen (Lockesche Losung) menschlichen und 
tierischen Blutkorperchen untersucht. Die Einwirkung wurde alsdann an der 
Resistenz gegen hypotonische Kochsalzlosung gepriift. 

Die Autoren fanden, daB menschliche rote Blutkorperchen im Gegensatz zu tierischen 
eine hohe Wiierstandsfiihigkeit gegen Schiitteln zeigten. Sie fanden ferner - aIlerdings fiir 
Tierblutkorperchen - daB die natiirliche osmotische Resistenz des :Frischbluts zur mechani­
schen Widerstandsfahigkeit (fragility) keine Beziehung habe. Denn gewaschene Blutkorper­
chen mit einer geringen osmotischen Minimalresistenz erwiesen sich gegen Schiitteln recht 
widerstandsfahig und umgekehrt. Weiter wurden in RingerIosung gewaschene und aufgeho­
bene Blutkorperchen 15 Min. geschiittelt. Gleichzeitig wurden Proben von ungewaschenem 
Vollblut in Citrat-RingerIosung (I Teil Blut auf 4 Teile Losung) aufgefangen. Beide Proben 
zeigten vor dem Schiitteln keine Hamolyse. Nach dem Schiitteln wurden die Proben zen­
trifugiert und die Hamolyse geschatzt. Die in RingerIosung gewaschenen und geschiittel­
ten Blutkorperchen zeigten bei allen Proben Hamolyse, am meisten die Tierblutkorperchen, 
am wenigsten die menschlichen. 1m ungewaschenen und in Citrat-RingerIosung aufgefange­
nem Blut zeigte sich dagegen nirgends Hamolyse. Die Autoren schlossen daraus, daB die 
Anwesenheit von Plasma (Vollblut in Citrat-RingerIosung) die Blutkorperchen vor mecha­
nischer Schadigung schiitzt. 

In einem weiteren Versuch wuschen die Autoren rote Blutkorperchen von Blut, das in 
citrierter Lockeschen Losung frisch aufgefangen worden war, mit verschiedenen Losungen, 
namlich mit Lockescher Losung allein, in Lockescher Losung mit Dextrinzusatz, mit Dextrose­
zusatz und mit Gelatinezusatz. Dann wurden die Blutkorperchen in den Waschfliissigkeiten 
aufgefangen, 15 Min. geschiittelt und zentrifugiert. Bei der einen Probe wurden die Blutkor­
perchen wieder in das mit citrierter Lockescher Losung versetzte Plasma zuriickgebracht, 
ebenfalls geschiittelt und zentrifugiert. Alsdann fehlte die Hamolyse aIlein in dieser Probe 
und in der Probe mit Gelatinezusatz. Die Proben mit Kohlehydratzusatz zeigten aIle Hamolyse. 

Gelatine schiitzt also die Blutkorperchen vor der die Hamolyse fordernden 
Einwirkung des Waschens und Schiittelns, verzogert aber, wie andere Versuche 
zeigten, das Auftreten der Hamolyse wahrend der Aufbewahrung nicht. Plasma 
schiitzt die Blutkorperchen vor mechanischen Einfliissen ebenfaIls und ist gleich-
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zeitig ein gutes Aufbewahrungsmittel (Aufbewahrungsversuche siehe S. 86). 
Umgekehrt verzogern Kohlehydrate das Auftreten der Hamolyse wahrend der 
Aufbewahrung, schiitzen aber die Blutkorperchen nicht beim Waschen und Schiit­
teln. Die Autoren unterscheiden ausdriicklich zwischen Schutzmittel gegen me­
chanische Einfliisse (protective) und Konservierungsmittel (preservative). 

In RuBland scheinen TIMOFEJEW und FEDOROV zuerst auf die Hamolyse­
beschleunigung durch Schiitteln hingewiesen zu haben. 

LINDENBAUM und STROIKOVA haben im Modellversuch fUr die Vorbereitung 
des Blutes zur Transfusion die gleichzeitige Einwirkung des Schiittelns und Er­
warmens auf 45° C untersucht (Blut in Dextrose-Citrat-, Moskauer und citrierter 
KochsalzlOsung). Sie fanden, daB einmaliges Durchschiitteln in den ersten 
3 Tagen der Konservierung die sonst iibliche Hamolyse nicht friihzeitiger auf­
treten lieB. Doch beschleunigte diese MaBnahme im 5-7 Tage alten Blut ohne 
Zuckerzusatz das erste sichtbare Auftreten der Hamolyse um 1-2 Tage. Bei noch 
alterem Blut trat schon am folgenden Tag sichtbare Hamolyse auf. Das in Glu­
cose-Citratlosung konservierte Blut war wesentlich widerstandsfahiger. Erst 
Schiitteln und Erwarmen von Hinger konserviertem Glucose-Citratblut (3 Wochen) 
fiihrte zu beschleunigter Hamolyse, also erst dann, wann der sog. "Endtermin" 
der Konservierungsdauer beinahe erreicht war. 

Auch BALACHOVSKIJ und GINZBURG berichten, daB die Widerstandsfahig­
keit konservierter roter Blutkorperchen gegen Schiitteln durch Glucose erhoht 
werden kann. 

DE GOWIN, HARRIS und PLAss verglichen die Einwirkung des Schiittelns 
auf Blut, das mit den folgenden Fliissigkeiten konserviert wurde: Citratlosung 
allein, citrierte KochsalzlOsung, die von den Autoren modifizierte Rous-Turnersche 
Dextrose-Citratmischung (siehe Stabilhator S. 19 u. Nr. 30, 53). Blutproben da­
von wurden aIle 5 Tage in einer Schiittelmaschine bei 260 Hin- und Herbewegun­
gen pro Minute 30 Min. lang geschiittelt. Dann wurde die Hamolyse im zen­
trifugierten Blut spektroskopisch bestimmt. Das Hauptergebnis der Versuche 
lag darin, daB das in Citrat-Dextrose aufbewahrte Blut wahrend 35 Tagen Be­
obachtung gegen Schiitteln wesentlich widerstandsfahiger war. Es muB dabei 
beriicksichtigt werden, daB das Citrat-Dextroseblut im Verhaltnis 15: 10 Tei­
len Blut verdiinnt war. Diese Verdiinnung schien ab:r keinen EinfluB gehabt 
zu haben. Ein Vergleich von Blut in citrierter NaCI-Losung (ebenfalls 15: 10 
verdiinnt) mit nur 2: 10 verdiinntem Citratblut zeigte keinen merklichen Un­
terschied in der Widerstandsfahigkeit gegen das Schiitteln. Wie LINDENBAUM 
und STROIKOVA nehmen auch DE GOWIN· und Mitarbeiter an, daB der Grund 
fiir die erhohte Widerstandsfahigkeit der Erythrocyten dem Dextrosezusatz zu­
zuschreiben sei. 

DOEPP hat den EinfluB des Schiittelns auf die Resistenzverminderung unter­
sucht, also nicht auf die Folge der Resistenzverminderung, die Hamolyse. Er 
hat Moskauer Losung, Leningrader Losung und Dextrm:e-Citratlosung (Stabili­
sator Nr. 31) miteinander verglichen. 

Bei allen Losungen wurde das Blut 1 : 1 mit der Konservierungsfliissigkeit versetzt. Das 
Blut wurde in verschiedenen Zeitabstanden wahrend der Koneervierung im Schiittelapparat 
bei 100-120 Seitenbewegungen pro Minute 1-2 Stunden lang geschiittelt. Die Resistenz­
priifung erfolgte an 3mal gewaschenen Blutkorperchen in der gewohnten Weise mittels ab­
steigender Konzentrationen von physiologischer Kochsalzliisung. 

Sofort nach dem Schiitteln lieB sich keine R3sistenzveranderung feststeIlen, 
doch sank die Resistenz im Laufe der weiteren Konservierung im geschiittelten 
Blut bedeutend rascher als im ungeschiittelten. 

Wir seIber haben ebenfalls den EinfluB des Schiittelns auf die osmotische 
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Resistenz der roten Blutkorperchen untersucht und eine Reihe verschiedener 
Konservierungsfliissigkeiten miteinander verglichen. 

Das Blut wurde in der Sch"iittelmaschine ·bei einer Minutenfrequenz von 134 Hin· und 
134 Herbewegungen 2 Stunden und 4 Stunden lang geschiittelt und die Resistenz der zweimal 
gewaschenen roten Blutk6rperchen untersucht. 

Die Resultate sind in Abb. 25 zusammengestellt. 
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Siehl-bere Hiimolyse 
NaCI in % in den ungesehOffelfen 

und gesehii/felfen 
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Abb. 25. Osmoti8cke Rpsistenz und sicktbare Bamo/yse desselben Bluts in ungeschiitteIt.en, 2 und 4 Stunden 
lang geschiittelten Proben nach verschiedener Aufbewahrungsdauer und bei verschiedenen Stabilisatoren. Die 

osmotische Resistenz wurde an 2mal gewaschenen Blutkorperchen bestimmt. 
--- Dextrose-Citratblut (Winterthurer Losung). - - - - Dextrose-Citratblut (Stabilis.tor Nr.39). 

Heparinblut (Stabilisator Nr.21). -' ._ .. Novotransblut (i:!tabili.ator Nr. 47). 

Es ergab sich in lJbereinstimmung mit DOEPp, daB bei allen untersuchten 
Blutproben, selbst nach 4stiindigem Schiitteln die osmotische Resistenz im Ver­
gleich zu den ungeschiittelten Proben kaum merklich beeintrachtigt wurde. Die 
fiir die verschiedenen Konservierungsfliissigkeiten individuelle Resistenzbreite 
blieb trotz des Schiittelns erhalten. Dagegen trat je nach Stabilisator und je 
nach Aufbewahrungsdauer unter dem unmittelbaren EinfluB des Schiittelns 
sichtbare Hamolyse auf. Das Dextrose-Citratblut, das eine weit hohere Zucker­
konzentration ah Winterthurer Blut aufweist (Stabilisator Nr. 43), war g<'gen 
Schiitteln am widerstandsfahigsten. Selbst nach 20 Tage langer Aufbewahrung 
bewirkte Schiitteln nur geringe Hamolyse. Bei den iihrigen Stahilisatoren dagegen 
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hatte das Schutteln der 20 Tage alten Blutproben bereits merkliche Hamolyse­
zur Folgc, bei Heparin schon das Schiitteln der 7 Tage alten Blutproben. 

Da die Hamolyse eine Folge der Resistenzabnahme ist, steckt in diesen Ergebnissen ein 
scheinbarer WHerspruch. Der Grund liegt darin, daB die durch das Schiitteln geschadigten 
B1utkorperchen zum Teil durch die mechanische Einwirkung des Waschens, zum Teil abel' 
auch im veranderten osmotischen Milieu der Waschfliissigkeit weiterhin geschadigt werden 
und hamolysieren (siehe S. 87). Diesel' Teil der roten Blutkorperchen zeigt also eine durch 
das Schiitteln herabgesetzte osmotische Resistenz. Dagegen zeigt der nach dem Waschen 
zuruckbleibende Teil praktisch keine ResistenzeinbuBe. Dieser Teil ist offenbar durch das 
Schiitteln nicht geschadigt worden. - Aus diesem Grunde eignen sich Resistenzproben mit 
gewaschenen Blutkorperchen zur Priifung der Schiitteleinwilkung nicht gut, da unmittelbar 
nach der mechanischen Einwirkung keine merkliche Resistenzabnahme eintritt, sondern 

erst im weiteren Verlauf der Auf­
bewahrung. Die Prufung erfolgt 

ill am zuveriassigsten an der Ha­
molyse seiber. Am genauesten 
sind quantitative Hamolysebe­

Abb. 26. Hiirnolyse von konscrvierten BJutprobcn, die wiihrcnd 
46 Tage langeI' Aufbewahrung 2- bie 4 mal wochcntlich zu Unter­
slIchllngszweckcn allfgeschiittelt wurden. Die Schrafficrllng cnt­
spricht der Intensitat der Blut.farbe (nach ciner Photographie 
gezcichnet). Die TrennungsJinie zwischen Erythrocyten- und 

Plasmaschicht ist dick ausgezogen . 
1= Winterthurer Blut. V = Heparinblut (Stabilisator Nr. 21). 
VI = Novotl'ansblut. In allen 3 BJutproi>cn war die Hamolysc so 
stark, daB zwischen Plasma~ und Erythrnc~:tenschicht kein Intcn­
"itiitsunterschied mehr best.and. - II, III = Dextrose·Citratblut 
naeh I,OU8 und TURNER. Die cine Blutprobe JieB keine Hamolyse 
erkennen. Bei der anderen bestand ein wenig dichter Hiimolysc­
saum. - IV = Dextrose-Citratblut (Stabilisator Nr. :0 9). In di esel' 
Blutprobe war die gesamte Plasmaschicht hiimolytisch verWl'bt ; 
die Verfilrbung zcigte aber noeh cinen deutliehclI Jntensitiit g-

untcl'sehied zur Erythroeytenschicht. 

stimmungen. Aber auch schon 
die bloBe Schatzung des Ha­
molysegrades nach dem Schiitteln 
ergibt brauchbare Vergleiche (siehe 
Abb.25). 

Wenn wir einen Teil der 
geschuttelten und gewasche­
nen Blutkorperchen wieder 
mit der ursprunglichen Kon-

servierungsflussigkeit ver­
mischten und im Eisschrank 
aufbewahrten, so zeigte die 
Mehrzahl der Proben spater 
eine starkere Hamolyse als 
die nicht geschuttelten Kon­
trolIproben. Bei der verwen­
deten Technik zeigte sich also 
wie bei DOEPP, daB die B~( in­
trachtigung der osmotischen 
Resistenz nach Schiitteln erst 
im weiteren VerIauf der Auf­
bewahrung deutlich wird. 

An Dbersichtsexperimenten mit Ampullen zu 50 cern Blut (Winterthurer 
Losung), die zu Untersuchungszwecken aIle 2 Tage geschiittelt werden muBten, 
trat die Hamolyse mit der Zeit starker in Erscheinung als in unberiihrten Kontroll­
glasern. Weitaus am widerstandsfahigsten gegen wiederholtes AufMhiitteln war 
das Blut in Rcms-Turnerscher Losung. Von zwei in Standflaschen aufbewahrten 
Blutproben dieser Art zeigte die eine nach 46 Tagen keine, die andere nur schwach 
sichtbare Hamolyse, obschon die Flaschen wochentlich 2-4 mal zur Blutentnahme 
aufgeschiittelt werden muBten (siehe Abb.26).; 

Gegen Aufschiitteln war auch Sangostatblut recht widerstandsfahig, zeigte aber gegen 
Waschen eine ausgesprochen schlechte Resistenz. 

DE NAVASQUEZ und WATERFIELD fanden Schiitteln (wahrend 10 Tagen tag­
lich 3 Stunden lang) bei einer Aufbewahrungstemperatur von 30 C wenig wirk­
sam, dagegen deutlich wirksam bei gleichzeitiger Erwarmung auf 22 0 C. So waren 
in der Kalte nach 45 Tagen nur 6-20% der Erythrocyten aufgelOst, erwarmt 
jedoch 40-65 % . 

Nach der Meinung von SCHILLING scheinen die Angaben iiber die Schiittel-
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wirkung im allgemeinen eher iibertrieben zu sein. SCHILLING hat eine 14 Tage 
alte Konserve von Dextrose-Citratblut (Stabilisator Nr. 39) in einem besonders 
stark schiittelnden Apparat 17 Stunden lang bei niedriger Zimmertemperatur 
geschiittelt. Bei weiterer Aufbewahrung zeigte die Konserve keine verstarkte 
Hamolyse. 

Wenn wir die Resultate der verschiedenen Untersuchungen miteinander ver­
gleichen, so konnen wir daraus im wesentlichen dieselben Ergebnisse ableiten. 

1. Schiitteln des aufbewahrten Blutes fiihrt in jedem FaIle zu Resistenzver­
minderung und zu Hamolyse. Es besteht aber ein Unterschied, ob das Blut mit 
Konservierungsfliissigkeiten mit oder ohne Dextrosezusatz versetzt wird. Die all­
gemeine Auffassung geht dahin, daB Dextrosezusatz die R3sistenz der Blutkor­
perchen gegen Schiitteln merklich verstarkt. Welche Dextrosekonzentrationdabei 
die beste ist, weiB man bis jetzt noch nicht sicher. Die praktischen Erfahrungen 
und experimentelle Untersuchungen (siehe Beeinflussung der Hamolyse durch 
chemische Faktoren) sprechen dafiir, daB hohere Konzentrationen gegen me­
chanische Einfliisse besser schiitzen. Manche Beobachtungen sprechen ferner 
dafiir, daB auch das Verdiinnungsverhaltnis von Blut zu Konservierungsfliissig­
keit nicht ganz gleichgiiltig ist. Systematische Untersuchungen dariiber fehlen. 
Wir haben den Eindruck gewonnen, daB stark verdiinntes Blut vor mechanischen 
Einfliissen eher weniger gut bewahrt wird als konzentriertes Blut. Vielleicht mag 
dabei der Viscositatsunterschied mitspielen. 

2. Die Einwirkung des Schiittelns auf Blut wird am besten an der Hamolyse 
gepriift. Die Priifung an der osmotischen R3sistenz eignet sich nicht gut, nament­
lich nicht an gewaschenen Blutkorperchen. 

3. Der EinfluB des Schiittelns ist auch yom Alter des Blutes abhangig. Je 
.aIter das Blut ist, desto mehr werden die Blutkorperchen durch Schiitteln ge­
schadigt. 

4. Einmalige geringe mechanische Einwirkungen wie z. B. kurzes Schiitteln 
oder Umschwenken haben im allgemeinen keine merkliche Verstarkung der 
Hamolyse zur Folge, wenn die Erythrocyten in ihrer R3sistenz nicht oder nicht 
nennenswert herabgesetzt sind. Solange die Resistenz erhalten ist, bleibt sogar 
haufig wiederholtes Umschwenken des Blutes ohne EinfluB auf die Hamolyse, 
z. B. beim Blut in Rous-Turnerscher Losung (siehe Abb. 26). 1st dagegen die 
R 3sistenz nach langerer Aufbewahrung deutlich vermindert und tritt sogar 
sichtbare Hamolyse auf, dann konnen schon geringe mechanische Einwirkun­
gen die Hii.molyse verstarken. Praktisch spielt dies bei iiberaltertem Blut eine 
RJlle. 1nfolge der erhohten Viscositat muB iiberaltertes Blut zur Durchmischung 
starker aufgeschiittelt werden als jiingeres Blut. Nach unseren Erfahrungen ist 
dieses Vorgehen fast immer mit einer merklichen Verstarkung der Hamolyse 
verbunden. 

5. Die Starke der mechanischen Einwirkung beim Schiitteln hangt nicht nur 
von der Frequenz und von der Dauer der ausgefiihrten Seitenbewegungen abo 
Es spielt auch die GroBe der Blutmasse, also auch der Massencruck auf die Blut­
korperchen eine Rolle. Wenn man kOllEerviertes Blut nebeneinander in einem 
Wassermann-Rohrchen und in einem groBeren MeBzylinder eine Zeitlang schiittelt, 
so kann man nachher feststellen, daB zum Nachteil der groBeren Blutmenge 
ein deutlicher Hamolyseunterschied besteht (Versuche mit Blut in Winter­
thurer Losung). 

~) Zentrifugieren. Systematische Untersuchungen iiber den EinfluB des 
Zentrifugierens auf die Hamolyse liegen nicht vor. Nach unseren Erfahrungen 
kann namentlich bei alteren Blutproben eine gewisse Verstarkung der Hamolyse 
durch bioBes Zentrifugieren beobachtet werden. Wenn man eine etwa 3 bis 
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4 Wochen alte Blutprobe (Blut in Winterthurer Losung) sedimentieren laBt, die 
Hohe des hamolytischen Saumes bestimmt und zentrifugiert, dann ist der 
hamolytische Saum nach einer Zentrifugierungsdauer von 15-20 Minuten bei 
2000 Touren breiter geworden, und zwar mehr als dem Sinken der Erythro­
cytenschicht infolge des Zentrifugierens entspricht. Fiir frischere Blutproben 
ist das Zentrifugieren praktisch gleichgiiltig. Auch MAIZELS und WHITTAKER 
halten den EinfluB des Zentrifugierens fiir sehr gering. Das Zentrifugieren steht 
jedenfalls in bezug auf Schadigung der roten Blutkorperchen jeder andern me­
chanischen Beeinflussung weit nacho 

Uberdruck. Die Frage, wie sich ein unter "Oberdruck aufbewahrtes Blut 
hinsichtlich Hamolyse verhalt, wurde zuerst von DURAN JORDA gestellt. DURAN 
JORDA konservierte Blut in Luft bei "Oberdruck. Er berichtet iiber keine syste­
matischen experimentellen Untersuchungen, sondern bemerkt nui', daB die Ha­
molyse in einem solchen Blute langsamer erfolge. Der eine von uns (KNOLL) 
konnte aber fiir Blut in Winterthurer Losung feststellen, daB das unter Druck 
(sterile Luft von 2 atii) stehende Blut mit der Zait rascher hamolyaiert. 

II. Thermische und andere Faktoren. 
Die Temperatur ist der wichtigste Faktor, der die Hamolyse beeinfluBt. Es 

wurde auch noch Anderes erwogen, so die Einwirkung des Lichts, die GrofJe der 
Ditfusionsfliiche zwischen Flilssigkeit und Plasma, der Luftraum im A ufbewah­
rungsgefiifJ und die Sauerstotfsiittigung des Elutes ohne Uberdruck. 

a) Warme. Der beschleunigende EinfluB hoherer Temperatur auf die Hamo­
lyse stJht fest. Experimentelle Untersuchungen dariiber Hegen von verschiede­
nen Autoren vor. 

LINDENBAUM und STROIKOVA haben im Modellversuch zur Transfusions- vor­
bereitung des Blutes den gleichzeitigen EinfluB des Schiittelns und Erwarmens 
auf 45° C untersucht (die Resultate sind im Abschnitt "Schiitteln" erwahnt). 
Die Autoren untersuchten ferner den Einflu13 der Temperatur der Au13enluft 
wahrend der Aufbewahrungszeit und auch die Frage der Temperatur der zuge­
setzten Konservierungsfliissigkeit. 

Um den EinfluB, den die Temperatur der AuBenluft auf die Konservierung ausiibt, fest­
zustellen, wurde Blut bei 37° C, bei Zimmertemperal,ur von 14---16° C und bei Eisschrank­
temperatur von 6° C aufbewahrt. Die Hiimolyse trat im Brutschrank 8 Tage friiher auf als im 
Eisschrank und 2 Tage friiher als bei Zimmertemperatur. - Die Temperatur der zugesetzten 
Konservierungsfliissigkeit war von geringer Bedeutung. Es wurde Blut, das 1: 1 mit der 
Konservierungsfliissigkeit verdiinnt war, untersucht. Bei einer Konservierungsfliissigkeit von 
0° C trat die Hiimolyse am 12. Tag auf, bei 20° C am 10. Tag und bei 40n C am 8. Tag. Die 
von den Autoren verwendeten Konservierungsfliissigkeiten sind dieselben wie bei der Un­
tersuchung des Schiittelns (siehe S. 74). 

nber iihnliche Versuche berichten auch GALU!\KO und EMELJANCIK. 
Wird das Blut iiber 37° C erwarmt, dann tritt die Hamolyse viel rascher ein. 
LINDENBAUM und STROIKOVA beobachteten bei Erw1rmung des konservierten Blutes 

auf 47-49° C sofortigen Eintritt der Hiimolyse. Nach PETROV, FILATOV und BOGOMOLOVA 
kann bereits eine Erwiirmung des Blutes auf 42-44° C infolge Hiimolyse gefiihrlich werden. 
Die Gefahr der Hiimolyse steigt mit der Konservierungsdauer. Je liinger die Konservie­
rungsfrist ist, desto niedriger sind die Temperaturgrade, welche zur Hiimolyse fiihren. Nach 
Untersuchungen von LUTzELER tritt beim Frischblut die Hiimolyse bei 51-52° C ein. 

DOEPP untersuchte die Erwarmung des konservierten Blutes auf 37° C in 
ihrer Wirkung auf die osmotische Resistenz der gewaschenen Erythrocyten. 
Wie beim Schiitteln anderte sich die Resistenz gleich nach der Erwarmung nicht. 
Wurde aber das Blut nach der Erwarmung unter .gewohnlichen Bedingungen 
weiter aufbewahrt, dann kam es zu einer rascheren Abnahme der Resistenz 
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als in den nicht erwarmten Kontrollen. Die Einwirkung des Erwarmens machte 
sich am 3. Tag bemerkbar. DOEPP hat eine andere Versuchsreihe auch bei Zimmer­
temperatur untersucht. Auch unter diesen Bedingungen sank die Resistenz 
rascher als im Kontrollblut. Der Unterschied im Auftreten der R:lsisteIfzabnahme 
betrug 2 Tage. Wurde in Citrat-Dextroselasung aufgefangenes Blut erwarmt, 
so zeigte sich kein merklicher EinfluB auf die Resistenzabnahme, verglichen mit 
derjenigen des nicht erwarmten Citrat-Dextrosebluts. DOEPP schloB daraus, 
daB Dextrosezusatz das Blut gleich wie gegen Durchmischen und Schiitteln 
auch gegen Warme schiitzen kann. . 

HEINZE und WOLFF verglichen das Auftreten der Hamolyse und die osmo­
tische Rasistenz bei verschiedenen Temperaturen. Der Beginn der Hamolyse 
wurde bei 40 C am 10. bis 14., bei 180 C am 6. und bei 37 0 C am 3. Tag fest­
gestellt. Die osmotische Rasistenz verminderte sich bei 40 C am wenigsten, bei 
37 0 Cam meisten. 

DE GOWIN, HARRIS und PLAss untersuchten Blutproben, die mit der von 
ihnen modifizierten Rous-Turnerschen Lasung angesetzt wurden. Das Blut 
wurde bei 50 Coder bei 200 C in einem dunklen R9.um mit einer gewissen Luft­
feuchtigkeit aufbewahrt. Ais MaB der Hamolyse dienten Hamoglobinbestim­
mungen. Summarisch ausgesprochen ergab sich, daB bei 200 C aufbewahrtes 
Blut schon nach 2 Tagen ebensoviel Hamolyse aufwies wie Blut, das 30 Tage 
lang bei 50 C aufbewahrt wurde. 

Noch eine andere Beobachtung dieser Autoren verdient Erwahnung und zeigt den hamoly­
sierenden EinfluB der Warme. Wurden wie ublich 500 ccm Blut mit 750 ccm Aufbewahrungs­
flussigkeit (Stabilisator Nr.30) versetzt und alsdann im Eisschrank aufbewahrt, dann trat 
die Hamolyse merklich fruher ein, wenn das Blut mit einer zimmerwarmen Aufbewahrungs­
flussigkeit versetzt wurde als mit einer vorgekuhlten Losung. Die Abkuhlung einer groBeren 
Flussigkeitsmenge, namentlich bis zur gleichmaBigen Abkuhlung des ganzen Inhalts, braucht 
eine gewisse Zeit. Besonders in den inneren Schichten vollzieht sich der Temperaturausgleich 
verzogert. Hier kann sich die Warme anscheinend noch eine Zeitlang nachteilig fUr die Hamo­
lyse auswirken. DaB geht aus einem weiteren Versuch hervor. Wurde nur eine Blutprobe von 
wenigen ccm aus einer Flasche mit anfanglich zimmerwarmer Auffangflussigkeit entnommen 
und in den Kuhlschrank gestellt, so trat keine verstarkte Hamolyse auf. Anscheinend erfolgt 
die Abkuhlung einer so kleinen Blutprobe rasch genug, so daB sich die anfangliche Warme 
auf die Hamolyse praktisch uberhaupt nicht mehr nachteilig auswirken kann. Die Autoren 
haben aus diesen Beobachtungen mit Erfolg die Notwendigkeit abgeleitet, das Blut nur in be­
reits vorgekiihlte AuffanggefaBe und Auffangfliissigkeiten einzufiillen (50 C). 

Der EinfluB der Warme auf die beschleunigte Hamolyse kann auch am rasche­
ren Riickgang der Erythrocytenzahlen festgestellt werden (siehe S. 26). 

Wir haben ebenfalls Blut vergleichsweise bei 4°C und bei Zimmertemperatur 
20-22° C aufbewahrt (Blut in Winterthurer Lasung). Bei Zimmertemperatur 
wurde die Hamolyse wahrend einer Beobachtungszeit von 3 Wochen durch­
schnittlich urn 1 Woche beschleunigt. Wurden die Blutkonserven nach einer 
gewissen Aufbewahrung im Kiihlschrank weiterhin bei Zimmertemperatur auf­
bewahrt, so trat nach 2-4 Tagen ebenfalls beschleunigte Hamolyse auf (an sicht­
barer Hamolyse beurteilt). Zu ahnlichen Ergebnissen gelangte auch SCHILLING. 
SCHILLING konnte ferner zeigen, daB das nach seiner Methode konservierte Dex­
trose-Citratblut bei 10° C Dauertemperatur schon nach 23 Tagen Hamolyse auf­
wies, wahrend bei 4° C im allgemeinen erst nach 6 Wochen Hamolyse auftrat. 

Eine besonders kraftige hamolysefardernde Wirkung hat u. U. wiederholte 
Erwarmung (VOZENILEK, eigene Beobachtungen). 

~) KlUte. Kiilte verzagert die Hamolyse. Die Frage, ob dabei Unterschiede 
je nach Kaltegrad bestehen, ist noch sehr wenig untersucht. Die Frage spielt fiir 
die optimale Aufbewahrungstemperatur des konservierten Bluts eine gewisse 
Rulle. 1m allgemeinen wird die beste Aufbewahrungstemperatur mit 4-6° C an-
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gegeben. Temperaturen unter 4° C werden weniger haufig beniitzt. Permeabili­
tiitsuntersuchungen von WILBRANDT weisen darauf hin, daB die optimale Tem­
peratur in Bezug auf die Verzogerung der Hamolyse moglicherweise etwas hoher 
liegt als allgemein angenommen wird, namlich urn SO C herum. 

Anders wirkt sich die Kalte aus, wenn der Gefrierpunkt erreicht wird. Wir 
haben mehrere Blutproben in zugeschmolzenen 20 ccm-Ampullen unter pro­
trahierter Abkiihlung auf _6° C gefroren. 1m gefrorenen Blut bleibt die scharfe 
Trennung zwischen Plasma- und Blutzellschicht vollig erhalten. 1m Plasma 
zeigt sich nicht die geringste hamolytische Verfarbung. Das Blut wurde dann wah­
rend 2 Tagen sehr vorsichtig aufgetaut. Mit dem Dbergang in fliissigen Zustand 
tritt schlagartig Hamolyse ein, die vollstandig verlauft. Dieser Ausgang konnte 
in keinem einzigen der FaIle verhindert werden. Auch ELLIOTT, McFARLANE und 
VAUGHAN erwahnen, daB gefrorenes Blut vollstandig hamolysiert. 

Die Untersuchungsergebnisse und die Erfahrungen iiber den Temperaturein­
fluB auf die Hamolyse des konservierten Blutes lassen sich folgendermaBen zu-
8ammenfa8sen: Warme fOrdert die Hamolyse in jedem FaIle, je hoher die Warme, 
desto mehr. Warme bis zu 20-25° C wirkt sich praktisch erst nach einer gewissen 
Zeit aus. Blutschrankwarme wirkt viel rascher, und Temperaturen iiber 40° C 
fiihren zu unmittelbar eintretender Hamolyse. 

Beim Frischblut tritt die Hamolyse bei Temperaturen tiber 50-510 C ein. In diesem FaIle 
ist die Hamolyse nichts anderes als eine Erscheinung der Cytolyse, die bei diesem Warmegrad 
ftir die meisten lebenden Zellen eintritt. 

Nach einigen Autoren solI Dextrosezusatz vor WarmeeinfluB schiitzen. In 
Bezug auf die Hamolyse zeigen mechanische Einwirkungen (Schiitteln) und zu­
nehmende Temperatur weitgehende Dbereinstimmung. Beide fordern die Hamo­
lyse. 

Dber den EinfluB der Kalte laBt sich vorlaufig sagen, daB tiefe Temperaturen 
oberhalb des Gefrierpunktes die Hamolyse verzogern. Von besonderem EinfluB 
ist der Gefrierpunkt. Es ist einerseits moglich, das Blut yom fliissigen in den 
festen Zustand iiberzufiihren, ohne daB Hamolyse auftritt. Aber beim trber­
gang von dem festen in den fliissigen Zustand tritt stets vollstandige Hamo­
lyse ein. 

Manche Beobachtungen sprechen dafiir, daB die Warme auch andere Permea­
bilitatsvorgange der Zellen beschleunigt. WILBRANDT konnte beispielsweise 
zeigen, daB Dextrose bei 37° C verhaltnismaBig rasch in die menschlichen Blut­
korperchen eindringt, bei niedriger Temperatur viellangsamer. Die Abhangigkeit 
des K-Austrittes von der Warme ist nach den bisherigen Untersuchungen noch 
nmstritten. Der Grund, warum bei kiihler Temperatur die Hamolyse stark ver­
zogert wird, liegt offenbar in einer Hemmung der Permeabiliiatsvorgange. Was 
in den Permeabilitatsversuchen bei 37° C im Verlauf von Stunden geschieht, 
spielt sich in der Kalte erst im Laufe von Wochen abo 

,) Uchteinflu6. Die Frage, ob Licht einen EinfluB auf die Hamolyse habe, wurde ftir 
das konservierte Blut nur vereinzelt aufgeworfen. LINDENBAUM und STROIKOVA zeigten, daB 
die Belichtung wahrend der Aufbewahrungszeit das Auitreten der Hamolyse geringgradig zu 
beschleunigen scheint. 1m Dunklen setzte die Hamolyse einen Tag spater ein als bei Belich­
tung. Verschiedentlich wird auf die Notwendigkeit hingewiesen, konserviertes Blut vor Licht 
sorgsam zu schtitzen (ELJASEVIC, GNOINSKI U. a.). GNOINSKI glaubt, daB besonders die d!!ekte 
Einwirkung von Sonnenlicht die Hamolyse beschleunige. Weitere Untersuchungen und A uBe­
rungen zu dieser Frage fehlen. Das kommt wohl daher, daB sich die Frage yom praktischen 
Standpunkt aus von vornherein eriibrigt, da ja das Blut in den Ktihlraumen ohnehin im 
Dunkeln steht. 

d) Einflu8 der Gefa8weite. Ftir die Kaliumdiffusion aus den Blutkiirperchen in das 
iiberstehende Plasma haben SCUDDER und Mitarbeiter zeigen kiinnen, daB sie, auf g- % im 
Plasma bezogen, mit der VergriiBerung der Diffusionsflache, der Grenzflache zwischen Ery-
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throcyten- und Plasmaschicht, zunimmt. Moglicherweise liegen bei der Hamoglobindiffusion 
ahnliche Verhaltnisse vor. 1st die Diffusionsgeschwindigkeit des Hamoglobins tatsachlich 
vergroBert, dann miiBte in weiten GefaBen mit einer verstarkten Hamolyse gerechnet 
werden. Objektive Untersuchungen dariiber fehlen. 

Ii) EinfiuB der Blutmenge. Manchmal hat man den Eindruck, daB kleine Blutproben 
in Ampullen zu wenigen ccm langsamer hamolysieren als groBere Blutmengen, aus denen die 
kleinen Proben entnommen wurden. Es ist denkbar, daB bei groBeren Blutmengen der Ge­
wichtsdruck zuunterst in der Erythrocytenschicht die Hamolyse u. U. nachteilig beeinflus­
sen kOnnte. Experimentell ist die Frage noch nicht untersucht. 

;) EinDn8 von Luft nnd LuftbestandteiIen. Diese Frage wurde im Zusammen­
hang mit technischen Problemen und im Zusammenhang mit der Frage, ob sich 
mit Sauerstoff angereichertes Blut besser konservieren lasse, untersucht. 

GNOINSKI miBt der luftleeren oder wenigstens nahezu luftleeren Abfiillung 
wesentliche Bedeutung ffir den Hamolyseablauf beL 

Wurde Citratblut (6proz. Citratltisung I Teil + 5 Teile Blut) luftleer abge­
fiillt oder zeigte sich in den 2-gestielten Ampullen (vgl. Abb. 49) nur mehr eine 
kleine Luftblase, dann wurde die Hamolyse erst nach 90 Tagen sichtbar, wahrend­
dem sie in kleinen, unvollstandig abgefUllten Ampullen mehr als um die Halfte 
friiher eintrat. 

Die Frage des Luftzutrittes haben DE GOWIN, HARRIS und PLASS experimen­
tell untersucht. Werden unvollstandig gefUllte Blutkonserven mit den in der Bac­
teriologie iiblichen Gaze- oder Wattebauschen verschlossen, so kann ein Luftaus­
tausch zwischen dem Flascheninnern und der Umgebung stattfinden (02 und 
CO2), Die Autoren fragten sich nun, ob dieser Luftaustausch ffir die Hamolyse 
von Bedeutung sei oder nicht. Bei der Versuchsanordnung wurden ferner Kol­
ben mit konserviertem Blut luftleer abgefiillt und mit einem Gummisttipsel 
verschlossen. Gegeniiber lufthaltigen Kontrollflaschen trat wie bei GNOINSKI 
die Hamolyse in den luftleeren langsamer ein. Weiter zeigte ein Vergleich von 
lufthaltigen Proben, die mit Gummisttipseln verschlossen waren, mit solchen, die 
mit Watte verschlossen waren, keine Differenz hinsichtlich Hamolyse. Auch wenn 
der Luftraum in der Flasche mit N 2 angefiillt wurde, zeigte sich kein Unterschied. 

LINDENBAUM und STROIKOVA untersuchten, ob die Haltbarkeit des konser­
vierten Blutes, das mit Sauerstoff versetzt wird, verlangert werden kann. Die 
Autoren vermuteten, daB die Sauerstoffarmut des konservierten Blutes die Hamo­
lyse beschleunigen konnte. Als Sauerstof£quelle diente ein Zusatz von Wasser­
stoffsuperoxyd. Es wurde angenommen, daB unter dem EinfluB der Katalase 
aktiver molekularer Sauerstoff frei werde, der sich z. T. mit den Erythrocyten 
physikalisch verbindet. Das so mit Sauerstoff bereicherte Blut behalt seine hell­
rote Farbe wahrend der ganzen Konservierungsdauer. Der gebildete Schaum ver­
schwindet nach wenigen Minuten. Die Ergebnisse von Reihenuntersuchungen 
schienen zu zeigen, daB die Konservierungsfrist durch Wasserstoffsuperoxyd um 
3 Tage verlangert werden konnte. Ohne nahere Angaben iiber experimentelle Un­
tersuchungen sind auch DURAN JORDA, DRBOHLAV, SAZAVSKY, BENHAMOU und 
MERCIER der Meinung, daB Sauerstoffanreicherung die Konservierung von Blut 
hinsichtlich Hamolyse verbessere. Aber im Gegensatz dazu trat nach den Un­
tersuchungen von SCHILLING im sauerstoffangereicherten Blut beschleunigte 
Hamolyse auf. Wir seIber haben ebenfalls keinen Vorteil des SauerstoffzusatzeR 
fUr den Hamolyseablauf gefunden. 

b) Chemische Zusatze. 

Es gibt eine Reihe von bekannten Stoffen, die selbst in kleinen Dosen 
dem Blut zugesetzt zur Hamolyse fUhren. Es sind Stoffe, die stark oberflachen­
aktiv oder lipoidltislich sind, z. B. Ather, Chloroform, Gallensauren, Saponine, 

Schiirch, Blutkouservierung und Transfusion-. -- 6 
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gewisse Tier- und Pflanzengifte. Die eiweiBfallenden Stoffe, namentlich die 
Schwermetallsalze, fiihren zu Agglutination. 

Beim konservierten Blut interessiert besonders, ob es Stoffe gibt, die die 
Hamolyse verzogern. Diese Stoffe konnten ihre Aufgabe auf zwei Wegen erfUllen. 
Entweder halten sie als Zusatz zu einer gerinnungshemmenden Fliissigkeit die 
Hamolyse hintan, oder sie verbinden gleichzeitig gerinnungshemmende und 
hamolyseverzogernde Eigenschaften miteinander. Sie spielen bei der Wahl des 
Stabilisators eine groBe Rolle. Von einem Stabilisator muB verlangt werden, 
daB er die Gerinnung hemmt, das Blut moglichst lange iiberlebend erhalt und 
Veranderungen, die fiir den Empfanger gefahrlich sind, verhindert. Wir haben 
erwahnt, daB die Hamolyse eine Hauptgefahr fiir den Empfanger ist. Gerade aus 
diesem praktischen Grunde ist es wichtig, einen Stabilisator zu finden, der 
dem Eintritt der Hamolyse entgegen wirkt. Die ganze Stabilisatorfrage wird 
im Zusammenhang behandelt. An dieser Stelle beschaftigen wir uns mit diesen 
Stoffen, soweit dafiir theoretisch experimentelle Gesichtspunkte in Betracht 
kommen. 

Zuckerzusatze gelten auch heute noch als das geeignetste Mittel, um beim kon­
servierten Blut die Hamolyse zu verzogern. Das gilt sowohl fiir das ruhende Blut, 
wie fiir Blut, das verschiedenen physikalischen Einwirkungen ausgesetzt wird. 

Die grundlegenden experimentellen Untersuchungen dariiber gehen auf Rous 
und TURNER, welche die Frage an Tier- und Menschenblutkorperchen unter­
suchten, zuriick. Rous und TURNER versuchten zunachst, zweimal gewaschene 
Blutkorperchen in chemisch reinen Salzlosungen (Ringer-, Tyrode-, Lockesche 
Losung) aufzubewahren. In allen Losungen begannen die im Eisschrank aufbe­
wahrten Blutkorperchen schon nach wenigen Tagen zu hamolysieren. Es 
war schon damals bekannt, daB isotonische Salzlosungen zur Aufschwemmung 
von roten Blutkorperchen nicht idealen natiirlichen Bedingungen entsprechen 
und haufig zu Formveranderung der Blutkorperchen fiihren (WEIDENREICH, 
HAMBURGER). WEIDENREICH fiihrte dies auf das Fehlen der Kolloide zuriick. So 
suchte man die verschiedenen Salzlosungen durch Kolloidzusatze zu verbessern. 
Zuerst wurde Gelatine verwendet. WEIDENREICH fand, daB die Form der Erythro­
cyten in SalzlOsungen mit Gelatinezusatz besser erhalten werden konnte. Aber 
andrerseits beobachteten Rous und TURNER, daB Gelatinezusatz die Hamolyse 
nicht nennenswert verzogert. Es wurden ferner Agar, Starke und Dextrin ver­
sucht, alles ohne Erfolg. Ausgehend von der damaligen Anschauung, daB die 
roten Blutkorperchen fiir Zucker meistens undurchlassig seien, haben Rous und 
TURNER erstmalig Zucker fUr die Konservierung von roten Blutkorperchen ver­
wendet. Sie erzielten die besten Resultate mit isotonischen Zuckerlosungen, fiir 
Saccharose eine 1O,3proz. Losung, fiir Dextrose eine 5,4proz. Losung. Gegeniiber 
der Aufbewahrung von Blut in citrierter Lockescher Losung oder Citrat allein 
konnten Blutkorperchen in Saccharose-Citrat- oder in Dextrose-CitratlOsung 
mehrere Wochen ohne sichtbare Hamolyse aufbewahrt werden. Zwischen den 
beiden Zuckerarten fanden die Autoren keine merklichen Unterschiede. Sie ver­
glichen die Wirkung beider Zuckerarten mit derjenigen der Kolloide. Gleichzeitig 
wurde auch die Frage untersucht, bei welchem Mischungsverhaltnis von Blut, 
Citrat- und Zuckerlosung die besten Konservierungsbedingungen bestanden. Das 
Resultat aller dieser Untersuchungen war schlieBlich die bekannte Rous-Turnersche 
Konservierungsfliissigkeit zur Aufbewahrung von gewaschenen oder ungewasche­
nen roten Blutkorperchen (3 Teile Blut + 2 Teile 3,8proz. Citratlosung + 5 Teile 
5,4proz. DextroselOsung). 

Rous und TURNER haben mit dieser Aufschwemmung erstmals experimentelle Trans­
fusionen am Kaninchen erfolgreich durchgefuhrt. Das Verfahren wurde dann im Weltkrieg 
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von ROBERTSON auch am Mensch erfolgreich angewandt. In neuerer Zeit sind u. a. auch 
DE GOWIN und Mitarbeiter fiir die Zusammenstellung eines StabiIisators von der Rous­
Turnerschen Losung ausgegangen. 

Die spateren experimentellen Untersuchungen mit Zuckerzusatzen gingen 
dann in den Jahren 1930--1933 hauptsachlich von den beiden Transfusions­
instituten in Moskau und Leningrad (BAGDASAROV, LINDENBAUM und STROIKOVA, 
DOEPp) aus. Diese Untersuchungen ergaben, daB Dextrosezusatz den Eintritt der 
Hamolyse in allen Fallen merklich verzogert. Dieser giinstige EinfluB des Zuckers 
ist bis heute von zahlreichen Autoren bestatigt worden (DURAN JORDA, BELENKIJ, 
MSTIBOVSKI, KOVTUNOVICH, TENCONI und PALAZZO, SAMMARTINO, KNOLL, BICK, 
GRIMBERG, DE GOWIN, HARRIS und PLAss, HAMILTON-PATERSON, DOMANIG, 
WILLENEGGER und OTTENSOOSER, AYLWARD, MAINWARING und WILKINSON, 
SCHILLING, SCHMID, HElM). Nur die Untersuchungen von ZENKER und RIEVE 
weichen davon ab (siehe S. 63). - Mit starkeren Zuckerkonzentrationen werden 
im allgemeinen giinstigere Erfahrungen gemacht (vgl. z. B. DE GOWIN, HARRIS 
und PLASS Tab. 14). Nach eigenen Vergleichsuntersuchungen trat die Hamolyse 
im konzentrierten Winterthurer Blut (0,4% Dextrose) viel rascher ein als im 1 : 1 
verdiinnten Dextrose-Citratblut (4% Dextrose, Stabilisator Nr. 39) und in dieser 
Mischung wiederum rascher als in der noch starker verdiinnten Rous-Turnerschen 
Blutmischung (9,2% Dextrose). Wieweit vielleicht auch die Verdiinnung des 
Blutes als solche etwas ausmacht, kann nicht sicher beantwortet werden, da 
dariiber nur selten berichtet wird (vgl. z. B. DE GOWIN, HARRIS und PLASS 
Tabelle 14). 

Neuerdings sind experimentelle Untersuchungen besonderer Art iiber den 
EinfluB der Dextrose von MAIZELS und WHITTAKER und von WILBRANDT durch­
gefiihrt worden. An Hand von Hamatokrit-Untersuchungen konnten MAIZELS 
und WHITTAKER zeigen, daB Zuckerzusatze eine deutliche Steigerung der os­
motischen Resistenz bewirken. Beim untersuchten Blut war das kritische Zell­
volumen, bei dem eben gerade noch keine Hamolyse eintritt, in 0,49proz. Koch­
salzlosung erreicht. Die kritische Volumzunahme der roten Blutkorperchen be­
trug dabei 60% des Normalvolumens. Wenn nun 1 % Dextrose zugesetzt wurde, 
war das kritische Zellvolumen erst in 0,4proz. NaCI-Losung erreicht und er­
fuhr eine Steigerung um 183 % des Normalvolumens. Bei Dextrinzusatz (3 %) 
betrug die kritische su bhamolytische Volumzunahme nur 68 %. Dementspre­
chend zeigte Blut mit Dextrinzusatz auch eine weit geringere Spontanhamo­
lyse als Blut ohne Dextrinzusatz. Beispielsweise betrug die Spontanhamolyse 
bei Dextrinzusatz nach 33 Tagen 1,7 gegeniiber 38,0 im Blut ohne Dextrinzu­
satz (Tabelle 16). 

Bei Dextrin handelt es sich urn Dextrosewirkung. Dextrin enthalt etwa 5,5% Dextrose, 
die fortwahrend ins Blut abgegeben wird. In dieser Depoteigenschaft erblicken MAIZELS 
und WHITTAKER einen Vorteil des Dextrins. 

Die Autoren untersuchten ferner die Wirkung von Rohrzucker, also einem 
Disaccharid, und fanden, daB die subhamolytische Schwellung nur um 72% ge-" 
steigert werden konnte. Die h6chste subhamolytische Volumsteigerung konnte 
also mit Dextrose erreicht werden. Praktisch verminderte Dextrosezusatz den 
Grad der Hamolyse um das lOfache. Bei der gleichen Beobachtungszeit wurde 
in Blut, das in einfachen SalzlOsungen konserviert war, lOmal mehr freies Ha­
moglobin bestimmt als im Blut mit Dextrosezusatz. 

Nach MAIZELS und WHITTAKER handelt es sich dabei vor aHem urn eine Oberflachenwir­
kung. Die Dextrosemolekiile sollen in die Membran eindringen und diese gegen die Kationen­
durchlassigkeit festigen. Die Autoren glauben ferner, daB die Verkoppelung von Monosaccha­
ridmolekiilen zu Disacchariden und Polysacchariden den Oberflacheneffekt vermindert. Sie 
geben deshalb Dextrosezusatzen den Vorzug. Sie denken auBerdem noch an andere Wir-

6* 
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kungsmoglichkeiten. Durch Zucker soIl das Gegengewicht zum kolloid-osmotischen Druck des 
Hamoglobins im Zellinnern hergestellt werden. Sie denken also an eine den Kolloiden ahn­
liche Wirkung wie Rous und TURNER. Ferner glauben die Autoren, daB die Permeabilitats­
anderungen durch Unterhaltung des Zellstoffwechsels mit Zucker verzogert werden konnen. 
DaB namentlich diese letzte Moglichkeit in Frage kommt, zeigen Versuche von WILBRANDT, 
der eine Abhangigkeit der Zellpermeabilitat vom glykolytischen Stoffwechsel beobachten 
konnte. WILBRANDT konnte u. a. zeigen, daB "Vergiftung" der Glykolyse mit Ferment­
giften au~~esprochene Kationenpermeabilitat und entsprechend u. U. bis zur Hamolyse 
fiihrende Anderung der osmotischen Resistenz zur Folge hat. 

Die noch von ·Rous und TURNER vertretene Anschauung der Undurch­
lassigkeit der Zellmembran fUr Zucker wurde spater verschiedentlich angefochten. 
Da die roten Blutkorperchen naturlicherweise Dextrose enthalten, nimmt man an, 

Tabelle 16. Spontanhamolyse von Blut, das mit 
und ohne Dextrinzusatz konserviert wurde, und 
Hamolyse nach Aufschwemmung der Blut­
korperchen in physiologischer und nahezu 
physiologischer NaCI-Losung (auszugsweise 

Aufbe­
wahrungs­

dauer 

3 Tage 
4 
6 
7 
9 

11 
33 
34 

33 
34 

nach MAIZELS und WHITTAKER). 

Hamolyse von konserviertem Blut 

spontan 

o 
o 
o 
1 
2,8 
3 

38 
40 

1,7 
1,8 

nach Aufschwemmung 
in 0,9proz. I in 0,8proz. 

NaCI-Losung NaCI-Losung 

ohne Dextrinzusatz 
o 
o 
o 
1,5 

12 
15 
80 
80 

mit 3 % Dextrinzusatz 
30 
40 

o 
1 
2 
3 

30 
88 
90 
95 

85 
85 

daB sie fUr diese Zuckerart 
durchlassig sind. Neuerdings 
konnte WILBRANDT zeigen, 
daB einfache Zucker nor­
malerweise in die Zelle ein­
dringen konnen, wahrend fUr 
Disaccharide (Saccharose) 
keine Permeabilitat besteht. 
WILBRANDT stellt sich vor, 
daB fUr die zu Hamolyse 
fUhrende Resistenzvermin­
derung weniger der Kat­
ionenverlust der Zelle maB­
gebend sei, als vielmehr die 
osmotische Konzentration 
der umgebenden Flussigkeit. 
Denn diese ist vor aHem 
dafiir maBgebend, daB die 
osmotische Zellschwellung 
nach Schrumpfung durch 
Kationenverlust verhindert 
wird. Diese Wirkung kann 
aber nur dann voll erzielt 
werden, wenn der Nicht­

leiter, der diesen Zweck erfullen solI, fUr die Zellmembran nicht permeabel 
ist. Diese Vermutung hat sich im Experiment in uberraschender Weise besta­
tigt. WILBRANDT konnte zeigen, daB Saccharose in isotonischer Konzentration 
(10,3 %) die Zellen vor Hamolyse weit besser schutzt als Dextrose, fUr welche 
die Zellen permeabel sind. Es war dabei gleichgultig, ob das Blut mit Citrat oder 
mit Magnesiumthiosulfat ungerinnbar gemacht wurde. Am besten bewahrte sich 
folgende Mischung: 8 Teile Blut + 1 TeillOproz. Citratlosung + 6 Teile 10,3proz. 
Saccharoselosung. - Aber auch schon ein bloBer Dextrosezusatz war nach den 
Untersuchungen von WILBRANDT von gunstiger Wirkung. In den Versuchs­
reihen waren die Resistenzkurven bei Dextrosezusatz aUe besser. Die verschie­
denen Dextrosekonzentrationen zeigten untereinander keine sehr groBen Unter­
schiede. Die beste Konzentration schien zwischen 1-2% zu liegen. Aus den 
Untersuchungen ging weiter hervor, daB Dextrose die roten Blutkorperchen 
auch vor hypertonischen Salzlosungen zu schutz en vermag. "Ober gleichartige 
Beobachtungen berichtet auch SCHILLING. 

AuBer der Zuckerwirkung hat WILBRANDT mit der von ihm ausgearbeiteten 
photoelektrischen Priifungsmethode auch noch andere Stabilisatoren nachge-
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pruft und teilweise von neuen Gesichtspunkten aus untersucht. Es handelt sich 
dabei vorlaufig urn rein experimentelle Ergebnisse, die erst teilweise in der 
Praxis versucht werden. So wurde gefunden, daB die kleinste fUr die Gerin­
nungshemmung erforderliche Citratkonzentration nicht optimal fUr die Kon­
servierung ist, sondern in hoheren Konzentrationen halt sich das Blut etwas 
besser (etwa 1 % Citrat im Endgemisch). In hOheren Konzentrationen (1,5-3%) 
tritt zunachst vorwiegende Kaliumpermeabilitat mit entsprechendem Kalium­
austritt ein, an den sich dann eine osmotische Hamolyse anschlieBt. Haufig, 
aber nicht regelmaBig, wurde beobachtet, daB sich Suspensionen mit anfang­
lichem Kaliumaustritt besser gehalten haben als andere. Das hangt damit zu­
sammen, daB die vorwiegende Permeabilitat fUr Kalium eine geringfUgigere Per­
meabilitatsanderung bedeutet als die Durchlassigkeit fur Kalium und Natrium. 
Erfolgt ausschlieBlich Kaliumpermeabilitat, so kann sogar eine geringe Resi­
stenzvermehrung auftreten, wie das beispielsweise nach dem Verhalten der osmo­
tischen Resistenz beim Blut in Rous-Turnerscher Losung der Fall zu sein 
scheint (siehe S. 71). Bei noch hoheren Citratkonzentrationen (3-4%) haben 
BALACHOVSKIJ und GINZBURG in alteren Versuchen eine Beschleunigung des 
Hamolyseeintritts festgestellt. Bezuglich der Konservierung des Blutes mit 
Magnesiumthiosulfat (CORELLI) konnte WILBRANDT zeigen, daB die Verwendung 
von Magnesiumsulfat mindestens gleich gut ist. 

Untersucht wurde eine Lasung von Magnesiumthiosulfat mit Dextrose, die im Gegensatz 
zu den Angaben von CORELLI mehr Magnesiumthiosulfat enthielt (statt 0,9% Endkonzen­
tration 1,4 %). Dies war n6tig, da sonst Blutgerinnung eintrat, eine Beobachtung, die auch wir 
wiederholt gemacht haben. 

Nach WILBRANDT wird durch Magnesiumsalze fUr kurzfristige Versuche eine 
hervorragende Konservierung vorgetauscht. Nach einer gewissen Zeit nimmt 
dann aber die osmotische Schwellung uberhand, so daB die osmotische Resistenz 
stark abnimmt und beschleunigte Hamolyse auftritt. Diese experimentellen Er­
gebnisse stimmen mit unseren praktischen Erfahrungen iiberein. Wir fanden, 
daB das mit Novotrans versetzte Blut eine gewisse Zeit lang ebenso wie 
Citrat-Dextroseblut (Winterthurer L6sung, Citrat-Dextrose16sung Stabilisator 
Nr. 39) keine sichtbare Hamolyse zeigt, dann aber plotzlich viel starker hamo­
lysiert als das Vergleichsblut. Weiter zeigten orientierende Versuche von WIL­
BRANDT mit anderen gerinnungshemmenden Mitteln (Heparin, Oxalat) und mit 
defibriniertem Blut, daB bezuglich Geschwindigkeit der Resistenzanderung 
schlechtere Resultate erzielt wurden als mit Citrat oder Magnesium. Zusatze 
verschiedener Neutralsalze hatten auf die R9sistenz keinen merklichen EinfluB, 
wenn die Salze nicht in hypertonischen Konzentrationen verwendet wurden. 
Zusatz alkalischen oder sauren Phosphats zeigten auch keine deutliche Wirkung. 
MAIZELS und WHITTAKER teilen dagegen mit, daB die Hamolyse durch leichtes 
Ansauern der Konservierungsflussigkeit bis zu einem PH = 6,6 verzogert werde, 
wahrscheinlich deshalb, weil der Austritt der Kationen bei niedrigerem PH ab­
nimmt. In ahnlichem Sinne auBern sich JEANNENEY und SERVANTIE. Sie schlagen 
vor, zu Konservierungszwecken ein monobasisches Citrat mit einem PH = 4,6 
zu verwenden. 

Die erwahnten experimentellen Untersuchungen zeigen, daB viele Fragen, die 
die Permeabilitat und folglich die Hamolyse betreffen, nur durch besonders 
empfindliche MeBmethoden, wie z. B. durch Verwendung der photoelektrischen 
Zelle genau untersucht werden konnen. 

Beispielsweise konnten Rous und TURNER bei ihrer Versuchsanordnung den Unterschied 
in der hamolysehemmenden Wirkung von Mono- und Disacchariden (Glucose und Saccha­
rose) nicht feststellen. Das war erst mit einer genaueren Methode wie der photoelektrischen 
Permeabilitatsmessung moglich. Werden aber die einfacheren an ausfiihrlichen Methoden 
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nachgepriift, dann konnen schon einfache Methoden recht viel leisten. Wir erinnern an die 
besprochenen Beispiele am Sangostatblut und am Blut in Rous-Turnerscher Losung. Die 
nach gewohnIicher Methode gepriifte Resistenz war allein sehon aufschluI3reich fiir das beson­
dere Verhalten der Permeabilititt bei diesen beiden Blutsorten (siehe S. 71). 

c) Physikalisch-chemische Faktoren. 

Besondere Aufmerksamkeit verdient die Beobachtung, daB ein Teil der kon­
servierten Blutkorperchen beim Waschen in physiologischer Kochsalzlosung 
haufig hiimolysiert. Wir haben iiber derartige Beobachtungen schon bei den 
R3sistenzpriifungen kurz berichtet (siehe S. 76). Da dieses Verhalten vermut­
lich nicht nur rein mechanisch bedingt ist, sondern vor allem auch mit einem 
Wechsel des osmotischen Milieus, worin sich die Erythrocyten aufhalten, ver­
bunden ist, hat die Frage praktische Bedeutung. 

Die ersten Waschungsversuche mit konservierten roten Blutkorperchen gehen 
auf Rous und TURNER zuriick. Rous und TURNER wuschen frische menschliche 
und tierische Blutkorperchen zweimal in Ringerlosung und verglichen die darin 
aufbewahrten Blutkorperchenproben mit ungewaschenem Citratblut. Anfang­
lich zeigte sich bei keinen Proben Hamolyse; aber nach 2 Tage langer Aufbe­
wahrung im Eisschrank zeigten die in Ringerlosung gewaschenen und aufbe­
wahrten Blutkorperchen bereits deutliche Hamolyse, wahrend das ungewaschene 
Citratblut noch frei von Hamolyse war. Waschen schadigte demnach die Resi­
stenz, und die Autoren glaubten, daB die Beeintrachtigung rein mechanischer 
Art sei. Weiter wurde gefunden, daB ein Zusatz von 1/4_1/8% Gelatine zur 
Waschfliissigkeit die Blutkorperchen vor der Einwirkung des Waschens bis zu 
einem gewissen Grade schiitzt. Mit Gelatinezusatz gewaschene Blutkorperchen 
zeigten nach 4 Tagen weniger Hamolyse als ohne Gelatinezusatz gewaschene. 
In beiden Fallen trat aber die Hamolyse immer noch friihzeitiger auf als in un­
gewaschenen Proben, wenn zur Aufbewahrung nur Lockesche Losung benutzt 
wurde. Dagegen konnten in einer Lockeschen Losung mit Plasma- und Citrat­
zusatz sowohl die mit wie ohne Gelatinezusatz gewaschenen Blutkorperchen 
viel langer ohne Hamolyse aufbewahrt werden. Die Autoren schlossen daraus, 
daB sich Plasma zur Aufbewahrung von Blutkorperchen viel besser eignet als 
Lockesche Losung allein. 

Weitere Beobachtungen iiber die Einwirkung des Waschens wurden von STILL­
MUNKES gemacht (Blut in 6proz. Citratlosung, in citrierter Kochsalzlosung und 
in Moskauer Losung). STILLMUNKES beobachtete, daB nach 2maliger Waschung 
von 7 Tage altem Blut die iiberstehende Fliissigkeit frei von Hamoglobin war. 
Aber spater (gegen den 12. Tag) wurde dann bei jeder Waschung, waren es selbst 
8-10 Waschungen, Blutfarbstoff frei. Es gelang auf diese Weise iiberhaupt nicht 
mehr, die Blutkorperchen hamoglobinfrei zu waschen. 

Eine ahnliche Beobachtung machte BIOK. Gewaschene Blutkorperchen aus 
konservierten Blutproben hamolysierten bei Weiteraufbewahrung in physiolo­
gischer Kochsa'!zlosung viel rascher als bei Weiteraufbewahrung im eigenen 
Plasma. 

Wir haben die gleichen Beobachtungen gemacht. Je alter das aufbewahrte 
Blut war, desto starker trat die durch das Waschen bedingte Hamolyse in Er­
scheinung. Blut, das schon in ruhendem Zustand relativ schnell hamolysiert, 
ist auch gegen Waschung empfindlicher. So zeigte z. B. Blut in Rous-Turnerscher 
Losung, das noch nach 36 Tagen keine sichtbare Hamolyse aufwies, dement­
sprechend auch eine hohe Resistenz gegen Waschung. Schon weniger resistent 
war Glucose-Citratblut im Verhaltnis 1 : 1 verdiinnt (Stabilisator Nr. 39). Blut 
in Winterthurer Losung verhielt sich wechselnd. Schon nach 1 Woche, aber auch 
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erst nach 2 Wochen trat in der Waschfliissigkeit vermehrter Blutfarbstoff auf. 
Novotransblut zeigte meist schon nach 1 Woche Aufbewahrung verstarkte 
Hamolyse beim Waschen, Heparin meist noch friiher, im allgemeinen schon nach 
wenigen Tagen. Weitaus am schlechtesten verhielt sich Sangostatblut. Schon 
nach 1-2 Tagen Aufbewahrung und mit der Zeit in zunehmendem MaBe zeigte 
sich beim Waschen immer starke Hamolyse. Altere Blutproben konnten iiber­
haupt nicht mehr hamoglobinfrei gewaschen werden. Die Waschfliissigkeit war 
schon nach wenigen Tagen braunlich und spater schwarz-braun verfarbt (Met­
hamoglobinbildung). Wir haben iiblicherweise mit physiologischer Kochsalz­
lOsung gewaschen. Aber auch bei Waschung mit Plasma oder Serum trat in ahn­
licher Weise, wenn auch im allgemeinen weniger, Hamolyse auf. 

Zum Teil ist diese Hamolyse wohl mechanischer Art (Aufschiitteln, Zentri­
fugieren). Zum Teil glauben wir aber mit WILBRANDT, daB auch der Wechsel 
des osmotischen Milieus, dem die Blutkorperchen bei der Versetzung mit Wasch­
fliissigkeit ausgesetzt werden, eine Rolle spielt. Wir haben erwahnt, daB 
Sangostatblut gegen mechanische Einwirkung recht resistent ist, dagegen beim 
Waschen schon nach sehr kurzer Aufbewahrungszeit stark hamolysiert. Wenn 
die Hamolyse beim Waschen nur auf mechanischer Schadigung der roten Blut­
korperchen beruhen wiirde, so miiBte man erwarten, daB Sangostatblut auch 
gegen Waschen entsprechend resistent ware. Gerade das Gegenteil ist aber der 
Fall. Wir glauben deshalb, daB der im allgemeinen vorhandene Unterschied des 
osmotischen Milieus zwischen Aufbewahrungsfliissigkeit und Waschfliissigkeit zu 
Hamolyse fiihren kann. Z. B. hat ein rotes Blutkorperchen, das in Dextrose-Citrat­
lOsung aufbewahrt wird, einen gewissen Salzgehalt und enthalt zudem Dextrose, 
da die roten Blutkorperchen fiir einfache Zucker durchlassig sind. Es stellt sich 
ein osmotisches Gleichgewicht zur umgebenden Fliissigkeit ein, die ebenfalls 
Salz und Dextrose enthalt. Wenn nun ein solches Blutkorperchen in physio­
logische Kochsalzlosung gebracht wird, so wird das vorher eingestellte osmo­
tische Gleichgewicht im neuen Milieu gestort. Es kann zu einem neuen osmoti­
schen Stoffaustausch kommen, der die Resistenz herabsetzen und zu verstarkter 
Hamolyse fiihren kann. Wir schlagen vor, diese Erscheinung als osmotische Nach­
Mimolyse zu bezeichnen. Einen experimentellen Hinweis fiir die Bedeutung 'des 
osmotischen Milieuwechsels geben uns die in einem andern Zusammenhang er­
folgten Untersuchungen von MAIZELS und WHITTAKER. Die Untersuchungen 
zeigen, wie empfindlich rote Blutkorperchen, die sich an ein bestimmtes osmo­
tisches Milieu angepaBt haben, gegen den Wechsel in eine andere osmotische Um­
gebung sind. Wurden Blutkorperchen aus konservierten Blutproben (1 Teil 
1,05proz. Na-Citrat in 0,85proz. NaCI-Losung mit und ohne 3% Dextrinzusatz 
+ 2 Teile Blut) in 0,9proz. und 0,8proz. Kochsalzlosung aufgeschwemmt, so 
trat nach einer gewissen Aufbewahrungszeit des untersuchten Blutes betracht­
liche Nachhamolyse ein. Dagegen erfolgte geringere Nachhamolyse, wenn die 
0,9- und 0,8proz. Kochsalzlosung durch Dextrinzusatz dem Stabilisator osmo­
tisch angeglichen wurde (siehe Tabelle 16). 

Bei lange aufbewahrtem Blut kann der Wechsel des osmotischen Milieus 
u. U. eine groBe Rolle spielen. Je mehr die osmotische Resistenz des Blutes herab­
gesetzt ist, desto groBer ist die Moglichkeit der Nachhamolyse. Wenn die osmo­
tische Resistenz stark herabgesetzt ist, kann auch ein geringer Unterschied des 
osmotischen Drucks im neuen Aufbewahrungsmilieu zu Nachhamolyse fiihren. 
Alte Proben von Winterthurer Blut zeigten z. B. auch dann Nachhamolyse, 
wenn an Stelle von KochsalzlOsung Normalserum oder Normalplasmazur Auf­
schwemmung beniitzt wurde. Noch deutlicher war die Nachhamolyse von lange 
aufbewahrtem Sangostat blut. 
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Die Frage der Nachhamolyse hat u. U. praktische Bedeutung. Wird iUte­
res Elut transfundiert, dann stoBen die transfundierten Blutkorperchen im 
Empfangerblut auf ein gegenuber dem Stabillsator verandertes osmotisches 
Milieu. Es ist denkbar, daB Elutkorperchen, deren Resistenz durch langere Auf­
bewahrungsdauer bereits starker in Mitleidenschaft gezogen ist, dadurch eine 
weitere Resistenzabnahme erfahren und im Empfangerblut teilweise hamoly­
sieren. "Oberdies muB berucksichtigt werden, daB die Bewegung im Kreislauf die­
ses Bestreben aus mechanischen Grunden noch verstarken konnte. Auf diese 
Weise kame fUr den Empfanger neben der Eigenhamolyse des aufbewahrten 
Blutes und neben der Hamolyse, die durch die Vorbereitungen des Elutes zur 
Transfusion hervorgerufen wird, auch noch die osmotische Nachhamolyse in 
Betracht. Es ware denkbar, daB alteres Blut mit deutlich herabgesetzter osmo­
tischer Resistenz im Empfangerblut u. U. so stark nachhamolysieren konnte, 
daB die Hamolyse fUr den Empfanger nicht mehr gleichgultig ist. Bei Elut von 
kurzer Aufbewahrungsdauer spielen diese Vorgange wahrscheinlich nur eine 
untergeordnete Rolle, wenn die osmotische Resistenz nicht nennenswert herab­
gesetzt ist. Nach unseren Erfahrungen uberstehen Blutkorperchen mit genu­
gender osmotischer Resistenz einen Wechsel des osmotischen Milieus, z. B. yom 
Stabilisator in physiologische Kochsalzlosung ohne nennenswerte Nachhamo­
lyse. Fur den Eintritt einer Nachhamolyse sprechen auch unsere klinisch-experi­
mentellen Erfahrungen (siehe S. 168, das Schicksal des konservierten Bluts im 
Empfanger). 

d) Andere Faktoren, die auf die Hamolyse einwirken. 
Vereinzelt wird im Schrifttum neben den physikalischen und chemischen Faktoren auch 

uber einige andere Faktoren, die mit der Hamolyse zu tun haben sollen, berichtet. Es 
handelt sich lediglich um kurze Angaben, die nicht naher begrundet werden. So solI nach 
FREUCHEN das Blut von menstruierenden Frauen rascher hamolysieren. Nach BALACHOVSKIJ 
und GINZBURG sei das Carotin ein antihamolytischer Faktor. 

8. Hamolyse und .Beurteilung des konservierten Blutes. 

AIle Autoren pflegen an der Hamolyse zu beurteilen, ob das konservierte 
Blut zur Transfusion geeignet ist oder nicht. 1m Laboratorium benutzt man die 
Hamolyse, um die Leistungen von Stabilisatoren hinsichtlich Konservierungs­
dauer zu prufen und miteinander zu vergleichen. Die Benutzung der Hamolyse 
als Indicator hat vor aHem praktische Grunde. Die Hamolyse ist schon bei 
sehr geringen Blutfarbstoffmengen von bloBem Auge erkennbar. Sie kann auch 
mit verhaltnismaBig einfachen Mitteln quantitativ bestimmt werden. So kann die 
Beurteilung des konservierten Blutes au Berst einfach, rasch und sogar vor jeder 
Transfusion ohne besondere HilfsmaBnahmen erfolgen. Obschon dies aUgemein 
ublich ist, so ist doch die Beurteilung des konservierten Elutes an der Hamolyse 
einer kurzen kritischen Betrachtung zu unterziehen. 

Die Hamolyse ist die Folge von Permeabilitatsveranderungen der rot en Elut­
korperchen. Die Permeabilitatsveranderungen ihrerseits stehen wahrscheinlich mit 
dem Verlust des Zellstoffwechsels in Beziehung, so daB man die Hamolyse als 
ein Zeichen des Zelltodes auffassen darf. Die Beurteilung des konservierten Elutes 
nach der Hamolyse bezieht sich also nur auf den Untergang der roten Blut­
korperchen. Die Hamolyse bedeutet aber nicht, daB auch Stoffe und Eigenschaften 
wie Antikorper, Komplemente, Gerinnungsstoffe usw., die fur die Behandlung 
vielleicht eine Rolle spielen, durch die Aufbewahrung des Elutes gelitten haben. 
Wir kennen die zeitlichen Beziehungen zwischen dem Auftreten der Hamolyse 
und dem Verlust dieser Stoffe und Eigenschaften zum groBen Teil nicht, und 
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z. T. bestehen uberhaupt keine Beziehungen. Beispielsweise erlischt die Kom­
plementaktivitat in langsam hamolysierendem Dextrose-Citratblut ebenso rasch 
wie im Heparinblut, dessen Blutkorperchen viel fruher zerfallen. Aus diesem 
Grunde muB man in der Beurteilung des therapeutisclien Wertes nur auf Grund 
der Hamolyse zuruckhaltend sein. - Dagegen ist die Hamolyse ein MaB fur 
die Gefahr, die dem Empfanger von den Veranderungen des konservierten 
Elutes droht. Denn es ist sehr wahrscheinlich, daB die toxische Wirkung, die 
konserviertes Blut haben kann, zur Hauptsache yom Zerfall der roten Elut­
korperchen ausgeht. Das ist denn auch im wesentlichen der Grund, warum die 
Schatzung oder die quantitative Bestimmung der Hamolyse die beste Art ist, 
das konservierte Blut ftir praktische Zwecke zu beurteilen. - Anders ist es 
aber, wenn man die Leistungen verschiedener Konservierungsmethoden bewerten 
will. Der Zweck einer solchen Bewertung besteht darin, zu untersuchen, wie 
diese oder jene Konservierungsmethode auf die biologische Qualitat des auf­
bewahrten Elutes einwirkt. Dazu gentigt es nicht, das Blut nur an der Hamo­
lyse zu beurteilen. Denn die Hamolyse steht nicht mit allen Veranderungen 
des konservierten Elutes in Beziehung (siehe oben). Ferner kann das Fehlen 
einer starkeren Hamolyse sogar irreftihren. Das zeigt sich beispielsweise beim 
Sangostat blut. 

Dadurch, daB im Sangostat kleine Mengen Formaldehyd abgespalten werden, wird 
wohl die Form der Blutkiirperchen ausgezeichnet erhalten, aber die Zellen sterben abo 
AuBerdem werden eine Reihe biologischer Eigenschaften beeintrachtigt (z. B. die Komple­
mente und die agglutinablen Substanzen). Das Ausbleiben der Hamolyse ist eine Folge 
der Zellfixierung und nicht ein Zeichen fur die optimale Konservierung der roten Blut­
kiirperchen. 

Daraus geht hervor, daB der Wert eines Stabilisators ftir die Elutkonser­
vierung nur richtig zu erfassen ist, wenn auBer der Hamolyse" eine Reihe anderer 
Veranderungen mituntersucht wird. ,Das scheint uns grundsatzlich wichtig zu 
sein. Wenn man tiber die Leistung einer bestimmten Konservierungsmethodc 
eine moglichst klare Vorstellung bekommen will, dann muB die Untersuchung 
des betreffenden Elutes moglichst ausftihrlich sein. Zum mindesten soUte sie 
unserer Meinung nach die folgenden Untersuchungen umfassen: 

1. Die Hamolyse, namentlich die latente. 
2. Die osmotische Resistenz. 
3. Die Morphologie der roten und weiBen Elutkorperchen (siehe auch I';CHIL-

LING). 

4. Die Gruppenmerkmale. 
Ntitzlich sind ferner: 
1. Untersuchungen tiber das 02-Bindungsvermogen. 
2. Methamoglobinbestimmungen. . 
3. Bestimmungen der Komplementaktivitiit. 
4. Untersuchungen tiber die Nachhiimolyse. 
i>. Stoffwechselversuche mit der Warburgschen Apparatur. 
Erst wenn die Leistungen einer Konservierungsmethode einmal bekannt sind, 

gentigt es dann fUr praktische Zwecke, sich tiber die Eignung des Elutes nur mehr 
an die Hamolyse zu halten. 
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B. Die Durchfiihrung der Blutkonservierung. 

I. Die Stabilisatoren. 

1. Geschichtliche Entwicklung. 

Wenn man Blut aus seiner physiologischen Umgebung der GefiiBbahn deH 
Korpers entnimmt, so treten in ihm schon wenige Minuten nach der Entnahme 
auffallende Veranderungen ein. Aus einer makroskopisch homogenen fliissigen 
Masse scheidet es sich in den gallertartigen Blutkuchen und in das fliissige Blut­
serum. Mikroskopisch findet man im Blutkuchen die zelligen Elemente, die von 
netzartigen Fibrinfaden eingeschlossen sind. Das Serum ist eine durchsichtige 
Fliissigkeit ohne Formelemente. Das Blut gerinnt. 

Das Auftreten der Blutgerinnung verhindert den Gebrauch des Blutes zur 
Transfusion. Die Blutgerinnung muB, damit Transfusionen iiberhaupt ausgefiihrt 
werden konnen, fiir eine gewisse Zeit verhindert werden. 

Die Tatsache, daB die Gerinnung dann eintritt, wenn das Blut mit der AuBenluftin Be­
riihrung kommt, war schon lange bekannt. 1642 gibt SINIBALDUS als Grunde fUr die Ge­
rinnung die Abkuhlung des Blutes und die Entfernung aus seiner naturlichen Umgebung an. 

Es wurde deshalb versucht, das Blut aus dem GefiiBsystem des Spenders in 
dasjenige des Empfiingers zu transfundieren, ohne daB es wahrend der Trans­
fusion mit der AuBenluft in Beriihrung kam. Es entstanden aus diesen Ver­
suchen die Methoden der Tr(lnsjusion durch Geja/3anastomose (CARRELL­
CRILE, SAUERBRUCH u. a.). Die Arterie des Spenders wurde zu diesem Zweck 
mit der Vene des Empfangers vernaht. Durch die Pulsation der Spenderarterie 
wird das EinflieBen des Elutes in die Empfangervene befordert. 

Die Methode der Transfusion durch GefaBanastomose erforderte eine ziemlich 
schwierige Operation, und es wurden deshalb Mittel und Wege gesucht, urn die 
Transfusion zu vereinfachen. Man verband die Spenderarterie und die Empfiinger­
vene mit einem rohrenformigen Zwischenstiick, wodurch das Blut iibertreten 
konnte (Methoden von PAYR, FRANCK). 

Mit diesen Methoden war eine gewisse Gefahr fur den Empfanger und besonders fur 
den Spender verbunden. Ganz abgesehen von der Freilegung der benutzten GefaJ3e, die 
gleichbedeutend mit ihrer Zerstiirung ist, kann die genaue Menge des ubertragenen Blutes 
nicht gemessen werden. Dies bedeutet fUr den Empfanger das Fehlen einer Kontrolle uber 
dip transfundierte Blutmenge. Fur den Spender fehlt jede Sicherung, urn allzu groJ3e Blut­
verluste zu vermeiden. 

Einen groBeren Aufschwung konnte die Bluttransfusion erst dann nehmen, 
als Methoden ausgearbeitet wurden, die Gefahren und Unannehmlichkeiten fUr 
Spender und Empfanger moglichst ausschalteten. Auf die Freilegung der GefaBe 
wurde verzichtet. Das Blut wurde durch einfache Venenpunktion entnommen 
und infundiert. Durch Zwischenschalten von Apparaten wurde die Moglichkeit 
geschaffen, die iibertragene Blutmenge genau zu messen. Der Aufenthalt des 
Blutes in der fremden Umgebung der zwischengeschalteten Apparatur wurde 
moglichst verkiirzt, so daB eine Gerinnung wahrend der Ubertragung nicht ein­
trat. Es entstanden die Methoden der sogenannten direkten Trausjusion. Die 
bekanntestenApparate zur direkten Transfusion wurden von OEHLECKER, BECK, 
HENRY und JOUVELET, TZANCK konstruiert. 

Die Einteilung der Transfusionsmethoden in "direkte" und "indirekte" ist nicht voll­
kommen eindeutig. OEHLECKER will z. B. bei der direkten Methode das Blut durch eine 
Pumpvorrichtung vom Spender zum Empfanger schaffen, wobei Spender und Empfanger 
durch das Transfusionsgerat aneinander gekoppelt sind. Er bezeichnet eine Methode auch 
dann als "direkt", wenn diese Pumpvorrichtung gelegentlich mit Kochsalz oder sogar mit 
Natriumcitrat durchgespUlt wird. Auf der andern Seite bezeichnet er die Methode, Blut 
mit einer auswechselbaren Injektionsspritze von Vene zu Vene zu transfundieren, ebenfalls 
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als "direkt", obwohl dabei die Koppelung von Spender und Empfanger fehlt. Es wurde auch 
vorgeschlagen, den Ausdruck "Transfusion von Vollblut und von verandertem Blut" einzu­
fiihren, wobei "verandertes Blut" einen gerinnungshemmenden Zusatz enthalt. FlLATOV 
will die Bezeichnungen "mittelbare" und "unmittelbare" Transfusion anwenden. 

Es liegt uns ferne, eine Diskussion iiber Bezeichnung von Methoden durchzufiihren. Bei 
der direkten Methode erscheint es uns wichtig, daB sich durch die kurze Verbindung zwischen 
Spender- und EmpfangergefaB und durch den ununterbrochenen Blutstrom die Beifiigung 
eines gerinnungshemmenden Mittels zum Blut eriibrigt und Entnahme und Infusion zeitlich 
und ortlich keine Trennung erleiden. 

Trotz der technisch sehr gut durchkonstruierten Apparate wird die Gefahr 
der BIutgerinnung bei den direkten Transfusionsmethoden nicht vollkommen 
ausgeschaltet. Durch Gerinnung wahrend der Transfusion treten Storungen in 
der trbertragung auf. Diese Storungen sind nicht zu befiirchten, wenn man das 
BIut fUr die Zeit, die man zur Transfusion braucht, am Gerinnen verhindern 
kann. Versuche, die Gerinnung des Blutes zu hemmen, sind fast so alt, wie die 
Idee der Transfusion selbst. 

MAYOR (1664) fiigte dem BIut, das er zur Transfusion brauchte, etwas Hirschhornsalz 
oder Salmiakgeist bei. BRAXTON HICKS WRIGHT, LESPlNASSE benutzten Ammonium, 
Natriumphosphat, Hirudin, Pepton (zit. nach RIDDELL). Neben diesen chemisJhen Zusatzen 
wurden auch gerinnungshemmende MaBnahmen mechanischer Art angewendet. 1821 emp­
fahlen PREVOST und DUMAS das Schlagen des BIutes mit Holzstabchen, wodurch eine Defibri­
nierung eintrat. Diese Methode, das BIut flussig zu halten, fand weite Verbreitung. Sie wurde 
noch bis in die neueste Zeit empfohlen (PLEHN 1914, WEDERHAKE 1917, SCHOENE, WOLF 
1919, neuerdings FILATOV). 

Einen riesigenAufschwung nahm die Methode, ungerinnbar gemachtes BIut zu iibertragen 
dann, als zum erstenmal das Natriumcitrat zur Bluttransfusion verwendet wurde (FREUD, 
AGOTE, HUSTIN, LEWISOHN). Damit war ein Stoff gefunden, der die Gefahr der Gerinnung 
auch bei geringerer Dosierung ausschloB und gleichzeitig ohne toxische Wirkungen auf den 
Empfanger blieb. 

Der Methode der indirekten Transfusion, der Transfusion von verandertem 
Blut, waren die Wege geebnet. 

Natriumcitrat blieb nicht die einzige Substanz, mit der es gelang, BIut flussig zu er­
halten. LENGGENHAGER empfiehlt 1933 eine Mischung von Natriumcarbonat und Natrium­
phosphat zur indirekten Transfusion. In den letzten Jahren wird von vielen Seiten das Hepa­
rin als blutgerinnungshemmendes Mittel verwendet (HEDENIUS und WlLANDER, SKOELD, 
CLEMENS, HElM, SCHliRCH, KNOLL). Fur die indirekte Transfusion von Frischblut ist das 
Heparin ein vollwertiger Ersatz des Natriumcitrates. 

Man hatte die Erfahrung gemacht, daB die BIutgerinnung rascher vor sich geht, wenn das 
Blut mit benetzbaren Oberflachen in Beriihrung gebracht wird. Es wurden deshalb Trans­
fusionsgefaBe geschaffen, deren Inneres mit einem unbenetzbaren Stoff ausgekleidet war, 
wodurch die Blutgerinnung fur kurze Zeit verzogert wird. KIMFTON, BROWN und PERCY 
gossen das Innere der von ihnen benutzten TransfusionsgefaBe mit Paraffin aus. NEUBAUER 
und LAMPERT, CLEMENS U. a. benutzten GefaBe aus bernsteinahnlichem Athrombit, das 
dieselbe Wirkung ausubt. 

Das Vorgehen bei allen diesen Methoden kennzeichnet sich gegeniiber den 
direkten Methoden, um bei diesem Ausdruck zu bleiben, dadurch, daB hier 
vorerst die gesamte zu transfundierende Blutmenge in ein GefaB entnommell 
wird. Von diesem GefaB aus wird das BIut in einem zweiten Akt dem Empfanger 
infundiert. Man nennt diese Methode deshalb indirekte oder mittelbare. 

Sofort mit der EinfUhrullg gerinnungshemmender, chemischer Substanzen 
erhob sich die Frage, ob dieses BIut dem unveranderten Vollblut gleichwertig 
sei. Sie ist auch heute noch nicht im einen oder andern Sinne gelOst. 

Die Anhanger der direkten Methode betonen, daB die Ubertragung von unverandertem 
Vollblut bei bestimmten Erkrankungen sehr wichtig sei. Die Apparate zur direkten Ubertra­
gung seien einfach zu handhaben, eine Unterbrechung der Transfusion habe nicht deren Ab­
bruch zur Folge, Nachreaktionen seien selten. Sie werfen der indirekten Methode vor, daB 
sie in physiologischer Hinsicht Nachteile aufweise. 

Auf der andern Seite heben die Anhanger der indirekten Methoden unter Zusatz von 
rrerinnunrrshemmenden Mitteln hervor. daB die Allnaraturen viel leichter zu handhaben 
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seien, ein Vorteil, der besonders im Krieg von Bedeutung sei. In der Tat wird heute in vielen 
Armeen der indirekten Methode der Vorzug gegeben (KAEFER, FRANZ, IRELAND u. a.). Aus 
psychologischen Griinden sei die vollkommene Trennung von Spender und Empfanger 
wichtig. Man konne sich fur die Ausfuhrung der Transfusion genugend Zeit nehmen, da ein 
Gerinnen des Blutes nicht zu befiirchten sei. Auch die Tropftransfusion, auf die amerikanische 
Autoren besonderen Wert legen, konne ausgefuhrt werden. Die anfangs haufigen Reaktionen 
konnten durch genugende Reinigung und Sterilisation der GefaBe und Losungen reduziert 
werden (ROSENTHAL, LEVINE und KATZIN, BATES, TORRACA). Die Wirkung der indirekten 
Transfusion unter Zusatz gerinnungshemmender Mittel stehe derjenigen der direkten nicht 
nacho 

Es fallt nicht in den Rahmen dieser Arbeit, die Vor- und Nachteile der ver­
schiedenen Methoden kritisch zu wiirdigen und eine Entscheidung zugunsten 
einer Methode zu treffen. Es wurden sieher mit beiden Methoden Erfolge erzielt. 
In praktischer Hinsieht ist die Methode die.beste, die unter gegebenen Verhalt­
nissen und im gegebenen Augenbliek am besten beherrscht wird (OEHLECKER). 

Hingegen ist es fiir die Blutkonservierung von auBerordentlieher Wichtigkeit, 
daB sich die Transfusion in der Richtung der indirekten Methoden unter Zusatz 
von gerinnungshemmenden Mitteln entwiekelte. Nur auf Grund der Erfahrungen, 
die man mit gerinnungshemmenden Substanzen bei der Frisehbluttransfusion 
sammeln konnte, war es spater moglieh, Schliisse auf die Wirksamkeit dieser 
Substanzen in bezug auf die Gerinnungshemmung zu ziehen. Aueh die Vertrag­
liehkeit dieser Stoffe dureh den Empfanger konnte auf Grund derselben Er­
fahrungen beurteilt werden. Die Transfusion mit Blut, das fUr beschrankte Zeit 
ungerinnbar gemacht wurde, bildete die Vorstufe zur Konservierung von Blut 
und zur Transfusion mit konserviertem Blut. 

Zur Konservierung des Blutes wurden zum Teil dieselben gerinnungshem­
menden Mittel wie zur indirekten Transfusion angewendet. Ein Unterschied 
zeigte sieh vorerst in der verwendeten Menge dieser Mittel. Das Blut muB zur 
indirekten Frischbluttransfusion nur fiir die Dauer der Transfusion flussig ge­
halten werden, also fiir Zeiten, die sich innerhalb von Stunden bewegen. Um 
Blut zu konservieren, muB die Gerinnung fiir unbeschrankte Zeit verhindert 
werden. Dieses Ziel wird erreicht durch Zufiigung einer groBeren Menge von 
gerinnungshemmender Substanz. 

2. Definition des Stabilisators. 

Bei der Blutkonservierung stellt sich neben dem einfachen Problem der 
dauernden Gerinnungsverhinderung noch dasjenige der Erhaltung der physi­
kalischen, ehemischen, morphologischen und biologischen Eigenschaften des Blu­
tes. Das Blut solI "stabilisiert" werden, d. h., es sollen alle Eigenschaften des 
Blutes auch auBerhalb des Korpers moglichst lange unverandert erhalten werden. 
Man bezeichnet Substanzen, die die Gerinnung des Blutes dauernd verhindern und 
gleichzeitig das "Uberleben des Elutes" nach M aglichkeit nicht beeintriichtigen, als 
Stabilisatoren. Praktisch kommen heute zu diesem Zweck wiisserige Losungen 
von anorganischen oder organischen Salzen und K6rpern in bestimmter Konzen­
tration in Frage. 

Dabei kann der Stabilisator aus der wasserigen Losung einer einzigen Sub­
stanz bestehen. Diese muB dann gerinnungshemmende Eigensehaften aufweisen. 
So sind Natriumeitrat- oder Heparinlosung in geeigneter Konzentration als Sta­
bilisatoren zu bezeichnen, da sie die Blutgerinnung verhindern und gleichzeitig 
das "Oberle ben des Blutes fiir eine gewisse Zeit zulassen. Andere Stabilisatoren 
wieder sind aus den wasserigen Losungen versehiedener Substanzen zusammen­
gesetzt. Eine dieser Substanzen muB gerinnnungshemmende Wirkung aufweisen, 
ist also an sich schon ein Stabilisator. Andere Substanzen, die zugesetzt werden, 
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sind ohne Einwirkung auf die Gerinnung. Sie haben nur EinfluB auf die Dauer 
des "Oberlebens" des Blutes. Dazu gehoren die Zuckerlosungen, die Blutsalz­
losungen. 

3. Allgemeine Eigenschaften der Stabilisatoren. 

Damit ein Stabilisator zur Konservierung von transfusionsfahigem Blut ge­
braucht werden kann, muB er eine Anzahl von Grundbedingungen erfiillen. Diese 
Bedingungen ergeben sich aus der Wirkung, die er auf das zu konservierende Blut 
und die er auf den Empfanger ausiibt. 

1m Vordergrund steht die antikoagulierende Wirkung, die vorhanden sein 
muB. Daneben darf der Stabilisator keine Substanzen enthalten, die das "Ober­
leben" des Blutes von vornherein verhindern oder in Frage stellen, also vor allen 
Dingen keine eiweiBfallenden Stoffe und keine Stoffe, die durch Eingehen che­
mischer Verbindungen mit Blutbestandteilen diese in gewissen Funktionen 
hemmen (z. B. Bildung von Methamoglobin). 

1m Hinblick auf den Empfanger sollen schadigende Wirkungen, die durch 
den Stabilisator als Pharmakon bedingt sind, ausbleiben. Die verwendeten Men­
gen der im Stabilisator enthaltenen Substanzen miissen sich unterhalb ihrer 
toxischen Dosen bewegen. Dies ist besonders dann von Wichtigkeit, wenn die 
Stabilisatoren korperfremde Substanzen enthalten. 

Selbstverstandliche Forderungen sind chemische Reinheit der benutztell 
Stoffe und Sterilitat des Stabilisators. 

Die Grundforderungen, die wir an einen Stabilisator stellen miissen, sind dem­
nach die folgenden: 

1. Sichere Einwirkung auf die Gerinnung des Blutes, wobei moglichst kleine 
Dosen eine groBe, gerinnungshemmende Wirkung erreichen sollen. 

2. Abwesenheit von Stoffen im Stabilisator, die Blutbestandteile zerstoren 
oder notwendige Funktionen derselben vollig verunmoglichen. 

3. Fehlen von toxischen Wirkungen auf den Empfanger bei den verwendeten 
Mangen. 

4. Chemische Reinheit, gute Loslichkeit mit einem PH, das demjenigen des 
Blutes moglichst gleich ist. 

5. Ausreichende Sterilisierbarkeit. 
Wenn ein Stabilisator diesen Forderungen in vollem MaBe nachkommt, eignet 

er sich zur Blutkonservierung. . 
Ober seine Eigenschaft, das Blut moglichst lange lebensfahig zu erhalten, 

ist damit noch nichts ausgesagt. Eine Bewertung des Stabilisators kann erst dann 
erfolgen, wenn man seinen EinfluB auf das Oberleben des Blutes auBerhalb des 
Korpers kennt. Allgemein kann gesagt werden, daB ein Stabilisator um so wert­
voller ist, je langer er das Oberleben des Blutes auBerhalb des Korpers gewahr­
leistet. Ais Indicator fUr das Oberleben des Blutes dient heute gewohnlich die 
Hamolyse. Es miissen dazu aber auch noch andere Priifungen des Blutes heran­
gezogen werden (siehe S. 88). 

ad 1. Die Wirkungsweise der einzelnen Stabilisatoren auf die Blutgerinnung wird, soweit 
sie bekannt ist, bei der Beschreibung der gerinnungshemmenden Mittel besprochen. Hier 
sei nur der Gerinnungsvorgang, wie er nach den heute herrschenden Anschauungen vor sich 
geht, kurz zusammengefal3t. 

Der Vorgang der Gerinnung lii.l3t sich in 2 Abschnitte gliedern. Als erste Phase erfolgt die 
Bildung eines Gerinnungsenzyms des Thronibins. Das Thrombin als solches findet sich im 
fliel3enden Blute nicht vor, sondern wird aus einer unwirksamen Vorstufe, dem Prothrom­
bin, gebildet. Dieses wird im Plasma und Serum gefunden. Die Umwandlung des Prothrom­
bins in Thrombin geht unter der Einwirkung der Thrombokinase vor sich. Die Thrombo­
kinase findet sich in den meisten Zellen vor, sie soil auch in den Thrombocyten vorhanden 
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sein. Der Vorgang der Uberfiihrung von Prothrombin in Thrombin kommt unter dem Ein­
fluB der Thrombokinase dann zustande. wenn gleichzeitig Calciumsalze vorhanden sind. 
Wie die 3 genannten Korper: Prothrombin, Thrombokinase und ionisierte Calciumsalze 
bei der Thrombinbildung aufeinander einwirken, ist nicht bekannt. Als zweite Phase erfolgt 
unter der Einwirkung des Thrombins die Umwandlung von Fibrinogen, einem EiweiBstoff 
des Plasmas, in gelartiges Fibrin. Es entstehen Fibrinfaden, welche die Blutkorperchen 
einschlieBen und mit ihnen das Gerinnsel bilden. Nach einiger Zeit retrahiert sich dieses 
Gerinnsel und preBt klargelbes Serum aus. 

Die Gerinnung wird beschleunigt durch gewisse auBere Faktoren. Sie tritt rascher ein, 
wenn das Blut mit benetzbaren Oberflachen in Beriih~.ung kommt. Es wird angenommen, 
daB dabei der Zerfall der Blutplattchen, wodurch im UbermaB Thrombokinase frei werde, 
eine Rolle spiele. Die Gerinnung des Blutes wird als irreversibler Vorgang aufgefaBt. 

Die einzelnen Stabilisatoren konnen an irgendeinem Stoff des Gerinnungs­
systems angreifen und diesen in seiner Wirkung auf die Gerinnung hemmen 
oder seine Wirkung ganz aufheben. Meist betrifft dies die Stoffe der ersten Phase. 

Je nach der Art des gewahlten gerinnungshemmenden Mittels braucht es 
groBere oder kleinere Mengen, um die Gerinnung zu hemmen. Die Menge ge­
rinnungshemmender Substanz in Gramm, die bei den verschiedenen Konser­
vierungsmethoden gebraucht wird, wird von vielen Autoren auf 100 ccm Blut 
bezogen. Man bezeichnet die Menge gerinnungshemmender Substanz, die in 
100 ccm Blut vorhanden ist, als Endkonzentration derselben. Sie wird in Prozen­
ten ausgedriickt. Der Ausdruck "Endkonzentration von 1 %" bedeutet also, daB 
bei der Mischung von Blut mit einer stabilisierenden Losung ein Gramm der ver­
wendeten Substanz in 100 ccm Blut vorhanden ist. 

Die Endkonzentration eines Stoffes im konservierten Blut kann selbstverstandlich auch 
fiir Substanzen, die keinen EinfluB auf die Gerinnung haben, wie Z. B. Zucker, berechnet 
werden. 

Urn eine bestimmte Menge Blut fliissig zu halten, braucht es ein ganz bestimm­
tes Minimum eines gerinnungshemmenden Stoffes. Es besteht also fiir jede ge­
rinnungshemmende Substanz eine minimal notwendige Endkonzentration, durch 
die das Blut dauernd fliissig gehalten wird. Die notwendige minimale Endkonzen­
tration ist diejenige Menge der gerinnungshemmenden Substanz in Gramm, die 
gerade geniigt, um 100 cern Blut dauernd fliissig zu halten. 

Aus diesen Angaben kann berechnet werden, wieviel Kubikzentimeter eines 
bestimmten Stabilisators es mindestens braucht, um eine bestimmte Menge Blut 
an der Gerinnung dauernd zu verhindern. Die Menge an Stabilisator, die dazu 
gebraucht wird, hangt von der Art des gerinnungshemmenden Mittels und von 
der Konzentration, in der es geli:ist ist, abo 

ad 2. Die heute benutzten Stabilisatoren weisen mit wenigen Ausnahmen 
keine Substanzen auf, die eiweiBfallend wirken. Es werden meist auch keine 
Substanzen verwendet, die chemise he Verbindungen mit Blutbestandteilen ein­
gehen, wodurch diese in wichtigen Funktionen behindert werden (siehe Sango­
stat, Novotrans). 

ad 3. Mit dem konservierten Blut wird im allgemeinen auch der Stabilisator 
dem Empfanger infundiert. Eine Ausnahme hiervon macht ROBERTSON, der nur 
die frisch suspendierten Erythrocyten, nachdem er Plasma und Stabilisator 
entfernt hat, transfundiert. Wenn der Stabilisator mittransfundiert wird, ist 
darauf zu achten, daB die toxische Dosis der Bestandteile des Stabilisators nicht 
erreicht ist. Es muB also fiir jeden Stoff, der im Stabilisator enthalten ist, die 
toxische Menge bestimmt werden. Aus ihr undder Endkonzentration kann dann 
berechnet werden, wieviel konserviertes Blut auf einmal iibertragen werden 
darf, bevor die toxische Dosis des Stabilisators erreicht ist. Grundsatzlich sollen 
keine Mengen verwendet werden, die toxisch wirken. Immerhin ist zu sagen, daB 
der Abbau der Substanzen, die in den Stabilisatoren vorhanden sind, im allge-
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meinen im Korper sehr rasch vor sich geht. Dadurch kann bei sehr langsamer 
Transfusion die toxische Dosis, ohne daB sich beim Empfanger eine Wirkung 
zeigt, iiberschritten werden. 

ad 4. und ad 5. Chemische Reinheit, Loslichkeit, Sterilisierbarkeit werden bei 
der Besprechung der einzelnen Stabilisatoren erortert. 

4. Die einzelnen Stabilisatoren. 

Jeder Stabilisator enthiUt als wichtigsten Anteil ein gerinnungshemmendes 
Mittel. Es gibt nun eine Anzahl gerinnungshemmender Mittel, die ohne weiteren 
Zusatz zur Konservierung von Blut benutzt werden konnen. Das gerinnungs­
hemmende Mittel allein kann, wenn man es in geeigneter Menge und Konzentra­
tion benutzt, das Blut stabilisieren. Es wird zum Stabilisator. Wenn wir zur Kon­
servierung von Blut ein gerinnungshemmendes Mittel ohne weiteren Zusatz ge­
brauchen, so sprechen wir von "einfachen Stabilisatoren". 

Urn das Uberleben des Blutes zu verlangern, kann man dem gerinnungshem­
menden Mittel noch andere Substanzen zugeben. Es entstehen die "zusammen­
gesetzten Stabilisatoren". Bei ihnen ist der wichtigste Bestandteil, der nie fehlen 
darf, wieder das gerinnungshemmende Mittel. Die iibrigen Zusatze haben meist 
keinen EinfluB auf die Blutgerinnung, sie sind also an sich keine Stabilisatoren. 

Es wurde versucht, das Uberleben des Blutes auch durch andere MaBnah­
men zu verlangern, so z. B. durch Verdiinnung oder durch Sauerstoffzusatz. 

Zusatze ohne gerinnungshemmenden EinfluB werden dem Stabilisator auch 
zur Infektionsbekampfung beigegeben. 

a) Einfache Stabilisatoren. 
Natriumcitrat (Natrium citricum tribasicum) wurde 1914 zum erstenmal 

gleichzeitig von HUSTIN, LEWISOHN und AGOTE zur indirekten Frischbluttrans­
fusion beniitzt. 1m Tierexperiment waren es Rous und TURNER, die Natrium­
citrat auch zur Aufbewahrung von Blut gebrauchten. ROBERTSON konservierte 
als erster Menschenblut ebenfalls in einer Losung, die Natriumcitrat enthielt, 
zu Transfusionszwecken. Es war lange Jahre das gerinnungshemmende Mittel 
der Wahl. 

Ohemische Eigenschaften. Natrium citricum bildet entweder farblose Krystalle 
oder weiBes krystallines Pulver von der Formel: 

CH2-COONa 
I 

HO-C -COONa + 5! H20 
I 

GH:2-COONa 

Es handelt sich somit um das tertiare Natriumsalz der Citronensaure. Einzig 
JEANNENEY empfiehlt das monobasische Natriumcitrat, das etwas sauer ist. 

Das tertiare Natriumcitrat ist leicht alkalisch (PH ca. 7,4 in 5proz. Losung). 
Es ist von salzig-Iaugigem Geschmack. Ein Teillost sich in 1,3 Teilen kaltem und 
in 0,6 Teilen siedendem Wasser. 

Die Herstellung des Natriumcitrates kann auf synthetischem Wege erfolgen, 
haufiger wird es aus Citronen gewonnen. Dabei ist besonders darauf zu achten, 
daB ihm nach dem GewinnungsprozeB keine pflanzlichen Proteine mehr anhaften. 
Besonders im Anfang der Verwendung des Citrates wurde diesem haufig vor­
geworfen, daB es eine groBe Anzahl von Nachreaktionen bei der Bluttransfusion 
hervoITufe. LEWISOHN und ROSENTHAL fanden dann, daB diese Nachreaktionen 
auf chemisch nicht ganz reines Citrat, dem noch Proteine beigemengt waren, 
zuriickzufiihren war. Erst als bei der Herstellung aus Citronenalle diese pflanz-
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lichen Proteine entfernt werden konnten, sank die Zahl der Nachreaktionen. Ahn­
liche Erfahrungen machten TORRACA, FANTUS u. a. Es muB aus diesen Grun­
den auf die chemische Reinheit des benutzten Citrates graBter Wert gelegt wer­
den. Wir seIber benutzen nur Natriumcitrat, das nach den Vorschriften der Phar­
macopoea helvetica editio V. gepruft ist. Es werden dort die folgenden Methoden 
zur Prufung des Natriumcitrates angegeben: 

Farblose Kristalle oder weiEes kristallinisches Pulver von sehr schwach laugig.salzigem 
Geschmack. Tertiares Natriumcitrat gibt die Identitatsreaktion auf Na. 

Versetzt man 1 ccm einer Losung von 3,5 g tertiarem Na-Citrat in 13 ccm Wasser (Stamm­
losung ca. 0,6 mol) mit 1 ccm Ca-Chlorid, so bleibt die Mischung in der Kalte klar. Beim Er­
hitzen wahrend einiger Minuten im Wasser bad scheidet sich ein weiEer, krystallinischer Nie­
derschlag abo 

Tertiares Natriumcitrat muE geruehlos sein. 
In der Stammlosung dtirfen Arsen, K, Chlorid und Sulfat nieht nachweis bar sein. 
Man vermiseht 2 eem Stammlosung mit 2 ccm Wasser. In dieser Mischung darf Ca nicht 

nachweisbar sein, ferner dtirfen 2 ccm der Mischung + 1 cem Ca-Chlorid binnen 2 Minuten 
weder eine Fallung noeh eine Trtibung geben (Oxalsaure, Traubensaure). 

2 g tertiares Na-Citrat mtissen sieh in 3 cem Wasser klar und farblos vollig liisen. In 
dicscr Losung dtirfen Schwermetalle nieht naehweisbar sein. 

Eine Misehung von 5 dg tertiarem Na-Citrat + 5 cem konzentrierter Schwefelsaure 
darf beim Erhitzen im Wasserbad wahrend 15 Minuten eine hoehstens schwaehgelbe, nicht 
aber eine tiefgelbe, braune oder schwarze Losung ergeben (Weinsaure, Zucker). 

1 g wird in 3 cem Wasser gelost und die Losung mit 1 Tropfen Phenolphthalein versetzt. 
Die Lasung muE dabei farblos bleiben oder darf hochstens eine sehwaehe Rotfarbung zeigen. 
Eine farblose Losung muE durch 1 Tropfen 0,1 n-Natronlauge deutlieh rot gefarbt werden, 
eine rote Losung muE durch 1 Tropfen 0,1 n-Salzsaure entfarbt werden (Alkali- oder Saure­
tibersehuE). 

Ca. 1 g tertiares Na-Citrat (genau gewogen) wird in einem Platintiegel tiber nicht zu gro­
Eer Flamme verascht. Es ist vorteilhaft, vor neuem Erhitzen die Probe jeweils mit Wasser 
anzufeuehten. Die fast weiEe Asche wird naeh dem Erkalten in 50 ecm Wasser geliist und 
mit n-Salzsaure unter Verwendung von 4 Tropfen Methylorange bis zur Gelbliehrosafarbung 
titriert (Mikrobtirette). Nun erhitzt man vorsichtig zum Sieden, um die Kohlensaure zu ver­
treiben, ktihlt durch Einstellen der Sehale in kaltes Wasser ab und titriert die wieder gelb 
gewordene Losung weiter bis zur Gelblichrosafarbung. 

Tertiares Natriumeitrat muE mindestens 98% CsH507Naa + 5t H 2 0 enthalten. 

Die Citronensaure ist eine weitverbreitete pflanzliche Saure, die aber auch 
im tierischen und menschlichen Organismus nachgewiesen werden kann. Ihr 
Abbau im Organismus erfolgt mittels eines Fermentes, der Citronensaure­
dehydrase. Die Dehydrierung der Citronensaure scheint im Rahmen natiirlicher 
Abbauvorgange eine wichtige Stellung einzunehmen, insofern, als ihre weiteren 
Abbauprodukte, so die Alpha-Ketoglutarsaure, ein Bindeglied zwischen Kohle­
hydraten und EiweiBen bilden solI (WAGNER-JAUREGG und RAUEN). Man hat 
dem Natriumcitrat im Gegensatz zu gewissen anderen gerinnungshemmenden 
Substanzen vorgeworfen, es sei ein karperfremder Stoff. Diese Ansicht scheint 
demnach nicht zuzutreffen. 

Wirkung auf die Blutgerinnung. Das Natriumcitrat wirkt auf die erste 
Phase des Gerinnungsvorganges. Es entionisiert die Ca-Ionen, so daf3 diese das 
Prothrombin nicht mehr aktivieren k6nnen. Eine Thrombinbildung kann nicht 
mehr eintreten. Andere Neutralsalze, wie Oxalate und Fluoride, fallen im Ge­
gensatz dazu die Ca-Ionen aus (JORPES). Urn die Ca-Ionen genugend zu binden, 
so daB eine Koagulation nicht mehr eintritt, muB eine bestimmte Endkonzen­
tration des Natriumcitrats erreicht werden. Diese minimale Endkonzentration 
betragt nach HARRINGTON und MILES, RIDDELL u. a. 0,3 %. Nach unseren eigenen 
Erfahrungen ist eine Endkonzentration von 0,25% zur Konservierung genugend, 
vorausgesetzt, daB eine sehr intime Mischung von Blut und Stabilisator besteht. 
Diese kann durch Gebrauch von nicht zu kleinen Mengen Stabilisator erreicht 
werden. 
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Konzentration des Citrats im Stabilisator. Urn die minimale Endkonzen­
tration von 0,25-0,3 % zu erreichen, muB bei Stabilisatoren, die dem Blut in 
kleiner Menge zugegeben werden, die Konzentration des Citrats im Stabilisator 
erhoht werden. Es werden in der Tat Losungen verwendet, die bis zu 30% Citrat 
enthalten (MSTIBOVSKI). Andere Autoren verwenden 1Oproz. Natriumcitrat­
lOsungen (IoNEsco, JEANNENEY), meist werden aber 3-6proz. Losungen ver­
wendet (EDWARDS und DAVIE, DE GOWIN, BIDDLE und LANGLEY, WINTERTHUR, 
GNOINSKI und viele andere). Je groBer die Konzentration des Natriumcitrats 
im Stabilisator ist, urn so geringere Mengen erfordert es, urn das Blut dauernd an 
der Gerinnung zu verhindern. So braucht MSTIBOVSKI nur 2 cern, wir seIber 
brauchen 5 cern CitratlOsung auf 100 ccm konserviertes Blut. 

Als ideale Konzentration gilt bei vielen Autoren die blutisotonische Citrat­
lOsung. Rous und TURNER fanden beim Vergleich von 0,95proz., also blutiso­
tonischer KochsalzlOsung und Natriumcitratlosung, daB eine 3,Sproz. Losung 
der letzteren Substanz die gleiche Gefrierpunktserniedrigung wie isotonische 
KochsalzlOsung aufweist. Sie schlossen daraus, daB die 3,Sproz. CitratlOsung 
blutisoton sei. MEULENGRACHT und GRAM erklaren eine 2,6proz. CitratlOsung, 
die aus Natriumcitratsalz mit 5,5% Kristallwassergehalt besteht, als blutisoton. 
HIRSCHLAFF untersuchte Losungen von tribasischem Natriumcitrat mit 2 Mole­
kiilen Kristallwasser. Bei einer Konzentration des Natriumcitrats von 2,95 bis 
3,05% fand die Autorin einen Gefrierpunkt von -0,540 bis -0,56 0, der dem­
jenigen des Blutes entspricht. DE GOWIN bezeichnet eine Konzentration von 
3,2 %, SABRAZES (zit. nach J EANNENEY) von 2,S5 % als blutisoton. Die isotonische 
Citratlosung scheint demnach eine niedrigereSalzkonzentration zu besitzen als 
bisher angenommen worden war. Trotzdem wird heute noch von vielen Autoren 
die 3,Sproz. Losung als blutisoton angesprochen. 

Wirkungen auf den Empfanger. Die toxische und todliche Dosis fiir Na­
triumcitrat wurde im Tierexperiment festgestellt. Aus dessen Resultaten wurden 
Folgerungen auf die toxische Dosis beim Menschen gezogen. BATTAGLIA fand, 
daB bei Hunden nach Injektion von 16 cg Natriumcitrat pro kg Korpergewicht 
tonische, klonische und tetanische Krampfe auftreten. Die Hunde fallen beim 
Gehen urn, sie leiden unter Atemnot. Bei Injektion von 32 cg pro kg Korperge­
wicht tritt der Tod ein. Nach JOANNIDES und CAMERON betragt die Sicherheits­
dosis fiir 9-18 kg schwere Hunde 1 g. Dies entspricht 4-8 g bei einem 70 kg 
schweren Menschen. LEWISOHN gibt die ungefahrliche Maximaldosis fiir einen 
Erwachsenen mit 5 g an. NEUHOF und HIRSCHFELD injizierten in einer groBen 
Anzahl von Fallen 6-S g intravenos, ohne daB toxische Symptome auftraten. 
Nach BAGDASAROV (zit. bei JEANNENEY) solI die toxische Dosis fiir einen Men­
schen von 70 kg sogar 15-20 g Citrat betragen. 1m Gegensatz dazu konnte 
BATTAGLIA beim Menschen schon nach Injektion von 2-10 g Zuckungen, Angst­
gefiihl, Blutdruckveranderungen und Hyperthermie beobachten. Calciumchlorid 
und -gluconat wirken diesen toxischen Erscheinungen entgegen. 

Aus diesen Resultaten ergibt sich, daB eine toxische Hochstdosis fiir den Men­
schen nicht genau bestimmt ist und daB anscheinend individuelle Schwankungen 
auftreten. Immerhin sollten Dosen von 6-8 g bei intravenoser Injektion nicht 
iiberschritten werden. 

Es ergibt sich daraus weiter, daB wir bei einer Transfusion mit einem der meist 
angewendeten Citrat enthaltenden Stabilisatoren weit unter dieser toxischen 
Dosis bleiben, wenn wir nicht allzu groBe Mengen von Blut transfundieren. Wir 
seIber benutzen eine 5proz. CitratlOsung, von der wir 5 cern auf 95 cern Blut 
zufiigen. Urn eine Dosis von 6-S g, die noch ungefahrlich sein soli, zu erreichen, 
konnen wir eine Transfusion von 2-31 ausfiihren. 

Schiirch, Blutkonservlerung und Transfusion. 7 
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Als weitere, fUr das Citrat sehr wichtige Tatsache kommt hinzu, daB die er­
wahnten toxischen Symptome nur bei rascher Injektion des Citrats auftreten. 
Bei langsamer Injektion, wie sie die Transfusion darstellt, konnten diese Sym­
ptome nie beobachtet werden. Das kommt daher, daB das Citrat irn Korper rasch 
abgebaut und ausgeschieden wird. Nach RIDDELL solI im Organismus rasche 
Oxydation des Citrates stattfinden. Es werde teils durch die Lungen als CO2, 

teils durch die Nieren als Natriumbicarbonat ausgeschieden, wobei der Urin 
alkalisch werde. Infolgedessen wird, besonders bei der langsamen Transfusion, 
z. B. bei der Tropftransfusion, Citrat fortwahrend und anscheinend in solcher 
Menge ausgeschieden, daB durch die Zufuhr die toxische Dosis gar nie erreicht 
wird. Infolgedessen riefen auch Transfusionen groBer Mengen von Citratblut 
keine toxischen Erscheinungen hervor. 

Dem mit Natriumcitrat versetzten Blut wird gegeniiber dem Vollblut gele­
gentlich das Fehlen einer hamostyptischen Wirkung vorgeworfen. Untersuchungen 
von BATTAGLIA, DERVIT..LFlE, NEUHOF und HIRSCHFELD ergaben aber, daB das 
Citrat, wenn es in hochkonzentrierten Losungen rasch injiziert wird, sogar die 
Gerinnbarkeit des stromenden Blutes steigert. Solche Steigerungen der Gerinn­
barkeit treten bei rasch injizierten Dosen von 2-8 g auf. Untersuchungen von 
BATES u. a. ergaben, daB bei Citratbluttransfusionen keine Veranderung der Ge­
rinnungszeit im Sinne einer Verlangerung derselben auftritt. 

Das Natriumcitrat solI nach DERVILLF.E aul3erdem noch einen stimuJierenden Effekt 
auf die Hamatopoese und eine antiiniektiiise Wirkung beim Empfanger ausiiben kiinnen. 

Nach FREUND solI das Citratblut eine adrenalinahnliche Wirkung aufweisen. Sie wird 
erklart durch den Zerfall der Thrombocyten. 

Eintl1tfJ des Natriumcitrate8 auf da8 Uberleben de8 Blutesund Bewertung 
des Natriumcitrates als Stabili8ator. Das Natriumcitrat erfiillt die Grundbedin­
gungen, die an einen Stabilisator gestellt werden miissen, in vollem Umfang. 
Es ist schon in kleinen Dosen ein geeignetes gerinnungshemmendes Mittel. Es 
wirkt nur in hohen Dosen toxisch, es kann heute chemisch rein hergestellt werden. 
Es ist gut lOslich und sterilisierbar. Infolgedessen ist es zur Aufbewahrung von 
Blut grundsatzlich geeignet. 

Um das Natriumcitrat mit anderen Stabilisatoren vergleichen zu konnen, 
ist es auBerordentlich wichtig, zu untersuchen, wie sich Blut in bezug auf seine 
chemischen, morphologischen und biologischen Eigenschaften verandert, wenn 
es langere Zeit mit Natriumcitrat allein fliissig gehalten wird. Weiter ist es wichtig, 
festzustellen, nach welcher Zeit solche Veranderungen auftreten. 

Es liegen eine Reihe von Untersuchungen vor, die das Natriumcitrat in dieser 
Hinsicht priiften, so von DOEPP, LINDENBAUM und STROIKOVA, SELJCOVSKIJ, 
ROTHFELD, DE GOWIN und Mitarbeitern, KNOLL u. a. 

Leider sind die Resultate der einzelnen Autoren wegen der verschiedenen 
verwendeten Konservierungs- und Untersuchungsmethoden untereinander nicht 
immer vergleichbar. 

Die Untersuchungen ergeben zusammengefaBt, daB beirn reinen Citratblut 
haufig schon nach einer W oche die ersten makroskopischen Anzeichen von Hii­
molyse auftreten. Diesen Anzeichen voraus geht die Verminderung der Erythro­
cytenresistenz. Die Zahl der Erythrocyten, Leukocyten und Thrombocyten sinkt 
im Laufe der Konservierung ab, ebenso das Sauerstoffbindungsvermogen der 
Erythrocyten. An wichtigen chemischen Veranderungen findet man einen raschen 
Kaliumanstieg, der sich schon innerhalb weniger Tage auswirkt, und innerhalb 
einer Woche ein haufig vollkommenes Verschwinden des Blutzuckers (Einzel­
heiten siehe im biologischen Teil). Veranderungen, die fiir das Citratblut spe­
zifisch sind, werden nicht beschrieben. 
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Die Konzentration der Citrat16sung scheint keinen wesentlichen EinfluB auf 
die Hamolyse zu haben, wenn die Losung nur in kleinen Mengen beigegeben wird. 
Selbst stark hypertonische Losungen (5-10-30%) lassen die Hamolyse nicht 
wesentlich rascher auftreten. Hingegen spielt die Endkonzentration des Citrates 
im Blut eine gewisse Rolle, wobei die minimale Endkonzentration von 0,25 bis 
0,3 % anscheinend nicht die beste konservierende Wirkung hat, sondern diejenige 
von 0,5-1 %. 

Es ergibt sich aus diesen Untersuchungen, daB das reine Natriumcitrat auch 
in seiner Wirkung auf die Veranderungen des Elutes wahrend der Konservierung 
als Stabilisator durchaus brauchbar ist und daB das Blut mit ihm wahrend we­
nigstens einer W oche konserviert werden kann. 

COTTER und McNEAL konservierten Blut mit einer Losung, die neben Natriumcitrat 
noch Citronensaure enthielt. Diese Losung ist im Gegensatz zum leicht alkalischen tertiaren 
Natriumcitrat ungefahr neutral. 

Der Versuch BAZENOVS, Blut mit Citronensaft zu konservieren, scheint uns wegen man· 
gelnder Sterilitat und mangelnder chemischer Reinheit der verwendeten Substanz nicht 
nachahmenswert. 

Heparin. 1916 fanden HOWELL und McLEAN in der Leber und im Herzen 
eine Substanz, die die Blutgerinnung verzogerte. 1928 wurde von HOWELL auf 
die praktische Anwendung dieses Stoffes zur Blutiibertragung und zur Throm­
boseprophylaxe hingewiesen. Der Stoff wurde nach seinem Vorkommen in der 
Leber "Heparin" genannt. 

Chemische Eigenscha/ten, Herstellung, Priiparate. Urn die konstitutionelle 
Aufklarung des neuen Stoffes bemiihten sich CHARLES und SCOTT, JORPES, 
FISCHER und SCHMITZ und fanden, daB es sich beim Heparin urn eine 
Mucoitin-polyschwefelsaure handelt. AuBerdem enthalt es noch Aminostick­
stoff (JORES und DETZEL). Der Schwefelgehalt betragt bei den reinsten Pra­
paraten 12-13 %. Freies Heparin ist infolge des hohen Schwefelsauregehaltes 
eine starke Saure. Sein PH liegt nach JORES und DETZEL unter 1,5. Verwendet 
wird meist das Natriumsalz des Heparins. Die Heparinsalze sind wasserloslich 
und hitzebestandig. Sie lassen sich langere Zeit bei PH bis 6 und 8 kochen, ohne 
ihre Wirksamkeit zu verlieren. Die Losungen sind von gelbbrauner Farbe. Das 
von SROELD verwendete Heparinpraparat ist in physiologischer Kochsalzlosung 
gelOst. Untersuchungen des "Liquemin Roche" ergaben ganz geringe Hypotonie 
gegeniiber Blut. Die Gewinnung des Heparins erfolgt nach J ORES und DETZEL 
aus frischer oder getrockneter Saugetierleber oder -lunge. Dabei muB besonders 
darauf geachtet werden, daB Proteine entfernt werden. Bei Verwendung unreiner 
Heparinpraparate wurden toxische Wirkungen, die in Kopfschmerzen, Erbreehen, 
Frosteln und Temperatursteigerungen bestanden, beobachtet (CLEMENS, Ho­
WELL, JORES und DETZEL). Auch wir sahen im Anfang unserer Versuche gelegent­
lich schockartige Symptome nach Injektion von Heparin auftreten. Nach Ver­
wendung reiner Praparate konnten solche Erscheinungen von allen Autoren 
nicht mehr festgestellt werden. Es zeigt sich hier eine deutliche Parallele zum 
Natriumdtrat, dort werden Reaktionen auf pflanzliche, beim Heparin auf Bei­
mengung tierischer Proteine zuriickgefiihrt. Bei den heute verwendeten Pra­
paraten diirften solche Wirkungen wohl nicht mehr auftreten. 

In Deutschland wird vorwiegend das "Vetren", ein Heparinpraparat der 
Promonta, benutzt. Die Amerikaner verwenden haufig das Heparin "Connaught". 
J ORPES benutzt ein eigenes, sehr wirksames Heparinpraparat. In Schweden winl 
ein Heparin "Vitrum" hergestellt. Wir haben mit dem "Liquemin Roche" sehr 
gute Erfahrungen gemacht. 

Die Wertigkeit eines Heparinpraparates muB durch seine gerinnungsverzo­
gernde Wirkung auf Blut bestimmt werden. JORES und DETZEL verwenden dazu 

7* 
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ZiegenbIut, das ahnIich wie Menschenblut auf Heparin reagiere. In den Labora­
torien der Firma Hoffmann-La Roche wurde eine sog. Hemmungseinheit fiir 
das Heparin geschaffen. Eine Hemmungseinheit (H.E.) ist diejenige Menge Hepa­
rin, die 1 ccm recalcitiziertes Oitratplasma des Rindes bei 37° 0 wiihrend 4 Stunden 
tlUssig halten kann. SAPPINGTON nimmt ais Einheit diejenige Menge Heparin an, 
die 1 ccm Katzenblut an der Gerinnung in der Kiilte verhindert. 

Eine allgemein giiItige internationale Standardisierung des Heparins fehit 
noch. Die Schaffung eines internationalen Standards ware aber sehr zu begriiBen 
und wiirde den Vergieich verschiedener Heparinpraparate erleichtern. 

Vorkommen, Abbau, Nachweis. Das Heparin ist eine korpervertraute Sub­
stanz, die im Organismus vorkommt. Es handelt sich bei ihm um ein natiirliches, 
gerinnungshemmendes Mittel, das das Blut im Korper fliissig erhait. Es kann 
hauptsachlich in der Leber und in der Lunge, dann aber auch in den Wandungen 
der groBen GefiiBe nachgewiesen werden. 

Mit ToIuidinbiau gibt Heparin eine metachromatische Reaktion, die auf die 
Anwesenheit von Schwefeisaureestern zuriickzufiihren ist. Dieselbe Metachro­
masie mit ToIuidinbiau zeigen nach HOLMGREN auch die Ehrlichschen Mastzellen. 
Es gelang HOLMGREN nachzuweisen, daB sich Heparin mit Vorzug an denjenigen 
Stellen des Korpers aufhalt, wo auch die Ehrlichschen Mastzellen gefunden 
werden, so in der Leberkapsel rind in den groBen GefiiBen. 

Bei subcutaner Injektion kann das Heparin in den Gewebszellen nieder­
geschlagen werden. Bei intravenoser Injektion wird es in Leber und Milz gespei­
chert (HOLMGREN). 

Nach HOWELL, REINERT und WINTERSTEIN wird das im DberschuB zuge­
fiihrte Heparin im Harn wieder ausgeschieden, und zwar handelt es sich dabei 
um 20-30% der injizierten Dosis. 

Der quantitative Nachweis physiologischer Mengen von Heparin im Blut 
kann auf chemischem Wege noch nicht gefiihrt werden. Auch spektroskopische 
Methoden versagen. Hingegen konnen sehr geringe Mengen Heparin im Blut 
qualitativ nachgewiesen werden. Durch Zusatz von Toluidinblau tritt eine deut­
liche Beschleunigung der Gerinnung des Heparinblutes auf (GRUNKE). 

Wirkung des Heparins aut die Blutgerinnung aU{3erhalb des K6rpers. Nach HOWELL, 
JORPES, MELLANBY verhindert das Heparin die Wirkung der Thrombokinase auf das Pro­
thrombin, so daB die Thrombinbildung nicht zustande kommt. W ALDSClIMlDT und LEITZ 
glauben an eine Verbindung des Heparins mit der Thrombokinase. Nach QUICK ist der 
Vorgang wesentlich komplizierter: Rei der Gerinnung bindet sich das Thrombin voriiber­
gehend an Fibrinogen. Es wird aus dieser Verbindung wieder frei, wenn das Fibrinogen in 
Fibrin iibergegangen ist. Sobald dieser Vorgang vollzogen ist, bindet sich das Thrombin an 
Albumin. Heparin geht ebenfalls eine Verbindung mit Albumin ein. Die Affinitat des Throm­
bins zu Fibrinogen iibersteigt diejenige zu Albumin bedeutend. Noch griiBer ist aber die 
Affinitat des Thrombins zu einer Heparin-Albumin-Verbindung. Wenn diese vorhanden ist, 
wird sich das Thrombin an sie anlagern und wird so daran verhindert, die zur Gerinnung 
notwendige Vorstufe Fibrinogen-Thrombin einzugehen. 

Jedenfalls ist die Wirkung des Heparins im Gerinnungssystem nicht voll­
kommen geklart. Durch die Entdeckung des Heparins scheint aber die Erfor­
schung des Gerinnungsmechanismus in neue Bahnen gelenkt zu werden. 

Fiir die Konservierung von Blut ist es wichtig, diejenige Menge Heparin zu 
kennen, die das Blut dauernd an der Gerinnung verhindert. Diese Menge wurde 
aus den Erfahrungen, die man bei der indirekten Frischbluttransfusion sammeln 
konnte, bestimmt. 

SKOELD stellte fest, daB 2 mg des von JORPES angegebenen Heparins geniigen, 
um 100 ccm Blut wahrend 105-120 Minuten fliissig zu halten. Bei der prak­
tischen Ausfiihrung der indirekten Frischbluttransfusion wurde allerdings aus 
Sicherheitsgriinden etwas mehr, namlich 4-5 mg, zugesetzt. Diese geringen 
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Heparinmengen waren dann genugend, wenn sie sehr gut mit dem Blut gemischt 
wurden. Urn eine bessere Mischung zu erzielen, wurde die benutzte Menge He­
parin von SKOELD noch mit etwas Kochsalzlosung verdunnt. 

HEIM und CLEMENS untersuchten die Wirkung des "Vetren Promonta". Fur 
die beschrankte Gerinnungshemmung, wie sie zur indirekten Transfusion ge­
braucht wird (ca. 2 Stunden), genugen 3 Ampullen Vetren = 5 ccm = 8,3 mg 
auf 500 ccm Blut. CLEMENS brauchte wesentlich weniger Vetren, wenn er Ent­
nahmegefaBe aus Prohamit benutzte. JORES und DETZEL fUhren dies auf die ge­
ringere Thrombokinasewirkung bei Verwendung unbenetzbarer GefaBe zuruck. 

Fur das Liquemin Roche fanden wir, daB bei Zugabe von 1000 Hemmungs­
einheiten = 0,5 ccm = 2 mg zu 100 ccm Blut, eine Gerinnungshemmung ein­
tritt, die zur AusfUhrung der indirekten Transfusion bei weitem genugend ist. 
1m Minimum blieb dieses Blut wahrend 45 Minuten, meist zwischen 75 und 100 Mi­
nuten, flussig. Obwohl ziemliche Schwankungen in der Dauer der Gerinnungs­
aufhebung bei Verwendung gleicher Mengen Liquemin auftreten, genugen doch 
1000 Hemmungseinheiten stets, urn 100 ccm Blut fUr 45 Minuten flussig zu 
halten. 

Zur Konservierung von Blut muBte die Heparinmenge entsprechend ver­
mehrt werden. HEIM versuchte Blut mit Vetren flussig zu halten. Dabei fand er, 
daB durch geeignete Dosen Vetren das Blut langer als 4 Wochen ungerinnbar 
gehalten werden kann, wobei aber genaue Zahlen nicht angegeben werden. Wir 
seIber benutzten zur Konservierung mit Vetrenzusatz eine Dosis, die fUnfmal so 
groB war, wie diejenige, die nach Vorschrift notwendig ist, urn das Blut fur 
2 Stunden flussig zu halten, also 3 Ampullen Vetren auf 100 ccm Blut. Mit dieser 
Dosis trat eine Gerinnung nicht mehr ein. ZENKER und RIEVE gaben zu 100 ccm 
Blut 20 mg Heparin (Vetren), wodurch das Blut ungerinnbar gemacht wurde. 

SAPPINGTON hielt mit 20 mg = 0,4 ccm seiner 5 % Heparinlosung 500 ccrn 
Blut fUr viele Stunden, einmal sogar wahrend 9 Tagen flussig. 

Nach unseren Untersuchungen war eine Menge von 2000 Hemmungseinheiten 
"Roche" fUr 100 ccm Blut notwendig, urn dieses unbeschrankt lange an der Ge­
rinnung zu verhindern. Dies entspricht einem ccm des Praparates "Liquemin 
Roche". 

Es ist gerade bei diesen Untersuchungen sehr bedauerlich, daB eine einheit­
liche Standardisierung der verschiedenen Heparinpraparate fehlt. Die Praparate 
konnen deshalb nicht untereinander verglichen werden. Es kann auch nicht fUr 
jedes Praparat die notwendige Minimaldosis, die zur vollkommenen Aufhebung 
der Gerinnung notwendig ist, zum vornherein berechnet werden, sondern sie 
muB fUr jedes einzelne Praparat wieder experimentell bestimmt werden. Bei der 
von uns benutzten Handelslosung braucht es auBerordentlich kleine Mengen, 
urn das Blut flussig zu halten, namlich 1 ccm auf 100 ccm Blut. Urn trotzdem 
eine genugende Mischung mit dem Blut zu erzielen, verdunnen wir die Losung 
wie SKOELD mit einer gewissen Menge physiologischer KochsalzlOsung. 

Wirkung des Heparins auf die Blutgerinnung im stromenden Blut: Neben der 
Fahigkeit, die Gerinnung in vitro zu verhindern, ubt das Heparin bei der paren­
teralen Zufuhr eine gerinnungsverzogernde Wirkung im stromenden Blut aus. 
HEDENIUS und WILANDER konnten durch einmalige intravenose Injektion von 
50-150 mg des Heparinpraparates von JORPES die Gerinnungszeit beim Men­
schen wahrend 3 Stunden von 5-7,5 Minuten auf 37-38 Minuten verlangern. 
Dabei wirkten kleine Dosen (20 mg) relativ kraftiger als groBe. 

Mehrfache Injektionen kleinerer Dosen, die nacheinander ausgefUhrt wnrden, 
verlangerten die Wirkung. Vielleicht hangt dies mit einer gewissen Erschopfung 
des Organismus, Heparin abzubauen, zusammen (JoRES und DETZEL). CHARGAFF 
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und OLSON konnten im Tierversuch mit 5000 Hemmungseinheiten eines "Roche"­
Praparates pro kg Korpergewicht ebenfalls eine deutliche Verlangerung der Ge­
rinnungszeit feststellen. Dabei zeigte sich, daB die Blutgerinnungszeit auf He­
parin sensibler ist als die Plasmagerinnungszeit. Protamininjektionen konnten 
diese Heparinwirkung aufheben. 

Wir seIber haben ebenfalls die Wirkung des Heparins auf die Gerinnungszeit 
des Menschen bei intravenoser Injektion gepriift. Unsere Resultate sind in 
Abb.27 zusammengestellt. 

Aus der Kurve ersieht man, daB erst mit ziemlich hohen Dosen (20000 Hem­
mungseinheiten "Roche") eine wesentliche Verlangerung der Gerinnungszeit ein-
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Abb. 27. Gerinnnngszeit nach intravenoser Heparininjektion. 

Auf der Abszissc sind die Zeiten eingetragen, nach denen beim mit Heparin behandelten Patienten die Ge­
rinnungszeit untersucht wurde. Auf der Ordinate ist die Gerinnungsgeschwindigkeit in MinutenabsUinden auf­

gezeichnet. Jede Kurve steJIt eine bestimmte injizierte Hcparinmenge dar. 

tritt. Diese steigt vorerst stark an, erreicht nach 15-20 Minuten ein Maximum 
und sinkt dann im Laufe der folgenden 2 Stun den zur Norm abo Die Priifung der 
Gerinnungszeiten nahmen wir nach der Methode von BURKER VOL 

J ORES und DETZEL priiften die Veranderungen der Gerinnungszeit beim 
Hund. Bei intravenoser Injektion von 5 mg Heparin beim 10 kg schweren Hund 
stieg die Gerinnungszeit innerhalb von 10 Minuten von Werten um 5 bis auf 
solche von 45 Minuten. Das Absinken zur Norm erfolgte innerhalb einer Stunde, 
also rascher als bei unseren Versuchen. Bei subcutaner Injektion muBte zur Aus-
16sung derselben Wirkung eine Smal starkere Dosis verwendet werden. DaR 
Maximum der Gerinnungshemmung trat dann erst nach ca. 1 Stunde auf. Nach 
140 Minuten war die Gerinnungszeit zur Norm zuriickgekehrt. Einmalige sub­
cutane Injektion ergab eine kraftigere Wirkung als 2malige Injektion der halben 
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Dosis an verschiedenen Korperstellen. Daraus schlieBen J ORES und DETZEL, 
daB das Heparin vorerst im Korper gebunden wird und erst der "OberschuB von 
Heparin, der nicht mehr gebunden werden kann, zur gerinnungshemmenden 
Wirkung kommt. 

Nach REINERT und WINTERSTEIN solI bei intramuskularer Injektion der 
Wirkungseintritt gegenliber der subcutanen noch mehr verzogert werden. Die 
Wirkungsdauer sei aber verlangert. 

Die Blutungszeit veranderte sich nach JORES und DETZEL bei Versuchstieren 
erst dann, wenn die Gerinnungszeit ganz wesentlich verlangert war. Bei geringerer 
Verzogerung (bis 85 Minuten bei der Katze) trat keine Verlangerung der Blutungs­
zeit auf. Beim Kaninchen wurde sie liberhaupt nicht beobachtet. Auch SAPPING­
TON fand erst beim Gebrauch hoher Dosen Heparin eine Verlangerung der Blu­
tungszeit. 

Die praktischen Folgerungen aus diesen Versuchen liegen in der Richtung der 
Empfangerschadigung nach Transfusion mit Heparin. Es scheint vorerst, daB 
durch Transfusion heparinisierten Blutes die Gerinnungszeit des Empfangers 
verlangert werde. In der Tat fanden HEIM und CLEMENS Verlangerung der Ge­
rinnungszeit beim Empfanger. Sie betrug nach der Transfusion 2-3 Minuten 
und blieb ca. 2 Stunden bestehen. CLEMENS will deshalb die Transfusion von hepa­
rinisiertem Blut bei bestehender Blutung nicht anwenden. HEDENIUS berichtet 
nur liber einen Fall, bei dem die Gerinnungszeit nach Transfusion mit heparini­
siertem Blut verlangert war. In weiteren Fallen war sie immer verklirzt. SKOELD 
fand einmal eine Verkiirzung, wahrend sie bei 16 Fallen konstant blieb. 

Wir seIber fanden bei der Injektion von Heparindosen, die denjenigen bei der 
Transfusion entsprachen, wohl eine Verlangerung der Gerinnungszeit um 2-3 Mi­
nuten, die wahrend 1 Y2 Stunden bestehen blieb. Nach der Transfusion von hepa­
rinisiertem Blut konnten wir aber nie eine sichere Verlangerung feststellen. Dies 
scheint darauf hinzudeuten, daB der Abbau des Heparins im Korper sehr rasch 
vor sich geht und infolgedessen eine gerinnungshemmende Wirkung des Heparins 
bei der langsamen Transfusion gar nicht zum Ausdruck kommt. Auch J ORES 
und DETZEL nehmen einen raschen Heparinabbau im Organismus an. Die Be­
funde von HEDENIUS und SKOELD werden durch diese Untersuchungen bestatigt. 
Es geht aus ihnen hervor, daB eine gerinnungshemmende Nebenwirkung beim 
Empfanger durch die Transfusion von Heparinblut nicht eintritt und das hepa­
rinisierte Blut auch bei noch bestehenden Blutungen gegeben werden kann. 
HElM seIber berichtet sogar liber Fane, bei denen heparinisiertes Blut eine ha.­
mostyptische Wirkung hervorrief. 

Ausgehend von denselben Versuchen schlug HEDENIUS eine andere Methode 
der Frischbluttransfusion vor. Er injizierte einem Spender Heparin in Mengen 
von 5 mg pro kg Korpergewicht. Sofort nach Erreichung des Maximums der 
Gerinnungshemmung wurde das Blut entnommen und ohne weiteren Zusatz 
transfundiert. Es blieb wahrend der Transfusion fllissig. Wir wendeten dieses 
Verfahren fiir die Frischbluttransfusion ebenfalls mit Erfolg an. Der Nachteil 
besteht in einer moglichen Spenderschadigung infolge der 2 Stunden andauernden 
Gerinnungshemmung. 

Wir versuchten auch, mit diesem Vorgehen Blut zu konservieren. Obwohl 
wir dem Spender sehr hohe Dosen injizierten (bis 80000 Hemmungseinheiten 
"Liquemin Roche"), konnte eine langer als 24-48 Stundendauernde Gerinnungs­
hemmung des entnommenen Blutes nicht erzielt werden. Dies ist bei den ver­
wendeten Dosen einleuchtend. Wir brauchen ca. 2000 Hemmungseinheiten, um 
100 ccm Blut auBerhalb des Kreislaufs dauernd an der Gerinnung zu verhindern. 
Wenn wir beim Menschen 5 Liter Blut annehmen, mussen wir, um dieses Resultat 
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zu erreichen, mindestens 100000 Hemmungseinheiten mJlzleren. Diese Menge 
gilt auBerdem nur, wenn wir yom Abbau des Heparins im Korper vollkommen 
absehen. Auf die Injektion noch hoherer Dosen haben wir dann verzichtet. 

Toxische Heparindosis. Die toxische Heparindosis ist fiir den Menschen nicht 
bestimmt. Wir seIber haben sehr groBe Mengen Heparin injiziert und sahen 
einzig einmal eine Urticaria nach intravenoser Injektion von 30000 Hemmungs­
einheiten "Liquemin Roche" beim Erwachsenen. 1m Tierversuch konnte E. A. 
MULLER bei 22,2 mg pro kg Korpergewicht einen erheblichen Pulsabfall fest­
stellen. Bei Dosen iiber 20 mg pro kg Korpergewicht trat Ieichte Hamaturie auf. 

CHARGAFF und OLSON stellten im Tierexperiment nach Injektion von 10000 
Hemmungseinheiten Roche pro kg Korpergewicht Erbrechen, Defacation und 
Urinabgang fest. Diese Symptome verschwanden nach 30 Minuten. Durch die 
Injektion wurde das Biutbild nicht verandert, im besonderen fanden sie keinen 
Thrombocytenabfall. 

Nach SAPPINGTON wirken 100 mg pro kg Korpergewicht beim Kaninchen 
noch nicht toxisch. 

REINERT und WINTERSTEIN konnten bei mehrtagiger Behandiung von Tieren 
mit groBen Dosen Heparin einen Zustand, ahnlich demjenigen des Bluters, her­
vorrufen (JORES und DETZEL). Bei StoBverletzungen traten bei den behandeiten 
Tieren Blutungen in Korperhohien auf. Bei Vermeidung derartiger Schadigungen 
war dem betreffenden Tier nichts anzumerken. 

Wir seIber versuchten ebenfalls, mit intravenosen Injektionen von Heparin 
eine toxische Wirkung auf Kaninchen zu erreichen. Wir konnten durch Injektion 
von 10000-50000 Hemmungseinheiten "Liquemin Roche" beim 3-4 kg schweren 
Kaninchen Puisbeschieunigungen erzielen. Die Kaninchen wiesen daneben einen 
sehr guten Allgemeinzustand auf, sie hiipften herum und fraBen mit Appetit. 
Zweimal beobachteten wir nach Injektion von 45000 Hemmungseinheiten eine 
vollkommene Aufhebung der Gerinnung. Aus der punktierten Ohrvene trat eine 
ununterbrochene Blutung auf, so daB die Vene unterbunden werden muBte. Wir 
hatten hier anscheinend einen ahnlichen hamophilen Zustand, wie ihn REINERT 
und WINTERSTEIN beschreiben. Die Kaninchen erholten sich vollstandig. Nach 
12 Stunden war die Gerinnungszeit nicht mehr verandert. Wir fan den nie Ver­
anderungen der Erythrocyten und Leukocyten nach Injektion groBer Heparin­
dosen, hingegen konnte gelegentlich ein Thrombocytenabfall festgestellt werden, 
der aber mit der Verlangerung der Gerinnungszeit nicht immer parallel ging und 
der auch nicht regelmaBig auftrat. 

E. A. MULLER sah nach Injektion groBer Heparindosen eine Blutdrucksen­
kung. Die Wirkungsschwelle dafiir liege oberhalb 3,3 mg pro kg Korpergewicht. 
Bei Versuchstieren konnen nach REINERT und WINTERSTEIN auch Temperatur­
steigerungen auftreten. 

Wir seIber fanden bei Injektion bis zu 50000 Hemmungseinheiten Roche beim 
Erwachsenen nie Veranderungen von PuIs, Blutdruck und Temperatur. 50000Hem­
mungseinheiten entsprechen 100 mg unseres Heparins. Bei Injektion dieser Menge 
beim ca. 70 kg schweren Menschen, wird die von E. A. MULLER angegebene Wir­
kungsschwelle Iangst nicht erreicht. 

Aus all dies en Beobachtungen diirfen wir sic her mit Recht schlieBen, daB die 
toxische Dosis des Heparins bei der Transfusion von heparinisiertem Blut nicht 
erreicht wird. Eine Schadigung des Empfangers ist, selbst bei Verwendung 
groBerer Heparindosen, wie wir sie zur Konservierung brauchen, mit Sicherheit 
auszuschIieBen. 

Besondere Wirkungen des Heparins. KUCZAROW zeigte, daB Heparin das Ab­
sorptionsvermogen der Erythrocyten gegeniiber Adnmalin vermindert. 



Die Durchfiihrung der Blutkonservierung. - Die Stabilisatoren. 105 

ZAKRZEWSKI fand eine Wachstumshemmung in GewebskuIturen durch Hepa­
rin. Dies sei eine Eigenschaft aller antiprothrombotischen Substanzen. FISCHER 
und NYSTROEM machten dieselbe Beobachtung. 

Nach HOLMGREN sollen Kaulquappen durch Injektion von Heparin eine Be­
schleunigung ihres Wachstums erfahren. 

Besondere Verwendungen des Heparins. Das Heparin wird wegen seiner ge­
rinnungshemmenden Wirkung von vielen Autoren zur Therapie und Prophylaxe 
der Thrombose empfohlen (CRAFOORD, LENGGENHAGER, BEST). 

MELLANBY, DOXIADES und LEMKE empfehlen das Heparin zur Therapie 
des anaphylaktischen Schocks. ENOCKSSON und Mitarbeiter brauchen das Heparin 
zur Ausfiihrung diagnostischer Blutuntersuchungen (Senkung). V. KAULLA lehnt 
diese Verwendung abo 

EinflufJ des Heparins auf das Uberleben des Elutes bei dessen Konservierung. 
Aus den beschriebenen Befunden ergibt sich, daB das Heparin sich als Stabilisa­
tor eignet. Es hat eine groBe gerinnungshemmende Wirkung, seine toxische Dosis 
wird bei der Transfusion niemals erreicht, seine chemische Reinheit ist durch 
die heutige Herstellung gesichert, es ist loslich und es ist leicht sterilisierbar. 

Wir mussen aber auch beim Heparin wieder untersuchen, inwieweit es einen 
EinfluB auf das Dberleben des Blutes ausiiben kann. Es zeigten sich beim Heparin 
ahnliche Erscheinungen wie bei der Verwendung von Natriumcitrat, also Auf­
treten von Hamolyse, Veranderungen der morphologischen, chemischen und bio­
logischen Eigenschaften des konservierten Blutes. Die Hamolyse tritt nach un­
seren Untersuchungen beim Heparinblut schon in der ersten Woche der Konser-' 
vierung sichtbar auf. Entsprechend fruh und entsprechend stark setzt die Resi­
stenzverminderung der Erythrocyten ein. 

ZENKER und RIEVE fanden beim Heparinblut am 4. bis 10. Tage Auftreten von 
Hamolyse. Diese war aber wesentlich schwacher als beim Citratblut. Auch HEIM 
fand spates Auftreten der Hamolyse bei Vetrenzusatz. SCHILLING konnte im Ge­
gensatz dazu unsere Befunde bestatigen. Er fand eine starke Neigung zur Ha­
molyse schon nach 4 Tagen Konservierungsdauer. Auch AYLWARD und Mitarbeiter 
sahen beim Heparinblut friihzeitige Hamolyse. Neuerdings gibt auch HEIM ein 
friiheres Auftreten der Hamolyse beim Vetrenblut zu (SCHILLING). 

Die Erythrocyten wie auch die Leukocyten fallen iill Laufe der Konservierung 
ab, die Erythrocyten auf ca. % ihres Ausgangswertes, die Leukocyten auf ca. 1/6. 
Auch beim Heparin werden davon in erster Linie die Neutrophilen betroffen. 
Unsere Untersuchungen ergaben ferner, daB die Thrombocyten im Gegensatz 
zum Citratblut sofort nach der Konservierung yollkommen verschwinden. Nach 
dem zweiten Tag der Konservierung konnten nie mehr Thrombocyten nachge­
wiesen werden (siehe biologischer Teil). 

Von den chemischen Werten falIt der Zucker im Plasma innerhalb einer Woche 
aus. Auch der rase he Kaliumanstieg kann beobachtet werden. 

Die 02-Kapazitat halt sich wahrend 7-8 Wochen nahezu auf gleicher Hohe 
(FISCHER und SCHURCH). 

Die Phagocytose wird durch Heparin nicht beeintrachtigt (s. S. 9). 
Aus dem friihzeitigen Auftreten der Hamolyse ergibt Rich, daB das Dberleben 

des Blutes bei Zusatz von Heparin im Vergleich mit Natriumcitrat verkiirzt wird. 
Aus diesem Grunde verkiirzt sich auch die Konservierungsdauer fiir heparini­
siertes Blut. Eine Konservierungsdauer von 30 Tagen, wie sie HEIM fiir Vetren­
blut angab, ist zweifellos zu lang bemessen. Heparinblut soUte nach der ersten 
Woche, nach der sich makroskopisch Hamolyse zeigt, nicht mehr iibertragen 
werden. 

Moglicherweise kann aber durch Zusatz geeigneter Stoffe die Konservierungs-
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dauer des Heparins verlangert werden. Darauf scheinen die Versuche von ZENKER 
und RIEVE hinzudeuten, die bei einer Mischung des Vetrens mit Blutsalzen, deren 
Zusammensetzung nicht angegeben wird, auf wesentlich bessere Resultate kamen. 

Transfusol. EingefUhrt von PIERONI und FORTI wird hauptsiichlich von ita­
lienischen Autoren, so von LATTES und RETTANNI, MINGAZZINI u. a. ein "Trans­
fusol" genannter Stabilisator gebraucht. Es handelt sich bei diesem Stoff um 
polyacetylendioxysulfonsaures Natrium. Die Losung des Salzes erfolgt in physio­
logischer Kochsalzlosung. 

Nach MARGARIA solI das Transfusol ein Antithrombin darstellen. 
Es werden 5 ccm der Losung auf 100 ccm Blut gebraucht, wobei die Konzen­

tration der Losung nicht angegeben ist. Die Konservierungsdauer betragt 1 bis 
12 Tage. 

SCHILLING fand bei Nachprtifungen des Transfusols, daB wegen der schlechten 
Mischbarkeit des Stoffes gelegentlich massive Koagulabildung eintrat, weswegen 
er von der Konservierung mit Transfusol absah. 

JEANNENEY und Mitarbeiter lehnen das Transfusol als Stabilisator ab, da 
die Erythrocyten im Transfusolblut rasch hamolysieren, so daB das Blut nicht 
langer als 7 Tage konserviert werden konne. 

Auch THROWER sah vom Gebrauch des Transfusols keine Vorteile (RIDDELL). 
Der Gebrauch des Transfusols hat keine weitere Verbreitung gefunden. Wir seIber be­

sitzen keine praktischen Erfahrungen mit diesem Stabilisator. 

Hirudin. Hirudin ist die gerinnungshemmende Substanz des Blutegels. 
Auf der Suche nach einem gerinnungshemmenden Mittel fUr die Frischblut. 

transfusion prtifte schon LEWISOHN die Toxicitat des Hirudins. Injektionen von 
0,1 g Hirudin intravenos wurden von mittelgroBen Hunden auBer in einem }'all 
gut ertragen. Auf diese Resultate hin injizierte LEWISOHN 0,1 g Hirudin, das in 
500 ccm NaCI verdtinnt war, einer Patientin. Unmittelbar nach der Injektion 
stellte sich eine schwere Reaktion ein, bestehend in Cyanose, Herzschmerzen, 
Schtittelfrost, kaum fUhlbarem PuIs. Die Erholung aus diesem Zustand erfolgte 
erst nach tiber 36 Stunden. LEWISOHN verzichtete auf Grund dieser Erfahrung 
auf die weitere Anwendung des Hirudins zur indirekten Frischbluttransfusion. 

Neuerdings wurde durch RATNER und GUILBERT das Hirudin zur Blutkonser­
vierung herangezogen. Die verwendete Dosis betrug 1 mg auf 20 ccm Blut, es 
wurde also eine Endkonzentration 0,005% hergestellt. Nach diesen Autoren 
weist das Hirudin mehrere Vorteile auf. Es braucht nur sehr geringe Mengen, 
um das Blut fltissig zu erhalten, was auf die morphologischen, chemischen und 
biologischen Eigenschaften des Blutes einen giinstigen EinfluB habe. Die Toxi­
citiit sei sehr klein, ein Befund, der im Gegensatz zu dem LEWISOHNS steht. Aller­
dings injizierten die russischen Autoren wesentlich geringere Mengen Hirudin als 
LEWISOHN. Eine Transfusion von 200 ccm mit Hirudin stabilisiertem Blut wurde 
anstandslos ertragen. 

Ausgedehntere Versuche tiber Wirkung und Vertraglichkeit des Hirudins fehlen. 
Immerhin deuten die Versuche LEWISOHNS darauf hin, daB das Hirudin bei intra­
venoser Injektion offenbar doch eine ziemlich starke Toxicitat aufweist. 

Liquoid Roche. ALEKSANDROWICZ verftigt, wenigstens in Laboratoriumsver­
suchen, tiber Erfahrungen in der Verwendung von Liquoid "Roche" als Stabili­
Bator. 

Es handelt sich beim Liquoid um das Natriumsalz von Polyanaetholsulfonat. Die 
gerinnungshemmende Wirkung zeigt sich sowohl in vitro wie im stromenden Blut. 

Benutzt wird das Liquoid "Roche" in erster Linie fUr Laboratoriumsuntersu­
chungen (Blutkulturen, analytische Untersuchungen, die fltissiges Blut erfordern). 

In vitro kann eine Endkonzentration von 0,03-0,05% die Gerinnung des 
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::Blutes urn 12 Stunden verzogern. Entsprechende Versuche wurden am Schwein, 
am Hund und am Ochsen durchgefiihrt (JEANNENEY). 

Bei Injektion von 0,01 g pro kg Korpergewicht wird die Gerinnungszeit beim 
Kaninchen bis auf 24 Stunden verlangert. Dosen von 20-45 mg seien fiir Kanin­
{)hen, Katzen und Hunde todlich. Auch beim Menschen sollen Dosen von "ur 1 bis 
8 mg schonAlbuminurie, Brustbeschwerden undNauseaherbeifiihren (JEANNENEY). 

Nach ALEKSANDROWICZ konnte Blut mit Liquoid "Roche" wahrend 60 Tagen 
ohne eine Spur von Hamolyse konserviert werden. Infolge der starken Toxicitat 
der Substanz kommt sie aber zur Konservierung von Blut zu Transfusionszwecken 
nicht in Frage. 

Andere einfache Stabilisatoren. Von russischen Autoren wird auf die Syn. 
anthrinpraparate zur Blutkonservierung aufmerksam gemacht (FRIEDMAN und 
ODSVILI, BRJUCHONENKO und Mitarbeiter, BOGDANOV, KOLESNIKOV). 

Das Synanthrin sei ein synthetisches Antithrombin, dessen chemische Zu­
sammensetzung aus dem Referat nicht ersichtlich ist. 1,5 ccm Synanthrin 27 
machen 1 Liter Blut fiir 10-13 Tage ungerinnbar (BOGDANOV). Nach FRIEDMAN 
und ODSVILI bewahre das Synanthrin B 27 die osmotische Resistenz der Erythro­
cyten besser als andere untersuchte Stabilisatoren. Die Hamolysebestimmung 
werde allerdings durch eine auftretende rotliche Farbung behindert. 

Aus dem Synanthrin Nr. 33 wurde von BRJUCHONENKO ein Synanthrin Nr. 47 
gewonnen. 1 g dies(s Produktes stabilisiere 5000 ccm Blut bei Zimmertempera­
tur fiir 24 Stunden. 

Bei Injektion von 0,02 g dieses Praparates pro kg Korpergewicht wird die Ge­
rinnung des Kaninchenblutes bis 8 Stunden aufgehalten. Uber 0,04 g pro kg rufe 
hamolytische Erscheinungen beim Empfangertier hervor. 

Die angegebenen toxischen Mengen und die zur Gerinnungshemmung not-
1vendigen Mengen lassen berechnen, daB eine Giftwirkung des Synanthrin 47 auf 
den Empfanger kaum eintreten wird, wenn die iiblichen Mengen Blut transfun­
diert werden. 

Trotzdem hat das Synanthrin als Konservierungsmittel keine weitere Aus­
breitung gefunden. 

TZANCK und FLANDIN verwendeten "Sulfarsenol" als Stabilisator, besonders 
wegen seiner antiinfektiosen Wirkung. JEANNENEY lehnt diesen Stoff zur Gerin­
nungshemmung fiir die Transfusion wegen der moglichen Giftwirkung abo 

Einzelne Autoren verwenden ein Praparat Bayer 205 (SCHILLING). 
Auch Neodym wird zur Blutkonservierung verwendet. Nach ZENKER und 

RIEVE tritt bei Anwendung von Neodym sehr rasch Hamolyse auf. 
Algenstojjzusatz aus Delessaria sanguinea und lanceolata hat nach SCHILLING 

Tasche Hamolyse zur Folge. Eine Anzahl von gerinnungshemmenden Mitteln, 
die zur indirekten Frischbluttransfusion gebraucht werden, sind fiir die KOllser­
vierung von Blut nur wenig erprobt, so Germanin (BRJUKONENKO und STEPPUHN), 
oder sind dazu ungeeignet. So scheinen Sulpharsphenamin (RIDDELL) und Na­
trium salicylic urn (DULCIN) keine geniigende gerinnungshemmende Wirkung aus­
zuiiben. Von russischen Autoren wird ein Stabilisator "Pneumin" angegeben, der 
nicht naher beschrieben ist. 1m Tierexperiment wurde von ABRAMSON das schwe­
felsaure Magnesium verwendet. 

b) Zusammengesetzte Sta bilisatoren. 
Obwohl die gerinnungshemmenden Mittel fahig sind, Blut allein zu stabili­

sieren, wurde doch nach Zusatzen gesu.cht, die das Uberleben des Blutes ver· 
langern sollten. Durch Beifiigung solcher Zusatze zu den gerinnungshemmenden 
Mitteln, entstanden die zusammengesetzten Stabilisatoren. 
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Zuckerlosungen. Ein von sehr vielen Autoren verwendeter Zusatz zum 
gerinnungshemmenden Mittel ist Zucker. Besonders haufig werden Zucker­
losungen in Verbindung mit Natriumcitrat gebraucht und die meisten experimen­
tellen Untersuchungen iiber die Wirkung der Zucker wurden mit Dextrosecitrat­
gemischen angesteUt. 

Schon Rous und TURNER suchten in ihren ersten Experimenten nach Stoffen, 
die ein Oberle ben des Blutes nach Moglichkeit verlangern soUten. Sie kamen 
nach Versuchen mit verschiedenen andern Stoffen (physiologische Salz16sungen, 
Gelatinezusatz) schlieBlich auf Zuckerlosungen und fanden, daB durch BeifUgen 
von Zucker zum konservierten Blut die Konservierungsdauer ganz betrachtlich 
verlangert werden konnte. Diese Untersuchungen wurden spater durch eine groBe 
Anzahl von Autoren bestatigt (siehe S. 83). ExperimenteUe Untersuchungen tiber 
die Wirkungsweise der Zuckerlosungen wurden in neuester Zeit von MAIZELS 
und WHITTAKER und von WILBRANDT vorgenommen (siehe S. 83). 

Nur von ganz wenigen Autoren wurde der giinstige EinfluB der Zucker auf 
die Konservierungsdauer abgelehnt, so von BALACHOVSKI und Mitarbeitern, 
BARINSTEIN und Mitarbeitern, neuerdings von ZENKER und RIEVE. Zum Teil er­
folgte diese Ablehnung aus gewissen praktischen Griinden. Es wurde angenom­
men, daB durch Beigabe von Zucker das Bakterienwachstum im konservierten 
Blut gefordert werde, da der Zucker einen guten Nahrboden fUr Bakterien bildet. 
Es wurde darauf hingewiesen, daB die Sterilisation der Zuckerlosungen ohne 
Caramelisierung nur unter Schwierigkeiten moglich sei. 

1m Gegensatz zu anderen Autoren sahen ZENKER und RIEVE bei Dextrose­
zusatz zum konservierten Blut eine kiirzere Konservierungsdauer als fiir Stabili­
satoren ohne diesen Zusatz. 

Bei den angewendeten Zuckern handelt es sich zum Teil um Monosaccharide. 
Zu diesen gehort die Dextrose, der Traubenzucker, Glykosum. Es werden aber 
auch Disaccharide verwendet, so die Saccharose. SchlieBlich werden Kohlehydrat­
gemische wie das Dextrin benutzt. 

Wirkung der Zucker. Es war seit Rous und TURNER bekannt, daB Zucker­
zusatz eine hamolysehemmende Wirkung auf das konservierte Blut ausiibt. 
Durch Dextrosezusatz wird die osmotische Resistenz der roten Blutkorperchen 
wesentlich gesteigert. Dadurch wird die Hamolyse verzogert und die Konser­
vierungsdauer des Blutes verlangert. 

Untersuchungen von MAIZELS und WHITTAKER zeigten, daB sich besonders 
die Dextrose an diesen Vorgangen beteiligt (siehe S. 83). 

WILBRANDT zeigte neuerdings, daB Saccharose die Hamolyse noch starker 
hemmt als Dextrose (siehe S. 84). 

Endkonzentration des Zuckers. Zusammenhangende vergleichende Untersu­
chungen iiber die giinstigste Endkonzentration des Zuckers wurden namentlich 
von DE GOWIN und Mitarbeitern durchgefiihrt. DE GOWIN veranderte auf Grund 
seiner Versuche die Rous-Turnersche Losung in dem Sinne, daB er auf 10 Volumen 
Blut 13 Volumen einer 5,4proz. Dextroselosung und 2 Volumen einer 3,2proz. 
Citrat16sung zugab. Er kommt damit auf eine Zuckerendkonzentration von 
rund 7%. 

WILBRANDT gibt die giinstigste Endkonzentration von Saccharose mit 15 % an. 
Viele Autoren, besonders diejenigen, die das Blut mit dem Stabilisator nur 

wenig verdiinnen, kommen auf bedeutend niedrigere Zuckerendkonzentrationen. 
So MSTIBOVSKI auf 1 %, wir seIber auf nur 0,4%. CORELLI erreicht mit Novotrans 
eine Zuckerendkonzentration von 1,5%. Diese Zuckerendkonzentrationen er­
reichen nach den neuesten Untersuchungen die optimale Endkonzentration 
nicht. 
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Konzentration der Zuckerl6sungen. Von sehr vielen Autoren (Rous und 
TURNER, DOEPP, LINDENBAUM und STROIKOVA, ROBERTSON, TENCONI und 
PALAZZO) wird isotonische Zuckerlosung verwendet. Sie wird besonders dann 
bevorzugt, wenn dem Blut groBe Mengen von Zuckerlosung beigegeben werden 
und es so stark verdiinnt wird. Wenn bei starker Verdiinnung keine blutisoto­
nische Losung verwendet wird, kann durch Storung des osmotischen Gleichge­
wichts im Blutstabilisatorgemisch eine Schadigung der Erythrocyten auftreten. 

Blutisotonie wird durch eine 5,4proz. DextroselOsung erreicht. Fiir Saccha­
roselOsung besteht Blutisotonie bei einer Konzentration von 10,3 %. 

Bei Verwendung von Stabilisatoren, die das Blut nur wenig verdiinnen, wird 
haufig die Konzentration der Zuckerlosungen vergroBert. Infolgedessen miissen 
dann kleinere Mengen der Losung beigegeben werden, um eine gleiche Zucker­
endkonzentration zu erreichen. MSTIBOVSKI benutzt eine lOproz., wir seIber eine 
20 proz. Dextroselosung. MSTIBOVSKI benutzt von dieser Losung 10 ccm auf 100 ccm 
Blut, wir brauchen von unserer Losung 2 ccm auf 100 ccm Blut. 

Nach den Untersuchungen von WILBRANDT scheint von der isotonischen 
Zuckerlosung die beste Wirkung auszugehen. 

Sterilitut, toxische Wirkung, chemische Reinheit. Bei der Sterilisation der Zuckerlosungen 
ist darauf zu achten, daB keine Caramelisierung eintritt. Dies ist hauptsachlich dann der Fall, 
wenn die Sterilisation in alkalischem Milieu erfolgt. BOGDANOV verspricht sich allerdings ge­
rade von der Verwendung caramelisierten Zuckers eine Zunahme der Erythrocytenresistcnz. 

Eine toxische Wirkung des Zuckers auf den Empfanger besteht auch in hohen Dosen 
nicht. 

Die chemische Reinheit des Zuckers wird durch die Herstellung gesichert. 
Dextrose-Citratl6sung ist heute neben reinem Citrat der am haufigsttm 

verwendete Stabilisator. Eine sehr groBe Anzahl von vergleichenden Unter­
suchungen der verschiedensten Autoren ergaben, daB die Hamolyse bei Ver­
wendung von Dextrosecitrat als Stabilisator wesentlich spater auftritt als bei 
der Verwendung anderer zusammengesetzter oder einfacher Stabilisatoren. Da­
durch verlangert sich die Gebrauchsfahigkeit des konservierten Blutes. BAG­
DASAROV fand fiir Dextrose-Citratblut eine Gebrauchsfahigkeit von 20-34 Tagen, 
FILATOV und DOEPP von 30 Tagen, DE GOWIN und HARDIN von 30 Tagen, 
TACHELLA COSTA von mehreren Wochen. Wir seIber schatz en die Gebrauchsfahig­
keit des Blutes, das mit Dextrosecitrat stabilisiert ist,. allerdings kiirzer ein. Ganz 
besonders wichtig ist aber nach unserer Ansicht, daB Dextrose-Oitratblut im 
Vergleich mit Blut, dem andere Stabilisatoren beigegeben sind, eine um 1 bis 
2 Wochen langere Gebrauchsfahigkeit besitzt. Dies ist der Fall bei sehr ver­
schiedener Konzentration der stabilisierenden Losung und bei sehr verschiedener 
Endkonzentration des Zuckers und des Citrats im Blut. Nach dem heutigen 
Stande der Forschung ist trotz vereinzelter ablehnender Stimmen (ZENKER und 
RIEVE) die Dextrose-OitratlOsung als zur Zeit bester Stabilisator anerkannt. 

Novotrans. Zuckerlosungen werden nicht allein in Kombination mit Citrat­
losungen zur Blutkonservierung verwendet. 

Von CORELLI wird ein Stabilisator "Novotrans" empfohlen. Er besteht aus 
Magnesiumthiosulfat und Glucose. Beide Substanzen sind in physiologischer Koch­
salzlosung gelost. 

Sein gerinnungshemmender Faktor ist das Magnesiumthiosulfat. CORELLI 
beobachtete, daB die Thiosulfate neben ihrer "desensibilisierenden" Wirkung 
auch noch einen gerinnungshemmenden EinfluB auf das Blut auBerhalb des Kreis­
laufes ausiiben. Da CORELLI eine Anzahl von Transfusionszwischenfallen auf Sen­
sibilisierungserscheinungen durch allergische Phanomene zuriickfiihrte, erschien 
das Thiosulfat als ideales gerinnungshemmendes Mittel. 

Vorerst wurde das Natriumthiosulfat benutzt. Es konnte aber nachgewiesen 
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werden, daB sich das Magnesiumthiosulfat wesentlich besser zur Konservierung 
von Blut eignet, schon deshalb, weil von ihm nur halb so groBe Dosen verwendet 
werden mussen, um die gleiche Menge Blut an der Gerinnung zu verhindern. 

Das Magnesium hyposolfurosum zeigt die folgende chemise he Zusammen­
setzung: 

Wo das Magnesiumthiosulfat beim Gerinnungsablauf hemmend eingreift, 
wird nicht mitgeteilt. Jedenfalls sei es nach CORELL! ein auBerordentlich wirksa­
mes gerinnungshemmendes Mittel. Es brauche nur sehr geringe Mengen, um das 
Blut an der Gerinnung dauernd zu verhindern. Durch Zusatz von Dextrose 
k6nne die Thiosulfatmenge sogar noch verringert werden. CORELL! gibt die fol­
gende Zusammensetzung des Stabilisators Novotrans an (1938): 

Magnes. hyposulfuros. . . . . 1,0 g 
Glykosum .... . . . . . . . . . . . 2,0 g 
Sol. Natr. chlorat. physiolog.. . . . . . . 10,0 ccm 

CORELL! gibt an, daB 7,5 ccm Novotrans erforderlich seien, um 100 ccm Blut 
flussig zu halten. Dies entspricht einer Endkonzentration von 0,75% Magnesium­
thiosulfat. Nach unseren eigenen Erfahrungen, die wir mit Novotrans vornahmen, 
konnten mit der angegebenen Menge haufig groBere Coagula nicht vermieden 
werden. Es trat anscheinend keine genugende Mischung von Novotrans und Blut 
auf. Erst durch VergroBerung der Dosis konnte das Blut vollkommen flussig er­
halten werden. So brauchte auch WILBRANDT eine Endkonzentration des Ma­
gnesiumthiosulfates von 1,4 %. 

Das Magnesiumthiosulfat wird bei intravenoser Injektion in sehr groBen 
Mengen gut ertragen. Diese Mengen sind wesentlich groBer als diejenigen, die 
zur Konservierung von Blut gebraucht werden, so daB irgendeine toxische 
Wirkung von ihnen nicht zu erwarten ist. 

CORELLI hebt als Vorteile des Novotrans gegenuber anderen Stabilisatoren 
hervor: 

die Toleranz des Empfangers fUr Thiosulfat auch in hohen Dosen, 
die gute antikoagulierende Wirkung, 
seine "desensibili8ierenden" und "antitoxischen" Eigenschaften. 
CORELLI gibt an, daB eine Hamolyse leichter Art am 10. bis 15. Tag auftritt. 

Die Form der Erythrocyten bleibe gut erhalten. Die Leukocyten zeigen yom 
5. bis 7. Tag an Verminderung. Derselbe Autor fiihrte Transfusionen nach 1 bis 
2 Wochen Konservierungsdauer aus, aber auch solche, bei denen uber 1 Monat 
altes Blut verwendet wurde. 

Wir konnten diese Erfahrungen von CORELL! nicht durchwegs bestatigen, 
besonders schien uns die gerinnungshemmende Wirkung, wie schon erwahnt, 
nicht so gut wie diejenige des Citrates oder des Heparins. 

Dann zeigte sich aber bei der Verwendung von Novotrans noch ein weiterer 
wesentlicher Nachteil. Bei der Konservierung mit Novotrans wurde eine starke 
Methamoglobinbildung beobachtet (siehe biologischer Teil). Dieser Befund wird 
von SCHILLING bestatigt. Infolgedessen nimmt auch die 02-Kapazitat des mit 
Novotrans versetzten Blutes im Laufe von 4 Wochen wesentlich ab (FISCHER und 
SCHURCH). 

Neben diesem Auftreten von Methamoglobin bildet sich nach SCHILLING 
auch Sulfhamoglobin und schlieBlich Schwefelwasserstoff, der sich schon am 
fauligen Geruch zu erkennen gibt. 
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Die Hamolyse soIl nach SCHILLING ebenfalls rasch eintreten. Nach WIL­
BRANDT soIl allerdings vorerst das Magnesiumthiosulfat die Hamolyse ebensogut 
wie das Citrat verhindern konnen. Nach einiger Zeit tritt dann aber doch 
beschleunigteHamolyse auf. Wir konntendiese Befunde bestatigen (WILLENEGGER). 

Aus diesen Beobachtungen geht hervor, daB sich das Magnesiumthiosulfat 
und somit das Novotrans nur zu einer kurzfristigen Konservierung von Blut eig­
net. Die Veranderungen, die das Blut, das mit Novotrans stabilisiert ist, in kurzer 
Zeit durchmacht, setzen den Wert des Novotrans als Stabilisator entschieden 
stark herab. 

Thiovetren. HEIM beobachtete bei Verwendung von reinem Vetren ein friih­
zeitiges Auftreten der Hamolyse. Um die Hamolyse langer zu verzogern, setzt er 
dem Vetren noch Novotrans (CORELLI) zu. Der Vorteil des Thiovetrens bestehe 
darin, daB der Stabilisator an verschiedenen Stoffen des Gerinnungssystems an­
greift. Gleichzeitig verhindere das Magnesiumthiosulfat, welches im Novotrans 
vorhanden ist, auftretende Zwischenfalle, wie Warmesteigerung, Kopfdruck und 
leichte -Ubelkeit. 

Gleichzeitig wird durch die Zugabe von Magnesiumthiosulfat die gebrauchte 
Vetrenmenge vermindert, wodurch sich die Kosten fiir die Transfusion verklei­
nern. Der Dextrosezusatz, der im Novotrans vorhanden ist, verlangere das -Uber­
leben des Blutes. -Uber die genauen Mengen Vetren, Novotrans und Dextrose, die 
im Thiovetren vorhanden sind, werden keine Angaben gemacht. Der Verfasser 
braucht zur Konservierung von 100 ccm Blut 12 ccm Thiovetren. Blut, das mit 
Thiovetren stabilisiert ist, laSt sich nach HEIM unverandert 14 Tage und langer 
konservieren. Nach 4 Wochen trete eine geringe Sulfhamoglobinbildung auf, die 
aber keine ungiinstige Wirkung auf das aufbewahrte Blut und auf den Empfan­
ger haben soH. 

Lithiumcitrat und Dextrose. PERRY kombiniert eine 1,8proz. Lithiumcitrat­
losung als gerinnungshemmendes Mittel mit einer 10proz. Dextroselosung. Das 
Blut wird im Verhaltnis von 1: 2 mit diesem Stabilisator gemischt. Vor der In­
fusion wird die iiberstehende Fliissigkeit abgesaugt und durch 5proz. Dextrose­
lOsung ersetzt. 1m Princip handelt es sich also um die gleiche Methode, wie sie 
ROBERTSON mit Natriumcitrat und Dextrose ausfiihrt. -Uber die Konservierungs­
dauer mit diesem Stabilisator werden keine naheren Angaben gemacht. 

Blutsalzlosungen. Um durch HersteHung einer moglichst natiirlichen Um­
gebung eine Verlangerung der Lebensdauer der Erythrocyten zu bewirken, wur­
den besonders von russischer Seite SalzlOsungen, die der Salzzusammensetzung 
des Blutes moglichst entsprechen soHen, zur Konservierung angegeben. Die ein­
fachste dieser Blutsalzlosungen ist die physiologische (0,95%) KochsalzlOsung. 
Die physiologische Kochsalzlosung ist aber nur "physiologisch" in bezug auf 
ihre Konzentration. Wegen des Fehlens anderer Salze kann sie zu schweren Zell­
schadigungen fiihren (LEHNARTZ). Es werden deshalb haufig Losungen ver­
wendet, die noch andere Neutralsalze enthalten und die sich in ihrer Zusammen­
setzung eher der Ringer- oder TyrodelOsung nahern. Auf die Beifiigung von Puffer­
stoffen wird bei ihnen durchwegs verzichtet. 

1m allgemeinen wird bei ihnen das Natriumcitrat als gerinnungshemmender 
Faktor benutzt. Neuerdings wird auch Heparin aIs gerinnungshemmender Zusatz 
zur Blutsalzlosung empfohlen (ZENKER und RIEVE). 

EbenfalIs in Verbindung mit Blutsalzen verwendet MANTROV Magne8ium-
8ullat als gerinnungshemmendes Mittel. Er benutzt eine Losung von folgender 
Zusammensetzung: 

Magnesium sulf. . 
Natr. chlor. 

28,0 
7,0 

Kalium chIor .. 
Aqua bidest. . 

.. 0,2 
ad 1000 
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Diese Lasung wird dem Blute im VerhiUtnis von 1 : 1 zugesetzt und kann es 
8-9 Tage lang fliissig erhalten. Der Autor verspricht sich neben der gerinnungs­
hemmenden Wirkung des Magnesiumsulfates eine analgetische Wirkung auf den 
Empfanger, die durch graBere Mengen von Magnesiumsulfat noch gesteigert 
werden kannen. Sie empfehlen Blut, das mit Magnesiumsulfat stabilisiert ist, 
besonders zur Therapie des Schocks. 

Yom Leningrader Bluttransfusionsinstitut wurde die isotonische Kochsalz­
lasung mit Zusatz von Natriumcitrat empfohlen. Sie wird im Verhaltnis 1: 1 
mit dem Blut vermischt (Zusammensetzung siehe Stabilisator Nr. 56). 

BALACHOVSKIJ und GINZBURG beobachteten, daB bei Verwendung von ci­
trierter physiologischer KochsalzlOsung zur Konservierung von Blut bei Schwer­
kranken gelegentlich posttransfusionelle Reaktionen auftraten. Dies veranlaBte 
die Verfasser, das Konservierungsmittel abzuandern. Die Nachreaktionen konn­
ten betrachtlich herabgesetzt werden, wenn der citrierten physiologischen Koch­
salzlOsung noch andere Salze beigegeben wurden. Auf Grund dieser Beobachtun­
gen wurde der Stabilisator des Moskauer Transfusionsinstitutes geschaffen. Er 
wird in der folgenden Zusammensetzung verwendet: 

Natrium citricum tribasicum 
Natrium chloratum 
Kalium chloratum . 
Magnesiumsulfat . 
Aqua bidest. . . . 

5,0 
7,0 
0,2 

. 0,04 
ad 1000,0 

Diese Lasung wird von einigen Autoren (LINDENBAUM und STROIKOVA) als 
IPK-Lasung bezeichnet, von andern (BALACHOVSKIJ und GINZBURG) als Mos­
kauer Lasung. Nach LINDENBAUM und STROIKOVA handle es sich bei diesen Buch­
staben um eine Abkiirzung des Namens des Moskauer Bluttransfusionsinstitu­
tes. Von den meisten Autoren wird heute der Ausdruck Moskauer Lasung ver­
wendet. Um Verwechslungen sicher zu vermeiden, ziehen wir die Bezeichnung 
"Moskauer Lasung" vor. Fiir die citrierte physiologische KochsalzlOsung, wie sie 
yom Leningrader Bluttransfusionsinstitut angewendet wird, gebrauchen wir die 
Bezeichnung "Leningrader Lasung". 

Es liegen vergleichende Untersuchungen iiber den Ein£luB der beiden Lasungen 
auf die Konservierungsdauer vor. LINDENBAUM und STROIKOVA geben der Mos­
kauer Lasung den Vorzug, da sie das Blut damit einen Tag Hinger konservieren 
kannen, als mit der citrierten physiologischen Kochsalzlasung. 

ROTHFELD fand, daB die osmotische Resistenz der Erythrocyten bei Ver­
wendung der Moskauer Lasung langsamer absank. Von DOEPP wird der einfache­
ren Leningrader Lasung der Vorzug gegeben, wahrend BAGDASAROV wie auch 
BALACHOVSKIJ und GINZBURG die Moskauer Lasung .vorziehen. 

Jedenfalls ist der EinfluB der Blutsalzlasung auf die Verlangerung der Kon­
servierungsdauer demjenigen des Zuckerzusatzes wesentlich unterlegen. Die 
Gebrauchsfahigkeit dieses Blutes wird um 1-2 Wochen kiirzer eingeschiitzt 
als bei Verwendung der Dextrose-Citratlasung (LINDENBAUM und STROIKOVA, 
DOEPP, SCHILLING, BAGDASAROV, KNOLL). 

Neuerdings sahen ZENKER und RIEVE allerdings von einer Citratblutsalz­
lasung bessere Resultate als von einer Dextrose-Citratlasung. 

Bei der Herstellung der Blutsalzlasungen ist darauf zu achten, daB ihre Kon­
zentration genau blutisoton ist. Sie werden im Verhiiltnis von 1: 1 dem Blute 
beigegeben und kannen deshalb, wenn nicht genaue Blutisotonie vorhanden ist, 
die Erythrocyten schiidigen. 

Verdiinnung des Blutes. Bei der Verwendung der Blutsalzlasungen zur Kon­
servierung ist die Verdiinnung, die die Gebrauchsfiihigkeit des Blutes ver· 
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Hingern soIl, von Bedeutung. Das Blut kann natiirlich auch durch Verwen­
dung anderer Losungen, so z. B. der Dextrose-CitratlOsung verdiinnt werden. 
Schon Rous und TURNER konservierten Blutkorperchen in einer groBen Menge 
zugesetzter Fliissigkeit. Eine Anzahl Autoren iibernahm diese Art der Kon­
servierung (Leningrader und Moskauer Bluttransfusionsinstitute, DE GOWIN, 
HARRINGTON und MILES, TENCONI und PALAZZO, DOMANIG, SCHILLING, SCHOR­
CHER u. a.). 

Nach gewissen Autoren soIl starke Verdunnung des Blutes die Hiimolyse 
hemmen (s. Tab. 14). 

Solche Beobachtungen waren mit ein Grund fur die Schaffung der Moskaue'r 
und Leningrader Losung, der Dextrose-CitratlOsung nach Rous und TURNER und 
ihrer Modifikationen. Neuerdings wird auch Heparin in Mischung mit Blut­
salzen in stark verdiinnender Losung gebraucht. 

Besonders wichtig ist die Verdiinnung des Blutes bei Dextrose-CitratlOsung, 
da es erst bei Verwendung groBer Mengen von Zuckerlosung moglich ist, die 
optimale Zuckerendkonzentration zu erreichen. 

Es steht aber diesem Vorteil ein ganz wesentlicher Nachteil gegeniiber. Es 
ist nicht unsere Absicht, durch die Bluttransfusion eine moglichst groBe Fliissig­
keitsmenge in den Korper zu bringen, sondern wir wollen den Empfiinger mit 
Blut versorgen, das die Funktionen des Blutes noch ausiiben kann. Beigaben gro­
Ber Stabilisatormengen, die mit dem Blut iibertragen werden miissen, setzen den 
Wert desselben moglicherweise herab. 

Durch die groBen, in den Empfiingerkreislauf gebrachten Mengen von Stabili­
sator kann unter Umstiinden die toxische Dosis gewisser, im Stabilisator sich 
befindender Substanzen iiberschritten werden. Es muB dann, wie dies ROBERTSON 
tat, vor der Transfusion die iiber den Erythrocyten stehende Fliissigkeit, die 
sich aus Plasma und Stabilisator zusammensetzt, abgesaugt werden. Es werden 
dann nur noch die Erythrocyten iibertragen. 

Nach RIDDELL und anderen diirfen auch bei gewissen Erkrankungen (Herzleiden) keine 
groBen Fliissigkeitsrnengen iibertragen werden. 

Nach SCHILLING ist die lJbertragung des stark verdiinnten Blutes bei gewissen Erkran­
kungen angezeigt. So bei Verbrennungen, bei Ruhr und Cholera, bei Kohlenoxydvergiftung. 
Urn groBe Fliissigkeitsrnengen dern Korper des Ernpfangers zuzufiihren, brauchen wir nicht 
auf die Bluttransfusion zUrUckzugreifen, sondern es geniigen dazu nach unserer Ansicht In­
fusionen von Salz- oder ZuckerIosungen. 

Es scheint uns, daB der Zweck der Transfusion durch die starke Verdiinnung 
des Blutes nicht in geniigendem MaBe erreicht wird (siehe S. 201). Wir sehen des­
halb von der Konservierung mit stark verdiinnenden Stabilisatoren, auch wenn 
diese die Hamolyse vielleicht urn wenige Tage verzogern, abo 

Citrovetren. CLEMENS stellte einen Stabilisator zusammen, der aus 2 gerin­
nungshemmenden Mitteln, dem Natriumcitrat und dem Vetren, besteht. Durch 
die Zufiigung von Natriumcitrat wird die Menge Vetren, die zur Konservierung 
notwendig ist, vermindert. Dadurch vermindern sich auch die Kosten der Trans­
fusion, die fiir Vetren ziemlich hoch sind. Auf der andern Seite werde durch das 
Vetren die giftige Thrombokinase, die bei Stabilisierung des Blutes mit Citrat 
frei werde, abgeschwiicht. 

Sangostat. R. FISCHER empfiehlt einen "Sangostat" genannten Stabili­
sator. 

Sangostat ist ein zusammengesetzter Stabilisator und besteht aus Aldonsiiure, 
Hexamethylentetramin und Camphersiiure. Der gerinnungshemmende Bestand­
teil scheint die Aldonsiiure zu sein, die das Calcium zu Calciumgluconat bindet. 
Sangostat wird in einem Verhiiltnis von einem Teil zu vier Teilen Blut neuer­
dings auch von einem Teil zu 3 Teilen Blut zugegeben. 

Schiirch, Blutkonservierung und Transfusion. 8 
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Die genaue Zusammensetzung des "Sangostates" ist von FISCHER wahrscheinlich ver­
schiedentlich geiindert worden. Die genaue Zusammensetzung wurde nie veroffentlicht, auch 
gelang es uns nicht, trotz wiederholten Anfragen, dieselbe zu erhalten. Unsere Befunde 
stiitzen sich auf das "Sangostat", das uns im Herbst 1939 von der herstellenden Firma zur 
Verfiigung gestellt wurde. 

R. FISCHER zeigte, daB durch Sangostat die Blutkorperchen im Laufe 
der Konservierung mikroskopisch kaum verandert werden. Noch nach 20 Ta­
gen zeigten sie schone runde Formen, selbst noch nach 72 Tagen waren die 
meisten Erythrocyten erhalten. Eine Hamolyse trat kaum ein. Aus diesen Ver­
suchen schloB R. FISCHER, daB Sangostat zur Konservierung von Blut sehr ge­
eignet sei. 

Wir erhielten im Sommer 1939 den Auf trag, das Sangostat auf seine Eignung 
zur Blutkonservierung zu untersuchen. Wir konnten wohl die geringen mikro­
skopischen Veranderungen, die die Erythrocyten des Sangostatblutes im Laufe 
der Konservierung durchmachten, bestatigen. Nach den Untersuchungen von 
MARKI, WILLENEGGER, FISCHER und SCHURCH ist dieses gute mikroskopische 
Erhaltenbleiben aber nicht gleichbedeutend mit dem Fehlen einer Erythrocyten­
schiidigung. 

Der konservierende EinfluB des Sangostatas liegt in erster Linie in seinem 
Urotropingehalt. Nach MARKI enthalten 25 ccm Sangostat 4 g Urotropin. Das 
Hexamethylentetramin ist im sauren Milieu des Sangostats geeignet, Formalin 
abzuspalten. Durch das Formalin werden die Blutkorperchen zwar iiber lange 
Zeit konserviert. Die Konservierung geschieht aber durch EiweiBfixierung in der 
Art eines Dauerpraparates. Die Zellen werden dabei abgetotet. 

Eine der Grundbedingungen, die wir an den Stabilisator stellen miissen, 
namlich die Abwesenheit von Stoffen, die BIutbestandteile zerstoren, wird durch 
das Sangostat also nicht erfiillt. 

Abgesehen davon, verwandelt sich im Sangostatblut ein hoher Prozentsatz 
des Hamoglobins zu Methamoglobin. Das konservierte BIut bekommt eine braune 
Farbe, die Sauerstoffkapazitat der Erythrocyten sinkt rasch ab (siehe Sauerstoff­
kapazitat). 

Das Hexamethylentetramin kann auBerdem toxische Erscheinungen beim 
Empfanger auslOsen, wenn es in groBeren Dosen, so wie sie im Sangostatblut vor­
hand en sind, injiziert wird. Der Empfanger kann also durch groBere Transfusionen 
mit Sangostatblut gefahrdet werden. Schon eine Transfusion von 300 ccm BIut 
enthalt nach den Untersuchungen von MARKI 9-12 g einer Urotropincampher­
saureverbindung. 

Auch aus diesem Grunde ist Sangostat zur Konservierung von Blut zu 
Transfusionszwecken ungeeignet. 

Zusatz von Sauerstoff ZUlli Blut. Durch Sauerstoffzusatz kann nach LINDEN­
BAuM und STROIKOVA und nach BENHAMOU und MERCIER die Brauchbarkeit 
des konservierten BIutes ebenfalls verlangert werden. Der Gedanke ist nicht neu, 
denn schon 1922 konservierte NURNBERGER BIut unter Oitratzusatz mit Einlei­
tl,lng von Sauerstoff. Die Sauerstoffzufuhr kann auf verschiedene Weise vor­
genommen werden. Der Sauerstoff kann bei der Entnahme des Blutes als Gas 
zugefiihrt werden (BENHAMOU und MERCIER). Dieses Verfahren ist ziemlich 
kompliziert und kann leicht eine Infektion des Blutes nach sich ziehen. DURAN 
J ORDA sattigt sein BIut mit Sauerstoff, indem er es unter erhohtem Luftdruck 
konserviert, wobei durch die Affinitat des Sauerstoffes an das Hamoglobin eine 
Sauerstoffsattigung der Erythrocyten stattfindet. 

LINDENBAUM und STROIKOVA sattigten ihr Blut mit Sauerstoff, indem sie 
ihm Wasserstoffsuperoxyd beifiigten. Unter dem EinfluB einer Katalase zerfiillt 
diese Substanz in Wasser und molekularen Sauerstoff. Dieser verbindet sich 
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z. T. mit den Erythrocyten, z. T. bleibt er frei und bringt das Blut zum Schaumen. 
Nach wenigen Minuten verschwindet dieser Schaum. 

LINDENBAUM und STROIKOVA fanden, daB die Konservierungsdauer durch 
Wasserstoffsuperoxydzusatz urn 3 Tage verlangert werden konnte. Ais Dosierung 
wurden 2 Tropfen Wasserstoffsuperoxyd auf 5 ccm Blut verwendet, was 1,2 ccm 
auf 100 ccm Blut entspricht. 

Wir seIber haben uns experimenteIl mit dem Verfahren von DURAN JORDA 
zur Sauerstoffsattigung des Blutes befaBt. Untersuchungen dieses Blutes er­
gaben, daB bei Konservierung unter Druck die Hamolyse rascher eintritt, als 
wenn das Blut im Atmospharendruck konserviert wurde (KNOLL). Die Verfahren 
von LINDENBAUM und BENHAMOU scheinen uns besonders in technischer Hinsicht 
gewisse Schwierigkeiten zu bieten. Auch die starke Schaumentwicklung, die durch 
den Abbau des Wasserstoffsuperox1ds entsteht, ist nicht erwiinscht. 

Stabilisatoren mit antiinfektiOsen Zusatzen. Urn eine Infektion des Blutes, 
die hin und wieder auch bei sorgsamster Spenderauswahl und bei ausgefeilter 
Technik vorkommen kann, sicher zu verhindern, wird von einer Reihe von 
Autoren der Zusatz antibakterieIler Mittel zum Stabilisator empfohlen. 

ALEKSANDROWICZ versuchte Vucin- und Acridinfarbstoffe zur Konservierung 
des Blutes in aseptischem Zustand. 

BAGDASAROV und Mitarbeiter wendeten Urotropin, Natrium salicylicum 
und Wasserstoffsuperoxyd an. Letzterer wurde auch von LINDENBAUM und 
STROIKOVA benutzt. 

Nach ACKERMANN undPRoTAsov totet Zusatz von Neosalvarsan im Ver­
haltnis von 1 : 1000 die sonst iiberlebenden Spirochaten des RiickfaIltyphus in­
nerhalb 4 Tagen in 50% der Faile. Chininzusatz 1: 1000 erreichte das gleiche Ziel 
in 3 Tagen. 

SPIVAK und PELISHENKO wiesen die sterilisierende Wirkung des Methylen­
blaus im Citratblut auf Kokken, Bact. coli und Bact. subtilis nacho Ein Zu­
satz von 0,04 g auf 100 ccm Blut geniigte dazu. Die Hamolyse werde durch das 
Methylenblau nicht beschleunigt. Die desinfizierende Wirkung des Methylen­
blaus konnte durch Bestrahlung mit mtraviolettlicht und Kurzwellen nicht 
erhoht werden. 

NOVAK empfiehIt neuerdings das Sulfanilamid als Desinfiziens. In 10-15 Ta­
gen werde Blut mit Sulfanilamid-Zusatz keimfrei. Als Dosis werden 0,1 g auf 
500 cern gebraueht. HARRINGTON und MILES fanden im Blut, das mit 0,05 bis 
0,06 g Sulfanilamid auf 100 ccm versetzt war, bei Aufbewahrung in der Tem­
peratur von 2° C voIlkommene Bakteriostase. Bei Erwarmung auf 37° C werden 
aber innerhalb 2 Tagen 1000 Bakterien pro ccm getotet. Die angegebenen Dosen 
seien bei spaterer Infusion des Blutes vollkommen vertraglich. 

Zu der Anwendung antibakterieIler Mittel im Stabilisator ist zu bemerken, 
daB es sich wohl bei den meisten angegebenen Stoffen urn eiweiBfallende Sub­
stanzen handelt. Die antibakteriellen Mittel wirken infolgedessen nieht selektiv 
auf die Bakterien, sondern sie schadigen auch die EiweiBstoffe des Blutes. 
BAGDASAROV und Mitarbeiter weisen darauf hin, daB durch Zusatz hoher Dosen 
antibakterieIler Mittel das Blut schwer geschadigt werden kann. Bei Anwen­
dung geringerer Dosen trete keine Wirkung auf. Aueh JEANNENEY neigt zu 
dieser Ansicht. Wir seIber verziehten aus denselben Griinden auf die Anwendung 
von desinfizierenden Mitteln. Die Verhutung der I nfektion ist in erster Linie 
eine Frage der Technik und nicht eine solche des Stabilisators. 

8* 
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Tabelle 17. Zusammenstellung gebrauchlicher Stabilisatoren. 

Name des 
Gerinnungs- Konzentration 

Stabilisators 
Zusammensetzung Autor hemmendes der Losung Mittel 

1. Natriumcitrat Natrium citricum BIDDLE u. LANGLEY Citrat Citrat 5% 

2. Natriumcitrat Natrium citricum COOKSEY Citrat Citrat 2,5% 

3. Natriumcitrat Natrium citricum DE GOWIN Citrat Citrat 3,2% 

4. Natriumcitrat Natrium citricum GNOINSKI Citrat Citrat 6% 

5. Natriumcitrat Natrium citricum HUSTIN u. DUMO~T Citrat Citrat 5% 

6. Natriumcitrat Natrium citricum IONESCO Citrat Citrat 10% 

7. Natriumcitrat Natrium citricum JEANNENEY Citrat Citrat 10% 

8. Natriumcitrat Natrium citricum JULLIEN-VrERoz, Citrat Citrat 5% 
JEANNENEY 

9. Natriumcitrat Natrium citricum LEEDHAM-GREEN Citrat Citrat 3,8% 

10. Natriumcitrat Natrium citricum MSTIBOVSKI Citrat Citrat 4% 

11. Natriumcitrat Natrium citricum MSTIBOVSKI Citrat Citrat 30% 

12. Natriumcitrat Natrium citricum NURNBERGER Citrat Citrat 1% 

13. Natriumcitrat Natruim citricum POPIELSKI Citrat Citrat 4% 

14. Natriumcitrat Natrium citricum RZEPECKI-WITT Citrat Citrat 3,8% 

15. Natriumcitrat Natrium citricum SAMMARTINO Citrat Citrat 3,8% 

16. Natriumcitrat Natrium citricum SELJCOVSKIJ Citrat Citrat 6% 

17. N atriumcitrat Natrium citricum EDWARDS u. DAVIE, Citrat Citrat 3,8% 
VAUGHAN 

18. Citrovetren Vetren, Citrat CLEMENS Citrat, He- N atriumcitrat 
parin 3,5-4% 

Vetren 
19. Vetren Heparin HElM Heparin --

20. Vetren Heparin KNOLL Heparin ? 

21. Liquemin Heparin KNOLL Heparin Heparin 

22. Transfusol - PIERONI U. FORTI, - ? 
LATTES u. RET-
TANNI u. a. 

23. Hirudin Hirudin RATNER u. GUIL- Hirudin --

BERT 
24. Liquoid Roche Polyanetolsulfon- ALEKSANDROWICZ PolyanetoI- 0,01% 

saures Natrium sulfonsaures Natr. chior. 0,085% 
0,1 Natrium 

Natr. chior. phys. 
0,85 

Aq. ad 1000 
25. SynanthrinNr. 27 - BOGDANOV, FRIED- -- -

MAN, QDl:\VILI 
LINDENBAUM 

26. SynanthrinNr.47 -- BRJUCHONENKO - -

27. Germanin Germanin BRJUCHONENKO - -

STEPPUHN 
28. Natrium salicyli- Natrium salicyli- DULCIN - Natrium salicylic. 

cum cum 
29. Schwefeisaures Magnesium sulfu- ABRAMSON Magnesium 8% 

Magnesium (im ricum sulfuricum 
Tierexperiment) 
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Gebrauchte Endkonzentration Minimal notwen- Menge des Blutes, in 

Menge auf g in 100 ccm Blut dige Menge Sta- Toxische Menge der die toxische Do-
bilisator auf des Stabilisators sis des Sta bilisa tors 100 ccm Blut g-.~b 100 ccm Blut erreicht ist 

ca. 8,8 ccm 0,44 ca. 6ccm 120-160 ccm 1300-1600 ccm 
20ccm 0,5 ca. 12 ccm 240-320ccm 1200-1600 ccm 

JO-20ccm 0,32-0,64 ca. 9ccm 180-250 ccm 1800-2500 ccm 
900-1250 ccm 

20ccm 1,2 ca. 5ccm 100-130 ccm 500- 650ccm 
50ccm 2,5 ca: 5ccm 120-160 ccm 250- 300ccm 

4ccm 0,4 ca. 3ccm 60- 80ccm 1500-2000 ccm 

4,16 ccm 0,42 ca. 3 ccm 60- 80ccm 1500-2000 ccm 
ca. 8 ccm 0,4 ca. 6ccm 120-160 ccm 1500-2000 ccm 

ca. 17 ccm 0,65 ca.7-8ccm 160-220ccm 950-1300 ccm 

IOccm 0,4 7-8 ccm 150-200 ccm 1500-2000 ccm 
2ccm 0,6 ca. 1 cern 20- 25ccm 1000-1200 ccm 

50ccm 0,5 ca. 25ccm 600-800ccm 1200-1600 ccm 
IOccm 0,4 ca. 8ccm 150-200ccm 1500-2000 ccm 
? - - - -

ca. 10 ccm 0,38 7-8ccm 160-220 ccm 1600-2200 ccm 
10 ccm 0,6 4-5 ccm 100-130 ccm 1000-1300 ccm 

ca. 11 ccm 0,42 ea. 8ccm 160-220 ccm 1400-2000 cern 

10 ccm Citrat, Natriumcitrat 0,4 - 150-200 ccm 1500-2000 ccm 
Vetren 1-3 ccm Vetren 

- - - - -
5ccm = 8,3mg 0,0083 5ccm unbeschrankt prakt. unbeschrankt 

2000 H.E. = 1 ccm 0,004 
=4mg 

1 ccm praktisch unbeschrankt 

- - - - -

- 0,005 - - -

100 ccm Liq. 0,01 0,03-0,05 g -- --
Natr. chior. 0,085 f. 12 Std. 

- - 0,15 ccm -- --
(10-13 Tage) 

- - 0,02 g 0,04 g pro 
kg Kllrpergewicht 

- - - - ----

10% Natr. salicyl. - -- I 
15-20ccm 1,5-2 

IOccm 0,8 Magnesium sul- - - .. -
fur. 
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Ta belle 17 (Fortsetzung). 

Name des Gerinnungs- Konzentration 
Stabilisators Zusammensetzung Autor hemmendes der Losung Mittel 

30. Dextrosecitrat Natr. citro 3,2%, DE GOWIN u. Mit- Citrat Natriumcitrat 
100 ccm arbeiter 0,42% 

Dextrose 5,4 % Dextrose 4,7% 
650 ccm auf 500 
BIut 

31. Dextrosecitrat Natr. citro 5,0 DOEPl' Citrat Citrat 0,5% 
Dextrose 30,0 Dextrose 3% 
Aq. ad 1000 

32. Dextrosecitrat Natr. citro 4%, DURAN JORDA Citrat Citrat 4% 
10ccm 

Dextrose 1,0 g auf 
100 BIut 

33. Dextrosecitrat Natr. citro 3,8%, HAMILTON-PATER- Citrat Citrat 3,1 % 
90ccm SON Dextrose 9% 

Dextrose 50 % , 
20 ccm auf 450 
BIut 

34. Dextrosecitrat Natr. citro 0,4 KOVTUNOVICH Citrat Citrat 0,4% 
Dextrose 4,0 Dextrose 4% 
Aq. ad 100,0 

35. Dextrosecitrat Natr. citro 0,4 LINDENBAUM, Citrat Citrat 0,4% 
Dextrose 4,0 STROIKOVA Dextrose 4% 
Aq. ad 100,0 

36. Dextrosecitrat Natr. citro 5%, MSTIBOVSKI Citrat Citrat 2,5% 
10ccm Dextrose 5% 

Dextrose 10%, 
10ccm 

37. Dextrosecitrat Natr. citro 3,8%, ROBERTSON, Rous Citrat Citrat 1,1 % 
350 ccm u. TURNER, TEN- Dextrose 3,8 % 

Dextrose 5,4 % , CONI U. PALAZZO 
850 ccm auf 500 
BIut 

38. Dextrosecitrat Natr. citro 3,8%, SAMMARTINO Citrat Citrat 1,9% 
1 T. Dextrose 2,7 

Dextrose 5,4%,1 T. 
39. Dextrosecitrat Natr. citro 5,0 SCHILLING, SCHOR- Citrat Citrat 0,5% 

Dextrose 40,0 CHER, HEUSSER Dextrose 4% 
Aq. ad 1000,0 

40. Dextrosecitrat Natr. citro 15,0 SCHMID Citrat Citrat 15% 
Dextrose 22,5 Dextrose 22,5 % 
Aq. dest. ad 100,0 

41. Dextrosecitrat Natr. citro 5%, 1 T. SELJCOVSKIoJ Citrat Citrat 2,5% 
Dextrose 20%, 1 T. Dextrose 10% 

42. Saccharosecitrat Natr. citro 3,8%, VOROBIEV Citrat Citrat 1,4% 
90ccm Saccharose 6,2 % 

Saccharose 10% 
150 ccm 

43. Dextrosecitrat Natr. citro 5%, I WINTERTHUR Citrat Citrat 3,6% 
5 ccm Dextrose 5,7% 

Dextrose 20 % , 
2 ccm 

44. Dextrose, Natr. Natr. citro 1,05 BREWER u. Mit· Citrat Natr. citro 1,05% 
chIor., Citrat Dextrose 3,0 arbeiter Dextrose 3% 

Natr. chlor. 0,85 Natr. chlor. 0,85% 
Aq. ad 100,0 



Die Durchfiihrung der Blutkonservierung. - Die Stabilisatoren. 119 

Gebrauchte Endkonzentration Minimal notwen- Menge des Blutes, in 

Menge auf g in 100 ccm Blut dige Menge Sta- Toxische Menge der die toxische Do-
bilisator auf des Stabilisators sis des Stabilisators 100 ccm Blut g-% 100 ccm Blut erreicht ist 

150 ccm Natr. citro 0,64 ca.70ccm 1350-1900 ccm 900-1250 ccm 
Dextrose 7 

100 ccm Natr. citro 0,5 ca. 60 ccm 1200-1600 ccm 1200-1600 ccm 
Dextrose 3 

10ccm + Natr. cit. 0,4 ca 7,5 ccm 150-200 ccm 1500-2000 ccm 
Dextrose Dextrose 1,0 

24,4ccm Natr. citro 0,7 ca. 9ccm 200-260ccm SOO-llOO ccm 
Dextrose 2,2 

200 ccm Natr. citro O,S ca. 75 ccm 1500-2000 ccm 750-1000 ccm 
Dextrose S 

100 ccm Natr. citro 0,4 ca. 75 ccm 1500-2000 cern 1500-2000 cern 
Dextrose 4 

20ccm Natr. citro 0,5 12ccm 240-320 cern 1200-1600 ccm 
Dextrose 1 

240ccm Natr. citro 2,6 ca. 27 ccm 550-750 cern 230-320 ccm 
Dextrose 9,2 

20ccm Natr. citro 0,38 ca. 16 ccm 320-440ccm 1600-2200 cern 
Dextrose 0,54 

100 ccm Natr. citro 0,5 ca.60ccm 1200-1600 ccm 1200-1600 ccm 
Dextrose 4 

6,6 ccm Natr. citro 1 ca. 2ccm 40- 55 cern 600-S00ccm 
Dextrose 1,5 

20ccm Natr. citro 0,5 ca. 12 ccm 240-320ccm 1200-1600 ccm 
Dextrose 2 

400 cern Natr. citro 5,6 ca. 20 cern 430-570 ccm llO-140 cern 
Sacharose 25 

7,5 ccm Natr. citro 0,27 7,5 ccm 160-220 cern 2100-2900 ccm 
Dextrose 0,4 

50 cern Natr. citro 0,52 ca. 30 ccm 570-760 ccm llOO-1500 ccm 
Dextrose 1,5 
Natr. chlor. 0,42 
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Tabelle 17 (Fortsetzung). 

Name des Gerinnungs-
Konzentration 

StabiIisa tors Zusammensetzung Autor hemmendes 
der Losung Mittel 

45. Citrat, Dextrose, Natr. citro 2,0 DOMANIG Citrat Natr. citro 1 % I Natr. chlor. Glycos. puriss. 4,0 Dextrose 2% 
Natr. chlor. 0,4 
Aq. ad 200,0 

Natr. chlor. 0,2 % 

46. Dextrose + Mos- Dextrose 4 % + ALEKSANDROWICZ Citrat 
kauer L6sung Moskauer Losung 

47. Novotrans . Magnes. hyposulf. CORELLI Magnesium Magn. hypo lO% 
1,0 hyposulf. Glykos. 20% 

Glycos. puriss. 2,0 Natr. chlor. 0,95% 
Natr. chlor. physiol. 

10,0 
48. Thiovetren Vetren HElM Vetren --

Magnes. thiosulf. Magnes. 
Dextrose thiosulf. 
Natr. chlor. 

49. Lithiumcitrat Lith.citr.l,8%,5T. PERRY Lith. citro Lith. citro 1,1 % 
Glucose Dextrose 10%, 3 T. Dextrose 3,75% 

50. VetrenblutsaIz- Vetren 20 mg ZENKER U. RIEVE Vetren -
16sung BlutsalzIosung ad 

100,0 
5l. Neodymblutsalz- Neodym 30mg ZENKER U. RIEVE Neodym -

losung Blutsalzlosung ad 
100,0 

52. Schwefelsaures Schwefels. Magn. MANTROV Schwefelsau - Schwefels. Magnes. 
Magnesium + 28,0 res Magne- 2,8% 
BlutsaIz Natr. chlor. 7,0 sium Natr. chlor. 0,7% 

Kalium chlor. 0,2 Kal. chlor. 0,02% 
Aq. ad lOOO,O 

53. Natr. chIor., Natr. citro 3,2%, DE GOWIN Citrat GItr. 0,42% 
Citrat 2 Teile Natr. chlor. 0,82% 

Physiol. KochsaIz-
16sung, 13 Teile 

54. Natr. chIor., Natr. citro 2,5 FANT'C'S, KOLMER Citrat Natr. citro 2,5% 

I 
Citrat Natr. chlor. phys. Natr. chlor. 0,93 ~o 

100,0 

55. Natr. chlor., Natr. citro 0,6 g KARAVANOV Citrat Natr. citro 0,6% 
Citrat Natr. chlor. phy- Natr. chlor. 0,95°~ 

siol. 100,0 

56. Leningrader Lo- Natr. citro 5,0 DOEPP U. a. 

I 

Cit rat Natr. citro 0,5% 
I sung Natr. chlor. 9,0 Natr. chlor. 0,9% 
I Aq. ad 1000,0 

57. Moskauer Lo- Natr. citro 5,0 BALACHOVSKIJ, Citrat Natr. citro 0,5% 
sung Natr. chlor. 7,0 GINZBURG, BAG- Natr. chlor. 0,7% 

Kalium chlor. 0,2 DASAROV U. a. Kal. chlor. 0,02°i, 
Magnes. sulf. 0,04 Magnes. sulf. 
Aq. ad 1000,0 0,004% 

58. MoskauerLosung GINZBURG Citrat -
+ Karotin 

59. Natr. citro -r- Natr. citro 2,5%, COTTER, Mc NEAL Citrat, Citr.- -

Citr.-Saure + 5 ccm Saure 
Natr. chlor. Citr.-Saure 2,5%, 

, 

0,04 ccm 
in 0,6% Natr. 

I chlor. 
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Gebrauchte Endkonzentration Minimal notwen- Menge des Blutes, in 

Menge auf gin 100 ccm Blut dige Menge Sta- Toxische Menge der die toxische Do-
bilisator auf des Stabilisators sis des Stabilisators 100 ccm Blut g-% 100 ccm Blut erreicht ist 

66% ccm Natr. citro 0,66 ca. 25 ccm 600-800ccm 900-1200 ccm 
Dextrose 1,3 
Natr. chlor. 0,13 

- - - - -

ca. 7,5 ccm Magnes. hypo 0,75 - - -
Dextrose 1,5 
Natr. chlor. 0,07 

12 ccm - - - --

200ccm Lithiumcitrat 2,2 - - --
Dextrose 7,5 

100ccm Vetren 0,02 - - ffir Vetren unbe-
schrankt 

400ccm Neodym 0,03 - - -

100ccm Magnesium 2,8 - - -
Natr. chlor. 0,7 
Kalium chlor. 0,02 

150 ccm Natr. citro 0,63 ca. 25ccm 460-620ccm 300-400ccm 
Natr. chlor. 1,23 

14ccrn Natr. citro 0,35 ca. 12 ccrn 240-320 cern 1700-2300 ccm 
Natr. chlor. 0,1 

100 ccm Natr. citro 0,6 ca.50ccm 1000-1300 ccrn 1000-1300 ccrn 
Natr. chlor. 0,9 

100 cern Natr. citro 0,5 ca.60ccm 1200-1600 ccrn 1200-1600 ccrn 
Natr. chlor. 0,9 

100 ccrn Natr. citro 0,5 ca. 60 ccm 1200-1600 ccrn ]200-1600 ccm 
Natr. chlor. 0,7 
Kalium chlor.0,02 
Magnesium 0,004 

- - - - -

- - - - -

I I 
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Ta belle 17 (Fortsetzung). 

Name des 
Stabilisators 

60. Citronensaft 

61. Sangostat 

62. Stabilisator mit 
1 % Neosalvarsan 
1 % Chinin 

63. Stabilisator mit 
MethyIenbIau 

64. Stabilisator mit 
Sulfanilamid 

65. Stabilisator mit 
Sulfanilamid 

Gerinnungs-
Zusammensetzung Autor hemmendes 

Mittel 

Citronensaft, 10Tr. BA2ENOV Citronensaft 
Natr. chlor. physiol. 
Aldonsaure R. FISCHER Aldonsaure 
Camphersaure, 
Hexamethylentetr-

amin· 
- ACKERMANN U. -

PROTASOV 

- SPIVAK U. PELI- -
SHENKO 

Natr. citro 2,5 NOVAK Citrat 
Natr. chIor. phys. 

100,0 
+ 143 mg Sufanil-

amid 
Natr. citro 1,05 HARRINGTON u. Citrat 
Glykosum 0,3 MILES 
Sulfanilamid 0,15 
Aq. ad 100,0 

II. Die Technik der Blutkonservierung. 
1. Aufgabe der Technik. 

Konzentration 
der Losung 

-

Hexamethylen-
tetramin 12 bis 
16% 

-

-

Natr. citro 2,5% 
Natr. chlor. 0,93% 
Sulfanilamid 

0,143% 

Natr. citro 1,05% 
Dextrose 0,3 % 
Sulfanilamid 0,15 °0 

Wenn man das Blut aus seiner physiologischen Umgebung, der GefaBbahn, 
herausnimmt, wird es auBeren Schadigungen ausgesetzt. 

Zur Vermeidung solcher Schadigungen ist zweifellos die Technik der Blut­
transfusion durch GefaBnaht die beste, so wie sie in den Anfangen der Trans­
fusion von Mensch zu Mensch geiibt wurde. 

Auch diejenigen Methoden, die das BlutgefaB des Spenders durch ein einfaches 
Glas- oder Gummirohr oder durch das praparierte GefaB eines Tieres mit dem­
jenigen des Empfangers verbinden, schadigen das Blut wahrend der Dbertragung 
nur wenig. 

Bedeutend groBer wird diese Schadigung bei der Dbertragung, durch die 
noch heute haufig gebrauchten, sogenannten direkten Methoden (OHLECKER, 
BECK, HENRY und JOUVELET U. a.). Dabei tritt schon eine mechanische 
Schadigung der Blutkorperchen ein, weil die Dbertragung durch pumpende oder 
saugende Apparaturen vollzogen wird. 

Bei den indirekten Methoden unter Zusatz eines gerinnungshemmenden Mit­
tels tritt dazu die Moglichkeit einer chemischen Schadigung durch das gerinnungs­
hemmende Mittel. 

Zweifellos wird die Schadigung noch groBer, wenn das Blut langere Zeit auf­
bewahrt wird, bevor seine Transfusion erfolgt. Es kommt zu den erwahnten me­
chanischen und chemischen Faktoren noch der EinfluB des lange dauernden 
Aufenthaltes in einer korperfremden Umgebung. Thermische Einfliisse konnen 
eine Wirkung auf das konservierte Blut ausiiben. Eine Infektion kann sich wah­
rend der lange dauernden Konservierung ausbreiten und das Blut zerstoren. 

Die Moglichkeit der Schadigung beginnt mit der Venenpunktion und endet 
mit der Infusion des Blutes. 
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Gebrauchte Endkonzentration Minimal notwen- Menge des Blutes, in 

Menge auf g in 100 ccm Blut dige Menge Sta- Toxische Menge der die toxische Do-
bilisator auf des Stabilisators sis des Stabilisators 100 ccm Blut g-% 100 ccm Blut erreicht ist 

- - - - -

33 ccm HexamethyIen- - - -
tetramin 4-5 

- - - - -

- Methylenblau 0,04 - - -

14 ccm Natr_ citro 0,35 ca. 12 ccm 240-320 ccm 1700-2300 ccm 
Natr. chior. 0,1 
Sulfanilamid 0,02 

50ccm Natr. citro 0,5 ca. 30 ccm 570-760 ccm 1100-1500 cern 
Dextrose 0,15 
Sulfanilamid 0,08 

Die praktisch wichtigsten und zugleich die am leichtesten kontrollierbaren 
Blutveranderungen, die durch Schadigung von auBen zum Teil hervorgerufen, 
zum Teil beschleunigt werden konnen, sind: 

die Koagulation des Blutes, 
die Hamolyse, 
die Infektion des Blutes. 
Teilweise und ganz koaguliertes Blut ist zur Transfusion ungeeignet, da es 

einerseits den Ablauf der Transfusion durch Verstopfung der Leitungen unter­
brechen kann, andererseits aber auch Schadigungen des Empfangers hervorrufen 
kann. 

Diese Schadigungen konnen hervorgerufen werden durch Embolien (siehe Filtrierung 
des Blutes) oder durch toxische Stoffe, die sich bei der teilweisen Gerinnung bilden. 

Die Verhinderung der Koagulation ist weitgehend abhangig von der Konser­
vierungstechnik. 

Die Hamolyse zeigt sich wahrend der Aufbewahrung. Sie wird beschleunigt 
durch mechanische, chemische und thermische Einfliisse wahrend der Konser­
vierung (siehe S. 73). 

Auch infiziertes Blut ist zur Transfusion ungeeignet. Die Infektion kann weit­
gehend verhindert werden durch geeignete Technik und Apparatur. 

Aufgabe der Konservierungstechnik ist es also, die Koagulation und Infektion 
des Blutes vollkommen zu vermeiden, die Hiimolyse moglichst zu verzogern. 

Die Schadigung, die das Blut durch die technische Behandlung erleidet, ist 
ein Problem, das aIle Autoren, die sich mit der Blutkonservierung befaBt haben, 
schon von jeher beschaftigte. Man erkannte fruh, daB die Moglichkeit einer 
Schadigung besonders wahrend der Blutentnahme besteht. Es wurden deshalb 
eine Anzahl von Entnahmemethoden ausgearbeitet, die sich vom einfachen Ein­
flieBenlassen des Blutes in das AufbewahrungsgefaB bis zu den kompliziertesten 
Apparaturen erstreckten. Trotz der Fune der angegebenen Apparaturen ist eine 
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technisch vollkommene Methode zur Blutentnahme und Konservierung noch 
nicht gefunden. Es gilt auch hier die Erfahrung, daB eine sehr groBe Zahl von 
Methoden immer auf die Unvollkommenheit einer Technik hinweist. Zweifellos 
kann die Konservierungstechnik noch viel weitergehend ausgebaut werden, wenn 
durch die Arzte und Biologen noch mehr Erfahrungen in Konservierungsfragen 
gesammelt worden sind. 

Eine enge Zusammenarbeit mit Ingenieuren, die sich mit der Konservierungstechnik im 
allgemeinen befassen, ware sehr erstrebenswert und wiirde sich sicherlich lohnen. 

Wenn wir auch zugeben mussen, daB eine vollkommene Konservierungs­
technik noch nicht gefunden ist, so entspricht doch ein groBer Teil der ange­
gebenen Apparaturen den heutigen Anforderungen. Allerdings ist hier erste Vor­
aussetzung, daB das Personal, das die Blutentnahmen durchfiihrt, auf eine ganz 
bestimmte Apparatur fehlerlos eingearbeitet ist. 

Wahrend man heute von jedem technischen Arbeiter eine exakte Schulung verlangt, 
sieht man bei der Blutkonservierung immer wieder Dilettanten, die, von jeder Erfahrung 
unbeschwert, sich mit der Konservierungstechnik beschaftigen. Sie glauben, daB man die 
Technik der Blutkonservierung schon dann beherrsche, wenn man eine Methode nur einmal 
gesehen oder gelesen habe. Wenn dann schwere Veranderungen des Blutes oder Zwischenfalle 
beim Empfanger auftreten, wird der Grund bei der Apparatur gesucht, statt beim Mann, 
der sie bedient. Aus theoretischen Erwagungen bringen sie an bewahrten Apparaturen Ver­
anderungen an, die langst versucht und verworfen worden sind. Dieser Dilettantismus kann 
nicht scharf genug zuriickgewiesen werden und die Ausbildung des Blutkonservierungsper­
sonals in einer bestimmten Technik kann nicht weit genug getrieben werden. 

Der technische Vorgang der Blutentnahme und Konservierung kann in ver-
schiedene Etappen eingeteilt werden. Wir unterscheiden: 

Wahl und Vorbereitung der Apparatur, 
Blutentnahme und Konservierung, 
Lagerung des konservierten Blutes. 

2. Wahl der Apparatnr. 
EntnahmegefiBe. Es wurden Versuche gemacht, schon durch die Art des 

gewahlten Materials die Moglichkeit der Blutgerinnung zu vermindern. Man 
kann dazu AthrombitgefaBe benutzen (NEUBAUER und LAMPERT, CLEMENS). 
Da sie aus einem unbenetzbaren Material bestehen, wird die Blutgerinnung, 
wenn man das Blut in sie entnimmt, fur kurze Zeit verzogert. Sie wird aber nicht 
so stark zuruckgehalten, daB sich der Zusatz einer stabilisierenden Flussigkeit zur 
langer dauernden Konservierung erubrigt. Die AthrombitgefaBe sind auBerdem 
ziemlich teuer, sie eignen sich deshalb nicht, wenn Blut in groBen Mengen kon­
serviert werden muB. 

Als Material zur Herstellung der Entnahme- und KonservierungsgefaBe wird 
heute Glas vorgezogen. Es solI nur Neutralglas benutzt werden (JEANNENEY, 
MARKI). Eine Paraffinierung der GefaBe, wie sie PERCY bei der Frischbluttrans­
fusion vornimmt, ist unnotig. 

"Ober den Inhalt der Entnahme- und KonservierungsgefaBe findet man die 
verschiedensten Angaben und Forderungen. FISCHER benutzt Ampullen von 
150 ccm Inhalt, JEANNENEY solche von 250 ccm, DURAN JORDA, WINTERTHUR 
u. a. von 300 ccm, SCHILLING von 500 ccm Fassungsvermogen. Nach HOST 
wurden wahrend des Weltkrieges 1914-1918 sogar GefaBe benutzt, die bis zu 
10 Liter Blut faBten. 

Bei der Festsetzung des Inhalts ist die Menge Blut zu beriieksiehtigen, die 
man im allgemeinen fiir eine Transfusion braucht. Weiter ist die Verdunnung 
des Blutes wiehtig. Nach unserer Auffassung werden bei einer Transfusion fiir 
chirurgische Zweeke im allgemeinen 300-600 eem Blut verwendet. Beson-
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ders bei der Verwendung im Feld soli bei einem Ausgebluteten eine erste, 
meist entscheidende Transfusion mit einer Ampulle Blut ausgefiihrt werden kon­
nen. Nach unserer Meinung ist deshalb ein GefaB, das nur 150 ccm konserviertes 
Blut enthalt, in sehr vielen Fallen zu klein, besonders dann, wenn das Blut durch 
den Stabilisator noch stark verdiinnt ist. Wenn man GefaBe von dieser geringen 
GroBe verwendet, bedarf man bei einer schweren Blutung von vornherein zweier 
bis dreier Ampullen Blut. Durch das Auswechseln der leeren und Wiederanschlie­
Ben einer vollen Ampulle entsteht ein Zeitverlust und die Infusion des Blutes 
kompliziert sich. Die Vorteile der raschen Infusion und der Vereinfachung der 
Technik, die beide zu den wesentlichen Vorziigen der Transfusion mit konser­
viertem Blut gehoren, gehen dadurch verloren. 

KonservierungsgefaBe, die 500 ccm Blut enthalten, sind etwas groB, voraus­
gesetzt, daB das Blut durch den Stabilisator nicht zu stark verdiinnt ist. Gelegent­
lich werden 500 ccm Fliissigkeit fiir eine Transfusion zuviel sein. Es wird uns 
dann eben ein Teil des Blutes verlorengehen. Trotzdem wiirden wir ein Konser­
vierungsgefaB, das einen Inhalt von 500 ccm hat, einem kleinen GefaB von 
150 ccm vorziehen. 

GefaBe, die mehr als 500 ccm Blu~ enthalten, sind nicht notwendig. Besonders 
ist vor GefaBen, in denen mehrere Liter Blut konserviert werden, zu warnen. 
Diese groBen Mengen konnen nicht zu einer einzigen Transfusion gebraucht 
werden. Bei der Entnahme einer kleineren Menge aus der groBen Flasche ent­
steht die Gefahr der Infektion, wodurch der groBe Rest von Blut, der sich noch 
in der Flasche befindet, unbrauchbar wird. 

Wir seIber haben ein GefaB von 300 ccm Inhalt gewahlt. Diese Blutmenge 
schien uns fiir eine Transfusion im allgemeinen geniigend, besonders da der von 
uns verwendete Stabilisator das Blut nur in geringem MaBe verdiinnt. Sowohl 
fiir die Aufbewahrung wie fiir den Transport ist eine Ampulle von 300 ccp! In­
halt handlicher als eine solche von 500 ccm. 

Es werden verschiedene GefaBformen zur Blutentnahme und Konservierung 
verwendet. Ein GroBteil der Autoren benutzt flaschenahnliche GefaBe. Sie sind 
nach der Art eines Erlenmeyerkolbens, eines kugeligen Glaskolbens oder einer 
eigentlichen Flasche konstruiert (Modelle von SCHMID, RUSTIN, ELLIOTT, ALE­
KSANDROWICZ, BALACHOVSKIJ, ROBERTSON, siehe Abb. 32, 35,38,39). Die ver­
haltnismaBig weite obere Offnung wird mit einem Zapfen verschlossen. Die 
Methode, Blut in Flaschen aufzubewahren, zeigt dann einige nicht zu unter­
schatzende Vorteile, wenn das Blut nicht transportiert werden muB. Der Ver·· 
schluB der Flasche kann einfach durch Aufsetzen eines Zapfens erfolgen und ist, 
wenn ein Gummizapfen dazu gewahlt wird, trotzdem luftdicht. Nach der In· 
fusion ist die Flasche sofort wieder gebrauchsfahig. Das Reinigen der Flasche 
laBt sich infolge ihrer weiten Offnung leicht ausfiihren. 

Dies ist mit ein Grund, daB Flaschen bei der Improvisation von Konservie­
rungsapparaten sehr gern verwendet werden, z. B. in der finnischen Armee 
(siehe Organisation im Krieg). 

Es liegt aber gerade im einfachen VerschluB der Flasche durch einen Zapfen 
auch ein gewisser Nachteil. Zur Blutinfusion muB der VerschluB meist gewechselt 
werden, wodurch Staub, der sich zwischen Zapfen und Flaschenhals angesam­
melt hat, in das Blut gelangen kann (RIDDELL). Es wurde deshalb eine Reihe 
von Flaschenverschliissen, die diese Infektionsgefahr vermindern sollen, ange­
geben (siehe VerschluB der Ampulle). 

Ein weiterer Nachteil besteht darin, daB durch die groBe Luftflache iiber dem Blut 
die Erythrocyten durch starke Kaliumdiffusion geschadigt werden k6nnen (SCUDDER 
und Mitarbeiter). 
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Wesentliche Nachteile bietet die Konservierungs£lasche, wenn das Blut trans­
portiert werden solI. Durch die groBe Schiittelflache iiber dem Blut wirkt sich ein 
Transport schadigend auf die Erythrocyten aus. Die Flaschen, die unten sehr 
weit sind, erfordern mehr Platz als enge GefaBe. Dadurch wird der Transport 
einer groBen Anzahl solcher KonservierungsgefaBe erschwert. 

SCHILLING und JEANNENEY, wie auch wir seIber, ziehen langliche Ampullen 
zur Aufbewahrung des Blutes vor (siehe Abb. 45-49). Sie gewahrleisten dadurch, 
daB sie sich zuschmelzen lassen, eine vollstandig sterile, luftdichte Aufbewahrung. 
Das Einbringen eines besonderen Verschlusses zur Infusion, wie bei der Flasche, 
fallt weg. Die Ampullen werden bis dort gefiillt, wo ihr schmaler Hals ansetzt. 
Dadurch entsteht nur ein kleiner Luftraum iiber dem Blut; die Schiittelober­
£lache, die sich hauptsachlich beim Transport auswirkt, ist gering. 

Der wesentlichste Nachteil der Ampulle ist der, daB sie nach Gebrauch nicht 
sofort wieder verwendungsfahig ist. Der Hals der Ampulle, der beim Eroffnen 
verkiirzt wird, muB wieder neu geblasen werden. Auch die Abfiillung der Ampulle 
ist schwieriger als diejenige der Flasche, da sie bei gewissen Methoden durch 
Umschiitten des Blutes erfolgen muB. Blut und Stabilisator konnen bei geringer 
Stabilisatormenge in der Ampulle selbst nicht geniigend" gemischt werden. Die 
Mischung muB in einem ZwischengefaB (Zylinder, Flasche) vorgenommen werden, 
aus welchem dann die Ampulle abgefUlIt wird (WINTERTHUR). - Die Aufbewah­
rung und der Transport der Ampullen erfordert Spezialgestelle. Die Vorteile, 
die die Aufbewahrung in Ampullen bietet (luftdichter AbschluB, leichte Trans­
portmoglichkeit, Einfachheit der Infusion) iiberwiegen aber nach unserer Auf­
fassung die N achteile. 

Eine besondere Ampullenform verwendet DURAN JORDA. Sie stellt ein Mittel­
ding zwischen Flasche und Ampulle dar. Ihr oberes, halsformig auslaufendes 
Ende ist zugeschmolzen. Die Schiittelflache wird durch Abteilung der Ampulle 
in zwei Half ten und Fiihrung eines engen Steigrohres in den oberen leeren Am­
pullenteil, sehr stark verkleinert. 

Entnahroeleitungen. Fiir die sogenannten geschlossenen Methoden, bei denen 
das Blut auf dem Weg von der Nadel zum KonservierungsgefaB nie mit der AuBen­
luft in Beriihrung kommt, braucht es ein Leitungssystem. Als Material fiir diese 
Leitungen wird durchwegs Gummi gewahlt. Nicht jeder Gummischlauch eignet 
sich fUr diese Zwischenleitungen. Seine Innenflache muB vollkommen glatt sein, 
damit nicht durch Unebenheiten der Blutstrom behindert wird und Koagula 
entstehen. Zur Verhinderung der Koagulabildung kann das Innere des Schlauches 
paraffiniert werden. Dies ist ein Vorgehen, das technisch nicht ganz einfach ist. 
AuBerdem konnen sich bei der Entnahme Paraffinteilchen losen und in das kon­
servierte Blut gelangen. Nach GRIMBERG und KRAuss konnen Gummileitungen 
mit 1 % Heparinlosung gespiilt und dann getrocknet werden. Es bleibe dann ge­
niigend Heparin im Schlauch zuriick, um eine Koagulation zu verhindern. 

Viel wichtiger ist es, daB die Gummileitungen zwischen den Entnahmen sehr 
gut gereinigt werden. Samtliche Blutreste miissen aus ihnen entfernt werden, 
da sich sonst an den Stellen, wo sich noch solche Blutreste befinden, bei einer 
frischen Entnahme leicht wieder Blutkoagula festsetzen. RIDDELL benutzt aus 
diesem Grunde die Gummischlauche nur einmal. 

Die Weite des Schlauches muB so sein, daB ein unbehinderter Blutstrom ge­
wahrleistet ist. Bei Zwischenschaltung von Glasrohren zwischen ein System von 
Gummischlauchen solI der Schlauchdurchmesser so gewahlt werden, daB eine fest­
sitzende Verbindung zwischen Glas und Gummi besteht. Benutzt werden im 
allgemeinen Gummischlauche von ca. % cm lichter Weite. 

Die Schlauchleitung solI nicht zu lang gewahlt werden. Wenn das Blut langere 
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Zeit mit der Gummileitung in Beriihrung bleibt, besteht ebenfalls eine erhohte 
Koagulationsgefahr.FANTuS benutzt fiir die Entnahme Schlauche von rund 
40 cm, JEANNENEY von nur 15 cm Lange. 

Die Wanddicke des Schlauches solI kraftig sein. Am besten wird Druck­
schlauch benutzt. Zu diinne Schlauchwande bedingen Knickungen und bei 
Anwendung von Vakuum VerschluB des Schlauchlumens. 

Neuerdings werden Leitungen aus durchsichtigem Material benutzt. Bei 
ihnen kann der Blutstrom kontrolliert werden und auch Unsauberkeiten wie 
Koagula werden vor der Benutzung gesehen. Solche Leitungen aus durchsich­
tigem Material (amber rubber tubing) benutzt FANTUS. 

Nadelo. Die zur Blutentnahme verwendeten Nadeln miissen zwei Eigen­
schaften aufweisen: Sie miissen spitz sein und eine groBe lichte Weite besitzen. 
Die gut geschliffene Nadel ermoglicht die Venenpunktion ohne Inzision der 
Raut. Ganz besonders wichtig ist der weite Durchmesser. Bei engem Nadel­
durchmesser flieBt das Blut langsam, oft nur tropfenweise abo Dadurch konnen 
Gerinnsel in der Nadel entstehen und sie verstopfen. Bei weiter Nadel ist der 
Blutstrom so kraftig, daB Gerinnsel gar nicht zustande kommen konnen. Die weite 
Nadel kann auBerdem besser gereinigt werden. 

Abb. 28. Massininadel mit starker Kriimmung und 
Metallfliigel (Zeichnung Schmid). 

Abb. 29. Sahlinadel (Zeichnung Schmid). 

DE KLEINE allerdings warnt vor der Anwendung allzu weiter Nadeln, weil ihr Einstich 
einer Spenderschadigung gleichkomme. Wir konnen uns dieser Ansicht nicht anschlieJ3en. 
Wir haben nie einen Spenderschaden gesehen, der durch eine zu dicke Nadel hervorgerufen 
worden ware. 1m besonderen entstand durch den Gebrauch dicker Nadeln nie eine Venen­
schadigung, die eine wiederholte Blutentnahme verhindert hatte. Wir machen vor jeder 
Blutentnahme eine oberflachliche Hautanasthesie. Der Spender spUrt dann trotz des groJ3en 
Durchmessers nie einen Eihs'tichschmerz. 

Wir benutzen Nadeln von mindestens 1 Y2 mm, haufiger aber von 2-2Y2 mm 
Durchmesser. Selbstverstandlich muB das Kaliber der Nadel der gewahlten Vene 
angemessen sein. 

Als Material zur Nadelherstellung wird wohl meist rostfreier Stahl verwendet. 
SCHILLING u. a. benutzen Ainitnadeln. 

Von untergeordneter Bedeutung ist die Form der Nadel. Es werden die ver­
schiedensten Nadeltypen zur Blutentnahme gebraucht. RIDDELL braucht eine 
gerade Punktionsnadel, ebenso JEANNENEY. SCHMID zieht die lange, etwas 
gebogene Sahli-Nadel vor (Abb.29). Wir seIber verwenden die Massini-Nadel, 
eine stark gebogene Nadel (Abb.28). 1m allgemeinen wird man mit derjenigen 
Nadel, die man gewohnlich zur Venenpunktion benutzt, am besten arbeiten. 

Von groBem Vorteil ist das Anbringen eines "Fliigels". Mit ihm kann die 
Nadel sehr leicht gehandhabt werden, ohne daB sie selbst beriihrt wird. Von einer 
Anzahl von Autoren, so von SCHILLING und RUSTIN, wird eine Zweiwegnadel 
gebraucht (Abb. 30). Der eine Weg gelangt zur Spendervene, durch den zweiten 
Weg wird der Stabilisator zum Blut gebracht. Dadurch kommt eine friihzeitige 
Mischung von Blut und Stabilisator zustande. 

Pumpeo uod Spritzeo. Es ist auBerordentlich wichtig, daB bei der Entnahme 
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ein kontinuierlicher kraftiger Blutstrom entsteht, durch den die Koagulations­
gefahr von vornherein vermindert wird. 

Dieser Blutstrom kann dadurch unterhalten werden, daB zwischen Spender 
und AuffanggefaB ein Pumpen- oder Spritzensystem, welches das Blut aus der 

Abb. 30. Zweiwegnadel zur Blutentnahme und Mischung 
des Blutes mit Stabilisator nach SCHILLING 

(Zelchnung Schmid). 

Vene aspiriert und in das Auffang­
gefaB weiterleitet, eingeschaltet wird. 

Zu diesem Zweck werden eine An­
zahl von Pumpsystemen benutzt, die 
auch bei der Frischbluttransfusion 
Verwendung finden. Dazu gehoren 
die Apparaturen von TZANCK, von 
HENRY und JOUVELET (Abb. 31). Spe­
zialspritzen konstruierten PALAZZO 
und TEN CONI, LANDSBERG und KAR­
TMEVSKIJ, SOKOLOV u. a . Sie sind 
durchwegs auf dem Prinzip der Zwei­
oder Dreiwegspritze aufgebaut. Man 
kann den Blutstrom auch durch Her­
steHung eines Vakuums im Auffang­
gefaB kraftiger gestalten. Die ein­
fachste Art, ein solches Vakuum her­

zusteHen, ist das Absaugen der Luft mit dem Mund von einer zweiten Off­
nung im AuffanggefiW aus. Das Absaugen der Luft geschieht wahrend der Blut-

Abb. 31. Blutentnahme mit dem Jouvelet-Apparat (Zeichnung Schmid). 

entnahme seIber. Selbstverstandlich muB dann ein Filter zwischen GefaB und 
Mund geschaltet werden. Diese einfache Methode empfehlen JEANNENEY und 
RINGENBACH, DURAN JORDA, IRELAND. Nach SCHILLING hat dieses Vorgehen den 
Nachteil, daB beim AbfiiHen einer groBeren Anzahl von Flaschen, durch das 
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dauernde Absaugen Ermtidung eintritt. Wesentlicher noch scheint uns die Tat­
sache, daB ein vollkommen steriles Arbeiten bei diesel' Methode kaum gewahr­
leistet ist. Das Vakuum in del' Entnahmeflasche 
kann auch durch Absaugen del' Luft mittels einer 
Saugpumpe hergestellt werden. Solche Saugpumpen 
gebrauchen ROBERTSON, COOKSEY, ALEKSANDRO­
WICZ, BALACHOVSKIJ und GINZBURG (Abb. 32) . 
Dadurch wird das Absaugen erleichtert und die 
Sterilitat ist wesentlich bessel' gewahrleistet. SAM­
MARTINO benutzt eine Zweiweghahnspritze zum 
Absaugen del' Luft . SCHILLING und Mitarbeiter 
haben eine Entnahmeapparatur konstruiert, die in 
del' Art eines Pneumothoraxapparates arbeitet. 
DURAN J ORDA stellt in seinen Ampullen ein Va­
kuum durch Absaugen del' Luft mit einer Spezial­
pumpe, die nicht naher beschrieben ist, her. Durch 
JAMES, JAULMES und GRIMBERG wurden Apparate 
gebaut, bei denen das Auffanggerat durch die Saug­
wirkung von abflieBendem Wasser evakuiert wird. 
Durch eine Offnung fiihrt ein Schlauch in die Luft 
des Auffanggerates. Das andere Ende dieses Schlau­
ches gelangt in eine luftdicht verschlossene Flasche, 
die Wasser enthalt. Aus diesel' laBt man das Was­
ser d urch eine Offnung in ihrem 
unteren Umfangeablaufen. Da­
durch wird die Luft im Auf­
fanggefaB aspiriert und dieses 
evakuiert (Abb. 33). 

BOLAND und Mitarbeiterer­
hitzen ihre Entnahmeflaschen 
im Autoklaven, wobei gleich­
zeitig die Sterilisation statt­
findet. Unmittelbar nach Er­
offnung des Autoklaven wird , 
solange die Flasche noch warm 
ist, ein SchraubverschluB auf 
sie aufgesetzt. Diesel' schlieBt 
die Flasche luftdicht abo Bei 
del' Erkaltung bildet sich in 
del' Flasche ein Vakuum, das 
gentigt, urn die Flasche mit 
Fltissigkeit zu fiillen (Ab­
bild.62). 

Abb. 32. Entnahmeapparatur nach 
BALACHOVSKIJ und GINZBURG. Hcr­
steUung von Vakuum in der Flasche 

mittels einer Saugpumpe 
(Zeichnung Schmid). 

LASZCZOWER arbeitet mit 
einem ampullenfOrmigen Ent­
nahmegefiiB, das VOl' del' 
Entnahme mit del' Wasser­
strahlpumpe evakuiert wird 
(Abb. 34). 

Abb. 33. Entnahmeapparatur naeh .JAULMES, GRIMBERG und 
.TAME . Evakuation des AuffanggefalJes durch AbflielJenlassen 
von Wasser aus einer zweiten ]'Iasche, die mit der Entnahme-

flasche luftdicht verbundcn ist (Zeichnung Schmid). 

AIle diese Konstruktionen 
haben nul' einen bedingten Wert. Wenn del' Spender tiber dicke Venen verftigt, 
wenn die Staubinde wahrend del' Entnahme gut sitzt und wenn eine weite NadEl 

Schiirch, Blutkonservicrung und Transfusion. 9 
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genommen wird, kann das Blut ohne wei teres im dicken Strahl abflieBen. Dies 
ist besonders dann der Fall, wenn es nicht durch eine Leitung zum Auffang­
gefiiB flieBt, sondern wenn es dieses im freien Strahl erreicht. Wenn das fr~ie 
FlieBen des Blutes aber gehemmt wird, muB es, urn die Koagulation zu verhm­

d rn dur h Zwi h nsehal n von Pumpen und pritz n 
od r' dureh Evakua ion d uIfangg fall eW nnigt 

on 'pritz n und Pumpen, durch 
epr Il wird, w reI n di eorptl~ -

Abh. 34. Entnahme· und Infusionsapparatur nach LASZCZOWER. Evakuation mit der Wasserstrahlpumpc 
(Zeichnung Schmid). 

cularen Elemente des Blutes geschadigt. Durch eine solche Schadigung wird 
aber die fruhzeitige Hamolyse vorbereitet: Aus diesen Grunden rat JEANNENEY 

von der Anwendung dieser Apparate abo 
Die Herstellung eines Vakuums, die vor oder wahrend der Entnahme erfolgen 

kann, in der Entnahmeflasche selbst, ist weniger schadlich fur die Blutkorperchen. 
Sie kompliziert aber die Technik doch wesentlich. 

3. Vorbereitung des Materials. 

Die Vorbereitung des Materials besteht in erster Linie im Reinigen und Steri­
lisieren der gesamten Apparatur. 

GefaBe, Nadeln, Leitungen werden gewaschen, wobei im besonderen darauf 
zu achten ist, daB eingetroeknete Blutreste entfernt werden. Je rascher man 
diese Reinigung naeh der Blutentnahme vornimmt, urn so leichter laBt sich die 
Apparatur von solchen Blutresten befreien. 

Die Reinigung soIl vorerst mechanisch vorgenommen werden. Dies geschieht durch Sptilen 
der GefiiBe und Leitungen mit Wasser und durch Ausbiirsten derselben. Auch die Nadeln 
werden mit Wasser durchgespiilt, ihre mechanische Reinigung erfolgt mit dem Mandrin. 

Sollten nach dieser oberflachlichen Reinigung noch Blutreste vorhanden sein, so werden 
sie durch Einlegen der Apparaturteile in Wasserstoffsuperoxyd entfernt. In seltenen Fallen 
wird eine 5proz. Natronlaugenlosung dazu notwendig. Bei Anwendung dieser Losung ist 
nachheriges langes Nachsptilen mit Wasser zur Wiederherstellung des neutralen Milieus un­
bedingt erforderlich. Herrschen Zweifel, ob Neutralitat besteht, kann eine Phenolphthalein­
probe gemacht werden (MARK!). 

FANTus kocht seine Gummileitung in 0,1 proz. N atronlaugenlosung wahrend 5 Minuten. 
Auch BALACHOVSKIJ wascht Gummileitungen in leicht alkalischer Losung. Sie miissen dann 
mehrere Stunden in flief3endem Wasser nachgewaschen werden. 

JEANNENEY gibt an, daB die GefaBe durch Ausspiilen in flieBendem Wasser, durch Nach­
spiilen mit absolutem Alkohol und bidestilliertem Wasser gereinigt werden konnen. Dann 
werden sie im bidestillierten Wasser wahrend 10 Minuten ausgekocht und getrocknet. Nach 
dem Trocknen werden sie nochmals mit der stabilisierenden Fliissigkeit ausgespiilt. BALA­
CHOVSKIJ und GINZBURG waschen die Glaswaren in einem "melange sulfochromique" 
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Es folgt das Trocknen der Apparatur an der Luft oder im Trockensterilisator. 
AnschlieBend wird die ganze Apparatur bei 120-1250 C wahrend 2-3 Stunden 
trocken sterilisiert. Wir gehen so vor, daB wir die GlasgefaBe mit Gazewatte­
pfropfen verschlieBen und mit Pergament umhiillen. Dabei ist darauf zu ach­
ten, daB nicht bei einer Temperatur von iiber 1250 sterilisiert wird, sonst tritt 
eine Verkohlung des Pergamentpapieres ein. Auch die Feuchtsterilisation im 
Autoklaven ist bei 1-1,5 atii wahrend 30 Minuten bei 1200 C geniigend. Man solI 
dabei nicht iiber 1200C gehen. Gummileitungen sollen, wenn moglich, in kochen­
dem Wasser sterilisiert werden. Im Autoklaven besteht die Gefahr zu hoher Tem­
peratur, die den Gummi zerstort. Bei Sterilisation im Autoklaven solI man 
deshalb fUr die Gummileitungen nicht iiber 0,6 atii und 1100 C gehen. Wenn die 
Gummischlauche heiB aus dem Wasser gezogen werden, so trocknen sie an der 
Luft, ohne daB sie nochmals in eine heiBe Umgebung gebracht werden miissen. 
Selbstverstandlich miissen sie schon wahrend des Trocknens in einer sterilen 
Umhiillung eingepackt sein. 

Nadeln und Spritz en miissen 10 Minuten in siedendem Wasser ausgekocht 
werden. Die Spritz en konnen im Autoklaven sterilisiert werden. Allerdings zer­
brechen sie dabei gelegentlich, und zwar besonders dann, wenn sie abwechslungs­
weise durch Auskochen und im Autoklaven sterilisiert werden. Wir sieden sie 
deshalb ausschlieBlich in kochendem Wasser. Das Wasser, in dem sie ausgekocht 
werden, solI destilliert sein, sonst treten leicht Storungen in der Funktion dcr 
Spritzen ein. Nach erfolgter Sterilisation werden die Spritzen getrocknet. 

Die Stabilisatoren werden nach den bestehenden Vorschriften der einzelnen 
Lander sterilisiert. In der Schweiz erfolgt die Sterilisation der Losungen nach 
den Vorschriften der Pharmacopoea helvetica, editio V. Die Sterilisation von 
Traubenzuckerlosung und Citrat16sung solI getrennt erfolgen, besonders wenn 
es sich urn hochkonzentrierte Traubenzuckerlosungen (Winterthurer Methode 
20%) handelt. Da eine tertiare Natriumcitrat16sung leicht alkalisch reagiert, 
tritt bei Sterilisation zusammen mit Traubenzuckerlosung eine Caramelisierung 
der letzteren ein. Nach den Vorschriften der Pharmacopoea helvetica, editio V, 
solI eine 20proz. Traubenzuckerlosung nur an 2 aufeinanderfolgenden Tagen im 
freien stromenden Dampf von 1000 C sterilisiert werden. 

4. Blutentnahme. 

Die Blutentnahme ist ein operativer Eingriff. Sie erfordert also gewisse Vor­
aussetzungen, deren erste die Asepsis ist. Das aseptische Arbeiten ist nicht nur 
wichtig, urn eine Infektion des Blutes zu vermeiden, sondern auch notwendig, 
urn den Spender nicht zu infizieren und so zu schadigen. Es ist zweifellos richtig, 
wenn amerikanische und russische Autoren eine sorgfaltige Vorbereitung des 
Arztes, der die Blutentnahme vornimmt, verlangen. Es ist verstandlich, wenn 
sie yom Arzt fordern, daB er sich vor der Entnahme durch 10 Minuten langes 
Waschen und vollstandig sterile Kleidung, wie zu einer Operation, vorbereitet 
(CONRAD, IRGER und Mitarbeiter). Auf jeden Fall sind Blutentnahmen, bei 
denen der Arzt die Venenpunktion ohne Handereinigung ausfUhrt und unge­
niigend sterilisiertes Material verwendet, streng zu verwerfen. Infektionen des 
Spenders, die durch ein solches Vorgehen entstehen, sind zweifellos die Folgen 
dieses Kunstfehlers. 

Die Blutentnahme erfolgt am besten durch Punktion einer Cubitalvene. Es solI 
eine moglichst dicke, gut auffindbare Vene, bei der mit einem guten Blutstrahl 
zu rechnen ist, verwendet werden. Die Einstichstelle soll vor der Blutentnahme 
anasthesiert werden. Dies ist eine MaBnahme, die auch von RIDDELL, CONRAD 

0* 
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und anderen Autoren empfohlen wird. Wenn man Nadeln von groBem Kaliber 
verwendet, ist die Venenpunktion ohne Anasthesie, selbst dann, wenn die Vene 
sofort aufgefunden wird, reeht unangenehm. Anasthesiert man die Raut aueh nur 
mit einer kleinen Quaddel, so ist die Blutentnahme fiir den Spender fast voll­
standig sehmerzlos. Er wird sieh infolgedessen jederzeit zu einer weiteren Ent­
nahme wieder einfinden. Die Gefahr, daB der Spender wahrend der Entnahme 
kollabiert, wird dureh die Anasthesie verringert. Die intrakutane Quaddel iiber 
der Vene, die punktiert werden solI, ist eine teehniseh leieht durehfiihrbare MaB­
nahme und gleiehzeitig eine sehr groBe Erleiehterung fiir den Spender. 

Leichter Schmerz kann trotz der Hautanasthesie noch hervorgerufen werden, wenn die 
Nadel zu weit in die Vene eingestochen wird. Durch Beruhrung der Venenintima k6nnen 
krampfartige Schmerzen in dcr Venenwand auftreten. 

Zur Blutentnahme wird der Arm des Spenders mit einem Gummisehlaueh 
oder besser mit einem Blutdruekapparat proximal von der gewahlten Vene 
gestaut. Der Blutdruekapparat erlaubt ein Ausgleiehen von Drueksehwankungen. 
Der optimale Druck der Staubin de wird von SCHMID mit 10-20 mm Rg iiber dem 
minimalen Blutdruek angegeben. Naeh ROBERTSON solI der Druck 50-60 mm Rg 
betragen. OHLECKER empfiehlt statt des Stausehlauehes eine weiehe Staubinde. 

Wir maehten die Erfahrung, daB beim Einsteehen der Nadel entgegen der 
Riehtung des Blutstromes ein kriiftiger Blutstrahl entsteht und Unterbreehungen 
des Strahls weniger wahrseheinlieh sind. Die gebogene Massini-Nadel, die wir 
zur Punktion gebrauehen, eignet sieh ganz besonders gut zum Einstieh gegen den 
Strom. Das Blut flieBt aus ihr in einer Riehtung ab, in der es leieht aufgefangen 
werden kann. FANTUS punktiert die Vene in der Riehtung des Blutstromes. 

Von der Mehrzahl der Autoren wird die Venenfreilegung abgelehnt. Selbst­
verstandlieh solI die Venenfreilegung zur Blutentnahme immer unterbleiben, 
wenn es sieh um einen gesunden Spender, ganz besonders aber, wenn es sieh um 
einen Dauerspender handelt. Wenn wir aber Blut von einem Kranken aus thera­
peutisehen Griinden entnehmen, werden wir die Venenfreilegung nieht immer 
entbehren konnen. 

5. Konservierungstechnik. 

Die Methoden der eigentliehen Entnahme und Konservierungsteehnik sind 
auBerordentlieh mannigfaltig. 1m Sehrifttum sind schon an die 50 verschiedene 
Apparate und Methoden zur Blutentnahme zu iibersehen. Diese Apparate weisen 
zum Teil grundsatzliche Verschiedenheiten auf; zum Teil handelt es sieh urn 
mehr oder minder wichtige Abanderungen schon bekannter Methoden. 

Es kann sieh deshalb hier nieht darum handeln, alle bekannten Methoden 
in Wort und Bild genau zu besehreiben, dies wiirde zu weit fiihren, und die iiber­
siehtliche Darstellung wiirde darunter leiden. Wir besehranken uns darauf, die 
wesentliehen Eigensehaften der angegebenen Apparate hervorzuheben und nur 
auf die Grundsatze ihres Baus und ihrer Funktion einzutreten. 

Bei allen Konservierungsmethoden wird der Vermeidung der Koagulation 
und Infektion des Blutes gr6Bte Aufmerksamkeit geschenkt. Ob dabei die Ver­
meidung der Infektion oder der Gerinnung wichtiger ist, wird verschieden be­
urteilt. Eine groBe Anzahl von Autoren stellen bei ihren Konservierungsmethoden 
die Bekampfung der Blutinfektion absolut in den Vordergrund (RIDDELL, JEAN­
NENEY, FANTUS, BALACHOVSKIJ u. a.). Es wird nieht nur streng aseptisches 
Arbeiten im ehirurgisehen Sinne verlangt, sondern das Blut solI aueh unter voll­
kommener Verhinderung von Luftzutritt in das KonservierungsgefaB gelangen. 
Es wird deshalb eine gegen die AuBenwelt abgesehlossene Apparatur zur Ab-
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fiillung der GefaBe verwendet. Dies kann dadurch erreicht werden, daB die Punk­
tionsnadel mit dem KonservierungsgefaB durch eine sterile Schlauchleitung ver­
bunden ist (JEANNENEY, FANTUS und die meisten Autoren) oder aber dadurch, 
daB die Nadeldurch einenZapfen unmittelbar in das GefaB einmiindet (ELOSEQUI). 

Der Stabilisator befindet sich bei diesen Methoden schon zu Beginn der 
Entnahme in geniigender Menge im AuffanggefaB oder aber er wird an irgend­
einer Stelle der Leitung zum Blut zugetropft. Das Blut muB bei den meisten 
dieser Apparaturen einen Teil der Leitung passieren, bevor es mit dem Stabili­
sator gut vermischt wird oder mit ihm iiberhaupt in Beriihrung kommt. Der 
Stabilisator wird bei einer Anzahl von Methoden deshalb moglichst venennahe 
mit dem Blut in Beriihrung gebracht und so die friihzeitige Durchmischung an­
gcstrebt. Aber dabei tritt wohl haufig keine sehr griindliche Mischung ein 
(Abb.35, 36, 37). 

Es besteht infolgedessen bei den geschlossenen Methoden eine vermehrte Koagulations­
gefahr. Wir seIber haben eine Anzahl eigener Konstruktionen, die sich zum Teil an schon 
bekannte anglichen, zum Teil Neues aufwiesen, versuchsweise verwendet. Wir konnten aber 
eine teilweise Gerinnung des Elutes nie mit vollkommener Sicherheit vermeiden, wenn wir 
mit einer ganz geschlossenen Methode arbeiteten. 

Nebenbei ist zu bemerken, daB aIle Autoren, die mit geschlossenen Systemen 
arbeiten, mehr oder weniger strikte eine Filtration des Blutes vor der Infusion 
verlangen, ein Beweis dafiir, daB Gerinnsel bei dieser Methode anscheinend recht 
haufig sind. 

Mit der offenen Methode ist es viel besser moglich, Koagula zu vermeiden. 
Das Blut flieBt bei ihr im freien Strahl direkt in ein GefaB, das den Stabilisator 
enthalt. Dieser kann auBerdem noch zugetropft werden. Durch leichtes Bewegen 
des AuffanggefaBes wahrend der Entnahme kann die Mischung von Blut und 
stabilisierender Fliissigkeit noch enger gestaltet werden. Dadurch werden selbst 
kleinste Gerinnsel mit groBer Sicherheit vermieden, eine Filtration des Blutes 
eriibrigt sich. Ein weiterer Vorteil dieser offenen Methode besteht darin, daB die 
corpuscularen Elemente nicht durch ihr Verweilen in der Leitung mechanisch 
geschadigt werden. 

Es ist allerdings zuzugeben, daB das Blut iiber eine ganz kurze Strecke mit 
der AuBenluft in Beriihrung kommt, was eine gewisse Infektionsgefahr bedeutet. 

Man muB sich nun entscheiden, welche der beiden Gefahren man als groBer 
betrachtet, die Koagulation oder die Infektion des Blutes. Die Ansichten der 
Autoren sind verschieden. Wahrend JEANNENEY, RIDDELL, ELLIOTT, DURAN 
JORDA und andere die Gefahr der Infektion sehr hoch einschatzen, geben BALA­
CHOVSKIJ und GINZBURG zu, daB sich bei einer Aufbewahrungstemperatur von 
40 (j einige akzidentell ins Blut gekommene Keiine kaum vermehren konnen. 
Die Einverleibung dieser wenigen Keime in den Empfanger habe nicht viel zu 
sagen. Erst wenn sich diese Keime im konservierten Blut sehr stark vermehren, 
konnen ihre Stoffwechselprodukte fUr den Empfanger giftig wirken. 

Die praktischen Erfahrungen von CORELLI und unsere eigenen Beobach­
tungen ergeben, daB bei aseptischem Vorgehen, beim Arbeiten im sauberen Raum 
und bei vollkommener Beherrschung der Technik eine Infektion des Blutes auch 
bei Anwendung der offenen Methode kaum je eintritt. Kontrollen des bei uns her­
gestellten konservierten Blutes ergaben jedenfalls nie eine Infektion. Wenn eine 
Infektion ohne unser Wissen doch vielleicht einmal eingetreten ist, so war sie nie 
so schwer, daB durch sie eine Empfiingerschadigung eingetreten ware. 

Ais ein Hauptgrund wird von den Anhangern der geschlossenen Methode 
ins Feld gefUhrt, daB das konservierte Blut keine bactericide und phagocytare 
Kraft habe. Neuere Untersuchungen (KOLMER, HUTTON) scheinen diese An­
nahme, wenigstens fiir die ersten Tage der Konservierung, zu widerlegen. Es 
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scheint nach diesen Autoren, daB das konservierte Blut mit einer geringen akzi­
dentellen Infektion fertig werden kann (siehe S. 11) . 

Untersuchungen russischer Autoren ergaben auf der anderen Seite, daB selbst 
teilweise Koagulation des Blutes nach der Ubertragung beim EmpHinger ziemlich 
schwere toxische Erscheinungen hervorrufen kann, und zwar auch dann, wenn die 
Koagula vorher abfiltriert wurden (siehe Filtrierung). 

Aus diesen Uberlegungen und auf Grund unserer eigenen praktischen Ver­
BUche mit verschiedenen Methoden kamen wir immer wieder auf die offene 
Methode der Blutkonservierung zuruck. Wir haben mit der von uns verwendeten 
offenen Methode sehr gute Erfahrungen gemacht. 

a) Geschlossene Methoden. 

Zu den ersten beschriebenen Methoden der Blutkonservierung gehort diejenige 
von ROBERTSON. Sie vereinigt Einfachheit mit der Forderung der absoluten 
Asepsis. 

Eine Winchester-Flasche wird mit einem Gummizapfen verschlossen. Durch diesen 
Gummizapfen gelangen ein kurzes und ein langeres Glasrohr in die Flasche. Am langeren 

Glasrohr ist ein ca. 8 em langer, weicher Gummischlauch be­
festigt, der an seinem distalen Ende eine Nadel tragt. Sie 
dient zur Venenpunktion. Am zweiten kurzen Glasrohr befin­
det sich ein langerer Gummischlauch, der zu einer Saugpumpe 
fiihrt. Mit ihr kann in der Flasche ein Vakuum erzeugt wer­
den. Die Flasche enthalt schon vor der Entnahme 850 cern 
Isodextroseliisung und 350 cern Isocitratlosung. Eine Marke an 
der Flasche zeigt die Hohe an, die durch 500 cern Blut er­
reicht wird. Nach der Venenpunktion wird durch die Saug­
pumpe ein leichtes Vakuum in der Flasche hergestellt, wo­
durch das Blut rasch in die Flasche einflieBt. 

Diese Methode war auf den Erfahrungen von Rous 
und TURNER, die auf noch einfachere Art Tierblut kon­
servierten, aufgebaut. Die Apparatur wurde 1914 bis 
1918 von verschiedenen amerikanischen Lazaretten an­
gewendet (IRELAND). Eine ganz ahnliche Konstruk­
tion wird von BALACHOVSKIJ und GINZBURG gebraucht 
(Abb.32). 

ELLIOTT und Mitarbeiter verwenden eine ahnliche 
~J..<;::!!:::,~~::=~'-~ Apparatur . Sie weicht darin von derjenigen ROBERT­

Abb. 35. Entnahmeflasche nach 
ELLIOTT und Mitarbeiter. Das 
Blut im R cagensglas, welches an 
dcr Flasche befestigt ist, dient 
zur AnsteUung des Kreuztestes 

(Zeichnung Schmid). 

SONS ab, daB kein Vakuum in der Flasche erzeugt 
wird, sondern daB das Blut ohne eine Saugwirkung in 
die Flasche abflieBt. 

Das blutzufiihrende Glasrohr ist bei ELLIOTT sehr kurz ge­
halten. Er verspricht sich davon selteneres Auftreten von Ge-
rinnseln im Glasrohr. Die Entnahmeflasche nach ELLIOTT ist 

graduiert, sie enthalt schon vor der Entnahme 350 cern sterile Moskauer Losung, zu der 
350 cern Blut entnommen werden. An der Flasche ist mittels eines Gummibandes ein kleines 
Reagensglas befestigt, das etwas citriertes Blut desselben Spenders enthalt. Dieses Blut dient 
zur Ausfiihrung des Kreuztestes vor der Transfusion (Abb. 35). 

F ANTUS benutzt eine im Prinzip gleiche Methode. 
COOKSEY entnimmt Blut in eine genormte Literflasche. In dieser Flasche wird 

ein Vakuum mittels einer Gummipumpe hergestellt. Vor der eigentlichen Blut­
entnahme wird eine bestimmte Menge Citratlosung durch die Spendernadel 
angesogen. Dann erfolgt die Venenpunktion, wobei der Blutstrom durch das 
Vakuum in der Flasche befOrdert wird. Nach der Blutentnahme erfolgt der Ver­
schluB der Flasche mittels eines besonders konstruierten Zapfens (siehe VerschluB). 
COOKSEY nennt sein Entnahmegerat Vakoliterflasche. 
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BOLAND, CRAIG und JACOBS steUen ein Vakuum in ihrer Entnahmeflasche 
her, indem sie nach der Sterilisation die Flasche noch warm verschlieBen und 
geschlossen abkiihlen lassen. 

Diese Autoren benutzen Flaschen von 600 oder 1200 ccm Inhalt, die schon vor der Ent­
nahme 200 bzw. 400 ccm Stabilisator enthalten. AuBerdem werden 40 cern Glaskugeln, von 
denen jede einen Durchmesser von 2-3 mm hat, in sie hereingebracht. Sie dienen zur spateren 
Filtrierung des Blutes. Die Flasche wird mit einem aufgeschraubten Metalldeckel, der an 
seiner Innenseite einen Gummiuberzug hat, verschlossen. 1m Metalldeckel ist eine Offnung, 
die einen Zugang zum Gummi herstellt. Die Entnahme erfolgt mit einer Nadel, die durch einen 
Gummischlauch mit einer zweiten Nadel in Verbindung steht. Diese zweite Nadel wird durch 
die Offnung im Metalldeckel und durch den Kautschukuberzug desselben i!l die Flasch~ vor­
gestoBen. Das Vakuum in der Flasche saugt das Blu~ aus ~er V~ne durch d~e Schlauchlel~ung 
abo Wenn die gewiinschte Menge Blut entnommen 1st, wrrd dIe Nadel, dIe den Gummlver· 

hlull dori rt. au d r Fla che h rau gezogen. Durch di 
Ela tizitiit des ummi verschliell ich die Fla ehe wieder luft­
dieht (Abb. 62). 

JEANNENEY chli llt an das in Ende einer beidseil off· 
nen ArupuUe eine cblaucWeitung rui Punktionsnad I an. Dur h 
• 'au en mit d m l\Iund am andern Ende bringt er vorcrst die no­
tig 1\1 ng tabili ator in die Ampull . DalID wird di pender­
,-cn punkti rt und di 
Ampulle wird durch weit -
re Ansaugen mit der g -
wii ch n I nge Blut g -
milt ( bb. 36). 

uch DUR JORD ent­
nimm Blut in in m GIa -
ballon, der dureh Absau n 
d r Luft mit dem Mund 

vakuier wird (Abb. 41). 
LASZOWWER und i.E TG 

benutzcn in pparatur 
in der akuum dureh eine 
, aaserstrahlpumpc rzaug 
wird. eh Pwlktion d r 
• penderv n wird das Blu 
durch das akuum in die 
Ampulle angesogen. Die 
Konstruktion ist sehr kom­
pliziert (Abb. 34). 

Abb. 36. Abfiillen einer Ampulle nach JEANNENEY. Evakuation del' 
Ampulle durch Saugen (Zeichnung Schmid). 

Bei allen diesen Methoden befindet sich der Stabilisator schon vor der Ent­
nahme im KonservierungsgefaB. Das Blut lauft durch eine langere oder kiirzere 
Schlauchleitung in den Stabilisator. Wahrend es die Schlauchleitung passiert, 
ist es mit der stabilisierenden Fliissigkeit noch nicht in Beriihrung gekommen. 
Die Mischung von Stabilisator und Blut erfolgt also verhaltnismaBig spat. 

Um diesem Nachteil zu begegnen, wird von ELOSEQUI eine Entnahmeapparatur angegeben, 
bei der die Nadel durch einen GummiverschluB direkt in die Flasche eingefiihrt wird. Eine 
zweite diinne, durch den GummiversehluB eingestochene Nadel dient zum Entweichen der 
Luft, wahrend sich die Entnahmeflasche mit Blut fUIlt. Der Nachteil dieser Methode diirfte 
darin bestehen, daB die ganze Apparatur unhandlich ist. 

BENDA und LEOLERO versuchen, die Mischung von Blut und Stabilisator dadureh zu ver­
bessern, daB sie Glasperlen in die Entnahmeflasche bringen und diese im Blutstabilisatorge­
misch schutteln. 

Von einer Anzahl von Autoren wurde nun versucht, die Mischung von Blut 
und Stabilisator schon moglichst friihzeitig vorzunehmen. Die Mischung soUte 
erfolgen, wahrend das Blut durch die Schlauchleitung in das Entnahmegefa13 
flieBt oder sogar noch friiher, unmittelbar nachdem es die Blutbahn des Spenders 
verlassen hat. Um dies zu erreichen, wird der Stabilisator in die Schlauchleitung, 
und zwar moglichst dicht hinter der Punktionsnadel zugetropft. 
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Ein typisches Beispiel dieser Art stellt die Apparatur von JEANNENEY dar. 
Das Blut wird in einen Glasbehalter von 300 cern Inhalt entnommen. Der Hals dieser 

Flasche ist durch einen Gummizapfen verschlossen, der von 2 Glasrohren durchstoi3en wird. 

Abb. 37. Entnahllle· und Infusionsapparatur nach JEANNENEY. Die 
Infusion erfolgt durch den seitlichen AllSatz der Flasche 

(Zcichnung Schmid). 

An das eine Glasrohr wird ein 
Gummischlauch angeschlossen, 
der durch ein Gazefilter unter­
brochen ist. Durch Absaugen 
der Luft· mit dem Mund von 
diesem Gummischlauch aus, 
wird ein Vakuum in der Flasche 
hergestellt. Das zweite Glas­
rohr verlauft Y-formig. An 
dem einen kurzen Schenkel 
des Y wird ebenfalls ein Gum­
mischlauch angeschlossen, der 
zu einer Punktionsnadel und 
zur Spendervene fuhrt-. Dcr 
andere Schenkel wird mittels 
eines kurzen dicken Gummi­
schlauches, der abgeklemmt 
werden kann, mit einem am­
pullenformigen Gefai3, das Ci­
trat enthalt, verbunden. Das 
Citrat wird durch starkeres 
oder schwacheres Abklemmen 
des dicken Gummiverbindungs­
stuckes in der gewunschten 
Geschwindigkeit zugetropft 
(Abb.37). 

TEN CONI und P ALAZ7,O 
tropfen das Citrat ebenfalls zur 
Schlauchleitung, wobei sie aber 
vorher das ganze System mit 
Citrat durchspillen. 

Auch FONIO bringt das Ci­
trat wah rend der Entnahme in der Schlauchleitung mit dem Blut in Beruhrung. Durch 
leichtes Schutteln des Entnahmegefai3es wird Citrat und Stabilisator besser gemischt, un­

Abb. 38. Entnahmeflasche nach SCm!ID. Zutropfen des 
Stabilisators unmittelbar hinter der Punktionsnadel aus 

einer Recordspritze (Zeichnung Schmid). 

mittel bar nach dieser Mischung wird das 
stabilisierte Blut durch eine Offnung des 
Entnahmegefai3es in eine Ampulle abge­
f ullt. 

SCHMID hat die Methode von JEAN­
NENEY insofern verbessert, als er den Weg, 
den das Blut bis zur Mischung mit dem 
Stabilisator zurucklegen mui3, verkurzt 
hat. Er punktiert den Entnahmeschlauch 
unmittelbar hinter der Nadel und tropft das 
Citrat aus einer Recordspritze zu (Abb. 38). 

HUSTIN hat ein in sich geschlossenes 
System ausgearbeitet. Er punktiert die 
Spendervene mit einer Zweiwegnadel. Vom 
einen Weg aus gelangt ein Gummischlauch 
zu einem Jouvelet-Apparat und von dort 
an ein kurzes Glasrohr, welches durch einen 
Gummizapfen in die Entnahme- und Misch­
flasche fuhrt. Ein zweites langes Glasrohr 
gelangt von dart durch eine zweite Offnung 
nach auJ3en. Auch an dieses Rohr ist ein 
Gummischlauch, der an den anderen Schen­

kel der Zweiwegnadel fuhrt, angeschlossen. Bei Beginn der Entnahme befindet sich die 
notwendige Menge Stabilisator in der Entnahmeflasche. Vorerst wird das ganze System 
mit Citrat durchgespult, dann wird der Schlauch, der von der Flasche zuruck zum Zweiweg­
hahn fuhrt, abgeklemmt. Die Spendervene wird punktiert. Durch Drehen des JouveletaFI~a. 
rates wird das Blut aus der Spendervene in die Entnahmeflasche gel::racht. Es mischt sich 
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dort mit Stabilisator. Nach 20-30 Vmdrehungen wird die Abklemmung des riickfiihren­
den Schlauches geoffnet. Das mit Stabilisator gemischte Blut flieBt aus der Flasche zum 
Zweiweghahn wriick und mischt sich dort mit dem nichtstabilisierten Blut aus der Vene. 
Dadurch tritt, unmittelbar nachdem das Blut die Vene verlassen hat, eine Mischung von 
stabilisiertem Blut und Vollblut ein. Es wird nun durch zeitweises Abklemmen des riick­
laufenden Schlauches abweehslungsweise Vollblut und gemischtes Blut in die Entnahme­
flasehe gebracht. Durch eine dritte Offnung, die unter 'Vasser geleitet wird, entweicht die 
Luft aus der Flasche (Abb. 39). 

BENHAMou und MERCIER lassen ebenfalls Citrat in die Schlauchleitung zutropfen. Die 
Apparatur wird dadurch noch kompliziert, daB schon wahrend der Entnahme gereinigter 
und filtrierter Sauerstoff in die Sehlauchleitung gebracht wird. 

Durch das Zutropfen und Zuspritzen des Stabilisators kann nicht immer das 
gewiinschte Mischverhaltnis zwischen Blut und Stabilisator hergestellt werden. 
Aus diesem Grunde entneh-
men eine Anzahl von Autoren 
das Blut mit einer Mehr­
wegspritze, wobei die Mi­
schung von Blut und Stabi­
lisa tor in der Spritze erfolgt. 

DOMANIG benutzt dazu die 
Spritze nach TZANCK, die 3 Wege 
hat. Der eine Seitenschlauch des 
Apparates fiihrt zur Vene, der 
Mittelschlauch zur Blutampulle, 
der zweite Seitenschlauch zu 
einem GefaB mit Paraffin. Es 
werden vorerst 10 ccm Paraffin 
in die Spritze angesogen und 
durch Drehen der Spritze in die 
Ampulle gebracht. Dann wird 
der zweite Seitenschlauch in ein 
GefaB, das den Stabilisator ent­
halt, gelegt. Nach der Venen­
punktion werden vorerst ca. 
4 ccm des Stabilisators in die 
Spritze aufgesogen. Dann wird 
die Spritze gedreht und 8 ccm 
Blut aspiriert. Die Mischung 
von Blut und Stabilisator er­
folgt in der Spritze, das Blut-

Abb. 39. Entnahmeapparatur naeh RUSTIN. Aus del' Zweiweg­
nadel gelangt das Blut durch den J ouvelet-Apparat in die Ent­
nahmeflasche, wo es mit Stabilisator gemischt wird. Das Blu!­
Stahilisatorgemisch gelangt durch eine zweite Leitung zuriick zur 
Zweiwegnadel. Durch eine dritte Offnung im Zapfen entweicht 

die Luft (Zeichnung Schmid). 

Stabilisatorgemisch wird bei Mittelstellung der Spritze in die Ampulle gepreBt. Dieser Vor­
gang wiederholt sich, bis die gewiinschte Menge Blut entnommen ist. 

Eine im Prinzip gleiche Methode wird auch von JEANNENEY angegeben (Abb.40). Bei 
ihr wird das Blut-Stabilisatorgemisch mit der Tzanckschen Spritze in einen Glasballon ge­
bracht. Zur Infusion oder zur Abfiillung in Ampullen wird dieser Glasballon umgedreht und 
das Blut flieBt durch eine zweite Offnung, die von einem Filter bedeckt ist, abo 

Die Abfiilltechnik wird erschwert, wenn das Blut aus dem Entnahmegefa/3 
nachtraglich in Ampullen abgefiillt wird . Besonders komplizierte Apparate ent­
stehen dann, wenn aus einem Entnahmegefal3 mehrere Ampullen abgefiillt 
werden. DURAN JORDA und FISCHER mischen das Blut mehrerer Spender in 
einem Mischkolben und fiillen es von dort mittels eines Verteilers in mehrere 
Ampullen abo 

DURAN JORDA entnimmt Blut, wie beschrieben, von einem Spender mit geschlossenem 
System in ein EntnahmegefaB. Diese EntnahmegefaBe werden 24 Stunden im Eisschrank 
aufbewahrt und wahrend dieser Zeit wird beobachtet, ob sich im Blut Gerinnsel bilden oder 
ob eine Hamolyse eintritt. Aus 6 solchen StandgefaBen wird das Blut wieder mittels eines 
geschlossenen Schlauchsystems in einen groBen Mischballon verbracht, wo es vor seinem 
Eintritt filtriert 'Yird. Der Mischballon wird wahrend der Blutiiberleitung durch Aspiration 
an einer zweiten Offnung evakuiert. Vom Mischballon aus gelangt das Blut durch einen Ver­
teiler in 6 Ampullen, die durch eine zwischen Mischballon und Ampullen eingeschaltete Luft-
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pumpe luftIeer gemacht worden sind. Die Konstruktion der Pumpe wird nicht naher be­
schrieben. Die flaschenformigen Ampullen werden bis zur HaUte geftillt. In den tiber dem Blut 

Abl>. 40. Billtentnahme mit der Tzanckschen Spritze . Die Vermischung mit dem Stal>ilisator erfolgt in der 
Spritze (Zeichnung Schmid). 

liegenden Luftraum wird filtrierte Luft eingepreilt bis zu einem Druck von 2 at. Die 
Ampullen werden an ihrem oberen Ende zugeschmolzen (Abb. 41). 

Abb. 41. Entnahmeapparatur nach Dl7RAN .JORDA. Mischung des Biutes. da s 6 Spendern entnommen wurd e, ill 
einem MischkoJl>en, Abfiillung yon 6 Spezialflaschen nach Filtrierung (Zeichnung Schmid), 

JORDAS Technik wird kompliziert durch die Mischung von Blut verschiedener 
Spender und durch Erhohung des Druckes in der Ampulle . 
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Auch DRBOHLA v hat eine Konservierungstechnik angegeben, bei der das Blut unter er· 
hohtem Luftdruck aufbewahrt wird. Eine Konservierungsflasche wird mit einem Gummi· 
zapfen, der durch eine Metallklammer an der Flasche fixiert iat, verschlossen. Durch. eine 
Delle in der Mitte des Zapfens wird eine Nadel in das Innere der Flasche vorgesto13en. Durch 
diese Nadel wird filtrierte Luft in die Flasche gebracht, bis dort ein "Oberdruck von 1 atu 
entsteht. Die Nadel wird nun herausgezogen und der elastische Gummi schlie13t die entstan· 
dene Offnung. Zur Sicherung des luftdichten Abschlusses wird der Zapfen mit einem Gelatine· 
uberzug abgedichtet. 

FISCHER entnimmt das Blut mehrerer Spender mit einem abgeanderten Jouvelet.Apparat 
in ein Mischgefa13 unter Zutropfen des Stabilisators. Von dort aus erfolgt die Verteilung in 

Abb. 42. Entnahllleapparatur nach FISCHER. Entnahllle mit delll Jouvelet-Apparat, Mischung des BIutes 
lllehrerer Spender. ],uftdichte Abfiillung lllehrerer Alllpullen aus demselben I\[ischkolben (Zeichnung Schmid) . 

die Ampullen durch die Schwerkraft. Die Ampullen werden durch Aufsetzen des Gummi· 
schlauches, in welchem eine lange Nadel befestigt ist, verschlossen. Eine zweite diinne Nadel 
wird wahrend der Abfiillung durch den Gummischlauch gesto13en. Durch sie entweicht die 
Luft. Nach der Abfiillung werden die Nadeln entfernt (Abb. 42). 

STEINMANN entnimmt Blut in einen Jeanneney-Ballon. Von dort wird es durch einen 
Spezialtrichter in ein SammelgefaB gebracht. Am unteren Umfang des SammelgefaBes be­
findet sich ein AusfluBrohr, das von einem Filter bedeckt ist. Durch das Ausflu13rohr 
wird die Ampulle abgefiillt. 

b) Offene Methoden. 
Wenn auch eine GroBzahl der Autoren heute ein geschlossenes Leitungs­

system zur Entnahme und Abfiillung verlangt, so sind doch auch neuereMethoden 
bekannt, die auf das geschlossene Systemverzichten. So entnimmt CORELL! das 
Blut ohne Schlauchleitung unmittelbar in Glaskolben. 

Wir seIber haben uns zu einer offenen Methode entschlossen, weil sie uns gegen. 
tiber dem geschlossenen System zahlreiche Vorteile zu haben schien. 

Der Hauptvorteil ist die sehr gute Durchmischung von Blut und Stabilisator. 
AuBerdem ist die Sterilisation und die Handhabung unserer Apparatur sehr ein· 
fach. Sie enthaJt keine Gummiteile, keine Pumpen oder Spritzen. Der AbfluB 
aus der Vene erfolgt ohne Saugen oder Pumpen in zwanglosem Strahl. Die mecha· 
nische Schadigung des Elutes wahrend der Entnahme ist auf ein Minimum redu-
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ziert. Die Entnahme ist auBerordentlich einfach, sie kann von jedem Arzt, der 
die Technik der Venenpunktion beherrscht, ohne weiteres durchgefiihrt werden. 

Selbstverstandlich sind 
wir uns dariiber klar, daB bei 
der Anwendung dieser offe­
nen Methode eine gewisse In­
fektionsgefahr fiir das Blut 
besteht. Wenn aber in einem 
sauberen Raum gearbeitet 
wird und wenn sonst aIle 
Forderungen der chirurgi­
schen Asepsis erfiiIlt sind, ist 
die Gefahr der Infektion des 
Blutes sehr klein, besonders 
da das Blut nur wahrend ganz 
kurzer Zeit mitder AuBenluft 
in Beriihrung kommt. Wir 
schatzen die Bedeutung einer 
Infektion, die wegen dieses 
nicht voIlkommenen asepti­
schen Vorgehens zweifellos 
moglich ist, geringer ein als 
diejenige der Koagulation 
und der Schadigung des BIu­
tes durch mechanische Ein­
fliisse, wie sie bei den ge­
schlossenen Systemen wohl 
immer zustande kommen. 

Wir betonen nochmals, 
daB diese Dberlegungen nicht 
nur theoretischer Art sind, 
sondern daB wir eine Anzahl 
geschlossener Entnahmeap­
paraturen selbst konstruiert 
und verwendet haben. Wir 
konnten uns bei diesen Vcr­
suchen nie vom V orteil der 
geschlossenen Entnahme­
methode iiberzeugen. 

Technische Verbesserun­
gen wiirden sich bei der von 
uns beschrie benenEntnahme­
methode hauptsachlich in der 
Richtung der besseren In­
fektionsverhiitung bewegen 
miissen. 

Abb. 43 nnd 44. Offcne Entnahme in einen MeBzylinder nnter 
Zntropfen von Stabilisator nnd Mischung durch leichtes Schiitteln 

des EntnahmegefiiBes (WINTERTHUR). (Zeichnnng Schmid). 
Die Technik der Blut­

entnahme und die Abfiillung des Blutes in Ampullen, so wie wir sie seit langer 
Zeit durchfiihren, sei kurz beschrieben: 

Zum Auffangen des Blutes benutzen wir Enghalsrundkolben mit kurzem Hals (Hals­
durchmesser 3- 4 em) oder aber graduierte, 300 ccm fassende MeBzylinder mit Glaszapfen. 

Die benutzten Glasampullen {assen 300 ccm, ihr unterer Hals ist schon vor der Abfiillung 
zugeschmolzen, ihr oberer Hals lang ausgezogen. 
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Zur UberleitlIng des Blutes aus dem EntnahmegefiW in die Ampulle benutzen wir Glas­
triehter. Diese GIastriehter haben oben eine liehte Weite von 5 em. Der Triehter selbst ist 
4 em, das Glasrohr unterhalb des Triehters 24 em lang. In einer Hohe von 20 em von unten her 
gemessen sind 3 kleine Glasvorsprunge angebracht, 
die beim Einbringen des Trichters in die Ampulle 
diesen am Ampullenhals arretieren. Die lichte Weite 
des GIasrohres betragt 2 mm. 

Fur die Glaswa,ren kommt nur Jenaer Gerate­
glas 20 oder sonstiges Neutralglas in Betraeht. 

Material und Spender werden in der angegebe­
nen Weise vorbereitet_ Schon vor dem Beginn der 
Entnahme wird ein Drittel des benotigten Stabilisa­
tors mittels einer Reeordspritze in das Entnahme­
gefaB gebraeht und dureh Umschwenken die GefaB­
wand mit ihm benetzt. Die ubrigen zwei Drittel 
des benotigten Stabilisators bleiben in der Record­
spritze, die mit einer langen dunnen Nadel ver­
sehen wird. 

Die Punktion der Vene erfolgt mit einer ge­
bogenen Massini-Nadel, entgegen der Richtung des 
Blutstromes. Das Blut wird beim Ausstromen aus 
der Punktionsnadel in das EntnahmegefaB aufge­
fangen. Die restlichen zwei Drittel des Stabilisa­
'tors, die sich noch in der Recordspritze befinden, 
werden wahrend der Entnahme gleichmaBig zum 
Blutstrom zugetropft (Abb. 43 und 44). 

Wenn die gewunschte Menge entnommen ist, 
wird der MeBzvlinder verschlossen und 2 Minuten 
lang vorsichtig' umgeschwenkt. Dadurch wird eine 
intime Misehung von Stabilisator und Blut her­
gestellt. 

Abb. 45. SteriI verschlossene Ampulle und 
steri! eingepackter Trichter. Me/3zylinder mit 
300 ccm entnommenem, stahilisiertem Blut 

(WINTERTHUR). 

Es erfolgt nun die AbHillung der Ampulle. Ein von sterilem Pergamentpapier umhullter 
Trichter wird ausgepackt und in den offenenen Hals der Ampulle eingefiihrt. Sein Glasrohr 

Abb. 46. Umfiillcn des Blutes durch 
einen Trichter in die Ampullc (WINTER­

THUR). 

..I.hh. 47. Auffiillen der Ampulle mit phy­
siologischer KochsalzIOsung his zurn Hal. 

(WINTERTHUR). 

reicht ca. 3-4 cm in den eigentlichen Ampullenraum hinein. Aus dem gefullten MeBzylinder 
wird das Blut in einem ununterbrochenen Strom in den Triehter und damit in die Ampulle 
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gegossen. Durch das lange ~ohr des Trichters und durch den kontinuierlichen Blutstrom wird 
Schaumbildung, die eine vo~lkommene Fullung der Ampulle erschwert, vermieden. Wahrend 
das Blut in die Ampulle gegossen wird, kann das sterile Pergamentpapier, das wahrend der 
Sterilisation den offenen Hala der Ampulle schiitzte, schirmformig iiber den Trichter gehalten 
werden; dadurch wird das Hereinfallen von Staub in den Trichter vermieden. 

Es ist unbedingt erforderlich, daB die Ampulle bis zur Halsolive gefiillt wird. Die Schuttel­
flache wird dadurch auf ein Minimum reduziert. Wenn nicht genugend Blut zur Fiillung der 
Ampulle entnommen wurde, konnen die letzten fehlenden ccm noch mit isotonischer Koch­
salzlosung aufgefiillt werden (s. Abb. 45 bis 47). 

Nach Fiillung der Ampulle wird der Trichter vorsichtig herausgezogen, so daB der Hals 
der Ampulle nic~t mit Blut verschmiert wird. Der offene Hals der Ampulle wird ca. 4 cm 
oberhalb seines Uberganges in die eigentliche Ampulle abgeschmolzen und so verschlossen. 

c) VerschluB der KonservierungsgefaBe. 

GefiiBe, die konserviertes Blut enthalten, sollen wiihrend der Lagerung luft­
dieht abgesehlossen sein. Flasehen und kolbenformige GefiiBe werden am ein­
fachsten dureh Aufsetzen eines Zapfens versehlossen. Es werden meist Zapfen 
aus Gummi oder Gaze benutzt, wobei Gummizapfen einen luftdiehten AbsehluB 
mit Sieherheit gewiihrleisten (De GOWIN, ROBERTSON, FANTUS u. a.). 

A bb. 48. Entnahme· und Infusiousflasche uach ALEK· 
SANDROWICZ. Zur Iufusion wird die mit einem Gummi­
zap fen verschlossene l.iffnung am untern Umfang der 

Flasche puuktiert. 

ELLIOTT verschlieBt seine Entnahme­
flasche mit einem von 2 Glasrohren durch­
brochenen Gummizapfen, die G1asrohren 
wieder verschlieBt er mit kleinen Gaze­
tupfern. Der Nachteil der Zapfenver­
schliisse besteht nach RIDDELL darin, 
daB sich zwischen Flaschenhals und 
Zapfen Staub ansammeln kann, der bei 
einem notwendigen Zapfenwechsel vor 
der Infusion in die Flasche fallen und 
das Blut infizieren kann. 

MCCARTNEY brachte deshalb am Hals 
der Aufbewahrungsflasche ein Schrauben­
gewinde an. Mit einem in dieses Gewinde 
passenden Metalldeckel verschlieBt er die 
Flasche. 

Bei vielen Methoden muB vor 
der Infusion der Zapfen geweehselt 
werden, wobei das Blut infiziert oder 
sonst verunreinigt werden kann. Urn 
dies zu vermeiden, verwendet COOK­
SEY einen mehrteiligen VerschluB, 
wobei er das gewohnliche Verfahren 
des Gummiverschlusses mitdemjeni­
gen von MCCARTNEY kombiniert. 

Auf den Flaschenhals wird ein dunner, doppelt durchlochter Gummizapfen aufgesetzt. 
Daruber befindet sich ein dunner, steriler Korken und eine Aluminiumplatte. Die drei Ver­
schliisse werden mit einem Schraubdeckel am Hals der Flasche befestigt. Zur Infusion werden 
der Korken und die Aluminiumplatte entfernt, wahrend der durchlochte Gummizapfen auf 
der Flasche bleibt und wieder mit dem SchraubverschluB befestigt wird. Durch die Offnungen 
im Gummi kann die Infusionsleitung eingefiihrt werden. 

JEANNENEY und ALEKSANDROWICZ helfen sich dadurch, daB sie am unteren Umfang der 
Flasche eine AusfluBoffnung anbringen. Aus ihr kann das Blut infundiert werden, ohne daB 
der VerschluBzapfen geoffnet werden muB. ALEKSANDROWICZ durchstoBt zu diesem Zwecke 
den Gummizapfen, der die AusfluBoffnung abschlieBt, mit einer Nadel (Abb. 48). 

Auch BOLAND infundiert das Blut, indem er durch den GummiverschluB den Flaschen­
inhalt punktiert (Abb. 62). 

SCHMID verschlieBt das KonservierungsgefaB mit einem Gummizapfen, der von 2 Glas­
rohren durchstoBen ist. Die Glasrohren werden an der Flamme abgeschmolzen. Der Ubergang 
yom Gummizapfen zum Hals der Flasche wird mit flussigem Paraffin verkittet. Zur Infusion 
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werden die zugeschmolzenen Glasrohrchen durchfeilt und der Infusionsschlauch an sie an­
geschlossen (Abb. 57). 

Der VerschluB von Ampullen geschieht auf andere Art. JEANNENEY versieht 
sie beidseits mit einer festsitzenden Gummikappe. DOMANIG bringt an beiden 
Enden einen SchraubverschluB an. 

Das Abschmelzen der AmpullenhiUse gewliJuleistet einen vollkommen luft­
dichten VerschluB. Zum Zuschmelzen der Ampullen benotigt man Temperaturen 
von 1200-14000 C. Diese konnen durch einen Lotkolben, durch eine Wasserstoff­
flamme oder durch eine Geblaselampe erzeugt werden. 

Das Zuschmelzen geschieht in folgender Art und Weise: Der Ampullenhals wird ca. 5 em 
oberhalb des Blutspiegels unter stetem Drehen bis zur Glut erhitzt. Sob aId das Glas weich 
ist, wird der obere Teil des Halses langsam abge­
zogen. Die Ampulle ist jetzt verschlossen, ihr Ende 
spitz ausgezogen. Das spitze Ende wird erneut erhitzt, 
das uberschussige Glasmaterial mit einer Pinzette 
entfernt und das Ampullenende abgerundet. Dann 
wird von Auge und mit der Lupe kontrolliert, ob 
keine Offnung mehr vorhanden ist. Nach Abkuhlung 
des Halses wird die Ampulle umgedreht, so daB das 
Blut in den zugeschmolzenen Hals einstromt. Kleinste 
Undichtigkeiten zeigen sich durch Blutaustritt an. -
Beim Zuschmelzen konnen Schwierigkeiten eintreten, 
wenn der Ampullenhals mit Blut benetzt ist. 

Wir seIber benutzen ziemlich dickes Glas fUr 
unsere Ampullen und haben deshalb, urn das Offnen 
zu erleichtern, am Ampullenhals einen Schleifring an­
bringen lassen, in dessen Verlauf der Hals durchgp. 
sagt werden kann. Die Festigkeit der Ampulle leidet 
durch diesen Schleifring nicht. 

d) Lagerung des konservierten Blutes. 
Wahrend der Lagerung darf das Blut weder 

mechanisch noch thermisch geschadigt werden. 
Mechanische Schadigung laBt sich ohne 

weiteres vermeiden, wenn man das Blut wah­
rend der Lagerung ruhig stehen laBt und nicht 
bei jeder Kontrolle die Erythrocyten auf­
schiittelt oder sie sogar vollkommen mit dem Abb. 49. Inneres eines elektrischen Eig-schrankes mit Blutampullen (WINTERTHUR) . 
Plasma vermischt. 

Elektrische Eisschranke k6nnen durch starke Fibrationen das Blut mechanisch 
schadigen. Sie sind aber doch wegen der sicher konstanten Temperatur vorzu­
ziehen. 

Durch Aufbewahrung in ungeeigneter Temperatur tritt eine rase he Hamolyse 
des Blutes ein. Ais beste Aufbewahrungstemperatur wird he ute wohl allgp,mp,in 
dieienige zwischen 2 und 4 0 angenommen. Temperaturen unter 0 0 C bringen das 
Blut zum Gefrieren (Gefrierpunkt -0,57 0), wobei beim Auftauen eine vollkom­
mene Hamolyse eintritt, auch Temperaturerhohung befordert die Hamolyse 
(siehe S. 78). 

Das Blut solI moglichst rasch in die gewiinschte Aufbewahrungstemperatur 
gebracht werden. Eine Anzahl von Autoren kiihlen es schon wahrend der Ent­
nahme abo So stellt FISCHER sein EntnahmegefaB auf Eis. DE GOWIN mischt Blut 
mit gekiihltem Stabilisator. 

Das Blut soIl wahrend der ganzen Aufbewahrungsdauer moglichst in der gleichen Tem­
peratur gehalten werden. Nach SCHILLING kann das Blut mehrere Male wahrend der Aufbe­
wahrung fur kurze Zeit in Zimmertemperatur gebracht werden, ohne daB eine vorzeitige Hamo­
lyse eintritt. 
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Wenn es sich um groBe Mengen handelt, erfolgt die Aufbewahrung am besten 
in Kiihlraumen. Bei kleineren Mengen geniigt der einfache Kiihlschrank. Die Tem­
peratur des Aufbewahrungsortes soIl reguliert werden konnen. Wenn dies nicht 
moglich ist, geniigen gewohnliche Eisschranke, deren Temperatur fortlaufend 
kontrolliert werden muB (Abb.49). 

III. Die Konservierung von defibriniertem Blut. 
a} Geschichtliches. 

Die Defibrinierung des Blutes zum Zwecke der Oerinnungsverhinderung wurde 
erstmals von DUMAS und PREVOST durchgefiihi't (1821). Sie fand weite Verbrei­
tung, besonders zu der Zeit, da die gerinnungshemmenden Mittel noch nicht be­
kannt waren, d. h. zu Beginn des 20. Jahrhunderts. Von einigen Autoren wurde 
defibriniertes Blut auch spater, wahrend und nach dem Weltkrieg, sowohl zur 
eigentlichen Transfusion wie auch zur intramuskularen Injektion verwendet 
(PLEHN, WOLF, BEHR). Mit dem Aufkommen der Stabilisatoren trat die Defibri­
nierung des Blutes wieder etwas in den Hintergrund. Sie wurde erst neuerdings 
wieder von FILATOV zur Blutkonservierung empfohlen. 

b) Gerinnungsverhindernde Wirkung der Defibrinierung. 
Die Defibrinierung wirkt auf die zweite . Phase des Gerinnungsvorganges, 

also auf die Bildung des Fibrins aus Fibrinogen. Durch Schlagen des Blutes mit 
einem Stabchen werden die Fibrinfaden schon wahrend ihrer Bildung daran ver­
hindert, sich um die Blutkorperchen zu legen. Ein Fibringerinnsel sammelt sich 
statt dessen am schlagenden Stabchen und kann nach erfolgter Defibrinierung 
aus dem jetzt fliissig bleibenden Blute entfernt werden. Dieses Fibringerinnsel 
macht 10-15% des Gewichts des Vollblutes aus (FILATOV). 

e) Technik der Defibrinierung. 
FILATOV defibriniert das Blut in einem paraffinierten GefaB, indem er es 

5-6 Minuten mit einem gewundenen Glasstab schlagt. Sobald das Fibringerinnsel 
die GroBe eines Hiihnereis erreicht hat, wird es mit dem Glasstab entfernt. Das 
fliissig bleibende Blut wird in ein AufbewahrungsgefaB abgegossen und dieses ver­
schlossen. Das Blut wird im Eisschrank aufbewahrt. 

d} Eigenschaften des defibrinierten BI utes. 
Das defibrinierte Blut besitzt oft toxische Eigenschaften. Diese Toxicitat 

ist eine Ursache, warum die Methode nicht weiter Eingang gefunden hat. Wie 
OHLECKER bemerkt, mag es FaIle geben, bei denen infolge mangelnder Gruppen­
kenntnis Blut einer ungeeigneten Gruppe zur Transfusion verwendet wurde. 
Besonders bei der Einfiihrung des defibrinierten Blutes zur Transfusion war die 
Lehre von den Blutgruppen noch nicht bekannt. Haufig werden aber Zwischen­
falle durch toxische Substanzen, die im Blut durch die Defibrinierung entstehen, 
hervorgerufen. Woher diese toxlsblkn Stoffe stammen, ist nach den Angaben, die 
man im Schrifttum findet, noch nicht vollkommen abgeklart. Es wird der Aus­
fall des Fibrinogens fUr die toxische Wirkung verantwortlich gemacht (MAGEN­
DIE). Das Fibrinferment konne eine toxische Wirkung ausiiben (KOEHLER, 
BmCA). Teilweise defibriniertes Blut soIl diese toxische Wirkung in weniger hohem 
MaBe besitzen, da dabei Fibrinferment durch die teilweise Gerinnung gebunden 
werde (BLAIZOT). FREUND glaubt, daB durch den Plattchenzerfall bei der De­
fibrinierung Giftstoffe entstehen. 
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Die toxischen Eigenschaften des defibrinierten Blutes wirken sich nur wahrend 
einer bestimmten Zeitspanne aus. Nach FREUND werden Friih- und Spatgifte 
unterschieden. Die Friihgifte sind besonders gefahrlich. Sie treten wahrend der 
ersten Stunden nach der Defibrinierung auf. Nachher verschwinden sie. 1m Vor­
dergrund steht dabei eine zentralnervos-Iahmende Wirkung. Versuchstiere gingen 
an zentraler Blutdrucksenkung, Atemlahmung und peripherer Herzschadigung 
em. 

Die schwacher wirkenden Spatgifte sind im Laufe von 24 Stunden nach der 
Defibrinierung ebenfalls aus dem Blut verschwunden. Bei Injektion von defibri­
niertem Blut, das noch Spatgifte enthalt, zeigen sich in erster Linie Fieberreak­
tionen. Daneben wird aber auch eine peripher erregende adrenalinahnliche Wir­
kung beobachtet. 

FILATOV zog aus dem Auftreten dieser Friih- und Spatgifte die entsprechenden 
praktischen Foigerungen fiir die Verwendung von defibriniertem Blut zur Trans­
fusion. Mit der Giftigkeit des defibrinierten Blutes ist bei Iangerer Aufbewahrung 
nicht zu rechnen. Es darf aber nur Blut benutzt werden, das nach der Defibri­
nierung Ianger als I Stunde gestanden hat. Es solI nur teilweise defibriniertes Blut 
verwendet werden, da dann ein Teil des toxischen Fibrinfermentes nicht zur Wir­
kung kommen kanne. Auch FISCHER defibriniert aus diesem Grunde das Blut 
nur teilweise und setzt ihm zur voilkommenen Gerinnungsverhinderung noch 
einen Stabilisator zu. Die Defibrinierung solI vorsichtig geschehen, um die Platt­
chen nicht zu schadigen. 

e) Veranderungen des defibrinierten Blutes wahrend der 
. Aufbewahrung. 

Die Anzahl der Zellen und ihr morphologisches Aussehen entfernt sich wah­
rend der Konservierung nicht wesentlich von der Norm. 

Die Resistenz der Erythrocyten sinkt wahrend der Aufbewahrung beim defi­
brinierten Blut etwas rascher ab ais beim Citratblut, die Hamolyse tritt infoIge­
dessen friiher auf. Die Konservierungsdauer wird gegeniiber dem Citratblut etwas 
verkiirzt. Nach FILATOV kann das Blut im Eisschrank bis zu 15 Tagen aufbe­
wahrt werden. 

f) Transfusion von konserviertem defibriniertem Blut; Wirkung und 
Zwischenfalle. 

Vor der Dberleitung wird das defibrinierte Blut erwarmt. Die Infusion kann 
mit irgendeiner der bekannten Methoden vorgenommen werden. 

FILATOV publizierte 1936 53 FaIle, die er mit Transfusion von defibriniertem, 
konserviertem Blut behandelt hat. Besonders interessierte die Verwendung 
von defibriniertem Blut zur Blutstillung. FILATOV giaubt auf Grund· seiner 
Resultate, daB das defibrinierte Blut imstande ist, Blutungen beim Empfanger 
zum Stillstand zu bringen. Die Gerinnungsfahigkeit des Empfangerblutes er­
hahe sich nach der Transfusion. 

Die Nachreaktionen nach der tJberleitung von defibriniertem konserviertem 
Blut seien seltener als diejenigen bei Verwendung von Citratblut. Immerhin 
rechnet FILATOV mit 5,18 % N achreaktionen. Einmal unter 53 Fallen trat bei einem 
Empfanger schwere Atemnot auf. FILATOV fiihrt diesen Zwischenfall, der sich 
schon nach einer Menge von 20 ccm iibertragenen Blutes ereignete, darauf zuriick, 
daB das defibrinierte Blut vor der Transfusion mehrmais erwarmt worden war. 

Wir verfiigen seIber iiber keine Erfahrung mit der Transfusion von defibri­
niertem Blut. 

Schiirch, Blutkonservlerung und Transfusion. 10 
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Das defibrinierte Blut scheint aber gegeniiber dem mit Stabilisatoren konser­
vierten Blut doch ganz wesentliche Nachteile zu besitzen. In erster Linie gehoren 
dazu die toxischen Eigenschaften, die mindestens wahrend der ersten 24 Stunden 
bestehen. Die Technik der Defibrinierung ist nicht ganz einfach. Die Infektions­
gefahr wahrend der Defibrinierung scheint ziemlich groB zu sein, besonders wenn 
in einem offenen GefaB defibriniert wird. Bei nur teilweiser Defibrinierung muB 
trotzdem noch ein Stabilisator zugesetzt werden. 

Ein weiterer, sehr ins Gewicht fallender Nachteil des defibrinierten Blutes 
ist die verminderte Haltbarkeit gegeniiber dem mit chemischen Mitteln stabili­
sierten Blut. Dies ist nicht weiter verwunderlich, da die Erythrocyten durch das 
Schlagen bei der Defibrinierung sicher geschadigt werden. 

Endlich werden dem Blut Stoffe wie das Fibrinogen entzogen, das fiir eine 
gewisse Wirkung des konservierten Blutes auf den Empfanger vielleicht nicht 
ganz gleichgiiltig ist. 

Die Verwendung von defibriniertem konserviertem Blut hat keine groBere 
Ausbreitung gefunden. 

IV. Konservierung von Leichenblut. 
a) Entwicklung der Leichenbluttransfusion. 

Ausgehend von der Tatsache, daB viele Gewebe nach dem Tode des Indivi­
duums ihre Funktionstiichtigkeit vorerst nicht verlieren (z. B. Muskeln, die 
contractibel bleiben), versuchten 1928 SAMOV und KOSTIUKOV als erste, Blut 
von Leichen zu konservieren und auf lebende Wesen zu iibertragen. 

Die Konservierung von Leichenblut scheint gewisse Vorteile zu bieten, da es 
sich dabei um die Ausnutzung einer unversieglichen Blutquelle handelt. Beim 
Leichenblut handelt es sich um ein Material, das, wenn es nicht konserviert 
wird, dem Verderb anheimfallt. 

Bevor Transfusionen mit Leichenblut ausgefiihrt werden konnten, muBten 
vorerst 2 Hauptprobleme experimentell gelost werden. Es muBte die Gefahrlich­
keit des Leichenblutes ausgeschlossen werden und seine positive Wirkung auf 
den Empfanger bewiesen werden. 

Die wichtigste Frage, die sich stellte, war diejenige nach der Infektion des 
Blutes durch die Faulnisvorgange an der Leiche. Die zweite Frage war, ob sich 
beim Leichenblut nicht nach dem Tode Veranderungen einstellen, die eine giin­
stige Wirkung auf den Empfanger nicht mehr erwarten lassen. Es war zu beweisen, 
daB die Transfusion mit Leichenblut diesel ben Erfolge ergab, wie die Trans­
fusion mit Frischblut. 

SAMOV fand experimentell, daB eine Infektion der Gewebe nacho dem Tode 
um so weniger wahrscheinlich ist, je weiter das betreffende Gewebe yom natiir­
lichen Infektionsherd der Leiche, dem Magen-Darmkanal, entfernt ist. Fiir das 
Blut beginnt diese Infektion im Portasystem und breitet sich erst nach vielen 
Stunden in das Cavasystem aus. Je tiefer die Temperatur ist, in der die Leiche 
aufbewahrt wird, um so langsamer geht diese natiirliche Infektion des Leichen­
blutes vor sich. 

Durch Tierexperimente wurde yom selben Autor bewiesen, daB Leichenblut 
nicht nur keine schadigende Wirkung hat, sondern bei vollkommen ausgebluteten 
Hunden auch die Funktion des verloreneh Blutes iibernehmen kann. Bestatigt 
wurden diese Befunde 1939 durch DONATI. 

BARENBOIM und SKUNDINA fanden, daB Hundeerythrocyten, die noch 6 bis 
10 Stunden nach dem Tode des Individuums entnommen waren, Sauerstoff in 
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vollem MaBe aufnehmen konnten. KARAVANOV beobachtete, daB die Leukocyten 
ihre phagocytare Funktion noch bis zu II Stunden nach dem Tode besaBen. 

Aus diesen Beobachtungen wurde der SchluB gezogen, daB Blut, das selbst 
Stunden nach dem Tode entnommen wird, als vollwertig einem lebenden Indivi­
duum iibertragen werden kann. 

Nach AbschluB dieser ersten tierexperimentellen Phase der Leichenbluttrans­
fusion, machte J UDIN die erste Transfusion von Leichenblut am Menschen. Die 
Erfahrungen JUDINS mit der Transfusion von Leichenblut waren giinstig. Bis 
1937 verfiigte er bereits iiber ein Material von iiber 1000 Leichenbluttrans­
fusionen. 

b) Die Gerinnung des Leichenbluts. 
SAMOV stellte fest, daB Blut, das 4 Stunden nach Chloroformtod entnom­

men wird, wie Blut vom Lebenden gerinnt. Hingegen trat eine Gerinnung wah­
rend mehr als 10 Stunden nicht ein, wenn die Versuchstiere erwiirgt worden waren. 
SKUNDINA machte 1935 auf die Tatsache aufmerksam, daB Blut, das einige 
Stunden nach raschem Tode entnommen wird, fliissig bleibe. SKUNDINA glaubt, 
dieses Fliissigbleiben auf eine Fibrinogenolyse des Blutes im Korper zuriick­
fiihren zu konnen. Sie unterscheidet dane ben eine eigentliche Fibrinolyse, die sich 
in vitro zeigte. Beim Blut, das innerhalb 4 Stunden nach dem Tode entnommen 
wird, losen sich schon gebildete Fibringerinnsel wieder auf. Die Fibrinolyse und 
Fibrinogenolyse trete nur dann auf, wenn die Leiche eines plotzlichen Todes ge­
storben sei, zeige sich also nicht bei Leichen, bei denen der Tod nach langer 
Krankheit und nach langer Agonie aufgetreten sei. Auch SAXTON konnte diese 
Fibrinolyse in vitro beobachten. BOGOMOr:.OVA und KARTAVOVA bestatigten diese 
Befunde, wobei sie allerdings feststellten, daB eine eigentliche Fibrinolyse in 
vitro nur sehr selten auftritt. Nach JUDIN steht dieses Fliissigbleiben des Blutes 
im Zusammenhang mit dem Schock. LENGGENHAGER fiihrt nach ausgedehnten 
experimentellen Studien das Fliissigbleiben von Leichenblut bei gewissen Todes­
arten (Erstickung, Tetanus, Kohlenmonoxydvergiftung) auf eine autolytische 
Fibrinogenzersetzung, die infolge von Dbersauerung eintrete, zuriick. Das Blut 
bleibe beim plOtzlichen Tod dann fliissig, wenn die Herzaktion bei der Leiche die 
Atmung zeitlich iiberdauere. 

Die praktische Folge aus den Beobachtungen, daB das Blut von Leichen nach 
gewissen Todesarten fliissig bleibt, ist die, daB der Zusatz eines Stabilisators zur 
Gerinnungsverhinderung dieses Blutes iiberfliissig wird. 

c) Technik der Konservierung von Leichenblut. 
Auf Grund dieser Feststellungen arbeitete JUDIN eine Technik aus, um das 

Blut vollkommen unverahdert und unter moglichst geringer Infektionsgefahr 
von innen und auBen zu entnehmen. 

Zur Blutentnahme kommen frische Leichen in Frage, bei denen der Tod plotz­
lich eingetreten ist, also FaIle von plOtzlichem Herztod, Unfalle. Wenn groBe 
Wunden bestehen, soIl die Leiche nicht gebraucht werden, da von diesen Wun­
den aus das Blut sehr rasch infiziert werden kann. Das Blut soIl friihestens 
Y4 bis Y2 Stunde nach dem Tode entnommen werden. 6-8 Stunden nach dem 
Tode soIl das Blut nicht mehr entnommen werden, da dann die Gefahr der In­
fektion von innen besteht. Wenn eine sofortige Blutentnahme nicht moglich ist, 
muB die Leiche auf Eis aufbewahrt werden, wodurch die Infektion des Blutes 
zeitlich hinausgeschoben werden kann. 

Zur Entnahme wird die Leiche in Trendelenburg-Lage gebracht. Das Opera­
tionsfeld am Hals wird mit Jod und Alkohol desinfiziert. Die Vena jugularis wird 

10* 
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freigelegt. Sie wird voriibergehend abgeklemmt, incidiert und eine weite, U-for­
mige Kaniile kranialwarts in sie eingestoBen. Das distale Ende der Kaniile ist 
mit einem Gummischlauch verbunden, der das ausflieBende Blut zum Konser­
vierungsgefaB leitet. 

Das Blut soll nur entnommen werden, solange es frei flieBt. Das GefaBsystem 
darf nicht mit Kochsalzlosung ausgespiilt werden, da dadurch leicht auch Blut aus 
dem Portasystem zum Cavablut beigemischt wird, was eine Infektion sehr stark 
begiinstigt. Von einer Leiche konnen im allgemeinen 1 Y2 -4 I entnommen werden. 

Die Aufbewahrung des Blutes erfolgt in steril verschlossenen GefaBen im Eis­
schrank. 

d) Zusammensetzung des Leichenblutes. 
Nach dem Tode des Individuums macht das Blut im Korper eine Anzahl von 

Veranderungen durch. Diese Veranderungen sind urn so weiter fortgeschritten, 
je langer die Zeit ist, die seit dem Tode vergangen ist. 

Untersuchungen dariiber wurden von KOBAYASHI und NAMIKAWA im Tier­
experiment angestellt. Sie fanden, daB die Zahl der Erythrocyten wahrend der 
ersten 10 Stunden nach dem Tode urn ca. % abnimmt, dann ist ein Tiefstwert er­
reicht. Spatere Entnahmen zeigen wieder hohere Werte. Dieser letztere Befund 
sei mit allem Vorbehalt wiedergegeben. Bei einer Temperatur von 00 C ist die 
Abnahme etwas groBer als bei 200 C. Die Form der Erythrocyten verandert sich 
innerhalb von 2 Stunden nach dem Tode kaum. Auch nach 10 Stunden weist die 
Mehrzahl der Erythrocyten noch normale Form auf. Die Erythrocytenresistenz 
ist mit der Zeit fortschreitend vermindert. Diese Beobachtungen werden durch 
BOCAROV, BOGOMOLOVA und KARTAVOVA bestatigt. Das Hamoglobin verringert 
sich entsprechend den Schwankungen der Erythrocytenzahl. Noch 6-10 Stunden 
nach dem Tode konnen die Erythrocyten Sauerstoff in vollem Umfang aufneh­
men (BARENBOIM und SKUNDINA). 

Die Leukocyten machen nach dem Tode Veranderungen ihrer Form durch, 
von denen besonders die Neutrophilen betroffen sind. Ihre Zahl nimmt progressiv 
ab, bei 200 0 starker als bei 00 C. Das Absinken der Leukocytenzahl geht, unter­
brochen von Remissionen, langsam vor sich. Die Phagocytose der Leukocyten ist 
noch bis zu II Stunden nach dem Tode erhalten (KOBAYASHI und NAMIKAWA). 

1-2 Stunden nach dem Tode beginnt sich die Hamolyse langsam auszu­
bilden. Sie nimmt bei hoheren Temperaturen (20 0 C) schneller zu als bei tiefe­
ren Temperaturen (00 C) (KOBAYASHI und NAMIKAWA). 

Die Gerinnungszeit des Blutes verlangert sich inllerhalb von 10 Stunden llach 
dem Tode von 1 Y2 auf iiber 6 Minuten, und zwar besonders bei 00 C. Die Todesart 
ist bei diesen Untersuchungen nicht angegeben. Offenbar handelt es sich aber 
nicht urn Individuen, die einen plotzlichen Tod erlitten, da dabei das Blut nach 
SKUNDINA u. a. iiberhaupt fliissig bleibt. 

Det Blutzuckergehalt ist nach SKUNDINA und Mitarbeitern erhoht. Die Alkali­
reserve Sillkt. Auch der Kaliumgehalt ist erhOht, wahrend sich der Calciumspiegel 
nicht verandert. 

Aus diesen Untersuchungen laBt sich schlieBen, daB das Leichenblut, wenn man 
es in der Zeit, wie sie JUDIN u. a. vorschreiben, also innerhalb von 6-8 Stunden 
nach dem Tode entnimmt, wesentliche Veranderungen der Form, der Zahl und 
der Funktion der Blutzellen, wie auch grobe Veranderungen des Chemismus 
im Plasma nicht aufweist. 

e) Veranderungen des Leichenblutes wahrend der Konservierung. 
Wahrend der eigentlichen Konservierung macht das Leichenblut weitere 

Veranderungen durch. Wie beim Blut von lebenden Spendern tritt als wichtigstes 
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Ereignis die Hamolyse auf. Nach BOGOMOLOVA und KARTAVOVA ist die umgebende 
Temperatur wesentlich fUr das zeitliche Auftreten del' Hamolyse. Bei Zimmer­
temperatur tritt sie schon nach Ablauf von 12-20 Tagen in Erscheinung. Bei 
Aufbewahrung des Blutes im Eisschrank (0 0 C) konnte Hamolyse erst nach Ab­
lauf von 16-40 Tagen beobachtet werden. Durchschiitteln befordert die Hamo­
lyse um 2-3 Tage, wenn 3 Tage altes Blut untersucht wird. Bei einem 7-10 Tage 
alten Blut tritt die Hamolyse nach Durchschiitteln schon sehr rasch auf. 

Die osmotische Resistenzfahigkeit del' Erythrocyten sinkt abo Die minimale 
Resistenz sinkt bei unverdiinntem, fliissigem Leichenblut yom 6., die maximale 
yom II. Tag an abo Wenn dem Blut ein Stabilisator zugesetzt wird, sinkt die 
Resistenzfahigkeit wesentlich rascher (BOGOMOLOVA und KARTAVOVA). Nach 
BOCAROV solI auch Luftzutritt das Absinken del' Resistenz beschleunigen. Aus 
diesen Befunden schlieBen die Autoren, daB Leichenblut ohne Zusatz im Eis­
schrank 16-40 Tage lang verwendungsfahig aufbewahrt werden kann. 

f) Transfusion von Leichenblut; Zwischenfalle. 
VOl' del' Infusion wird das Blut genau wie das konservierte Blut yom Lebenden 

erwarmt und filtriert. 
Die Infusion kann entweder durch Schwerkraft, unter Verwendung eines 

Transfusionsapparates, odeI' abel' als Tropfinfusion VOl' sich gehen. JUDIN zieht 
die letztere Art VOl', da er auf diese Weise viel groBere Mengen von Blut transfun­
dieren kann, ohne den Kreislauf zu iiberlasten. Er geht bis auf 2-3 Liter. In 
jedem FaIle muB die biologische Probe gemacht werden. 

Schon im Tierexperiment werden verschiedene Zwischenfalle beschrieben. 
JULLIEN-VrElROZ hatte einen Todesfall beim Hund, wahrend bei 2 Hunden, denen 
Leichenblut transfundiert worden war, eine gutartige Hamoglobinurie auftrat. 

TROJANIELLO beobachtete bei einem Empfangerkaninchen klonische Krampfe 
im AnschluB an die Leichenbluttransfusion. Einmal trat del' Tod des Empfanger­
kaninchens ein. Er weist darauf hin, daB es sich beide Male um ausgeblutete Tiere 
handelte. 

Dber die groBte Erfahrung in del' Transfusion von Leichenblut am Menschen 
verfiigt J UDIN. Bei den ersten 200 Transfusionen, die er mit Leichenblut ausfiihrte, 
beobachtete er 20% mittelschwere Nachreaktionen. Er fUhrte diese Reaktionen 
Z. T. darauf zuriick, daB er im Anfang seiner Versuche zur Gerinnungsverhinde­
rung das Blut noch mit Citrat versetzte. SpateI' wurde diesel' Citratzusatz weg­
gelassen, da er sich als unnotig erwies. Bei den 800 Transfusionen, die J UDIN bis 
1937 mit unverdiinntem Leichenblut ausfiihrte, beobachtete er nur noch 5 % 
N achreaktionen. 

1m ganzen werden von JUDIN 5 schwere Nachreaktionen beschrieben, die als 
Folge del' Transfusion auftraten und die den Tod des Patienten nach sich zogen. 

2 Todesfalle traten ein infolge Infusion von gruppenungleichem Blut. 
Einmal erfolgte der Tod, als die Transfusion in einer allgemeinen Narkose stattfand, wobei 

die biologische Probe nicht ausgefUhrt werden konnte. 
In einem weiteren Fall sei es nicht m6glich gewesen, schon im Beginn der Transfusion 

die Unvertraglichkeit des BIutes zu beobachten. Del' Patient starb unter den Zeichen des 
Hamolyseunfalls, trotzdem die Dekapsulation beider Nieren ausgefiihrt wurde. BIut von der­
selben Leiche wurde von einem zweiten Patienten mit derselben Erkrankung (Blutungen im 
Darmtractus) glatt ertragen. JUDIN schlieBt daraus, daB der Tod des ersten Patienten nicht 
eine Folge des Leichenblutes als solchem gewesen sei. 

Eine 5. Patientin, deren Hamoglobingehalt im Blut infolge Uterushamorrhagien noch 
21 % betrug, starb unter den Zeichen des Hamolyseunfalls, und zwar, wie JUDIN annimmt, 
wahrscheinlich infolge umgekehrter Agglutination. Die Empfangerin selbst hatte BlutgruppeA 
und erhielt llOO cern Blut eines Universalspenders. 2 Tage nach der Transfusion trat Ikterus 
auf, und die Patientin starb am 5. Tag ohne Zeichen von Nierenschadigung. Die Autopsie 
ergab keinen Anhalt fiir die Todesursache. 
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2 weitere Empfanger starben infolge technischer Fehler. Bei dem einen handelte es sich 
um eine Luftembolie, beim andern um eine anaerobe Infektion, die ausgehend von der Venen­
freilegung aufstieg. 

Die Anzahl der Todesfalle (7%0) erscheint selbst dann noch sehr hoch, wenn 
man die 2 letztgenannten, die sich ausschlieBlich aus rein technischen Fehlern 
erklaren lassen, abzieht. 

Aus der Beschreibung der Krankheitsbilder ist aber nicht mit Sicherheit festzusteIlen, 
ob die iibrigen 5 Todesfalle durch das Leichenblut bedingt waren oder ob noch andere Fak­
toren, wie die Grundkrankheit des Empfangers, mitapielten. Einzig die 2 ersterwahnten FaIle, 
wo eine Transfusion mit unvertraglicher Blutgruppe ausgefiihrt wurde, scheinen geklart. 
Die iibrigen FaIle sind nicht geniigend durchuntersucht, es fehlen vor. allem Hamolysebestim­
mungen im Spender- und Empfangerblut. Man kann deshalb aus ihnen keine sicheren Schliisse 
auf die Ursache der Zwischenfalle ziehen. Es laBt sich aus ihnen aber auch nicht mit Sicher­
heit die Unvertraglichkeit des Leichenblutes ausschlieBen. 

Weitere schwerere Zwischenfalle bestanden zweimal in Icterus, der abheilte, 
dreimal in Storungen des Allgemeinbefindens mit Diarrhoen, die innert wenigen 
Stunden verschwanden. Die 3 letzterwahnten Zwischenfalle wurden jedenfalls 
bei der lJbertragung von konserviertem Blut lebender Spender noch kaum beob­
achtet. 

g) Wirkung und Anzeigestellung. 
1m Tierexperiment wurde die Wirkung des Leichenblutes neuerdings von 

TROJANIELLO untersucht. Dieser Autor fand beim Kaninchen nach der Trans­
fusioneine Vermehrung der Erythrocyten des Empfangers bis zum 12. Tag. Nach 
voriibergehendem Absinken der Erythrocytenzahl trat spater noch einmal eine 
Vermehrung auf. Der Farbeindex sank vorerst ab, stieg aber vom 15. Tag an 
wieder an. TROJANIELLO schlieBt daraus, daB die Wirkung des Leichenblutes auf 
den Empfanger ungefahr derjenigen des Frischblutes vom lebenden Spender ent­
spricht. Diese Vers}lche stellen eine Bestatigung der Experimente von SAMOV 
dar, der schon 1928 gezeigt hatte, daB vollkommen (bis 90%) ausgeblutete Runde 
mit Leichenblut wieder zum Leben gebracht ·werden konnen. 

JUDIN hatte mit der Leichenbluttransfusion auf den Menschen bei 3 Gruppen 
von Erkrankungen schone Erfolge. Diese Erfolge standen nach seinen Angaben 
in keiner Weise denjenigen nach, bei denen Blut lebender Spender benutzt wurde. 

Ganz besonders ermutigend waren die Resultate der Leichenbluttransfusion 
bei schweren gastrointestinalen Blutungen. In 6 Jahren wurden 400 Leichenblut. 
transfusionen allein bei Patienten mit Magen-Darmblutungen ausgefiihrt. Nach 
diesen Transfusionen zeigte sich haufig eine wesentliche Besserung des Allgemein­
zustandes mit Erythrocyten- und Hamoglobinanstieg. In vielen Fallen konnte 
durch die Leichenbluttransfusion die Operationsfahigkeit des Patienten, die vor 
der Transfusion nicht bestand, hergestellt werden. 

Die zweite groBe Gruppe, bei der die Leichenbluttransfusion schone Erfolge 
erzielte, bestand aus Empfangern, die sich Operationen infolge Carcinomen un­
terziehen muBten. Die Transfusionen wurden bei diesen Patienten sowohl vor 
wie nach der Operation ausgefiihrt. 

Ais dritte Hauptanzeige, bei der auch mit Leichenblut gute Resultate erzielt 
werden konnen, kommt nach JUDIN der traumatische Schock in Betracht. 

Bei allen drei Gruppen fiihrt JUDIN einen Teil seiner Erfolge darauf zuriick, 
daB es ihm mit der Tropfinfusionsmethode, die er fast ausschlieBlich anwen­
det, moglich war, dem einzelnen Empfanger sehr groBe Mengen von Blut zu iiber­
tragen. 

Bei Systemerkrankungen des Blutes, bei Sepsis und bei schweren Peritoni­
tiden sah JUDIN kaum je Erfolge mit der Leichenbluttransfusion. Allerdings 
wendete er sie bei diesen Erkrankungen nur selten an. 
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SAKAJAN, POPIELSKI und SAXTON setzen den Wert des Leichenblutes dem­
jenigen des Blutes vom lebenden Spender weitgehend gleich. 

h) Vor- und Nachteile des Leichenblutes. 
Die Konservierung von Leichenblut zu Transfusionszwecken kommt von vorn­

herein nur in groBen Stadten in Betracht. Aber auch dort ist die Konservierung 
von Leichenblut nur dann lohnend, wenn durch eine gute Organisation aIle ge­
eigneten Leichen sofort in ein zentrales Institut geschafft werden, wo die Blut­
entnahmen durch geiibte Leute ausgefiihrt werden konnen. 

Wenn eine solche Organisation tatsachlich besteht, weist das Leichenblut 
einige Vorteile gegeniiber dem Blut vom Lebenden auf. Man kann von einem 
Spender auf einmal viel mehr Blut entnehmen. Eine Bezahlung des Spenders er­
iibrigt sich. Die Untersuchung der Leiche kann auBerordentlich genau erfolgen, 
da man nach der Entnahme die Autopsie vornehmen kann. 

Der Hauptnachteil ist unseres Erachtens psychologisch bedingt. Es wird auf 
der einen Seite schwer haIten, Leichen unmittelbar nach dem Tode in ein Zentrum 
zu schaffen und dort sofort Blut zu entnehmen. Die Notwendigkeit dieser MaB­
nahme wiirde in den meisten Fallen von den Angehorigen wohl nicht eingesehen 
werden. In einzelnen Landern, so z. B. in Frankreich, ist dies auch gesetzlich 
ausgeschlossen, da dort an einer Leiche erst 24 Stun den nach dem eingetretenen 
Tode eine Operation ausgefiihrt werden darf. 

Er wiirden sich aber sicher auch eine groBere Anzahl von Empfangern wei­
gern, eine Dbertragung von Leichenblut an sich vornehmen zu lassen. 

Es sprechen aber auch andere Griinde gegen die Anwendung des Leichenblutes 
zur Transfusion. In erster Linie ist es die groBe Anzahl von Zwischenfallen 
schwerer Natur, die von JUDIN nach Leichenbluttransfusionen beschrieben 
werden. Bei mehreren von diesen beschriebenen Zwischenfallen fehIt der ein­
deutige Beweis, daB sie nicht durch die Verwendung von Leichenblut als solchem 
zustande gekommen sind. 

Ein weiterer Nachteil, der allerdings gegeniiber den erwahnten nur von unter­
geordneter Wichtigkeit ist, besteht darin, daB eine Anamnese vom Spender nicht 
mit Sicherheit aufgenommen werden kann, so daB aus ihr keine Schliisse auf 
durchgemachte Krankheiten (Lues, Malaria) gezogen werden konnen; zum Teil 
wird dieser Nachteil durch die autoptische Untersuchung des Spenders aufge­
hoben. 

Auch JUDIN hatte besonders am Anfang seiner Versuche mit Schwierigkeiten 
psychologischer Art zu kampfen. 

Die Transfusion mit Leichenblut hat sich in der Folge keine groBe Beliebtheit 
erworben. In den mittel- und westeuropaischen Landern, wie auch in Amerika, 
hat sie sich gar nicht ausgebreitet. Sie blieb auf RuBland beschrankt und auch 
dort hat nur JUDIN groBere Erfahrungen gesammelt. 

Wir seIber sehen von der Konservierung von Leichenblut ab, weil wir gegen­
iiber dem Blut von lebenden Spendern die Vorziige des Leichenblutes nicht ein­
sehen konnen. 

Theoretisch besteht im Krieg die Moglichkeit, die Transfusion mit Leichenblut 
in groBerem MaBstab zu betreiben. 1m Felde wird es haufig schwierig sein, geeig­
nete Spender zu finden, wahrend sich anderseits das Blut des im Kriege Gefallenen 
wegen des akuten Todes zur Konservierung eignen wiirde. ApOSTOLEANU empfahl 
deshalb die Verwendung von Leichenblut im Kriege (siehe organisatorischen Teil). 
In den meisten Fallen wird die Transfusion mit Leichenblut im Kriege an den 
organisatorischen und Transportschwierigkeiten scheitern miissen. Aus dem 
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spanischen Biirgerkrieg, wo doch die Bluttransfusion mit konserviertem Blut 
in groBem MaBstab durchorganisiert war, berichtet nur SAXTON iiber ganz ver­
einzelte Leichenbluttransfusionen. 

V. Die Konservierung von Placentarblut. 
Die Entwicklung der Bluttransfusion brachte es mit sich, daB aIle moglichen 

Blutquellen ausgeniitzt wurden. Neben dem Leichenblut und dem Blut, das aus 
therapeutischen Griinden entnommen wurde, zog man auch das Placentarblut 
zur Transfusion zu. 

BRUSKIN und FARBEROVA machten 1936 auf diese unerschopfliche Blutquelle 
aufmerksam. Sie gingen schon damals so weit, die Menge Blutes, die auf diese 
Art wahrend eines J ahres in Moskau gewonnen werden konne, zu berechnen. 

Bei jahrlieh 60000 Geburten kiinne man von 40000 das Placentarblut zur Konservierung 
entnehmen. Dies entspricht einer Menge Blut, die fUr 6000-8000 Transfusionen ausreichen 
wurde. Tatsachlieh konnten die Autoren in 4 Monaten aus 2 Entbindungsanstalten 500 Kolben 
mit insgesamt 30 Litern Blut beziehen. Es ware also miiglieh, einen groBen, wenn nieht den 
ganzen Bedarf aus dieser Blutquelle zu decken. 

Selbstverstandlich wurden diese -oberlegungen erst moglich, nachdem es 
gelungen war, Blut zu konservieren. Das Placentarblut wird nicht immer gerade 
dann gewonnen werden konnen, wenn eine Bluttransfusion notwendig ist. Es muB 
vielmehr mit ihm ein Vorrat angelegt werden konnen, der bei Bedarf verfiigbar ist. 
Also kommt nur die Konservierung des Placentarblutes in Frage. 

Die Idee, das sonst verlorene Placentarblut zu Transfusionszwecken zu be­
nutzen, wurde von einer Anzahl anderer Autoren aufgenommen. In RuBland 
waren es STAVSKAJA, FILIl'POV u. a., die Placentarblut konservierten, in Amerika 
GOODALL und Mitarbeiter, GWYNN und ALSEVER, in England BREWER und How­
KINS, PAGE und Mitarbeiter u. a. Ein groBer Teil dieser Autoren au Bert sich sehr 
positiv zur Frage der Benutzung von Placentarblut zu Transfusionszwecken. 
HALBRECHT z. B. deckt fast seinen ganzen Blutbedarf fUr Transfusionen aus 
dieser QueUe. Andere wieder, wie BREWER und HOWKINS, sind eher zurtick­
haltend. 

Ein weiterer wichtiger Grund, warum Placentarblut zur Transfusion benutzt 
wird, ist, daB diesem Blut gewisse Eigenschaften zugesprochen werden, tiber die 
das Blut normaler erwachsener Menschen nicht verftigt. 

Infolge dieser Eigenschaften solI es eine besonders gute Wirkung bei gewissen 
Krankheitszustanden aufweisen. 

a) Technik der Gewinnung von Placentarblut. 

Die Hauptnachteile des Placentarblutes sind: 
die Gefahr der Infektion des Blutes wahrend der Entnahme, 
die Schwierigkeit, genugende Mengen von Blut aus der einzelnen Placenta zu entnehmen. 
Beide Nachteile lassen sich durch eine gut ausgearbeitete Technik weitgehend 

verringern. 
Die Gewinnung des Placentarblutes bietet aber in technischer Beziehung 

Schwierigkeiten, die von einzelnen Autoren so hoch eingeschatzt werden, daB 
sie den Gebrauch von Placentarblut zu Transfusionszwecken nicht empfehlen, 
besonders dann nicht, wenn geniigend Spender vorhanden sind (BREWER und 
HOWKINS). 

Die detaillierte Technik der Blutentnahme und Konservierung aus dem 
Nabelstrang wurde von GOODALL und Mitarbeitern angegeben. Sie wird mit 
Abanderungen auch von anderen Autoren benutzt (PAGE, BREWER und How­
KINS). 
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Nach Geburt des Kindes wird die Nabelschnur an 2 Stellen mit je einer 
Klemme unterbunden. Zwischen den Klemmen wird sie durchschnitten. Das freie 
proximale Ende wird vorsichtig mit Jodtinktur und Alkohol gereinigt. Nach 
Anziehen frischer steriler Handschuhe wird die Nabelschnur durch den Arzt noch 
weiter proximal mit zwei Fingern komprimiert und die distalsten wenigen cm ab­
geschnitten. Das Ende der Nabelschnur wird durch ein steriles Schlitztuch gefiihrt, 
das Anus und Vulva vollkommen abdeckt. Dabei bleibt die Nabelschnur stets 
abgeklemmt. Erst jetzt laBt man das Blut durch einen Trichter in das Entnahme­
gefaB, das schon den Stabilisator in geniigender Menge enthalt, einflieBen. Der 
Fundus uteri wirll massiert und an der Nabelschnur werden melkende Bewegungen 
ausgefiihrt, so daB sich auch der letzte Rest des in der Placenta vorhandenen 
Blutes in das GefaB entleert. Die Entnahmeflasche wird jetzt verschlossen, in den 
Eisschrank gebracht und dort bis zu ihrer Verwendung aufbewahrt. 

Page und Mitarbeiter verziehten auf einen Triehter, da sich in ihm haufig Koagula bilden 
sollen. Sie lassen das Blut direkt aus den GefaBen der Nabelschnur in die Entnahmeflasche 
abflieBen, wobei die Nabelschnur das GefaB nie beriihren solI. Der AbfluB des Blutes solI 
wahrend der Contraction des Uterus durch eine Wehe geschehen. Zwischen den Wehen wird 
die Schnur abgeklemmt. Auch HALBRECHT verzichtet auf einen Trichter. 

Eine besondere Technik der Entnahme haben BOLAND, CRAIG und JACOBS 
angegeben. Sie entspricht derjenigen, die sie zur Blutentnahme beim Erwachsenen 
verwenden. Die Nabelschnur wird punktiert und das Blut aus ihr durch das vorher 
hergestellte Vakuum in die Entnahmeflasche abgesaugt (siehe Entnahmetechnik). 
Es ist dabei darauf zu achten, daB keine Undichtigkeit zwischen der Nadel und 
dem lockeren Nabelschnurgewebe entsteht. Dies kann durch leichten Druck auf 
die Punktionsstelle wahrend der Entnahme verhindert werden. 

JEANNENEY zieht die Entnahme durch Punktion mit dem Trokar vor. 
Zur Gerinnungshemmung wurde beim Placentarblut bis heute meist Citrat 

verwendet. Nach BREWER und HOWKINS liegt die Endkonzentration, die zur 
Verhinderung der Gerinnung des Placentarblutes notwendig ist, bei 0,3%. 

GOODALL und Mitarbeiter benutzten die Losung des Moskauer Institutes fiir 
Bluttransfusion. Dieser Stabilisator wurde auch von anderen Autoren iiber­
nommen (BOLAND, BREWER und HOWKINS, PAGE). 

GOODALL stellt die Moskauer Liisung nach Vorschrift her. Sie wird in Ampullen von 25 cem 
aufbewahrt. Diese Menge von 25 eem werde dann mit 100 eem destilliertem Wasser ver­
diinnt und diese verdiinnte L6sung dem Blut zu gleiehen Teilen beigemiseht. Infolge dieser 
Verdiinnung kommen GOODALL und Mitarbeiter nur auf eine Endkonzentration von 0,1 %. 
Da naeh BREWER und HOWKINS eine Endkonzentration von 0,3% Citrat notwendig ist, um 
das Blut fliissig zu halten, ist die von GOODALL angegebene Endkonzentration zu klein. Die 
Folge ist, daB das Blut koaguliert. Versuche von BREWER und HOWKINS ergaben, daB die 
Anwendung der von GOODALL abgeanderten Moskauer L6sung eine Gerinnung des Blutes 
haufig nieht verhindern konnte. Auch BOLAND und Mitarbeiter maehen auf die irrefiihrende 
Angabe GOODALLS aufmerksam. In der richtigen Konzentration k6nne die Moskauer L6sung 
ohne weiteres verwendet werden. 

PAGE und Mitarbeiter benutzen eine Losung von 1 g Citrat in 80 ccm Wasser. 
Diese Losung wird ebenfalls zu gleichen Teilen dem Blut beigemischt. Es entsteht 
eine Endkonzentration von ca. 1,2 %, die bei weitem geniigt. Neuerdings lost PAGE 
1 g Citrat in 80 ccm physiologischer Kochsalzlosung, wobei er die Losung erst 
unmittelbar vor der Entnahme herstellt. Die toxische Dosis des Citrats wird alIer­
dings bei dieser hohen Endkonzentration schon bei einer verhaltnismaBig kleinen 
Transfusion (500-650 cern Blut) erreicht. 

HOWKINS und BREWER ziehen einen Stabilisator vor, der das Blut weniger 
verdiinnt. Sie losen 0,3 g Citrat in 10 ccm Wasser auf und benutzen diese Menge 
zu einer Blutentnahme. Da sie im Durchschnitt ungefahr 50 cern Blut entnehmen, 
entsteht eine Endkonzentration von rund 0,6%. Auch BRUSKIN und FARBEROYA 
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und JEANNENEY benutzen eine konzentrierte CitratlOsung, von del' sie geringere 
Mengen zusetzen mussen, so daB das Blut weniger verdunnt wird. HElM ver­
wendet als Stabilisator fUr das Placentarblut Thiovetren. 

SPIRITO beobachtete, daB Placentarblut, das bei liegender Placenta aus den NabelgefiiBen 
entnommen wird, nur schwer gerinnt. Gelegentlich trete gar keine Gerinnung auf. Wenn eine 
solche doch eintrete, so geniige kurzes Schiitteln, um das Blut wieder fliissig zu machen. Es 
bleibe nur ein kleines Koagulum, das ca. 1 % der Gesamtmenge ausmache und entfernt 
werden ki:inne. Diese Tatsache wurde schon von ZANGEMEISTER und MEISSL (1903) und 
FUHRMANN und KISCH (1920) beschrieben. SPIRITO liiBt infolgedessen bei del' Konservierung 
von Placentarblut einen Stabilisator iiberhaupt weg. Er benutzt das Placentarblut ohne Zu­
satz sogar zur Gerinnungsverhinderung des Erwachsenenblutes. Nach seinen Angaben bleibt 
Blut des Erwachsenen fliissig, wenn es in einem Verhaltnis von 10 Teilen mit 1 Teil Placentar­
blut gemischt wird. 

Untersuchungen verschiedener Autoren ergaben, daB sich trotz ausgefeiIter 
Technik immer wieder Infektionen des BIutes einstellten. 

HALBRECHT berichtet, daB in 4 von 48 Kulturen Staphylococcus aureus gefunden wurde. 
PAGE und Mitarbeiter fanden bei 15 bakteriellen Kontrollen Imal Staphylococcus albus. 
BREWER und HOWKINS konnten in 22 % ihrer untersuchten FaIle eine Infektion nachweisen, 
FILIPPOV in 17 %. Einzig GRODBERG und CAREY fanden bei 26 Proben untersuchten Blutes 
nie eine Infektion. 

BOLAND und Mitarbeiter wiesen bei Benutzung der Technik von GOODALL in 30% del' 
FaIle eine Infektion nacho Erst als sie ihre eigene Technik ausarbeiteten, fanden sie auf 24 un­
tersuchte nur noch ein infiziertes Blut. 

Die Gefahrlichkeit des anscheinend sehr haufig infizierten Placentarblutes 
wird verschieden eingeschatzt. HALBRECHT nimmt an, daB eine geringe Infektion 
sich bei del' Aufbewahrungstemperatur von 40 C nicht ausbl'eiten kann. Er habe 
bis 1939 116 Transfusionen mit Placentarblut ausgefUhrt, wovon 4 eine Nach­
reaktion beim Empfanger zeigten. Diese Nachreaktionen abel' seien nicht auf 
Grund von Infektionen eingetreten. 

GRODBERG und CARREY verzichten sogar auf eine fortlaufende bakteriologische 
Kontrolle. 

1m Gegensatz dazu stellen sich BREWER und HOWKINS. Sie bestehen auf 
del' genauen Untersuchung jedes Placentarblutes auf Bakterien, und zwar 
nicht unmittelbar nach del' Entnahme, sondern erst nachdem das Blut schon 
einige Zeit gelagert ist. Nul' so habe man die Sicherheit, neben del' Injektion 
ungefahrlicher Saprophyten, auch die Infusion schwerer infizierten Blutes zu 
vermeiden. 

Es besteht naturlich kein Zweifel daruber, daB eine Infektion des Elutes viel 
leichter als bei del' Entnahme yom gewohnlichen Spender eintreten kann, da man 
in einem schon von vornherein infizierten Gebiet arbeitet. Immerhin kann wahr­
scheinlich durch groBe 'Obung in del' Entnahmetechnik die Infektion weitgehend 
verhindert werden. So hatten PAGE und Mitarbeiter bei eingearbeitetem Ent­
nahmepersonal eine Infektion auf 15 Kontrollen. Nach Ersatz dieses Personals 
durch neue Leute traten plOtzlich in 3/5 del' FaIle Infektionen auf. 

Del' einzelnen Placenta kann verhaltnismaBig wenig BIut entnommen werden. 

BREWER und HOWKINS kommen im Durchschnitt auf 47 ccm bei einem Maximum von 
90 ccm. Sie suchten sich absichtlich keine besonders groBen Placenten heraus, sondern mach­
ten ihre Entnahmen bei einer fortlaufenden Serie, wobei sie gri:iBere und kleinere Placenten 
beniitzten. 

Auf bedeutend hi:ihere Werte kommen andere Autoren. HALBRECHT erhalt 50-60 ccm 
bei einem Maximum von 160 ccm, FILIPPOV 60-80 ccm, JEANNENEY 60-90 ccm, in seltenen 
Fallen iiber 100 ccm. BRUSKIN und FARBEROVA entnehmen noch hi:ihere Mengen, namlich 
50-120 ccm. PAGE entnimmt im Durchschnitt 80 ccm. BOLAND und Mitarbeiter kamen 
selten iiber 100 ccm. GOODALL allerdings gelangt auf einen Durchschnitt von 125 ccm, HElM 
auf 100-120 ccm. GREBENTSCHIKOVA und SCHREIBER konnten eine Maximalmenge von 
200 cem entnehmen. 
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Moglicherweise hangen diese verschiedenen Mengenangaben mit der verschie­
denen Entnahmetechnik zusammen. Aber selbst 200 ccm sind fUr eine Transfusion 
haufig zu wenig, so daB das Blut einer Placenta allein nicht geniigt. 

Von vielen Autoren wird darauf hingewiesen, daB der Gehalt des Foetalblutes an Zellen 
denjenigen des Erwachsenen wesentlich iibertrifft, daB also wenigstens in bezug auf die 
Zellanzahl eine weit geringere Menge Placentarblut die gleiche Wirkung ausiiben miisse wie 
eine groBere Menge Erwachsenenblut. So berechnen PAGE und Mitarbeiter fiir eine Menge 
von 80 ccm Placentarblut, das mit 80 ccm Stabilisator versetzt ist, 3,75 Millionen Erythro­
cyten pro cmm. Dies entspreche der Anzahl Erythrocyten der gleichen Menge unverdiinnten 
konservierten Blutes beim Erwachsenen, also wiirden 80 ccm Placentarblut + 80 ccm -Sta­
bilisator einer Transfusionsmenge von ca. 150 ccm Erwachsenenblut gleichkommen. Diese Be­
rechnung trifft aber nach unserer Ansicht den Kern des Problems nicht ganz, weil man nach 
den heutigen Erfahrungen die Erythrocyten nicht als den einzig wichtigen Bestandteil des 
Blutes fiir die Transfusion bewerten darf. AuBerdem muB eine Transfusion von 150 ccm 
Erwachsenenblut als klein bezeichnet werden. 

Um geniigend groBe Mengen transfundieren zu konnen, wird von den meisten 
Autoren das Blut verschiedener Placenten gemischt. So benutzte HALBRECHT 
bei einer Transfusion Blut aus 13 verschiedenen Placenten, ohne daB Nachreak­
tionen eingetreten waren. PAGE und Mitarbeiter mischten Foetalblut auch mit 
gewohnlichem konserviertem Blut. BOLAND und Mitarbeiter konnten bei diesem 
Vorgehen gelegentlich Reaktionen beim Empfanger beobachten, BREWER und 
HOWKINS warnen vor Mischungen, da dabei doch einmal Untergruppenreaktionen 
auftreten konnten. Selbstverstandlich muB beim Mischen von Blut aus verschie­
denen Placenten auf Gruppengleichheit geachtet werden. 

b} Eigenschaften des Placentarblutes. 
Das Placentarblut weist, da es sich um Blut des foetalen Kreislaufes handelt, 

wesentliche Unterschiede gegeniiber dem Blut des Erwachsenen auf. Die Unter­
schiede beziehen sich auf die Morphologie, die chemischen und gewisse serolo­
gische und biologische Eigenschaften. Sie entsprechen den Bluteigenschaften 
des Neugeborenen. Neuerdings (1940) wurden durch RUETTIMANN in einer groBe­
ren Anzahl von Fallen die Blutbefunde Neugeborener nachkontrolliert. 

Die Erythrocyten sind weit zahlreicher als im Blut des Erwachsenen. 1m Ku­
bikmillimeter finden sich ca. 5 Millionen rote Blutkorperchen (RUETTlMANN u. a.). 

Die Resistenz der Erythrocyten ist gegen hypertonische Kochsalz16sung ver­
mindert (DIETRICH). Der Hamoglobingehalt ist hoch, er betragt 90-120% 
(SADZAJA, BRUSKIN und FARBEROVA), nach RUTTIMANN im Durchschnitt III %. 
Der Farbeindex ist erhOht (DIETRICH). 

Auch die Anzahl der Leukocyten ist wesentlich groBer als beim Normalblut. 
Es finden sich 10000-16000 Leukocyten im cmm bei einem Mittelwert von rund 
13000 (RUT,TIMANN). Darunter befinden sich ca. 57% Neutrophile und im Mittel 
29,8 % Lymphocyten (RUTTIMANN). 

Es werden 11-30%0, nach RUTTIMANN im Mittel 27%0 Reticulocyten ge­
fundim. 

Das spezifische Gewicht des Blutes ist kleiner als dasjenige des Erwachsenen 
(DIETRICH). Die Blutsenkungsgeschwindigkeit betragt 1-2 mm in der ersten 
Stunde (SADZAJA, BRUSKIN und FARBEROVA, MALINOVSKIJ und Mitarbeiter). 

Der EiweiBgehaIt des kindlichen Blutes ist erniedrigt, es finden sich vor­
wiegend AIbumine (DIETRICH, MALINOVSKIJ, STAVSKAJA). 

Der Bilirubinspiegel zeigt Werte von 0,6-0,8 mg- %. Der Zuckergehalt ist 
gegeniiber dem Erwachsenenblut vermehrt (MALINOVSKIJ, STAVSKAJA). 

Kalium und Calcium, wie auch anorganischer Phosphor und Eisen sollen in 
groBerer Menge als im Erwachsenenblut vorhanden sein (STAVSKAJA, DIETRICH, 
J EANNENEY). 
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Beim Neugeborenen sind die Blutkorpercheneigenschaften qualitativ schon 
vollig ausgepragt. Die Ausbildung der Gruppendifferenzierung fallt in die Fotal­
zeit. Die friihesten Angaben beziehen sich auf den 3. Fotalmonat. Einzig bei der 
Untergruppe A 2 scheint sich die volle Entwicklung der Receptoreigenschaft 
la,ngsam zu vollziehen (SCHIFF). Fur die praktische Ausfuhrung der Blutgruppen­
bestimmung beim Saugling und somit beim Placentarblut ergibt sich demnach der 
Hinweis, mit moglichst starken Testseren zu arbeiten. 

Anders steht es mit den Serumeigenschaften, den Agglutininen. Beim Neu­
geborenen fehlen sie noch, sie bilden sich erst spater aus, sind also auch im Pla­
centarblut nicht nachweisbar. 

Daraus folgt fiir das Placentarblut, daB die Gruppenbestimmung nur mittels 
der Blutkorperchen moglich ist. Aus den Seren kann die Blutgruppe nicht be­
stimmt werden. Der Verzicht auf die Gruppenbestimmung des Placentarblutes 
zu Transfusionszwecken ist ein Fehler. Die Gruppeneigenschaften A und B sind 
ausgebildet, und unpassende Blutkorperchen des Placentarblutes konnen yom 
Empfangerserum genau wie Blutkorperchen des Erwachsenenblutes agglutiniert 
oder aufgelost werden. Dies hatte dann einen Hamolyseunfall zur Folge. 

Ob sich die Agglutinabilitat der Placentarblutkorperchen ebensogut konser­
vieren laBt, wie bei den Erwachsenenblutkorperchen, ist unseres Wissens noch 
nicht untersucht, jedoch zu erwarten. 

1m Placentarblut sollen sich Bestandteile nachweisen lassen, die im Normal­
blut fehlen. STAVSKAJA nimmt an, daB sich Nebennierensubstanz, Ovarial- und 
andere Hormone darin befinden, BRUSKIN und F ARBEROV A vermuten antibla­
stische Stoffe im Placentarblut. GREBENTSCHIKOVA und SCHREIBER konnten im 
Gegensatz dazu besondere hormonale und fermentative Eigenschaften nicht nach­
weisen. 

Die geringe Gerinnungstendenz, wie sie von SPIRITO beobachtet wurde, wurde 
bereits erwahnt. 

JEANNENEY nimmt eine hohe bactericide Kraft des Placentarblutes an. 

c) Veranderungen der Eigenschaften des Placentarblutes durch die 
Konservierung und die Konservierungsdauer. 

Das Placentarblut wird, wie das konservierte Blut des Erwachsenen, im Eis­
schrank bei einer Temperatur von 4-5° C aufbewahrt (HALBRECHT). (Diese Tem­
peratur entspricht derjenigen von 38° F der englischen und amerikanischen 
Autoren.) Bei Verwendung hoherer Temperaturen verkiirzt sich die Konser­
vierungszeit. 

Uber die Veranderungen des Placentarblutes wahrend der Konservierung 
werden nur sehr wenige Angaben gemacht. 

HALBRECHT fand, daB zu Beginn der 2. W oche der Aufbewahrung die Erythro­
cyten Stechapfelformen aufweisen, wahrend GWYNN und ALSEVER noch nach 
3 Monaten der Konservierung die Erythrocyten mikroskopisch als normal be­
zeichnen. 

Die Maximalresistenz der Erythrocyten erleidet nach ROTHFELD wahrend 
der Konservierung keine Veranderung, wahrend die Minimalresistenz kontinuier­
lich absinkt. 

Die Hamolyse ist nach HALBRECHT bis zum lO. Tag unbedeutend, sie tiber­
steigt nie 1 % (170 mg auf lOO ccm Blut). Ab 15. Tag konnte aber zuweilen bis 
15% freies Hamoglobin nachgewiesen werden. Nach GWYNN und ALSEVER ist 
die Hamolyse nach einem Monat Konservierungsdauer leicht, nach 2 Monaten 
maBig und nach 3 Monaten betrachtlich ausgepragt. 
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Die Leukocyten nehmen wahrend der ersten 10 Tage abo Nachher bleibt ihre 
Zahl konstant. Diese Abnahme bezieht sich in erster Linie auf die Granulocyten, 
die nach 7 Tagen fast vollig verschwunden sind (GWYNN und ALSEV"ER). 

Kalium- und Phosphorgehalt des Serums steigen kontinuierlich an, der An­
stieg sei aber geringer als beim gewohnlichen konservierten Blut (ROTHFELD). 

Ob sich der angebliche HormongehaIt und der GehaIt an immun-biologischen 
Substanzen wahrend der Konservierung verandert, ist nicht bekannt. 

1m allgemeinen entsprechen also die Veranderungen, die das Placentarblut 
wahrend der Aufbewahrung durchmacht, denjenigen des Erwachsenenblutes 
bei seiner Konservierung. 

Die Angaben tiber die erlaubte Konservierungsdauer des Placentarblutes 
schwanken sehr stark. BRUSKIN und FARBERovA benutzen ihr Blut nach 6-10ta­
giger Konservierung, in Einzelfallen gehen sie hoher. Andere Autoren gehen bis 
und tiber 30 Tage (GWYNN und ALSEVER, BALAGUER, BREWER und HOWKINS). 
GOODALL und Mitarbeiter bezeichnen die mogliche Konservierungsdauer als 
fast unbeschrankt. 

d) Transfusion mit konserviertem Placentarblut. 

Die Anzahl der beschriebenen Transfusionen mit Placentarblut ist recht klein. 
BRUSKIN und FARBEROVA verftigten 1936 tiber ein Material von 174 Transfusio­
nen, SAD.ZAJA im gleichen Jahr nur tiber wenige FaIle, NOVIKOVA und FARBE­
ROVA tiber 100 Transfusionen. Weitere Veroffentlichungen tiber Transfusionen 
mit konserviertem Placentarblut stammen hauptsachlich aus englischen und 
amerikanischen Kreisen. BOLAND und Mitarbeiter berichten tiber 38, GROD­
BERG und CARREY tiber 46, PAGE und Mitarbeiter tiber 25, GWYNN und ALSEVER 
tiber 18 Transfusionen. GroBere Erfahrung haben HALBRECHT (220 Transfusio­
nen) , BALAGUER (150 Transfusionen), FILIPPOV (tiber 200 Transfusionen). 

Die Infusion von Placentarblut wird wie diejenige mit gewohnlichem konser­
viertem Blut durchgefiihrt. HALBRECHT verzichtet auf die Erwarmung und auch 
PAGE sah nach Erwarmung von konserviertem Placentarblut haufiger Nachreak­
tionen. Die meisten Autoren ziehen die Tropfinfusion vor und filtrieren das Blut. 

Es wurde bereits darauf hingewiesen, daB zur Erzielung gentigender Trans­
fusionsmengen Blut verschiedener Placenten gemischt werden muB. 

Trotzdem werden von manchen Autoren nur geringe Mengen iibertragen. 
BRUSKIN und FARBERovA tibertrugen in 15 Fallen 250 ccm, in 23 Fallen 200 ccm, 
in 20 Fallen 150 ccm und in 18 Fallen nur 100 ccm. Dabei wird allerdings die 
Anzeigestellung zu diesen Transfusionen nicht angegeben. 

HALBRECHT rechnet mit Transfusionsmengen von 10-15 g pro kg Korper­
gewicht bei Kindern und 5-10 g bei Erwachsenen. Dies entspricht 300-350 ccm 
beim Erwachsenen. GWYNN und ALSEVER gingen bis auf 400-500 ccm. PAGE 
und Mitarbeiter konnten durch Mischung des Piacentarblutes mit Erwachsenen­
blut auf noch groBere Mengen kommen. Auch bei diesem Vorgehen ist natiirlich 
wieder auf Gruppengleichheit zu achten. 

e) Gefahren des Piacentarblutes. 

Durch die Entnahme und Transfusion von Placentarblut konnen Gefahren 
ftir den Spender oder den Empfanger entstehen. 

a) Gefllhren fur den Spender. Bei der Gewinnung von Placentarblut mtissen 
Schadigungen von Mutter und Kind vermieden werden. Die Mutter, deren 
Kreislauf nicht in direkter Verbindung mit dem Foetalkreislauf steht, ist 
tlurch die Blutentnahme aus der Placenta nicht wesentlich gefahrdet. Es besteht 
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einzig die Moglichkeit der verzogerten PlacentarlOsung nach der BIutentnahme. 
PAGE und Mitarbeiter und GOODALL beobachteten bei vielen Fallen, daB sich 
die Geburt der Placenta durch die BIutentnahme nie verzogerte. Eine Gefahr 
fUr die Mutter besteht also nicht. Selbstverstandlich solI eine Blutentnahme 
dann nicht erfolgen, wenn Storungen wahrend der dritten "Geburtsphase, die 
einen Eingriff bei der Mutter notwendig machen, auftreten. 

Beim Kind liegt die Sac he anders. Das Kind ist in direktem Zusammenhang 
mit dem Placentarkreislauf. Wir konnen es also dadurch, daB wir der Placenta 
Blut entziehen, gefahrden, da sich eine solche BIutentnahme auf den Kreislauf 
des Kindes auswirken konnte. Um dem zu begegnen, will JEANNENEY die Ent­
nahme erst dann vornehmen, wenn die Pulsationen in der Nabelschnur aufgehort 
haben. Eine Entnahme fUr das Kind sei dann gefahrlos. PAGE und Mitarbeiter 
klemmen die Nabelschnur aber schon vor dem Aufhoren der Pulsation abo Die 
Menge, die sie dabei aus der Placenta entnehmen konnen, entspricht trotzdem 
ungefahr derjenigen, die JEANNENEY entnimmt, so daB dem Kind bei diesem Vor­
gehen nicht mehr BIut entzogen wird, als wenn man das Aufhoren der Pulsation 
abwartet. Dabei konnte von PAGE auch nie eine Schadigung des Kindes nach­
gewiesen werden. Es wurde in Reihenuntersuchungen die Zahl der Erythrocyten 
und der Hamoglobingehalt des BIutes bei Kindern, deren Placentarblut zur Kon­
servierung entnommen worden war und bei solchen, wo dies nicht der Fall war, 
festgestellt. Bei beiden waren die Werte im Durchschnitt wahrend der ersten 
17 Lebenstage gleich, d. h. sie sanken in physiologischer Weise. Ikterus konnte 
bei denjenigen Kindern, deren Placentarblut entnommen worden war, nicht in 
vermehrtem MaBe festgestellt werden. Daraus schlieBen die Autoren, daB eine 
Gefahrdung des Kindes durch die BIutentnahme nicht entsteht. 

Bei Asphyxie des Kindes sollen keine Entnahmen aus der Placenta gemacht 
werden (PAGE). 

(3) Gefahren flir den Empfanger und Zwischenfiille. Die Hauptgefahr ffir den 
Empfanger liegt zweifellos darin, daB das Placentarblut sehr haufig von auBen 
infiziert ist. Es wurde darauf schon eingegangen. 

Der Empfanger kann aber auch gefahrdet werden durch Infektion oder son­
stige Veranderungen des Placentarblutes, die durch eine Erkrankung der Mutter 
bedingt sind. Banale Infektidnen werden durch genaue Untersuchung der Mutter 
ausgeschaltet. Jeder Verdacht auf Infektion der Mutter schlieBt das Placentar­
blut von der Konservierung aus. 

Es muB hierbei besonders auf das Aufsteigen von Keimen bei einem verzoger­
ten Geburtsverlauf, wobei sich vielleicht das Nabelschnurvenenblut mitinfizieren 
kann, Rucksicht genom men werden. GOODALL, BREWER und HOWKINS verwenden 
deshalb Placentarblut nicht mehr, wenn der Blasensprung 48 Stunden vor der Ge­
burt stattgefunden hat. PAGE schlieBt auch Placentarblut, das von Fruhgeburten 
und von Zwillingsgeburten herstammt, aus. 

Die Eklampsie ist keine Gegenanzeige zur Konservierung von Placentarblut 
(GOODALL). 

Blutentnahmen bei spezifischer Infektion der Mutter werden im allgemeinen 
abgelehnt. Einzig fur die Malariagegenden empfiehIt HALBRECHT geradezu die 
Verwendung von Placentarblut an Stelle von Blut erwachsener Spender. Nach 
ihm ist es den Malariaplasmodien meist nicht moglich, das Placentarfilter zwischen 
Mutter und Kind zu durchwandern, so daB man bei Verwendung von Placentar­
blut zu Transfusionen vor der tTbertragung einer Malaria auf den Empfanger 
einigermaBen geschutzt ware. Er gibt allerdings an, daB Plasmodien durch die 
Konservierung abgetotet werden. Anscheinend baut er also doch nicht auf eine 
absolut sichere Ausschaltung der Plasmodien durch das Placentarfilter. 
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Selbstverstandlich darf das Placentarblut beim syphilitischen Neugeborenen 
nicht zur Transfusion verwendet werden. Um eine Lues mit Sicherheit auszu­
schlieBen, geniigt aber die Ansteilung der Wassermannreaktion aus dem Fotal­
blut ailein nicht (JEANNENEY, PAGE). Nach KILDUFFE miissen auch noch Vater 
und Mutter durchuntersucht werden (vgl. auch S. 216 "Die Dbertragung der 
Lues und ihre Verhiitung"). 

Zwischenfiille. Schwere Nachreaktionen belm Empfanger, die nach Trans­
fusion von Placentarblut auftraten, werden nicht beschrieben. 

HALBRECHT berichtet 1939 uber 4 Reaktionen, niimlich 3 Schuttelfroste und 1 mal Tachy­
kardie mit Dyspnoe. Er fuhrt diese Reaktionen auf technische Fehler und eine davon auf 
Gruppenungleichheit zuruck. In einer weiteren VerOffentlichung beschreibt er auf 220 Trans­
fusionen 12 mal Fieber und 11 mal Schiittelfrost. 

BOLAND und Mitarbeiter hatten auf 38 Transfusionen, die teils mit gemischtem Placentar­
blut, teils mit Mischungen aus Placentar- und Erwachsenenblut ausgefuhrt wurden, 4 Reak­
tionen. Eine davon war so schwer, daB die Transfusion unterbrochen werden muBte. Zweimal 
trat wahrend der Transfusion Schiittelfrost auf, einmal zeigte sich 2 Tage nach der Trans­
fusion eine Urticaria. 

GWYNN und ALSEVER beobachteten in einem Fall auf 18 Transfusionen einen Fieberanstieg. 
PAGE und Mitarbeiter sahen eine schwere Reaktion, deren klinische Erscheinungen nicht 

beschrieben werden, auf 25 Transfusionen. Die Reaktion wird in der Entwicklung von 
Isoagglutininen zu den Zellen des Spenders, der der eigene Sohn der Patientin war, ge­
sucht. Gelegentlich beobachteten auch sie geringe Temperatursteigerungen, die auf Erwar­
mung des Blutes vor der Transfusion zuruckgefiihrt wurden. 

BALAGUER gibt an, daB Nebenerscheinungen nicht anders als bei der Transfusion von kon­
serviertem Erwachsenenblut auftreten. 

SADZAJA und BRUSKIN und FARBEROVA beobachteten keine Nachreaktionen. 

Leider wurden die schwereren beschriebenen Zwischenfaile nicht so durch­
untersucht, daB man aus ihnen SchluBfolgerungen auf ihre Ursachen ziehen 
konnte. Auffailend ist der hohe Prozentsatz von Temperatursteigerungen und 
Schiittelfrosten, der von den Autoren angegeben wird. Hier handelt es sich mog­
licherweise doch gelegentlich um Transfusionen, die mit infiziertem Blut ausge­
fiihrt worden waren. 

f) Wirkung und Anzeigestellung des Placentarblutes. 
Die Wirkung des konservierten Placentarblutes ist in vieler Beziehung gleich 

derjenigen des Erwachsenenblutes (GOODALL und Mitarbeiter, HALBRECHT). 
Nach SADZAJA zeigt sich kein Unterschied des Blutbildes des Empfangers nach 
Infusion von Erwachsenen- oder von Placentarblut. 

Neben den Indikationen, die denjenigen fiir Frischblut entsprechen, wird 
noch eine Anzahl von Anzeigen angegeben, bei denen Placentarblut besonders 
wirksam sein soil. 

MALINOVSKIJ und Mitarbeiter sahen besonders gute Wirkung bei Schock­
iustanden. STAVSKAJA will zur Prophylaxe und Bekampfung der puerperalen 
Sepsis Placentarblut verwenden. Auch JEANNENEY spricht sich fiir diese Ver­
wendung des Placentarblutes aus. SADZAJA erwahnt 3 Faile von akuter und 
chronischer Sepsis, bei denen er mit Transfusionen von Placentarblut gute 
Erfolge sah. Nach STAVSKAJA bilden die gynakologischen Blutungen infolgc 
Metropathie und infolge hormonaler Storungen eine Indikation fiir das Placen­
tarblut. Von BRUSKIN wird es zur Therapie des Rontgenkaters empfohlen. 
BRUSKIN und FARBEROVA versprechen sich auch wegen seiner "antiblastischen 
Eigenschaften" einen giinstigen Effekt auf maligne Geschwiilste. 

Besonders hervorgehoben wird die hamostyptische Wirkung des Placentar­
blutes. Sie soil groBer sein als diejenige des Erwachsenenblutes (STAVSKAJA, 
MALINOVSKIJ, PAGE). Diese Wirkung tritt ein, trotzdem nach Spirito die Gerin­
nungszeit des Placentarblutes selbst verzogert sei. 
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Die Verwendung von Placentarblut zu Transfusionszwecken ist ein Problem, 
das heute weder im empfehlenden, noch im ablehnenden Sinne beurteilt werden 
kann. Zweifellos ist durch die Verwendung des Placentarblutes eine neue, stets 
flieBende Blutquelle eroffnet worden. Die Gefahr, besonders diejenige der In­
fektion des Blutes, ist aber auBerordentlich groB. Die Mengen, die der einzelnen 
Placenta entnommen werden konnen, sind so klein, daB sich die Organisation 
und die Ausbildung besonderen Entnahmepersonals, das mit der Technik ver­
traut ist, kaum lohnt. Wir kommen deshalb, besonders da wir stets iiber eine ge­
niigende Anzahl von Blutspendern verfiigen, eher zu einem ablehnenden Stand­
punkt. 

Es liegen aber eine Anzahl Probleme, die noch nicht abgeklart sind, in der 
Verwendung von Placentarblut. Hierzu gehort in erster Linie die Verwendung 
von Placentarbluttransfusionen mit besonderer umschriebener Anzeigestellung. 
Sehr interessant erscheint der Vorschlag, das Placentarblut wegen seiner hor­
monalen und jugendlichen Eigenschaften zur Transfusion zu gebrauchen. Aber 
auch die Anwendung von Placentarblut zur Gerinnungsverhinderung beim nor­
malen Blut bietet vielleicht Aussichten, die in der Richtung des Gebrauchs eines 
physiologischen Stabilisators liegen. 

Heute sind allerdings diese Probleme noch zu wenig abgeklart, als daB man 
schon mit Sicherheit Folgerungen auf die praktische Verwendung des Placentar­
blutes ziehen konnte. 

g) Das Retroplacentarblut. 
"Selbst das Retroplacentarblut ist heute vor seiner Verwendung zur Bluttransfusion nicht 

mehr sicher." Es wurde von STAVSKAJA empfohlen, auch dieses Retroplacentarblut zur Trans­
fusion zu verwenden. Es habe eine geringe Gerinnungstendenz und lasse sich 8-10 Tage 
ohne Stabilisator aufbewahren. Das Retroplacentarblut hat in jeder Beziehung die Eigen­
schaften des Mutterblutes, da es sich bei ihm um miitterliches Blut handelt. Es befindet sich 
in einer Menge von bis zu 1500 ccm hinter der Placenta. Blut von Placenten, die erst 4 Stun­
den nach der Geburt ausgestoBen werden, diirfe nicht mehr gebraucht werden. 

ZAZKIN und BLINOV, ZVANIJA, LEVITAN benutzen das Retroplacentarblut zur Anfertigung 
von Testseren. Sofort nach der Geburt wird die Wochnerin auf ein steriles Steckbecken ge­
legt. Nach AbschluB der Nachgeburtsperiode wird die Placenta aus dem Steckbecken mit 
einer sterilen Kornzange hochgehoben und von anhaftenden Blutgerinnseln befreit. Aus 
diesen Gerinnseln und dem fliissigen Blut wird das Serum hergestellt. Der Titer belaufe sich 
im allgemeinen auf 1 : 32 bis I : 64. Fruchtwasserbeimengungen setzen den Titer stark herab. 
Durch Schleimbeimengungen kann Pseudo-Agglutination erfolgen. Deshalb muB das Serum 
vor Gebrauch 2-3 Wochen ruhig gestellt werden, so daB der Schleim absinkt. Verunreini­
gung durch Kokkenstamme beeintrachtige die Agglutinationsreaktion nicht. Faulnisprozessen 
wird durch Zusatz von 3 g Borsaure auf 100 ccm Serum begegnet. 

Uns scheint eine Verwendung des Retroplacentarblutes zu Transfusionszwecken voll­
kommen abwegig, schon allein aus dem Grunde, well das Blut mit allergroBter Sicherheit 
wahrend der Entnahme infiziert wird. Auch KOUKEL und DYMOWITSCH lehnen die Transfusion 
mit Retroplacentarblut aus demselben Grunde abo Zur Anstellung der Blutgruppenunter­
suchung kann es natiirlich verwendet werden. Meist wird aber auch dazu anderes Testserum 
zur Verfiigung stehen. 
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A. Geschichtliche Entwicklung. 
Die Blutkonservierung hat sich in logischer Folge aus der Bluttransfusions­

lehre herausentwickelt. 
Die Bluttransfusionslehre beginnt, abgesehen von der Mythologie des Altertums (z. B. 

bei OVID), mit der Entdeckung des Kreislaufs durch HARVEY in England 1616. Die erste 
Bluttransfusion erfolgte aber erst 1666 durch den Englander RICHARD LOWER am Tier. 
Andere Englander und der Franzose DENIS versuchten weitere Tierexperimente. Vielfach lag in 
diesen Tierversuchen das Bestreben, einen moglichst weitgehenden Blutwechsel durch "wech­
selseitiges Einzapfen und Auslassen" des Blutes zu erzielen (LOWER). Ein Jahr spater gliickte 
dem franzosischen Philosophen und Mathematiker JEAN DENIS mit Hilfe des Wundarztes 
EMMEREZ die erste Tierblutiibertragung am Mensch, dasselbe kurz darauf den Englandern 
LOWER und KING. Bald fand das Beispiel in Italien (MASSINI u. a.), in Deutschland (MAYOR 
u. a.) und in Holland (DE GRAAF VAN HORNE u. a.) Nachahmung. - Die Vorstellung, die 
der damaligen Anwendung der Bluttransfusion zugrunde lag, war die Verbesserung des kran­
ken Blutes und die Wiederbelebung sinkender Lebenskrafte, verbunden mit allen moglichen 
mystischen Vorstellungen (Verjiingungsabsichten, Austreibung boser Geister usw.). Das 
Lamm, das damals auch aus praktischen Griinden als Spender diente, war zudem ein 
geeignetes Objekt, in den Kreis dieser mystischen Vorstellungen einbezogen zu werden. 
Heute haben wir fiir die damaligen Vorstellungen in den im Blute kreisenden Hormonen, 
Vitaminen, Immunstoffen und in der Kenntnis der Reizwirkung eine reale Grundlage kennen­
gelernt. Als Voraussetzung zur Transfusion galt der depletorische AderlaB, da man ohne diesen 
eine Uberlastung des Kreislaufes befiirchtete. Zwischenfalle, personliche Intrigen, religiOse 
Bedenken und nicht zuletzt staatliche Verbote (Paris 1668) haben dieser Friihentwicklung 
nur ein sehr kurzes Leben ermoglicht. Dann versank die Transfusion bis zu Beginn des 
19. ,Tahrhunderts fast ganz in Vergessenheit. Aua dieser ersten Epoche stammt eine Fillle von 
Schriften. TRENDELENBURG (nach WILDEGANS) weist darauf hin, daB diese Fiille keineswegs 
der Zahl der am Menschen wirklich vorgenommenen Transfusionen entspreche. Nach ThEN­
DELENBURG sind bis 1700 nur 16 wirklich ausgefiihrte Transfusionen an Menschen bekannt. 
Diese erste Periode hat aber trotz ihrer Kurzlebigkeit Wichtiges hinterlassen. Sie hat ge­
zeigt, daB die technische Losung der Bluttransfusion moglich war, und die Tierversuche der 
englischen Physiologen haben bewiesen, daB ein ausgeblutetes Tier durch Bluttransfusion 
gerettet werden kann. 

Zu Beginn des 19. Jahrhunderts sind Transfusionsversuche am Tier bei erstmaliger Ver­
wendung von defibriniertem Blut von I7.t:i:VOST und DUMAS in Paris wieder aufgenommen 
worden. Aus diesen Versuchen ging die Uberlegenheit des Blutes gegeniiber Salzinfusionen 
hervor. In jene Zeit fallt auch die erste, sicher bekannte artgleiche Transfusion am Mensch, 
die 1825 von dem englischen Physiologen und Arzt Br,uNDELL an einer ausgebluteten 
Wochnerin mit schlagartigem Erfolg ausgefiihrt wurde. Zum Teil erfolgreiche Nachahmungen 
erfolgten in England und Deutschland namentlich durch Frauenarzte. MARTIN (zit. nach 
PANUM) stellte damals 57 Transfusionsfalle bei Neuentbundenen zusammen, unter denen 45 
mit vollstandiger Heilung endigten. Nach PANUM wurde in jener Zeit Vollblut viel Mufiger 
verwendet als defibriniertes Blut. Hauptindikation war der Blutverlust. Man bezeichnet 
diese Entwicklungsperiode als die erate "Scheinbliite der Bluttransfusion". 

Etwa 50 Jahre spater erlebte die Bluttransfusion ihre zweite Scheinbliite. Dieser Periode 
entsprangen zahlreiche experimentelle Untersuchungen, neue klinische Versuche und For­
schungen auf dem Gebiet der Physiologie und Serologie, die fiir die Bluttransfusion von 
groBer Bedeutung waren. - Die Physiologen (,JOHANNES MULLER, BROWN-SEQUARD u. a.) 
haben die Bedeutung der roten Blutkorperchen fiir den 02-Transport erkannt. Darin erblickte 
man die lebensrettende Wirkung der Blutiibertragung. Grundlegend dazu waren u. a. die 
Untersuchungen von BROWN-SEQUARD, der an Tierexperimenten die wiederbelebende Wir­
kung 02-gesattigten Bluts auf das Gehirn zeig,en konnte, wahrend Serum wirkungslos war. 

Schiirch, Blutkonservlerung und Transfusion. 11 
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'Wurden dagegen dem Serum steigende Mengen Bluts zugefuhrt, dann nahm die wieder­
belebende Wirkung entsprechend der Blutmenge zu. - Mit der Entdeckung der Elastizitat 
des Gefal3systems entwickelte sich die Physiologie des Kreislaufes. Die Bedeutung des deple­
torischen Aderlasses wurde entkraftigt. An seine Stelle trat der entgiftende AderlaB mit nach­
folgender Bluttransfusion, was fUr die Anwendung der Bluttransfusion neue Wege eroffnete. 
- Die Forschungen auf dem Gebiet der Artspezifitiit des Bluts haben die Gefiihrlichkeit 
der Tierblutubertragung auf den Mensch erwiesen. Trotzdem gab es noch Eiferer, die sich 
erneut fUr die Lammblutubertragung einsetzten (GESELLIUS u. a.). Der Grund lag z. T. darin, 
daB das spater meist verwendete defibrinierte Menschenblut vor ernsten Zwischenfallen doch 
nicht zu schutzen vermochte. Die Lammblutubertragung fand namentlich bei der Lungen­
schwindsucht viele Anhanger. Dabei auftretende Fieber und hamolytische Symptome wurden 
als Zeichen fUr eine giinstige Wirkung aufgefaBt. Dadurch wurde das Indikationsgebiet ge­
wissermaBen auf den allgemein-stimulierenden Effekt der Bluttransfusion ausgedehnt, wenn 
auch die Tierbluttransfusion aus wissenschaftlichen Grunden durchaus verwerflich war. Am 
defibrinierten Blut wurde ferner die blutstillende Wirkung erkannt. In jene Zeit fallen auch 
die ersten Harnstoffuntersuchungen, die damals die Frage nach dem Schicksal des trans­
fundierten Blutes beriihrten. - Wenn auch manche wissenschaftliche Forschungen und Fort­
schritte in die zweite Scheinblute der Bluttransfusion fielen, so ist das Interesse an der Blut­
transfusion doch bald wieder erlahmt, da trotz der Aufdeckung der Artspezifitat hinter ernst­
haften Zwischenfallen immer noch das Ratsel der Gruppenspezifitat steckte. 

Erst die Entdeckung der Blutgruppen urn die letzte Jahrhundertwende brachte den end­
giiltigen Aufschwung der Bluttransfusion. Dieser Aufschwung erfolgte aber aus verschiedenen 
Griinden verzogert (GefiiBnaht, Notwendigkeit des operativen Eingriffs, Verlust der Spender­
arterie, Gerinnung, Blutgruppenbestimmung). Einen raschen Aufschwung brachte haupt­
sachlich die Einfiihrung des Na-Citrats zu Beginn des Weltkrieges und die damit verbundene 
Einfiihrung der indirekten Transfusion. 1m Weltkrieg hat die Bluttransfusion in groBem 
AusmaB ihre Bewahrungsprobe bestanden, namentlich auf seiten der Entente. 1m Weltkrieg 
standen als Indikationen der Blutverlust und der Schock im Vordergrund. 1m damaligen 
Schrifttum liest man oft begeisternde Worte uber die schlagartige, absolut lebensrettende 
Wirkung bei Moribunden (COENEN, WEDERHAKE). Eine interalliierte Konferenz von Chirur­
gen erklarte 1918: "pour certains blesses la transfusion est une necessite absolue et constitue 
l'unique chance de salut" (nach MERKE). Es wurde aber auch der allgemein stimulierende 
und umstimmende Effekt geruhmt. So berichtet beispielsweise HABERLAND aus einem Kriegs­
lazarett, daB selbst heftige Fieberreaktionen nach Bluttransfusion nicht ungern gesehen 
wurden, da sie meist eine auffallend giinstige Beeinflussung infizierter Wundheilungen einzu­
leiten pflegten. HABERLAND suchte deshalb stimulierende Transfusionen am Nachmittag vor­
zunehmen. Unerwiinscht waren dagegen Fieberreaktionen bei reinem Blutersatz. 

Nach dem Weltkrieg hat sich dann die Blilttransfusion mit der allgemeinen Einfuhrung 
der Blutgruppenbestimmung zu einem unentbehrlichen Hilfsmittel im therapeutischen Rust­
zeug des Arztes entwickelt. Wahrend die Transfusion noch wenige Jahre fruher ein wohl 
uberlegter operativer Eingriff war, ist sie bald zu einem Mittel geworden, das bei jedem nur 
erdenklichen Krankheitszustand versucht wurde. Die wahllose Indikationsstellung lieB die 
Bluttransfusion nicht selten zu einer Modeangelegenheit werden, gegen die sich immer wieder 
warnende Stimmen in Wort und Schrift erheben muBten (HESSE, BOCK u. a.). 

Die Blutkonservierung stellt eine Weiterentwicklung der indirekten Trans­
fusionsmethode dar und entspringt dem Wunsche, das fliissig gehaltene Blut langere 
Zeit aufzubewahren, nach Belieben zu verwenden und zu transportieren. Voraus­
setzung dazu ist die Moglichkeit, das Blut iiber langere Zeit fliissig halten zu 
konnen, langer als dies fUr die indirekte Transfusion unbedingt notjg ist. Diese 
Moglichkeit war durch die erstmalige Verwendung von defibriniertem Blut zu 
Beginn des letzten Jahrhunderts gegeben. In jene Zeit fallen denn auch der 
Gedanke und die ersten Versuche iiber Blutkonservierung. 

Die alteste Aufzeichnung iiber aufbewahrtes Blut findet sich bei POLL! 
aus Mailand. POLL! stellte in einer 1849 erschienenen Arbeit fest, daB Kalte den 
Zerfall der Erythrocyten im aufbewahrten defibrinierten Blut verzogert. 

Dber die Aufbewahrungszeit von defibriniertem Blut berichten weiter PANUM 
1863, der umfassende Studien iiber das defibrinierte Blut machte, ferner SUTUGIN 
1867, TABuRE 1874 und LANDOIS 1875 in seiner lesenswerten Monographie "Die 
Transfusion des Blutes". PANUM beniitzte im Rahmen von Tierexperimenten am 
Hund iiber das Schicksal des transfundierten Blutes auch 24 Stunden lang gela-



Geschichtliche Entwicklung. 163 

gertes defibriniertes BIut. PANUM schrieb dartiber zusammenfassend: "Aueh 
durch Eis gleich nach der Entleerung abgekiihltes und kalt gehaltenes, gequirltes 
Blut, das unmittelbar vor der Anwendung wieder zur Korpertemperatur erwarmt 
wurde, erwies sich zur Transfusion vollkommen brauchbar. Es konnte daher 
z. B. in der Militarchirurgie vielleicht in Frage kommen, ob diese Konservations­
methode nicht in Betracht kommen konnte, obgleich man natiirlich ganz frisch 
entleertem, gequirltem BIute den Vorzug geben wtirde." Die Arbeiten von SUTU­
GIN und TABURE bewiesen, daB bis wenige Tage altes Rundeblut anderen Tieren 
ohne Schadigung infundiert werden kann (zit. nach SCHORCHER). 

1873 erschien in Greifswald eine Dissertation von LANDOIS und Du CORNU: 
"Uber die Wiedertibertragbarkeit des langere Zeit aus dem Korper entfernten 
Blutes." Es wurde darin berichtet, daB sich mit defibriniertem und 4-5 Tage lang 
im Eiskeller aufbewahrtem BIut erfolgreiche Transfusionen an entbluteten Kanin­
chen ausftihren lieBen. Bei 12--15° C konnte das BIut aber nur noch 35-36 Stun­
den lang aufbewahrt werden, ohne daB die roten Blutkorperchen im Tierversuch 
ihre Vitalitat einbtiBten. 

Auch spater erstreckte sich das Interesse an der Blutkonservierung vorwie­
gend auf konservierte Blutkorperchenaufschwemmungen. Die Versuche gingen 
von der damals herrschenden Ansicht der Physiologen aus, daB fUr den Blut­
ersatz die roten Blutkorperchen am wichtigsten seien, eine Ansicht, die neben der 
Goltzschen Lehre yom Leerschlagen des Rerzens bis in den Weltkrieg und noch 
dariiber hinaus Anhanger gefunden hat. -- Die ersten Versuche dieser Art sind-
1902 von REDON an Kaninchen durchgefUhrt worden. REDON verwendete BIut­
korperchenaufschwemmungen in physiologischer Kochsalzlosung, die bei Zimmer­
temperatur aufbewahrt wurden. Die BIutkorperchen stammten aus sorgfaltig ge­
quirltem BIut. Die Rettung ausgebluteter Tiere war fUr REDON ein Zeichen dafiir, 
daB die Erythrocyten ihre fundamentale physiologische Eigenschaft, die 02-Ubcr­
tragung, trotz der Aufbewahrung nicht verloren hatten. - FLEIG, ein SchUler 
REDONS, hat die Versuche 1908-09 aufgenommen und berichtet ferner tiber einen 
Uramiker, der mit AderlaB und nachfolgender Ubertragung einer BIutkorperchell­
aufschwemmung behandelt wurde. Uber einen gleichen Fall berichtet REDON 
1917. FLEIG hielt bei niedriger Temperatur eine Aufbewahrung von 11-12 Tagell 
fUr moglich. - YOUREVITCH und ROSENBERG stellten 1914 fest, daB gewaschene, 
in citrierter Kochsalzlosung au£bewahrte Blutkorperchen ihre Lebenseigenschaf­
ten mehrere Tage beibehaltell. Die Vergiftungsversuche von BURMEISTER (1916) 
wurden £riiher erwahnt. - 1916 folgten die grulldlegenden Untersuchungen von 
Rous und TURNER iiber die Konservierungsmoglichkeit roter BIutkorperchen 
und tiber die Uberlegenheit zuckerhaltiger Stabilisatoren. Rous und TURNER 
priiften den biologischen Wert ihrer BIutkorperchenaufschwemmungen ebenfalls 
an Kaninchell. In Anlehnung daran hat dann O. ROBERTSON (casualty clearing 
station der 3. Armee B.E.F., 1917-1918) die Rous-Turnersche BIutkorperchen­
aufschwemmung auch an Menschen erfolgreich versucht und tiber 22 FaIle be­
richtet. O. ROBERTSON hat die BIutkorperchen vor der Transfusion in Aballderullg 
zu Rous und TURNER, die nur Lockesche Losung verwendeten, in GelatinelOsung 
aufgeschwemmt. O. ROBERTSON wollte damit die Blutkorperchenaufschwemmung 
der normalen BIutkonsistenz nahern, urn eine moglichst dauerhafte Auffiillung 
des Kreislaufes zu erhalten. Bei Mengen von 500-1000 cern Fltissigkeit erzielte 
ROBERTSON auf diese Weise Erfolge bei BIutverlust, Schock und Wundsepsis. 
Der Erfolg zeigte sich in einer dauerhaften Erhohung des BIutdrucks und darin, 
daB die Verwundeten in einen operationsfahigen Zustand gebracht werden konn­
ten. Der Ramoglobinanstieg zeigte nach der Transfusion die gleichen Schwan­
kungen wie beim Frischblut. Die Urinkontrollen blieben hamoglobin- und uro-
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bilinfrei und wiesen so mit auf keinen beschleunigten Untergang der transfun­
dierten Blutkorperchen hin. Die Aufbewahrungsdauer der transfundierten Auf­
schwemmungen bewegte sich zur Hauptsache zwischen 10 und 14 Tagen, die 
Hingste betrug 26 Tage. 

Ais erster, der aufbewahrtes Citratvollblut verwendet hat, muB WElL 1915 
bezeichnet werden. WElL konservierte 10 Teile Blut mit 1 Teil 10proz. Na­
Citrat16sung und beniitzte 3-4 Tage altes Blut ffir Transfusionen am Mensch. -
In Anlehnung daran hat HEDON 1917 seine friiheren Kaninchenversuche wieder 
aufgenommen, nun aber im Gegensatz zu friiher aufbewahrtes Citratblut ver­
wendet. HEDON fand, daB 14 Tage altes Blut seine lebensrettenden Eigenschaften 
verloren hatte, obschon sich auBerlich noch keine sichtbaren Veranderungen 
zeigten. 

1m Weltkrieg, wo die Bluttransfusion einen groBen Aufschwung erlebte, ist 
auch die Spenderfrage zu einem besonderen Problem geworden (siehe S.334). 
Es ist deshalb nicht verwunderlich, wenn die Blutkonservierung in jener Zeit aus 
dem Bediirfnis heraus, jederzeit Blut zur VerfUgung zu haben, erstmals eine 
groBere praktische Bedeutung erfahren hat. 

Mit dem Weltkrieg ist die Fiille an Gelegenheiten zu Notfalltransfusionen und 
der Mangel an Spendern bei Massenbedarf wieder erloschen und damit ist auch 
die Frage der Blutkonservierung wieder stark in den Hintergrund gedrangt 
·worden. Bis zum Beginn der jetzigen Entwicklungsperiode der Blutkonservierung 
wurde nur vereinzelt iiber tierexperimentelle und klinische Versuche berichtet.-
1922 ist der Gedanke der Blutkonservierung von NURNBERGER (Heynemann­
Klinik in Hamburg) wieder aufgenommen worden. Er entsprang dem Mangel 
an Empfangern fUr AderlaBblut. NURNBERGER machte gute Erfahrungen mit 
mehreren Ubertragungen von Citratblut (50 ccm 1 proz. Citratlosung + 12~ ccm 
Blut), das unter Sauerstoffsattigung im Eisschrank aufbewahrt worden war. 
Die langste Konservierungsdauer betrug 4 Wochen. - 1925 hat YOUREVITCH 
mit TELEGUINA die friiheren Versuche wieder aufgenommen, verwendete nun 
aber Blutkorperchenaufschwemmungen, die aus dekantiertem, aufbewahrtem 
Citratblut hergestellt wurden. Zur Aufschwemmung diente physiologische Koch­
salz16sung. Auf diese Weise schienen die Blutkorperchen wenigstens 6 Tage lang 
die Funktion der Sauerstoffiibertragung bewahren zu konnen. Uber ahnliche 
Aufschwemmungen berichten GILBERT und TZANCK (1925). 1m gleichen Jahr 
hat OPITZ wenige Tage lang aufbewahrtes Blut zu Transfusionszwecken bei 
Kindern verwendet. - In Anlehnung an Rous und TURNER befaBte sich die 
Amerikanerin MARGARET PERRY (1926) wiederum mit der Blutkonservierung 
in Dextrose-Citratlosung (Lithiumcitrat). Die Autorin empfahl ebenfalls Blut­
korperchenaufschwemmungen zur Transfusion. - 1m Zusammenhang mit der 
:b'rage nach der Lebensdauer transfundierter Erythrocyten hat WlLDEGANS 1926 
einige Tierversuche an Kaninchen gemacht. Den Tieren wurde bis 8 Tage altes 
Citratblut iibertragen und aus dem gesteigerten Sauerstoffbindungsvermogen des 
Empfangerbluts geschlossen, daB die iibertragenen Blutkorperchen noch optimal 
Sauerstoff binden und abgeben konnen. - In jenen Jahren wurde in Amerika 
mehrfach die Verwendung von 12-24 Stunden lang gekiihltem Citratblut emp­
fohlen, da man darin einen Vorteil fUr die Nachreaktionen erblickte (nach STERN). 

Unrichtigcrweise wird gelegentlich A. H. BAKER (1925) unter den Autoren genannt, die 
sich mit Blutkonservierung beschaftigt haben. BAKER suchte lediglich eingesandte Blutproben 
fUr serologische Untersuchungen durch Borsiiurezusatz keimfrei zu halten. 

1m allgemeinen Bestreben nach Rationalisierung des wirtschaftlichen und 
sozialen Lebens wurde in RuBland erstmals das Leichenblut als neuartige 
Quelle fiir Spenderblut verwendet. Die Ara der Leichenbluttransfusion begann 
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1928 mit einem Bericht von SAMOV am 3. ukrainischen ChirurgenkongreB iiber 
die Moglichkeit der Leichenbluttransfusion am Hund. Obschon sich die Leichen­
bluttransfusion abgesehen von der iibrigen Welt nicht einmal in RuBland durch­
gehend eingebiirgert hat, so besteht ihr Verdienst wenigstens darin, daB sie 
die Frage der Blutkonservierung neu beleht und die jetzige Entwicklung einge­
leitet hat. - Das Problem der Blutkonservierung aus lebender Quelle wurde 
namentlich durch eine Reihe experimenteller und praktischer Untersuchungen 
an den beiden Transfusionsinstituten in Moskau und Leningrad gefordert. 1934 
sind dariiber die ersten groBeren Arbeiten von BALACHOVSKIJ und GINZBURG 
und von VLADOS und Mitarbeitern erschienen. Gleichzeitig hat sich auch JEANNE­
NEY in Bordeaux mit der Blutkonservierung beschiiftigt. Die Ergebnisse sind in 
der Dissertationsarbeit von JULLIEN-VIEROZ 1934 zusammengefaBt. Weiter haben 
in Siidamerika TENCONI und PALAZZO 1934 und in Japan KIGUCHI 1935 das 
Problem der Blutkonservierung in die Hand genommen und dariiber berichtet. 
Angeregt durch die Erfahrungen in RuBland ist bald darauf im spanischen 
Biirgerkrieg auf beiden Fronten konserviertes Blut geradezu in riesenhaftem 
AusmaB verwendet worden. Ungefahr gleichzeitig hat sich auch in Amerika die 
Anwendung von konserviertem Blut rasch verbreitet und zu neuartigen Organi­
sationserscheinungen (blood bank) gefiihrt. Heute gehort das konservierte Blut 
in Amerika in den meisten groBen Kliniken zum standigen therapeutischen Riist­
zeug. In Europa hat die Anwendung von konserviertem Blut mit der rapiden Ent­
wicklung in Amerika nicht Schritt gehalten. Die Anwendung blieb hier im allge­
meinen auf Einzelstellen beschrankt und ist, abgesehen von RuBland, eigentlich 
nur von CORELLI in Rom in groBerem MaBstab praktisch geiibt worden, ferner 
auch in Bordeaux (JEANNENEY) und in Paris (TZANCK). In den iibrigen Landern 
verhielt man sich bis vor kurzem nooh zuriiokhaltend, so namentlich in Deutsch­
land. Erst zu Beginn des jetzigen Krieges hat dort SCHILLING in staatlichem Auf­
trag das Problem theoretisch-experimentell an die Hand genommen und neulich 
dariiber berichtet. Gemeinsam mit HElM werden an der Gohrbandtschen Klinik 
nun auch praktische Erfahrungen dariiber gesammelt. 1m Gegensatz zum spa­
nischen Biirgerkrieg scheint in den jetzigen Feldziigen die Verwendung von kon­
serviertem Blut stark zuriickzutreten. Nur in stabilen Kriegsverhaltnissen (Luft­
schutzorganisation in London) wird das konservierte Blut anscheinend haufiger 
beniitzt. 

B. Wirkungsweise und Indikation der Transfusion mit 
konserviertem Blut. 

(Tber die klinische Anwendung der Bluttransfusion und die damit zusammen­
hangenden Fragen besteht heute ein Schrifttum von kaum mehr iibersehbarem 
AusmaB. In einer von HESSE (Forschungsinstitut fiir Bluttransfusion in Lenin­
grad) herausgegebenen Bibliographie hat KONIG aus dem Weltschrifttum bis 1933 
und teilweise bis 1934 iiber 4400 Arbeiten, welche die Bluttransfusion betreffen, 
zusammengestellt. 

Es gibt fast kein Gebiet arztlicher Hilfeleistung mehr, bei dem nicht auch 
Transfusionen versucht worden waren. Selbst der Psychiater erhofft wenigstens 
auf indirekte Weise eine giinstige Beeinflussung von Psychosen, wenn durch 
Bluttransfusion die Begleitanamie gebessert wird, z. B. bei seniler und debiler 
Melancholie (CAPGRAS und TAQUET). Die Fiille von Krankheitsgebieten und 
Krankheiten, bei denen Transfusionen ausgefiihrt werden, miissen im Schrift­
tum nachgelesen werden (neueres Schrifttum siehe u. a. DOGLIOTTI, JEANNENEY, 
RIDDELL, OEHLECKER, TOUSSAINT, SCHILLING). 
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Die Anzeigestellung fiir die Bluttransfusion ist wi88en8chaftlich in der Kenntnis 
ihrer Wirkungsweise begriindet. Grundsatzlich gilt das fiir jedes Mittel, das dem 
Organismus einverleibt wird. Die Auffassung des transfundierten Blutes als 
Pharmakon wurde besonders von FREUND ausgesprochen. In der Regel erfolgt 
die therapeutische Anwendung eines Pharmakons erst auf dem Umweg iiber die 
experimentelle Priifung seiner Wirkungsweise auf den tierischen Organismus. 
Die geschichtliche Entwicklung lehrt, daB dieser Weg auch bei der Bluttrans­
fusion innegehalten wurde und in Form von Transfusionsversuchen am Tier der 
Anwendung am Menschen vielfach vorangegangen ist. Diese Tatsache wird durch 
vorgekommene Verirrungen nicht eingeschrankt, wie z. B. die Anwendung der 
Tierbluttransfusion noch zu einer Zeit, als ihr die Wissenschaft bereits jede Be­
rechtigung abgesprochen hatte. Spater, als die Blutgruppenlehre der Transfusion 
die Gefahr des Hamolyseunfalles genom men hatte, stand auBerdem der klinisch­
experimentelle Priifungsweg offen. Dieser Weg bleibt heute keineswegs auf die 
Bluttransfusion beschrankt, sondern dient auch zur Untersuchung anderer thera­
peutischer Mittel (klinische Pharmakologie). 

Einen ahnlichen Entwicklungsgang hat auch die Transfu8ion ron aufbewahrtem 
Blut durchgemacht. Haufig ging bei erstmaligen Transfusionen am Mensch der 
Tierversuch voran, so bei HEmON, FLEIG, O. ROBERTSON (Tierversuche von Rous 
und TURNER), spater bei OPITZ, JULLIEN-VIEROZ, KIGUCHI, GNOINSKI. Diese 
grob-biologischen Experimente haben hauptsachlich historische Bedeutung, da 
heute verbesserte biologische Methoden und neben anderen tierexperimentellen 
Moglichkeiten namentlich auch der klinisch-experimentelle Weg fiir die Priifung 
der Transfusionswirkung zur Verfiigung stehen. Gerade dieser letzte Weg sollte 
fUr das konservierte Blut noch mehr ausgeniitzt werden als bisher. Nur so kann 
die Anzeigestellung fUr das konservierte Blut noch klarer werden. Das muB un­
bedingt angestrebt werden, besonders im Hinblick auf die praktische Entwick­
lung, die das konservierte Blut he ute vielerorts durchmacht. Man muB davor 
warnen, aus rein organisatorischer Bequemlichkeit heraus fast nur noch konser­
viertes Blut zu verwenden und die Frischbluttransfusion auch da zu verdrangen, 
wo diese nachgewiesenermaBen besser wirkt. Das gilt besonders fUr die Wahl­
transfusion. Anders ist es bei der Notfalltransfusion. Hier bedeutet u. U. die Vor­
wegnahme aller Vorbereitungen, welche die indirekte Transfusion belasten, einen 
so groBen Vorteil des konservierten Blutes, daB eine moglicherweise kleine Beein­
trachtigung der biologischen Wirksamkeit in Kauf genommen werden darf. 

In der Absicht, zu weiteren Untersuchungen iiber die Wirkungsweise des konser­
vierten Blutes anzuregen, versuchen wir, das Bisherige dariiber in enger Anlehnung 
an die Erfahrungen beim Frischblut zu besprechen. Wir behandeln die Frage iiber 
die Wirkungsweise des konservierten Blutes so weit, als dafiir theoretische Uber­
legungen, Tierexperimente und klinisch-experimentelle Untersuchungen in Be­
tracht kommen. Die klinischen Erfahrungen, denen keine besonderen Unter­
suchungen zugrunde liegen, werden zusammen mit der praktischen Anwendung 
besprochen. 

I. Das Schicksal des konsel'vierten BIutes im Empfangel'kreislauf. 
1m Zusammenhang mit der Wirkungsweise einer Bluttransfusion wurde viel­

fach die Frage aufgeworfen, wie lange da8 Blut im Organi8mu8 de8 Emp/anger8 
verbleibt und ob es dort seine physiologischen Eigenschaften ausiiben kann. Die 
Untersuchungen dariiber erstrecken sich meistens auf die roten Blutkorperchen, 
die wegen bestimmter physiologischer Funktionen (02-Ubertragung) und Eigen­
schaften (gruppenspezifische) besonders gut dazu geeignet sind. 
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Fiir den Nachweis, wie lange die roten BlutkiYrperchen iiberleben, gibt es verschiedene Me­
thoden: funktionelle (grob.biologische Entblutungs. und Vergiftungsexperimente, Priifung 
der veranderten 02·Kapazitat im Empfangerblut, siehe S. 4 u. 5), morphologische (Nachweis 
von Heteroblutkor~rchen, Unterscheidung zwischen Polycytamiker. und Anamikererythro­
cyten, Unterscheidung der Empfanger- und SpenderblutkOrperchen durch die Gruppenmerk­
male, Verfolgung der Erythrocytenzahlen und Hamoglobinwerte nach Transfusion), Unter­
suchung von Abbauprodukten (Bilirubin und Urobilin), Priifung der osmotischen Resistenz 
des Empfangerbluts. Wir konnen auf das umfangreiche Schrifttum, das dariiber besteht, 
nicht naher e!ntreten und verweisen auf eine altere monographische Bearbeitung durch 
WILDEGANS. Uber die Methoden, die sich der Gruppenmerkmale bedienen, findet man eine 
Zusammenstellung bei DEKKERs. MARTINET berichtet eingehend iiber die Methode mit den 
M- und N-Faktoren und iiber Verbesserungsmoglichkeiten dieser Methode. Verbesserte bio­
logische Methoden beniitzten GOHRBANDT und SCHORCHER. 

Nach der Methode von ASHBY wird einem A-Empfanger O-Blut transfundiert. Die Emp­
fangerblutkorperchen (A) werden dann mit einem Anti-A-Serum agglutiniert. Die iibrig­
bleibenden Blutkorperchen entsprechen z. T. den Spenderblutkorperchen (0). Da die Agglu­
tination nicht zu Ende verlauft, hat die Methode eine sehr groBe Fehlerbreite. Genauere 
Resultate lassen sich mit den M- und N-Faktoren erzielen, wenn die gespendeten Blutkor­
perchen, z. B. M, mit einem entsprechenden Anti-Serum (Anti-M) durch Agglutination 
direkt nachgewiesen werden. 

Je nach Methode und Autor bestehen in den Angaben iiber die Erhaltung von Spender­
blutkorperchen im Empfangerblut starke Schwankungen. Nach der Methode von ASHBY 
findet man Angaben von 4-126 (160) Tagen, mit den M- und N-Faktoren am haufigsten 
Werte zwischen 57 und 80 Tagen, alles fiir Frischblut. Nach allen Autoren verschwinden die 
roten Blutkorperchen allmahlich. 

Das Schicksal des Plasmas ist schwierig zu untersuchen. Die fmher in dieser Hinsicht 
verwerteten Unttlrsuchungen iiber die N-Ausscheidung nach Bluttransfusion haben nur mehr 
historische Bedeutung. Nach den klinischen und experimentellen Erfahrungen bei der Kreis­
laufauffiillung nimmt man an, daB das mittransfundierte Plasma wenigstens eine gewisse Zeit 
als solches im Kreislauf erhalten bleibt. 

Beim konservierten Blut hat man sich die Frage nach dem Schicksal der roten 
Blutkorperchen bereits verschiedentlich vorgelegt (VLADOS und Mitarbeiter, 
SCHAFER und WIENER, wir, LEVINE, SCHILLING). Meistens wurden die sero­
logischen Methoden bzw. die Gruppenmerkmale zur Priifung beniitzt. 

VLADOS und Mitarbeiter machten Untersuchungen nach Transfusion von 
Moskauer Blut. Sie konnten nach der Methode von ASHBY noch nach 5 W ochen 
iibertragene Blutkorperchen nachweisen. Ferner wurde die osmotische Resistenz 
des Empf&ngerblutes zum Nachweis der iibertragenen Blutkorperchen heran­
gezogen. Die Untersuchungen verliefen aber ergebnislos. 

Die Priifung der osmotischen Resistenz geht vom Gedanken aus, daB der Untergang der 
iibertragenen Blutkorperchen mit einer Resistenzabnahme, die im Empfangerblut zutage 
treten miisse, verbunden sei. 

SCHAFER und WIENER bedienten sich der Methode von ASHBY. Bei tJbertra­
gung von 5-8 Tage altern Blut lieBen sich die Spenderblutkorperchen im Emp­
fanger ungefahr 3 Monate lang nachweisen, jedoch bei 10-20 Tage altern Blut 
nur noch 1-3 W ochen lang. In diesen letzten Fallen solI gleichzeitig Biliru binamie 
bestanden haben. 

WIENER priifte mit den M- und N-Faktoren. Die Blutkorperchen von 20 und 
21 Tage altern Citratblut waren damit schon 24 Stunden nach der Transfusion 
nicht mehr nachweisbar. WIENER zieht daraus den SchluB, daB Citratblut, das 
iiber 7-10 Tage alt ist, nicht verwendet werden solI. 

SCHILLING lieB durch KRUPE die transfundierten Blutkorperchen ebenfalls 
mit den Agglutinationsmethoden nachweisen, was damit bis iiber 1 Monat ge­
lang (gepriiftes Blut bis zu 20 Tagen .alt). In Anlehnung an MARTINET suchte 
KRUPE die Agglutinationsmethode durch Abfiltirerung der agglutinierten Emp­
Hingerblutkorperchen quantitativ zu verbessern. 

LEVINE konnte die roten Blutkorperchen yon 3, 10 und 14 Tage altern Blut 



168 Die Transfusion von konserviertem Blut. 

80,60 und 20 Tage lang mittels del' M· und N·Faktoren nachweisen, frische Blut­
korperchen im Vergleich dazu 95 Tage lang. 

Den biologisch.experimentellen Weg, den SCHORCHER und SCHILLING, wie 
auch altere Antoren eingeschlagen haben, um auch die funkt'ionelle Erhaltung 
der roten Blutkorperchen zu prufen, haben wir an anderer Stelle besprochen. 

Der eine von uns (WILLENEGGER) hat die Methode von ASHBY dahin abge. 
andert, daB an Stelle der Agglutinine normale lsohamolysine zur Auflosung der 
Empfangererythrocyten verwendet werden. 1m Gegensatz zur Agglutination ver­
lauft die serologische Hamolyse restlos. Die Spenderblutkorperchen bleiben rein 
zuruck. Man erhalt dadurch brauchbare quantitative Resultate. - Die bisherigen 
Untersuchungen ergaben im wesentlichen das Folgende: Je nach Alter des trans· 
fundierten Blutes konnten die Spenderblutkorperchen 80-120 Tage lang nach­
gewiesen werden. Den hochsten Wert erreichten wir mit 125 Tagen nach "Ober. 
320 tragung von wenigen Stunden altem 
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Abb. 50. Unteruanu konservierier Spenderblutkiirperchen 
im Empfangerblut. 10 und 27 Tage altes O-Blut wurde 
einem Empfiinger der Blutgruppe A iibertragen. Nach 
gewlssen Zeitabstanden wurde dem Empfiinger etwas 
Blut entnommen. Darin wurden die Empfangerblut· 
korperchen mit Anti-A-Hamolysin aufgelOst und die 

iibrigbleibenden Spenderblutkorperchen ausgezahlt. 

(siehe Abb. 50). Interessant ist ferner, daB die durch die Konservierung ein· 
getretenen Formveranderungen der Spenderblutk6rperchen im Empfangerkreis­
lauf erhalten bleiben (siehe Abb. 51 u. 52). Die geschadigten stechapfelformigen 
Zellen verschwinden zuerst, die resistenten mit gut erhaltener Form zuletzt. -­
Wenn iibertragene Blutkorperchen ein MaBstab fiir die Lebensdauer der korper­
eigenen Erythrocyten sind, so darf man nach unseren Untersuchungen ver· 
muten, daB kurze Zeit konservierte Blutkorperchen fast ebenso lang im Kreis. 
lauf des Empfangers erhalten bleiben wie korpereigene. 

Gelegentlich wird nach Transfusion von konserviertem Blut uber eine Vel'· 
mehrung des Bilirubins im Blut oder seiner Abbauprodukte im Urin (Urobilin) 
berichtet (VLADOS und Mitarbeiter, CVETKOV und Mitarbeiter, GNOINSKI, SCHAFER 
und WIENER), ja sogar uber Ikterus (VLADOS und Mitarbeiter, BULL und DREW). 
Diese Erscheinungen werden mit einem gesteigerten Abbau der transfundierten 
Blutkorperchen in Zusammenhang gebracht (VLADOS und Mitarbeiter u. a.), 
namentlich bei der Verwendung von alterem Blut (BULL und DREW). Unsere 
eigenen Untersuchungen daruber sind noch nicht abgeschlossen. Parallelen 
zwischen Blutzerfall, Gallenfarbstoffbildung und .ausscheidung konnen nicht 
ohne weiteres gezogen werden, besonders nicht bei allmahlichem Blutzerfall. Das 
ganze Problem ist viel zu komplex. Bei Gesunden mit allmahlichem Verschwin· 
den del' transfundierten Blutkorperchen (siehe 10 Tage altes Blut Abb. 50) haben 
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wir keine Veriinderungen des Bilirubins und des Urobilins beobachtet. Bei der 
Auflosung eines groBeren Anteils der transfundierten Blutkorperchen unmittel­
bar nach der Transfusion (siehe 27 Tage altes Blut Abb. 50) haben wir bei Ge­
sunden ebenfalls keine deutlichen Anderungen des Bilirubinspiegels gefunden. 
Wahrscheinlich spieIt neben der GroBe des Blutzerfalls auch der Zustand des Or­
ganismus (Leber, RES) 
eine entscheidende Rolle 
(CVETKOV und Mitarbei­
ter, wir). 

Die Beobachtung, daB 
ubertragene Blutkorper­
chen im Empfiingerblut 
langere Zeit morpholo­
gisch nachweisbar sind, 
fordert zu einem Vergleich 
der Bluttransfusion mit 
einer homoioplastischen 
Gewebsverpjlanzung auf. 
Das ist vielfach geschehen 

Es kann nur fliissig gehal­
tenes Blut verglichen werden. 
Koaguliertes Blut ist dena­
turiert, da es in einen biolo­
gisch unwirksamen Zustand 
iibergefiihrt wurde. Fiir den 
Vergleich sind die Zellen, an 
die das Leben eines Gewebes 
gebunden ist, maf3gebend. 
Blut ist ein fliissiges Gewebe 
mit selbstandigen Einzelzel­
len. Gewebstransplantate bil­
den einen zusammenhangen­
den Zellverband. 

In manchem stimm t 
die Blutubertragung mit 
der Gewebstransplanta­
tion grundsatzlich tiber­
ein. Ein Unterschied be­
steht allerdings darin, 
daB das extravasale Blut 
in vivo (nach Ubertragung 
auf den Empfanger) und 
in vitro (konserviertes 
Blut) biologisch besser 
untersucht werden kann 
als ein Gewebstransplan­
tat. In dieser Hinsicht 

• 

Abb.51. 

Abb.52. 
Abb . 51 uud 52. Konservierte Spenderblutkorperchen irn Ernpjlingerblut. 
Einem Empfiinger der Blutgruppe A wurde 10 Tage altes O-Blut trans­
fundi ert. Nach 22 Tagen wurdc dcm Empfiinger eine BIutprobe entnom­
men. Darin wurden die Empfiingerblutk6rperchen mit einem Anti-A-Hii­
molysin aufge16st und die librigbleibenden Spenderblutk6rperchen photo­
graphiert. Abb. 52 zeigt das natiirliche Lichtbild, Abb. 51 ist retuschiert. 

nimmt das extravasale Blut gegentiber den Gewebstransplantaten eine gewisse 
Sonderstellung ein. Moglicherweise bestehen aber auch im biologischen VerhaIten 
gewisse Abweichungen. 

Homoioplastische Transplantate uberleben in der Regel nicht als funktio­
nelle Organe, da sie nach Abschneidung der Blutzufuhr mehr oder weniger rasch 
der Nekrose verfallen und rasch abgebaut werden. Wenn die Gewebstransplan­
tation trotzdem mit einer gewissen Wirkung verbunden ist, so geschieht das ent-
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weder auf dem Wege des Gewebsabbaues, indem die in den Zellen vorhandenen 
Stoffe resorbiert werden (Hormone), oder aufdem Wege desUmbaues (Knochen). 
Das iibertragene Blut verhalt sich ahnlich. Die transfundierten Gewebselemente 
des Blutes werden mit der Zeit ebenfalls abgebaut und verschwinden aus dem 
Kreislauf. Dieser Abbau kann beim Blut morphologisch und funktionell einiger­
maBen festgestellt werden, wenigstens fiir die roten Blutkorperchen. Die weiBen 
Blutkorperchen konnen nicht verfolgt werden. Dadurch, daB die roten Blut­
korperchen befahigt sind, ihre physiologische Funktion der O2-lJbertragung im 
Empfangerblut waiter auszuiiben, scheint das iibertragene Blut mit den Regeln 
der Homoioplastik in Widerspruch zu stehen. Dieser Widerspruch ist aber nur 
scheinbar (JULLIEN.VrEROZ, GOHRBANDT u. a.), da die 02-lJbertragung nicht an 
die lebende Zelle, sondern an die Hamoglobinfunktion gebunden ist und nach 
physikalisch-chemisQhen Gesetzen verlauft. Somit besteht kein grundsatzlicher 
Unterschied zwischep Blutiibertragung und Gewebstransplantation. 

Der Vergleich la.!lt sich nach unserer Meinung noch von einem weiteren Ge­
sichtspunkt durchfiihren. Nach Ansicht der Physiologen (v. MURALT) ist ein Ge­
webe solange als iiberlebend zu betrachten, als die Zellen einen Stoffwechsel auf­
weisen. Yom Blut weiB man, daB die roten Blutkorperchen auch im extravasalen 
Zustand einen selbsta.ndigen, wenn auch geringen Stoffwechsel besitzen. Extra­
vasal geht er allerdings rasch von der aeroben Phase in eine anaerobe Phase iiber, 
die bei geeigneten Stltbilisatoren eine Zeitlang anhalt und sehr wahrscheinlich 
durch Zuckerzusatze ~ogar noch langer unterhalten werden kann. Das laBt ver­
muten, daB die rotenBlutkorperchen auch nach ihrer lJbertragung nicht einfach 
als tote farbstoffiihre'nde Elemente weiterzirkulieren, sondern als wirklich uber­
lebende Zellen zu inte~rierenden Bestandteilen des Empfangerbluts werden. Beim 
konservierten Blut wjirde das um so weniger der Fall sein, je mehr der Stoffwechsel 
durch die Aufbewah;i-ung gelitten hat. Die einmal geschadigten Blutkorperchen 
gehen im Empfanger rasch zugrunde, und es ist nicht anzunehmen, daB sie sich 
irgendwie erholen. Dafiir spricht die von uns gemachte Beobachtung, daB die mor­
phologischen Veranderungen der Spenderblutkorperchen im Empfangerblut un­
verandert wiederkehren und daB die veranderten Blutkorperchen zuerst zugrunde 
gehen. - lJber einen analogen selbstandigen Stoffwechsel bei reifen Gewebs­
transplantaten weiB man nichts Belltimmtes, da sich diese in vitro nichtaufbewahren 
lassen. Anderseits spricht die in vivo mehr oder weniger rasch einsetzende Nekrose 
dafiir, daB ein selbstandiger Stoffwechsel nach Abschneidmig der Blutzufuhr 
hochstens ganz kurze Zeit, wahrscheinlich aber iiberhaupt nieht in Frage kommt. 
In dieser Hinsicht scheint sich das extravasale und -iibertragene Blut von den 
reifen Gewebstransplantaten zu entfernen, wenigstens was den Hauptante-il der 
Zellen, die roten Blutkorperchen anbelangt. In Bezug auf die iibrigen Blutbestand­
teile besteht eine engere lJbereinstimmung, da die weiBen Blutzellen und die Blut­
plattchen im extravasalen Blut rasch absterben, namentlich die polymorphker­
nigen Leukocyten und die Plattchen und da bei ihnen ein selbstandiger Stoff­
wechsel auch _ nicht naher bekannt ist. 

Der extravasal beobachtete Stoffwechsel der roten Blutkorperchen bietet. 
ferner eine gewisse Vergleichsmoglichkeit mit den Gewebskulturen, deren selb­
standiger Stoffwechsel bis zum Wachstum entwickelt ist. Auf diese Weise scheint 
sich die Stellung des extravasalen bzw. konservierten Blutes zwischen den reifen 
Gewebstransplantaten und den selbstandigen Gewebskulturen zu bewegen, je­
doch naher an den reifen Gewebstransplantaten, da das wirkliche lJberleben der 
allein vergleichbaren Erythrocyten zeitlich doch ziemlich beschrankt ist und 
niemals die hohe Entwicklung der Gewebskulturen erreicht. 
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II. Die Wirkung des konservierten BIutes auf den Empfanger. 
In wechselseitiger Forschung von Klinik, Physiologie und Biochemie konnte 

die Wirkung der Bluttransfusion in mancher Hinsicht recht klar herausgearbeitet 
werden. Aus dem neueren Schrifttum bildet das Buch von INTROZZI einen guten 
Ausgangspunkt. 

Die Untersuchung der Wirkungsweise geschieht klinisch und experimentell. 
Der klinische und klinisch-experimentelle Weg umfaBt die genaue Nachunter­
suchung der Kranken, die eine Transfusion bekommen haben (subjektives und 
objektives Befinden, Zirkulation, Blutuntersuchung, Urinuntersuchung, Stoff­
wechseluntersuchung usw.). Der experimentelle Weg erstreckt sich auf Tierexperi­
mente, die eine bestimmte Frage beantworten sollen (Wirkung auf den Kreislauf, 
auf die blutbildenden Orgarie, auf den Stoffwechsel usw.). 

1m allgemeinen wird die Wirkungsweise der Bluttransfusion pharmakologisch 
aufgefaBt. Man unterscheidet demnach: 

1. Vorwiegend Substitutionswirkung durch Ersatz von Gesamtblut oder von 
einzelnen Blutbestandteilen. 

Es ist unserer Meinung nach besser, von "vorwiegend" zu sprechen, weil die Wirkung in 
vielen Fallen nicht ausschlieBlich substitutioneller Art ist. Wenn beispielsweise durch eine Blut­
transfusion auch Blutreserven in Zirkulation gebracht werden, dann verbindet sich mit der 
Substitutionswirkung auch eine funktionelle Wirkung. 

2. Vorwiegend Reiz- oder Funktionswirkung auf die Lebensfunktion im allge­
meinen oder auf einzelne Funktionen im besonderen (Stoffwechsel, Blutbildung). 

3. Wirkungen, die in ihrem Mechanismus noch unklar sind und eine allgemein 
giiltige Zuteilung zu 1. oder 2. noch nicht zulassen (blutstillende Wirkung). 

Daraus ergeben sich die verschiedenen Indikationsgebiete fiir die Bluttrans­
fusion. Es werden absolute, relative und experimentelle Indikationen unterschieden 
(DOGLIOTTJ, TZANcK). Absolute Indikationen sind die, welche von jedermann 
anerkannt werden und wobei die Bluttransfusion im allgemeinen von guter 
Wirkung ist (akute Blutverluste). Relative Indikationen sind die, bei denen die 
Niitzlichkeit umstritten, die Wirkung ungleich und der Mechanismus noch un­
klar ist. Experimentelle Indikationen. bestehen bei Mensch und Tier zur Unter­
suchung der Wirkungsweise und der Gefahren der Bluttransfusion. 

Fiir das konservierte Blut stelltsich die Aufgabe, seine Wirkung auf den Emp­
fanger mit den Erfahrungen beim Frischblut zu vergleichen. Um diesen Vergleich 
erfolgreich durchzufUhren, geniigt nicht nur die Beurteilung des allgemeinen kli­
nischen Eindrucks. Dazu sind ebensosehr objektive klinische Nachkontrollen er­
forderlich. Neben dem einfachen Vergleich mit der Frischbluttransfusion stellen 
sich beim konservierten Blut noch besondere Aufgaben. Man muB in Erfahrung 
bringen, wieweit die sekundaren Veranderungen die biologische Wirksamkeit des 
konservierten Blutes beeintrachtigen, nach welcher Aufbewahrungszeit das Blut 
noch als vollwertiger Ersatz fiir die indirekte Transfusion in Frage kommt, und 
ob vielleicht bestimmte Veranderungen des Blutes die Wirkung verstarken konnen, 
z. B. teilweise Hamolyse die Blutbildung. 

Es ist heute noch nicht moglich, iiber die Wirkungsweise der Transfusion 
mit konserviertem Blut ein abschlieBendes Urteil zu fallen, obschon z. B. die 
Wirkungsmoglichkeit von kiirzer oder langer aufbewahrtem Blut in mancher 
Hinsicht unterschieden werden kann und obschon sich das konservierte Blut fUr 
gewisse Krankheitszustande (Kreislaufauffiillung) bereits bewahrt hat. Nament­
lich ist die Reizwirkung allgemeiner Art und auf die blutbildenden Organe noch 
wenig abgeklart, eine beim konservierten Blut vielleicht besonders ausgepragte 
Eigenschaft. Auch ist die Frage, wieweit die Verdiinnung des Blutes durch den 
Stabilisator die Wirkung beeintrachtigt, klinisch noch keineswegs beantwortet. 
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Der Grund, warum noch kein klares Bild von der Wirkungsweise des konser­
vierten Blutes entworfen werden kann, liegt in der verhaltnismaBig geringen Zahl 
von Mitteilungen iiber genaue klinische Nachuntersuchungen der Empfanger. 
Zum groBen Teil sind die Mitteilungen knapp und umfassen mehr allgemeine 
Eindriicke und Erfahrungen. Nicht selten beschrankt man sich auch nur darauf, 
die Wirkung vermutungsweise aus den sekundaren Veranderungen des konser­
vierten Blutes abzuleiten. Mehr Mitteilungen liegen von russischen Autoren vor, 
besonders eine ausfiihrliche klinische Stu die von VLADOS und Mitarbeitern. Noch 
wenig scheint bis jetzt von der experimentellen Untersuchungsweise am Tier 
Ge brauch gemacht worden zu sein. SchIieBlich betreffen die wenigen genauen 
Untersuchungen meist nur ein kleines Beobachtungsmaterial. Es ist aber zu be­
tonen, daB nicht die Anzahl der Untersuchungen am wichtigsten ist, sondern die 
genaue klinische Durchfiihrung. 

Die bisherigen Untersuchungen iiber die Wirkungsweise des konservierten 
Blutes betreffen im allgemeinen nur Einzeluntersuchungen innerhalb eines mehr 
oder weniger groBen Beobachtungsmateriais. Die verschiedenen Untersuchungen 
erstrecken sich hauptsachlich auf Blutdruck, PuIs, Temperatur, auf die Kontrolle 
von Erythrocyten und Hamoglobin (VLADOS und Mitarbeiter, KIGUCHI, JULLIEN­
V:r:EROZ, CVETKOV und Mitarbeiter, FEDOROV und Mitarbeiter, SAMMARTINO und 
AGUIAR, GNOINSKI, R. FISClIER, CORELLI, wir) und auf die Kontrolle der Leukocyten 
(VLADOS und Mitarbeiter, CVETKOV und Mitarbeiter, KIGUCHI, TACliELLA COSTA, 
CORELLI, wir). Weniger haufig wurde die Wirkung auf die Blutgerinnung, d. h. 
auf die Gerinnungszeit (VLADOS und Mitarbeiter, BONDARENKO und SVEDSKIJ, 
wir), auf die Retraktion des Blutkuchens (VLADOS und Mitarbeiter, BONDARENKO 
und SVEDSKIJ) und auf die Blutplattchen (CVETKOV und Mitarbeiter) untersucht. 
Nur vereinzelt wurde das Verhalten einzelner Blutbestandteile wie PlasmaeiweiBe, 
Kalium, Chloride, Trockenriickstand (VLADOS und Mitarbeiter, FEDOROV und 
Mitarbeiter) und bestimmte Bluteigenschaften wie die Viscositat (VLADOS und 
Mitarbeiter) im Empfangerblut iiberpriift. Dber die Kontrolle der Gallenfarb­
stoffe und ihrer Ausscheidung siehe S. 168. Stoffwechseluntersuchungen wurden 
von FEDOROV und Mitarbeitern gemacht. MAJANO bestimmte das Methamoglobin 
bei Vergiftungsfallen, um den Transfusionserfolg zu verfolgen. - Erwahnenswert 
ist schlieBlich auch O. ROBERTSON, der schon bei seinen Transfusionen mit Blut­
korperchenaufschwemmungen im letzten Weltkrieg eine genauere klinische Nach­
kontrolle angestrebt hat (siehe S. 163). - Die Zahl der FaIle,die nutzbringend 
untersucht werden konnten, ist meistens nicht groB. Das hangt oft damit zusam­
men, daB bei Notfallen oder aus andern Griinden die Patienten nicht immer in 
systematischer Weise vor und nach der Transfusion untersucht werden konnen. 
Wir haben z. B. von iiber 200 Transfusionen nur etwa die Halfte der FaIle liicken­
los untersuchen konnen, SAMMARTINO und AGUIAR von 295 Transfusionen nur 
60 FaIle. VLADOS und Mitarbeiter haben bei 16 von 190 Beobachtungen genaue 
Einzelstudien durchgefiihrt. 

Tierexperimente mit konserviertem Blut betreffen fast ausschlieBlich grob­
biologische Entblutungs- und Transfusionsversuche, unter denen die verbesserten 
Blutwechselversuche von SClI()RCliER und verbessertebiologische Versuche von 
SCHILLING hervorzuheben sind. BURMEISTER machte Vergiftungsexperimente. 

1. Die Wirkung auf den Kreislauf. 
Eine der wichtigsten therapeutischen Eigenschaften des iibertragenen Blutes ist seine 

Wirkung auf den Kreislauf. Von allen therapeutischen Eigenschaften ist sie auch am besten 
klinisch und experimentell untersucht. 

Die Wirkung erklart aich weitgehend aua der Physiologie und Pathologie der Blutspeicher. 
Ein komplizierter, nervos-geleiteter Regulationsmechanismus sorgt fiir die Konstanz der 
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Blutzusammensetzung und des Blutdrucks und betiitigt die dazu niitigen Austauschvorgiinge 
zwischen zirkulierendem Blut und Depotblut. Nach den neueren Forschungen von BAROROFT, 
REIN, EPPINGER, WOLLHEIM, STEINMANN (siehe Literaturangaben) zeigt dieses Geschehen 
etwa die folgenden Grundziige: 

Von der Gesamtblutmenge zirkuliert anscheinend nur etwa die HiiUte. Physiologischer­
weise wird die andere HiiUte (46% nach BAROROFT) teils in echten Depots, teils in Organen 
oder Kreislaufgebieten, die durch Kapazitiitsiinderung ihres Strombettes (Stromverlangsa­
mung) speichern kiinnen, zuriickbehalten. Echte Depots sind Hohlorgane mit divertikelartigen 
Riiumen, die contractionsfiihig sind (Milz). Die andern Speicher gehiiren entweder zum ne­
bengeschalteten Strombettoder Nebenschlutl (Leber, Pfortadereinzugsgebiet oder Splanchnicus­
gebiet, subpapilliirer Hautplexus) oder gehiiren zum Hauptkreislauf oder Hauptschlutl (die 
groL\en peripheren Venengebiete). In den echten Depots ist das Blut yom Kreislauf ausge­
schaltet. Die hiiufigste Form der Blutspeicherung ist sowohl unter physiologischen, wie unter 
pathologischen Bedingungen die Stromverlangsamung im nebengeschalteten Strombett. 
Nach STEINMANN ist eine scharfe Trennung der Speicher bei physiologischen und patholo­
gischen Verhiiltnissen zweckmiitlig. Die physiologisOhen Speicher fassen das Blut, das z. B. 
bei Grundumsatzbedingungen nicht zirkuliert. Ihre Kapazitiit deckt bei Arbeit usw. den Mehr­
bedarf an zirkulierender Blutmenge bei einer durchschnittlichen Ausschiittung von 1,2 Liter 
Blut. Physiologische Depots sind die Milz, die Leber und das Pfortadereinzugs- (Splanchnicus-) 
Gebiet. Noch umstrittene physiologische Speicher sind die grotlen peripheren Venengebiete 
und der subpapilliire Venenplexus der Haut. Nach EpPINGER ist die Milz nicht ein einfacher 
Blutspeicher, sondern vorwiegend ein Erythrocytenspeicher. Das Blut wird hier anscheinend 
durch Fliissigkeitsabgabe verdickt, eine Miiglichkeit, mit der nach EpPINGER iiberhaupt bei 
den Blutspeichern gerechnet werden mutl (Leber nach D. ROBERTSON). Autlerdem nimmt 
man auch Plasmadepots an, die das riickresorbierbare Gewebswasser enthalten. Unter patho­
logischen Verhiiltnissen, z. B. beim Versagen der zentralen (Herzdekompensation) oder der 
peripheren (Gefiitlkollaps) Zirkulation, kann es autler in den physiologischen Speichern 
auch in anderen Organen zu Blutanhaufungen kommen (z. B. im subpapillaren Hautplexus). 
Wichtig ist, dati unter pathologischen Bedingungen die physiologische Bedeutung der Blut­
speicher verloren geht. Diese spielen als Speicherorgane nur mehr eine passive Rolle und ver­
miigen vor aHem das deponierte Blut nicht mehr auszutreiben. 

Das trans/undierte Blut gelangt zunachst in den Kreislauf. Je nach dem Fiillungsgrad 
der zirkulierenden Blutmenge wird der Regulationsmechanismus in Bewegung gesetzt, und 
ein mehr oder weniger grotler Teil des transfundierten Blutes bleibt in Zirkulation oder gelangt 
in die Depots. In jedem FaIle zeigt der Kreislauf das Bestreben, den normalen Blutdruck 
und die normale Blutzusammensetzung wiederherzustellen. Die Bluttransfusion hat aber 
auch gewissermatlen eine funktionelle Wirkung auf den Kreislauf. Durch sie kann Depotblut 
mobilisiert und dem Kreislauf zugefiihrt werden, so dati die zirkulierende Blutmenge bedeu­
tend griitler werden kann, als der zugefiihrten Blutmenge entspricht (KUHL, TH. NAGELI; 
neuerdings D. ROBERTSON, sowie WETZEL). Die regulierende Ausschiittung der Blut­
reserven (Plasma und Erythrocyten) hangt von der Geschwindigkeit und yom Grad der Blu­
tung, yom Zustand der fliissigen Reserven und yom Schockzustand (gestiirte Regulation, 
siehe S. 188) abo Der Mechanismus dieser Reizwirkung ist nicht klar. Einige Autoren denken 
an hormonale Reizstoffe (MARLO). 

Beim Norrnalen fiihren infolge dieser Regulation selbst grii.@.ere Blutiibertragungen zu 
keiner peripheren Druckerhiihung und zu keiner nennenswerten Anderung der Hiimoglobin­
werte und der Erythrocytenzahlen (Aufnahme der Erythrocyten in der Milz). 

Bei chronischer Aniimie !nit normalem Blutdruck beobachtet man dagegen nach einer 
Transfusion haufig eine deutliche Zunahme der Hamoglobin- und Erythrocytenwerte, ohne 
dati sich der Blutdruck verandert. Das deutet besonders auf eine Vermehrung der zirku­
lierenden roten Blutzellen, die dem transfundierten Blut wie auch mobilisierten Depotblut­
kiirperchen entstammen kiinnen. Ein griitlerer Teil des transfundierten Plasmas scheint da­
gegen in die Depots abzuwandern. - Eigene Untersuchungen (WILLENEGGER) an iiberleben­
den Spenderblutkiirperchen weisen darauf hin, dati urn so mehr iibertragene Blutkiirperchen 
in Zirkulation bleiben, je starker und je alter die Anamie ist. Fiir die Untersuchungen wurde 
1-2 Tage lang konserviertes Blut beniitzt. 

Beim akuten Blutverlust wird zunachst die zirkulierende Blutmenge verringert. Das trifft 
offenbar schon fiir maLlige Verluste zu (ROOME). Bei intaktem Regulationsmechanismus wird 
eine verhaltnismaLlig rasche Auffiillung aus den Blutspeichern angenommen. Bei griitleren 
Blutverlusten erfolgt die Auffiillung auch aus den Plasmadepots. Dieser Plasmariickflutl 
erfolgt wahrscheinlich verziigert. Dafiir spricht wenigstens die bekannte Beobachtung iiber die 
allmahliche Verdiinnung des Capillarblutes (langsames Sinken der Erythrocyten- und Hii­
moglobinwerte nach Blutverlust). - Sobald der akute Blutverlust einen bestimmten Grad er­
reicht hat, ist der Organismus nicht mehr imstande, die ungeniigende zirkulierende Blut­
menge aus den Blutspeichern zu ersetzen und den flir die Zirkulation notwendigen Blutdruck 
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herzustellen. Fiir die mangelhafte Kompensation der Kreislaufleere kommen verschiedene 
Ursachen in ]'rage. Entweder ist der Fiillungsgrad der Blutspeicher ungeniigend (z. B. durch 
vorangehenden chronischen Blutverlust) oder der nervos-reflektorische Regulationsmecha­
nismus ist auf irgendeine 'Weise gestort, so daB das Blut der physiologischen und patho­
Iogischen Speicher (z. B. das bei Vasomotorenkollaps angesammelte Blut im subpapillaren 
Hautplexus) nicht mehr in Zirkulation gelangt. Diese Regulationsstorung spielt wahrschein­
lich fiir die mangelhafte Kompensation der zirkulierenden Blutmenge die Hauptrolle. Das 
Versagen der Regulation kennzeichnet iiberdies den schockartigen Zustand, von dem schwere, 
akute BIutverluste in der Regel begleitet sind (hamorrhagischer Schock). 

Urspriinglich erklarte man den Verblutungstod mit der ungeniigenden Sauerstoffversor­
gung infolge BIutkorperchenmangel (siehe S. 188). Diese Auffassung wurde Ausgangspunkt 
fiir zahlreiche Transfusionsversuche, in deren Rahmen auch die Wiederbelebungsversuche 
mit konservierten Blutkorperchenaufschwemmungen gehorten:. 1m Zusammenhang damit 
stehen auch die Versuche iiber intravasale 02-Injektionen und Ubertragung von 02-gesattig­
tern BIut (ZELLER). Diese letzte Methode wurde neuerdings wieder von HENSCHEN (Litera­
turiibersicht) empfohlen. Dann trat die Goltzsche I"ehre Yom Leerschlagen des Herzens in 
Wetteifer mit der 1,ehre yom Sauerstoffmangel. Die weitere Entwicklung der Frage des Ver­
blutungstodes wurde durch die experimentelle Plasma- und Serumtransiusion und durch die 
experimentelle und die klinische Schockforschung gefordert. Demnach muB man den Verblu­
tungstod im wesentlichen als ]'olge einer ungeniigenden Sauerstoffversorgung der Organe, 
namentlich der empfindlichen Ganglienzellen des Hirnstammes und der Herzmuskelfasern 
auffassen (primarer Atemtod, KONRICH). Aber im Gegensatz zur urspriinglichen Auffassung 
erklart man die mangelhafte Sauerstoffversorgung nicht mit einem Blutkorperchenmangel. 
Die Ursache fiir die mangelhafte Sauerstoffversorgung muB anders erklart werden. Die Ver­
minderung der zirkulierenden Blutmenge hat eine Herabsetzung des hydrodynamischen 
Druckes im Hauptkreislauf (Blutdruck) zur Folge. Wenn die Senkung des Blutdruckes einen 
bestimmten Grad erreicht hat, kann das Blut aus hydrodynamischen Griinden nicht mehr 
geniigend in Zirkulation gesetzt werden, selbst wenn das Herz noch leistungsfahig ist. Da­
durch bekommen die lebenswichtigen Organe zu wenig Sauerstoff, obgleich man annehmen 
muB, daB fUr die Sauerstoffiibertragung eine kleine BIutmenge geniigt. Wahrscheinlich braucht 
es dazu weniger rote Blutkorperchen, als selbst bei schweren Blutverlusten noch im Kreis­
lauf zuriickbleiben. Beim Kaninchen z. B. kann fiir die Aufrechterhaltung der Atmung noch 
ein Eigenblutrest von 15% geniigen, wenn der Kreislauf mit einer entsprechenden Plasma­
oder Serummenge, welche die Zirkulation ermoglicht, aufgefiillt wird (SCHOBCHER). Die we­
sentliche Ursache des Verblutungstodes liegt demnach im .Fliissigkeitsverlust des Hauptkreis­
laufes, wodurch die noch vorhandene Blutmenge nicht mehr geniigend in Zirkulation gesetzt 
werden kann. 

Die lebensrettende Wirkung der Bluttransfusion licgt zunachst in der Auffiillung des 
Hauptkreislaufes mit Fliissigkeit. Dadurch entsteht wieder ein geniigend groBer hydrodyna­
mischer Druck, der dem noch leistungsfiihigen Herzen ermoglicht, das Blut an die lebens­
wichtigen Organe zu befordern. Weiter hat die Vermehrung der zirkulierenden BIutmenge 
eine giinstige Riickwirkung auf den Ablauf der Regulationsvorgange, die sich durch Aus­
schiittung von Depotblut auch ihrerseits an der 'Viederherstellung des Kreislaufes beteiligen 
konnen. In solch_en Fallen konnen die im AnschluB an die Transfusion bestimmten Erythro­
cyten- und Hamoglobinwerte, die dem zugefiihrten Blut entsprechenden Werte oft weit iiber­
steigen. Die Mobilisierung von Depotblut erklart auch, warum bei akuten Blutverlusten 
meist nicht die gesamte verlorene Blutmenge fiir eine dauerhafte Wirkung ersetzt zu werden 
braucht. 

Eine dauerhafte Wiederherstellung der Zirkulation bzw. des Blutdrucks ist nur moglich, 
wenn die transfundierte Fliissigkeit wenigstens eine gewisse Zeitlang im Kreislauf zuriick­
behalten wird. MaBgebend dafiir ist zur Hauptsache der Kolloiddruck in den Capillaren (siehe 
S. 54). Wenn er durch Verdiinnung des Empfangerbluts herabgesetzt wird, verlaBt die trans­
fundierte Fliissigkeit den Kreislauf in kurzer Zeit (Salzinfusion). Dagegen wird die Aufrecht­
erhaltung des Kolloiddruckes durch das Blutplasma in idealer Weise gewahrleistet. Das Plasma 
bildet den entscheidenden Anteil an der Kreislaufauffiillung. AuBerdem zeigt das transfun­
dierte BIut eine optimale Viscositat, die anscheinend auch nicht gleichgiiltig ist. Dadurch 
konnen die zelligen Bestandteile des Depotblutes im Kreislauf besser haft en und wandern 
nicht so rasch ab wie beim Ersatz durch Salzlosungen (MAHLO u. a.). 

Ein besonderes Indikationsgebiet fiir die Bluttransfusion sind Zustande, bei denen der 
Kolloiddruck)nfolge EiweiBverlust so stark sinkt, daB Fliissigkeit aus der BIutbahn gepreBt 
wird und zu Odemen fiihrt (Hungerodeme, Lipoidnephrose). Die Wirkung der BIuttransfusion 
wirkt bei diesen Fallen vornehmlich in einer Verbesserung des Kolloiddruckes. 

Nach dem Gesagten wird die giinstige Wirkung des konservierten Blutes im 
wesentlichen vom Kolloiddruck und von der Viscositat abhangig sein. Man darf 
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annehmen, daB sich diese beiden physikalischen Eigenschaften innerhalb einer 
gewissen Aufbewahrungszeit nicht nennenswert verii.ndern. Eine stii.rkere Ande­
rung tritt anscheinend erst mit zunehmender Hii.molyse auf, und zwar werden 
Kolloiddruck und ViSC08itii.t durch das Auftreten der Hii.moglobinmolekiile im 
Plasma erhOht. Das miiBte im Hinblick auf die Kreislaufauffiillung eher giinatig 
eingeschii.tzt werden. Deshalb kann yom theoretischen Standpunkt aus das kon­
servierte Blut ala Auffiillmittel des Kreislaufs dem Frischblut ebenbiirtig zur 
Seite gestellt werden. Theoretisch diirfte das aber nur dann der Fall sein, wenn 
das Blut durch den Stabilisator moglichst wenig verdiinnt wird. Wieweit die 
praktisahe Erfahrung dieser Vermutung recht gibt, lii.Bt sich noch nicht entschei­
den, abgesehen von einem klinischen (VLADOS und Mitarbeiter) und einem ex­
perimentellen (SCHORCHER) Hinweis. 

Sowohl die Russen, die meistens 1 : 1 verdiinntes Blut verwenden, als auch 
JULLIEN-VIEROZ, DURAN JORDA, CORELLI u. a., die nur wenig verdiinntes Blut 
beniitzten, riihmen die kreislaufauffiillende Wirkung in gleicher Weise. Das sagt 
aber an sich noch nicht viel, da damit nur der subjektive Allgemeineindruck 
verschiedener Autoren verglichen wird. Ober die gleichzeitig beobachtete Wir­
kung von verschieden stark verdiinntem Blut wird nicht. beriohtet. 

In klinischen Untersuchungen haben VLADOS und Mitarbeiter nacho Trans­
fusion von 1: 1 verdiinntem M08kauer Blut bei einigen Fallen eine Abnahme 
der Viscositii.t und des Trockenr.iickstandes.im Empfii.ngerblut beobachtet. Das 
spricht fiir eine gewisse Verdiinnung des Empfiingerblutes (Andeutung von 
Hydrii.mie) und weiter dafiir, daB die Transfusion von 1: 1 verdiinntem Blut 
einer Vollbluttransfusion nicht ganz ebenbiirtig zu sein scheint. 

Nach den Untersuchungen von VLADOS und Mitarbeitern fiihren Salzinfusionen regel­
maBig zu einer ausgesprochenen Hydramie, die sich gleichmallig auf samtliche untersuchten 
Blutbestandteile (Blutk6rperchen, Hamoglobin, Trockenriickstand) und Eigenschaften (Vis­
c08itat) erstreckt. 'Oberdies fiel bei den gleichen Untersuchungen eine Vermehrung des 
Bilirubins, des Kaliums und eine leichte Zunahme der Minimumresistenz im Empfangerblut 
auf. 

Einen experimentellen Hinweis fiir die Verschlechterung der Gesamtwirkung 
von verdiinntem Blut geben una die Blutwechselvel'6uche von SCHORCHER, der 
mit 1 : 1 verdiinntem Dextrose-Citratblut keinen so grollen Blutwechsel vorneh­
men konnte wie mit nur wenig verdiinntem Heparin- und Citratblut (siehe weiter 
unten). 

Wohl vermag die praktische Erfahrung noch keine Antwort zu geben, ob in 
der Wirkung von mehr oder weniger verdiinntem Blut auf den Kreislauf ein 
Unterschied besteht.. Urn so mehr sprechen aber theoretisch begriindete 'Ober­
legungen, gewisse klinische und experimentelle Hinweise doch dafiir, daB yom 
Standpunkt der Kreislaufauffiillung aus eine Verringerung der Stabilisator­
menge anzustreben ist, wie das PERELMANN schon an der 1. Konferenz fiir 
Bluttransfusion in Leningrad 1933 ausgesprochen hat. 

Theoretisch nahert sich das Blut bei zunehmender Verdiinnung immer mehr den Blut­
salzlOsungen. Das Ende der iiberhaupt moglichen Verdiinnung haben wir gewi88ermallen 
in dcr Blutkorperchenaufschwemmung. Die wenigen praktischen Erfahrungen, die mit die­
sen Aufschwemmungen bekannt sind, weisen darauf hin, daB sich diese Liisungen zur Kreis­
laufauffiillung lange nicht in dem Malle bewahrt haben wie Vollblut. O. ROBERTSON Z. B. ver­
suchte mit Gelatinezusatz, die Viscositat der Aufschwemmungen nach Moglichkeit dem 
Frischblut anzugleichen. Nur so konnte eine einigermallen dauerhafte Kreislaufwirkung 
erzielt werden (siehe S. 163). 

Das Problem der Blutverdiinnung beriihrt noch andere Gesichtspunkte, auf 
die wir spater noch kurz eintreten werden (siehe S.201). 

Die Frage nach der Kreislaufwirkung des konservierten Blutes erschOpft sich 
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nicht nur in der Untersuchung, wieweit konserviertes Blut einen giinstigen Ein­
fluB auf den Kreislauf ausiibt. Infolge der sekundaren Veranderungen konnte 
namlich das konservierte Blut auch einen schadigenden EinfluB auf den Kreis­
lauf haben. Das scheint auch tatsachlich der Fall zu sein. Gewisse experimentelle 
Erfahrungen weisen darauf hin, daB hamolysiertes Blut einen depressorischen 
EinfluB auf das GefaBsystem ausiibt. Der Mechanismus dieser Schadigung ist 
noch unklar. Man weiB noch nicht sicher, ob dafiir der ausgetretene Blutfarbstoff, 
die BIutkorperchenreste oder andere mit der Hamolyse einhergehende Verande­
rungen maBgebend sind. Es ist jedenfalls nicht von der Hand zu weisen, daB 
auch beim Menschen starker hamolysiertes BIut eine ahnliche Wirkung haben 
konnte. Dafiir sprechen einige praktische Erfahrungen (siehe S. 190). In den be­
treffenden Fallen hat die Transfusion von starker hamolysiertem BIut den den 
Schockzustand begleitenden Vasomotorenkollaps noch vertieft. Vermutlich 
hangt der Grad der schadigenden Wirkung vom Allgemeinzustand des Empfan­
gers ab (Leber, Nieren, Kreislauf). 

Ebenso wie beim Frischblut hat man auch beim konservierten Blut versucht, 
die Behandlungsmoglichkeit von Blutverlusten an grob-biologischen Tierexperi­
menten zu untersuchen. "Ober die alteren Experimente dariiber wurde im geschicht­
lichen Teil (siehe S. 163) berichtet (LANDOIS und Du CORNU, PANUM, HEDON, 
FLEIG, YOUREVITCH und Mitarbeiter, Rous und TURNER). Abgesehen von LAN­
DOIS und Du CORNU, die defibriniertes Blut verwendeten, haben die iibrigen 
Autoren BIutkorperchenaufschwemmungen beniitzt. Diesen Untersuchungen lag 
die Ansicht zugrunde, daB beim Blutverlust die Zufuhr von 02-iibertragbaren 
BIutkorperchen wesentlich seL Deshalb galten die Versuche als geeignet, neben 
der wiederbelebenden Wirkung der Transfusion gleichzeitig auch die biologische 
Funktionstiichtigkeit der aufbewahrten Blutkorperchen zu untersuchen. Ais Ver­
suchstiere dienten entblutete Kaninchen. MaBgebende methodische Angaben fin­
den sich bei Rous und TURNER. Wir treten auf die fUr die Entwicklung der 
Blutkonservierung grundlegend gewordenen Arbeiten kurz ein. 

In den Versuehen von Rous und TURNER betrug die Entblutungsmenge durehsehnittlieh 
Ya der erreehneten Gesamtblutmenge (55 cem pro 1 kg Korpergewieht). Das entspricht un­
gefahr einer Blutmenge von 3 % des Korpergewiehts. Diese Menge wurde jeweils durch eine 
Blutkorperehenaufsehwemmung von gleiehem Volumen und gleiehem Hamoglobingehalt 
mittels Transfusion ersetzt. Dazu wurden die in Rous-Turnerseher Losung konservierten 
Blutkorperehen in einer entsprechenden Menge Loekeseher Losung aufgesehwemmt. Der 
Transfusionserfolg wurde eine gewisse Zeit lang objektiv kontrolliert (Hamoglobinwerte, 
Erythrocyten- und Reticuloeytenzahlen, Gewieht, Drin, Korpertemperatur). 

Die Ergebnisse dieser Transfusionsversuche ergaben kurz zusammengefaBt 
das Folgende: in Dextrose-CitratlOsung vermochten die Erythrocyten noch nach 
14tagiger Aufbewahrung das normale Blut zu ersetzen, in Zirkulation zu bleiben 
und die Atemfunktion im Empfangerblut zu iibernehmen. Die Autoren zogen 
die Berechtigung dazu aus der Tatsache, daB die Erythrocyten-, Hamoglobin­
und Reticulocytenwerte nach der Transfusion unverandert blieben und die Tiere 
klinisch keine St6rung zeigten. Bei alteren Blutkorperchen wurden in der Re­
gel wenige Tage nach der Transfusion rasch sinkende Hamoglobin- und Ery­
throcyten werte gefunden, ein Zeichen dafiir, daB die iibertragenen Blut­
korperchen offenbar nicht lange lebensfahig waren. Gleichzeitig wies eine starke 
Vermehrung der Reticulocyten auf eine gesteigerte Tatigkeit der blutbilden­
den Organe hin. 

Spater berichten OPITZ und KIGUCHI (beide an Kaninchen) und JULLIEN­
VmRoz (am Hund) iiber einige Entblutungs- und Transfusionsversuche. Zweck 
dieser Versuche war die experimentelle Bewahrungsprobe des konservierten Blutes 
vor der Anwendung am Mensch. 
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Aus neuerer Zeit liegen nur wenige Versuehe vor, so von GNOINSKI, R. FIscHER 
und Versuehe auf verbesserter Grundlage von SCHORCHER. 

GNOINSKI hat narkotisierte Hunde entblutet (50-52 eem pro 1 kg Korper­
gewieht) und das Blut durch 50-96 Tage altes Citratblut (1 Teil 6proz. Citrat­
losung + 5 Teile Blut) in Mengen von 20-30 ccm pro 1 kg Korpergewicht er­
setzt. Der Blutersatz bewirkte meist eine sofortige Verbesserung der Herzaktion. 
Wahrend der ersten Tage zeigten sich im Urin Urobilinogenvermehrung und oft 
auch Spuren von Hamoglobin. Die Hamoglobin- und Erythrocytenwerte gingen 
anfanglich zuruck und erreichten wieder ansteigend nach 18-25 Tagen die Norm. 
Auffallig war die rapide Vermehrung der RetiGulocyten von 4--13%0 auf QO bis 
lOO%o nach der Transfusion. Sie erreichten ebenfalls nach 18-20 Tagen wieder 
N ormalwerte. 

R. FISCHER arbeitete mit Kaninchen. Er konnte zeigen, daB ein ausgeblutetes Tier durch 
Citrat- un,P. Heparinblut, nicht alter als 8 Tage, und mit Sangostatblut, nicht alter als 15 Tage, 
gerettet werden konnte. Die besten Erfolge glaubte R. FISCHER mit Sangostatblut gehabt zu 
haben, eine Tatsache, die zum Widerspruch herausfordert, an sich aber bedeutungslos ist, 
da die damals verwendete Zusammensetzung des Sangosta~8 ohnehin fiir die Blutkonser­
vierung ungeeignet ist. 

SCHORCHER hat fur Entblutungs- und Transfusionsversuche eine verbesserte 
biologische Technik eingefuhrt. 

1m einzelnen gestalteten sich die Versuche so, daB einem 3000 g schweren Kaninchen 
in Urethannarkose durch Punktion der Arteria carotis communis 50 ccm Blut entzogen 
wurden. Hierauf wurden 500 ccm der Ersatzfliissigkeit im Verlauf von 10--12 Minuten durch 
die Vena jugularis externa infundiert. Es erfolgte eine abermalige Blutentziehung von 50 ccm 
und eine abermalige Infusion derselben Menge. Auf diese Weise wurde fortgefahren; bis das 
Tier nur noch die gewiinschte Menge Eigenblut besaB. Fiir die Berechnung der restlichen 
Eigenblutmenge wurde die Gesamtblutmenge des Versuchstieres mit 5% des Korpergewichts 
angenommen. Auf diese Weise soll nach SCHORCHER das Eigenblut des Tieres bis auf einen 
Rest von wenigen Prozenten der Gesamtblutmenge ersetzt werden konnen. 

Wir halten eine so weitgehende rechnerische SchluBfolgerung fiir fraglich; denn der 
Kreislauf entspricht nicht einem starren Rohrensystem, das sich nach rechnerischen Regeln 
entleeren und fiillen laBt. In erster Linie bezieht sich ein Blutwechsel auf die kreisende Blilt­
menge. Wieweit auch das Depotblut ausgewechselt werden kann, ist eine Frage des regulie­
renden Wechselspiels zwischen Speic~er und Hauptkreislauf und kann nur schwer unter­
sucht werden. Abgesehen von diesen Oberlegungen bedeutet die Schorchersche Versuchsan­
ordnung anscheinend aber doch einen Fortschritt gegeniiber gewohnlichen Entblutungs­
experimenten. 

SCHORCHER verglich in seinen Versuchen frisches Vollblut, frisches und konserviertes, 
wenig verdiinntes Heparin- und Citratblut (7-8 ccm IOproz. CitratlOsung + 100 ccm Blut), 
starker verdiinntes Dextrose-Citratblut (Stabilisator Nr. 39), Serum, Traubenzucker- und 
Ringerlosung und Tutofusin. 

Es gelang SCHORCHER, mit frischem Vollblut, Heparin- und Citratblut fast 
das gesamte Empfangertierblut (rechnerisch 98% des Gesamtblutes) zu ersetzen. 
Mit Traubenzucker- und Salzlosung konnten etwa 60% Eigenblut ersetzt werden, 
mit Serum oder Plasma 80-85 %. Wurde der Blutwechsel mit Serum oder 
Plasma noch weiter fortgesetzt, so zeigten die Tiere Atemnot. Nach SCHORCHER 
scheint demnach fur die Aufrechterhaltung der Atmung eine Eigenblutmenge 
von 15% gerade noch zu genugen. - Das 1-6 Tage lang aufbewahrte Heparin­
und Citratblut war dem Frischblut an Gute fast gleichwertig. Dagegen. konnte 
mit 1 : 1 verdunntem Dextrose-Citratblut selbst im frischen Zustand kein so weit­
gehender Blutwechsel mehr gemacht werden. Mit diesem Blut gelang nur ein 
Blutwechsel von etwa 75 % Eigenblut. Das gleiche war auch noch mit 3-4 Wochen 
altern Dextrose-Citratblut moglich, wahrend mit uber lO Tage altern Heparin­
und Citratblut (hamolysiertes Blut) nur mehr ein kleiner Blutwechsel gelang und 
uberdies die meisten Tiere eingingen. - SCHORCHER schlieBt aus diesen Ver­
suchen, daB durch kurz konserviertes Heparin- und Citratblut ein nahezu voll-
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wertiger Blutersatz mit "Obernahme der Atemtatigkeit gelinge. Die Vertraglich­
keit des verdiinnten Dextrose-Citratbluts stehe hinter Heparin- und Citratblut. 
Die Atemtatigkeit dieses Blutes im Empfangertier sei fraglich. 

Die Versuche von SCHORCHER geben uns Gelegenheit, auf einige grundsatz­
liche Punkte, die die Transfusion mit konserviertem Blut betreffen, einzutreten. 

Die MiBerfolge mit dem langer konservierten Heparin- und Citratblut fallen 
anscheinend mit dem Einsetzen verstarkter Hamolyse zusammen, wenigstens 
fiir das Heparinblut, wie Schorcher seIber sagt. Hinsichtlich Bestandigkeit der 
Hamoglobinfunktion sind Heparin und Citrat geeignete Stabilisatoren. Das Blut 
sollte'demnach imstande sein, die Atemfunktion trotz der Hamolyse iibernehmen 
zu konnen, da es bei der Sauerstoffiibertragung auf die Hamoglobinfunktion 
und nicht auf die Integritat der Zellen ankommt. Es ist aber moglich, daB dazu 
das ge16ste Hamoglobin im Empfangerblut schlechter geeignet ist als bei der 
experimentellen Priifung, z. B. im van-Slyke-Apparat, wahrscheinlich schon des­
halb, wei! es verhaltnismaBig rasch aus der Blutbahn verschwindet. Wiirde durch 
hamolysiertes Blut nur die "Obernahme der Atemfunktion beeintrachtigt, so 
miiBte wenigstens noch ein Blutwechsel wie mit Plasma und Serum gelingen, 
da nicht anzunehmen ist, daB der Kolloiddruck durch die geringe Blutverdiinnung 
und durch die verhaltnismaBig kurze Aufbewahrungszeit eine nennenswerte 
Veranderung erfahrt. Ein solcher Blutwechsel gelang aber keineswegs mehr und 
fast aIle Tiere gingen ein. Das spricht dafiir, daB konserviertes Blut nach einer 
gewissen Zeit toxisch wirkt. Die hauptsachlichsten Veranderungen im konservier­
ten Blut gehen von den roten Blutkorperchen aus (Stoffwechsel, Permeabilitat). 
Welche Veranderung die biologische Wertigkeit am empfindlichsten stort, ist 
noch vollig unklar. Experimentelle Erfahrungen weisen vorlaufig darauf hin, 
daB hamolysiertes Blut eine depressive Wirkung hat, ahnlich artfremdem oder 
gruppengleichem Blut, das im Empfanger hamolysiert wird (siehe S.302). 

SCHORCHER sagt, daB die Atemtatigkeit der aufbewahrten Blutkorperchen 
des 1 : 1 verdiinnten Dextrose-Citratbluts im Empfanger fraglich sei. Diese Aus­
drucksweise erscheint uns ungenau; denn man denkt dabei sofort an eine Beein­
trachtigung der Hamoglobinfunktion. Nicht die Atemfunktion (02-"Obertragung) 
der roten Blutkorperchen ist in diesem Blut vermindert, sondern die "Obernahme 
der Atemfunktion der gesamten Blutmischung als solcher. Das verwundert auch 
nicht, wenn man bedenkt, daB das Blut zu gleichen Teilen verdiinnt ist. Fiir 
das MiBlingen eines groBeren Blutwechsels konnte aber auch der durch die Ver­
diinnung herabgesetzte Kolloiddruck eine Rolle spielen. Interessant ist ferner 
die Beobachtung, daB das verdiinnte Dextrose-Citratblut selbst noch nach wochen­
langer Aufbewahrung zu einem gleich groBen Blutwechsel beniitzt werden konnte 
wie das frisch konservierte. Das mag damit zusammenhangen, daB das von 
SCHORCHER verwendete Dextrose-Citratblut viel langsamer hamolysiert bzw. 
langer erhalten bleibt als Heparin- und Citratblut. Dies ist bekannt (SCHILLING, 
wir u. a.). 

2. Die Wirkung einzelner Blutbestandteile. 
a) Die Wirkung der roten Blutkorperchen. 

Die wichtigste physiologische Eigenschaft ist der O~-Transport. Mit der Moglichkeit, daB 
die iibertragenen roten Blutkorperchen diese physiologische Aufgabe auch im Empfanger­
blut ausiiben konnen, wurde schon friiher auf Grund klinischer Erfahrungen (Bluttransfusion 
bei Methamoglobinvergiftung) und experimenteller Erfahrungen (Entblutungsversuche) ge­
rechnet. Durch verbesserte biologisch-experimentelle Methoden (WILDEGANS, GOHRBANDT, 
SCHORCHER) scheint das heute erwiesen zu sein. 

Auch die roten Blutkorperchen des konservierten Blutes sind dazu befahigt. 
Das zeigen indirekt die neuen biologischen Versuche von SCHORCHER, direkt die 
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Erhaltung der 02-Kapazitat im konservierten Blut, und der morphologische Nach­
weis der konservierten Spenderblutkorperchen im Empfangerkreislauf laBt es 
wenigstens vermuten. 

Nach den heutigim Kenntnissen spielt aber bei akuten Blutverlusten der Blutkorperchen­
ersatz praktisch keine so groBe Rolle. Viel wichtiger ist die Auffiillung der zirkulierenden 
Fliissigkeitsmenge. Hingegen kann die Ausiibung der Atemfunktion der transfundierten 
Blutkorperchen beim Ersatz von vergiftetem Blut bedeutungsvoll werden. Die erfolgreiche 
Anwendung der Bluttransfusion bei Vergiftungen, die mit Schadigungen des Blutfarbstoffs 
verbunden sind (CO usw.), ist ja langst bekannt. 

In diesem Zusammenhang verdienen die experimentellen Versuche von BUR­
MEISTER (1916) Beachtung. In der Absicht, AufschluB iiber das funktionelle 
O"berleben konservierter Blutkorperchen zu erhalten, konnte BURMEISTER Hunde 
und Katzen mit sicher todlicher 00-Vergiftung durch 3-17 Tage lang konser­
viertes Blut retten. 'lJber klinische Erfolge bei Blutfarbstoffvergiftungen berich­
ten JULLIEN-VIEROZ und MAJANZ. 

Auch andere physiologische Eigenschaften der roten Blutkorperchen konnen vielleicht 
fiir die Transfusionswirkung in Betracht fallen. So sollen nach neueren Untersuchungen die 
Erythrocyten befahigt sein, Harnstoff (MuSSGNUG) und Diphtherietoxine (DUJARRIC DE LA 
RIVIERE und KOSSOVITCH) zu binden. Darin liegt vielleicht ein Mitgrund fiir die antitoxische 
Wirkung der Bluttransfusion. Ferner spielen die roten Blutkorperchen als Hormon- und 
Vitamintrager eine Rolle. - Von den Hormonen weiB man, daB 85-95% des Adrenalins 
im kreisenden Blut an die roten Blutkorperchen gebunden sind. Man bezeichnet die Blut­
korperchen als sog. periphere Adrenalinspeicher. KUCZAROV konnte experimentell zeigen, 
daB Heparin das Absorptionsvermogen der roten Blutkorperchen fiir Adrenalin vermindert, 
oder daB unter dem EinfluB des Heparins das Adrenalin verandert wird. - Von den Vitaminen 
ist fast der ganze Pellagraschutzstoff an die Erythrocyten gebunden. 

Untersuchungen und Erfahrungen dariiber sind mit konserviertem Blut nicht 
mitgeteilt. 

SchlieBlich sei noch erwahnt, daB im konservierten Blut auch der geloste 
Blutfarbstoff u. U. eine gewisse Wirkung haben konnte. 

Nach KAMMERER (siehe S.13) wirken die Derivate des Hamoglobins (Hamatin, Meso­
hamatin) z. T. noch in sehr hohen Verdiinnungen hemmend auf das Bakterienwachstum. 

Wieweit aber diese Farbstoffderivate im konservierten Blut auftreten, ist 
noch nicht naher untersucht. Die Frage ist vorlaufig von theoretischem Interesse. 
Die praktische Anwendung wiirde davon abhangen, ob der Hamolysegrad, 
der mit einer optimalen Verdiinnung dieser Derivate verbunden ware, fiir den 
Empfanger noch ungefahrlich ist oder nicht. 

b) Die Wirkung der weiBen Blutkorperchen. 
Die Hauptwirkung der weiBen Blutkorperchen, die man kennt, ist die Phagocyto8e. Db 

die Phagocytose iibertragener Leukocyten von praktischer Bedeutung ist, wird heute allge­
mein bezweifelt, da die Leukocyten mengenmaBig zuriicktreten. Aus diesem Grunde hat 
man auch verschiedentlich zum Ersatz (Agranulocytose) und zur Unterstiitzung des Emp­
fangerblutes die Transfusion von Leukamikerblut empfohlen. HANAUSEK versucht neuerdings, 
isolierte und sogar aufbewahrte Leukocyten zu iibertragen. Wir werden darauf bei der "Trans­
fusion einzelner Bestandteile" (siehe S.215) naher eintreten. 

Wenn yom konservierten Blut eine Leukocytenwirkung erwartet werden will, 
dann muB das Blut moglichst bald nach der Konservierung verwendet werden, 
da die Leukocyten meist schon nach 24-48 Stunden zu degenerieren beginnen 
und an phagocytarem Vermogen einbiiBen. Aus diesem Grunde halten BELK, 
HENRY und ROSENSTEIN die Anwendung von konserviertem Blut bei Agranulo­
cytose fiir unzweckmaBig, ebenso KARAVANOV und KOLMER die Anwendung zur 
ohnehin problematischen Unterstiitzung des bactericiden Vermogens des Kran­
kenblutes, es sei denn, das Blut werde nicht langer als 2-3 Tage verwendet. Nach 
JEANNENEY sollen die durch den Leukocytenzerfall frei werdenden Stoffe (,,lysats 
leucocytaires") im Empfanger Abwehrstoffe anregen. 

12* 
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c) Die Wirkung anderer Blutbestandteile. 
Das Blut ist Trager fiir den gesamten Stoffaustausch im Organismus und enthalt als 

solcher Stoffe, die vielleicht auch an der Wirkungsweise der Bluttransfusion beteiligt sein 
konnen, wie H01"1lWne (Behandlung mit Schwangerenserum; hormpnale Reizstoffe, welche 
Depotblut mobilisieren), natUrliche oder gesteigerte Antikiirper [Ubertragung von Rekon­
valeszentenblut, Immunotransfusion, Fieberbluttransfusion von Spendern, die z. B. mit 
Milchinjektionen vorbehandelt wurden (LAmER)] und Komplement. 

1Jber das Verhalten dieser Stoffe im konservierten Blut ist schon einiges 
bekannt. 

Von den natiirlichen Antikorpern sind allerdings nur die gruppenspezifischen 
untersucht. Die Agglutinine bleiben recht lange erhaltcn, die Hiimolysine ver­
schwinden viel rascher. - Nach MSTIBOVSKI sollen die gesteigerten Antikorper 
bzw. die immunbiologischen Eigenschaften des konservierten Bluts einige Tage 
erhalten bleiben. - Die Komplementaktivitiit verschwindet im allgemeinen nach 
3 W ochen. - Fiir die Immunotransfusion bietet vielleicht die Transfusion von 
gelostem Trockenserum eine brauchbare therapeutische Moglichkeit, da die 
Antikorper in bestimmten Trockensera erhalten bleiben (siehe S.213). 

d) Die Wirkung des Stabilisators. 
Es ist sehr unwahrscheinlich, daB die anorganischen und organischen Stoffe 

der verschiedenen Stabilisatoren die Wirkung des konservierten Blutes in irgend­
einer Weise direkt unterstiitzen. Die Frage ist im Zusammenhang mit der bac­
tericiden Wirkung aufgeworfen worden (siehe S. 10). AuBerdem schreibt CaRELLI 
dem Novotrans antitoxische Wirkung zu. 

3. Die Reizwirkung der BluUransfnsion. 
Die Reizwirkung auf den Organismus ist neben der Kreislaufwirkung die 

wichtigste Eigenschaft der Bluttransfusion. 
Bis zu einem gewisen Grade kann man bei der Bluttransfusion klinisch 2 Arten von Reiz· 

wirkungen unterscheiden. Man beobachtet eine mehr allgemeine Reizwirkung auf die Lebens­
funktion im Gesamten und eine besondere Reizwirkung auf die blutbildenden Organe. Die 
allgemeine Reizwirkung fiihrt zu einer allgemeinen Besserung des Krankheitszustandes und 
wird auch meistens daran beurteilt. Genauer kann die Reizwirkung auf die blutbildenden 
Organe am roten Blutbild nachkontrolliert werden. - Das Wesen der Reizwirkung ist 
in vielem noch unklar. Man kann nicht sicher sagen, welche Blutbestandteile im einzelnen 
fUr die Reizwirkung maBgebend sind. Am wahrscheinlichsten sind es EiweiBkorper. Fiir 
die Blutbildung spielen vermutlich die Zerfallsprodukte der roten Blutkorperchen eine be­
sondere Rolle. Unklar ist auch der Mechanismus der Reizwirkung. Die Anhanger der kol­
loidklastischen Theorie erblicken in der Kolloidklasie die gemeinsame Grundlage fUr jede 
Art Reizwirkung. 

a) Die Wirkung auf die blutbildenden Organe_ 
Die Wirkungsweise der Bluttransfusion auf die Blutregeneration wird an tierexperimen­

tellen und klinischen Untersuchungen beurteilt. 
Die Wirkung ist abhangig von der Reaktionsfahigkeit des Knochenmarks. Einen Ein­

fluB kann auch der Umstand haben, ob die Transfusion mit oder ohne Storung verlaufen ist. 
Nachreaktionen scheinen die Wirkung vermindern zu konnen (STIlLEY und LUNDY, siehe 
unten). Anderseits kann ein Transfusionszwischenfall (infolge Gruppenfeler) auf dem Um­
weg iiber die Umstimmung des Organismus von besonders starker Reizwirkung auf die Blut­
regeneration sein (KAMMERER). Nach experimentellen Untersuchungen von FONTES und 
THIVOLLE 1st die erste Bluttransfusion viel wirkungsvoller als spatere Transfusionen. 

Der Erfolg wird meistens am roten Blutbild kontrolliert. Bei guter Reaktionsfahigkeit 
der blutbildenden Organe iibersteigen im allgemeinen die Hamoglobin- und Erythrocyten­
werte im weiteren Verlauf die unmittelbar nach der Transfusion gefundenen Zahlen. Neuer­
dings stellwn z. B. STIlLEY und LUNDY bei einem groBeren Untersuchungsmaterial am Mensch 
(Transfusionsmenge 500 ccm) einen durchschnittlichen Hamoglobinanstieg von etwa 9% am' 
Ende des 2. Tages und gegen den 10. Tag wiederum einen Riickgang der Werte fest. Bei 
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Nachreaktionen (Fieber, Schiittelfrost) betrug die Zunahme nur etwa die Halfte. Als MaB fiir 
die erfolgreiche Reizwirkung gilt auch die Reticulocytenzunahme (FoNTEs und TmvOLLE, 
INTROZZI, BOGDANOV und Mitarbeiter). 

Meistens versetzt man den Neubildungsreiz in die roten Blutkiirperchen. Die Haupt­
wirkung soll aber erst nach ihrem Zerfall eintreten. Vermutungsweise kommen dafiir der 
Blutfarbstoff oder seine Derivate und die GIobine in Betracht. Nach PRIBRAM kommt noch 
hinzu, daB das aus dem Hamoglobin frei werdende Eisen in Gegenwart von Lecithin, das 
ebenfalls aus den Blutkiirperchen frei wird, die Gewebsatmung als machtiger Katalysator 
steigert. Nach neueren Untersuchungen von PAPA wird das mit dem transfundierten Blut 
zugefiihrte Fe im Organismus teilweise zuriickbehalten. S.u und ITIZYO konnten beide 
durch Cu·Zusatz den Blutbildungsreiz des transfundierten Blutes verstarken. Nach gewissen 
Beobachtungen scheint auch durch eiweiBhaltige Kiirperfliissigkeit, die keine roten Blut­
kiirperchen enthalt, ein Reiz auf die blutbildenden Organe ausgeiibt zu werden, z. B. durch 
Transfusion von Ascitesfliissigkeit (MEERSON). Man muB ferner annehmen, daB sich die 
Reizwirkung nicht mtr auf eine reine Neubildung, sondern vor aHem auch auf eine Aus­
schiittung von Blutkiirperchen aus den Depots und Bildungsstatten bezieht. Manchmal 
ist die Mobilisierung der Blutreserven aus der sofortigen Reticulocytenvermehrung zu er­
kennen (INTROZZI). 

Der EinfluB auf die weiBen Blutzellen scheint mehr indirekter Art zu sein (Besserung des 
Krankheitszustandes durch die allgemein stimulierende Wirkung der Transfusion). 

Beim konservierten Blut ist der Blutbildungsreiz bis jetzt nur selten tier­
experimentell untersucht worden. Rous und TURNER haben bei ihren Ent­
blutungs- und Transfusionsversuchen mit Blutkorperchenaufschwemmungen im 
allgemeinen keine besondere Reizwirkung auf die hamatopoetischen Organe be­
obachtet, nur ausnahmsweise eine deutliche Reticulocytenvermehrung. Dagegen 
stellte GNOINSKI bei Hundeversuchen regelmaBig eine betrachtliche Vermeh­
rung der Reticulocyten fest. 

Wenn fiir den Blutbildungsreiz der Untergang der roten Blutkorperchen maB­
gebend ist, dann diirfte beim konservierten Blut eigentlich mit einem verstarkten 
Blutbildungsreiz gerechnet werden, vorausgesetzt, daB bereits eine gewisse 
Hamolyse besteht. Die Meinung wurde schon verschiedentlich ausgesprochen 
(JULLIEN-VIEROZ, ZMAKIN u. a.). Die blutbildende Wirkung wiirde sich damit 
dem artfremden Blut nahern, das nach MmI in kleinen Mengen eine Funktions­
steigerung der hamatopoetischen Organe zur Folge hat. 

GriiBere Mengen artfremden Blutes fiihren meistens zu hamolytischem Schock, der u. U. 
zu einem machtigen Umstimmungsreiz fiihren kann, dessen Wirkung aber auf die blut­
bildenden Organe anderer Art ist (pathologisches weiBes Blutbild mit Linksverschiebung, 
nach BOGDANOV). 

Die klinischen Erfahrungen iiber die blutregenerierende Wirkung des kon­
servierten Blutes lassen noch kein abschlieBendes Urteil ZU. lJber die Erfolge der 
Anamiebehandlung mit konserviertem Blut, die am Verhalten des Blutfarbstoffes 
und an den Erythrocyten untersucht werden kann, treten wir im klinischen Ab­
schnitt ein. An dieser Stelle mochten wir nur R. FISCHER erwahnen, der den 
besonders kraftigen Reiz des Sangostatblutes zur Blutbildung riihmt. 

Miiglicherweise kiinnte das mit der Besonderheit des Sangostats zusammenhangen, inso­
fern als durch fixierte bzw. formolisierte Erythrocyten im Tierversuch die Blutregeneration 
stark angeregt wird ( GIROTTO, VALERI, CARDIN und TORRESINI). 

lJber Reticulocytenanstiege bei posthamorrhagischen Anamien berichten 
VLAnOS und Mitarbeiter (Moskauer Blut). Wir haben in 12 Fallen (bei Frakturen, 
sekundarer Anamie, bei Ca und bei chronischer Infektion) keine deutliche Be­
einflussung der Reticulocytenwerte durch die Transfusion von konserviertem 
Blut festgestellt (Beobachtungszeit bis 3 Wochen). 

Die Wirkung des konservierten Blutes auf das weiBe Blutbild scheint sich ahn­
lich wie beim Frischblut zu verhalten. CVETKOV fand eine sehr verschiedenartige 
Beeinflussung des Blutbildes und glaubt, daB das hauptsachlich mit dem Krank­
heitszustand zusammenhangt. Auch KIGUCHI fand in 15 naher untersuchten 
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Fallen (bis zu 1 Woe he altes Blut) keine regelmaBigen Veranderungen des weiBen 
Blutbildes, in einigen Fallen dagegen Linksversehiebung. In 16 genau unter­
suehten Fallen fanden VLADOS und Mitarbeiter meist eine leiehte vortibergehende 
Leukoeytertvermehrung naeh Dbertragung von Moskauer und Leningrader Blut. 
Wir seIber haben in tiber 100 Fallen von chirurgisehen Krankheiten das weiBe 
Blutbild vor und naeh der Transfusion und bei versehieden lang konserviertem 
Blut verfolgt. Es ergaben sieh keine durchgehenden RegelmaBigkeiten. 1m Vor­
dergrund stand immer der Krankheitszustand. Wenn die Transfusion einen giin­
stigen EinfluB auf den Allgemeinzustand hatte, dann verbesserte sieh dem­
entspreehend das entziindliehe Blutbild. Normale weiBe Blutbilder wurden 
durch leieht hamolysiertes Blut nicht merklieh beeinfluBt. Eine besondere Reiz­
wirkung wie Linksverschiebung oder Leukoeytose konnten wir nie mit Sicherheit 
der Transfusion allein zusehreiben. Einzig stellten wir bei einigen Osteomyelitis­
fallen von Kindern naeh der Transfusion jeweils eine mehr oder weniger ausge­
sproehene Vermehrung der eosinophilen Leukocyten (um 3-6 Zellen), die naeh 
der Transfusion allmahlieh wieder versehwand, fest. Bei dem einen Fall trat 
dieser Zustand bei 8 Transfusionen (Alter des Blutes bis zu 1 Woehe) 5mal auf. 

b) Die allgemeine Reizwirkung. 
Die giinstige Allgemeinwirkung der Bluttransfusion auf den Organismus ist bei allen 

moglichen Schwachezustanden (Tumorkachexie, Rekonvaleszenz, Blutkrankheiten) und 
bei Infektionszustanden das Behandlungsziel. Dieses Ziel bildet aber auch die Ursache fiir 
manche iibertriebene und abwegige Verwendung der Bluttransfusion. 

Fiir die guten Erfolge machen die meisten Autoren die allgemeine Reizwirkung der Blut­
transfusion verantwortlich. Der direkten Wirkung von substituierenden Stoffen (Hormonen 
usw.) miBt man weniger Bedeutung bei. 1m allgemeinen verspricht man sich von der Trans­
fusion nur dann Erfolg, wenn der Organismus noch reaktionsfahig ist. Andrerseits versucht 
man, den Organismus durch Bluttrausfusion erst wieder in einen reaktionsfahigen Zustand 
zu bringen. z. B. fiir die Lebertherapie bei Perniciosa (BURGER und HUFSCHMID). 

Besonders haufig wurde die antiinfektiose Wirkung der Bluttransfusion besprochen. 
In dieser Frage bestehen immer noch Meinungsverschiedenheiten. Namentlich bei schweren 
Infektionszustanden (Sepsis) ist die Wirkung umstritten. Erfahrene Autoren wie OHLECKER 
fordern fiir die richtige Beurteilung die bakteriologische Kontrolle des Empfangerblutes. Die 
iiberwiegende Zahl der Autoren neigt zur Ansicht, daB die Wirkung der Bluttransfusion bei 
Infektionszustanden zur Hauptsache der allgemein stimulierenden Wirkung zuzuschreiben 
sei. Abgesehen von bestimmtem Rekonvaleszentenblut scheinen iibertragene Antistoffe 
(natiirliche und kiinstlich gesteigerte), Komplement und Leukocyten an der Wirkung nicht 
wesentlich beteiligt zu sein, obschon an einer gewissen bactericiden Wirkung des Blutes we­
nigstens experimentell nicht zu zweifeln ist. Auch die Untersuchungen iiber die Steigerung 
von Antikorpern im Empfangerblut haben bis jetzt noch zu keinen schliissigen Resultaten 
gefiihrt. Gelegentlich wurde festgestellt, daB durch homologe Bluttransfusion die Normal­
agglutinine und -hamolysine experimentell gesteigert werden konnen (OKAMOTO, VORONOFF, 
KAMAGOTA). ZEBRIN will durch Transfusion allerdings auch eine Steigerung von Bakterien­
agglutininen beobachtet haben, MEDVED EVA eine Steigerung der Phagocytose. 

1m iibrigen ist der Mechanismus der allgemein stimulierenden Wirkung der Bluttrans­
fusion noch vollig unklar. Vielfach wird zur Erklarung die Kolloidklasie WIDALS (besonders 
durch BOGOlIWLEC und seine Schule) herangezogen. Kolloidklasie bedeutet "Brechung" des 
normalen Zustandes der Kolloide und auBert sich in EiweiBveranderungen des Blutes (Hamo­
klasie) und der Gewebe. Neuere Untersuchungen unter BOGOMOLEC (MEDVEDEVA) zeigen, 
daB sich die Kolloidklasie der Organe (vor allem in der Leber) in Verminderung der EiweiB­
loslichkeit, Labilisierung der EiweiBe und Lockerung der H 20-Bindung auBert. Am starksten 
sollen die Veranderungen nach homologen Bluttransfusionen in Erscheinung treten. 

Vielfach versuchte man die Reizwirkung der Bluttransfusion an einzelnen Lebensfunk­
tionen zu verfolgen, so am Stoffwechsel. In diesem Zusammenhang wurde nach Transfusionen 
die chemische Zusammensetzung des Empfangerblutes untersucht (DELL' ACQUA. BAGDASAROV 
und Mitarbeiter, KRAINER und BUMILLER, BANAITIS und LUKJANOV, TAKESHITA, BOLLER, 
CORINALDESI, CODOUNIS, SCIMONE). 1m allgemeinen bleiben CI, K, Ca unverandert. Mitunter 
zeigen sich aber voriibergehende Veranderungen des Zuckerspiegels (Insulinwirkung), des Fett­
gehalts, der EiweiBfraktionen, des Rest-N, der Alkalireserve, des Wassergehalts. Eigentliche 
Stoffwechseluntersuchungen betreffen die N-Bilanz (neuere Untersuchungen dariiber beim 
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Mensch von FEDOROV und Mitarbeitern und beim Hund von LOMBROSO und ZUMMO, ROT­
SCHILD und CERA). Die Untersuchungen bestatigen die alteren Befunde von BURGER, der nach 
ungestorter Bluttransfusion eine Verminderung der N-Ausscheidung im Harn .beobachtete, 
was fUr die eiweiBretinierende Wirkung der Bluttransfusion spricht. Interessant ist die Be­
obachtung BURGERS, der im Faile einer starkeren Nachreaktion eine langer anhaltende Ver­
anderung des EiweiBumsatzes im Sinne eines gesteigerten Abbaues fand. Eine Steigerung des 
Grundumsatzes nach Bluttransfusion wurde von BURGER und HUFSCHMID beobachtet. -­
Eine gewisse Reizwirkung scheint die Bluttransfusion auch auf den Darm zu haben (Blut­
transfusion bei Darmlahmung). COSTANTINI zeigte am Bauchfenster, daB Vollblut keinen Ein­
fluB auf die Peristaltik und GefaBversorgung des Darmcs hat. Dagegen verursachten Citrat­
und Transfusolblut Vasokonstriktion und vermehrte Peristaltik, die durch defibriniertes Blut 
sogar bis zum Spasmus gesteigert werden konnte. 

1m Rahmen der allgemeinen Reizwirkung muB die Bluttransfusion im Vergleich zur 
parenteralen EiweiBtherapie und zur Transfusion kleiner Heteroblutmengen (BIER), die heute 
immer noch empfohlen werden (HALPERN, BOGDANOV und Mitarbeiter), als verhaltnismaBig 
milder, vielleicht aber auch als urn so geeigneterer Reiz aufgefaBt werden. 

Dber Untersuchungen, die im Rahmen der allgemeinen Reizwirkung der 
Transfusion mit konserviertem Blut durchgefiihrt wurden, berichten FEDoRov, 
BARULIN und NAMIATICHEV, ferner VLADOS und Mitarbeiter. 

FEDoRov und Mitarbeiter untersuchten das Verhalten der Stickstoffbilanz. 
Nach Dbertragung von konserviertem Blut (Moskauer Losung) fanden sie in der 
Regel eine Hinger anhaltende Steigerung der N-Ausscheidung im Urin und in 
den Faces, also eine aktivierende Wirkung auf den EiweiBumsatz ahnlich der 
"spezifisch-dynamischen EiweiBwirkung". Zu den gleichen Ergebnissen gelangte 
auch BOGOMOLEC (zit. nach BAGDASAROV). FEDoRov und Mitarbeiter sind der 
Meinung, daB sich das konservierte Blut in dieser Hinsicht gewissermaBen dem 
heterogenen und gruppenungleichen Blut nahert und auch an die Erfahrungen 
bei der Proteinkorpertherapie erinnert. 

VLADOS und Mitarbeiter verfolgten bei einer kleinen genau untersuchten 
Versuchsreihe (meistens sekundare Anamien) nach Transfusion von Moskauer 
Blut das Verhalten der EiweiBstoffe im Empfangerplasma. Die Globulinfraktion 
schien auf Kosten der Albumine zuzunehmen (Refraktometerwert). Die gleichen 
Autoren fanden mitunter auch Kaliumanstiege im Empfangerblut. 

Das konnte mit der Transfusion von konserviertem Blut direkt zusammenhangen, da 
konserviertes Blut immer eine Vermehrung des Kaliums im Plasma aufweist und durch die 
Nachhamolyse u. U. weitere K-Mengen frei werden konnten. Vielleicht spielt auch eine in 
ihrer Art noch unbekannte Reizwirkung mit. Nach den experimentellen Erfahrungen iiber den 
hamolytischen Schock iibersteigt die Kaliumzunahme den durch die Hamolyse frei geworde­
nen Wert im Empfangertier (ILJIN, Untersuchungen unter HESSE). 

Grundsatzlich ware beim konservierten Blut daran zu denken, daB die sekun­
daren Veranderungen nicht nur die Blutbildung besonders stark anregen, sondern 
auch eine verstarkte allgemeine Reizwirkung entfalten konnten_ Man mtiBte 
dabei vielleicht an chemische und kolloid-chemische Veranderungen der ver­
schiedenen EiweiBkorper denken (Denaturations- und Abbauformen). Die naheren 
Untersuchungen der EiweiBkorper im konservierten Blut und Blutplasma be­
find en sich erst im Anfangsstadium. Vorlaufig scheinen sie zu zeigen, daB die Ver­
anderungen nicht sehr bedeutend sind und offenbar sehr langsam erfolgen. Man 
mtiBte deshalb moglichst lange aufbewahrtes Blut verwenden, das aber anderseits 
wegen der Hamolyse fiir viele FaIle eine groBe Gefahrbilden wiirde. Wir ver­
suchten deshalb, in Fallen, bei denen eine allgemeine Reizwirkung erwtinscht 
war, moglichst lange konserviertes Blut und auch lange gelagertes Blutplasma zu 
beniitzen. Die klinischen Erfahrungen lassen aber dariiber noch kein Urteil zu. 

Wieweit beim konservierten Blut substituierende Stoffe (Antikorper, KOlli­
plement, Leukocyten) und das bactericide Vermogen zur Behandlung von In­
fektionszustanden mitwirken mogen, dariiber weiB man ebensowenig wie beim 
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Frischblut. Theoretisch ware schon nach verhaltnismaBig kurzer Aufbewahrungs­
zeit mit einer stark verminderten Wirkung zu rechnen, da die genannten Stoffe 
und FormElemente im konservierten Blut unbestandig sind. 

4. Die blntstillende Wirknng. 
Bekanntlich kann die blutstillende Wirkung der Bluttransfusion oft ebensogut durch 

kleine wie durch groBere Blutmengen erzielt werden, ja selbst schon durch kleinere Plasma­
oder Serumgaben. Die altere Auffassung, wonach die Zufuhr von Blutplattchen und Gerin­
nungsstoffen (Thrombokinase, Thrombin) fiir den Erfolg verantwortlich sei, tritt heute eher 
zuriick, und man 4-enkt mindestens e bensosehr an eine Reizwirkung. Dafiir sprechen namentlich 
neuere Untersuchungen iiber das Prothrombin. So konnte QUICK zeigen, daB nach Bluttrans­
fusion der Prothrombingehalt um viel mehr ansteigt als dem Prothrombingehalt des trans­
fundierten Blutes entspricht, z. B. von 8 % auf 20 % nach 500 ccm Blutiibertragung. 1m Faile 
QUICK geniigte diese Steigerung fiir einen voriibergehenden klinischen Erfolg. Auf Grund 
klinischer Untersuchungen denkt auch COTTI an eine Aktivierung der Profermente. 1m Gegen­
satz dazu beobachteten LORD, ANDRUS und MORE am Hund, daB der Prothrombingehalt im 
Empfangerblut der Summe von Spenderprothrombin + Empfangerprothrombin entspreche. 
Eine Reizwirkung auf die Thrombocytenbildung soll gelegentlich bei thrombopenischen 
Krankheitszustanden beobachtet werden (CANUYT und HORBER). 

Mehrfach suchte man die blutstillende Wirkung am Verhalten der Gerinnungszeit des 
Empfangerblutes zu untersuchen. Man findet aber nicht in allen Fallen, auch nicht immer in 
Fallen mit positiver klinischer Wirkung, eine Verkiirzung (ENOMOTO, CODOUNIS, COTTI, IN­
TROZZI u. a.). AuBer der direkten Wirkung auf den Gerinnungsvorgang kommt fiir die Blut­
stillung vielleicht auch eine vasokonstriktiv wirkende Substanz in Betracht (ENOMOTO). Be­
kannt ist jedenfalls die starke vasokonstriktorische Wirkung des frisch defibrinierten Blutes. 
(FREUND), das auch in neuerer Zeit fiir verzweifelte FaIle empfohlen wird (BURKLE DE LA 

CAMP). 

Genauere Untersuchungen liber die blutstillende Wirkung des konservierten 
Blutes sind selten gemacht worden. VLADOS und Mitarbeiter (16 Falle) wollen 
nach Transfusion von Moskauer Blut eine Herabsetzung der Gerinnungszeit 
beobachtet haben. Auch BONDARENKO und SVEDSKIJ (13 FaIle) wollen fast immer 
eine Beschleunigung der Gerinnung beobachtet haben, und zwar 30 Minuten nacll 
der Transfusion von Blut, das mit Pneumin stabilisiert wurde. Dementsprechend 
fanden die Autoren auch eine Steigerung der Retraktion des Blutkuchens (feh­
Iende Retraktion deutet auf Thrombopenie, siehe O. NAEGELI). Andrerseits schei­
nen VLADOS und Mitarbeiter keine besondere Veranderung dieses Phanomens ge­
funden zu haben. Wir seIber haben in mehreren Fallen nie eine Beeinflussung der 
Gerinnungszeit durch die Transfusion von konserviertem Blut feststellen konnen 
(mehrmalige Untersuchung direkt im AnschluB an die Transfusion), gleich­
giiItig, ob es sich um wenig oder Ianger konserviertes Blut handelte. Es muB aller­
dings gesagt werden, daB die Gerinnungszeit der untersuchten Patienten nicht 
pathologisch verandert war. CvETKOV und Mitarbeiter haben die BiutpIattchen 
des Empfangers nach Transfusion von konserviertem Blut in allen Fallen (60) er­
hoht gefunden. 

Nach TZANCK ist das konservierte Blut zur Hamostase besonders gut geeignet,. 
da durch den verhaltnismaBig raschen Zerfall der Thrombocyten in groBerer 
Menge Gerinnungsstoffe (Thrombokinase) frei werden sollen. Ahnlich auBerte 
sich KrSLOVA. Andere Autoren erblicken im Untergang der Thrombocyten einen 
Nachteil fiir die hamostatische Wirkung (BELENKIJ, KOL:MER, BELK, HENRY 
und ROSENSTEIN, MEYER-WILDISEN). Wenn die Hamostase von den gerinnungs­
hemmenden Stoffen des transfundierten Blutes abhangig ist, dann ware fiir das 
konservierte Blut die Bestandigkeit dieser Stoffe wichtig. In diesem Zusammen­
hang haben amerikanische Autoren neuerdings die Prothrombinwirkung unter­
sucht. Diese verschwindet je nach Priifungsmethode mehr oder weniger schnell, 
und je nachdem wird dem konservierten Blut die hamostatische Wirkung ab­
gesprochen oder nicht. Ahnlich wie Frischblut scheint auch das konservierte 
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Blut eine gewisse Reizwirkung ausiiben zu konnen. REINHOLD, VALENTINE und 
FERGUSON konnten mit 500 cern 3 Tage lang konserviertem Blut (75% Pro­
thrombingehalt) den Prothrombingehalt des Empfangers von 15% auf 19% 
steigern. QUICK glaubt, daB die Steigerungsmoglichkeit durch konserviertes Blut 
entsprechend seinem verminderten Prothrombingehalt geringer sei als durch 
Frischblut. Die mitgeteilten praktischen Erfahrungen lassen noch keine end­
giiltige Beurteilung zu. 

Wenn wir die Untersuchungen iiber die Wirkung des konservierten Blutes 
noch einmal iiberblicken, so miissen wir feststellen, daB noch viele Liicken be­
stehen. Wir wollen die Ergebnisse kurz zusammenfassen: 

Unter den Wirkungen, die das konservierte Blut auf den Organismus ausiibt, 
ist diejenige auf den Kreislauf am besten untersucht. Es werden dariiber ver­
schiedene Tierexperimente, die mit konservierten Blutkorperchen und mit kon­
serviertem Vollblut ausgefiihrt wurden, mitgeteilt. Die Versuche mit Blutk6rper­
chen gehoren der Geschichte an, weil heute der Standpunkt., wonach die zelligen 
Elemente zur Auffiillung des Kreislaufes am wichtigsten seien, iiberholt ist. 

Die Experimente mit Vollblut erstreckten sich, abgesehen von SCH()RCHER, 
nur auf ein kleines Versuchsmaterial im Sinne von Tastversuchen und wurden 
nicht im Rahmen von Vergleichsuntersuchungen durchgefiihrt. 

Die bisherigen experimentellen Untersuchungen und theoretische Uberlegun­
gen erlauben den SchluB, daB yom konservierten Blut eine dem frischen Blut 
ebenbiirtige Wirkung bei der Kreislaufauffiillung erwartet werden darf, wenn das 
Blut nur wenig verdiinnt ist und wenn noch keine nennenswerte Hamolyse besteht. 

Bei allen anderen Wirkungsmoglichkeiten des konservierten Blutes werden 
mit Ausnahme der Atmungsversuche von BURMEISTER tierexperimentelle Unter­
suchungen vermiBt. Auch iiber klinische Studien ist noch verhaltnismaBig sehr 
wenig mitgeteilt. Nur die Reizwirkung auf die blutbildenden Organe und allge, 
meiner Art wurde von einigen Autoren naher untersucht. In Bezug auf die blut­
bildenden Organe ist ·zu vermuten, daB mit konserviertem Blut eine deutliche 
Reizwirkung erzielt werden kann. Die weitere Frage, ob diese Reizwirkung in­
foige des teilweise hamolysierten Blutes vielleicht sogar noch starker als beim 
Frischblut ausfallt, steht noch offen. In bezug auf die Reizwirkung allgemeiner 
Art weicht das konservierte Blut vielleicht in mancher Hinsicht yom Frisch­
blut abo Vielleicht nahert sich die Reizwirkung allgemeiner Art der des hetero­
genen Blutes. 

Uber die Wirkungsmoglichkeiten, die von einzelnen Bestandteilen ausgehen, 
wissen wir fiir das konservierte Blut noch nichts Sicheres. Die einzelnen Be­
standteile, die dafiir in Betracht kommen, sind die roten (Entgiftungsfunktion) 
und die weiBen (antibakterielle Wirkung) Blutkorperchen, die Blutplattchen, 
natiirliche oder gesteigerte Antistoffe, Komplemente, Hormone und Vitamine. 
Zum Teil hangt dies damit zusammen, daB die Wirkungsweise dieser Elemente und 
Stoffe auch beim Frischblut nicht klar ist, zum Teil auch damit, daB diese Stoffe 
im konservierten Blut noch gar nicht (Vitamine, Hormone) oder nur andeutungs­
weise (Antikorper) untersucht sind. 

III. Anzeige und praktischer Erfolg der Transfusion mit konsel'viertem 
B1nt. 

Mitteilungen iiber die praktische Anwendung des konservierten Blutes sind 
zahlreicher als Mitteilungen iiber die Wirkungsweise. Sie erreichen aber noch lange 
nicht die groBe Zahl der Arbeiten, die sich mit der Frage der Blutkonservierung 
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(Technik, Stabilisatoren usw.) und mit den Veranderungen im konservierten Blut 
beschiiftigen. 

"Ober die praktische Anwendung des konservierten Blutes wird selten ausfiihr­
licher berichtet (CORELLI, SCHURCH und WILLENEGGER). Die meisten Mitteilungen 
betreffen meist nur ein kleineres BeobachtungsmateriaI, das sich im allgemeinen 
zwischen einem Dutzend bis tiber hundert Fallen, seIten mehr, bewegt. fiber die 
klinischen Erfahrungen bei einem groBeren Beobachtungsmaterial berichten 
FILATOV und DOEPp (1500 Fane), SAMMARTINO und AGUIAR (295 FaIle), CORELLI 
(1000 Falle) , HOHENWALLNER (120 Falle). Wir seIber haben uber 200 Falle kli­
nisch genauer untersuchen konnen. Viele Autoren beschranken sich auf eine zu­
sammenfassende Wiedergabe der Beobachtungen, vielfach nur in wenigen Satzen. 
Das gilt namentlich auch fur die Angaben aus dem riesigen Erfahrungsmaterial 
des spallischen Biirgerkriegs und fur die Angaben der meisten amerikanischen 
Autoren. Einzelfalle sind von JULLIEN-VrEROZ, WILSON DURAN JORDA, und 
JAMIESON, ELLIOTT und Mitarbeitern, SCHfrRCH und WILLENEGGER und von 
einer Anzahl russischer Autoren, die meistens aber nur im Referat zuganglich 
sind, zusammengestellt. Besondere Einzelfalle werden von DE GOWIN, SERVANTIE 
und JULLIEN-VrEROZ, MAJANC und einigen andern Autoren erwahnt. Wieder 
andere Autoren berichten im Rahmen einer gemischten Anzahl Transfusionen 
mit frischem und konserviertem Blut uber ihre Erfahrungen, gehen aber im 
besonderen auf das konservierte Blut nicht ein (DuLCIN und Mitarbeiter, GUSEV 
und Mitarbeiter, FILATOV und Mitarbeiter). 

Dem Grundgedanken der Blutkonservierung Iiegt die Vorwegnahme aller 
Vorbereitungen, welche die direkte und indirekte Frischbluttransfusion belasten, 
zugrunde (SCHILLING). Demnach sind alle Notfalle, die eine dringende Transfu­
sion verlangen, das wichtigste Indikationsgebiet fiir konserviertes Blut. Verschie­
dene organisatorische Bequemlichkeiten (Unabhangigkeit yom Spender, Vorrat, 
"blood bank" usw.) sowie die Gefahrlosigkeit bei strenger EinhaItung gewisser 
Bedingungen haben dann erst in zweiter Linie das Indikationsgebiet ausgeweitet 
und dem der Frischbluttransfusion genahert. Ein weiterer Grund, warum kon­
serviertes Blut nicht alleinfiir Notfalle aufgespart wurde, liegt auch darin, daB im 
Friedensbetrieb meist zu wenig Notfalle vorkommen, um daran das konservierte 
Blut zu erproben. Zunachst wurde diese Lucke durch Verwendung des konser­
vierten Blutes bei chirurgischen Fallen ausgefullt (JULLIEN-VrEROZ, VLADOS und 
Mitarbeiter); denn man findet unter den chirurgischen Kranken haufiger Pa­
tienten mit normalem Allgemeinzustand, namentlich der blutbildenden Organe, 
als unter den internen Kranken. Mit der Anwendung des konservierten Blutes bei 
internen Kranken war man anfangs noch zuruckhaltend. So wurde das Indika­
tionsgebiet zuerst auf alle moglichen chirurgischen Krankheitszustande ausge­
dehnt, vor allem auf die Operationsvorbereitung Kachektischer und Anamischer, 
auf chirurgische Infektionszustande und wegen der guten Erfahrungen beim 
akuten Blutverlust auch auf die Bekampfung von Schockzustanden. Die im 
ganzen gunstigen Erfahrungen bei der Behandlung von chirurgischen Fallen, 
namentlich im Hinblick auf ernste Zwischenfalle, habell schlieBlich dazu ermun­
tert, konserviertes Blut auch bei den verschiedensten illternistischen Leiden zu 
erproben. 

Die soziale Anzeigestellung von SAMMARTINO und AGUIAR, die konserviertes Blut u. a. 
fiir unbemittelte Kranke mangels Bezahlung eines Spenders empfohlen haben, sei nur der 
Merkwiirdigkeit halber erwahnt. 
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Die einzelnen Anwendungsgebiete des konservierten Blutes. 

a) Akuter Blutverlust und Schockzustande. 

Schwere Blutverluste bilden eine vitale Anzeige fiir die Bluttransfusion. Die 
Anzeige erfolgt aus der Beurteilung des klinischen Bildes. Sobald der Organismus 
nicht mehr imstande ist, die verminderte zirkulierende Blutmenge aus den Depots 
zu ersetzen, ist die vitale Anzeige gegeben. 

Der akute Blutverlust gilt als die wichtigste Anzeige, bei der das kon­
servierte Blut seine Aufgabe als Notfalltransfusion erfiillen kann. Aus diesem 
Grunde wird der akute Blutverlust unter den praktischen Anwendungsgebieten 
des konservierten Blutes auch weitaus am haufigsten genannt. Die Erfahrungen 
lauten alle giinstig (VLADOS und Mitarbeiter, verschiedene Mitteilungen aus den 
bei den Transfusionsinstituten in Leningrad und Moskau, FILATOV und DOEPp, 
SAMOV und KARAVANOV, LINDENBAUM und DOEPp, IRGER und Mitarbeiter, 
DULCIN und Mitarbeiter, GUSEV, BELENKIJ, DURAN JORDA, SAXTON, andere 
Mitteilungen aus dem spanischen Biirgerkrieg, SAMMARTINO und AGUIAR, TZANCK, 
JEANNENEY, R. FISCHER, CORELLI, WILSON und JAMIESON, ELLIOTT und Mit­
arbeiter, HOHENWALLNER, FANTUS und andere amerikanische Autoren). 

VLADOS und Mitarbeiter berichten iiber giinstige Erfahrungen bei akuten 
Blutverlusten mit 350-400 cern 3-6 Tage altern Moskauer Blut. In den unter­
suchten Fallen erfolgte im AnschluB an die Transfusion nicht immer ein Ha­
moglobin- und Erythrocytenanstieg. 

JULLIEN-VrEROZ berichtet an Einzelfallen iiber giinstige Erfolge (1-2 Trf. 
von 250 cern) bei akuten Blutungszustanden wie Purpura haemorrhagica, Milz­
ruptur, Ulcusblutung, Tubenruptur, Hamothorax mit Leber- und Nierenruptur. 
E~wahnenswert ist bei diesem letzten Fall die schadlose Ubertragung von 18 Tage 
altern Blut, das in ruhendem Zustand bereits sichtbare Hamolyse zeigte. 

CORELLI behandelte mit Erfolg akute Ulcusblutungen, akute Blutungen bei 
Hamophilie, Placenta praevia, in der Geburtshilfe, bei Verletzungen, Tonsillek­
tomie, Zahnextraktion usw. 

ELLIOTT und Mitarbeiter erzielten in einigen Fallen von akutem Blutverlust 
mit 2-3maliger Transfusion von 6-20 Tage altern Moskauer Blut, das teilweise 
schon hamolysiert war, gute Erfolge. In allen Fallen wurde ein kraftiger Anstieg 
der Hamoglobin- und Erythrocytenwerte beobachtet. Dagegen versagte dieser 
Erfolg in einem Fall von Hamatemesis, bei dem 400 cern 4 Tage altes, nicht hamo­
lysiertes Moskauer Blut iibertragen wurde. 

Nach unseren eigenen Erfahrungen ist es ohne weiteres m6glich, selbst schwer­
ste akute Blutverluste durch konserviertes Blut zu retten. Nach unseren Beobach­
tungen war der Erfolg in allen st6rungsfreien Fallen von einer anhaltenden Ver­
besserung der Erythrocyten- und Hamoglobinwerte begleitet. Wir fiihren als 
Beispiel den folgenden Fall an: 

Ruptur der A. femoralis bei einem durch Infektion schwer mitgenommenen Kranken 
(Gruppe AB). Chronische Anamie von 3800000 Erythrocyten und 70% Hamoglobin (kurz 
vor der Ruptur bestimmt). Nach schwerem Blutverlust tiefer Schock mit BewuBtlosigkeit, 
weite Pupillen, Pulslosigkeit, oberflachliche Atmung, Zuckungen. In beide Cubitalvenen 
wurden gleichzeitig je 300 cern 8 Tage lang konserviertes O-Blut infundiert (Titer 1 : 320 und 
1 : 160 fiir Anti-A). Transfusionszeit 30-35 Minuten. Auffallender Erfolg. 1m AnschluB daran 
Infusion von 1 Liter physiologischer I~:.ochsalzliisung. Schon nach kurzer Zeit wieder Riickfall 
in anamischen Kollaps, der erst nach Ubertragung von weiteren 700 cern Blut (400 cern grup­
pengleiehes Frischblut, 300 cern 15 Tage lang konserviertes O-Blut) endgiiltig iiberwunden 
wurde. Blut- und Urinkontrollen ergaben keine Zeichen von Hamolyse. Die durch die Trans­
fusion erhaltenen Erythrocyten- und Hamoglobinwerte hielten an. Keine Nachreaktionen. 

Neben dem akuten Blutverlust gibt es noch eine Gruppe von Zustandsbildern, 
bei denen das Ziel der Bluttransfusion ebenfalls in der Kreislaufauffiillung be-
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steht. Das sind der traumatische Schock, der Operation8schock und der Verbren­
nungs8chock. Bei diesen Zustanden braucht der Blutverlust nicht im Vordergrund 
zu stehen. Die Blutleere des Kreislaufs kann allein schon durch eine nervos­
reflektorische Regulationsstorung mit nachfolgender Festhaltung von zirkulie­
rendem Blut in den physiologischen und pathologischen Depots gekennzeichnet 
sein. Da die mit Schock bezeichneten Zustande im Rahmen der Notfallbehandlung 
nicht nur fiir das konservierte Blut eine Rolle spielen, sondern heute schon stark 
in das Indikationsgebiet der Plasma- und Serumtransfusion hinubergleiten, 
halten wir eine kurze Klarstellung dieser Begriffe, soweit sie heute meistens ge­
brauchlich sind, fUr notig. 

Der Schockbegriff stammt aus der Physiologie und experimentellen Pharmakologie. Schock 
bedeutet "Schlag" (Wundschreck, Wundschlag oder Stupor), momentane Abschwachung 
der Lebensfunktion (Atmung, Herz). Es handelt sich dabei um ein kompliziertes neurogenes 
Reflexgeschehen traumatischen Ursprungs (Goltzscher Klopfversuch). Mit Schock werden 
auch Zustande bezeichnet, bei denen die plOtzliche Lahmlegung der Vasomotoren, also der 
GefaBkollaps im Vordergrund steht (Histamin-, Pepton-, Anaphylaxieschock). Die GefaB­
erschlaffung fiihrt zu einer Verminderung der Blutmenge im Verhaltnis zur GefaBweite, folg­
lich zur Senkung des Blutdrucks und je nach Senkung zu einer mehr oder weniger starken 
Verminderung der zirkulierenden Blutmenge. Experimentell wird die Tiefe des Schocks 
meistens nach der Blutdrucksenkung beurteilt, weniger haufig nach der Blutvolumenbestim­
mung und Strommessung. In diesem Sinne ist der Begriff Schock auch von den Klinikern 
iibernommen worden. COENEN bezeichnete den Schock als Spezial£all des Kollapses. Beim 
Menschen kommen als Ursache auch psychische Gewalteinwirkungen in Frage. 

Beim traumatischen Schock gibt es eine reine, aber selten beobachtete Form, die durch 
ein eigenarliges psychisches Zustandsbild mit Stupor oder mit einer gewissen Erregung 
(erethischer Schock), mit erhaltenem BewuBtsein und langsamem oder nicht beschleunigtem 
PuIs (reflektorische Erregung des Vasomotorenzentrums, siehe MEYER-GOTTLIEB) ausge­
zeichnet ist. Aber haufiger findet man beim traumatischen Schock (vgl. DUBS) einen lah­
mungsartigen Zustand des ZNS (stark herabgesetzte Motilitat, Sensibilitat und Reflexerreg­
barkeit bis Apathie, Pupillen- und Atemst6rungen) mit hervorstechender Beteiligung des 
GefaBsystems (Vasomotorenkollaps). Reiner Schock und GefaBkollaps sind meistens nicht 
auseinander zu halten. Wenn die Blutdrucksenkung anhalt, dann entsteht das Bild des tor­
piden oder depressiven Schocks. 

Die anhaltende Dekompensation der zirkulierenden Blutmenge fiihrt zu ungeniigender 
Gewebsspeisung (Acidose), namentlich des Herzens und del' Zentralstellen und BchlieBlich 
zu einem Zustand, den man vielfach (namentlich in der neueren amerikanischen Literatur) 
alB sekundiiren Schock bezeichnet. Das pathologische Geschehen ist auBerdem noch von 
einer Reihe anderer Veranderungen begleitet. Als dio praktisch wichtigste wird lier mit del' 
Capillaranschoppung verbundene Plasma- bzw. EiweiBverlust angesehen. Die durch Intoxi­
kation verstarkte Lahmlegung der natiirlichen Regulationsmechanismen fiihrt zu einem 
immer schwerer beeinfluBbaren Circulus vitiosus (Literaturangaben iiber Schock siehe bei 
JOHNSON und BLALOCK, STRUMIA und Mitarbeiter, MAHONEY, SCUDDER). Unter sekundarem 
Schock versteht man also ein Zustandsbild, das durch die anhaltende Dekompensation del' 
zirkulierenden Blutmenge bedingt ist. In diesem Sinne ist hauptsachlich auch der Operations­
schock zu verstehen. Er beginnt mit einer reflektorisch bedingten Verminderung der zirku­
lierenden Blutmenge (nach REHN geniigt schon ein Zug am Mesenterium) und geht infolge 
Lahmlegung der physiologischen Zirkulationsregulierung immer mehr in das Bild des sekun­
daren Schocks iiber ("vollausgebildeter Operationsschock" nach REHN). 

Beim Verbrennungsschock liegen die Verhaltnisse komplizierter. Man ist haufig geneigt, 
2 Phasen zu unterscheiden. Die erste Phase ist traumatisch bedingt und fiihrt auBerdem im 
Verbrennungsgebiet zu einer Capillarstase mit Plasmaaustritt. Die zweite Phase ("entziind­
liche Phase") ist durch das Auftreten toxischer Erscheinungen charakterisiert (TRUSLER, 
EGBERT und WILLIAMS). 

Bei allen diesen Zustanden liegt die Hauptwirkung der Transfusion in der Wieder­
herstellung der Zirkulation, gleich wie beim akuten Blutverlust. Fiir die Verbrennung spielt 
auch der EiweiBnachschub eine Rolle. Es ist wichtig, daB die Transfusion m6glichst friih­
zeitig einsetzt. Sie solI ihre Wirkung auf den Kreislauf noch zu einem Zeitpunkt ausiiben 
k6nnen, bei dem der Organismus und namentlich das Herz durch die ungeniigende 02-Ver­
sorgung noch nicht zu sehr geschadigt sind. Nur dann besteht Hoffnung, daB der eintretende 
Circulus vitiosus zwischen Intoxikation und Lahmlegung der natiirlichen Regulations­
mechanismen noch unterbrochen werden kann. 

Dber die Anwendung von konserviertem Blut beim traumatischen Schock mit 
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mehr oder weniger schwerem Blutverlust liegen Berichte aus dem spanischen 
Biirgerkrieg vor. DURAN JORDA erwahnt 7 (!) EinzeWille, bei denen durch "Ober­
leitung von 600-1200 ccm konserviertem Blut die Zirkulation so hergestellt 
werden konnte, daB die Verletzten operationsfahig wurden. Der postoperative 
Schockzustand wurde in allen Fallen durch 1-2 Transfusionen von 300-900 ccm 
konserviertem Blut ebenfalls glinstig beeinfluBt. SAXTON, Mitglied der britischen 
Ambulanz in Madrid, berichtet ebenfalls liber giinstige Ergebnisse mit konser­
viertem Blut bei Wundschock mit Blutverlust. Er glaubt nach seiner Erfahrung, 
daB durch die Transfusion die Sterblichkeit wenigstens um 20% gesenkt werden 
konnte. Das Beobachtungsmaterial betrifft allerdings nur 90 Falle. Das trans­
fundierte Blut war in der Regel nicht alter als 3 Wochen und liberstieg die 
Menge von 500 ccm nicht. - In anderen Mitteilungen aus dem spanischen 
Biirgerkrieg wird auf die Erfahrungen nicht naher eingetreten. Es wird lediglich 
summarisch liber glinstige Erfolge mit konserviertem Blut berichtet. - IRGER 
und Mitarbeiter teilen die Erfahrungen liber 67 Transfusionen mit konserviertem 
Blut mit, die in liberwiegender Zahl in Dringlichkeitsfallen (Schock und Blut­
verlust) ausgefiihrt wurden. Es wurde Moskauer Blut nach 1-21 Tage langer 
Aufbewahrung verwendet. 30 Falle zeigten guten, 11 FaIle befriedigenden und 
26 Falle keinen Erfolg. - Nach LINDENBAUM und DOEPP konnte von 50 Kran­
ken mit traumatischem Schock, bei denen meistens 300-400 cmm konser­
viertes Blut transfundiert wurden, in 29 Fallen der Schockzustand behoben 
werden. Darunter befanden sich 12 FaIle mit Zertrlimmerung beider unteren Ex­
tremitaten. - Erfolge mit konserviertem Blut bei traurnatischem Schock werden 
auch von SAMMARTINO und AGUIAR, sowie von CORELLI erwahnt. 

"Ober die Verwendung von konserviertem Blut fiir die Bekampfung des 
Schock- und lntoxikationszustandes bei Verbrennungen wird selten berichtet 
(DuWIN und Mitarbeiter, GUSEV und Mitarbeiter). Wir seIber haben bei 3 Fallen 
von schwerern Verbrennungsschock (2 FaIle mit Blutverlust) nach wiederholter 
"Oberleitung von wenige Tage altern Blut die bei der Frischbluttransfusion ge­
wohnten Erfahrungen gemacht. 

Recht haufig wird liber die Anwendung des konservierten Blutes beim intra­
und postoperativen Schock berichtet (JULLIEN-VrEROZ, Mitteilungen aus den beiden 
russischen Transfusionsinstituten, aus dem spanischen Biirgerkrieg, SAMMARTINO 
und AGUIAR, CORELLI, WILSON und JAMIESON, LINDENBAUM und DOEPp, ELLIOTT 
und Mitarbeiter, Mitteilungen von amerikanischen Autoren, wir, HOHENWALL­
NER). Die Erfolge sind wechselnd und scheinen sich von den Erfahrungen beirn 
Frischblut nicht wesentlich zu unterscheiden. - JULLIEN-VrEROZ berichtet irn 
einzelnen liber mehrere Falle von Magen-Darm-, gynakologischen, Thorax- und 
anderen Operationen, bei denen wenige' bis 16 Tage lang konserviertes Blut trans­
fundiert wurde. - LINDENBAUM und DOEPP verzeichneten in 60 Fallen gute Erfolge 
und ernpfehlen je nach Bedarf mehrere Transfusionen. - WILSON und JAMIESON 
berichten liber die Anwendung von 5-21 Tage altem Blut nach Colonresektion, 
von 7-8 Tage altem Blut nach partieller Harnblasenresektion, von 23 Tage 
altem Blut nach Cholecystektomie. 

Nach den bisherigen Erfahrungen, die im Schrifttum mitgeteilt sind, kann ge­
sagt werden, daB sich das konservierte Blut zur Kreislaufauffiillung in den Rah­
men der allgemeinen Erfahrung liber Transfusionserfolge ohne merklichen Unter­
schied einfiigt. Das wird von einer Reihe alterer Autoren (JULLIEN-VrEROZ, 
GUSEV und Mitarbeiter, Mitteilungen aus den russischen Transfusionsinstituten), 
von DURAN JORDA und auch neuerdings (CORELLI, SAMMARTINO und AGUIAR, 
amerikanische Mitteilungen, HOHENWALLNER u. a.) besonders vermerkt. Nach 
unseren eigenen Erfahrungen konnen wir uns dieser Ansicht anschlieBen. Bei der 



190 Die Transfusion von konserviertem Blut. 

Auffiillung des Kreislaufes hangt der Erfolg im wesentlichen davon ab, daB die 
Auffiillung andauert. Theoretisch kann dieses Ziel durch konserviertes Blut in 
gleicher Weise wie durch Frischblut erreicht werden, da der Kolloiddruck und 
die Viscositat innerhalb niitzlicher Frist keine nennenswerten Veranderungen 
durchmachen. Wir m6chten allerdings auf eine wichtige Einschrankung aufmerk­
sam machen. Diese betrifft das hamolysierte Blut. Hinweise dazu geben uns 
2 FaIle von BRUNNER (siehe S.296, Nr. 53, 54). Durch die Transfusion von an­
scheinend starker hamolysiertem Blut blieb der erwartete Transfusionserfolg 
auch nur voriibergehend vollig aus, der Schockzustand wurde sogar noch vertieft. 
Das konnte mit dem depressorischen EinfluB des hamolysierten Blutes auf das 
GefaBsystem zusammenhangen (siehe S.302). In ahnlichem Sinne auBert sich 
auch BELENKIJ. Nach seiner Erfahrung ist die wiederherstellende Wirkung des 
konservierten Blutes bei akutem Blutverlust und Schock bei 3-7 Tage altern 
Blut starker als bei 12--18 Tage altern. Anderseits ist es moglich, daB der Orga­
nismus hamolysiertes Blut verhaltnismaBig gut ertragt und folglich die giinstige 
Wirkung der Transfusion nicht ausbleibt. Dafiir scheinen z. B. die Beobachtungen 
von JULLIEN-VmROz und von ELLIOTT und Mitarbeitern (siehe oben) zu sprechen. 
Das wird aber weitgehend yom Zustand des Empfangers abhangen. Es ist heute 
noch nicht moglich, in allen Fallen zu beurteilen, ob der jeweilige Zustand des 
Empfangers die Transfusion von hamolysiertem Blut erlaubt oder nicht. Wir 
glauben deshalb, daB man in allen Fallen, bei denen der Kreislauf aufgefiillt 
werden muB, mit der Anwendung von hamolysiertem Blut sehr vorsichtig sein 
muB, besonders wenn das konservierte Blut in groBeren Mengen transfundiert 
wird. In dieser Hinsicht mochten wir namentlich die schweren Schockzustande 
hervorheben, bei denen der Organismus durch die anhaltende Dekompensation 
der zirkulierenden Blutmenge bereits geschadigt ist. Kommen u. U. noch Nieren­
storungen hinzu, dann muB der Hamolysezustand des Blutes ganz besonders 
streng beurteilt werden (siehe S. 303). Aus personlichen, allerdings nicht naher 
kontrollierbaren Mitteilungen scheinen zu Beginn des spanischen Biirgerkrieges 
die MiBerfoige mit hamolysiertem Blut nicht selten ein hohes AusmaB erreicht 
zu haben. Angaben iiber die Aufbewahrungsfrist, die zur Schockbehandlung 
noch erlaubt ist, lassen sich keine abgeben. Das hangt ganz von der Konservie­
rungsmethode abo 

Nach CORELLI und HElM soIl der Mitwirkung des Stabilisators vielleicht insofern eine 
gewisse Bedeutung zukommen, als Thiosulfat (im "Novotrans" und "Thiovetren") als Gegen­
mittel bei Kollaps und Wundschock bestens bekannt ist. 

Die Menge des konservierten Blutes, die zur Kreislaufauffiillung benotigt 
wird, richtet sich nach den gleichen Grundsatzen wie beim Frischblut. Wenn das 
konservierte Blut gut erhalten ist, konnen auch groBere Mengen ohne besondere 
Gefahr transfundiert werden (TZANCK und Mitarbeiter, amerikanische Autoren, 
wir). 1m allgemeinen braucht nicht die gesamte verlorene Blutmenge ersetzt zu 
werden. Nach FANTUS geniigen beispielsweise nach einem Blutverlust von 2 bis 
2% Liter lOOO ccm konserviertes Blut. DURAN JORDA berichtet aus dem spa­
nischen Biirgerkrieg, daB er von den anfanglichen massiven Transfusionsmengen 
(600-1200 cern pro Trf.) abgekommen sei und diese in der Regel auf 250-300 cern 
herabsetzte. DURAN JORDA begriindet dies damit, daB es nach seiner Meinung 
weniger auf die Menge als auf die "biologische Stimulation" ankomme. 

b) Blutstillung. 
Ober gute Erfahrungen mit konserviertem Blut bei Blutstillung berichten 

FILATOV und DOEPp, JULLIEN-VmRoz (Darmblutungen bei Purpura, Uterus­
blutungen, Blutungen bei Magen-Darm-Ca, Ulcusblutungen), ABRAMSON und 
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andere russische Autoren, TZANCK (3 FaIle von thrombopenischer Blutung), 
Wn..SON und JAMIESON (Cystennierenblutung, Ulcusblutung, Mastitisblutung), 
CORELLI (Hamophilie, Werlhofsche Krankheit), FANTUS und andere amerika­
nische Autoren. TOROSSJAN und TOCHIGAN berichten liber erfolgreiche Blutstil­
lung bei 16 von 22 Fallen mit tertiar kavernoser Lungenphthise. Wir seIber haben 
den blutstillenden Effekt an mehreren FiiJIen von Magen-Darmblutungen (Ulcus, 
Ca) beobachten konnen. Das verwendete Blut war bis 9 Tage alt. Die Wirkung 
ist nie ausgeblieben, selbst nicht bei Nachreaktionen, eine auch von Wn..SON und 
JAMIESON hervorgehobene Beobachtung. Wir hatten aber den Eindruck, daB die 
Wirkung von Frischblut in manchen Fallen erheblicher war. Nach BELENKIJ 
nimmt die hamostatische Wirkung mit zunehmender Aufbewahrung des Blutes 
abo Zur Hamostase diirften im allgemeinen kleinere Blutmengen genligen. Wir 
transfundieren mit Erfolg 300 ccm, FANTus empfiehlt 250 ccm. 

Eine Sonderstellung nimmt die Behandlung von cholamischen Blutungen 
durch konserviertes Blut ein. 

Das Wesen der cholamischen Blutungsbereitschaft ist heute abgeklart. Die unmittelbare 
Ursache ist der Verlust des natiirlichen Prothrombingehalts im Blut (DAM und l\fitarbeiter, 
QUICK, KOLLER und WUHRMANN u. a.). Zur Aufrechterhaltung des normalen Prothrombiri­
gehalts ist Vitamin K notig. Der Mangel an Vitamin K kommt bei bestimmten Gallen· und 
Leberleiden dadurch zustande, daB im Darm ungeniigend Galle vorhanden ist, die ffir 
die Resorption des fettlOslichen Vitamins erforderlich ist. Die Richtigkeit dieser Anschauung 
ist insofern erwiesen, als die parenterale Zufuhr von Vitamin K, das von DAM, KARRER 
und l\fitarbeitern in hochgereinigter Form isoliert werden konnte, den Prothrombingehalt 
im Blut zu normaler Gerlnnungsfunktion steigert. Die Bluttransfusion war friiher oft das ein­
zige l\fittel, urn cholamische Blutungen zu bekampfen. 

Nachdem nun aber das Wesen und die Behandlungsmoglichkeit der chol­
amischen Blutungsbereitschaft klar ist, tritt eigentlich die Bluttransfusion als 
spezifische Therapie in den Hintergrund. Es kann aber in praxi zweifellos Faile 
geben, bei denen man vielleicht aus auBeren Grlinden (Mangel an Vitamin K) 
oder wegen Verblutungsgefahr doch auf eine Transfusion angewiesen ist. Aus 
diesem Grunde ist die Frage, ob in einem solchen FaIle auch mit konservier­
tem Blut geholfen werden konnte, verschiedentlich erortert worden, namentlich 
in Amerika, wo die allgemeine Anwendung von konserviertem Blut bedeutend 
weiter fortgeschritten ist als bei uns (blood bank). Die Ansichten liber die Wir­
kungsmoglichkeit konservierten Bluts hangen z. T. mit der Methode, nach 
der die Prothrombinzeit bestimmt wurde, zusammen. So gIauben Rous und 
PANZER, daB Blut von mehr als 1 W oche Aufbewahrung fiir die Behandlung der 
cholamischen Blutungsbereitschaft nutzlos sei, wenn die Empfanger nicht schon 
mit Vitamin K vorbehandelt seien. In der Annahme, daB 3 Tage altes Blut noch 
mit einem gewissen Recht transfundiert werden konnte, empfehlen die Autoren 
aber doch ausschlieBlich Frischblut. Auch QUICK unterstreicht die Ansicht, daB 
konserviertes Blut in diesem FaIle dem Frischblut unbedingt unterlegen sei. 
Anderseits glauben LORD und PASTORE, daB konserviertes Blut 9 Tage lang ge­
nligend Prothrombin enthalte, um die cholamische Blutungsbereitschaft wirk­
sam bekampfen zu konnen, da nach dieser Zeit der Prothrombingehalt im allge­
meinen immer noch 75% betrage. fiber praktische Erfahrungen berichten 
REINHOLD, VALENTINE und FERGUSON, die mit nicht alter als 3tagigem Blut 
ebenso gute Erfahrungen wie mit Frischblut gemacht haben. 

c) Sekundare Anamien. 
Eine erfolgreiche Wirkung des konservierten Blutes auf die Blutregeneration 

wird mehrfach bestatigt (VLADOS und Mitarbeiter, JULLIEN-VIEROZ, KIGucm, 
DULCIN und Mitarbeiter, GUSEV, CvETKOV und Mitarbeiter, BELENKIJ, TACHELLA 
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COSTA, SAMMARTINO und AGUIAR, GNOINSKI, FISCHER, VAUGHAN, CORELLI, 
ELLIOTT und Mitarbeiter). 

VLADOS und Mitarbeiter beobachteten bei verschiedenen sekundaren Anamien 
(Ca, chronischer Blutverlust, chronische Infektion) nach Transfusion von Mos­
kauer Blut (350-500 ccm, meist bis 10 Tage alt) oft deutlich zunehmende Hamo­
globin- und Erythrocytenwerte. - JULLIEN-VrEROZ berichtet von 2 Fallen mit 
sekundarer Anamie, bei denen nach der Transfusion von konserviertem Blut das 
Hamoglobin allmahlich von 40 auf 60 und von 55 auf 75% gesteigert werden 
konnte. - SAMMARTINO und AGUIAR konnten 60 FaIle hamatologisch kontrol­
lieren und hatten in 39 Fallen (= 65 %) in bezug auf Hamoglobin- und Erythro­
cytenvermehrung Erfolg. Die Autoren verwendeten gut erhaltenes und mehr 
oder weniger hamolysiertes (iiber 30 Tage altes) Blut. - GNOINSKI berichtet 
iiber 5 untersuchte Einzelfalle nach Transfusion von 150-200 ccm 64--70 Tage 
altem Citratblut (perniciose Anamie, sekundare Anamie bei Ca, Parametritis, 
Ischias, Wochenbett). In 3 Fallen nahm das Hamoglobin bei entsprechender 
Erythrocytenvermehrung um 13-20% zu. Das verwendete Blut scheint hamoly­
siert gewesen zu sein (Hb-urie, Urobilinogenvermehrung). - CORELLI berichtet 
allgemein iiber giinstige Erfolge der Anamiebehandlung, besonders bei Infektions­
anamien im Rekonvaleszenzstadium. Bei hypochromen Anamien konnte der Blut­
farbstoff ungefahr doppelt so rasch normalisiert werden als mit Eisenbehandlung 
allein. CORELLI verwendet meistens nur wenige Tage altes Blut. - ELLIOTT und 
Mitarbeiter untersuchten die Wirkung von Moskauer Blut (1-3 Transfusionen, 
meist 300-500 ccm, Blut teilweise hamolysiert und bis 30 Tage alt). In II Fallen 
von sekundarer Anamie (Nephritis, chronische Sepsis, Wochenbett, Ulcus, Ca) 
wurde ein Hamoglobinanstieg von 8-16 (24)% mit entsprechender Erythrocyten­
vermehrung gefunden. In 7 Fallen (chronische Sepsis, Wochenbett, Knochen­
metastasen, Ca) stiegen dagegen Hamoglobin und Erythrocyten nicht an. Das 
Ausbleiben des Erfolges scheint bei diesen Fallen weder mit dem Alter des Blutes 
noch mit der Hamolyse zusammenzuhangen. 

Unsere eigenen Erfahrungen gehen aus Tabelle 18 hervor. 
Wir haben Hamoglobin, Erythrocyten und leukocytares Blutbild, wenn immer moglich, 

unmittelbar vor der Transfusion, 2 Tage nachher und wenn notig 'auch noch spater unter­
sucht. 

1m Hinblick auf die Konservierungsdauer und auf den Hiimolysegrad des 
Blutes fanden wir keine durchgehenden RegelmaBigkeiten. Es gab Falle, bei denen 
nur einige Tage altes Blut ebenso unwirksam wie langer konserviertes Blut war. 
Umgekehrt war der Blutbildungsreiz in vielen Fallen deutlich, sowohl nach 
"Obertragung von jiingerem wie von alterem Blut. Prozentualer Erfolg und 
MiBerfolg stimmen bei den eigenen Fallen ungefahr mit den Angaben von 
SAMMARTINO und AGUIAR und von ELLIOTT und Mitarbeitern iiberein. Wir 
haben den Eindruck, daB der Blutungsreiz um so starker ausfallt, je giinstiger 
gleichzeitig auch der iibrige Zustand des Patienten durch die Transfusion be­
einfluBt wird. Die Reaktionsfahigkeit des Organismus ist anscheinend ebenso 
maBgebend wie bei der Frischbluttransfusion. In mehreren Fallen von post­
operativen Rekonvaleszenzzustanden trat ein dauerhafter Erfolg erst nach 
wiederholter Transfusion ein. 

Beim konservierten Blut ware es besonders interessant zu wissen, ob der Blut­
bildungsreiz starker ausfiillt als beim Frischblut, da mit dem aufbewahrten Blut 
teilweise zerstorte Blutkorperchen iibertragen werden. Die bisherigen Erfahrungen 
lassen dariiber noch kein sicheres Urteil zu. Wir seIber haben eher den Eindruck, 
daB das nicht zutrifft. CORELLI und SAMMARTINO und AGUIAR stellen den Blut­
bildungsreiz ungefiihr auf gleiche Stufe wie beim Frischblut. 
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d) Schwachezustande und 1nfektion. 
Am meisten wird bei Krebskranken iiber die giinstige Wirkung des konser­

vierten Blutes auf den Allgemeinzustand und die Begleitanamie berichtet (VLA­
DOS und Mitarbeiter, GUSEV, andere russische Mitteilungen, SAMMARTINO und 
AGUIAR, CORELLI). CORELLI konnte selbst bei inoperablen Kranken, die sich 
noch nicht ganz im Endstadium befanden, mit 10, 20 und mehr Blutiibertragun­
gen meist eine bemerkenswerte Besserung erzielen. Die Ergebnisse konnten iiber 
Monate hin andauern. Ferner bezeichnet CORELLI die Transfusion von konser­
viertem Blut als ausgezeichnetes Unterstiitzungsmittel zur Rantgenbestrahlung 
von Neoplasmen. Wir seIber haben besonders haufig bei Krebskranken des Ma­
gen- und Darmkanales konserviertes Blut transfundiert und kannen uns den Er­
fahrungen von CORELLI anschlieBen, auch wenn wir die Kranken weniger lang 
beobachten konnten. Die Transfusionen wurden je nach Zunahme der Kachexie 
mehr oder weniger haufig wiederholt. Nach den verschiedenen Autoren und nach 
unseren eigenen Erfahrungen scheint die Wirkung des konservierten Elutes bei 
Krebskranken dem Frischblut im wesentlichen zu entsprechen. Das betonen auch 
SAMMARTINO und AGUIAR im Gegensatz zur schlechteren Wirkung bei 1nfektions­
zustanden. Aus diesem Grunde wird die Krebskachexie oft als besonders geeig­
netes Anwendungsgebiet fiir die Transfusion von konserviertem Blut empfohlen. 
Auch beniitzt man das konservierte Blut recht haufig zur Operationsvorbereitung 
von Krebskranken (VLADOS und Mitarbeiter, JULLIEN-VnlROZ, GUSEV, Angaben 
aus russischen Spitalern, SAMMARTINO und AGUIAR, CORELLI, WILSON und JA­
MIESON, wir, HOHENWALLNER). Man erwartet dabei vor allem eine giinstige 
Beeinflussung des Allgemeinzustandes, durch die Kreislaufauffiillung ferner eine 
vorbeugende Wirkung im Hinblick auf den Operationsschock. Auch in der 
postoperativen Rekonvaleszenz hat sich konserviertes Blut gut bewahrt (JUL­
LIEN-VIEROZ, CORELLI, wir, HOHENWALLNER). Die allgemeine Vor- und Nach­
behandlung Krebsoperierter war fiir uns eines der wichtigsten Anwendungs­
gebiete des konservierten Elutes. 

Weniger haufig werden im Schrifttum auch andere Krankheitszu8tiinde ge­
nannt, bei denen man mit konserviertem Blut den Allgemeinzustand zu verbes­
sern suchte. Dber eine giinstige Beeinflussung der Ulcuskachexie berichten DULCIN 
und Mitarbeiter, MINGAZZINI (26 Falle). - CVETKOV und Mitarbeiter wollen in 
27 Fallen von akuter und chronischer Polyneuritis einen giinstigen Umstimmungs­
reiz erzielt haben (100-300 ccm Moskauer und Citratblut). - GUSEV rtihmt in 
3 Fallen sogar die erfolgreiche Dbertragung von konserviertem Blut bei schlechter 
Knochenbruchheilung. - CORELLI berichtet weiter tiber giinstige Erfahrungen 
bei Colitis ulcerosa, kindlicher Ernahrungsdystrophie, Rachitis und erzielte 
ferner eine ausgezeichnete Wirkung auf die Diurese und den Allgemeinzustand 
bei Lipoidnephrose und Hungeradem. Besonders nennt CORELLI auch die gut en 
Erfahrungen bei Schwangerschaftserbrechen. Schon nach wenigen Blutiiber­
tragungen harte das Erbrechen auf und der Allgemeinzustand besserte sich iiber­
raschend schnell. 

Ein ziemlich haufiges Anwendungsgebiet des konservierten Elutes bilden auch 
alle maglichen Intektionszustiinde. Dber die Verwendung bei unspezitischer 1n­
fektion berichten JULLIEN-VrnROz (septisches Panaritium, Scharlach mit Poly­
arthritis), DURAN JORDA sowie SAXTON (z. T. schwere Wundinfektionen im spa­
nischen Biirgerkrieg), CvETKOV und Mitarbeiter (21 Falle von LungenabszeB, 
12 Falle von exsudativer Pleuritis), WILSON und JAMIESON (subphrenischer 
AbsceB, Septicamie), DULCIN und Mitarbeiter (eitrige Vorgange und Kompli­
kationen nach 1nfektionszustanden). Auch bei spezitischen 1nfektionen wurde 
konserviertes Blut verwendet, SO von TOROSSJAN und TOCHIGAN (22 FaIle von 
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terWir kavernoser Lungenphthise), ZMAKIN (36 FaIle von meist mischinfizierter 
Knochen- und Gelenktuberkulose bei Kindern), JULLIEN-VrEROZ (Lungen-Tb, 
Peritonitis-Tb, Paratyphus), GUSEV (Typhus, Paratyphus, Dysenterie). 

Nach den verschiedenen Mitteilungen und nach unseren eigenen Erfahrungen 
zu schlieBen, wirkt das konservierte Blut bei Infektionszustanden nur zeit­
weilig, ahnlich wie Frischblut. Am besten reagieren Patienten mit chroni­
scher Infektion, wie Cholecystitis, Osteomyelitis, Pyelitis und der jugendliche 
Organismus. Dagegen scheint bei schweren akuten Infektionszustanden die 
Wirkung ebenso wechselvoll und unsicher zu sein wie nach Transfusion von 
Frischblut. So hatte z. B. GUSEV in keinem der 10 FaIle von akuter Peritonitis 
einen Transfusionserfolg mit konserviertem BIut zu verzeichnen. - Unter den 
spezifischen Infektionen wird vor allem die giinstige Riickwirkung auf den 
Allgemeinzustand bei chronischer Tuberkulose, besonders bei Kindern (ZMAKIN) 
hervorgehoben. Von den betreffenden Autoren wird gleichzeitig darauf hinge­
wiesen, daB der tuberkulose ProzeB durch die Transfusion in keiner Weise akti­
viert werde. 

Wir seIber haben bei der Allgemeinbehandlung von Infektionszustanden 
haufig von der Transfusion mit konserviertem Blut Gebrauch gemacht. Nicht 
selten verwendeten wir dazu absichtlich iilteres BIut, da wir von diesem eine 
besonders starke Reizwirkung erwarteten (siehe S. 183). Wenn es der Zustand 
der Patienten (Niere, Leber) iiberhaupt erlaubte, transfundierten wir in mehreren 
Fallen Blut mit einem Ramolysegrad, der etwa 5 und mehr ccm aufgelOstem Blut 
entsprach. Ob damit ein starkerer Reiz als mit Frischblut erzielt werden konnte, 
ist schwer zu beurteilen. Nach Transfusion von nur wenige Tage altern Blut 
konnte in anderen Fallen ein ebenso starker Reiz einsetzen. Die kraftigste Reiz­
wirkung haben wir bei Kindern mit Osteomyelitis erlebt (Eosinophilie, siehe 
S. 182), und bei diesen Fallen wurde selten mehr als 8 Tage altes Blut ver­
wendet. 

Nach SAMMARTINO und AGUIAR soIl die Frischbluttransfusion bei Infektions­
zustanden dem konservierten Blut iiberlegen sein. Wir seIber betrachten unsere 
Erfahrungen als noch zu wenig umfangreich, urn dariiber ein Urteil fallen zu 
konnen. Aber im Rinblick auf die groBe praktische Bedeutung, die das konser­
vierte BIu~ vielerorts erfahrt, scheint uns zunachst weniger der Vergleich mit dem 
Frischblut wichtig zu sein als vielmehr die Feststellung, daB konserviertes Blut 
zur Rebung des Allgemeinzustandes bei Infektionszustanden iiberhaupt niitzlich 
sein kann. 

In der Dosierungsfrage hinsichtlich Reizwirkung gelten fUr die Transfusion 
von konserviertem Blut die gleichen Richtlinien wie beim Frischblut. Man iiber­
tragt im allgemeinen kleinere, wiederholte Blutmengen. BeispieIsweise iibertrug 
CORELLI pro Transfusion 100-150 cern in 17 %, 300-500 cern in 32 % und 200 
bis 250 ccm in 51 % von 1000 Fallen (einschlieBlich der Notfalle bei Blutverlust). 
Wir beniitzen in der Regel 250-300 cern als Reizmenge. 

e) Blutkrankheiten. 
Die Verwendung des konservierten Blutes bei BIutkrankheiten beriihrt das 

Indikationsgebiet der Internisten, die der Verwendung von konserviertem Blut 
noch zum groBen Teil zuriickhaltend gegeniiberstehen. fiber Versuche wird im 
allgemeinen nur von den Stellen berichtet, wo sich die Anwendung von konser­
viertem Blut allgemein eingefUhrt hat (RuBland, neuerdings Amerika, CORELLI). 

VLADOS und Mitarbeiter hielten die Verwendung von konserviertem Blut 
(Moskauer Blut) bei bestimmten Blutkrankheiten wie Leukamie, hamolytischem 
Ikterus und schwerer Perniciosa fiir besonders geeignet. Ihrer Meinung nach 

13* 
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sollen weniger Nachreaktionen auftreten. Auch im Hinblick auf die Hamolyse­
zwischenfalle, die namentlich bei hamolytischem Ikterus trotz gruppengleicher 
Spender gelegentlich beobachtet werden, gaben die Autoren dem konservierten 
Blut den Vorzug. Sie erblickten in der Verwendung von aufbewahrtem Blut 
die spezifisch geeignete Transfusionsart fiir gewisse Blutkrankheiten. In ahn­
lichem Sinne au Berte sich auch BELENKIJ. - CVETKOV und Mitarbeiter beob­
achteten hei einer Leukamie einen voriibergehenden Leukocytenahfall von 200000 
auf 10000-12000 nach Transfusion von konserviertem Blut. - GUSEV hatte 
in mehreren Fallen von Blutkrankheiten mit konserviertem Blut zeitweiligen 
Erfolg. - DE GOWIN berichtet iiber einen Fall mit aplastischer Anamie, der mit 
konserviertem Blut (alle 3 Wochen 1 Liter) 18 Monate lang am Leben erhalten 
werden konnte. - Ohne sich iiber den therapeutischen Erfolg auszusprechen, 
berichtet FORTI iiber die Anwendung von konserviertem Hlut bei aplastischen 
Anamien. 

CORELLI verwendet bei Blutkrankheiten haufig konserviertes Blut. In 4 Fallen 
von Ledereranamie konnte schon nach einer einzigen Transfusion ein schlagartiger 
Erfolg erzielt werden. Bei hamolytischen Anamien sollen die oft nach Transfusion 
vorkommenden gefahrlichen Reaktionen ausgeblieben sein. Auch in Fallen von 
schwerster Perniciosa (unter 1 Mill. Erythrocyten) waren Transfusionen mit kon­
serviertem Blut erfolgreich. Am Wiesbadener KongreB vom let.zten Jahr berich­
tete CORELLI iiber 3 Falle mit aplastischer Anamie, die z. Z. nur von wiederhol­
ten Transfusionen mit meistens konserviertem Blut lebten. Bei dem einen FaIle 
wurden innerhalb von 2 Jahren 51 Transfusionen ausgefiihrt. Eine Frau mit 
Mediterananamie konnte mit Hilfe wiederholter Transfusionen sogar eine Schwan­
gerschaft zu Ende fiihren. Bei chronischer Leukamie konnte CORELLI mit wieder­
holten Transfusionen und gleichzeitiger Rontgentherapie sehr gute Resultate 
erzielen. Es lieBen sich auf diese Weise 12 FaIle mit 6-42 Blutiibertragungen 
erfolgreich behandeln. CORELLI beniitzt in der Regel Stunden bis wenige Tage 
altes Blut. 

f) Gewerbliche Vergiftungen und andere Anzeigen. 
-aber die giinstige Beeinflussung einer Kohlenoxydvergiftung durch konser­

viertes Blut berichtet JULLIEN-VrEROZ. Nach einer Beobachtung von MAJANC 
konnte bei einer Phenetidinvergiftung riurch 400 ccm gruppengleiches, konser­
viertes Blut das Methamoglobin von 37 auf 25% herabgesetzt werden. Am nach­
sten Tag brachte die Transfusion von weiteren 350 ccm konservierten Bluts 
das Methamoglobin zum volligen Verschwinden. Verschiedene russische Mittei­
lungen (i. B. FILATOV und Mitarbeiter) lassen vermuten, daB konserviertes Blut 
in RuBland zur Bekampfung von gewerblichen Vergiftungen nicht selten be­
niitzt wird. Andere Angaben haben wir im Schrifttum nicht gefunden. Man ist 
eigentlich verwundert, daB dariiber nur so wenig mitgeteilt ist. Man wiirde nam­
lich vermuten, daB Vergiftungszustande mit Methamoglobinbildung ein beson­
ders giinstiges Anwendungsgebiet fiir konserviertes Blut darstellen, wenn man 
z. B. an CO-Vergiftungen denkt, bei denen die Heilmoglichkeiten der Transfusion 
deshalb nicht geniigend ausgenutzt werden konnen, weil immer noch zu viel 
Zeit bis zur Transfusion vergeht (SCHIFF). Hier konnte das transportierbare, 
konservierte Blut eine organisatorische Liicke ausfiillen. 

Ein besonderes Anwendungsgebiet, auf dem das konservierte Blut seine Auf­
gabe als Notfalltransfusion ebenfalls erfiillen kann, wird von HESSE genannt. Er 
halt zur Bekampfung von Hamolyseunfallen infolge unpassender Blutgruppe 
u. U. die standige Bereitstellung von aufbewahrtem Blut aller 4 Gruppen fiir 
zweckmaBig (siehe S. 273). 
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IV. Die Bedeutung des konservierten Blutes in der arztlichen 
Behandlung. 

1m Abschnitt "Biologie", "Wirkung" und "Klinik" haben wir auseinander­
gesetzt, was fUr biologische Veranderungen das konservierte Blut mit der Zeit 
durchmacht, wie es wirkt und wie es sich klinisch erprobt. - Am besten von aHem 
ist ein Teil der biologischen Veranderungen untersucht (morphologisch, bioche­
misch, serologisch). - Noch viele Liicken zeigt die wissenschaftliche Unter­
suchung der Wirkung auf den Organismus. Die experimentellen und klinischen 
Moglichkeiten dazu sollten noch mehr ausgeniitzt werden. Namentlich sollte die 
Frage, ob bestimmte Veranderungen des aufbewahrten Blutes vielleicht von be­
sonders ausgepragter Reizwirkung sein konnten, noch weiter verfolgt werden. 
- Die klinische Erprobung hat bis jetzt gezeigt, daB das konservierte Blut nur 
hinsichtlich Kreislaufauffiillung dem Frischblut mit recht groBer Sicherheit als 
ebenbiirtig zur Seite gestellt werden kann. Dabei ist es aber noch nicht vollig 
ldar, ob eine starkere Verdiinnung des Blutes durch den Stabilisator gleichgiiltig 
ist oder nicht. fiber die Erfahrungen bei ander:en Krankheitszustanden darf 
noch kein abschlieBendes Urteil gefallt werden. Man kann wohl nur soviel sagen, 
daB in manchen Fallen auch mit konserviertem Blut eine dem Frischblut ent­
sprechend giinstige Wirkung auf den Gesamtorganismus oder auf die Blutbil­
dung erzielt werden kann. 

Es stellt sich nun noch die Aufgabe, die Bedeutung, welche die Transfusion 
von konserviertem Blut als Behandlungsmethode einnimmt, zusammenfassend 
zu umschreiben. Diese Aufgabe umfaBt verschiedene Gesichtspunkte. Am wich­
tigsten ist der therapeutische Wert, den man dem konservierten Blut beimiBt. Er 
hangt von der Konservierungsmethode und yom Alter des transfundierten Blutes 
abo AuBerdem miissen fiir die Beurteilung eine Reihe praktischer und organisato­
rischer V orteile, die das konservierte Blut bietet, in Betracht gezogen werden. 
Solche Vorteile sind die Unabhangigkeit yom Spender, die Sicherheit in bezug 
auf die Spenderwahl (WaR, Blutgruppenbestimmung usw.), der Wegfall von 
gruppenspezifischen Vorproben bei der Verwendung von O-Blut und die Trans­
portmoglichkeit. So kann Z. B. bei Notfalltransfusionen die Bereitstellung von 
konserviertem O-Blut von so groBem Vorteil sein, daB u. U. eine EinbuBe des 
biologischen Wertes in Kauf genommen werden darl. SchlieBlich hangt die Be­
deutung der Transfusion von konserviertem Blut als Behandlungsmethode auch 
von den Gefahren, die damit verbunden sein konnen, abo 

Der therapeutische Wert kann auf 2 Arten beurteilt werden, mehr theoretisch 
oder mehr nach der klinischen Erfahrung. Vom theoretischen Standpunkt aus 
ist das konservierte Blut dem natiirlichen Blut als vollwertig zur Seite zu stellen, 
wenn es dem natiirlichen Blut in jeder Hinsicht entspricht. In diesem Sinne ist 
aber selbst frisch konserviertes Blut nicht mehr vollwertig, da schon der Stabi­
lisator allein d;ts konservierte Blut gegeniiber dem natiirlichen Blut verandert. 

Aus diesem Grunde wird ja auch das indirekte Transfusionsverfahren von vielen Autoren 
dem direkten als weniger vollwertig hintangesetzt. 

Deshalb pflegt man die Transfusion von konserviertem Blut grundsatzlich 
mit der indirekten Bluttransfusion zu vergleichen. Aber auch dann kann das 
konservierte Blut yom theoretischen Standpunkt aus nicht lange als vollwertig 
betrachtet werden, da schon sehr bald (Stunden) nach der Konservierung bio­
logische Veranderungen auftreten, Z. B. der Untergang der aeroben Atmungs­
fermente und die Kationenpermeabilitat der roten Blutkorperchen. Nach den 
bisherigen Erfahrungen scheinen die biologischen Veranderungen zu Beginn der 
Aufbewahrung die therapeutische Wirkung im groBen und ganzen noch nicht 
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merklich zu beeintrachtigen. Deshalb erscheint es zweckmaBiger, den Begriff 
der "Vollwertigkeit" auf die praktische Leistung des konservierten Elutes zu 
beziehen als ihn yom rein theoretischen Standpunkt aus zu betrachten. In 
diesem Sinne wird heute die "Vollwertigkeit" des konservierten Blutes von den 
meisten Autoren aufgefaBt (SCHILLING u. a.). 

Von Gebrauchsfahigkeit des konservierten Blutes spricht man, wenn die Ver· 
anderungen des Blutes so weit fortgeschritten sind, daB darunter der therapeu­
tische Wert vermutlich leidet, wenn sie aber noch nicht so weit gediehen sind, 
daB die Transfusion bereits eine Gefahr ffir den Empfanger bedeutet. 

Eine genaue Abgrenzung von Vollwertigkeit und Gebrauchsfahigkeit in der 
einen oder and ern Richtung ist praktisch fast nicht moglich. Denn die Beurteilung, 
wann das konservierte Blut therapeutisch nicht mehr vollwertig ist, wann es 
infolge Verlust gewisser Formelemente, Stoffe und Eigenschaften nur mehr fur 
bestimmte Anzeigen, fUr andere aber nicht mehr verwendungsfahig ist, erfordert 
sehr viel Erfahrung und ist von der personlichen Ansicht abhangig. Die Be­
deutung der Hamolyse Zllr Beurteilung des therapeutischen Wertes haben wir 
fruher besprochen (siehe S. S8). Man kann vorlaufig nur mit Bestimmtheit 
sagen, daB die allgemeine Gebrauchsfahigkeit mit dem Auftreten einer gewissen 
Hamolyse in Frage gestellt werden muB, weil damit Gefahr ffir den Empfanger 
verbunden sein kann. Das Auftreten der Gefahr ffir den Empfanger gilt als das 
Entscheidende zur Beurteilung der Gebrauchsfahigkeit. Das Kriterium dazu ist die 
Hamolyse. Auf die Meinungen der verschiedenen Autoren daruber treten wir 
im Abschnitt "Storungen, Schaden und Gefahren" (siehe S. 300) naher ein. An 
dieser Stelle mochten wir nur festhalten, daB das Ende der Gebrauchs£ahigkeit 
von den meisten maBgebenden Autoren in der Regel im Auftreten von sichtbarer 
Hamolyse im ruhenden Blut erblickt wird. . 

Durch Zuckerzusatz zum Stabilisator kann die Gebra~whsfahigkeit verlangert 
werden, hauptsachlich deshalb, weil durch Zuckerzusatz die Hamolyse verzogert 
wird. Ob durch Zuckerzusatz auch die therapeutische Vollwertigkeit verlangert 
werden kann, steht noch nicht fest. Wir wissen namlich noch sehr wenig dariiber, 
ob die ffir die therapeutische Wirkung maBgebenden Stoffe, Funktionen und 
Eigenschaften durch Zuckerzusatz wirklich besser erhaIten bleiben. Zum groBen 
Teil kennt man sie noch gar nicht. Zum Teil scheinen gewisse biologische Ver· 
anderungen durch Zuckerzusatz nicht nennenswert verzogert zu werden, z. B. 
der Untergang der Leukocyten und der Blutplattchen, ebenso die Abnahme der 
Komplementaktivitat. Auch ist die Unterhaltung des Zellstoffwechsels durch 
Zuckerzusatz noch kein Beweis fur die bessere ErhaItung der Vollwertigkeit, da 
es sich ja nicht um den normalen aeroben, sondern sehr wahrscheinlich um 
einen anaeroben Stoffwechsel handelt. 

Ffir die Beurteilung des therapeutischen Wertes £alIt schlieBlich die person. 
liche Ansicht in Betracht, wieweit das Erhaltensein bestimmter Formelemente, 
Stoffe und Eigenschaften fUr die Wirkung auf den Organismus notig ist. So 
kann die therapeutische Wirkung ffir bestimmte Krankheitszustande noch weit· 
gehend vorhanden sein, wahrend man andrerseits annimmt, daB das konservierte 
Blut wegen seines Verlustes an bestimmten Formelementen, Stoffen und Eigen­
schaften zur Behandlung anderer Krankheiten wertlos sei. Aus diesem Grunde 
betrachten verschiedene Autoren das konservierte Blut hinsichtlich der Erythro­
cytenfunktion und der Fahigkeit, den Kreislauf aufzufullen, ffir wirksam, haIten 
aber die Anwendung von konserviertem Blut fUr FaIle, bei denen eine Wirkung 
der Leukocyten, Blutplattchen oder von ubertragenen Antikorpern erwartet 
wird, fUr ungeeignet (KARAvANov, BELENKIJ, KOLMER, BELK, HENRY und 
ROSENSTEIN, BENHAMOU und MERCIER, BULL und DREW, MEYER-WILDISEN). 
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Es ist schwierig, die verschiedenen Auffassungen iiber die praktische Be­
deutung des konservierten Blutes auf eiilen gemeinsamen Nenner zu bringen. 
Wir glauben, daB am besten ein Eindruck dariiber vermittelt werden kann, wenn 
die verschiedenen Ansichten einzeln angefUhrt werden. 

Von den alteren Autoren sind namentlich die Russen zu nennen. Mit der Ein­
fUhrung der Blutkonservierung in RuBland wurden von einem Teil der maBgeben­
den Autoren die aUgemein giinstigen Erfahrungen und die nahezu gleichen 
Verwendungsmoglichkeiten wie beim Frischblut hervorgehoben (VLADOS und Mit­
arbeiter, BAGDASARov). Die Autoren nahmen aber doch an, daB der therapeutische 
Wert mit zunehmender Aufbewahrung leidet, und waren der Ansicht, daB das 
Blut nicht bis zum letzten Tag der erlaubten Gebrauchsfahigkeit verwendet 
werden solI. BAGDASAROV sprach yom "Ende der Konservierung". Nach VLADOS 
und Mitarbeitern galten 10-14 Tage meistens als obere Grenze fUr die Ge­
brauchsfahigkeit der 1 : 1 verdiinnten russischen Blutmischungen. BAGDASAROV 
setzte die obere Grenze vielfach hoher an, hat sich aber spater den Autoren 
angeschlossen, die fUr die Verwendung von jiingerem Blut eintraten. Andere 
russische Autoren betrachteten auch jiingeres Blut nicht als biologisch vol1wer­
tig und wollten die Anwendung von aufbewahrtem Blut ausschlieBlich fUr Not­
falle bei Blutverlust und Schock reservieren (HEssE, SAMOV und KARAVANOV, 
VOZENILEK). 

JULLIEN-VrEROZ (unter JEANNENEY) war der Meinung, daB die Konser­
vierung den therapeutischen Wert des Blutes (Citratblut) wahrend etwa einer 
Woche nicht herabsetze. JULLIEN-VrEROZ stellte sich auf den Standpunkt, daB 
extravasales Blut in jedem FaIle totes Gewebe darstelle und daB deshalb kiirzer 
oder langer aufbewahrtes Blut keinen Unterschied in der Wirkung zeige. In 
beiden Fallen wirke das tote Material vornehmlich als Blutbildungsreiz. 

FORTI verzeichnete mit Transfusolblut nach allen Gesichtspunkten ausge­
zeichnete Resultate. A.hnlich auBerten sich nach FORTI auch andere Autoren 
iiber die Erfahrungen mit Transfusolblut (FORMENTANO, DONATI, RETTANNI und 
LATTES, COSTANTINI, HIRCHOWITZ). 

Fiir SAMMARTINO und AGUIAR bleibt die Notfallbehandlung das allerwich­
tigste Anwendungsgebiet fUr konserviertes Blut (Dextrose-Citratblut), und in 
diesem Sinne solI das konservierte Blut die 2. Stelle nach dem Frischblut ein­
nehmen. Wenn das konservierte Blut vielleicht auch nicht die gleichen Eigen­
schaften wie Frischblut besitze, so stelle es in vielen Fallen doch das einzige Mittel 
zur Erhaltung des Lebens dar. Zur Behandlung von Notfallen und als Stimulans 
bei sekundaren Anamien und Carcinomkachexie halten die Autoren das konser­
vierte Blut von nahezu gleicher Wirkung wie Frischblut, und zwar wirke das 
Blut um so besser, je jiinger es sei. Dagegen glauben die Autoren, daB Frisch­
blut bei Blutkrankheiten, Infektion und darniederliegender Organfunktion ent­
schieden wirksamer sei. 

JEANNENEY kommt namentlich auf Grund der Katabiose zum SchluB, daB 
15 Tage lang konserviertes Blut (Citratblut) ungefahr die gleichen biochemischen 
Eigenschaften wie Frischblut besitze. Deshalb durfe man bei einer Aufbewah­
rungszeit des Blutes von 10-15 Tagen mit der gleichen Wirkung wie beimFrisch­
blut rechnen. 

DOMANIG und HOHENWALLNER betrachten das konservierte Blut dem Frisch­
blut gegeniiber nicht als ebenbiirtig (Dextrose-Citratblut). 

Da sich beim Citratblut schon nach verhaltnismaBig kurzer Zeit die Eigen­
schaften des Blutes so verandern, daB es nicht mehr als vollwertig zu betrachten 
sei, soUte das Blut nach McDONALD und STEPHEN nicht iiber 2-3 Wochen, 
nach BELK, HENRY und ROSENSTEIN sowie nach DIGGS und KEITH nicht iiber 
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10 Tage alt verwendet werden. Nach BELK, HENRY und ROSENSTEIN sei fiir 
Citratblut die Gebrauchsfrist von 14 Tagen, wie sie von anderen Autoren ange­
geben wird, zu lang. Es sei zudem schwer, iiber die therapeutische Wirkung von 
frischem und konserviertem Blut etwas Genaues auszusagen. Die Autoren konnen 
nur soviel sagen, daB der Aligemeineindruck ein giinstiger sei. 

ELLIOTT und Mitarbeiter halten Moskauer Blut fiir ebenso wirksam wie 
Frischblut. Die Autoren glauben, daB der biologische Wert bei latenter Hamo­
lyse noch nicht herabgesetzt sei, sondern erst beim Auftreten von sichtbarer 
Hamolyse. 

Einen der allgemeinen Meinung vollig entgegengesetzten Standpunkt nahm 
vor kurzem PONS ein. Er halt den Wert des konservierten Blutes fiir fraglich 
und glaubt, daB das konservierte Blut bei verbesserter Organisation des Spender­
dienstes sogar entbehrlich sei. 

Neuerdings auBern sich FILATOV, CORELLI und amerikanische Autoren an 
Hand eines groBen UntersuchungsmateriaIs, SCHILLING, RIDDELL, HOHEN­
WALLNER u. a. an Hand eines kleineren Untersuchungsmaterials iiber die prak­
tische Bedeutung des konservierten Blutes. 

Nach FILATOV (1103 Liter Blut in 4583 Einzelportionen in 5 Jahren) verliert 
das konservierte Blut allmahlich seine biologischen und damit seine therapeu­
tischen Qualitaten, selbst bei Dextrosezusatz. Nach Ablauf von 10-15 Tagen 
sei es zur Transfusion nicht mehr geeignet. 

CORELLI (iiber 1000 Transfusionen) auBerte sich am letztjahrigen Wiesbadener 
KongreB wie folgt: "Wenn auch yom theoretischen Standpunkt aus die Blut­
iibertragung mit reinem frischem Blut die beste ist, so bin ich doch iiberzeugt, 
daB das konservierte Blut, von der praktischen Seite gesehen, durch seine groBen 
Vorteile immer mehr an Bedeutung gewinnt und viele dringende Falle durch das 
jederzeit gebrauchsbereite Blut gerettet werden konnen." In gleicher Weise 
auBerte sich neuerdings DIGGS. Er betrachtet den Gebrauch von konserviertem 
Blut als eine praktische und sichere MaBnahme, die dem alten freiwilligen Spender­
wesen iiberlegen sei und dadurch besondere Vorteile in der Chirurgie und Gyna­
kologie biete. CORELLI verwendet das konservierte Blut auBerdem als Medika­
ment bei Hamopathien und verwendet es mit groBem Nutzen auch bei anderen 
Krankheiten. Nach CORELLI entspricht die Anzeigestellung im groBen und ganzen 
dem Frischblut. CORELL! erzielt die besten klinischen Resultate mit frisch kon­
serviertem, wenige Stunden oder einige Tage altem Blut. Die Resultate seien um 
so besser, je frischer das Blut sei. 

F ANTUS und andere amerikanische Autoren betrachten in der Transfusion 
mit konserviertem Blut ein sicheres und wirksames Transfusionsverfahren fiir 
die gleichen Indikationen wie beim Frischblut. 

In seinem neuen Buche iiber die Bluttransfusion empfiehlt RIDDELL strik­
teste Beschrankung auf Notfalle. 

SCHILLING rechnet nach dem Verlauf der Katabiose (Dextrose-Citratblut) 
mit Vollwertigkeit fiir 12-15 Tage, mit Gebrauchsfahigkeit sicher bis zu 3 Wochen. 
In gemeinsamen praktischen Versuchen mit HElM an der Gohrbandtschen 
Klinik kamen die Autoren zum SchluB, daB sich der Erfolg der Transfusion 
mit konserviertem Blut nicht so wesentlich von den Frischblutiibertragungen 
unterscheide, als daB dadurch die groBen technischen Vorteile des konservier­
ten Blutes beeintrachtigt wiirden. Die Autoren glauben sogar, daB die Erfolge 
des konservierten Blutes dem Frischblut iiberhaupt gleich zu setzen seien, wenn 
die Aufbewahrungsdauer nicht mehr als 12-14 Tage betrage. 

Wir seIber halten das konservierte Blut in bezug auf die Kreislaufauffiillung 
fiir ebenso niitzlich wie Frischblut. Jedenfalls besteht darin kein merklicher 
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Unterschied, solange Blut ohne nennenswerte Hamolyse verwendet wird (wenig 
verdiinntes Dextrose-Citratblut). Fiir uns besteht so lange keine nennenswerte 
Hamolyse, als das iiberstehende Plasma frei von Blutfarbstoff und das aufge­
schiittelte Blut nicht mehr als etwa 0,1-0,2% freies Hamoglobin enthalt (spek­
troskopisch bestimmt). Fiir die allgemeine Stimulation und fUr die Stimulation 
der blutbildenden Organe haben wir in vielen Fallen eine ebenso giinstige Wir­
kung erzielen konnen, wie man es von der Frischbluttransfusion her gewohnt ist. 
Ob man dagegen in anderen Fallen mit der Frischbluttransfusion mehr erreicht 
hatte, und ob in weiteren Fallen das konservierte BIut sogar noch starker ge­
wirkt hatte als Frischblut, laBt sich noch keineswegs beurteilen. Hinsichtlich 
der Gebrauchszeit glauben wir, daB die heutige Tendenz, jiingeres Blut zu ver­
wenden (siehe Tabelle 12, SCUDDER und Mitarbeiter, STRUMIA und Mitarbeiter, 
BULL und Drew), zu begriiBen ist. Das Ziel der BIutkonservierung liegt vorlaufig 
noch nicht darin, Rekordzahlen von Aufbewahrungszeiten herauszubringen. Un­
serer Meinung nach liegt das Problem vielmehr darin, dUTCh die Wahl eines ge­
eigneten Stabilisators das Blut moglichst in seiner Gesamtheit iiberlebend er­
halte:r;t zu konnen, also in der Hebung der biologischen Wertigkeit. 

1m Zusammenhang mit der Frage des therapeutischen Wertes yom konser­
vierten Blut steht noch eine Frage, die unserer Meinung nach bei der Blutkonser­
vierung vielfach zu wenig beriicksichtigt wird. Das ist die Frage nach der Ver­
diinnung des BIutes durch den Stabilisator. 

Die Autoren, die das BIut zur Aufbewahrung stark verdiinnten (1: 1 und 
mehr), erwarteten von der Verdiinnung bessere Konservierungsmoglichkeiten, 
z. B. in bezug auf die Hamolyse (Rous und TURNER, DE GOWIN, HARRIS und 
PLASS) oder auf die sog. "spontane Koagulation" (BALACHOVSKIJ und GINZ­
BURG). SCHILLING erblickt in der Verdiinnung einen Vorteil gegeniiber der Vis­
cositatssteigerung, die nach langerer Aufbewahrung im wenig verdiinnten Blut 
bcsonders stark in Erscheinung treten soIl. AuBerdem halt er die Verdiinnung 
fiir viele praktische Zwecke direkt fiir notwendig, Z. B. fiir die Bluttransfusion 
bei Krankheitszustanden mit Bluteindickung (Verbrennung, Verblutung nach 
groBen Strapazen, Ruhr, Cholera u. a.). 

Yom theoretischen Standpunkt aus muB man die Verdiinnung des BIutes als 
Nachteil auffassen.Denn es werden dadurch aIle Stoffe, von denen man eine 
Transfusionswirkung erwartet, verdiinnt, und urn die gieiche Wirkung wie mit 
]'rischblut zu erzielen, miiBte jeweils mehr Fliissigkeit transfundiert werden, Z. B. 
bei einer Verdiinnung von 1: 1 die doppelte Menge. Ob trotzdem eine starkere 
Verdiinnung des konservierten Blutes im Hinblick auf seine therapeutische 
Wirkung erlaubt ist oder nicht, muB an der praktischen Erfahrung beurteilt 
werden. Es scheint nun, daB der therapeutische Wert - nach der Literatur 
beurteilt - durch die Verdiinnung nicht besonders eingeschrankt wird. Wir 
seIber konnen dariiber nichts aussagen, da wir nur wenig verdiinntes Blut 
verwenden. 

Anders steht es aber mit den physikalisch-chemischen Eigenschaften des 
Blutes, Z. B. mit dem Kolloiddruck. Dieser wird durch die Verdiinnung dauernd 
beeintrachtigt und laBt sich nicht mehr wiederherstellen. Die groBe Bedeutung 
des Kolloiddrucks bei der Kreislaufauffiillung ist bekannt (siehe S. 174). Gewisse 
klinische und experiIilentelle Beobachtungen deuten an, daB sich stark ver­
diinntes BIut zur Kreislaufauffiillung schlechter eignet. Die Losung dieser Frage 
scheint uns wichtig zu sein, wei! das konservierte BIut trotz der vielerorts iib­
lichen Anwendung bei allen moglichen Krankheiten immer noch seine Haupt­
bedeutung als Notfallr~serve fiir Zustande, bei denen der Kreislauf aufgefiillt 
werden muB, bewahrt hat. 
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C. Die Konservierung und die Transfusion einzelner 
Blutbestandteile. 

Die Isolierung und die Transfusion einzelner Blutbestandteile beriihrt die 
Blutkonservierung insofern, als dazu - abgesehen yom Serum - fliissig gehal­
tenes Blut notwendig ist. Ferner werden die einzelnen Bestandteile des Blutes 
vielfach in konservierter Form verwendet. Das gilt namentlich fiir die Plasma­
und Serumtransfusion, die heute eine wichtige praktische Entwicklung durch­
macht. Die Transfusion der zelligen Elemente beschrankt sich mehr auf Einzel­
vorschlage und -versuche. 

Der Transfusion einzelner Blutbestandteile liegt die Vorstellung zugrunde, 
daB man mit der "Obertragung einzelner Blutbestandteile zum Ersatz des fehlen­
den oder funktionsuntiichtigen Teiles eine bessere Wirkung erzielen kann (FoNIO). 
So empfahl FONIO die Blutplattchentransfusion bei thrombopenischen und 
thrombasthenischen Krankheiten, Plasma oder Serum bei fibrinopenischen Zu­
standen und zur EiweiBtherapie. Bis zu einem gewissen Grade liegt die Ver­
wendung von konserviertem Plasma oder Serum auch heute auf diesem Gebiet, 
z. B. bei Hypoproteinamie. Sie tritt aber hinter der wichtigsten Anwendung der 
Plasma- und Serumtransfusion, namlich als Blutersatz zur Kreislaufauffiillung 
zuriick. Neuerdings beschaftigt sich HANAUSEK mit der Obertragung von Leuko­
cyten zur Erhohung der bactericiden Abwehrkrafte des Organismrts. 

FONIO bezeichnete die Transfusion einzelner Blutbestandteile oder "Fraktionen" (z. B. 
die Erythrocytenfraktion) mit "fraktionierter Bluttransfusion". - Vor FONIO wurde gelegent­
lich in der russischen Literatur (BELENKIJ, VINOGRAD-FINKEL) unter "fraktionierter Trans­
fusion" die Ubertragung von gemischtem Blut mehrerer Spender verstanden. Nach unserer 
Auffassung ist diese Bezeichnungsweise nicht glucklich gewahlt. Der Ausdruck "Transfusion 
einzelner Blutbestandteile" und "Transfusion von Mischblut" ist einfacher und klarer. 

I. Die Transfusion von konserviertem Plasma und Sernm. 
Die intravenose "Obertragung von aufbewahrtem Serum oder Plasma ist nichts 

Neues. Aile moglichen artfremden und arteigenen Sera, die in Ampullen aufbewahrt 
werden, gelangen auf diese Weise zur Verwendung, z. B. Immunserum, Rekon­
valeszentenserum, Serum oder Plasma zur Blutstillung usw. Meistens iibertragt 
man nur kleinere Mengen und spricht in der Regel von "intravenosen Injek­
tionen" und nicht von "Transfusion" oder "Infusion". Die Bezeichnung "Plasma­
transfusion" oder ,,-infusion" ist hauptsachlich im letzten Weltkrieg gebrauch­
lich geworden, weil das Plasma damals eine praktische Bedeutung als Blutersatz 
bekommen hat. In diesem Sinne ist die terminologische Beziehung der "Plasma-" 
und "Serumtransfusion" oder ,,-infusion" zur Bluttransfusion und zur Salz­
infusion zu verstehen. Meistens spricht man von Plasma- oder Serumtransfusion, 
wenn an Stelle von Blut Plasma oder Serum iibertragen wird, z. B. bei der Auf­
fiillung des Kreislaufes, zur Blutstillung, zum BluteiweiBersatz usw. 

Die Transfusion von Plasma und Serum beriihrte urspriinglich nur das Pro­
blem des Blutersatzes bei akuten Blutverlusten. Dieses Problem hatte erstmals 
im letzten Weltkrieg groBere praktische Bedeutung erhalten. 

1m Weltkrieg lag der Grundgedanke des Blutersatzes in der Vorwegnahme 
aller Vorbereitungen, welche die direkte und die indirekte Transfusion belasten 
(Spenderwahl, Gruppenuntersuchung, Massenbedarf). Man glaubte damals, die 
Blutersatzfrage mit der Blutkonservierung wenigstens theoretisch in idealer 
Weise losen zu konnen. Diese Aufgabe hat aber das konservierte Blut nicht rest­
los erfiillen konnen, da unter Kriegsumstanden die technisch-praktischen Schwie­
rigkeiten bei der Verwendung von konserviertem Blut verhaltnismaBig groB sind. 
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Sie bestehen weniger in der Blutkonservierung seIber, die im Hinterland ge­
schehen kann, als vielmehr in der Aufbewahrung (Kiihlschranke), im Transport, 
in der beschrankten Aufbewahrungszeit und in bestimmten Gefahren (Hamo­
lyse), die an den ausiibenden Arzt erhohte Anforderungen stellen (Beurteilung 
der Gebrauchsfahigkeit). Diese Schwierigkeiten wurden am konservierten Blut 
schon im letzten Weltkrieg kritisiert (RICHET, BRODIN und SAINT-GIRONS). 1m 
spanischen Biirgerkrieg konnten sie dank der guten Organisation und des da­
hinterstehenden Willens bis zu einem gewissen Grade iiberwunden werden. 1m 
jetzigen Bewegungskrieg tritt die Bedeutung der Blutkonservierung nach bis­
herigen Berichten fast ganz zuriick, soweit es sich wenigstens urn Frontverhalt­
nisse handelt. Dagegen hat das konservierte Blut unter stabilen Verhaltnissen, 
wie z. B. beim Luftschutz Bedeutung erhalten (siehe S. 349). Die gleichen 
Schwierigkeiten bestehen natiirlich auch im Friedensbetrieb; aber mit den un­
beschrankten technischen Moglichkeiten, die hier zur Verfiigung stehen, lassen 
sie sich beheben (vgl. "blood banks" S. 325). 

1m Hinblick auf diese Schwierigkeiten hat man schon im letzten Weltkrieg 
die Aufmerksamkeit auf andere Blutersatzmittel gelenkt. Es muBte sich aber 
urn Blutersatzmittel handeln, die imstande waren, die an die Blutkonser­
vierung gestellten Anforderungen, namlich gute Wirkung und jederzeitige Ge­
brauchsfahigkeit ebenfalls zu erfiillen. Die Anschauung, daB die Bekampfung 
des Blutverlustes im wesentlichen in einem dauerhaften Fliissigkeitsersatz lag, 
wurde im letzten Weltkrieg bereits allgemein anerkannt. Salzlosungen waren 
aber ein schlechter Ersatz. Dagegen erwartete man yom Plasma wegen seiner 
"Viscositat" eine giinstige Wirkung (WARD, HARTMANN, RICHET und Mitarbei­
ter). Serum hielt man fUr weniger geeignet, da es eine toxische Wirkung zu haben 
schien (RICHET und Mitarbeiter). Der Gedanke, konserviertes Plasma zu ver­
wenden, lag nahe. Das Belastende beim konservierten Blut ist die Sorge urn die 
Blutkorperchen, also lieB man diese einfach weg und transfundierte nur das 
Plasma, das abgesogen und einige Zeit steril aufbewahrt werden konnte (WARD, 
HARTMANN, RICHET und Mitarbeiter). Auf diese Weise hat sich die Transfusion 
von konserviertem Plasma in logischer Folge aus der Blutkonservierung heraus 
entwickelt. Obschon der Gedanke damals klar war und die Einfiihrung des 
Natriumcitrats auch die praktische Anwendungsmoglichkeit erlaubte, wurden 
trotzdem nur wenige praktische Versuche unternommen (HARTMANN, RWHET 
und Mitarbeiter). RWHET und Mitarbeiter haben in mehreren Fallen sogar Pferde­
plasma in Mengen von 500 ccm mit Erfolg verwendet. 

Spater entwickelte sich die Frage des Blutersatzes durch Blutfliissigkeit zu­
gunsten des Serums. Das Problem wurde vorwiegend yom experimentellen Stand­
punkt aus angepackt (ROSSIUS 1925, KALLIUs 1928). In Anlehnung daran wurden 
aber erst spater praktische Versuche gemacht (KUNZ, russische Autoren). 

KUNZ (1932) beniitzte Serum als Ersatz bei akuten Blutverlusten und dachte 
wegen des Gehaltes an Antikorpern und Schutzstoffen auch an andere Anwen­
d ungsge biete. 

KUNZ (Chir. Universitatsklinik Graz) transfundierte 500-700 cern Serum in langsamer 
Infusion (30 Min.) oder als Dauertropfinfusion. Das Serum wurde im Seruminstitut abgefiillt 
und blieb monatelang keimfrei. 

Nach der EinfUhrung der Blutkonservierung in RuBland hat man in An­
lehnung an die Versuche von ROSSIUS und KALLIUS auch dort die praktische Ver­
wendung von Blutfliissigkeit wieder aufgenommen (FILATOV und KARTASEVSKIJ, 
KARTASEVSKIJ, BURCEVA, ALOVSKIJ und BURCEVA, KARANOVSKAJA und MORD­
VINKINA). Diese Autoren haben Plasma konserviert und verwendeten es als 
Transfusion kleiner Mengen zur Blutstillung. Als Fliissigkeitsersatz bei Blut-
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verlust kam es offenbar weniger zur Verwendung (FILATOV und KARTASEVSKIJ). 
Ebenfalls mit der Einfiihrung der Bhitkonservierung hat die Transfusion 

von haltbarer Blutfliissigkeit in den letzten Jahren in Amerika einen ziemlich 
groBen Aufschwung erlebt. Dieser Aufschwung ist z. T. der besonderen Organi­
sation der "blood banks", die groBere Mengen von konserviertem Plasma leicht 
zuganglich machen, zu verdanken. In Amerika hat sich die Verwendung von 
konservierter Blutfliissigkeit rasch entwickelt. Diese Entwicklung betraf nicht 
nur die klinische Erfahrung und die Losung technischer Probleme, sondern vor 
allem auch den Ausbau der Aufbewahrungsmoglichkeiten (Plasma und Serum 
in Trockenform) und die Erweiterung der therapeutischen Anwendung (konzen­
triertes Plasma und Serum). Das Hauptanwendungsgebiet fUr konservierte Blut­
fliissigkeit sind in Amerika alle Krankheitszustande, bei denen die AuffiilIung 
des Kreislaufes mit Fliissigkeit angezeigt ist (akuter Blutverlust, Schockzustande). 
AuBerdem wird die Transfusion von konserviertem Plasma und Serum auch fiir 
den Nachschub von BluteiweiBen (Hypoproteinamie), zur Reizwirkung auf die 
Diurese (konzentriertes Plasma und Serum), zur Ubertragung von Immun­
stoffen (Rekonvaleszententrockenserum) beniitzt und schlieBlich auch zur aHge­
meinen Reizwirkung bei Kachexie und Infektion versucht. 

Bei uns (Westeuropa) steht die Transfusion von konserviertem Plasma und 
Serum noch ganz in ihren Anfangen. 1m Hinblick auf die groBe Bedeutung der 
Blutersatzlosungen fUr den Kriegsfall sind von einigen Autoren zunachst experi­
mentelle Versuche weitergefiihrt worden (BREKENFELD, SCHORCHER). Die prak­
tische Anwendung wird bereits da und dort versucht (wir, LENGGENHAGER). 

Die groBe Bedeutung von haltbarer Blutfliissigkeit in fliissigem oder festem 
Zustand liegt vor aHem in ihren groBen technisch-praktischen Vorteilen. Einmal 
besitzt die Verwendung von haltbarer Blutfliissigkeit die gleichen Vorteile wie 
das konservierte Blut (Vorwegnahme aller Vorbereitungen, welche die direkte 
und indirekte Transfusion belasten, Transport, sofortige Gebrauchsfahigkeit). 
AuBerdem zeigt der Gebrauch von haltbarer Blutfliissigkeit noch Vorteile, welche 
das konservierte Blut lange nicht im gleichen Malle besitzt (sehr lange Haltbar­
keit, unbegrenzte und einfache Transportmoglichkeit, keine besondere Gefahr 
fiir den Empfanger). Haltbares Plasma und Serum verbindet also mit den Vor­
teilen des konservierten Blutes iiberdies noch die Uberwindung der Schwierig­
keiten, welche die Transfusion von konserviertem Blut erschweren. In dieser 
Hinsicht und wegen der giinstigen klinischen Erfahrungen als Ersatzmittel bei 
Blutverlust und Schock stellen haltbares Plasma und Serum gewissermaBen 
das ideale Blutersatzmittel fUr den Kriegsfall dar (BRODIN und SAINT-GmoNs, 
LEVINSON und Mitarbeiter, STRUMIA und Mital'beiter, TATUM und Mitarbeiter, 
SCHORCHER, wir, LENGGENHAGER). Praktisch wird das bereits durchgefiihrt. Aus 
gegenwartigen amerikanischen Zeitschriften geht verschiedentlich hervor, daB das 
amerikanische Rote Kreuz in groBen Mengen haltbare Blutfliissigkeit an euro­
paische Rotkreuzorganisationen verschickt. Verschiedene Anzeichen sprechen 
weiter dafiir, daB haltbares Plasma und Serum auch im Friedensbetrieb eme 
immer groBere Bedeutung bei der Notfalltransfusion einnehmen werden. 

1. Die experimentelle Grundlage der Plasma- und Serumtransfusion. 
Die Plasma- und Serumtransfusion ist ein Teilgebiet der Blutersatzforschung. 
Die ersten Wiederbelebungsversuche mit Blutserum gehen auf Physiologen 

in der zweiten Halite des letzten Jahrhunderts zuriick (siehe S. 161). Sie schlugen 
noch fehl. Die Moglichkeit, daB verlorenes Blut durch Serum wirklich erfolgreich 
ersetzt werden kann, hat wohl zuerst VON OTT (1881-1883) erkannt. Er erlebte 
mit intravenosen Serumiibertragungen bei stark ausgebluteten Tieren sehr schone 
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Erfolge. VON OTT war aber noch der Meinung, daB die physiologische Kochsalz­
lOsung praktisch fUr aIle in Betracht kommenden akuten Anamien zum Ersatz 
ausreiche und daB sie zudem allen iibrigen Ersatzfliissigkeiten an Vorziigen iiber­
legen sei. 

In spateren experimentellen Arbeiten trat das Serum als Blutersatz zugunsten 
der Blutkorperchenaufschwemmungen in den Hintergrund. 

1m Weltkrieg wurde unter RICHET mit BRODIN und SAINT-GIRONS eine Kom­
mission mit dem Auf trag gebildet, die Verbesserung der Notfalltransfusion an 
die Hand zu nehmen. Die Grundlage dazu bildeten zunachst experimentelle 
Untersuchungen iiber die Ersatzmoglichkeit mit verschiedenen SalzlOsungen, 
Plasma und Serum. Die Autoren kamen zum SchluB, daB das Plasma einen nahezu 
vollwertigen Blutersatz darstellt. Das Serum hielten sie fUr ungeeignet, da es 
oft von toxischer Wirkung zu sein schien. 

Nach dem Weltkrieg spielten bei der Frage des Blutersatzes weniger organi­
satorische und technische Griinde eine Rolle, als vielmehr die gelegentlich immer 
wieder eintretenden Transfusionszwischenfalle. Aus diesem Grunde lieB KON­
RICH durch LINA RossIUs (1925) die Frage des Blutersatzes in ausgedehnten 
Kaninchenversuchen neu untersuchen. 

RossIUS ging technisch iihnlich vor wie Rous und TURNER (siehe S. 176). Der durch­
schnittliche Blutverlust betrug etwa 3% des Kiirpergewichts. Der therapeutische Erfolg der 
Ersatzfliissigkeit wurde am Hiimoglobin, an der Erythrocytenzahl usw. kontrolliert. Das 
Serum stammte aus geronnenem Blut. 

Aus diesen Versuchen ging hervor, daB die Serumtransfusion der Vollblut­
transfusion ebenbiirtig ist. Serum, gleichgiiltig ob frisch oder alt, konnte auch 
dann noch lebensrettend wirken, wenn schon volliger Atemstillstand einge­
treten war. KochsalzlOsung und Au~schwemmungen von gewaschenen Blutkor­
perchen versagten in den meisten Fallen von schweren akuten Verblutungszu­
standen. Nur bei Blutungen, die auch yom Korper aIle in noch iiberwunden werden 
konnten, waren Kochsalzlosung und Blutkorperchenaufschwemmungen ein aus­
reichendes U nterstiitzungsmittel. 

Ahnliche Versuche sind unter COENEN von KALLIUS (1928) wieder aufgenom­
men worden. 

KALLIUS konnte durch besonders sorgfaltige Entblutung die damals iibliche Blutverlust­
grenze von 2,5-3% des Kiirpergewichts bis auf 4% des Kiirpergewichts steigern. Das ver­
wendete Serum wurde durch Blutgerinnung gewonnen und durch Tonkerzenpassage und 
Phenolzusatz sterilisiert. 

Die Versuche ergaben, daB die Serumtransfusion ein wirklich physiologischer 
Ersatz verIoren gegangenen Blutes darstellt und von gleicher lebensrettender 
Wirkung wie die vitale Transfusion ist. Auch ohne Blutkorperchenzusatz hielten 
die Tiere BlutverIuste von nahezu 80% des Gesamtblutes aus. Die Erythrocyten 
waren bei den Tieren nach durchschnittlich 18-20 Tagen regeneriert, auch 
wenn das verIorene Blut durch Serum ersetzt wurde. Das fUr Kochsalzersatz 
meist charakteristische sekundare Sinken der Erythrocytenwerte wurde nach 
Serumersatz nur selten gefunden. 

Kochsalzinfusionen waren stets nur von voriibergehendem Erfolg und hatten fast immer, 
wenn auch erst nach Stunden, den Tod der Tiere zur Folge. Uberdies schienen die Kaninchen­
erythrocyten auf Kochsalzliisungen besonders empfindlich zu sein, da im' Blut dieser Tiere 
Stechapfelformen auffielen. 

KALLIUS glaubte, daB durch seine Versuche die Vorbedingungen fiir den Vor­
schlag zu Serumtransfusionen am Mensch erfUllt waren und nennt unter den 
groBen Vorteilen des Serums die Moglichkeit des dauerhaften Konservierens. 

Die Einfiihrung der zusammengesetzten Salzlosungen wie Normosal, Tuto­
fusin usw. in der Klinik hat zu weiteren vergleichenden Untersuchungen ange-
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regt (KONRICH, BREKENFELD). BREKENFELD machte seine Untersuchungen vor 
allem im Hinblick auf den BIutersatz im Krieg. 

KONRICH (1935) nahm die Versuche in Anlehnung an seine Schulerin ROSSIUS 
auf. 

Die todlichen Blutverluste schwankten bei den Versuchskaninchen zwischen 1,6-·4,5% 
des Korpergewichts. 

Die Versuche zeigten die groBe Uberlegenheit des Serums vor den Salz16sun­
gen. Am ungeeignetsten erwies sich isotonische Kochsalzlosung. Die BIutsalz­
losungen (Tyrode-Losung, zwei andere ungenannte Blutsalzlosungen des Handels) 
standen etwa in der Mitte, jedoch der Salzlosung naher als dem Serum. In allen 
Losungen konnte die Wirkung durch Zusatz gewaschener Erythrocyten merklich 
verbessert werden. 

Nach den vergleichenden Versuchen von BREKENFELD (1938) erwies sich nach 
dem Vollblut eine leicht hypertonische Kochsalz16sung (NaCI 1,5% + Trauben­
zucker 5 %) am wirksamsten. Dann folgte Citratblut, weiter physiologische Salz­
losung mit Traubenzucker und weiter arteigenes Serum. Am meisten Tiere star ben 
bei Blutersatz durch zusammengesetzte Salz16sungen (Tutofusin, Normosal). 

Die Versuche wurden an Kaninchen mit einem Blutverlust von rund 3% des Korper­
gewichts durchgefiihrt. Das beniitzte Serum wurde "bei der Ausblutung gewonnen" und kam 
1 bis hochstens 7 Tage alt zur Verwendung. 

Uber Versuche dieser Art wird neuerdings auch von amerikanischen Autoren 
berichtet (LEVINSON, NEUWELT und NECHELES). Nach diesen Versuchen steht 
das Serum dem Vollblut in bezug auf die Kreislaufauffullung nicht nacho Die 
Wirkung hielt an, Alkalireserve und EiweiBgehalt des Empfangers blieben un­
verandert. Dagegen war bei den Salzlosungen die Wirkung nur vorubergehend, 
der BIutdruck sank, und auBer der Hydramie wurde ein Ansteigen der Acidose 
und eine Zunahme des Schockzustandes der Tiere beobachtet. Das bedeutet, 
daB durch Salzersatz der Kreislauf nur ungenugend wiederhergestellt werden 
kann. 

Wegen teilweiser Gerinnung des Hundeplasmas verwendeten LEVINSON und Mitarbeiter 
Serum. 

Aus RuBland werden Versuche von HEINATZ und SEREBRIJANIKOV mitgeteilt. 
Mit konserviertem, 3 Monate lang kalt aufbewahrtem Plasma konnten nach tod­
lichem Blutverlust 80% der untersuchten Hunde gerettet werden. 

Alle diese Versuche haben den Nachteil, daB das BIut nicht uber den Grad 
des zulassigen Blutverlustes hinaus ersetzt werden kann. Einen gewissen Fort­
schritt bedeuten die BIutwechselversuche von SCHORCHER (siehe S. 177). Durch 
Plasma lieBen sich nach der Berechnung von SCHORCHER bei Kaninchen 80-85 % 
Eigenblut ersetzen, durch Ringer- und Traubenzuckerlosung nur 60%. 

Zur Herstellung des Citratplasmas beniitzte ScnoRcHER eine 5proz. Natriumcitratlosung. 
Davon wurden 2 Teile mit 8 Teilen Blut vermischt, die Mischung geschiittelt und zentrifu-
giert. . 

AuBer dem BIutverlust gibt es noch andere Zustande, die infolge Verminderung 
der zirkulierenden Blutmenge einen verhangnisvollen Verlauf nehmen konnen, 
so der Operationsschock, der traumatische Schock und Z. T. der Verbrennungs­
schock (siehe S. 188). Auch in solchen Fallen hat sich die Wiederherstellung des 
Kreislaufes durch Plasma experimentell bewahrt [HARKINS, MAHONEY (konser­
viertes Plasma); BOND und WRIGHT (Trockenserum)]. 

Die experimentellen Ergebnisse tiber den Blutersatz mit Plasma oeIer Serum 
lassen sich wie folgt zusammentassen: 

Plasma oder Serum bilden bei ausgebluteten Tieren einen brauchbaren Ersatz 
fUr verlorenes BInt. Sie eignen sich sogar fur einen weitgehenden BIntwechsel 
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(SCHORCHER). Aber auch bei Schockzustanden ohne Blutverlust haben sie einen 
dem Vollblut ahnlichen EinfluB auf den Kreislauf. Plasma und Serum sind 
demnach imstande, den Kreislauf dauerhaft aufzufiillen, den Blutdruck wie­
derherzustellen, dadurch die noch vorhandene Blutmenge in Zirkulation zu 
setzen und die Sauerstoffverarmung lebenswichtiger Organe zu verhindern. A b­
gesehen von der Wirkung der Blutkorperchen werden Plasma oder Serum von 
den meisten Autoren als fast ebenso vollwertige Ersatzlosungen wie Vollblut 
betrachtet. 

Wichtig ist die Frage, ob zwischen Plasma und Serum ein Unterschied be­
steht. Hinsichtlich des Kolloiddruckes, der fUr die Retention des transfundierten 
Plasmas und Serums im Kreislauf wichtig ist, besteht kein Unterschied. Der Kol­
loiddruck ist fUr Plasma und Serum ungefahr gleich (siehe S. 54). Mit dieser 
tTberlegung scheinen die verschiedenen experimentellen Untersuchungen, aus 
denen ein deutlicher Unterschied zwischen Plasma und Serum nicht sicher ab­
geleitet werden karin, iibereinzustimmen. Dagegen bestehen experimentelle Hin­
weise iiber eine gewisse toxische Wirkung des Serums (RICHET, BRODIN und SAINT­
GIRONS). ACHARD, LEVY und GALLAIS beobachteten beim Hund nach tTbertragung 
von konserviertem Serum Schock, FREEMAN und WALLACE starken Schiittel­
frost. Die Ursache ist unbekannt. Man denkt an toxische Stoffe, die bei der Ge­
rinnung frei werden (SCUDDER, siehe auch defibriniertes Blut S. 145). 

Ein schlechter Blutersatz im biologischen Sinne sind isotonische Salzlasungen. 
Salzlosungen verdiinnen das zirkulierende Blut und setzen damit den Kolloiddruck 

herab, so daB die Fliissigkeit meist schon nach wenigen Stunden die Blutbahn wieder verlaBt. 
Salzlosungen verlassen nicht nur sehr rasch die Blutbahn, sondern verbinden damit auch 
Odemgefahr. Nach einem voriibergehenden Erfolg bleibt der Kreislauf weiterhin dekom­
pensiert, und der Organismus verfallt immer meh~.in den sog. sekundaren Schockzustand mit 
Acidose (LEVINSON, NEUWELT und NECHELES). Uberdies wirken groBere Mengen von Salz­
losungen im Experiment toxisch (KALLIUS, KONRICH). - Eine andere Wirkung scheinen 
hypertonische Salz16sungen zu haben. Nach experimentellen Untersuchungen von D. ROBERT­
SON konnte nach intravenoser Infusion von hypertonischen Salzlosungen das zirkulierende 
Blutvolumen merklich gesteigert werden, allerdings nur fUr ganz kurze Zeit. Damit im 
Zusammenhang stehen vielleicht auch die von den iiblichen Erfahrungen abweichenden Er­
gebnisse von BREKENFELD, der mit einer leicht hypertonischen Salzlosung an zweiter Stelle 
hinter dem Vollblut die besten Erfahrungen gemacht hat. 

Die von BAYLISS eingefiihrte und neulich wieder empfohlene Acacia-Gummi16sung hat 
die gleichen osmotischen Eigenschaften wie Blut. Sie solI aber trotzdem nicht lange im Kreis­
lauf zuriickbleiben (WANGENSTEEN) und auBerdem toxisch wirken (STUDDIFORD, HALL). 

Der Vollstandigkeit halber muB noch erwahnt werden, daB die Ansichten fiber 
die Ersatzmoglichkeit von Blut durch SalzlOsungen noch vor wenigen Jahren 
keineswegs ungeteilt waren. Namentlich erblickten verschiedene Autoren in den 
zusammengesetzten SalzlOsungen einen nahezu vollwertigen Blutersatz und glaub­
ten, daB dadurch das Problem der Blutersatzfrage fUr den Kriegsfall in sehr ein­
facher Weise gelOst werden kanne (z. B. BIRCHER). Heute scheint aber dieser 
Standpunkt wieder stark in den Hintergrund geriickt zu sein. 

2. Konservierung und Transfusion von fliissigem PJasma und Serum. 

Plasma oder Serum 1 1m Weltkrieg wurde Plasma konserviert. K UNZ beniitzte 
in Anlehnung an die Experimente von Rossrus und KALLrus Serum. Die Russen 
konservierten Plasma. Die amerikanischen Autoren sprechen sich in der Mehrzahl 
zugunsten des Plasmas aus, da das Plasma gegeniiber dem Serum eine Reihe 
von Vorteilen aufweist. So sollen nach Plasmatransfusionen viel weniger Nach­
reaktionen auftreten (STRUMIA, WAGNER und MONAGHAN, WAGNER). Weiter 
werden technische Vorteile genannt, wie die beque me Gewinnung des Plasmas 
als Nebenprodukt bei der Blutkonservierung und die maximale Ausnfitzung der 
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verfiigbaren Menge durch Zentrifugieren des Blutes (STRUMI.A. und Mitarbeiter, 
WAGNER). Ferner soIl intramuskular infundiertes Plasma bei Tier und Mensch 
ebenso rasch resorbiert werden wie Kochsalzlosung. Serum soIl dagegen merklich 
langsamer zur Resorption gelangen (STRUMIA und Mitarbeiter, WAGNER). -
Andere Autoren (LEVINSON, RUBOVITS und NECHELES) ziehen Serum vor, da 
es kein Citrat enthalt; klar bleibe, keine Fibringerinnsel bilde und die Konser­
vierung nicht durch Niederschlage aller Art (Schleier und Partikelchen) er­
schwere. Diese Veranderungen bilden nach der Meinung der genannten Autoren 
vor allem einen technischen Nachteil fUr das Plasma, indem es vor Gebrauch oft 
filtriert werden muB. Uberdies soIl das Serum nach LEVINSON und Mitarbeitern 
keine vermehrten Nachreaktionen auslosen. Die Autoren fiihren die angeblich 
vermehrten Nachreaktionen beim Serum vor allem auf fehlerhafte Technik bei 
der Konservierung (ungeniigende Reinigung der Utensilien) zuriick. - In der 
therapeutischen Wirkung wird im allgemeinen zwischen Serum und Plasma 
kein Unterschied gemacht (STRUMI.A. und Mitarbeiter, WAGNER, LEVINSON und 
Mitarbeiter). 

Um den verschiedenen Ansichten und technischen Moglichkeiten gerecht zu 
werden, schlagen LEVINSON und Mitarbeiter vor, Plasma da herzusteIlen, wo 
es besser hergestellt werden kann als Serum (z. B. in Zusammenhang mit "blood 
banks"), jedoch da, wo es die Technik erlaubt, die Konservierung von Serum 
vorzuziehen. 

Konservierungsfragen. Es bestehen gewisse Schwierigkeiten, klares Plasma 
ohne Niederschlage oder wenigstens Plasma mit nur geringer Prazipitation kon­
servieren zu konnen. Nach ELLIOTT, BUSBY und TATUM kann das erreicht werden, 
wenn eine Reihe von Forderungen erfiiIlt werden: 

1. Nuchterne Spender. 
2. Zur Gewinnung des Plasmas soIl das BIut nicht vor 24 Stunden langer Lagerung 

benutzt werden. 
3. Vermeidung des Schuttelns beim Uberfuhren in die Aufbewahrungsflasche. Wahl eines 

Filters (Stahlfilter), der Teilchen von mehr als 74 Mikron zurUckhalt. 
5. Verwendung des Plasmas erst nach einer mindestlangen Aufbewahrung von 11 Stun­

den, damit sich die Blutkiirperchen, welche bei der Zentrifugierung nicht sedimentiert sind, 
noch nachtraglich setzen konnen. 

6. Konservierung des Plasmas in einer Verdiinnung von ungefahr 1: 1. Die Autoren 
empfehlen als Verdiinnungsflussigkeit physiologische Kochsalzliisung mit 5 % Dextrosezusatz. 
SCUDDER benutzt nur physiologische Kochsalz15sung. Durch die Verdiinnung sollen grobere 
Niederschlage verhindert werden. Nach SCUDDER behalt Kochsalzzusatz das sich bildende 
Fibrin in Losung und verziigert die EiweiBdenaturation. 

Gewinnung. Meistens erfolgt die Gewinnung des Plasmas aus zentrifugiertem 
Citratblut (TRUSLER, EGBERT und WILLIAMS, STRUMIA, WAGNER und MONAGHAN). 
Andere Autoren beniitzen das Blut erst nach einigen Tagen, nachdem es sich von 
selbst gesetzt hat (FILATOV und KARTASEVSKIJ, BURCEVA, LEHMANN). Wieder 
andere Autoren gewinnen das Plasma aus konserviertem Blut, das die Gebrauchs­
zeit iiberschritten hat, gleichsam als Nebenprodukt der "blood bank" (STRUMIA 
und Mitarbeiter nach 5 Tagen; SCUDDER, BISHOP und DREW nach 1 Woche; 
EDWARDS, KAY und DAVIE). Im allgemeinen wird das Plasma mittels einer Ab­
saugvorrichtung abgefangen (LEHMANN, SCUDDER und Mitarbeiter u. a.). 

FILATOV und KARTASEVSKIJ versetzten das BIut zu gleichen Teilen mit der Konser­
vierungsflussigkeit (physiologische Kochsalz15sung mit 5'/ .. Natriumcitrat) und gewinnen 
das Plasma nach 3-4 Tage langer Aufbewahrung im Eisschrank durch Absaugen. 

BURCEVA versetzt 1,5 Teile BIut mit 1 Teil citrierter Kochsalzlosung und saugt das 
Pla~ma nach 3 Tagen abo 

STRUMIA, WAGNER und MONAGHAN versetzen zur Plasmagewinnung 500 ccm Blut mit 
100 ccm physiologischer Kochsalzliisung, die 2% Natriumcitrat enthalt. 

Ebenso wie bei der Blutkonservierung wird auch fUr. die Gewinnung und Kon-
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servierung von Plasma auf strengstes aseptisches Verhalten hingewiesen (BUR­
CEVA, ELLIOTT, BUSBY und TATUM, LEVINSON, RUBOVITS und NECHELES). 

Antibakterielle Zusaze. ELLIOTT, BUSBY und TATUM empfehlen "Merthiolat"­
Zusatz in der Verdiinnung 1: 10000. 

Nach Versuchen dieser Autoren war durch Staphylokokken und Streptokokken verun­
reinigtes Plasma bei einem solchen Zusatz nach 24 Stunden langer Aufbewahrung im Eis­
schrank oder bei Zimmertemperatur keimfrei. Vier Flaschen, welche 7 Monate lang der Luft 
und Zimmertemperatur ausgesetzt waren, ergaben negative aerobe und anaerobe Bakterien­
kulturen. 

Aufbewahrungstemperatur. Nach den meisten Autoren ist die Kiihlschrank­
temperatur (die gleiche wie fiir das konservierte Blut) zur Aufbewahrung von 
Plasma optimal (ELLIOTT, BUSBY und TATUlVI, STRUMIA, WAGNER und Mo­
NAGHAN). ELLIOTT und Mitarbeiter wollen aber auch bei Zimmertemperatur 
keine Beeintrachtigung des Plasmas (Bildung toxischer Produkte, Herabsetzung 
der therapeutischen Wirksamkeit) beobachtet haben. Nach STRUMIA und Mit­
arbeitern kann das Plasma bei 4° C iiber viele Monate hin, in gefrorenem Zustand 
noch viellanger gebrauchsfahig erhalten werden. 

Transportmoglichkeiten. Die Moglichkeit des unbeschrankten Transportes 
wird im Gegensatz zum konservierten Blut als ein ganz besonderer Vorteil des 
konservierten Plasmas und Serums hervorgehoben (ELLIOTT, TATUM und NEs­
SET, STRUMIA, WAGNER und MONAGHAN). Von STRUMIA und Mitarbeitern wird 
noch besonders darauf hinge wiesen, daB das konservierte Plasma mechanischen 
Einfliissen wie Schiitteln usw. ausgesetzt werden konne, ohne jeglichen Schaden 
zu nehmen. ELLIOTT, BUSBY und TATUM lieBen 5 Flaschen mit konserviertem 
Plasma nach 4 Monate langer Aufbewahrung 17000 Meilen in Nord- und Siid­
amerika herumreisen, wobei die Flaschen vor ·Wetter- und Klimaveranderungen 
nicht geschiitzt wurden. Der Inhalt aller 5 Flaschen wurde hernach yom gleichen 
Patienten, kurz hintereinander transfundiert, ohne Starung und mit giinstiger 
Wirkung ertragen. 

Aufbewahrungszeit. Ober die Grenze der Aufbewahrungszeit laBt sich noch 
nichts Bestimmtes aussagen. 1m allgemeinen rechnet man sowohl beim Plasma 
(FILATOV und KARTASEVSKIJ, ELLIOTT und Mitarbeiter) als auch beim Serum 
(LEVINSON und Mitarbeiter) mit monatelanger Konservierungsfahigkeit. ELLIOTT, 
BUSBY und TATUM haben noch 6-9 Monate altes Plasma mit gutem Erfolg 
transfundiert. 

Vorproben. Die serologischen Proben auf Lues sollen bei den Spendern ebenso 
genau durchgefiihrt werden wie bei der Blutkonservierung (STRUMIA, WAGNER 
und MONAGHAN). 

Nach einer personlichen Mitteilung von LANDSTEINER an SCUDDER ist die 
Blutgruppenbestimmung grundsatzlich notig. Da die Blutkorperchen fehlen, 
gelten hinsichtlich der Agglutinine im konservierten Plasma die gleichen Gesichts­
punkte wie beim Universalspender, insofern es sich um 0-, A- oder B-Plasma 
handelt. AB-Plasma wird als "Universal-Plasma" bezeichnet, da es keine Agglu­
tinine enthalt (KUNZ, BURCEVA, FILATOV und KARTMEVSKIJ). 

Ein groBer Teil der Autoren halt dagegen die Blutgruppenbestimmung nicht 
fUr notig, da man annimmt, daB die Agglutinine wahrend der langen Aufbewah­
rungszeit geniigend abgeschwacht werden (LEVINSON und Mitarbeiter; STRUMIA 
und Mitarbeiter; TATUM, ELLIOTT und NESSET, ELLIOTT, TATUM und NESSET). 
Aus diesem Grunde verwenden die gleichen Autoren Plasma beliebiger Blutgrup­
pen und halten auch die direkte Vorprobe vor der Transfusion fiir iiberfliissig. 
Die sofortige Gebrauchsmoglichkeit ohne jegliche Vorprobe wird als ein weiterer 
groBer Vorteil des konservierten Plasmas gegeniiber dem konservierten Blut 
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hervorgehoben. Es ist aber zu beriicksichtigen, daB gerade von amerikanischen 
Autoren die direkte Vorprobe beim konservierten Blut verlangt wird (ELLIOTT 
und Mitarbeiter u. a.), wahrend andere Autoren (DURAN JORDA, wir u. a.) in 
der Vorwegnahme der zuverlassigen Gruppenbestimmung einen Vorteil des kon­
servierten Blutes erblicken und namentlich bei Verwendung von O-Blut direkte 
Vorproben auch nicht fiir notig halten. 

LEVINSON und CRONHEIM empfehlen neuerdings die Konservierung von 
Mischplasma verschiedener Blutgruppen, da sie festgestellt haben, daB die ver­
schiedenen Agglutinine im Mischplasma in kurzer Zeit stark abgeschwacht 
werden. Sie fiihren das auf die Absorptionswirkung der gruppenspezifischen Anti­
gendurchdringung der Blutfliissigkeit zuriick. 

Veriinderungen im aufbewahrten Plasma. Mogliche Niederschlage bestehen 
wahrscheinlich aus Fibrin (ELLIOTT und Mitarbeiter). Braunliche Verfarbungen 
konnen durch Beimischungen von Blutfarbstoff, der zu Methamoglobin umge­
wandelt worden ist, zustande kommen. Bei Zimmertemperatur scheint diese Um­
wandlung rascher zu erfolgen (ELLIOTT und Mitarbeiter). Niederschlage und starkere 
Pracipitation konnen auch bei Infektion auftreten (ELLIOTT und Mitarbeiter). 

Dber die Veranderungen der PlasmaeiweiBe siehe S. 49. ELLIOTT, BUSBY 
und TATUM untersuchten in 45-145 Tage lang konserviertem Plasma das K, 
Na, NHs und PH. Wesentliche Veranderungen traten nicht ein. Das PH stieg etwas 
an, z. B. auf 7,6. 

Klinisehe Verwendung. nber die klinische Verwendung von aufbewahrtem 
Plasma und Serum wird hauptsachlich von amerikanischen Autoren berichtet. 
In verschiedenen Kliniken und Spitalern ist dort die Transfusion von konservier­
tern Plasma und Serum bereits zu einem wichtigen Riistzeug in der Hand des 
Arztes geworden. Einige Autorenverfiigen bereits iiber ein recht groBes Erfah­
rungsmaterial (ELLIOTT, BUSBY und TATUM rund 500 FaIle, WAGNER 1200"FaUe). 
Dber klinische Einzelfalle berichten ELLIOTT, BUSBY und TATUM, STRUMIA, 
WAGNER und MONAGHAN, LEVINSON, RUBOVITS und NECHELES, EI.KINTON, 
WOLFF und LEE, TRUSLER, EGBERT und Wn..LI.A.MS. 

Die gebrauchlichste Form der Anwendung ist intravenos. Es wird aber auch 
iiber subcutane und intramuskulare Plasma- und Seruminfusionen berichtet 
(ELLIOTT und Mitarbeiter). Dabei solI nach ELLIOTT und Mitarbeitern der Dex­
trosezusatz in der Verdiinnungslosung von keinem Nachteil sein und die Re­
sorption nicht beeintrachtigen. " 

Selbst groBe Plasmamengen werden intravenos gut ertragen. WAGNER be­
richtet iiber einen Patienten, dem in 24 Stunden 2 Liter Plasma ohne Sttirung 
intravenos iibertragen werden konnten, ferner iiber einen Patienten, der in II Ta­
gen 9 Liter bekommen hat. Ein Schwerkranker mit zunehmender Kreislauf­
schwache und ausgedehnter Gangran bekam in 30 Stunden 8 Transfusionen 
von O-Plasma (davon mehrere Portionen bis 9 Monate lang aufbewahrt). 

1m Vordergrund steht die Anwendung von konserviertem Plasma und Serum 
bei Zustanden, die eine Auffiillung des Kreislaufes verlangen (ELLIOTT). Dber 
die Erfahrungen bei akutem BlutverlttBt mit und ohne Schock berichten ELLIOTT, 
TATUM und NESSET, ELLIOTT, BUSBY und TATUM, STRUMIA, WAGNER und 
MONAGHAN, LEVINSON, RUBOVITS und NECHELES, SAMOV und KARAVANOV. 
Die der Bluttransfusion ebenbiirtige Sofortwirkung wird von allen Autoren her­
vorgehoben. Sie sind der Meinung, daB die Plasma- und Serumtransfusion in 
allen Notfal1en das frische Blut ersetzen kann. LEVINSON und Mitarbeiter unter­
streichen dabei aber den Charakter "der SofortmaBnahme", die so lange ihren 
Zweck erfiillen solI, bis eine Bluttransf~sion bereit ist. Die Transfusionsmenge 
richtet sich nach dem klinischen Bedarf. 
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Beim OperationsscMck unterscheiden sich die Erfahrungen von denen der 
Bluttransfusion nicht (STRUMIA, WAGNER und MONAGHAN, LEVINSON, RUBOVITS 
und NECHELES). 

1Jber 2 FaIle von Pituitrinschock berichten LEVINSON, RUBOVITS und NECHE­
LES. 

Eine sehr wichtige Stellung nimmt die Plasma- und Serumtransfusion nach 
allen Autoren bei Verbrennungen ein. 1m wesentlichen erstrebt die Transfusion 
bei Verbrennungen zwei Dinge: den EiweiBersatz (Plasmaverlust durch Capillar­
stase) und die Kreislaufauffiillung (Schock). Der Plasmaverlust fiihrt zu einer 
Bluteindickung, die u. U. fiir die Bluttransfusion eine Gegenanzeige darstellen 
kann. Zum mindesten sind in diesen Fallen die zelligen Elemente des transfun­
dierten Blutes nutzlos. Aus diesem Grunde bildet die Behandlung von Verbren­
nungen fiir die Transfusion von Plasma und Serum ein besonders geeignetes, ja 
gewissermaBen ein spezifisches Indikationsgebiet (MAHONEY u. a.). 1Jber Er­
fahrungen berichten FILATOV und KARTASEVSKIJ, STRUMIA, WAGNER und Mo­
NAGHAN, ELKINTON, WOLFF und LEE, LEVINSON, RUBOVITS und NECHELES, 
TRUSLER, EGBERT und WILLIAMS. 

ELLIOTT, TATUM und NESSET transfundieren Plasma so lange, als die Erythro­
cytenwerte 4 Millionen und mehr betragen, bedienen sich aber der Bluttransfu­
sion, wenn die Werte niedriger sind. Eine deutliche Wirkung auf die Verbren­
nungsodeme beobachteten TRUSLER, EGBERT und WILLIAMS. 

Auch der traumatische Schock kann mit Plasma und Serum giinstig beeinfluBt 
werden (STRUMIA, WAGNER und MONAGHAN, LEVINSON, RUBOVITS und NECHE­
LES). 

1Jber einige FaIle von EiweiBzufuhr bei Hypoproteinamien (Leberleiden, Ne­
phrosen) mittels Transfusion von konserviertem Serum berichten LEVINSON, Ru­
BOVITS und NECHELES. Neuerdings spielt fiir die Behandlung von derartigen Zu­
standen das konzentrierte Trockenserum eine weit wichtigere Rolle. 

Eine allgemeine Reizwirkung bei Tumorkachexie, Infektionszustanden, Coli­
tis ulcerosa usw. versuchten LEVINSON, RUBOVITS und NECHELES mit Serum­
iibertragung zu erreichen. Die Erfolge waren unsicher. 

Zur tJbertragung von Immunstotfen (Rekonvaleszentenserum) erwartet man 
von der Transfusion mit konserviertem Plasma und Serum nicht viel, da die 
Antikorper wahrscheinlich sehr unbestandig sind (ELLIOTT, BUSBY und TATUM). 

HEINATZ und SOKOLOV empfehlen konserviertes Plasma fiir die Bekampfung 
des akuten Hiimolyseuntalls in Anlehnung an die Hessesche Theorie vom Nieren­
spasmus. Sie berichten iiber einen Fall mit schlagartigem Erfolg (vgl. Zwischen­
fall Nr. 22, S. 294). 

Dupuy DE FRENELLE verwendet gelegentIich Dextrose-Serumliisung zur Verhinderung 
der Blutgerinnung. Fiir 300 ccm Blut ist 1 Liter 4,7% zuckerhaltige Losung notig. 

Von russischer Seite wird namentlich die Transfusion kleinerer Plasmamengen 
fiir die Blutstillung empfohlen (BURCEVA, FILATOV und KARTASEVSKIJ, ALOVSKIJ 
und BURCEVA, KARANOVSKAJA und MORDVINKINA). BURCEVA berichtet iiber 
106 EinzelfaIle, meistens Magen-Darmblutungen, Hamophilie. Wenn auch der 
Erfolg nicht immer eintrat, so glaubt BURCEVA, daB es kein Mittel gebe, durch 
das eine so unmittelbare und anhaltende Wirkung in bezug auf die Steigerung 
der Gerinnungsfahigkeit erzielt werden kann wie mit konserviertem Plasma. 
In 77 % der FaIle kam es zu einer Beschleunigung der Gerinnung von 5 Sek. bis 
zu 3 Min. FILATOV und KARTASEVSKIJ hatten bei Uterusblutungen, cholamischen 
Blutungen, Ulcusblutungen usw. giinstige Erfolge. Sie glauben, daB die hamo­
statische Wirkung kleiller Plasmamengen der Bluttransfusion in nichts nach­
stehe. 

14* 
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Besondere Ge/ahren oder Zwischen/alle, die mit der Transfusion von konser­
viertem Plasma oder Serum in Zusammenhang gebracht werden konnen, sind im 
bisherigen Schrifttum nicht zu finden. Nui MEERSON berichtet ohne nahere An­
gaben iiber eine ernstere Komplikation (Hamaturie und akute Nephritis) nach 
Plasmatransfusion. LEVINSON glaubt, daB fiir ernste Zwischenfalle hochstens 
bakterielle Verunreinigung in Frage kommen kann und verweist in dieser Hinsicht 
auf eine Zusammenstellung von Einzelfallen im J. amer. med. Assoc. 192, 103, 
(1934). Die russischen Autoren verzeichneten noch einen verhaltnismaBig hohen 
Prozentsatz Nachreaktionen (BURCEVA 34%, FILATOV und KARTASEVSKIJ rund 
80%). Dagegen spielen nach den verschiedenen amerikanischen Autoren die Nach­
reaktionen nur eine ganz untergeordnete Rolle. Unter 483 Fallen nennen ELLIOTT, 
BUSBY und TATUM nur 3 Nachreaktionen. 

3. Die Transfusion von Ascitesfliissigkeit. 
Das Bestreben, fUr die Blutkonservierung aus rationellen Griinden andere 

Blutquellen (Leichenblut, Placentarblut) auszuniitzen, hat auch bei der Konser­
vierung von Blutfliissigkeit Nachahmung gefunden. So hat man in RuBland ver­
schiedentlich versucht, Ascitesfliissigkeit als Blutersatz zu Transfusionszwecken 
zu konservieren (MEERSON, SELJCOVSKIJ). Das Verfahren wird auch von ameri­
kanischen Autoren (DAVIS und WHITE) und neuerdings wieder von HOLUBEC 
empfohlen. Abgesehen von der Ausniitzung sonst wertloser Korperfliissigkeiten 
8011 der Vorteil in der Konservierbarkeit ohne Stabilisator liegen, ferner in der 
Vernachlassigung der Blutgruppe, da keine hoheren Agglutinintiter als 1: 16 ge­
funden wurden (MEERSON). DAVIS und WHITE empfehlen sogar den Versuch, 
Ascitesfliissigkeit auch in Trockenform herzustellen. Wegen des EiweiBgehaltes 
(Kolloiddruck) stellen sich fiir Ascitesfliissigkeit die gleichen Anzeigen wie fUr 
die Plasmatransfusion. MEERS ON konservierte Ascitesfliissigkeit bis zu 154 Tagen 
und verwendete sie in Mengen von 100-800 ccm bei Schock, Magenblutungen 
und Dehydrationszustanden mit gutem Erfolg. MEERSON berichtet, daB sich das 
Verfahren wegen der giinstigen Erfahrungen in der chirurgischen Fakultats­
klinik der 2. Moskauer medizinischen Hochschule dauernd eingebiirgert habe. 
tJber gute Erfahrungen bei Zustanden, die eine Auffiillung des Kreislaufes er­
fordern, berichtet auch HOLUBEC. 

4. Herstellung und Transfusion von Trockenblut und Trockenserum. 

a) Trockenblut. 
Der Herstellung von Trockenblut liegt die Absicht zugrunde, die verhaltnis­

maBig kurze Aufbewahrungsmoglichkeit des konservierten Blutes zu verbessern. 
Die einzigen bisher erschienenen Mitteilungen, die wir gefunden haben, gehen 

auf japanische Autoren (KWUCHI, IDEDZUKI) zuriick. Die Moglichkeit, Trocken­
blut zu Transfusionszwecken verwenden zu konnen, leitete KIGUCHI aus der 
Beobachtung ab, daB selbst starker hamolysiertes Menschenblut (angeblich sogar 
bis zu 58 %) u. U. ohne Schaden transfundiert werden konne. 

KIGucm beniitzt zur Trocknung durch Kalte oder mechanische Erschiitte­
rung hamolysiertes Blut. Nach moglichst vollstandiger Entfernung des Stroma­
riickstandes ("Detritusmasse der roten Blutkorperchen") wird die hamolysierte 
Blutfliissigkeit bei niedriger Temperatur getrocknet. Man erhalte dadurch ein 
wasserlosliches Pulver, im allgemeinen 1,63 g aus 10 cern Blut. 1m Gegensatz zum 
hamolysierten Blut solI das Blutpulver nicht toxisch wirken. Namentlich sollen 
die Nierenschaden fehlen (KIGucm). - Fiir die klinische Anwendung wird das 
Blutpulver nach KIGucm in einer Konzentration von 3-6 % mit physiologischer 



Die Transfusion von konserviertem Plasma und Serum. 213 

Kochsalzlosung oder 5proz. Traubenzuckerlosung aufgelOst und in Mengen bis 
zu 300 ccm Fliissigkeit transfundiert .. Vorversuche am Kaninchen (KIGUCHI, 
IDEDZUKI) zeigten eine giinstige Wirkung auf den Blutdruck, die Pulsfrequenz 
und das Atemzentrum. In bezug auf die Blutkorperchen brauchen die Blut­
gruppen nicht beriicksichtigt zu werden. Dagegen ist mit einer Agglutininwir­
kung zu rechnen. Deshalb empfiehlt KrGUCHI aua theoretischen Griinden, AB­
Blut, das keine Agglutinine enthalt, zu pulverisieren (vgl. AB-Universalplasma). 
- Nach den klinischen Erfahrungen von KrGUCHI entspricht die Wirkung von 
pulverisiertem Blut ungefahr dem natiirlichen Blut, besonders bei der Reizwir­
kung auf die blutbildenden Organe. In ungefahr 20% der Falle traten fiebrige 
Nachreaktionen auf. 

SAITO schlagt vor, nicht von "Transf~sion", sondern von "Trockenbluteinspritzung" 
zu sprechen, da es sich um die intravenose Ubertragung eines aufgelosten Trockenpraparates 
handelt. 

b) Trockenserum. 

Das Problem, alle moglichen serologischen und bakteriologiachen Produkte 
in fester Trockenform aufzubewahren, ist nicht neu. Bei geeigneten Trocknungs­
verfahren ist ea moglich, in den Sera die biologisch wirksamen Stoffe wie Komple­
mente, Amboceptoren, Agglutinine iiber viele Jahre lang zu erhalten. Auch 
Enzyme, Bakterien und virushaltige Fliissigkeiten konnen auf diese Weise bio­
logisch wirksam konserviert werden. Zu dies em Zweck beniitzt man Verfahren, 
bei denen die Ausgangsprodukte (Serum usw.) in gefrorenem Zustand im Vakuum 
verdampft werden. Diese Verfahren sind technisch ziemlich kompliziert. Um 
ihren praktischen Ausbau haben sich amerikanische Autoren bemiiht (ELSER, 
THOMAS und STEFFEN, FLOSDORF und MUDD). 

In Amerika wird mittels dieser Methode seit einigen Jahren auch Serum 
zu Transfusionszwecken getrocknet und aufbewahrt ("lyophile serum"). Neuer­
dings findet man auch aus andern Landern Berichte iiber die Herstellung von 
Trockenserum zu Transfusionszwecken. Die beniitzten Verfahren sind aber ein­
facher, da man lediglich die Konservierung der Kolloide anstrebt. Die englischen 
Autoren EDWARDS, KAy und DAVIE trocknen ebenfalls im Vakuum, jedoch bei 
Blutschranktemperatur. LENGGENlIAGER gewinnt das Trockenserum durch 
Kochen von dextrosehaltigem Serum. Der Dextrosezusatz solI zur Hemmung 
der EiweiBdenaturation dienen. SCHORCHER beniitzt Oxalatplasma, welches zu­
erst durch entsprechenden Calciumzusatz zum Gerinnen gebracht wird. Dann 
erfolgt der Wasserentzug durch Waschung mit Alkohol und Ather. Wahrend bis 
jetzt zu klinischen Zwecken nur menschliches Trockenserum verwendet wurde, 
empfiehlt LENGGENHAGER neuerdings auch Tiertrockenserum. 

Vor Gebrauch wird das getrocknete Serum in destilliertem Wasser oder in 
Traubenzuckerlosung (EDWARDS, KAy und DAVIE) aufgelost und entweder auf 
das urspriingliche Volumen gebracht oder mehr oder weniger konzentriert ver­
wendet. 

Hinsichtlich der Blutgruppen muB beachtet werden, daB die Agglutinine im 
nicht erhitzten Trockenserum unverandert erhalten bleiben und mit einer all­
mahlichen Abschwachung nicht zu rechnen ist. Es wird deahalb empfohien, 
ahnlich wie beim fliissig konservierten Plasma und Serum nur AB-Serum oder 
Mischsera der Gruppen A und B zu trocknen (EDWARDS, KAy und DAVIE). 

fiber die klinische Anwendung von Trockenaerum berichten vor aHem ameri­
kanische Autoren (HUGHES, MUDD und STRECKER, WRIGHT, BOND und HUGHES, 
THOMPSON, RAVDIN, RHOADS und FRANCK, ALDRICH, STOKES, KILLINGSWORTH 
und MCGUINNESS, MCGUINNESS, STOKES und MUDD, RAVDIN, STENGEL und 
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PRUSHANKIN, SAUER, JEANS}, ferner englische Autoren (EDWARDS, KAY und 
DAVIE) und LENGGENHAGER (Schweiz). 

Zunachst erstreckte sich die klinische Verwendung von Trockenserum auf 
die Behandlung der intrakraniellen Drucksteigerung, und zwar verwendete man 
das Serum in konzentrierter Losung (HUGHES, MUDD und STRECKER, WRIGHT, 
BOND und HUGHES). 

Nach der EinfUhrung von konserviertem Plasma und Serum als Blutersatz bei 
Krankheitszustanden, die efne Kreislaufauffiillung erfordern, wurde auchdas geloste 
Trockenserum fUr diesen Zweck herangezogen. Die Moglichkeit dieser Anwendungs­
weise ist in experimentellen Versuchen von BOND und WRIGHT niedergelegt. 

BOND und WRIGHT priiften die Wirkung des Trockenserums an Runden mit experimen­
tellem Schock (hamorrhagischer, traumatischer und Operationsschock). Die Autoren ver­
wendeten Trockenserum, das auf das urspriingliche Volumen oder auf %. davon aufgelOst 
wurde. Als VergleichslOsungen dienten eine 6proz. Acacia-Gummilosung und isotonische 
Salzliisungen. Vor Einleitung der Th~rapie wurde der Blutdruck % bis 2 Stunden lang zwi­
schen 50-60 mg Rg gehalten. Die Ubertragung von gelostem Trockenserum hatte wenig­
stens eine mehrere Stunden lang dauernde Blutdrucksteigerung zur Folge. 

Ein wichtiges Indikationsgebiet fiir Trockenserum bildet die Behandlung von 
Hypoproteinamien verschiedener Herkunft (THOMPSON, RAVDIN, RHOADS und 
FRANCK, RAVDIN, STENGEL und PRusHANKIN, LENGGENHAGER). Gegeniiber 
fliissig konserviertem Plasma und Serum liegt der Vorteil des Trockenserums 
darin, daB durch konzentrierte L08ung bei gleicher Fliissigkeitsmenge mehr EiweiB 
zugefiihrt werden kann. 

Die Einwirkung der Serumtransfusion auf Rypoproteinamie und Rungerodeme haben 
WEECH, GOETTSCH und REEVES am Rund experimentell untersucht. Die Frage der EiweiB­
veranderungen im Empfangerblut nach Transfusion von Serum mit verschiedenem EiweiB­
gehalt wurde neuerdings von SCIMONE bearbeitet. 

Mit konzentriert gelostem Trockenserum wurden hauptsachlich klinische Ver­
suche bei nephrogenen Odemen gemacht (ALDRICH, STOKES, KILLINGSWORTH und 
MCGUINNESS). ALDRICH und Mitarbeiter berichten iiber gute und zum Teil dauer­
harte diuretische Wirkung bei Nephrosen. Die Autoren beniitzten in langsamer 
Injektion (5 cern pro Min.) konzentriertes Trockenserum, das nur auf 74 des ur­
spriinglichen Fliissigkeitsvolumens aufgelost wurde. 

Die Tatsache, daB die Antikorper im Trockenserum, das durch Verdamp­
fung im gefrorenen Zustande gewonnen wurde, erhalten bleiben, zog SAUER 
zunutze. Er berichtet iiber die Anwendung von getrocknetem Immunserum 
zur passiven Immunisierung keuchhustenverdachtiger oder -kranker Kinder. Das 
Serum stammte von Erwachsenen, die mit Keuchhustenvaccine vorbehandelt 
wurden. Prophylaktisch sei das Serum erfolgreich gewesen, als Therapeuticum 
aber nur fraglich. 

Nachreaktionen sollen nach Transfusion von gelostem Trockenserum nicht 
haufiger auftreten als bei fliissig aufbewahrtem Plasma und Serum, wenn das 
Trockenserum dem urspriinglichen Fliissigkeitsvolumen entsprechend aufgelOst 
werde. Eine gewisse Dberempfindlichkeit wurde bei Kranken mit Hypoprotein­
amie beobachtet (RAVDIN und Mitarbeiter). Da durch das Kochen die "Anaphy­
laktogene" anscheinend vernichtet werden, fiihrt auch die Anwendung von ge­
trocknetem Tierserum zu keinen besonderen Storungen (LENGGENHAGER). 1m 
Gegensatz dazu scheint konzentriertes Serum weniger harmlos zu sein. Werrig­
stens beobachteten ALDRICH und Mitarbeiter in einigen Fallen von Kinder­
nephrosen ziemlich schwere Reaktionen. 

Die rationelle Ausniitzung von konserviertem Blut, das zur Transfusion nicht beniitzt 
wird, beschrankt sich nicht nur auf die Gewinnung von konserviertem Plasma zu Trans­
fusionszwecken. Die beiden russischen Autoren URINSON und LEVITAN beniitzten solches Blut 
auch zur Rerstellung von Trockentestsera. 
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II. Die Transfusion von konservierten Blutkorperchen. 
Die -obertragung von konservierten roten Blutlcorperchen als Ersatz' bei Blut­

verlusten gehOrt heute der Geschichte an (siehe S. 163); der Standpunkt, daB 
bei der Behandlung von Blutverlusten die Wirkung der roten Blutkorperchen 
jm Vordergrund steht, ist heute iiberholt. Vor einigen Jahren ist allerdings 
die Konservierung und Transfusion von roten Blutkorperchen zu diesem Zweck 
von FONIO (1936) wieder aufgegriffen worden. Mit der Einfiihrung der Vollblut­
konservierung hat aber FONIO diesen Gedanken seIber wieder zuriickgestellt 
{personliche Mitteilung). Eine praktische Rolle spielt die Transfusion von Blut­
korperchenaufschwemmungen hie und da noch aus rationellen Griinden. Einige 
Autoren empfehlen die bei der Plasmagewinnu.ng zuriickbleibenden roten Blut­
korperchen nicht wegzuwerfen, sondern fiir die Behandlung von Anamiepatienten 
auszuniitzen (LEHMANN u. a.). Auch besondere Indikationen rechtfertigen ge­
legentlich die Transfusion von Blutkorperchenaufschwemmungen. SAMMARTINO 
z. B. beschrankt sich bei der Vornahme von therapeutischen Aderlassen an An­
amiepatienten lediglich auf einen Plasmaentzug. Das AderlaBblut wird in Citrat­
losung steril aufgefangen und das Plasma nach Sedimentierung des Blutes 
abgehoben. Dann werden die Blutkorperchen wieder reinfundiert. In der intra­
venosen -obertragung von Citratblutsediment erblicken BEUMER, LOESCHKE und 
SCHWARTZER ein brauchbares Verfahren zur Anamiebehandlung bei Kindern. 

-ober die praktische Anwendung von intravenoser Dbertragung weifJer Blut­
korperchen und Blutplattchen haben wir keine Mitteilungen gefunden. Dagegen 
hat das Problem verschiedene Autoren rein technisch beschaftigt (FONIO, HANAU­
SEK, BESSIS). FONIO gibt eine Methode an, um die Blutplattchen zu Transfusions­
zwecken zu isolieren. HANAUSEK beschreibt Methoden zur Gewinnung und Kon­
servierung von Leukocyten. Nach den Angaben von BESSIS konnen auBer den 
Blutplattchen auch Lymphocyten, Monocyten und Granulocyten bis zu einem 
gewissen Grade isoliert werden. Beide Autoren empfehlen die Methoden vorlaufig 
zu experimentellen Untersuchungen an den isolierten Leukocyten (Phagocytose, 
morphologische Studien usw.). -ober die experimentellen Untersuchungen von 
HANAUSEK haben wir berichtet (siehe S. 9). 

D. Spender und Blutkonservierung. 
Die Aufgabe, die der Spender bei einer Bluttransfusion erfiillen muB, be­

schrankt sich nicht nur auf die Lieferung von Blut. Bei der Wahl eines Spenders 
ist die wichtigste Forderung die Vermeidung einer Schiidigung de8 Emp/anger8 
durch das Spenderblut mittels Wahl der passenden Blutgruppe und mittels Ver­
hinderung einer Krankheitsiibertragung vom Spender auf den Empfanger. Die 
Wahl der passenden Blutgruppe ist Sache der Blutgruppenbestimmung (siehe 
S.221). Die Dbertragung einer Krankheit auf den Empfanger kann durch die 
klini8che Vorunter8uchung des Spenders ausgeschaltet werden. Bei der Krank­
heitsiibertragung auf den Empfanger handelt es sich in der iiberwiegenden Mehr­
zahl der FaIle urn Infektionskrankheiten. 

Die Ubertragung von anderen Krankheiten ist selten. Es sei z. B. an die FaIle erinnert, 
bei denen die Empfanger nach einer Blutiibertragung von Spendern, welche Pferdeserum 
bekommen hatten, ebenfalls gegen Pferdeserum empfindlich geworden sind. Es handelt sich 
also gewissermaJ3en um die ,,'Obertragung einer Allergie" (siehe S.280). 

Auf der andern Seite hat die Blutentnahme so zu erfolgen, daB dem Spender 
daraus kein Schaden entsteht, wie z. B. Schadigungen infolge zu groBer Blut­
entnahme, Dbertragung einer Infektion vom Empfanger zuriick auf den Spender 
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und lokale Schadigungen. Die Erfiillung dieser Forderungen ist ebenfalls Aufgabe 
der klinis.chen Voruntersuchung des Spenders, aber auch der Technik. 

Eine Reihe von Autoren erblickt in der Moglichkeit einer ruhigen und sach­
gemaBen Spenderuntersuchung einen groBen Vorteil der Transfusion von konser­
viertem Blut, namentlich im Hinblick auf die Syphilisiibertragung (JEANNENEY 

und viele andere). Aus diesem Grunde erfordern die iibertragbaren Krankheiten 
des Spenders, die den Empfanger bedrohen konnen, und ihre Verhiitung durch 
eine geeignete Spenderuntersuchung eine besondere Besprechung. Dberdies be­
riihrt die Krankheitsiibertragung yom Spender auf den Empfanger beim konser­
vierten Blut auch biologische Gesichtspunkte (Bactericidie), die bei der Trans­
fusion von Frischblut nicht beriihrt werden. 

Dber eine Krankheitsiibertragung auf den Empfanger ist fiir das konservierte 
Blut bis heute nichts bekannt. Der Grund liegt wohl darin, daB die Spender­
wahl fiir die Blutkonservierung im allgemeinen besonders peinlich durchgefiihrt 
wird. Eine weitere Ursache ist vielleicht die, daB die Dbertragungsgefahr des 
konservierten Blutes an sich kleiner ist als beim Frischblut, weil das bacteri­
cide Vermogen des konservierten Blutes langer auf die Keime einwirken kann 
als beim Frischblut. Es wurde aber schon erwahnt, daB namentlich fiir pathogene 
Keime nicht mit einer vollstandigen Bactericidie des konservierten Blutes ge­
rechnet werden darf. Eine Ausnahme bilden vielleicht die Lues- und Malaria­
erreger. Auf Grund von dem, was heute bekannt ist, muB beim konservierten Blut 
grundsatzlich mit der Moglichkeit einer Dbertragung von Krankheitskeimen ge­
rechnet werden. Zur Beurteilung dieser Gefahr miissen wir uns weitgehend an die 
Erfahrungen halten, die bei der Transfusion von frischem Blut gemacht wurden. 
Praktisch kommt bei der Frischbluttransfusion hauptsachlich die Dbertragung 
von Lues und Malaria in Frage. Die Gefahr der Dbertragung anderer pathogener 
Keime ist geringer, weil diese Krankheitserreger beirn Spender schwere oder zum 
mindesten klinisch erkennbare Krankheitszustande hervorrufen, die bei der 
Spenderuntersuchung erkannt und ausgeschaltet werden konnen. 

I. Die Obertragung der Lues und ihre Verhiitung. 
Die Frage der Luesiibertragung nach Bluttransfusion (Frischblut) umfaBt 

ein ansehnliches Schrifttum. Wir fanden in den Sammelwerken der neueren Zeit 
wenig Zusammenfassendes iiber diese Frage. Deshalb treten wir auf einige Grund­
ziige, die fiir die Transfusion von konserviertem Blut wichtig sind, kurz ein. 

Aus der Weltliteratur wurden die FaIle von sicherer Luesiibertragung nach Bluttrans­
fusion (Frischblut) von SALKIND (17 FaIle), REIN (68 FaIle) und BURKE (40 FaIle) zusammen­
gestellt. 

SAL;IND ist der Auffassung, daB die FaIle mit primar-sekundaret:.und sekundarer Syphilis 
fiir die Ubertragung am gefahrlichsten sind. Besonders wird auf die Ubertragungsgefahr beim 
lJbergang vom primaren zum sekundaren Stadium hingewiesen, da der Spender in diesem 
Stadium noch eine negative WaR zeigen kann. Drei FaIle seien kurz erwahnt: 

OHLECKER: freiwillig spendende Frau mit negativer WaR. Unmittelbar vor der Trans­
fusion zufalliges Entdec~en eines Primaraffektes an der Portio. 

SCHERBER: sicherer Obertragungsfall im Wa-negativen Inkubationsstadium (ohne niihere 
Angaben). 

MORITSCH und WITTMANN: Luesiibertragung bei negativer WaR. vor Ausbruch des se­
kundaren Exanthems. 

Eine genngere Obertragungsgefahr scheint von Spendern mit tertiarer Lues auszugehen. 
McNAMARA z. B. berichtet iiber mehrere Transfusionen, bei denen Blut von Spendern mit 
Wa-positiver Lues III ohne Krankheitsiibertragung auf sicher luesfreie Empfanger transfun­
diert werden konnt~. Die Spender waren Neger, die Empfanger WeiBe mit schweren An­
amien bei Malaria. Ober ahnliche FaIle berichten TZANCK und WERTH. WILDEGANS und einige 
andere Autoren sind der Auffassung, daB eine Luesiibertragung bei klinisch gesund scheinen­
den Spendern mit latenter Lues im allgemeinen nicht vorkomme. 
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Es werden auch FaIle beschrieben, bei denen durch irgendwel!lhe Fehlhandlungen eine 
Lues vom Empfanger auf den Spender zuriickiibertragen wurde. Uber einen bezeichnenden 
Fall berichten SPILLMANN und MOREL. Durch Vertauschung der verstopften und wieder 
d.urchgangig gemachten Kaniile wurde eine Lues vom Empfanger auf den Spender iibertragen. 
"Ober 3 ahnliche FaIle berichten TZANOK und JURE. 

Die Inkubation der hamatogenen Lues wird im allgemeinen mit 1-2% Monaten, selten 
mit mehr (3Yo Monaten) angegeben. Klinisch beginnt die Impflues mit den Erscheinungen des 
Sekundarstadiums (syphilis d'emblee). 

Zum Schutze vor Luesiibertragung durch den Spender hat MUTTERMILCH die Zugabe von 
Oxycyanat zum Blut empfohlen. Auf die Verwerflichkeit dieses Vorschlages brauchen wir 
nicht ernzugehen. McCLuSKIE versucht bei Notfalltransfusionen den Empfanger durch eine 
Zugabe von Neoarsphenamin zum Spenderblut zu schiitzen. Der Autor kann noch keine Be­
weise fiir die Wirksamkeit seines Verfahrens anfiihren. 

Nach allgemeiner Auffassung liegt der beste Schutz vor Syphilisiibertragung in einer 
sorgfitltigen klinischen und serologischen Spenderuntersuchung, die je nach Umstanden 
moglichst gewissenhaft zu erfolgen hat. AIle Autoren, die sich mit der "Obertragungsgefahr 
der Lues bei der Bluttransfusion bescMftigt ha ben, fordern fiir die Durchfiihrung der Spender­
untersuchung mindestens die WaR (OHLEOKER, RIDDELL u. a.). Andere Autoren verlangen 
sogar die gleichzeitige Durchfiihrung mehrerer Reaktionen. So empfehlen SALKIND die Reak­
tionen von WASSERMANN, SACHS-GEORGI und KAHN, JEANNENEY die Reaktionen von 
WASSERMANN, MEINICKE und KAHN, die "Deutschen Richtlinien" die Reaktionen von WASSER­
MANN und KAHN. In Wirklichkeit werden aber die serologischen Luesreaktionen keineswegs 
immer durchgefiihrt. Nicht selten wird sogar bei Wahltransfusionen auf die serologische 
Luesuntersuchung verzichtet und nur auf das personliche Vertrauen, das man dem Spender 
entgegenbringt, abgestellt (RIDDELL). Eine interessante Zusammenstellung iiber die Durch­
fiihrung der Luesuntersuchung aus einer Umfrage in Amerika wurde neulich von LEVINE und 
KATZIN mitgeteilt. Danach wird in 350 amerikanischen Kliniken und Spitalern die serolo­
gische Luesuntersuchung in 178 Fallen immer ausgefiihrt, in 36 Fallen Mufig oder gelegent­
lich, in 26 Fallen nur bei freiwilligen Spendern, in 5 Fallen nur bei Berufsspendern, in 4 Fallen 
nur bei den neuen Berufsspendern. In 83 Fallen wird iiberhaupt keine Untersuchung gemacht. 
In 18 Fallen erfolgte keine Antwort. 

. Eine gewisse Bedeutung fiir die serologische Luesuntersuchung haben die sog. Schnell­
reaktionen erlangt, vor allem eine Flockungsreaktion von KLINE. Diese Reaktion wird von 
den Amerikanern REIN, WISE und CUKERBAUM empfohlen. Sie solI ebenso spezifisch und eher 
noch empfindlicher sein als die komplementbindenden Reaktionen. Andere Schnellreaktionen 
sinq. die Schnellreaktion von CHEDIAK, die Cytocholreaktion und der Test von LAUGHLEN. 
Die deutschen Richtlinien empfehlen die Reaktionen von KLINE, die Cytocholreaktion oder 
die Chediak-Reaktion als Sicherungsreaktion vor einer Transfusion. "Ober die Leistungen 
dieser Schnellreaktionen laBt sich nach dem bisherigen Schrifttum noch kein abschlieBendes 
Urteil fallen. 

Eine nicht zu unterschatzende Bedeutung wird auch der schriftlichen Erklarung des 
Spenders zugeschrieben, daB er nie eine Syphilis durchgemacht hat und daB er bei erfolgter 
Ansteckung sofort Meldung an die Spenderorganisation erstattet (SALKIND, deutsche Richt­
linien). 1m allgemeinen ist man der Auffassung, daB jeder anamnestisch und klinisch ver­
dachtige Spender auch bei negativer serologischer Untersuchung grundsatzlich abzulehnen 
ist (JEANNENEY, SALKIND, "Deutsche Richtlinien"). Das gleiche gilt auch fur aIle Spender, 
die fruher wegen Syphilis behandelt wurden. 

Die serologische Untersuchung kann u. U. auch versagen, Z. B. im Wa-negativen Inku­
bationsstadium, das nach SCHERBER bis 42 Tage dauern kann. Nach SALKIND kann die WaR 
auch in Fallen mit energisch behandelter Lues II, die u. U. noch anfangs gefahrlich sein kann, 
und bei Wa-negativer Lues III versagen. In diesen Fallen muB die anamnestische und kli­
nische Erhebung die serologische Untersuchung erganzen. 

Besondere Sorgfalt wird der Luesuntersuchung von Blutspendern namentlich im Rahmen 
groBerer Spenderorganisationen angediehen. Das geht wohl am besten daraus hervor, daB 
Z. B. am Institut fiir Bluttransfusion in Leningrad ein besonderer, beratender Syphilologe 
(SALKIND) tatig ist. Die Wichtigkeit der Luesuntersuchung geht auch aus statistischen Zahlen 
hervor. Neulich fand DUMONT nach AbschluB einer syphilologischen Spenderuntersuchung 
in einer Schweizer Stadt unter rund 2800 Personen 5% serologisch positive FaIle. Die Un­
tersuchung wurde gleichzeitig mit der Reaktion von WASSERMANN, SACHS-GEORGI und 
MEINIOKE durchgefuhrt. Bei der Halfte der positiven FaIle waren aIle 3 Reaktionen positiv, 
bei der andern Halfte die Wassermannsche Reaktion und eine der beiden andern negativ 
oder fraglich. 

Zum SchluB kann noch erwiihnt werden, daB die serologische Luesuntersuchung u. U. 
gerichtlich-medizinische Bedeutung hat, Z. B. fiir den Fall, daB ein Empfanger, der eine 
Lues akquiriert, die Bluttransfusion dafiir verantwortlich macht. In diesem FaIle kann die 
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genau durchgefiihrte Luesuntersuchung des Spenders zur Zeit der Transfusion eine unge­
rechtfertigte Klage eindeutig entkraften (OHLECKER). 

Wie verhalt es sich nun mit der Luesiibertragung beim konservierten Blut? 
Wie schon erwahnt, sind tibertragungen bis jetzt nicht beschrieben worden. Ex­
perimentelle Untersuchungen von russischen Autoren (OGANESJAN, SALKIND 
und KUDRJAVCEVA) sprechen dafiir, daB der Syphiliserreger im konservierten 
Blut nicht lange iiberlebt. Nach 5 Tagen scheinen die Erreger abgtotet zu sein, 
bei Chininzusatz noch friiher (siehe S. 11). tiber ahnliche Versuche berichtet 
ALTHAUSEN (Moskau). Diese Versuche sind an sich vielversprechend und konnten 
bei eindeutiger Abklarung dem konservierten Blut besondere praktische Bedeu­
tung verschaffen. Die russischen Autoren sind aber seIber der Auffassung, daB 
diese Versuche noch nicht geniigend beweiskraftig sind, urn daraus bereits weit­
gehende Schliisse ffir die Praxis zu ziehen. Sie betonen ausdriicklich, daB dadurch 
die strenge Durchfiihrung der serologischen Spenderuntersuchung noch keines­
wegs' gelockert werden dfirfe. Dieser Standpunkt wird fast von allen Autoren, 
die Blut konservieren, geteilt. Vorlaufig bleibt der Vorteil des konservierten 
Blutes in Bezug auf die Luesiibertragung darauf beschrankt, daB geniigend Zeit 
und Gelegenheit bestehen, die Luesuntersuchung der Spender gewissenhaft 
durchzufiihren und daB somit bei Notfalltransfusionen die Bedenken iiber eine 
ungeniigende Spenderuntersuchung auf Lues dahinfallen konnen. Aus diesem 
Grunde kann das konservierte Blut eine ihm eigene Aufgabe bei allen jenen 
Transfusionen erfiillen, bei denen sonst ein Gelegenheitsspender, der vielleicht 
nicht geniigend auf Lues untersucht ist, genommen werden muB. Der immer 
wieder zitierte Ausspruch von EISELSBERG: "An der Verblutung stirbt der 
Kranke, die Syphilis kann geheilt werden", ist fUr das konservierte Blut nicht 
stichhaltig. 

Urn die Spender, denen Blut zur Konservierung entnommen wird, auf Lues 
zu untersuchen, beniitzen viele Autoren nur die WaR. Auch im spanischen Bfir­
gerkrieg begniigte man sich damit (PITTALUGA, DURAN JORDA). Einige Autoren 
fiihren aber auch mehrere Reaktionen aus, so JEANNENEY, FANTUS (WaR, 
KAHN), DUMONT (WaR, SACHS-GEORGI, MEINICKE) u. a. R. FISCHER begniigt 
sich mit der KLINEschen Reaktion, da er seinem Konservierungsmittel "Sango­
stat" eine stark antiseptische Wirkung zuschreibt (Urotropingehalt). 1m schweize­
rischen Armeesanitatsdienst wurde fiir die Massenuntersuchung der Spender 
versuchsweise die KLINEsche Reaktion durchgefiihrt (REMUND). Soviel aus den 
bisherigen Untersuchungen hervorzugehen scheint, werden die Wa-positiven 
Spender zuverlassig erfaBt. 

Was die zeitliche DurchfUhrung der Luesuntersuchung anbelangt, so glauben 
wir, daB sie im Hinblick auf die Blutkonservierung am zweckmaBigsten bei der 
Blutentnahme erfolgt. Wir halten die serologische und klinische Luesuntersu­
chung anlaBlich der Massenuntersuchung der Spender nach Blutgruppen nicht 
ffir notig, ja sogar fiir fehlerhaft, wenn man sich allein auf diese Untersuchung 
beschrankt. Die Bedeutung der Massenuntersuchung liegt ja nur darin, eine groBe 
Anzahl von Spendern ffir den Bedarfsfall bereitzustellen. Bis der einzelne 
Spender beniitzt werden kann, vergeht vielleicht langere Zeit. Es konnte der 
Fall eintreten, daB in diesem Zeitraum eine Lues akquiriert wird, die nur durch 
eine spatere Untersuchung erfaBt werden kann. Deshalb sollte die Luesunter­
suchung grundsatzlich zur Zeit der Blutentnahme erfolgen. Nur so kann man den 
Vorteil, den das konservierte Blut in bezug auf die Luesiibertragung bietet, richtig 
ausniitzen. 
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II. Die Obertragung der Malaria und ihre Verhiitung. 
1m Schrifttum der letzten 10 Jahre sind ziemlich viele Faile von Malariaiibertragung 

yom Spender auf den Empfanger nach Frischbluttransfusion bekannt geworden (Literatur 
bei ROMER,,,RIDDELL, JEANNENEY, ACKERMANN und FILATOV). Natiirlich sind in Mittel­
europa die Ubertragungen viel seltener als in Malariagegenden. Bei uns sind eigentlich nur 
klinisch gesunde Malariatrager von Bedeutung. OHLECKER z. B. berichtet iiber einen an­
steckenden Spender, der einige Jahre in einer Malariagegend lebte, dauernd Chininprophy­
laxe betrieb und selbst nie krank war. Man steht deshalb allgemein auf dem Standpunkt, 
daB auch klinisch gesunde Leute als Spender zuriickzuweisen sind, wenn sie sich langere Zeit 
in einer Malariagegend aufgehalten haben. Sie sollen sogar dann zuriickgewiesen werden, wenn 
sie selbst nie krank gewesen sind und Chininprophylaxe betrieben haben (OHLECKER, WILDE­
GANS, JEANNENEY). JEANNENEY empfiehlt bei Spendern, bei denen die klinische Unter­
suchung nichts Eindeutiges ergibt, die sog. Henrysche Reaktion anzusteilen. lhr negativer 
Ausfall solI aber bei Leuten aus Malariagegenden fiir das Fehlen einer latenten Malaria nicht 
beweisend sein. Auch die hamatologische Untersuchung, das Suchen nach Plasmodien ist 
bei einer latenten Malaria so unzuverlassig, daB sie fiir die Spenderwahl wertlos ist. Am sicher­
sten bleibt die sorgfaItige anamnestische und klinische (Milz) Erhebung. 

Was das konservierte Blut betrifft, so wurde schon erwahnt, daB Falle von 
Dbertragung nicht bekannt sind. Nach den experimentellen Versuchen der russi­
schen Autoren ACKERMANN und FILATOV und von JANCUR scheinen die Malaria­
plasmodien im konservierten Blut nach 4-6 Tagen vollig abzusterben (siehe 
S. ll). Diese Befunde haben insofern eine recht hohe Beweiskraft, als die Ver­
impfung der Malaria beim Mensch mit einige Tage altern Blut nicht mehr gelingt. 
Diese Befunde willden eindeutig fill die Verwendung des konservierten Bluts in 
Malariagegenden sprechen. Praktische Erfahrungen dariiber sind unseres Wissens 
nicht bekannt. 

III. Andere Krankheitsiibertragungen. 
Neben der tTbertragung von Lues und Malaria wird gelegentlich in Einzelfallen auch 

von der tTbertragung anderer Infektionskrankheiten im AnschluB an eine Transfusion be­
richtet, so von Influenza (LEVICK), Masern (BAUGUESS), Variola (ROBERTSON), Fleckfieber 
(GOLLANDSKIJ), Tuberkulose (?) (KUNDRATITZ), Riickfailfieber (WANG und LEE), andere 
tropische Krankheiten (HEssE), Gonorrhoe (!:ANCU, OPRISIU und DOMINCOVICI). 

Es ist zu bemerken, daB derartige Dbertragungen einer Kritik nicht immer 
standhalten, namentlich Tuberkulosefalle. Aber wenigstens weisen solche Falle 
darauf hin, daB jeder Spender mit Verdacht auf Infektionskrankheiten oder 
fiebrige Herdinfektion (Angina, Furunkel usw.) von der Blutspende unbedingt 
auszuschlieBen ist, handle es sich nun urn eine sofortige Blutiibertragung oder 
urn die Konservierung von Blut. 

IV. Die Schidigung des Spenders durch die Blutentnahme und ihre 
Vermeidung. 

Schadigungen des Spenders durch Dbertragung von Krankheiten des Emp­
fangers auf den Spender spielen bei der Konservierung von Blut keine Rolle. 
Diese Gefahr besteht nur bei den direkten Transfusionsverfahren. 

Einige wenige solcher FaIle sind beschrieben. Die tTbertragung der Empfangersy'philis auf 
den Spender haben wir erwahnt (SPILLMANN und MOREL, TZANCK und JURE). Uber einen 
Malariafall berichten GULB U. a., iiber einen Fall von Puerperalsepsis TZANCK und MARTINEAU. 

Eine Rolle konnen dagegen Schadigungen des Spenders bei der Blutentnahme 
spielen. Man kann lokale Schadigungen und Schadigungen, die den Allgemein­
zustand betreffen, unterscheiden. 

Ortliche Schadigungsmoglichkeiten sind: 
a) Thrombose, 
b) ortliche Infektion (Thrombophlebitis, Stichkanalinfektion), 
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c) arteriovenose Fisteln (OHLECKER), 
d) Sehiiden bei einer allfalligen Venenfreilegung (Infektion, Narbenkeloid). 

Was die ortlichen Schadigungen betrifft, so sind im Schrifttum solche Sehiiden 
selten beschrieben. Wahrscheinlieh wurden aber ortliehe Infektionen namentlich 
im Zusammenhang mit der Venenfreilegung nicht allzu selten beobachtet, da die 
wenigen beschriebenen FaIle meist aus der Zeit stammen, als man noeh grund­
:;atzlich die Spendervene freilegte (SCHOENE). Ortliche Schadigungen, vor allem 
Infektionen, sollten bei einwandfreier Technik zu vermeiden sein. Auch in diesem 
Falle bedeutet das Vorgehen, wie es bei der Blutkonservierung iiblieh ist, wieder 
einen Vorteil gegeniiber der Frischbluttransfusion. Die Blutentnahme kann im 
Konservierungslaboratorium auf jeden Fall in aller Ruhe und mit aller Sorgfalt 
geschehen, wahrend gerade bei dringlichen Fallen von Frischbluttransfusionen, 
besonders wenn noch eine Venenfreilegung vorgenommen wird, oft iiberstiirzt 
gearbeitet werden muB und dadurch Infektionen begiinstigt werden konnen. 

Wir verwenden zur Hautdesinfektion vor der Blutentnahme Jodtinktur und Alkoho!. 
Diese Desinfektionstechnik wird auch von den Deutschen Richtlinien empfohlen. Nament­
lich wird die Verwendung von Alkohol hervorgehoben, um die Thrombosegefahr, die sich bei 
Einschleppen von Jod in den Stichkanal ergeben kiinnte, zu vermeiden. 

Von besonderer Bedeutung, aueh fiir die Blutkonservierung, ist die Frage der 
Venenfreilegung. N ach allgemeiner A uttassung soll die Venenfreilegung vermieden 
und nur unter Zwangsumstiinden herangezogen werden, z. B. bei Notfallen oder 
wenn ein Polycytamiker unbedingt Blut spenden will und eine· Venenpunktion 
nicht mehr moglieh ist. Fiir organisierte Spender wird heute die Venenfreilegung 
oft reglementarisch verboten (RIDDELL, russisehe Autoren, "Deutsche Richt­
linien"). Die "Deutsehen Richtlinien" geben sogar dem Spender das Recht, die 
Freilegung zu verweigern. Einige Autoren bezeichnen die Venenfreilegung sogar 
als KunstfeWer. Ob man so weit gehen solI, mochten wir nieht entscheiden. Sicher 
ist, daB die rasche und siehere Elutentnahme in der iiberwiegenden Mehrzahl der 
FaIle auch ohne Venenfreilegung moglich ist. Fiir die Blutentnahme zu Konser­
vierungszweeken lehnen wir die Venenfreilegung grundsatzlich ab und behalten 
sie uns hoehstens fiir ganz besonders seltene Ausnahmefalle vor. 

Legt man die Vene frei, so hat man den kleinsten Schnitt zu beriicksichtigen und muB 
auch daran denken, daB dicht neben der Vena basilica der Nervus cutaneus antebrachii 
medialis verlauft, der nicht unterbunden werden darf. 

Die Schiidigungen des Allgemeinzustandes sind vor allem auf zu groBe oder 
zu haufig entnommene Blutmengen zuriickzufiihren. 

Uber Spenderanamien, die nicht nur ein Aussetzen des Blutspendens, sondern auch 
arztliche Behandlung erfordern, wird in der Literatur gelegentlich berichtet. Erwahnens­
wert ist z. B. die Mitteilung von VALTER, der bei einem 60jahrigen Mann nach 180 Blut­
spenden eine Anamie mit aplastischer Tendenz feststellen konnte. 

Die "Deutschen Richtlinien" schreiben vor, daB die einmalige, hoehst zulassige 
Blutentnahme nieht iiber 500 ccm betragen solI und daB die Pause zwischen 
2 Blutentnahmen wenigstens 4 W ochen und bei einer Blut.entnahme von 500 ecm 
sogar 6-8 Wochen ausmachen soIl. Diese Regel stellt eine Norm dar, welche der 
allgemeinen Gepflogenheit am besten entspricht. Wir halten uns ebenfalls an 
diese Regel, sowohl fiir die Frischbluttransfusion, als aueh fiir die Konservierung 
des entnommenen ,Elutes. Fiir die Konservierung von Blut entnehmen wir im 
allgemeinen 300 eem. OHLECKER halt diese Vorsehrift fiir zu streng, wenigstens 
fiir die Blutentnahme zur direkten Transfusion. OHLECKER entnimmt meist 
groBere Blutmengen (600-800 cem) und berichtet iiber keine Spenderschadi­
gungen von Belang. Bei der britisehen Ambulanz im spanisehen Biirgerkrieg 
betrug die Blutentnahme zu Konservierungszwecken in der Regel 500 ccm und 
die untere Grenze der Haufigkeit 3 Wochen. 



Blutgruppen und Blutkonservierung. 221 

Zur Vermeidung von Spenderschadigungen allgemeiner Art werden vielfach 
genauere klinische Untersuchungen durchgefiihrt. 1m Vordergrund stehen die 
Blutuntersuchungen, namentlich die Hamoglobinbestimmung. Ferner werden 
die Blutsenkungsreaktion (REMUND) und die Thoraxdurchleuchtung (RIDDELL) 
empfohlen. Russische Autoren beurteilen die Spender auch nach sozialen, beruf­
lichen und konstitutionellen Gesichtspunkten und haben statistische Erhebungen 
dariiber angestellt (CHVILIVICKIJ, BULATOV, BOGOMOLOVA und SCHILBACH). -
Am wichtigsten ist die Hamoglobinbestimmung. Nach den "Deutschen Richt­
linien" sollen Leute mit weniger als 85% Hamoglobin als Spender nichtzuge­
lassen werden, nach RIDDELL Leute mit weniger als 95% Hamoglobin. 

Fiir die klinische Spenderwahl halten wir uns neben der Luesuntersuchung 
ausschlieBlich an den allgemeinen klinischen Eindruck und an die Hamoglobin­
bestimmung. Wir verfahren dabei nicht nur nach starren Grundsatzen, sondern 
auch individuell. Jiingere Spender mit weniger als 80% Hamoglobin stellen wir 
zuriick. Bei alteren Spendern tritt immer mehr die individuelle Beurteilung hervor. 

R. FISCHER bestimmt bei den Spendern die Gerinnungszeit. Er glaubt, daB Blut mit sehr 
kurzer Gerinnungszeit wiihrend der Aufbewahrung leichter Gerinnsel bilde als Blut mit 
einer durchschnittlicher Gerinnungszeit. 

Fiir die Wahl von Blutspendern werden noch andere klinische Gesichtspunkte 
beriicksichtigt. So sind Spender mit Hautkrankheiten und mit allergischen Krank­
heiten auszuschlieBen. Frauen werden im allgemeinen wahrend der Menstrua­
tion und der Schwangerschaft nicht als Spender herangezogen. 

Die besondere Eignung von Polycytamikern und Hypertonikern als Blut­
spender ist bekannt. Therapeutisches AderlafJblut eignet sich zur Konservierung 
besonders gut, da es mangels eines Empfangers oft nicht als Frischblut trans­
fundiert werden kann. 1Jber die Konservierung von AderlaBblut berichten im 
besonderen NURNBERGER, SPASOKUKOCKIJ, SAMMARTINO und AGUIAR, VOZENILEK, 
GUSEV, POPIELSKI. Meistens handelt es sich urn die Konservierung von Hyper­
tonikerblut (SAMMARTINO und AGUIAR, VOZENILEK, POPIELSKI). GUSEV berichtet 
iiber 60 Transfusionen mit konserviertem Uramikerblut. Nach der Meinung der 
verschiedenen Autoren eignet sich das AderlaBblut irgendwelcher Art zur Kon­
servierunK und zur Transfusion ebensogut wie Blut gesunder Spender. SPASOKU­
KOCKIJ versuchte, fiir AderlaBblut, das zu Transfusionszwecken beniitzt wird, 
die Bezeichnung "Utilblut" einzufiihren. 

E. Blutgruppen und Blutkonservierung. 
I. Allgemeines. 

Die Blutgruppenbestimmung ist fiir jede Transfusion oberstes Gesetz. Die 
unumstoBliche Grundlage dieser Notwendigkeit bildet die Landsteinersche Ent­
deckung der klassischen 4 Blutgruppen als einer physiologischen und konstanten 
Differenzierung des menschlichen Blutes. Das Gesetz der Blutgruppenkonstanz 
ist heute allgemein anerkannt. Die Blutgruppen andern sich wahrend des Lebens 
nicht, namentlich auch nicht durch Krankheiten oder durch Behandlungen irgend­
welcher Art. 

Die Bedeutung, welche die Blutgruppen fiir die Blutkonservierung haben, 
beriihrt hauptsachlich zwei Fragen: 

1. Welche Blutgruppen sollen fiir die Konservierung von Blut beriicksichtigt 
werden? 

2. Werden bei der Blutkonservierung besondere Anforderungen an die Blut­
gruppenuntersuchung gestellt? 
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Die Frage, ob nur O-Blut oder auch Blut anderer Gruppen konserviert werden 
soIl, richtet sich in erster Linie nach der Aufgabe, die das konservierte Blut er­
fiiIlen muB. 

Eine wichtige Aufgabe der Blutkonservierung ist die Bereitstellung von Blut, 
das ohne besondere Vorbereitung sofort transfundiert werden kann. 1m Zu­
sammenhang mit den Blutgruppen verstehen wir unter "besonderen Vorberei­
tungen" die Blutgruppenbestimmung des Spenders und die direkte Vorprobe 
auf irgendeine Art, also die gekreuzte Probe oder nur die Probe zwischen Spender­
blutkorperchen und Empfangerserum. Nicht dazu gehort die 6hleckersche Probe, 
deren Durchfiihrung auch beim konservierten Blut niemals vernachlassigt werden 
darf. Diese Aufgabe kann die Transfusion von konserviertem Blut aber nur er­
fiiIlen, wenn zur Konservierung O-Blut beniitzt wird. Nur Blut der Gruppe 0 
darf ohne besondere Vorbereitung, d. h. in diesem FaIle ohne Blutgruppenbestim­
mung des Empfangers iibertragen werden. Aus diesem Grunde bevorzugen verschie­
dene Autoren grundsatzlich die Konservierung von O-Blut (JuLLIEN-VmRoz, 
russische Autoren, DURAN JORDA, R. FISCHER). Eine Reihe anderer Autoren 
empfiehlt die Bereitstellung von O-Blut wenigstens fiir dringliche FaIle (russische 
Autoren, SchluBfolgerungen am Pariser TransfusionskongreB, BOLAND, CRAIG 
und JACOBS, FANTUS, SCHILLING). 

Eine groBe Rolle spielt die Konservierung von O-Blut besonders im Krieg. Hier 
konnen durch die Verwendung von O-Blut die Schwierigkeiten bei der Blut­
gruppenbestimmung der Empfanger, auch organisatorische und andere Schwie­
rigkeiten beseitigt werden. 

Die Sehwierigkeiten der Blutgruppenbestimmung von Kriegsteilnehmern diirfen nieht unter­
sehatzt werden. Die Bestimmung erfolgt als Massenuntersuehung, die naeh unseren Erfah­
rungen meistens einen gewissen Prozentsatz von Fehlbestimmungen aufweist (siehe S. 231). 
Ein Naehteil der vorbereitenden Empfangeruntersuehung liegt aueh darin, daB von der Grup-· 
penbestimmung nieht immer aIle erfaBt werden. Ganz besonders diirfte das fiir die Zivil­
bevolkerung zutreffen, die z. B. in der Sehweiz, abgesehen von einigen Ausnahmen, iiber­
haupt nieht bestimmt ist. Zudem bietet die Eintragung der Blutgruppe im Dienstbueh, auf 
der Erkennungsmarke usw. noeh keine siehere Gewahr, daB dem transfundierenden Arzt die 
Blutgruppe zur Kenntnis gelangt. AIle diese Sehwierigkeiten und Mangel lieBen sieh natiir­
lieh dureh die Blutgruppenbestimmung des Empfangers zur Zeit der Transfusion beheben. 
Es ist aber nieht ohne weiteres anzunehmen, daB im Kriegsfall die Blutgruppenbestimmung 
oder wenigstens die gekreuzte Probe vor jeder Transfusion durehfiihrbar sind. Besser eignet 
sieh deshalb zur -oberwindung dieser Sehwierigkeiten die Verwendung von O-Blut. 

Weiter bietet die Bereitstellung von Blut einer einzigen Gruppe organisatorisehe Vor­
teile fiir den Naehsehub und fiir die Vermeidung von Verweehslungsmogliehkeiten aller Art. 

Aus diesen Griinden war im spanischen Biirgerkrieg namentlich DURAN J ORDA 
ein eifriger Verfechter fiir die ausschlieBliche Verwendung von konserviertem 
O-Blut (personliche Mitteilung). SAXTON von der britischen Ambulanz in Madrid 
konservierte auBer O-Blut noch A-Blut und benutzte das A-Blut in der Regel 
fiir Empfanger der Gruppe A und AB und O-Blut fiir 0- und B-Empfiinger. 

Personlich glauben wir, daB das konservierte Blut seine Aufgabe, ohne be­
sondere Vorbereitung iibertragen werden zu konnen, nur dann bestmoglichst 
erfiillen kann, wenn O-Blut bereitgestellt wird. Wir konservieren aus diesem 
Grunde fast nur O-Blut und beniitzen es fur aIle Faile, bei denen wir Transfu­
sionen mit konserviertem Blut ausfiihren. Wir verfolgen damit die Absicht, durch 
haufigen Gebrauch von O-Blut die Streitfrage iiber den sog. "gefii,hrlichen Uni­
versalspender" im besonderen Hinblick auf das konservierte Blut zu untersuchen. 

Bleibt die Transfusion von konserviertem Blut nicht nur auf Notfalle be­
sehrankt, sondern dient sie auch zur Behandlung anderer Krankheiten oder sogar 
als Ersatz des indirekten Transfusionsverfahrens, so kann Blut aller 4 Gruppen 
konserviert werden. Wieweit das durchgefiihrt :wird, hangt bei den einzelnen 
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Autoren von der Einschatzung der Gefahren des Universalspenders abo Viele Auto­
ren glauben mehr oder weniger an die Gefahrlichkeit des Universalspenders und 
empfehlen die Konservierung von Blut aller 4 Gruppen (HESSE, CORELLI, SchluB­
folgerungen am Pariser TransfusionskongreB, BOLAND, CRAIG und JACOBS, 
FANTUS, DE GOWIN und HARDIN, SCHILLING u. a.). Andere Autoren bevorzugen 
auch unter ruhigen Bedingungen konserviertes O-Blut (SERVANTIE und JULLIEN­
VrEROZ, JULLIEN-VrEROZ, KIGUCHI, WILSON und JAMIESON, VLADOS und Mit­
arbeiter, andere russische Autoren). FUr kleinere Spitaler, die verhaltnismaBig 
wenig Transfusionen ausfiihren, ist die Bereithaltung aller 4 Gruppen schwierig. 
Darin muB man BOLAND, CRAIG und JACOBS, die das besonders hervorheben, 
recht geben. 

Nach unseren Erfahrungen ist es fiir kleinere Spitaler nicht notig, Blut aller 4 Gruppen 
zu konservieren. Wir haben bei Beriicksichtigung des Agglutinintiters (siehe S. 242) mit kon­
serviertem O-Blut bis jetzt in allen Fallen gute Erfahrungen gemacht. Um aber die an unser 
Spital angeschlossene Spenderorganisation nicht allzu einseitig in Anspruch zu nehmen, 
haben wir auch begonnen, Blut der Gruppe A zu konservieren. Wir beniitzen das konservierte 
Blut der Gruppe A fiir Empfanger der Gruppe A und AB. Fiir Empfanger der Gruppe AB 
fiihren wir eine orientierende Schnelltitrierung des Anti-B im A-Blut durch (siehe S.230). 

Dagegen laBt sich in groBen Kliniken und Transfusionszentren die Bereit­
stellung von Blut aller 4 Gruppen leicht durchfiihren, z. B. durch die besondere 
Organisation der "blood banks". Darin mag mit ein Grund liegen, warum die 
meisten amerikanischen Autoren fUr die Konservierung von Blut aller 4 Gruppen 
eintreten und ganz in Anlehnung an die Frischbluttransfusion auch direkte Vor­
proben vor der Transfusion verlangen (FANTUS, DE GOWIN und HARDIN). Auch 
andere Autoren fordern bei der Transfusion von konserviertem Blut nach Mag­
lichkeit die direkte Vorprobe (SchluBfolgerungen am Pariser TransfusionskongreB 
1937, WILSON und JAMIESON, VAUGHAN, ELLIOTT, McFARLANE und VAUGHAN). 
Die Ausfiihrung der direkten Vorprobe oder der Gruppennachkontrolle des kon­
servierten Blutes hat auch einen gewissen psychologischen Hintergrund, indem 
das Vertrauen auf die Blutgruppenbestimmung von fremder Hand (Herstellungs­
ort des konservierten Blutes) nicht selbstverstandlich ist. Die technische Durch­
fiihrung der direkten Vorprobe suchen einige Autoren mit kleinen Anhange­
flaschen ("pilote tubes") zu erleichtern (FANTUS, ELLIOTT, McFARLANE und 
VAUGHAN, DE GOWIN und HARDIN). 

Die Frage, ob bei der Blutkonservierung besondere Anforderungen an die 
Blutgruppenuntersuchung gestellt werden, richtet sich ebenfalls nach der Auf­
gabe, die das konservierte Blut zu erfiillen hat. Wenn konserviertes Blut nicht 
anders als wie Frischblut verwendet wird, weicht die Blutgruppenbestimmung 
von der iiblichen Durchfiihrung, die je nach individueller Einstellungzur Frage 
der Blutgruppenuntersuchung und zur Frage der Vorproben schwankt, nicht 
abo Wenn dagegen das konservierte Blut die Aufgabe erfiillen muB, im Bedarfsfall 
unbeachtet der Empfangerblutgruppe und ohne direkte Vorprobe transfundiert 
werden zu kannen, so stellen sich nach unserer Meinung an die Blutgruppenunter­
suchung ganz besonders strenge Anforderungen. Das Ziel dieser Anforderungen 
besteht in der hundertprozentigen fehlerfreien Blutgruppenbestimmung. Wir 
sind der Ansicht, daB sich dieses Ziel nicht nur auf Notfallumstande, sei es im 
Feld, beim Luftschutz oder auch im Friedensbetrieb, beschranken soll. Wir be­
trachten die Maglichkeit einer ruhigen und sachgemaBen Blutgruppenbestimmung 
ebenfalls als einen Vorteil der Blutkonservierung, der grundsatzlich ausgeniitzt 
werden soll. Deshalb fiihren wir fUr unsere Zwecke die Blutgruppenuntersuchung 
so durch, daB sich die Nachkontrolle der Blutgruppe des konservierten Blutes 
und die direkte Vorprobe eriibrigen. 

Es ist nicht unsere Aufgabe, auf die allgemeine Theorie und Praxis der Blut-
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gruppenbestimmung einzugehen. Dafiir sei auf das neuere und neueste Schrift­
tum verwiesen: DAHR 1940, PrETRUSKY 1940, "Deutsche Richtlinien" 1937-1940 
(siehe bei PIETRUSKY), DUJARRIC DE LA RIVIERE und KOSSOVITCH 1936, SCHIFF 
1932. Aber im Hinblick auf die Anforderungen an die Blutgruppenbestimniung, 
die bei der Verwendung des konservierten Blutes ohne gruppenspezifische Vor­
proben bestehen, erfordern verschiedene organisatorische und technische Fragen 
eine nahere Erorterung. Wir halten uns dabei zur Hauptsache an die eigenen 
Erfahrungen, die sich unter hiesigen Verhaltnissen in jeder Beziehung bewahrt 
haben. Wir halten eine nahere Besprechung der Frage "Blutgruppen und Blut­
konservierung" auch deshalb fUr notwendig, weil im bisherigen Schrifttum keine 
zusammenhangenden Mitteilungen dariiber zu finden waren. Das rein Organisa­
torische wird an anderer Stelle behandelt (siehe S. 323). 1m folgenden Teil moch­
ten wir lediglich auf die serologische Seite der Blutgruppenuntersuchung eintreten. 

II. Die Durchfiihrung der Blutgruppenbestimmuug. 

Nach unserer Meinung miissen zur Erreichung einer hundertprozentigen fehler­
freien Blutgruppenbestimmung ganz bestimmte M indestforderungen erfiillt 
werden. Sie sind personeller und technischer Art. 

In organisierten Herstellungszentren von konserviertem Blut gehort die 
Blutgruppenuntersuchung am besten in die leitende Hand eines Serologen oder 
erprobten Arztes, der die Blutgruppenuntersuchung theoretisch und praktisch 
beherrscht. Denn nur der Fachmann kann im Rahmen einer solchen Organisa­
tion die volle Verantwortung fiir eine zuverlassige Blutgruppenbestimmung iiber­
nehmen, und das ist fiir das konservierte Blut auBerordentlich wichtig. Ihm 
obliegt die Organisation, die "Oberwachung der Durchfiihrung und die Beurteilung 
von Unstimmigkeiten bei der Bestimmung. Diese personelle Forderung laBt sich 
in Herstellerzentren fiir die Bediirfnisse der Armee, des passiven Luftschutzes 
oder daran angeschlossener Kliniken und Spitalern ohne weiteres durchfiihren. 
Heute zeigt sich aber das Bediirfnis nach Blutvorrat in zunehmendem MaBe 
auch in Kliniken und Spitalern, die nicht an eine organisierte Zentralstelle an­
geschlossen sind. Diese miissen sich die Blutkonserven fiir den Eigenbedarf 
seIber herstellen. Es betrifft dies noch fast aIle Kliniken und Spitaler auBer­
halb der amerikanischen und europaischen GroBstadte. Wenn in diesen Fallen 
auch kein serologisch ausgebildeter Arzt zur Verfiigung steht, so besteht dennoch 
fiir den Kleinbetrieb kein Grund, auf die Herstellung von Blutkonserven von vorn­
herein zu verzichten. 1m Kleinbetrieb kann man sich Zeit nehmen. Der Arzt, 
der sich mit der Herstellung von Blutkonserven befaBt, muB dann eben sein 
theoretisches und praktisches Wissen iiber die erweiterte Blutgruppenbestimmung 
aus der Literatur und der laufenden Erfahrung vertiefen. 

Als Mindestforderung fiir die gruppenserologische Untersuchung des zu kon­
servierenden Blutes stellen wir auf: 

1. Blutgruppenbestimmung des Spenderblutes, sowohl der Blutkorperchen 
wie des Serums. Zur Frage, ob die Blutgruppenbestimmung schon am Spender 
oder erst zur Zeit der Abfiillung aus dem bereits stabilisierten Blut gemacht 
werden solI, ist zu sagen, daB die Bestimmung des Spenders zweckmaBiger ist, 
weil man dadurch die Verwechslungsgefahr ausschalten kann. 

2. Orientierende Titerbestimmung der Agglutinine im O-Blut. 
Wir haben uns bemiiht, die gruppenserologischen Voruntersuchungen zur 

Blutkonservierung mit m6g1ichst einfachen M itteln zuverlassig zu gestalten. Der 
von uns durchgefiihrte Untersuchungsgang hat sich bestens bewahrt, namentlich 
auch im Hinblick auf den Kleinbetrieb. Wir werden deshalb die von uns ange-
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wandten Abweichungen von der ublichen Bestimmungstechnik im einzelnen 
schildern. Aus der laufenden Literatur und Erfahrung ist zu entnehmen, daB die 
meisten Gruppenbestimmungsfehler bei der Bluttransfusion fast immer auf Un­
kenntnis der verschiedenen };'ehlermoglichkeiten zuruckzufUhren sind. Da die 
richtige Blutgruppenbestimmung fUr die Blutkonservierung ganz besonders 
wichtig ist, fUgen wir eine knappe Zusammenstellung dieser Fehlermoglich­
keiten an. Wir mochten damit erreichen, daB gerade der Kleinbetrieb, der sich 
mit der Herstellung von KOhservenblut befassen mi:ichte, nicht wegen einer miB­
lichen Erfahrung nach Gruppenfehlbestimmung vor weiteren Versuchen zuruck­
schreckt. 

Die Spender fUr die Blutkonservierung lassen sich aus den Listen uber Massen­
Blutgruppenbestimmungen be quem auswahlen. Es ware aber ein unverzeihlicher 
Fehler, wenn man sich fUr die Blutentnahme nur auf das Ergebnis der Massen­
untersuchung verlassen wurde. Die Massenuntersuchung hat lediglich den Zweck, 
eine gewisse Anzahl Blutspender fur den BedarfsfaU bereitzustellen. Sie hat aber 
keineswegs den Zweck, eine endgultige, zuverlassige Blutgruppenbestimmung 
in irgendeiner Weise zu ersetzen. Erst eine solche Blutgruppenuntersuchung 
bildet die Voraussetzung fur die Zulassung eines Spenders zur Blutentnahme. 
Eine Ausnahme bilden nur voruntersuchte Berufsspender. 

1. Blutgruppenuntersuchung des Spenders vor der BIutentnahme. 
Am Konservierungstag wird die ni:itige Spenderzahl (Klein- oder GroBbedarf) 

aufgeboten. Bei uns hat es sich bewahrt, bei jeder Spenderaufbietung nur eine 
Blutgruppe zu berucksichtigen. Dadurch wird die Sicherheit hinsichtlich Ver­
wechslung erhoht, da man am betreffenden Tag entweder nur auf Gruppe 0 
oder nur auf A eingestellt ist. 

Zunachst sollen einige grundsiitzliche Bemerkungen uber die DurchfUhrung der 
Blutgruppenbestimmung vorweggenommen werden. Wir haben als Mindest­
forderung die Blutgruppenbestimmung der Blutkorperchen wie auch des Serums 
aufgestellt. Nur die Bestimmung der Blutkorperchen allein erscheint nns fUr 
das konservierte Blut ungenugend. Das gilt namentlich fUr Gruppe 0, deren 
Blutkorperchen yom Testserum nicht agglutiniert werden. Absolut zuverlassig 
ist namlich nicht die ausbleibende Agglutination, sondern nur die wirklich ein­
getretene. Hinter einer ausbleibenden Agglutination konnen sich schwer agglu­
tinierbare Receptoren verbergen, wodurch die wahre Gruppenzugehorigkeit 
unterdruckt wird. Wenn auch solche Ereignisse im Verhaltnis zur Zahl der be­
stimmten Gruppen nicht haufig sind, so konnen sie doch schweren Schad en stif­
ten, wenn das unpassende Blut transfundiert wird. Die gleichzeitige Bestimmung 
der Serumeigenschaften des Spenderblutes erhoht die Sicherheit wesentlich. 
Unstimmigkeiten, die bei der bloB en Blutkorperchenbestimmung verborgen 
bleiben, werden dadurch aufgedeckt. Deshalb gilt heute die doppelte Bluigruppen­
bestimmung - Blutk6rperchen und Serum - als anerkanntes Prinzip in allen 
Spenderorganisationen, woraus schlieBlich auch die AbfUllstationen fUr Kon­
servenblut hervorgegangen sind. Fur praktische Bedurfnisse genugt die Bestim­
mung der klassischen vier Blutgruppen: 

o (Anti-A, Anti.B) 
A (Anti-B) 
B (Anti-A) 

AB (0) 

Aus wissenschaftlichen Grunden ist jedoch die gleichzeitige Mitbestimmung 
der Untergruppen von A und die Blutkorperchenmerkmale M und N bei der erst­
maligen Spenderuntersuchung wunschenswert ("Deutsche Richtlinien"). 

Schiirch, Blutkonservierung und Transfusion. 15 
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Wenn etwaige Unstimmigkeiten bei der Blutgruppenbestimmung nicht ge­
kl~rt werden konnen, ist es besser, den betreffenden Spender so lange zuriickzu­
weisen, bis seine Gruppenzugehorigkeit sichergestellt ist. Das kann unter Um­
standen durch ein Institut, dem eine sterile Blutprobe eingesandt wird, geschehen. 
Fallt die Gruppenbestimmung nicht absolut einwandfrei aus oder bestehen nur 
die geringsten Zweifel irgendwelcher Art, dann solI das Blut des betreffenden 
Spenders unter keinen Umstanden konserviert werden. Diese FaIle sind gliick­
licherweise nicht sehr haufig. Sie kommen aber immer wieder vor, und ihre Er­
kennung ist zur Vermeidung von Transfusionszwischenfallen erforderlich (siehe 
z. B. Zwischenfall Nr. 54 S. 297). 

Ebenso zuverlassig wie die Gruppenbestimmung muB die ermittelte Gruppe 
angeschrieben werden. Dabei sollte endlich mit der veralteten und verwirrlichen 
Bezeichnung der Blutgruppen nach JANSKY oder Moss endgiiltig aufgeraumt 
werden. Das gilt ganz besonders fUr das konservierte Blut. Durch den Transport 
konnte die Anschrift leiden und z. B. aus einer IV eine III werden. Ferner ist bei 
dieser Bezeichnungsweise die Verwechslungsgefahr schon bei der Anschrift im 
Entnahmezentrum viel groBer. Dberdies hat die Schreibweise nach JANSKY oder 
Moss gelegentlich zu Betriigereien auf Spenderkarten gefUhrt, indem z. B. aus 
einer I eine II gemacht wurde usw. (Angaben bei SCHIFF u. a.). Das beste ist die 
Anwendung der von v. DUNGERN und HIRSZFELD vorgeschlagenen und von der 
Hygiene-Kommission des Volkerbundes international anerkannten Bezeichnung 
0, A, B, AB. Diese Bezeichnungsweise eriibrigt auch die doppelte Anschrift, 
z. B. A II usw., die nur Verwirrung schaffen kann. 

a) Bestimmung der roten Blutkorperchen mit Testserum. 
Als Testsera stehen heute in fast allen Landern staatlich oder wenigstens von 

einem zustandigen Institut gepriifte Sera zur Verfiigung. Es sind inaktiviert0 
Menschen- oder Kaninchensera mit etwas Phenol- oder Formalinzusatz. Sie sind 
im allgemeinen frei oder sehr arm an Kalteagglutininen und enthalten keine irre­
gularen Agglutinine. Der MinimaItiter des menschlichen Testserums betragt: 

1: 64 (Deutschland, Schweiz), 
1: lOO (London), 
1: 16 (Paris). 

Der Minimaltiter des Kaninchentestserums betragt in Deutschland 1 : 256. 
Haltbarkeit und Zuverlassigkeit der Testsera sind wichtig. FUr ihre GewahrIei­
stung ist die Beachtung folgender MaBnahmen wichtig: 

1. Aufbewahrung an kiihlem Ort, am besten im Kiihlschrank. 
2. Schutz vor Sonnenlicht, Alkali und Infektion. 
3. RegelmaBige Kontrollen mit bekannten Testblutkorperchen A und B. Titerkontrollen 

sind niitzlich, aber nicht unbedingt notig, da der Geiibte die Starke der agglutinierenden Kraft 
allein schon aus der bloBen Agglutination mit bekannten A- und B-Blutkorperchen, die immer 
in gleich prompter Weise erfolgen soll, beurteilen kann. Das Alter schwacht die agglutinie­
rende Kraft bald mehr, bald weniger abo 

Die Frage, ob Testsentm A und B allein geniigen, oder ob auch Testserum 0 
hinzugenommen werden solI, wird heute immer mehr zugunsten der Verwendung 
aller drei Seren beantwortet (HESSE, JEANNENEY, "Deutsche Richtlinien", PIE­
TRUSKY, OLBRICH, HETTCHE, EYER). Der Vorteil des Testserums 0 zeigt sich 
vorwiegend bei der Bestimmung der Gruppe A. Das Anti-A des O-Serums agglu­
tiniert namlich die Untergruppen Al und das schwache A2 gleich stark. Wenn 
z. B. ein schwaches A2 durch Testserum B allein nicht herauskommt, wird es durch 
Testserum 0 deutlich agglutiniert. Wir seIber arbeiten im Bestreben nach Ein­
fachheit ohne Testserum O. Ein gutes frisches Testserum B agglutiniert schwache 
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A ebenfalls deutlich. Wichtig ist nur, daB man sich dabei iiber die agglutinierende 
Kraft des Serums gegeniiber schwachem A immer wieder vergewissert. Wir 
priifen deshalb unsere Testsera nicht nur mit beliebigen A- und B-Blutkorperchen, 
sondern jeweils auch mit schwachen A2-Blutkorperchen. Die Kontrolle der Test­
sera erfolgt meistens an jedem neuen Blutentnahmetag mit dem Blut bekannter 
Personen. Testserum 0 nchmen wir nur zur Abklarung von Unstimmigkeiten 
zu Hilfe. 

Das Testserum soIl konzentriert verwendet werden. Jede Verdiinnung, z. B. 
zu farberischen Zwecken (EYER), ist unbedingt abzulehnen. Da die Testseren 
inaktiviert sind, wird der Eintritt der Agglutination nicht durch Hamolyse der 
zu untersuchenden Blutkorperchen oder durch die sog. ,,1JberschuBhemmung" 
gestort. 

In welcher Form sollen die roten Blutkorperchen des Spenders bestimmt 
werden 1 Heute werden dazu allgemein 2-5proz. Kochsalzaufschwemmungen 
von Vollblut empfohlen. Wichtig ist, daB die Blutkorperchen nicht gewaschen 
werden. Denn das kann die Agglutinabilitat beeintrachtigen (HALLAUER). Wir hal­
ten die Verwendung von Blutkorperchenaufschwemmungen nicht fiir unbedingt 
notig. Wir bedienen uns mit derselben Zuverlassigkeit nur des Bluttropfens. 
Eine Bedingung ist dabei wichtig. Der mit dem Serum vermischte Blutstropfen 
muB sehr klein sein. Wir verreiben ein kleines Blutstropfchen von etwa 3-4 qmm 
an der Ecke eines Objekttragers mit einem Tropfen Testserum. Bei der Bestim­
mung der Blutkorperchen ist die Hauptsache die, daB die Blutkorperchen in 
einem bestimmten Verdiinnungsverhaltnis zum Testserum stehen. Dieses soIl 
fiir Vollblut etwa 1: 20 und fiir Blutkorperchenaufschwemmungen etwa 1: 10 
betragen, das entspricht 1 Tropfen Testserum + 1 Tropfen 3-5proz. Blutkor­
perchenaufschwemmung (SchluBfolgerungen am 2. Internationalen Transfusions­
kongreB in Paris 1937). 

Die Bestimmung der roten Blutkorperchen kann auf dem Objekttrager oder 
im Rohrchen erfolgen. Wir verwenden die Objekttragermethode. Sie ist einfacher 
und leistet dasselbe. Bei der Ablesung sollen nur Reaktionen anerkannt werden, 
die makroskopisch deutlich sind. Unsichere FaIle, die nur mit Hille der Lupe 
abgeklart werden konnen, sind besser zuriickzustellen. 

Die Starke der Agglutination ist abhangig von: 
I. Titer des Testserums, 
2. Empfindlichkeit der roten Blutkorperchen, 
3. physikalische Verhaltnisse, 
4. MischungsverhaItnis zwischen roten Blutkorperchen und Testserum. 

Vorausgesetzt, daB bei Zimmertemperatur gearbeitet wird, muB auf folgende 
FehlermOfllichkeiten aufmerksam gemacht werden: 

ex) Durch fehlerhafte Technik oder fehlerhaftes Material. 
I. P8eudoagglutination: diese entsteht meistens dann, wenn ein zu groBer Blutstropfen mit 

dem Testserum vermischt wird und wenn es zur Eintrocknung kommt. Gerade die Verwendung 
alIzu groBer Blutstropfen ist ein Fehler, der sehr haufig beobachtet wird und immer wieder 
zu Irrtiimern fiihrt. 

2. Agglutinationshemmung: eine stiirende Agglutinationshemmung kann ebenfalls bei 
Vermischung zu groBer Blutstropfen mit dem Testserum eintreten. Einmal spielt dabei das 
ungiinstige Mischungsverhaltnis von Testserum und Blutkorperchen eine Rolle. Ferner kann 
das Testserum durch das im zugesetzten Blut vorhandene Serum in seiner Wirksamkeit durch 
Hemmungsfaktoren abgeschwacht werden. Bei Temperaturen iiber 30-400 C wirken die 
Agglutinine schwacher. 

3. Kiilteagglutination: Kalteagglutinine wirken unspezifisch zwischen 0-50 C, selten 
bis 200 C. Obschon sie aus den Testseren weitgehend absorbiert worden sind, muB doch ge­
legentlich daran gedacht werden. 

4. Panagglutination: durch bakterielle Verunreinigung konnen in den Testseren unspe­
zifische, oft sehr stark wirksame Agglutinine auftreten (KAPPus). An Hand eines sehr groBen 

Hl* 
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Materials kommt KAPPUS zum SchluB, daB ein KonservierungsmitteL das die Seren VOl' 
Yeranderungen durch Bakterien schiitzt und gleichzeitig ohne EinfluB auf die Agglutina­
tionsreaktion bleibt, bisher nicht zur Verfiigung steht. 

fJ) Dnrch Besonderheiten der Blntgmppeneigenschaften. 
Schwankungen in del' Empfindlichkeit del' roten BIutkorperchen gegeniiber Agglutininen 

sind nul' in del' Gruppe A von Bedeutung. Die Untergruppe A2 und die zum Teil noch um­
strittene Untergruppe A3 unterscheiden sich von Al u. a. durch einen erheblichen Empfind­
lichkeitsunterschied gegeniiber demselben Agglutinin. Die BIutkorperchen von A2 und A3 
sind weniger empfindlich als AI' was sich meistens in einem verzogerten Auftreten del' Agglu­
tination auBert. 1st die agglutinierende Kraft del' Testsera aus irgendeinem Grunde unge­
niigend geworden, so kann die Agglutination von schwachen A-Blutkorperchen innerhalb 
niitzlicher Frist ausbleiben. Es kommt dann zu den falschen Ablesungen: 

O-Ablesung statt A, 
B-Ablesung statt AB. 
Vorkommen der A-lJntergruppen: 
80% AI' 
20% A., 

I A; auf 1000 bis mehrere 1000 A. 

b) Restimmung des Spenderserums mit Testblutkorperchen. 

Das Spenderserum wird im allgemeinen aus einer venosen Blutentnahme ge­
wonnen und auf dem Objekttrager oder im Glasrohrchen mit Testblntkorperchen 
in 1-3proz. Kochsalzanfschwemmnng vermischt. Die Verwendung von Auf­
schwemmungen ist nicM nur wegen der Verdunnung notig, sondern auch aus 
praktischen Grunden zweckmaBig. Man kann sich namlich damit die Testauf­
schwemmungen gleich fUr eine groBere Untersuchungsserie herrichten. Die Auf­
schwemmungen sollten nie mehr als einige Stunden alt Verwendung finden. Wir 
brauchen dieselbe Aufschwemmung hochstens einen halben Tag. Fur die Test­
aufschwemmungen sind empfindliche Blutkorperchen erforderlich. Man wahlt 
Rlutkorperchen, die mit einem bekannten Testserum sehr prompt agglutiniert 
werden. Namentlich bei A-Blutkorperchen ist darauf zu achten. 

Rein praktische Grunde haben uns veranlaBt, die Bestimmung der Spender­
blutgruppe allein aus dem Blutstropfen vorzunehmen. Fur die Bestimmung der 
Blutkorperchen andert sich an dem bereits erwahnten Verfahren nichts. Fur die 
Bestimmung der Sernmeigenschaften gehen wir dagegen folgendermaBen vor: 

Zuerst wird mit einer Leukocytenpipette Blut bis Marke 0,4 angesogen, dann bis Marke I 
die Testblutkorperchenaufschwemmung nachgesogen und das Ganze auf einem Objekt­
triiger zu einem Tropfen ausgeblasen. Dann wird mit del' gleichen Pipette noch einmal bis 
Marke I Testblutkorperchenaufschwemmung angesogen und alles auf dem Objekttrager 
vermischt. Die Ausfiihrung erfolgt 2mal, einmal mit A-, das zweite Mal mit B-Blutkorper­
chen. 

Auf diese Weise wird das zu untersuchende BIut in del' Testblutkorperchenaufschwemmung 
I: 5 verdiinnt, das Serum folglich ungefahr I: 10. Diese Verdiinnung ist von VorteiL 1m fri­
schen Serum kann die Wirkung del' Isohamolys.i.ne diejenige del' Isoagglutinine iibertreffen. 
Das konnte fiir den weniger Geiibten zu einem Ubersehen del' gruppenspezifischen Reaktion 
fiihren. 1m allgemeinen wird die Hamolysinwirkung bei einer Serumverdiinnung von I : 4 
bis 1: 6 so stark abgeschwacht, daB die Agglutination nicht mehr gestort wird. 

Wir beniitzen als Testblutkorperchen eine IO-I5proz. Blutaufschwemmung bzw. eine 
5-7 proz. Blutkorperchenaufschwemmung. Das entspricht ungefahr 2-3 Blutstropfen zu 
1 cern 3,5proz. Na-Citratlosung. Man kann sich die Aufschwemmung auch aus sedimentierten 
Blutkorperchen von Citratblut odeI' Dextrose-Citratblut herstellen. In diesem Falle geniigt 
dann eine 5--7proz. Aufschwemmung del' konzentrierten Blutk6rperchen. Reihenunter­
suchungen haben uns gezeigt, daB bei Verwendung einer 5-7 proz. Blutkorperchenkonzen­
tration die Agglutination am schnellsten eintritt. 

Der Nachteil del' Methode besteht darin, daB keine Agglutination eintritt, wenn del' Agglu­
tinintiter des zu untersuchenden Serums niedriger als 1 : 10 ist. Derartig niedrige Titer sind 
abel' nicht haufig, fiir Blutgruppe A, B und 0 zusammengenommen in etwa 5% del' unter­
suchten Falle (eigene Beobachtung). - Wir warten fUr die Ablesung 7-10 Minuten. Wenn 
nach dieser Zeit keine Agglutination eintritt, so muB die Blutgruppe des betreffenden Spenders 



Die Durehfiihrung der Blutgruppenbestimmung. 229 

aus venosem Blut bestimmt werden. Man muB sieh natiirlieh dariiber im klaren sein, daf1 
eine Vereinfachung der Blutgruppenbe8timmung ihre Grenzen hat. Wenn diese iibersehritten 
werden, muB man selbstverstandlieh zu den klassisehen Methoden zuriiekkehren. 

Der grof1e Vorteil der besehriebenen Methode liegt darin, daB man die Blutgruppen­
hestimmung des Serums unter Umgehung einer venosen Blutentnahme vornehmen kann. 
Da wir auf dem Standpunkt stehen, daB die Gruppenbestimmung unbedingt vor der Blut­
entnahme zur Konservierung erfolgen muB, so muBten wir anfanglieh unsere Spender zwei­
mal venenpunktieren, das erstemal zur Blutgruppenbestimmung, das zweitemal zur Blut­
entnahme. Da das Blut fiir die WaR bei der Blutentnahme zur Konservierung entnommen 
werden kann, sehien es uns zur Sehonung des Spenders zweekmaBig, die erste Venenpunktion 
fiir die Blutgruppenbestimmung aussehalten zu konnen. Die erwahnte Methode hat sieh 
schon so gut eingefiihrt, daB wir sie aueh fiir die Blutgruppenbestimmung bei Frischblut­
transfusionen verwenden, namentlich fiir die Bereitstellung von Spendern unter geeigneten 
Patienten und deren Angehorigen. 

Bei der Gruppenbestimmung des Spenderserums muB mit folgenden Fehler­
m6glichkeiten gerechnet werden: 

1. Die DefekttypenAo, Bo, 0&, Ob konnen beim Vergleich der getrennten Blutkorperchen­
und Serumuntersuchung zu Unstimmigkeiten in der Ablesung fiihren. 

2. Agglutinationshemmung, HiimolY8e: da die zu bestimmenden"Spendersera meist frisch 
und aktiv sind, kann manchmal Agglutinationshemmung, ~uch "UberschuBhemmung" ge­
nannt, auftreten. Sie beruht nach HOLZER nicht auf einem UberschuB an Agglutininen, son­
dem darauf, daB es sich um frisches aktives Serum handelt. Wird bei hoherer Zimmertem­
peratur oder gar mit der Rohrchen-Brutschrankmethode gearbeitet, so kann an Stelle der 
Agglutination Hamolyse eintreten, namentlich bei hochtitrigem Anti-A des O-Blutes. Beide 
Storungen konnen durch Inaktivieren oder Verdiinnen des betreffenden Spenderserums be­
hoben werden. Die Verdiinnung muB dabei wenigstens 1 : 6 betragen. Gerade dem Ungeiibten 
konnen hierin lrrtiimer unterlaufen, wenn er in der erfolgten Hamolyse die gruppenspezifische 
Reaktion nicht erkennt. 

3. Panagglutination: das sogenannte Thomsensche Phanomen auBert sich darin, daB 
infolge gewisser bakterieller Verunreinigungen in den Testblutkorperchenaufschwemmungen 
eine unspezifische agglutinable Eigenschaft auftritt. Dadurch werden die Blutkorperchen 
durch jedes beliebige Menschen- und Tierserum agglutiniert .. 

1m iibrigen zeigen Sera von bestimmten Kranken des hepatolienalen Systems und schwerer 
Infektionen panagglutinierende Fahigkeiten. Sie kommen gerade bei Zimmertemperatur 
zustande. Sie spielen wohl fiir unseren Fall keine Rolle, da kaum je schwerkranke Spender 
iibersehen werden. 

4. Irreguliire Agglutinine al und a2 : sie fehlen normalerweise, reagieren, wenn vorhanden, 
spezifisch, jedoch nur bei niedriger Temperatur (15-180 0, selten bis 250 0). Sie konnen bei 
der vergleichenden Ablesung der Blutkorperchen- und Serumeigenschaften zu Unstimmig­
keiten fiihren. Diese miissen dann mit Testblutkorperchen Al und A2 abgeklart werden. 
Durch die Verdiinnung mit der erwahnten Leukocytenpipetten-Methode wird ihre storende 
Wirkung anscheinend ausgeschaltet. Wir konnten das an einer eigenen Beobachtung mit al 
feststellen. 

Nach neuesten Statistiken (PIETRUSKY) verteilt sich das Vorkommen irregularer Agglu­
tinine ungefahr wie folgt: 

al bei 25% aller A2B 
6°1 /0 Ao 

a 2 " 
4% A~B 

1,5% Al 
5. Die Faktoren M, N, P storen im allgemeinen nicht, da ihre homologen Antikorper 

natiirlicherweise fehlen. Allerdings hort man neuerdings von einem, wenn auch auBerordent­
lich seltenen, natiirlichen Vorkommen (siehe S. 245). Ihre Gegenwart im Serum des Spenders 
konnte zu Unstimmigkeiten bei der Ablesung fiihren. Auch wenn ein solches Vorkommnis 
zu den allergroBten Seltenheiten gehoren wird, muB doch im FaIle irgendeiner Unstimmig­
keit daran gedaeht werden. 

Zusammenfassend ist zu sagen, daB die Blutgruppenbestimmung bei der 
Blutkonservierung mit peinlichster Sorgfalt durchgefiihrt werden muB. Wie wir 
spater sehen werden, bietet das konservierte Blut im Vergleich zum Frisch­
blut noch mancherlei zusatzliche Gefahren. Deshalb miissen diejenigen Storungs­
moglichkeiten in erster Linie ausgeschaltet werden, die bei richtigem Vor­
gehen auch ausgeschaltet werden k6nnen. Dahin gehort besonders die vollige 
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Ausmerzung von Gruppenbestimmungsfehlern. Dieses Ziel kann in einem organi­
sierten Herstellungszentrum unbedingt erreieht werden, vorausgesetzt, daB die 
Leitung in den Handen eines Faehmannes liegt. Aber aueh der Kleinbetrieb, 
Kliniken und Spitaler, die sieh die notigen Blutkonserven selbst herstellen, konnen 
soweit kommen. Es muB dabei nur verlangt werden, daB sieh ein geeigneter Arzt 
mit der Blutgruppenbestimmung naher besehaftigt und laufende Erfahrungell 
sammelt. Wenn dabei der Grundsatz befolgt wird, jede geringste Unsieherheit, 
jeden Zweifel und jede Unstimmigkeit bei der Blutgruppenbestimmung zu be­
aehten, aufzuklaren oder dann lieber den Spender zuriiekzusteIlen, so glauben 
wir, daB die Sieherheit in bezug auf eine zuverlassige Blutgruppenbestimmung 
groB ist. 

e) Die Titerbestimmung des O-Blutes. 
Naeh unseren Erfahrungen ist die Kenntnis des Agglutinintiters im Univer­

salspenderblut von Wiehtigkeit (siehe S. 242). Eine genaue Austitrierung der 
Agglutinine ist aber praktiseh nieht notig. Eine mehr orientierende Kenntnis iiber 
die TiterhOhe geniigt. Diese Tatsaehe ist fiir die Praxis der Blutkonservierung be­
deutungsvoll. Denn wir glauben, daB eine ausfiihrliehe Bestimmung des Aggluti­
nintiters bis zum Endtiter fUr die Organisation eines Herstellungszentrums eine 
nieht unwesentliehe Belastung bedeuten wiirde. Eine solehe Titerbestimmung 
ist nur mit Plasma oder mit Serum durehfiihrbar. 1m Friedensbetrieb sind End­
titerbestimmungen des O-Spenders aus wissensehaftliehen Griinden sieher wiin­
sehenswert. Aber im Kriegsfall und wohl aueh in manehen KIeinbetrieben, die 
auf das Praktisehe eingestellt sind, wiirden sie vermutlieh zu weit fUhren und 
diirften vielfaeh iiberhaupt undurehfiihrbar sein. 

fiber die Technik der ausfiihrliehen Titerbestimmung bis zum Endtiter findet 
man die notigen Angaben im Sehrifttum iiber die Teehnik der Blutgruppen­
bestimmung. Wir treten nieht naher darauf ein. Wir moehten nur bemerken, 
daB die oft reeht erhebliehen Sehwanlmngen der durehsehnittliehen Titerwerte 
einzelner Autoren weniger auf der gewahlten Methode beruhen als vielmehr 
auf Untersehieden in der Ablesungszeit, ferner auf makroskopiseher oder mikro­
skopiseher Ablesung (HESSE, wir). 

Wir beniitzen meistens die Objekttragermethode mit einer Wartezeit von 15 :Minuten 
bis zur mikroskopischen Ablesung des Endtiters. Wir bekommen dadurch mit wenigen Aus­
nahmen von hiichstens I Stufe Unterschied regelmaBige Werte. 

Die orientierende Titerbestimmung oder die von dem einen von uns (WILLEN­
EGGER) ausgearbeitete Schnelltiterbestimmung wird folgendermaBen mit einem 
Blutstropfen oder aueh mit Plasma oder Serum ausgefiihrt: 

Das Vorgehen ist ein ahnliches, wie wir es bereits zur Bestimmung der Serumeigen­
schaften aus dem Blut.stropfen beschrieben haben. Die Ausfiihrung beruht auf der Absicht, 
zu wissen, ob der Titer 40 oder weniger, oder 800der mehr betragt. Zu diesem Zweck 
wird in 2 Leukocytenpipetten (I und II) gleichzeitig mit dem Aufziehen der Testblutkiir­
perchenaufschwemmung die gewiinschte Verdiinnung des zu priifenden Blutes oder Serums 
hergestellt. Als Testblutkiirperchen verwendet man ebenfalls eine 10-15proz. Blutauf­
schwemmung in 3,5proz. Citratliisung oder eine entsprechende Aufschwemmung sedimen­
tierter Blutkiirperchen aus Citrat- oder Dextrose-Citratblut. 

I. AU8/uhrung mit einem Blut8trop/en: 
1. Ansaugen eines Bluttropfens 

in Pipette Ibis Marke 0,5 (5 Teilstriche), 
in Pipette II bis Marke 0,25 (2% Teilstriche). 

2. Nachsaugen der Testblutkiirperchenaufschwemmung aus einer Uhrglasschale in 
beide Pipetten bis :Marke 1. Dadurch enthalt Pipette I eine Verdiinnung des zu untersuchen­
den Blutes von I : 20, Pipette II von I : 40. Das entspricht ungefahr einer Plasmaverdiinnung 
von I : 40 bzw. I: 80. 

3. Einige Sekunden langes Schiitteln. 
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4. Ausblasen von Pipette I und II auf einen Objektrager. Vermis chen der Tropfen, jeder 
fUr sich. 

5. Ablesung der Agglutination nach einer Wartezeit von etwa 10-12 Minuten. Zweck­
maBig ist die Ablesung bei schwacher mikroskopischer Vergr6J3erung. 

6. Beim O-Blut muJ3 die Ausfuhrung zweimal gemacht werden, einmal mit Testblut­
k6rperchen A, das andere Mal mit Testblutk6rperchen B. 

II. Aus!iihrung mit Plasma oder Serum: 
In diesem FaIle sind nur die halben Mengen des zu untersuchenden Plasmas oder Serums 

zu nehmen. In Pipette I werden 2% Teilstriche Serum oder Plasmas aufgesogen, in Pipette II 
I Yo Teilstrich. Das ubrige bleibt sich gleich. Diese Methode ist namentlich fUr Ungeubte 
empfehlenswert, da die Agglutination von bloJ3em Auge abgelesen werden kann. 

Wir haben in mehr als 250 Fallen die Ergebnisse der Sehnelltiterbestimmung 
mit einer ausfiihrliehen Endtiterbestimmungsmethode vergliehen. Dabei zeigte 
sieh, daB die Sehnelligkeit des Agglutinationseintrittes bei der Verdiinnung 1 : 80 
(bezogen auf das Plasma) ein vermutliehes MaB fUr die Hohe des Endtiters ab­
gibt, ein MaB, das naeh unseren Erfahrungen fUr Transfusionszweeke praktiseh 
genugt (siehe S. 243). Die ungefahre Beziehung ist aus Tabelle 19 ersiehtlieh. 

Tabelle 19. 

Ungefahre Beziehung zwischen 

a) Starke der I b) Zeit des Eintritts I c) EndtiterhOhe 
Agglutination der Agglutination 

bei der Schnelltiterbestimmung aus dem Blutstropfen (Pipette II mit einiger Verdiinnung 
des Bluts von 1: 40 bzw. des Plasmas von 1: 80). Prufung mit empfindlichen Test­

blutk6rperchen 

± 
± bis + 
+ + bis ++ 
++ 
++ bis +++ 

8-12 Minuten 
6-8 
4-7 
3-5 
2-3 
1-2 

1: 80 
1: 160 
1: 320 
1 : 320 bis 1: 640 
1 : 640 bis I: 1280 
I : 1280 bis 1 : 2560 u. mehr 

2. Die lIassenblutgruppenbestimmung. 

Der Zweek der Massenuntersuehung ist die Bereitstellung von Spendern. 
Er ist nur dann erreieht, wenn die Resultate mogliehst genau ausfallen. Wenn 
z. B. bei Nachkontrollen 29% Fehlbestimmungen gefunden werden (siehe unten), 
dann ist die Massenuntersuehung fur eine spatere Heranziehung der Spender 
nach Blutgruppen vollig nutzlos. 

Von den beiden Arten der Massenuntersuehung, Untersuchung am Spender 
selbst oder an eingesandten Blutproben, interessiert hier nur die Untersuehung 
am Spender selbst. Die Untersuchung von massenhaft entnommenen Blutproben 
ist Saehe eines serologisehen Institutes. Die Methode der Wahl ist die Objekt­
tragermethode mit glatten oder hohlgeschliffenen Objekttragern. 

Vom gruppenserologisehen Standpunkt aus halten wir bei Massenunter­
suehungen die Beachtung der folgenden vier Punkte fUr wiehtig: 

1. Unter dem teehnischen Material ist die QuaZitiit des TestserumB das Wich­
tigste. Erneute Naehpriifung der agglutinierenden Kraft vor jeder Massenunter­
suchung ist unbedingt erforderlieh, besonders wenn man sieh nur auf die An­
wendung von Testserum A und B besehrankt. Wir empfehlen namentlieh aueh 
die Prufung des Testserums mit sehwaehen A-Blutkorperehen. Denn die Verken­
nung sehwaeher A-Reoeptoren fuhrt immer noeh zu zahlreiehen Fehlbestimmun­
gen. Zur Sieherung gegen dies en Fehler verwendet man vielerorts (OLBRICH, 
HETTCHE, EYER) auBerdem Testserum 0 fUr jede Massenuntersuehung. Das ist 
zweifellos niitzlieh. Unter genauer Beobaehtung der Qualitat des Testserums 
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hat aber unsere hiesige Equipe allein mit Testserum A und B ebenso zuverlassige 
Bestimmungen durchfUhren konnen. 

Wichtig ist ferner, daB das Testserum nicht verdiinnt wird (EYER, Verdiin­
nung zu gleichen Teilen mit Farbstoffzusatz). Denn die Seren sind u. a. dadurch 
vollwertig, daB sie einen bestimmten Titer haben, und dieser darf nicht er­
niedrigt werden. 

Wir haben die Beobachtung gemacht, daB auf dem Transport geschiitteltes 
Testserum wahrend 20-30 Minuten eine voriibergehende Agglutinationshem­
mung, die wieder verschwindet, zeigen kann. 

2. Ebenso wichtig wie die Qualitat des Testserums ist die geniigende Wartezeit 
bis zur Ablesung der Agglutination. Eine aUzu kurze Wartezeit ist eine sehr haufige 
Fehlerquelle. Auch bei vollwertigen Testsera sollte die Organisation eine Warte­
zeit von mindestens 7-10 Minuten gewahrleisten, besonders dann, wenn nur 
Testserum A und B verwendet wird. Die Erfiillung dieser Fordernis kann bei 
zweckmaBiger Organisierung ohne EinbuBe der Stundenleistung erreicht werden. 

Die Wartezeit von weniger als 2-3 Minuten hat z. B. bei der Bestimmung einer kleineren 
Truppeneinheit zu einem Resultat von 70% 0- und 16% A-Bestimmungen gefiihrt! 29% 
der 0 waren, wie die Nachkontrolle durch uns ergab, verkannte A. Vermutlich war aber 
auch das verwendete Testserum nicht mehr ganz vollwertig. 

Wir konnten uns ferner iiberzeugen, daB auch eine Wartezeit von 5 Minuten im allge­
meinen immer noch eine zu groBe Anzahl Fehlbestimmungen zur Folge hat. 

3. Es mu13 auch immer wieder darauf geachtet werden, ja nicht allzu grofJe 
Blutstropfen mit dem Testserum zu vermischen. Dadurch kann die Sicherheit 
der Blutgruppenbestimmung auch ohne Herstellung von Blutaufschwemmungen 
wesentlich erhoht werden. Wir halten die Anwendung von Blutaufschwemmungen 
bei Massenuntersuchungen fUr zwecklos, ganz abgesehen davon, daB sie prak­
tisch kaum durchfiihrbar ist. 

4. Bedeutung hat auch die personelle Frage. Jeder Equipe sollte ein geeig­
neter Arzt, u. U. auch nur ein besonders gut qualifizierter Laborant, vorstehen_ 
Neben der organisatorischen Aufgabe ist der Leiter vor allem dafUr verant­
wortlich, daB keine Verwechslungen vorkommen. Das betrifft die Verteilung von 
Testiierum und Blutkorperchen auf die Objekttrager, die Ablesung und Anschrift 
der Blutgruppe auf die Hand oder auf die Kontrollmarke des Spenders. 

Es ist durchaus moglich mit den einfachsten Mitteln, bei geeigneten Personen 
und geeigneter Organisation ohne EinbuBe einer gut en Stundenleistung fast 
fehlerfreie Bestimmungen zu erhalten. So verzeichnet z. B. die hiesige Equipe 
bei einer durchschnittlichen Stundenleistung von 50-60 Bestimmungen 0,5% 
Fehlbestimmungen auf iiber 700 genau erfolgte Nachpriifungen (Imal Ver­
wechslung, 2mal O-Ablesung statt A). 

III. Der Universalspender. 
Unter den Blutgruppen, die nach der OTTENBERGSchen Regel als Spender 

crlaubt sind, ist Gruppe 0 die wichtigste. Ihre Blutkorperchen werden von kei­
nem menschlichen Serum zusammengeballt oder aufgelost. Gruppe 0 kann dem­
nach fiir samtliche 4 Blutgruppen als Spender verwendet werden und fUhrt 
daher die Bezeichnung "Universalspender". Dabei wird die mogliche Wirkung 
der Spenderagglutinine auf die Empfiingerblutkorperchen vernachlassigt. Nach 
OTTENBERG ist dies erlaubt, weil die Spenderagglutinine im Empfangerblut 
verdiinnt und dadurch unwirksam werden. Einzelfalle zeigten aber immer wie­
der, daB anscheinend nicht aUe Universalspender wahllos verwendet werden 
diirfen. Es wird von Universalspendern berichtet, die entweder zu akuten Ha­
molysezwischenfallen oder zu Uramie gefiihrt haben. LEVINE und MABEE (1923), 
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spater FREEMAN und WHITEHOUSE (1926) bezeichneten solche Universa1spender 
als gefahrlich. Die Gefahrlichkeit liegt darin, daB kraftige Agglutinine des 0-
Serums im Empfangerblut ungenugend verdunnt werden und so zur Auflosung 
oder Zusammenballung der Empfangerblutkorperchen fUhren konnen. In ameri­
kanischen Spenderorganisationen (New York) fing man deshalb schon fruh an, 
bei allen O-Spendern den Agglutinintiter zu bestimmen und die hochtitrigen 
als Universalspender nicht zuzulassen. Auf diese Weise hatte z. B. COCA unter 
418 Halblitertransfusionen von geeigneten Universalspendern nicht den gering­
sten Zwischenfall zuverzeichnen. Die Erfahrung, daB hochtitrige Universal­
spender fUr den Empfanger gefiihrlich sein konnen, hat dazu gefuhrt, daB sich 
verschiedene Autoren zu entschiedenen Gegnern des Universa1spenders bekannt 
haben (FONTAINE, HESSE u. a.). Nach ihnen durfen O-Spender nur unter au Berst 
einschrankenden Bedingungen fUr andere Gruppen Verwendung finden. So 
mochte z. B. FONTAINE den Begriff "Universalspender" uberhaupt ausloschen. 
Andere Autoren halten am Begriff des Universa1spenders fest, empfehlen jedoch 
groBte Vorsicht in der Verwendung von O-Blut bei Anamischen (CLAIHMONT; 
WILDEGANS; WICHELS und LAMPE; EMILE-WEIL u. a.}. Diese Stellungnahme 
hat die meisten Anhanger. Eine dritte Gruppe von Antoren (MOUREAU; OEH­
LECKER; TZANCK u. a.) betrachtet die Moglichkeit der Auflosung von Spender­
blutkorperchen wohl als theoretisch begrundet, miBt ihr aber keine praktische 
Bedeutung bei. So gibt z. B. OEHLECKER an, er habe trotz starker Bevorzugung 
des Universalspenders nie nachweisbaren Schaden. erlebt. Die am 2. internat. 
KongreB fUr Bluttransfusion in Paris 1937 zum Ausdruck gekommene Meinung 
bewegte sich ebenfalls in diesel' Richtung. - Die Frage der " Gefahrlichkeit" 
des Universalspenders ist heute noch nicht gelost. Strikte Ablehnung, bedingte 
Ablehnung oder BefUrwortung und vollige Anerkennung des O-Blutes als wirk­
licher Universalspender stehen sich immer noch gegenuber. 

Fur das konservierte Blut bestehen die gleichen Probleme. Denn die gruppen­
spezifischen Agglutinine werden durch die Aufbewahrung nicht oder nur wenig 
abgeschwacht, wenigstens solange als das Blut gebrauchsfahig bleibt. 

Eine klare Einschatzung der Gefiihrlichkeit des Universalspenders ist fUr das 
konservierte Blut auBerordentlich wichtig. Ein wesentlicher Vorteil des konser­
vierten Blutes wird ja gerade darin erblickt, daB es bei Verwendung von Uni­
versalspenderblut ohne vorherige Gruppenbestimmung odeI' direkte Vorprohe 
transfundiert werden kann. Das ist aber nur moglich, wenn das verwendete 
konservierte O-Blut Gewahr bietet, yom Empfanger schadlos ertragen zu werden. 

Wir haben uns deshalb bemuht, namentlich mit konserviertem O-Blut Er­
fahrungen zu sammeln und systematisch zu untersuchen, wie weit das Universal­
spenderblut in Anlehnung an die heutigen Kenntnisse tatsachlich gefahrlich ist. 
Auf Grund des Schrifttums und unserer eigenen Erfahrungen sind wir der Auf­
fassung, daB das Problem der Schaden durch Universalspenderblut nicht ein­
seitig yom Standpunkt der Agglutinintiterhohe gelost werden kann. Es scheinen 
noch andere Faktoren eine Rolle zu spielen, so namentlich die '1'ransfusionsge­
schwindigkeit, ferner der Zustand des Empfangers und der Zustand des transfun­
dierten Blutes. Diese Fragen sollen im folgenden Imrz besprochen werden. 

a) Der Agglutinintiter. 
Der Agglutinintiter eines Serums entspricht der hochsten Verdiinnung dieses Serums, 

bei der eben noeh deutliche Agglutination von Testblutkorperchen eintritt. Die Hohe des 
Agglutinintiters ist der Konzentration der Agglutinine direkt proportional. Die Agglutinin­
wirkung ist demnaeh urn so kriiJtiger, je hoher der Titer des betreffenden Serums ist. 

Aus der mutmaBliehen Verdiinnung der iibertragenen Blutmenge im Empfangerhlut 
laSt sich errechnen, wie hoch der Agglutinintiter des O-Spenderblutes noeh sein daTf, da-
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mit die Agglutinine so weit verdiinnt werden, daB sie ihre Wirkung auf die Empfangerblut­
k6rperchen verlieren. Das folgende Beispiel soll dies zeigen: 

Annahme: einem Empfanger mit einer mutmaBlichen Gesamtblutmenge von 5 Litern 
werden 300 ccm Blut iibertragen. Das entspricht einer Verdiinnung des Spenderblutes im 
Empfanger von 300: 5000 = 1: 16 und bei Vernachlassigung der Spenderblutk6rperchen 
einer Verdiinnung des Plasmas von 150: 5000 = 1: 33. 

Bei diesem Beispiel ist rechnerisch zu erwarten, daB die Spenderagglutinine ihre Wirkung 
auf die Empfangerblutk6rperchen verlieren, wenn der Titer des Spenderserums nicht h6her 
als 16 oder 33 ist. 

Diese rein rechnerische 'Oberlegung hat aber zwei Fehlerquellen. Die eine liegt in der un­
genauen Berechnung der Empfangerblutmenge. Nachalterer Auffassung soll die Gesamt-
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blutmenge des Organismus '/ .. bis 1/ .. des Korper­
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Trotz dieser Oberlegungen haben verschiedene 
Autoren an der rechnerischen Bedeutung des Ag­
glutinintiters festgehaIten: COCA hat eine direkte 
Vorprobe angegeben, bei der durch bestimmte quan-
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9 titative Mischung des Spender- und Empfanger­
blutes eine Spenderserumverdiinnung von etwa 
1: 20 (von uns ausgerechnet) gepriift werden kann 
(Beschreibung der Methode bei SCHIFF, Technik der 
Blutgruppenbestimmung). Rechnerische Oberlegun­
gen sind neuerdings auch Iiir HESSE bei der Be-

f'S f'f0 1'20 1'«1 "'110 1·"160 >f:320 urteilung des Universalspenders maBgebend. HESSE 
Aqo/ulininHlel' verwendet O-Spender nur dann universell, wenn 

Ahh. 53. Prozentuale Verteilung der Titer fiir 
daK Anti-A- und Anti-B·Agglutinin im O·Blut. 
Die Kurven sind das Ergebnls von 296 von 

uns untersuchten Universalspendern 
(WILLENEGGER). 

--- Anti-A - - - - Antl-B 

der Titer nicht hOher als 8-16 ist. HESSE lieB 16 
FaIle genau beobachten und steUte fest, daB Uni­
versalspenderblut von dieser Titerh6he in jedem 
FaIle voUstandig storungsfrei ertragen wird. Bei 
mittelhohem Titer (iiber 40) zeigte sich meist eine 
positive klinostatische und orthostatische Reaktion, 

was darauf hinweise, wie empfindlich das Nervensystem auf Unstimmigkeiten der Blutgruppen 
reagiere, selbst wenn noch nicht die geringsten Anzeichen eines hamolytischen Schocks vor­
liegen. HESSE bemerkt ferner zur Titeruntersuchung, daB die ermittelte Titerh6he gegeniiber 
Standard-Erythrocyten nur bedingten Wert habe. Ausschlaggebend sei strenggenommen nur 
der Titer gegeniiber den Blutk6rperchen des gegebenen Empfangers. Vom streng rechne­
rischen Standpunkt aus ist dies richtig. HESSE macht aus diesem Grunde darauf aufmerksam, 
daB in der Titerbestimmung des konservierten Blutes mit Test-Erythrocyten eine Fehler­
queUe liege, die sich unter Umstanden nachteilig auswirken kann, wenn beispielsweise ein 
gegen Test-Erythrocyten niedriger Titer gegen die gegebenen Empfanger-Erythrocyten 
h6her ausfallen wiirde. Den Berechnungen von COCA und HESSE liegt die Annahme zugrunde, 
daB mittlere Blutmengen (um 500 ccm herum) auf Erwachsene iibertragen werden. Trifft 
man die Universalspenderwahl nach der von COCA und HESSE empfohlenen Titergrenze, 
dann k6nnen nach unseren Untersuchungen nur etwa 3% (vergleiche Abb. 53), nach KETTEL 
und THOMSEN etwa 5% aller Universalspender ohne Bedenken verwendet werden. Das 
sind Zahlen, die zur Deckung eines GroBbedarfes an O-Blut zu Konservierungszwecken ohne 
erhebliche organisatorische Schwierigkeiten kaum geniigen wiirden. Wenn man die mittlere 
Haufigkeit der Universalspender mit 40% ansetzt, lie Ben sich unter 100 beliebigen Spendern 
nur 1-3 geeignete Universalspender finden. 
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b) Zustand des ubertragenen Elutes. 

Die Hohe des untersuchten Agglutinintiters hangt bis zu einem gewissen Grade von der 
Warme abo PrUft man die Agglutinintiter von Frischblut bei Korpertemperatur, dann fin­
det man bei sonst gleichbleibender Versuchsanordnung im allgemeinen niedrigere Werte. 
Obschon diese Tatsache serologisch Arbeitenden gelaufig ist, finden sich nur selten verglei­
chende Zahlangaben. Durch Untersuchungen an der Lexerschen Klinik konnte LUTZELER 
zeigen, daB menschliche Sera bei 37 0 C nur noch in einer Verdiinnung von I : 6 agglutinierende 
Kraft besitzen und in hoherer Verdiinnung nicht mehr agglutinieren. LUTZELER schlieBt 
daraus, daB zur Vermeidung von Agglutinationsstorungen durch das Universalspender­
blut die korperwarme Blutiibertragung wichtig sei, und empfiehlt die Anwendung ge­
eigneter Apparate zur Warmhaltung des Blutes. Mit diesen MaBnahmen wurden in der 
Lexerschen Klinik trotz reichlicher Verwendung von Universalspendern nie Storungen 
beobachtet. 

Die Tatsache, daB die Agglutination bei Korpertemperatur schwacher wirkt als bei 
Zimmertemperatur (iibliche Untersuchungstemperatur), hat sich auch COCA zunutze gezogen. 
COCA wahlt neuerdings die Universalspender nach einer direkten Vorprobe, die bei Korper­
temperatur ausgefiihrt wird und mit der nach unserer Berechnung eine Spenderserumver­
diinnung von I: 30 gepriift wird (2. Internationaler KongreB fiir Bluttransfusion in Paris 
1937). COCA bekommt dadurch eine groBere Zahl "sicherer" Universalspender als mit der 
bereits genannten, alten Methode und macht klinisch ebenso gute Erfahrungen. 

c) Zustand des Empfangers. 

Ausgehend von der Uberlegung, daB fiir die schadlose Ubertragung von Universalspender­
blut die Verdiinnung der Spenderagglutinine im Empfangerblut wichtig sei, halten viele 
Autoren die Beriicksichtigung der Empfangerblutmenge fiir wichtig. Deshalb gelten her­
untergekommene und anamische Kranke als Gegenanzeige fiir die Universalspenderblut­
transfusion. Fiir diese Faile halten sich viele Autorer,t. an die Regel, daB bei einer Anamie 
von weniger als 2 Millionen Erythrocyten von der Uberleitung .. von Universalspenderblut 
abzusehen sei. Umgekehrt hat man auch haufig versucht, durch Uberleitung kleinerer Blut­
mengen oder durch Verdiinnung des Blutes (l>HLECKER) die Gefahr einer inversen Aggluti­
nation bei gefahrdeten Kranken herabzusetzen. WICHELS und LAMPE stellten zwischen Blut­
korperchenzahl des Empfangers, Titerhohe des O-Blutes und Transfusionsmenge eine Be­
zeichnung auf, deren Einhaltung vor Zwischenfallen schiitzen soil. Die Methode hat aber 
keine Nachahmer gefunden. Es scheint nur, daB die zur Regel gewordene 2-Millionen-Grenze 
darauf zuriickzufiihren ist. 

Abgesehen von den rein quantitativen Verhaltnissen, scheinen auch qualitative Verande­
rungen des Empfangerblutes eine Rolle zu spielen. Es ist den meisten Internisten bekannt, 
daB man mit der Anwendung des Universalspenders bei gewissen Blutkrankheiten, nament­
lich bei den hamolytischen Anamien, vorsichtig sein muB. Das kasuistische Studium der 
Zwischenfalle durch Universalspenderblut zeigt ja auch gar nicht selten schwere Blutkrank­
heiten der beteiligten Empfiinger. Die Frage, ob die roten Blutkorperchen unter patholo­
gischen Bedingungen gegeniiber Agglutininen oder Hamolysinen empfindlicher werden, 
wird von BENDA bejaht. Die Abklarung dieser Frage erfordert aber noch weitere Unter­
suchungen. 

Das leitet tiber zu der Ansicht, wonach eine Gefahr der Universalspender 
ftir den Empfiinger tiberhaupt abgelehnt wird. MOUREAU, TZANK U. a. glauben, 
daB die meisten, wenn nicht sagar aIle Zwischenfalle mit Universalspender­
blut pathogenetisch den Zwischenfallen bei gruppengleichem Blut gleich zu 
setzen seien. Die Ursache ware vorwiegend in krankhaften Veranderungen des 
Empfangerblutes zu suchen ("instabilite sanguine" nach BENDA usw.). So um­
schreibt TZANK seine eigenen Erfahrungen tiber den Universalspender mit dem 
Satz: "Es gibt keine ,gefahrlichen' Universalspender, wahl aber ,gefahrliche' 
Spender. " 

Dies ist die kurze Darstellung eines Problems, das uns in manchem noch offen 
erscheint. Wir haben uns bemtiht, die bisherigen Erfahrungen an unserem eige­
nen Krankengut von Fall zu Fall zu berticksichtigen und nachzuprtifen, wieweit 
sich der eine oder andere Standpunkt bewahrt. 

Als erstes sollen 2 FaIle erwahnt werden: 
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Fall a: 
Tabelle 20. Die Bedeutung der Spenderagglutinine fiir den Empfanger an 
Hand eines klinischen Falles. Der betreffende Empfanger (etwas kachek­
tischer, 58jiihriger Mann mit Oberschenkelfraktur der Blutgruppe A) er-

hielt 3 Transfusionen von konserviertem O-Blut. 

1. Transfusion 2. Transfusion 3. Transfusion 

JMenge 300 300 300 
Spender R.S. R.S. E.P. 

K BI t Titer Anti-A 320 Anti-A 320 Anti-A 40 ons. u Anti·B 40 Anti-B 40 Anti·B 20 
1 Aufbewahrungs-

dauer 5 Tage 5 Tage 5 Tage 
Biologische Probe: Imine keine 

Blutmenge, Wartezeit, 40 ccm, 5 Min. 
Erfolg symptomlos 

Transfusionszeit 4 Min. in 4 Portionen mit 2Yz Min. 
je 5 :Min. Pause 

Klinische Erscheinungen hiimolyt. Schock Symptomlo8 Symptomlo8 
Hamoglo binurie 

Fall b: 53j. Patientin, Blutgruppe A. Suicidversuch. Schock nach BlutverIust aus der 
Art. radialis und ulnaris. Transfusion von 200 ccm konserviertem Universalspenderblut, 
Anti-A-Titer 160, Hamolyse in der Ampulle 0,1 g-% Hamoglobin. Transfusionsgeschwindig­
keit 2-3 lHinuten. Sofort nach der Transfusion Vertiefung des Schockes, weite, reaktionslose 
Pupillen, Cyanose, Pulslosigkeit. Nach Adrenalin intracardial rasche Erholung. Der erste 
Urin nach der Transfusion, etwa 4 Stunden nachher, zeigte deutliche Hamoglobinurie, das 
Sediment Zeichen einer leichten Cystitis. Am folgenden Tag gruppengleiche, frische Citrat­
bluttransfusion von 400 ccm ohne Storung ertragen. Weiterer VerIauf ohne Nierenstorungen. 

Bei beiden Fallen handelt es sich um akute Hamolyseunfalle. Mit den bis­
herigen Auffassungen stimmt iiberein, daB in beiden Fallen weit iiber das rechne­
rische MaB hinaus hohe Titer verwendet wurden. 1m zweiten Fall konnte man 
ferner einwenden, daB einem ausgebluteten Patienten Universalspenderblut 
iibertragen wurde. - Bei heiden Patienten wurden die Ampullen erst nach 
sorgfaltiger Erwarmung auf Korpertemperatur verwendet. Der Titer scheint 
trotzdem in seiner Wirkung nicht geniigend herabgesetzt worden zu sein. -
Auffallend nun ist beim ersten Fall die Tatsache, daB die wiederholte Verwendung 
des gleichen hochtitrigen Universalspenderblutes bei verlangsamter "Oberleitungs­
zeit zu keinem Zwischenfall gefUhrt hat. Auch die klinische Nachkontrolle (keine 
Hamoglobinamie und -urie, erhohte Hamoglobinwerte im Blut) und der weitere 
Verlauf lieBen eine durch die Transfusion bedingte Hamolyse ausschlieBen. 
Die von HESSE empfohlene ortho- und klinostatische Reaktion wurde allerdings 
nicht kontrolliert. Auf Grund der Nachkontrollen diirfen wir aber trotzdem an­
nehmen, daB durch die verlangsamte "Oberleitungszeit die Wirkung der sehr 
kraftigen Anti-A-Agglutinine im Empfangerblut ganz wesentlich abgeschwacht 
worden ist, was anscheinend bei der erstmaligen massiven "Obertragung nicht der 
Fall gewesen ist. 

Der Gedanke der langsamen Blutiiberleitung ist keineswegs neu. "Oberall 
da, wo eine Blutiiberleitung vorsichtig gemacht werden muB, hat man dies in 
erster Linie in Form einer verzogerten "Oberleitung versucht, auch wenn man 
sich iiber die Wirkung der langsamen "Oberleitung keine bestimmte Vorstellung 
gemacht hat. Dies galt namentlich auch fUr den Universalspender. Auf Grund 
seiner groBen Erfahrung sucht OHLECKER die Gefahr des Universalspenders 
unter Umstanden dadurch herabzusetzen, daB er "die Transfusion in die Lange 
zieht", vergleichbar einer "verlangerten biologischen Probe", z. B. je 50 ccm mit 
1-2 Minuten Pause. Beim Studium des Schrifttums gewinnt man den Eindruck, 
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daB die Autoren, die den Universalspender auf Grund guter Erfahrung aner­
kennen, im allgemeinen mit Methoden arbeiten, die eine massive Blutiiberleitung 
schon technisch nicht erlauben. Das betrifft besonders die direkten Obertragungs­
verfahren nach OHLECKER und nach BECK, beides iiberzeugte Befiirworter des 
Universalspenders. Anhanger des Universalspenders sind ferner Autoren, die fiir 
"gefahrdete" Spender die Bluttropftransfusion vorziehen (TZANK, MARRIOTT, 
STARLINGER). Umgekehrt laBt sich aus der Literatur weniger gut beurteilen, ob 
die Universalspenderzwischenfalle im allgemeinen mit Methoden in Verbindung 
stehen, die eine rasche, massive Blutiiberleitung gestatten, z. B. die Metho­
den, bei denen das Blut unter Druck iibergeleitet wird. 

Wahrend fiir gewisse Autoren die Bedeutung der Oberleitungsgeschwindig­
keit auf reiner Empirie beruht, ist der von uns erwahnte Zwischenfall doch ge­
eignet, dafiir erstmals einen experimentellen Nachweis erbracht zu haben. 

Fiir uns entwickelte sich nach diesen Fallen das Problem iiber die "Gefahrlich­
keit" des Universalspenders in einer bestimmten Richtung. Wir wollten wissen, 
unter welchen Bedingungen die Obertragung von O-Blut mit Vorsicht, d. h. 
langsam zu geschehen hat, und unter welchen Bedingungen man eine Trans­
fusion von O-Blut unter Umstanden auch rasch ausfiihren kann. 

Unsere Erfahrungen betreffen ausschlieBlich konserviertes O-Blut in Ampullen zu 300 ccm, 
das hinsichtlich Agglutinintiter (Anti-A, Anti-B) und Selbsthiimolyse genau untersucht 
worden ist. Namentlich wurden bei allen Ampullen die Titerwerte auch zur Zeit der Trans­
fusion bestimmt. Beim Empfanger wurden die Erythrocyten- und Hamoglobinwerte vor und 
nach der Transfusion ermittelt, ferner der Urin auf Blutfarbstoff untersucht und eine genaue 
klinische Beobachtung durchgefiihrt. In bestimmten Fallen wurde iiberdies das Empfanger­
serum im AnschluB an die Transfusion auf Blutfarbstoff untersucht. 

Wir haben auf diese Weise etwa 120 Obertragungen von konserviertem O-Blut 
auf Empfanger der BlutgrUppe A, B und AB genau verfolgt. Etwa in der Halfte 
der Falle wurde das Blut kalt (s. S. 307), in der andernHalfte der Falle vorerwarmt 
transfundiert. Die Erfahrungen lassen sich folgendermaBen kurz zusammen­
fassen: 

Wenn der Titer der in Frage stehenden Spenderagglutinine 40 oder niedriger 
war, so haben wir, abgesehen von den iiblichen Nachreaktionen, nie die geringste 
Storung erlebt, selbst wenn das Blut in der sehr kurzen Zeit von 1%-3 Minuten 
tranfundiert worden ist. Auch Kinder (8jahrige und altere) haben derartige 
Transfusionen ohne die geringste Storung ertragen. Einige Empfanger dieser 
Versuchsreihe zeigten starke und starkste Anamien (weniger als 1 und 2 Millionen 
Erythrocyten). Vor allem konnten wir keine Hamoglobinurie nachweisen, keine 
Nierenstorung und keine in Betracht kommende Hamoglobinamie beim Emp­
fanger. Die Werte einer allfalligen geringen Hamoglobinamie stimmten jeweils 
mit den Werten des gelOsten Blutfarbstoffes der Ampulle iiberein. 

War die Titergrenze 80 und hoher, so haben wir grundsatzlich langsam trans­
fundiert, anfanglich bis zu 40 Minuten. Spater haben wir bei nicht besonders 
anamischen Kranken auch bei sehr hohem Titer (1: 2560) die Oberleitungs­
geschwindigkeit etwas erh6ht. Sie betrug schlieBlich bei einem mittleren, nicht 
extrem anamischen Erwachsenen und bei einem Titer von 80 bis 160 wenigstens 
10 Minuten, bei einem Titer von 320 und hoher wenigstens 15-20 Minuten. Wir 
haben damit ebenso gute Erfahrungen gemacht wie mit O-Blut von niedrigem 
(40 und weniger) Agglutinintiter. Wir erwahnen in diesem Zusammenhang den 
folgenden Fall: 

Fall c: 62jahriger Mann mit inoperablem Mastdarmkrebs, Darmfistel. Erythrocyten 
1800000, Hamoglobin 25%. Korpergewicht 47 kg, Blutgruppe A. Der Kranke erhielt im 
ganzen 6 Bluttransfusionen von 6--42 Tage lang aufbewahrtem O-Blut. Transfusionsmenge 
jedes Mal 300 ccm. Die Anti-A-Tit!Jr betrugen (jeweils vor der Transfusion bestimmt): 
160, 320, 640, 640, 1280, 1280. Die Vberleitungszeit wurde wie oben erwahnt innegehalten. 
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Siimtliche Transfusionen wurden ohne jeden Verdacht auf eine Wirkung der Spenderagglu­
tinine ertragen. Auch traten keine Nachreaktionen auf. 

Wir sind auf Grund dieser Erfahrungen zur Auffassung gekommen, daB die 
Frage, ob die Rohe des Agglutinintiters im O-Spenderblut gefahrlich ist oder 
nicht, zum groBen Teil von der "Oberleitungsgeschwindigkeit abhangig ist. Wenn 
die Transfusion sehr rasch erfolgt (vgl. Fall a), so kann im Empfangerblut u. U. 
eine so hohe Konzentration von iibertragenen Agglutininen entstehen, daB diese 
auf die Empfangerblutkorperchen einwirken konnen. Andrerseits werden bei 
verzogerter "Oberleitung selbst starkste Spenderagglutinine im Empfangerblut 
offenbar so stark abgeschwacht, daB sie, soweit wir das iiberhaupt feststellen 
konnen, fiir die Empfangerblutkorperchen praktisch wirkungslos werden. Diese 
Abschwachung scheint weit starker zu sein, als dem Verdiinnungsgrad des Spen­
derblutes im Empfangerkreislauf entspricht. 

Noch eine weitere Beobachtung verdient festgehalten zu werden: Bei Fall a 
fallt auf, daB die biologische Probe den eingetretenen Hamolyseunfall nicht 
im geringsten angezeigt hatte. "Ober ahnliche Beobachtungen bei O-Blut-Trans­
fusionen wird im Schrifttum nicht selten berichtet. Man liest, daB trotz biolo­
gischer Probe am SchluB der Transfusion ein hamolytischer Schock oder spater 
eine Hamoglobinurie mit Anurie aufgetreten sei. An solchen Stellen wird dann 
vielfach der Wert der Ohleckerschen Probe herabgesetzt. OHLECKER setzt sich 
in seinen neuesten Veroffentlichungen mit dieser Auffassung iiber die biologische 
Probe selbst ausfiihrlich auseinander und betont, daB die von ihm angegebene 
biologische Probe einzig und allein eine allfallige Hamolyse der Spenderblut­
korperchen durch das Empfangerserum aufdeckt, also den klassischen Ramo­
lyseunfall bei vollig unpassender Blutgruppe. OHLECKER sagt dagegen ausdriick­
lich, daB die biologische Probe zur Aufdeckung einer allfalligen Hamolyse 
der Empfangerblutkorperchen durch das Spenderserum keineswegs geeignet 
sei, also beispielsweise bei der Transfusion von O-Blut. Eine kleine, rechnerische 
"Oberlegung macht dies ohne weiteres klar. Nehmen wir unser Beispiel (Fall a): 
Gegen die Empfangerblutkorperchen hatte das Spenderblut einen Titer von 
320. Die biologische Probe erfolgte mit 40 ccm Blut. Die mutmaBliche Blut­
menge des Empfangers betrug 4-5 Liter. 20 ccm Spenderplasma werden dem­
nach im Empfangerblut 20: 4000-5000 oder 1: 200-250 verdiinnt. Diese Ver­
diinnung nahert sich so sehr dem Endtiterwert, daB eine Einwirkung dieser ge­
ringen Plasmamenge auf die Empfangerblutkorperchen nicht mehr erwartet 
werden kann. Es hat sich in unserem Falle ja auch gezeigt, daB erst nach sehr 
rascher, massiver "Oberleitung der gesamten Blutmenge eine solche Wirkung zu­
stande gekommen ist. Bei der Transfusion mit Universalspenderblut ist die 
biologische Probe also nicht verwertbar. 

Die Vermutung, daB die iibertragenen Agglutinine im Empfangerblut anschei­
nend stark abgeschwacht werden, legt ohne weiteres den Gedanken nahe, das 
Schicksal der transfundierten Agglutinine zu untersuchen. Derartige Unter­
suchungen wurden neulich von den franzosischen Autoren MOUREAU, BALGAIRIS 
und CHRISTIANS unternommen. Zunachst berichten die Autoren iiber die guten 
Erfahrungen mit 290 Transfusionen von O-Blut, das trotz vielfach hoher Titer 
(fiir Anti-A in 53 Fallen 1024) in allen Fallen ohne den geringsten Zwischenfall 
iibertragen werden konnte. Gestiitzt auf diese Erfahrungen iibertrugen die Au­
toren in einer kleineren Versuchsreihe verschieden titriges O-Blut auf Empfanger 
der Blutgruppe A in Mengen von 250-650 ccm und mit einer Geschwindigkeit 
von 12-40 Minuten. Bei der Untersuchung des Empfangerblutes gelang der 
Nachweis der iibertragenen. Anti-A-Agglutinine in keinem Fall, selbst nicht 
wenige Sekunden nach der Transfusion. 
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Unter noch strengeren Versuchsbedingungen haben wir ahnliche Unter­
suchungen gemacht. Wir beIiutzten Blut mit auBergewohnlich hohen Titern 
und transfundierten sehr rasch, urn eine moglichst hohe Konzentration an Spen­
deragglutininen im Empfangerblut zu erhalten. 2 solche Versuche sind in Tabelle 21 
(Fall d und e) zusammengestellt. - In beiden Fallen wurden nicht die geringsten 
klinischen Anzeichen fUr einen Transfusionszwischenfall beobachtet. Bei Fall d 
ergab auch die Untersuchung des Spenderblutes keine Anhaltspunkte fur eine 
Auflosung oder Agglutination von Empfangerblutkorperchen. Anders war es 
bei Fall E. Bei diesem FaIle ist der Erythrocytensturz nach der Transfusion auf­
fiillig. Der Erythrocytenwert sank von 4800000 auf 4200000 und kehrte erst 
nach einigen Tagen allmahlich wieder auf die Ausgangszahl zuruck. Wir haben 
bei diesem Fall mit unserer Methode zum Nachweis der ubertragenen Spender­
blutkorperchen (siehe S. 168) festgestellt, daB dieser Erythrocytenverlust auf 
Kosten der Spenderblutkorperchen stattgefunden haben muB. Eine Hamolyse 
als Ursache dafUr mochten wir ausschlieBen, da im Empfangerblut keine in 
Betracht fallende Hamoglobiniimie aufgetreten ist. Dagegen mochten wir die 
Moglichkeit offen halten, daB ein Teil der Empfangerblutkorperchen durch die 
hohe Konzentration der rasch ubertragenen Spenderagglutinine agglutiniert 
worden ist, auch ungeachtet der Tatsache, daB man im Empfangerblut keine 
zusammengeballten Erythrocyten gefunden hat. Jedenfalls spricht der negative 
Agglutinationsbefund im Empfangerblut nicht gegen dieseMoglichkeit. Das unter­
suchte Blut hatte ja bereits die peripheren Capillargebiete, wo die Erythrocyten­
klumpchen wahrscheinlich abgefangen wurden, durchflossen. Auch in anderen 
Fallen verliefen rase he Ubertragungen von hochtitrigem O-Blut klinisch und in 
bezug auf Hamoglobinamie und -urie vollig komplikationslos, hatten aber trotz­
dem einen sic her nachgewiesenen Sturz der Erythrocytenzahlen, der bei wieder­
holter aber langsamer Transfusion ausgeblieben ist, zur Folge. Wir glauben des­
halb, daB man beim Universalspender u. U. nicht nur mit einer Hamolyse der 
Empfangerblutkorperchen zu rechnen hat, wie das beim Hamolyseunfall infolge 
false her Blutgruppe fast immer der Fall ist. Mit groBer Wahrscheinlichkeit muB 
man auch eine Agglutininwirkung auf die Empfangerblutkorperchen, die sich 
klinisch anscheinend vollig symptomlos vollziehen kann, fUr moglich halten. 
Vielleicht spielt die Agglutininwirkung gerade beim konservierten O-Blut eine 
viel wichtigere Rolle als die Wirkung der Hamolysine. Denn diese geht wahrend 
der Aufbewahrung des Blutes verhaltnismaBig rasch verloren, wahrend die Agglu­
tinine wochenlang erhalten sein konnen oder nur wenig abgeschwacht werden 
(siehe S. 18). 

Was geschieht mit den ubertragenen Agglutininen? MOUREAU und Mitarbeiter 
glauben, daB die Agglutinine sehr wahrscheinlich von den entsprechenden Anti­
genen im Organismus des Empfangers absorbiert und infolgedessen wirkungslos 
werden. Wir wissen heute, daB nicht nul' das Blut seIber, sondern fast del' ganze 
Organismus gruppenspezifisch differenziert ist, nicht nur die roten Blutkorper­
chen, sondern auch die Blutflussigkeit. Zahlreiche Organe (Magen, Darm, Nieren, 
Milz, Leber, Lunge, Drusen mit innerer Sekretion, Exkremente: Speichel, Magen­
saft, Urin) sind Trager der Gruppenmerkmale A und B. Teil weise sind diese Grup­
pensubstanzen oder gruppenspezifischen Antigene in betrachtlicher Konzen­
tration vorhanden. Sie konnen noch in Verdunnungen, die 1/10000 der ursprung­
lichen Gewichtsmenge entsprechen, positive Komplementbindungsreaktion er­
geben (siehe z. B. bei WILLENEGGER). 

Die Moglichkeit, daB ubertragene Agglutinine yom Empfanger, ohne auf 
seine Blutkorperchen einzuwirken, absorbiert werden konnen, scheint uns durch­
aus im Bereich der Moglichkeit zu liegen. Dafur spree hen einmal unsere klinischen 
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Tabelle 21. 2 klinische Versuche tiber die Agglutininwirkung von transfun­
wenigen Minuten 

Patient mit Blutgruppe A: 
Krankheit ... . 
Alter ..... . 
Allgemeinzustand 
Gewicht .... 
Ec, Hb 

Transfundiertes O-Blut: 
Menge ...... . 
Konservierungsdauer . 
Anti-A-Aggl. titer . 
Anti-A-Hamolysine. . 
Hamolyse ..... 

Zeit in Minuten: 

Transfusion . . . 

Die Pfeile bedeuten die Blutentnahme 
aus der anderseitigen Cubitalvene des 
Empfangers (CitratbIut). 

Untersuchung des Empfangerblutes: 
1. Hamoglobinamie in g- % Hb. . . . 
2. Mikroskopisch: Aufsuchen von agglu­

tinierten EmpfangerbIutkorperchen . 
3. Agglutinationsversuch zum Nachweis 

von tibertragenen Spenderagglutininen 
mittels empfindlicher A-Testblutkor­
perchen (Zentrifugiermethode und mi-
kroskopische Ablesung) ..... . 

4. Erythrocyten. . . . . . . . . . . 

Fraktur 
57jahrig 
gut 
72 kg 
4300000 93% 

Fall d 

300 ccm Blut in Losung Winterthur 
48 Stunden 
I: 1280 
vollstandige Hamolyse von 0,01 ccm Blut durch 
0,33 g-% 'Hb 

o I 2 3 4 5 6 7 8 9 10.Il 12 13 14 15 16 17 18 
~ -----150 ccm 150 ccm 

in in 
2 Min. 2 Min. 

1 
0,019* 

neg. 

neg. 

~ 
0,014 

neg. 

neg. 
4550000 

0,016 0,009 

neg. neg. 

neg. neg. 

* Anmerkung: Diese geringen Hamoglobinwerte sind auf das im konservierten Blut be-

Erfahrungen, die gezeigt haben, daB kraftige Spenderagglutinine bei langsamer 
Transfusion abgeschwacht werden. Ferner sprechen verschiedene experimentelle 
Erfahrungen dafiir. Interessant sind in dieser Beziehung auch die Versuche von 
LEVINSON und CRONHEIM, die zeigen konnten, daB beispielsweise das Anti-B­
Agglutinin eines A-Serums durch ein B-Serum, das entsprechend der roten BIut­
korperchen das Antigen B enthaIt, absorbiert werden kann (siehe S. 210). Neuer­
dings versuchen amerikanische Autoren (WITEBSKY), das Universa,lspenderblut 
zu "neutralisieren", indem sie dem O-Blut eine bestimmte Menge Gruppen­
substanz A und B zufiigen. Dadurch sollen die Agglutinine Anti-A und Anti-B 
so stark abgeschwacht werden, daB der Titer nur mehr 1 oder 2 betrage [Ars 
Medici 31, 536 (1941)]. 

Wenn die Abschwachung der transfundierten Agglutinine tatsachlich eine 
Foige der gruppenspezifischen Antigendurchdringung des Organismus ist, dann 
ist die Rolle der Iangsamen Blutiibertragung ohne weiteres verstandlich. Wird 
selbst hochtitriges O-BIut Iangsam transfundiert, so konnen die mitiibertragenen 
Agglutinine vom Organismus laufend adsorbiert werden, ohne daB ihre Konzen­
tration im Empfiinger ein MaB erreicht, das zur Agglutination oder Hamolyse 
fiihrt. ErfoIgt dagegen die Transfusion rasch, dann kann das massive Angebot 
an Antikorpern unter Umstanden nicht schnell genug absorbiert werden, und der 
"OberschuB kann zu Agglutination oder Hiimolyse fiihren. Der Erfolg einer all-
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diertem O-Blut. Den beiden Empfangern wurde hochtitriges O-Blut in 
transfundiert. 

Fraktur 
22jahrig 
kriiftig 
98 kg 
4800000 103% 

300 ccm BIut in Losung Winterthur 
24 Stunden 
1: 2560 

Fall e 

1 ccm Plasma vollstandige Hamolyse von 0,01 ccm BIut durch y~ cem Plasma 
0,015 g-% Hb 

I!) 20 21 22 o 1 1 Yz 2 2Yz 3 3Yz 4 4Yz 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 19 20 21 22 
~ 

150 ccm 
in 

1% Min. 

~,--' 

150 ccm 
in 

lYz ccm 

.j. 
0,012 0,0019* 

I 
~ 

0,0016 0,0018 0,0019 
.j. 

0,0019 
1 
o 

~ 
0,0019 0,002 

neg. neg. neg. neg. neg. neg. neg. neg. neg. 

neg. 
4600000 

neg. neg. neg. neg. neg. 
4100000; 

neg. neg. neg. 
4200000 

fE'its geloste Hamoglobin zurtickzufUhren. 

fiilligen Absorption der Spenderagglutinine durch den Antigengehalt des Emp­
fangers wiirde vom Grad einer solchen Ahsorptionsfahigkeit abhangen. Wir 
wissen, daB die Konzentration des gruppenspezifischen Antigengehalt.es in 
Korperfliissigkeiten und Gewebe individuell schwankt. Wie groB diese Schwan­
kungen sind und ob sie von Krankheitszustanden beeinfluBt werden, dariiber 
weiB man nichts Sicheres. Mit einer hohen Antigenkonzentration konnten viel­
leicht gewisse Beobachtungen zusammenhangen, bei denen auffallend groBe 
Mengen O-BIut ohne jede Storung ertragen werden. Interessant ist die Beobach­
tung von LUSENA, der bei einer aplastischen Anamie der Gruppe A mit 5 % Ery­
throcyten so lange O-Blut transfundierte, bis 95% der Erythrocyten der iiber­
tragenen BIutgruppe 0 angehorten und dabei keinen Zwischenfall erlebt.e. 

Was endlich noch die Ansicht LUTZELERS betrifft, wonach die Agglutinine 
von Frischblut durch die Korperwarme geniigend abgeschwacht werden sollen, 
so haben wir die Verhaltnisse auch beim konservierten BIut unt.ersucht. 

Wir haben bei verschiedenen BIutproben, 1-3 Wochen alt, den Agglutinintiter bei Zim­
mertemperatur und unter Vermeidung von Fehlerquellen bei 37° C bestimmt. Wir fanden 
hochstens Titerunterschiede von 1-2 Stufen, gelegentlich auch keinen Unterschied. Da ein 
Stufenunterschied von dieser GroBe noch in den Fehlerbereich der Titerbestimmung gehoren 
kann, so konnen wir sagen, daB im Gegensatz zu den Erfahrungen von LiiTzELER, das Agglu­
tinationsvermogen von konserviertem Blut bei Korpertemperatur nicht nennenswert abge­
schwacht wird. Diese Versuehe beziehen sich auf Untersuchungen in vitro. In vivo scheinen 

Schiirch, Blutkonservierung und Transfusion. 16 
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die Verhaltnisse ahnlich zu liegen. Der HamolyseunfalI in dem von uns erwahnten FaIle a 
falIt in einen Zeitabschnitt, in dem wir das konservierte Blut noch sorgfiiltig vorerwarmten. 
DaB es hier trotzdem zu einem HamolyseunfalI gekommen ist, ist nicht anzunehmen, daB die 
Vorwarmung des Blutes die Antikiirperwirkung wesentlich abgeschwacht hat. 

Wenn wir die bisherigen Erfabrungen mit Universalspenderblut und die ex­
perimentellen Ergebnisse uberblieken, seheint del' Transfusionsgesehwindigkeit 
des O-Blutes zur Vermeidung von Hamolyseunfallen eine hervorragende Be­
deutung zuzukommen, und man konnte versueht sein, das Problem vorwiegend 
von diesem Standpunkt aus zu betraehten. Bei langsamer Uberleitung von hoeh­
titrigem O-Blut haben wir nie einen Unfall, weder Hamolyse noeh Agglutination 
erlebt, selbst nieht bei einigen Fallen, bei denen versuehsweise extrem hoehtitri­
ges O-Blut ubertragen worden ist. Man konnte deshalb die Frage aufwerfen, ob 
die Kenntnis des Agglutinintiters fUr die Transfusion mit O-Blut uberhaupt 
notwendig sei odeI' ob es nieht einfaeh genuge, O-Blut grundsatzlieh langsam 
zu transfundieren. Wir willden eine sole he SehluBfolgerung zum mindesten als 
voreilig betraehten. AIle die Fragen, die sieh mit del' Erklarung befassen, 
warum erfahrene A.rzte wie OHLECKER, BECK u. a. trotz ausgiebiger Verwendung 
des Universalspenders nieht mehr Zwisehenfalle verzeiehnen als Autoren, die 
O-Blut nul' unter ganz bestimmten Kautelen odeI' uberhaupt nieht als Univer­
salspender verwenden, sind heute noeh nieht genug abgeklart. Solange dies 
nieht del' Fall ist, halten wir die Kenntnis des Agglutinintiters im Universal­
spenderblut fur nutzlich. Mehrere Grunde spree hen dafUr: 

1. Die Kenntnis des Agglutinintiters versehafft uns die Mogliehkeit, eine 
zweckmafJige Spender- und Empfangerwahl zu treffen. So wird man es z. B. 
vermeiden, bei einem kleinen Kind ein Universalspenderblut zu transfundieren, 
das einen besonders hohen Titer aufweist. Namentlieh wird man aueh bei del' 
Wahl von hoehtitrigem Universalspenderblut bei Krankheiten des Blutsystems 
vorsiehtig sein mussen. Gerade in diesen Fallen ist die Pathogenese del' Zwisehen­
falle noeh sehr wenig aufgeklart. So muB man sieh u. a. davor huten, seh~were 
Zwischen£alle ohne weiteres einer Wirkung del' Spenderagglutinine zuzusehreiben, 
wie ein selbst miterlebter Fall zeigt: 

Ein A-Patient mit Werlhofscher Krankheit bekam mittels direkter Transfusion inner­
halb 10 bis 12 Minuten 400 cern Universalspenderblut mit einem Anti-A-Titer von 640. Kurz 
nach der Transfusion trat eine heftige Nachreaktion mit schwerer Nierenblutung, jedoch 
ohne Hamoglobinurie, ein. 

Wir glauben, daB bei den folgenden Krankheiten Vorsieht mit del' Trans­
fusion von O-Blut geboten ist: Krankheiten des Blutsystems, del' Leber, del' 
Milz, entzundliehe Nierenleiden, namentlieh dann, wenn eine Insuffizienz besteht. 
In solehen Fallen sollten nul' niedrig titrige Universalspende10 verwendet werden, 
wobei in bestimmten Fallen die Austitrierung mit den gegebenen Empfanger­
blutkorperehen zu empfehlen ist. 1st das nieht moglieh, so wahle man bessel' 
einen gruppengleiehen Spender. 

2. Die KenntniR des Agglutinintiters gibt ferner nutzliehe Anhaltspunkte 
fur das Verhalten bei der Transfusion selbst. Hat man beispielsweise fUr einen 
ausgebluteten Notfall nul' ein hoehtitriges Universalspenderblut zur Hand, dann 
wird man die Transfusionsdauer genugend ausdehnen und den Patienten, nament­
lieh wenn er im Schock ist, besonders genau beobaehten. Diese Vorsieht muB 
besonders da bewuBt betrieben werden, wo die Gefahr zur rasehen BlutUber­
tragung dureh die Uberdruekmethoden gegeben ist. Wir maehen selbst immer 
wieder die Beobaehtung, daB man dieser Gefahr bei Blutampullen wie den 
unserigen nul' zu leieht ausgesetzt ist. 

3. Wir baben gesehen, daB die experimentelle Pl'azisiel'ung del' Erfahrungen 
uber die Transfusion von O-Blut noeh viele Lucken aufweist. Ihre AusfUllung er-
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fordert Untersuchungen, wobei die Kenntnis des jeweiligen Agglutinintiters not­
wendig ist. Deshalb ll6chten wir hervorheben, daB die Titerkontrolle des Uni­
versalspenderblutes vor allem auch wissenschaftlich wertvoll und dazu angetan 
ist, die Losung dieser Probleme zu fordern. 

Eine wirklich zuverHissige und moglichst genaue Titerbestimmung bis zum 
Endtiter erfordert Dbung und bedeutet fUr den Hersteller von konserviertem 
Blut eine Belastung. Die eigenen Erfahrungen haben uns gezeigt, daB eine aus­
fiihrliche Endtiterbestimmung nicht unbedingt notwendig ist. Fiir die Praxis ist 
es vor allem wichtig, daB die niedrigtitrigen O-Blute von den hochtitrigen ge­
schieden werden, in ahnlichem Sinne, wie dies COCA schon vor Jahren in Form 
einer direkten Vorprobe zwischen Spender- und Empfiingerblut und neuerdings 
in einer Abanderung dieser Methode angegeben hat. Wir haben auBerdem ge­
sehen, daB eine genaue Berechnung des erlaubten Agglutinintiters fUr den Ein­
zelfall nicht moglich ist und daB bei einer verniinftigen Transfusionsgeschwin­
digkeit die praktisch unschadlichen Titerhohen wahrscheinlich in recht wei ten 
Grenzen schwanken konnen. Wir glauben deshalb, daB fiir praktische Zwecke 
nur eine orientierende Titerbestimmung, wie wir sie durchfiihren, geniigt, um 
den Empfanger gegen Zwischenfalle infolge Einwirkung der Spenderagglutinine 
zu sichern. Fiir das konservierte Blut scheint uns die Wahl einer direkten Me­
thode, wie sie COCA angegeben hat, nicht geeignet; denn das konservierte Blut 
solI nach Moglichkeit da seinen Zweck erfiillen, wo eine Frischbluttransfusion 
wegen der Vorbedingungen zu spat bereit sein wiirde. Wir miissen deshalb die 
Titerbestimmung zur Zeit der Konservierung ansetzen. Das ist aber nur mit einer 
indirekten Bestimmungsmethode gegen Testblutkorperchen moglich. Der Titer­
bestimmung gegen Testblutkorperchen haftet zweifellos, wie dies HESSE hervor­
hebt, eine gewisse Ungenauigkeit an. Nach unserer Erfahrung ist diese Fehler­
quelle jedoch unbedeutend, wenn man als Testblutkorperchen empfindliche 
A-Blutkorperchen nimmt, die leicht zu beschaffen sind. Wir haben in keinem 
Fall feststellen konnen, daB die von uns bestimmten Titerwerte bei der Kon­
trolle mit den gegebenen Empfangerblutkorperchen verhangnisvolle Fehler ge­
zeigt hatten. Verhangnisvoll konnte ein solcher Fehler sein, wenn der Titerwert 
gegen Standarderythrocyten viel niedriger als gegen die gegebenen Empfanger­
erythrocyten ausfallen wiirde. In diesem Sinne sind die von HESSE geauBerten 
Bedenken zu verstehen. 1st cler Fehler umgekehrt, d. h. 1st der vorbestimmte 
Titerwert hoher als gegen die gegebenen Empfangerblutkorperchen, dann ist dies 
nur ein Vorteil fiir die Einschatzung der Gefahr, die dem Empfanger durch eine 
allfallige Wirkung der Spenderagglutinine drohen konnte. Zu verhangnisvollen Irr­
tiimern konnte die indirekte Methode der Titerbestimmung auch dann fiihren, 
wenn die Empfangerblutkorperchen durch bestimmte Krankheiten gegen grup­
penspezifische Antigene empfindlicher geworden waren. Leider liegen in dieser 
Beziehung nur sparliche Untersuchungen vor, die kein bestimmtes Urteil er­
lauben. In diesem FaIle ist - wir haben schon darauf hingewiesen - mit der 
Dbertragung von O-Blut groBe Vorsicht geboten. 

Innerhalb einer Verwendungsfrist des konservierten Blutes von 3 Wochen 
bleiben die Agglutinintiter im allgemeinen ullverandert, gelegentlich konnen sie 
etwa 1, selten um 2-3 Stufen schwacher werden. Da unser konserviertes Blut 
Ilur sehr wenig verdiinnt ist, gelten die aus dem Spenderblut bestimmten Werte 
auch fiir das konservierte Blut. 

Die nach unserer Schnelltiterbestimmung gefundenen Werte haben fiir die 
Transfusion folgende Bedeutung: 

Zeigt die Ausfiihrung der Schnell-Titerbestimmung bei einer Verdiinnung 
des zu untersuchenden Plasmas von 1 : 40 keine Agglutination, dann liegt der 

16* 
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genaue Endtiter unter 40. Das Blut ist vom Standpunkt der Spenderagglutinine 
ungefahrlich und kann zu Transfusionszwecken nahezu wie gruppengleiches 
Blut betrachtet wt:)rden. 

II. 1st der Schnelltiter 40, dann liegt der genaue Endtiter zwischen 40 und 
80. Wir haben mit einem solchen Blute selbst bei rascher Transfusion bei Anami­
schen wie auch bei Kindern, nie den geringsten Zwischenfall erlebt. 

III. 1st der Schnl'llltiter 80, dann liegt der genaue Endtiter, je nachdem die 
Agglutination bei der Ausfiihrung der Probe langsam oder rasch eintritt, bei 
160,320 usw. Ein solches Blut muB mit Vorsicht transfundiert werden. Die Vor­
sicht besteht in langsamer "Oberleitung und in Beriicksichtigung der Krankheit 
oder des Zustandes des Empfangers. 

Zusammen!assung: 

1. Neue Erfahrungen bestarken die Ansicht, daB die Gefahr der Spender­
agglutinine im O·Blut in ihrer Wirkung auf die Empfangerblutkorperchen prak­
tisch kleiner ist als theoretisch erwartet wird. 

2. Diese Gefahr hangt von verschiedenen Faktoren ab, die in ihrer einzelnen 
Bedeutung noch nicht restlos abgeklart sind. Klinische und experimentelle Er­
fahrungen sprechen dafiir, daB diese Gefahr durch langsame Transfusion herab­
gesetzt werden kann. Andere Moglichkeiten, urn die Wirkung der Spenderaggluti­
nine aufzuheben, wurden gestreift. 

3. 1m konservierten Blut bleibt diese Gefahr bestehen. Durch eine orien­
tierende Schnelltiterbestimmung kannsie praktisch geniigend erfaBt und durch 
entsprechende Vorsicht bei der Transfusion und bei der Anzeigestellung ver­
mieden werden. 

IV. Die Untergruppen und die Faktoren auBerhalb des 
4-Gruppen-Schemas. 

Neben den klassischen Gruppenmerkmalen 0 A B gelten heute auch die 
Eigenschaften M N serologisch und vererbungsphysiologisch als gesichert. Da­
gegen sind die serologischen Eigenschaften P G H X Q sowie andere Receptoren 
noch wenig untersucht und schwer darzustellen. Dasselbe gilt fiir die Unterteilung 
von N. 

Die Existenz der Gruppenmerkmale Al und A2 kann ebenfalls als gesichert 
gelten. A3 wird von der Mehrzahl der Serologen anerkannt. Ein Teil der Sero­
logen ist aber noch zuriickhaltend. A4 ist theoretisch begriindet, bis jetzt aber 
nur selten beschrieben worden (z. B. MORAWIECKI). Die irregularen Agglutinine 
IXI und 1X2 sind bekannt. Die vermutete Unterteilung von B ist noch fraglich. 

Man betrachtet heute die Untergruppe von A, allenfalls auch von B im wesent­
lichen als fibergangsformen oder Mutationsstufen einer Mutation der Gruppe 0 
zur Gruppe A und B. Die Kenntnis iiber die Vererbung der Blutgruppe deutet 
darauf hin, daB die mehr mutierten, mit der O-Substanz weniger belastetenFor­
men iiber die wenig mutierten dominieren: Al > B > A2 > A3 ... 0 (HIRSZFELD 
und AMZEJJ). 

Unter Beriicksichtigung aller dieser Faktoren laBt sich das menschliche Blut 
heute schon in mehr als 1000 Klassen einteilen. Vorlaufig kommen fiir die Trans­
fusion nur die sicheren und leicht darstellbaren Faktoren und Untergruppen in 
Frage, namlich: M, N, AI' A2, <Xl' <X2' 

Die Rolle, die diese Eigenschaften nach unseren heutigen Erfahrungen und 
Kenntnissen praktisch fiir die Transfusion spielen, sei ganz kurz erwahnt. 
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1. Die Faktoren M und N. 

Normalerweise gibt es im menschlichen Serum keine natiirlichen Antikorper 
gegen M und N. Nur auBerst seiten ist dies bis jetzt beschrieben worden (FRIE­
DENREICH, WOLF und JONSSON, die Japaner IIJIMA und IMAMURA). 

Die gefundenen Anti-M- und Anti-N-Agglutinine reagierten nur bei niedriger 
Temperatur (20-25°0). Die Reaktion war bei 37° 0 schon verschwunden. Die 
Titer waren durchwegs schwach. PIETRUSKY berichtet dagegen iiber ein von 
FISCHER gefundenes Iso-anti-M, das auch bei 37°0 noch wirksam gewesen sein 
solI. Wegen des praktischen Fehlens natiirlicher Antikorper gegen M und N 
hat man diesen Faktoren fiir das Zustandekommen von Zwischenfallen bei erst­
maliger Transfusion zunachst jede Bedeutung abgesprochen. Ihre Anwesenheit 
bei niedriger Temperatur wiirde fiir praktische Zwecke an dieser Auffassung nichts 
andern. Dagegeri konnten bei Korpertemperatur wirkende Anti-M und Anti-N 
theoretisch eine Rolle spielen. Mehr laBt sich heute nicht sagen, indem praktische 
Erfahrungen vollstandig fehlen. 

Anders glaubt man, verhaIte es sich mit der Moglichkeit neugebildeter Immun­
anti-M und -anti-No Beim Tier ist die Bildung dieser Antikorper langst bekannt 
(Gewinnung von Testsera fiir M- und N-Blutkorperchen). In Anlehnung daran 
ist die Frage, ob beim Menschen nach wiederholter Transfusion nicht auch Anti-M 
und Anti-N entstehen konnen, im Schrifttum oft erortert worden. Man hat diese 
Erklarung besonders bei Hamolysezwischenfallen bei angeblich passender 
Gruppe herangezogen. Ja, man erklarte damit selbst starkere Nachreaktion hei Re­
transfusionen. Oft wurde aus diesen theoretischen Vermutungen die Forderung nach 
direkten Vorproben vor jeder Retransfusion abgeleitet. Es ist bis jetzt aber noch 
nie gelungen, beim M enschen Immun-anti-M oder Immun-anti-N nachzuwcisen 
(MOUREAU, MARTINET, HIRSZFELD u. a.). MARTINET will aber beobachtet haben, 
daB in Seren gesunder Personen mehrmais gewaschene, gruppenfremde Blut­
korperchen in vitro in bezug auf M und N rascher hamolysieren als gruppen­
gleiche. Nach erfolgter Retransfusion soIl das Phanomen im Empfangerserum 
noch deutlicher auftreten. Man darf aber aus diesen Einzelversuchen, die von den 
ilatiirlichen Bedingungen stark abweichen, keine sicheren Schliisse ziehen. 
DUJARRIC DE LA RIVIERE und KOSSOVITCH zeigten im Tierexperiment, daB die 
spatere Transfusion von M- und N-Blut hei Kaninchen, die gegen diese Faktoren 
immunisiert waren, zu todlichen Zwischenfallen fiihren kann. Beim Menschen schei­
nen aber die Verhaltnisse anders zu sein, indem das Tier, im Gegensatz zum 
Menschen, leicht spezifische Immun-anti-Korper gegen M und N bilden kann. 
Rein theoretisch ist beim Menschen daran zu denken, daB die Wirkung vorge­
bildeter, natiirlicher Anti-M und Anti-N durch wiederholte Transfusion gestei­
gert werden konnte, ahnlich wie dies von den Agglutininen Anti-A und Anti-B 
nach Transfusion homologer Blutkorperchen gelegentlich mitgeteilt wird (z. B. 
von JOHN). THOMSEN und VORONOFF haben beobachtet, daB beim Menschen durch 
Vorbehandlung mit A und B das hamolytische Vermogen des Plasmas gestei­
gert wird. 

Man hat aus diesen Vermutungen, die mit der Moglichkeit der Bildung von 
Anti-M und Anti-N rechnen, oft die Forderung abgeleitet, bei Retransfusion den 
Spender zu wechseln. Die wenigen klinischen Falle mit Storungen nach Retrans­
fusion, die iiberhaupt hinsichtlich M und N untersucht worden sind, geben keinen 
AufschluB iiber die Frage. MOUREAU berichtet von einem M-N-Empfanger, der 
nach wiederholter Transfusion mit M-N-Spendern anaphylaxieartige Storun­
gen bekommen habe. HIRSZFELD berichtet iiber einen B-N-Empfanger, der 
eine erste Transfusion mit B-M-N-Blut reaktionslos ertrug, bei der zweiten 
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Transfusion mit einem Schock reagierte und spater bei iiber 40 Transfusionen 
mit B-N-Spendern nie mehr eine Storung zeigte. 

Gelegentlich wird auch von der Beteiligung sog. heterogenetischer Antigene, 
namentlich des FORssMANN-Antigens, bei Transfusionsstorungen berichtet 
(MOUREAU und COHEUR). AIle diese Vermutungen beruhen auf Hypothesen. 
Das gleiche gilt von den Erklarungsversuchen BRUNNERS bei seinen Transfusions­
zwischenfallen mit konserviertem Blut (siehe S. 297). 

2. Die Untergruppen von A. 

Statistische Erhebungen (BLAIN, RUEDEL, BLINOV, SEGGEL U. a.) und Er­
fahrungen an Einzelfallen (WAlTZ und KABAKER, SCHAR, W OYTEK, KEUSENHOFF, 
MORITSCH U. a.) haben die Aufmerksamkeit darauf gelenkt, daB die Blutgruppe A 
bei Transfusionsstorungen und -zwischenfallen besonders haufig beteiligt sei. 
Man vermutete die Ursache dafiir in der Unterteilung der Blutgruppe A. Andere 
Autoren (0HLECKER u. a.) konnten auf Grund eigener Erfahrungen eine gehaufte 
Beteiligung der Blutgruppe A bei Transfusionsstorungen nicht bestatigen. Man 
giaubt, daB besondere St6rungen und ZwischenfiiIle nach A-Bluttransfusionen mit 
den irregularenAggiutininen IXI und 1X2' weiche die Faktoren Al und A2 begieiten, 
verkniipft sein konnten. Man stellt sich vor, daB diese Agglutinine, ahnlich den 
Normalagglutininen durch Einwirkung auf Al oder A2 zu Hamolyse- oder Agglu­
tinationserscheinungen fiihren. Diese Vorstellung ist praktisch schwierig zu ver­
werten. Wir haben berichtet (Blutgruppenbestimmung), daB die Agglutinine IXI 

und 1X2 selten vorkommen und bei Korpertemperatur im allgemeinen nicht mehr 
wirken. Es ist noch wenig untersucht, wie haufig sie von Hamolysinen begieitet 
sind. 

HARTMANN beschreibt neulich ein gut untersuchtes Agglutinin lXI' das im aktiven Se­
rum bei Korpertemperatur hamolysierte. 

Vorausgesetzt, daB die betreffenden Agglutinine imstande sind, bei Korper­
temperatur zu wirken, konnten bei den folgenden Blutiibertragungen Zwischen­
falle erwartet werden: 

Al f3 -+ A2 f3 IXI oder A2 B (Xl , 
A2 f3 -+ Al f3 1X2 oder Al B 1X2 . 

BLINOV (Schule HESSE) nimmt an, daB eine Iangsame Absorption dieser 
Agglutinine trotz ihres niedrigen Temperaturoptimums nicht von der Hand zu 
weisen sei. Dies konne zu verspateten hamolytischen Erscheinungen fiihren. Eine 
inverse Reaktion durch den Gehalt des Spenderserums an irregularen Agglutininen 
scheint wegen des allgemein niedrigen Titers dieser Agglutinine wenig wahr­
scheinlich zu sein. Nach Schema diirfte ein Empfanger A2 B IXI nicht von einem 
Spender Al B Blut bekommen, sondern nur von einem gruppengleichen Spender 
oder von einem 0- oder B-Spender (HARTMANN). 

Es sei schlieBlich noch erwahnt, daB man sich auch bei Retransfusionen eine 
Beteiligung der irregularen Agglutinine am Zustandekommen von Zwischenfallen 
vorstellt. Man halt nach wiederhoiter Transfusion infoige Immunisierung eine 
Steigerung der irregularen Agglutininwirkung, sogar eine Hamolysinbildung 
fiir moglich (PIETRUSKY). 

AIle diese Vorstellungen sind theoretisch zweifellos begriindet, es fehlt bis 
jetzt aber die Beschreibung eines ZwischenfaIles, der hinsichtlich Zusammenhang 
mit den A-Untergruppen einwandfrei untersucht ware. Das hangt mit dem seltenen 
Vorkommen der irregularen Agglutinine zusammen und mit der Schwierigkeit 
der Untersuchung dieser FaIle iiberhaupt. 
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3. Andere irreguHire Agglutinine. 
In neuerer Zeit berichtet man iiber Transfusionszwischenfalle, fiir die irregu­

lare Agglutinine, die mit denen del' Untergruppen von A nichts zu tun haben, 
verantwortlich sein sollen. 

So beschrieb CULBERTSON einen Hamolyseunfall infolge unbekannter irregularer Agglu. 
tinine der Gruppe 0 bei Transfusion 0 --+ O. Der Fall wurde von LAND STEINER untersucht. 

ZACHO fand bei einer Transfusion A --+ A ein irregulares Agglutinin, das zu Hamolyse 
ftihrte und das mit den bisher bekannten, irregularen Agglutininen nicht vergleichbar sei. 

Merkwiirdig ist die Angabe von MOSONYI, der nach 6 wiederholten Transfusionen B --+ B 
das Auftreten eines Immunagglutinins und -hamolysins gegen die Spenderblutk6rperchen 
beobachtet hat. 

Uber die Untersuchung von 9 irregularen Agglutininen berichten neuerdings GRUMBACH 
und SUT~:R. 

Dies sind, kurz zusammengefaBt, die wichtigsten praktischen Erfahrungen in 
diesel' Frage. Man ist allgemein del' Ansicht, daB den Faktoren M und N und wohl 
auch den Untergruppen von A heute noch keine praktisch faBbare Bedeutung 
zukommt. Dies war auch die Auffassung del' crsten Kommission am 2. Inter­
nationalen KongreB fUr Bluttransfusion im Jahre 1937 in Paris. Wenn man in 
diesen Fragen weiter kommen will, sollte bei Transfusionen die Untersuchung del' 
M- und N-Faktoren sowie die Untergruppe von A systematisch verfolgt werden. 
Ein Anfang wird in neuer Zeit in den Vorschriften der "Deutschen Richtlinien" 
gemacht, indem dort empfohlen wird, alle Spender neben 0, A, Bauch auf M, N, 
Al und A2 zu untersuchen. 

F. Die TecImik der Transfusion mit konserviertem Blut. 
Die technische Ausfiihrung der Transfusion mit konserviertem Blut laBt sich 

in 3 Phasen einteilen: 

1. die Beurteilung del' Brauchbarkeit des Blutes, 
2. die Vorbereitung der Apparatur und des Empfangers, 
3. die eigentliche Infusion des Blutes. 

I. AuDere Beurteilung des BIutes. 
Unmittelbar VOl' del' Transfusion muB das Blut auf seine Brauchbarkeit ge­

priift werden. Diese Priifung beschrankt sich auf das Aussehen des Blutes. Selbst­
verstandlich konnte man durch genaue mikroskopische und chemische Unter­
suchungen die Brauchbarkeit des Blutes genauer bestimmen. Man konnte z. B. 
VOl' del' Transfusion die Blutkorperchen naher untersuchen, man konnte die im 
Serum gelOste Hamoglobinmenge mess en odeI' im mikroskopischen AWlstrich 
und in Kulturen nach Bakterien suchen. Dies erfordert viel Zeit. Die Transfusion 
wiirde durch alle diese Untersuchungen hinausgeschoben, wodurch ihr Erfolg 
beim Patienten haufig in Frage gestellt wiirde. 

AIle diese Untersuchungen konnen dann ausgefiihrt werden, wenn die Trans­
fusion nicht sehr dringlich ist. Es miiBte aber jedesmal zur AnsteIlung del' Unter­
suchungen die Ampulle odeI' die Flasche geoffnet werden, wodurch die Gefahr 
del' sekundaren Infektion gegeben ist. 

Man kann den einzelnen KonservierungsgefaBen kleine Reagensglaser mit einer Blut­
probe, sogenannte "pilote tubes", wie dies englische und amerikanische Autoren fur die An­
stellung des Kreuztestes tun, mitgeben. Das Blut befindet sich aber darin nicht in den­
selben Verhaltnissen wie im KonservierungsgefaB. Wir k6nnen also aus dem Blut der "pilote 
tubes" keine vollstandigen Schliisse auf den Zustand des Blutes im groBen GefaB ziehen. 
Fiir die Anstellung serologischer Reaktionen eignen sich diese "pilote tubes" gut. 
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Wir sind also im allgemeinen gezwungen, das Elut nach seinem makroskopi­
schen Aussehen zu beurteilen. Die Resultate werden, je nach dem Beobachter, 
verschieden ausfallen. Man muB aus dies em Grunde, wenigstens in Friedenszeiten 
unbedingt verlangen, daB der Beobachter uber groBe Erfahrung in der Beurtei­
lung konservierten Elutes verfiigt. 

Die Veranderungen, die wahrend der Konservierung im Blute auftreten und 
die makroskopisch festgestellt werden konnen, haben zum Teil keinen EinfluB 
auf die Brauchbarkeit des Elutes. Zu dieser Art Veranderungen gehort die Sed i­
mentierung des Blutes wahrend der Konservierung. Daneben treten aber gelegent­
lich Veranderungen auf, die den Empfiinger schiidigen und den technischen 
Ablauf der Transfusion in Frage stellen k(innen. Dazu gehoren die Veranderungen 
durch Hamolyse, durch Infektion des Blutes und durch Gerinnung des Elutes. 

Die Senkung der corpuscularen Elemente wahrend der Konservierung be­
wirkt eine deutliche Mehrschichtung des Elutes. Diese beginnt sich schon in der 
ersten Stunde der Lagerung zu zeigen. Die Senkungsgeschwindigkeit der Elut­
korperchen ist am Anfang der Konservierung am groBten und nimmt mit der 
Dauer derselben langsam abo Die Senkungsgeschwindigkeit andert mit dem ge­
brauchten Stabilisator. 

Bei Citratblut kommt die Senkung nach 3 Wochen zum Stillstand. Nach dieser Zeit bc­
tragt das Verhaltnis von Blutk6rperchen zur Plasmamenge 1: 1. Mit Transfusol versetztes 
Blut sedimentiert nach JEANNENEY langsamer. Ebenso verhindert Sangostat die Senkung 
in hohem Malle, wahrend sie Algenstoffzusatz erhOht (SCHILLING). Heparin- und Novotrans­
blut zeigt gegenuber dem Citratblut keine Unterschiede. Beide Stabilisatoren werden zur 
Anstellung der Senkungsreaktion zu diagnostischen Zwecken gebraucht. 

Die oberste Schicht des gesenkten konservierten Elutes besteht aus einer 
Mischung von Elutplasma und Stabilisator. An corpuscularen Elementen werden 
dort nur Thrombocyten gefunden (ROBERTSON, BENHAMOU). Sie ist durch eine 
scharfe Trennungslinie von den unteren Schichten abgegrenzt. Sie besteht aus 
einer oft mehr gelblichen, dann wieder grunlichen Flussigkeit, die leicht opalesciert 
oder fast durchsichtig ist (Abb. 54). 

Erfolgt die Blutentnahme von einem Spender, der kurz vorher gegessen hat, 
so erscheint das Plasma milchig-weiB und wolkig-trube. Diese wolkigen Trubungen 
werden hervorgerufen durch Lipoidkorper, die bei der Verdauung ins Blut uber­
getreten sind. Bei liingerer Konservierung schwimmen diese fetthaltigen Sub­
stanzen als undurchsiehtige weiBliehe Schicht ganz obenauf. Blut, des sen Plasma 
Lipoidkorper enthalt, solI nicht ubertragen werden, da dureh sie beim Empfiinger 
Storungen hervorgerufen werden konnen (siehe S. 278 und 289). 

Die Hamolyse zeigt sich makroskopisch im Plasma an. Beim nicht aufgeschut­
tel ten konservierten Elut sehen wir als erstes makroskopisches Zeichen der Hamo­
lyse einen schmalen orangefarbenen, dann immer breiter werdenden rotlichen 
Ring im untersten Abschnitt der Plasmaschicht (Abu. 55). Die scharfe Trennung 
zwischen Plasma und corpuscularen Elementen verschwindet und macht bei ober­
flachlicher Betrachtung einem verwischten Ubergang Platz. Bei genauerem Zusehen 
ist dieser Hamolysering aber nicht opak wie die Blutkorperchenschicht, sondern 
lackfarben. Je langer die Konservierung dauert, urn so breiter wird dieser hamoly­
tische Saum. Er dehnt sich uber die ganze Plasmaschicht aus, das Plasma farbt sich 
hell-, dann dunkel-himbeerrot. Eine Trennung zwischen Erythrocyten und Plasma 
ist nicht mehr zu erkennen. SchlieBlich besteht der ganze Inhalt des Konservie­
rungsgefaBes aus einer carmin- bis schwarzroten, lackfarbenen Flussigkeit (Abb. 56). 

Wenn man wahrend der Lagerung die Erythrocyten aufschuttelt, mit dem 
Plasma vermischt und sie nachher von neuem sedimentieren laBt, so farbt sich 
das ganze Plasma hamolytisch. Diese Verfarbung ist durch die diffuse Verteilung 
des gelOsten Hamoglobins in der Erythrocytenschicht bedingt (latente Hamolyse). 
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Am sichersten und einfachsten wird die Eignung des konservierten Blutes 
zur Transfusion an der Hamolyse beurteilt. Wir haben dariiber an verschiede­
nen Stellen eingehend berichtet (siehe S. 88, 197,300). Zusammenfassend kann 
dariiber gesagt werden, daB die meisten Autoren im Hinblick auf eine optimale 
Wirkung wie auch im Hinblick auf die Gefahr fUr den Empfanger heute die 
Absicht verfolgen, moglichst junges Blut zu beniitzen. Fiir die Praxis kann 
man sich im groBen und ganzen an die Regel halten, das Blut nur so lange zu 
transfundieren, als eine scharfe Trennungslinie zwischen Erythrocyten- und 
Pla3maschicht besteht und noch keine Spur von Hamolysesaum zu sehen ist. 
Blut mit einem Hamolysesaum oder Blut, dessen gesamte Plasmaschicht hamo­
lytisch verfarbt ist, soll im allgemeinen nicht mehr verwendet werden, es sei 
denn, man verfolge mit der Transfusion von hamolytischem Blut einen be­
stimmten Zweck (z. B. eine verstarkte Reizwirkung [siehe S. 181, 183]; Mangel 
an jiingerem Blut). Nach unserer Auffassung solI die 3-Wochen-Grenze wenn 
moglich nicht iiberschritten werden. GrundsatzIich solI man sich aber davor hiiten, 
die Brauchbarkeit des Blutes nach einem bestimmten Schema zu beurteilen. 
Man hat sich ausschlieBlich nach dem Zustand des Blutes und nach der Krank­
heit des Empfangers zu richten (vgl. Tab. 12 und S. 190, 198, 201, 302, 303). 

Es sei betont, daB die lJbertragung leicht hamolysierten Blutes nur vom Er­
fahrenen ausgefiihrt werden darf. Der Anfanger soIl sich strikte an eine ganz 
scharfe Trennung von Erythrocyten und Plasma und an vollige Abwesenheit 
makroskopisch sichtbarer Hamolyse halten. 

Blut, das durchgeschiittelt zum transfundierenden Arzt kommt, darf nicht 
sofort iibertragen werden, da bei ihm die Hamolyse makroskopisch nicht erkannt 
werden kann. Es muB zuerst die Senkung der Erythrocyten oder das Ergebnis 
einer zentrifugierten Blutprobe abgewartet werden, bevor das Blut beurteilt wer­
den kann. Wenn sich dann eine hamolytische Verfarbung des Plasmas zeigt, solI 
das Blut zur Transfusion nicht gebraucht werden, es sei denn, der Grad der Ha­
molyse konne aus der Farbe des Plasmas geschatzt werden. Eine solche Schat­
zung darf nur von Leuten ausgefUhrt werden, die iiber sehr viel Erfahrung verfiigen. 

Die Beurteilung der Hamolyse bietet gewisse Schwierigkeiten, wenn die 
Erythrocyten durch den Transport ganz wenig aufgeschiittelt sind. Es scheint 
dann ein hamolytischer Saum zu bestehen. Diese Erythrocytenaufschiittelung 
zeigt aber im Gegensatz zum hamolytischen Saum immer opakes, nie lackfar­
benes Aussehen. Meist ist diese Aufschiittelung auch nicht iiberall gleich hoch, 
sondern bildet eine Wellenlinie. Dieses Blut darf ohne weiteres iibertragen werden. 

Ganz selten findet man im Plasma Blutgerinnsel. Diese kleben in der Regel 
an der Wand fest. Sie zeigen das Aussehen rotlich-weiBer, fetziger Gebilde. Diese 
Koagula schlieBen, wenigstens unfiltriert, das Blut von der Transfusion aus. 

Gelegentlich ziehen sich die EiweiBsubstanzen des Plasmas in Form von 
medusenartigen Gebilden, die im Plasma schwimmen, zusammen. Blut von diesem 
Aussehen ist zur Transfusion ebenfalls wenig geeignet. 

Die mittlere Schicht des konservierten Blu.tes besteht aus weiBen Blut­
korperchen aller Sorten nnd aus Thrombocyten. Die Leukocyten gelangen bei der 
Sedimentierung an den oberen Rand der Erythrocytenschicht und bilden dort 
ein zusammenhangendes Gebilde, das der Haut gekochter Milch gleicht. Wir nen­
nen dieses Gebilde die Leukocytenhaut oder den Leukocytenthrombus. Die Lenko­
cytenhaut breitet sich bald iiber den ganzen Ampullendurchmesser aus, bald liegt 
sie retrahiert in der Mitte der Ampulle. Sie schwimmt zwischen der oberen und 
der unteren Schicht und kann gut gesehen werden, wenn man die Ampulle ganz 
leicht nach der Seite neigt. Beim Durchmischen des Blutes lost sie sich nicht immer 
in ihre einzelnen Zellbestandteile auf, sondern sie schwimmt in Form von graulich-
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weiBen Fetzen auf dem durchgemischten Blut. Infolge ihrer Konsistenz kann sie 
eine mitteldicke Nadel bei der Infusion verstopfen. Da sie aber stets zuoberst auf 
dem durchgemischten Blute schwimmt, gelangt sie erst am Ende der Infusion 
in die Empfangernadel. Sie wird nicht mit ubertragen. Die Leukocytenhaut ist 
eine Veranderung, die fast in jedem konservierten Blute auftritt und dieses von 
der "Obertragung nicht ausschlieBt. - Beim Eintreten der Hamolyse farbt sich 
die Leukocytenhaut rotlich. 

Die unterste Schicht besteht aus Erythrocyten. Da es sich um venoses Blut 
handelt, zeigt sie eine fast schwarzrote Farbe. Je mehr das Hamoglobin und damit 
die Erythrocyten mit Sauerstoff gesattigt sind, um so heller rot wird die Farbe der 
unteren Schicht. Sie gleicht sich der Farbe des arteriellen Blutes an. Aus der Farbe 
der Erythrocyten kann nicht auf die Brauchbarkeit des Blutes geschlossen werden. 

In der Erythrocytenschicht zeigen sich gelegentlich Blutgerinnsel. GroBere 
Koagula konnen ohne weiteres gesehen werden, da sie beim Mischen des Blutes 
als gallertartige Klumpen in der Flussigkeit schwimmen. Kleinere Koagula 
konnen dadurch sichtbar gemacht werden, daB man die Ampulle in waagrechter 
Lage langsam um ihre Langsachse dreht. Die Gerinnsel lassen sich dann an der 
Wand vom flussigen Blut unterscheiden. 

Erkennung der Infektion des Elutes. 
Die makroskopische Erkennung der Infektion des Blutes ist meist nicht mog­

lich. Nach VLADOS wU'd bei infiziertem Blut gelegentlich eine vorzeitige Hamolyse 
beobachtet. Sie ist aber kein sicheres Zeichen fiir das Vorhandensein einer Infek­
tion, denn sie kann auch aus anderen Grunden zustande kommen. Manchmal kon­
nen Pilzrasen im Plasma oder auf der Erythrocytenschicht beobachtet werden. 

Schlechter Geruch des Blutes, der beim ErOffnen der Ampulle wahrgenommen 
wird, deutet ebenfaHs auf eine Infektion hin, ebenso zischendes Ausstromen der 
Luft beim Offnen der Ampulle (REMUND, wir). 

Ein sicheres makroskopisches Zeichen, an dem eine Infektion des Blutes fest­
gestellt werden kann, fehIt noch. Es wird deshalb von einer Anzahl von Autoren, 
so von SCHILLING, die bakteriologische Kontrolle jedes konservierten Blutes durch 
KuIturen vor der Transfusion gefordert. SCHILLING nimmt diese Kontrolle am 
dritten Tage der Konservierung regelmaBig vor. Das endgultige ResuItat zeigt 
sich 5 Tage spater. 

Wir seIber halten eine bakteriologische Kontrolle jeder Ampulle nicht fiir 
notwendig. Die Grunde dafiir wurden schon mehrfach dargelegt (siehe Bacteri­
cidie, Entmi,hmetechnik). 

DURAN J ORDA konserviert, um eine Infektion schon makroskopisch erkennen 
zu konnen, Blut unter Oberdruck von 1 Atu Luft. Durch die erhohte Sauerstoff­
spannung wird das Hamoglobin mit Sauerstoff gesattigt. Die Erythrocytenschicht 
erscheint hellrot. Tritt eine aerobe Infektion ein, so nimmt die Erythrocyten­
schicht die schwarzrote Farbe venosen Blutes an, da ihr der Sauerstoff durch die 
Bakterien entzogen wird. Eine anaerobe Infektion kann in der sauerstoffgesattig­
ten Umgebung gar nicht gedeihen. Diese Methode der Infektionserkennung hat 
zweifellos etwas Bestechendes an sich. Leider wird aber das Blut durch die Auf­
bewahrung unter erhohtem Druck in anderer Hinsicht geschadigt. 

Die makroskopische Beurteilung des Blutes auf seine Brauchbarkeit zur Trans­
fusion wird auf Grund der beschriebenen Veranderungen folgendermafJen vor­
genommen: 

Vorerst wird die Aufschrift der Ampulle kontrolliert. Sie solI den Namen des 
Spenders, dessen Gruppe, das Datum und den Ort der Abfiillung enthalten. 
Manche Autoren legen dort auch die Resultate der Wassermannreaktion, vor-
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genommener bakteriologischer Untersuchungen und des Agglutinintiters fest. 
Besonders wichtig sind Gruppen- und Datumkontrolle. - Dann erfolgt die Be­
urteilung des Blutes selbst. Zur Transfusion ist das Blut im allgemeinen nur 
dann geeignet, wenn es eine scharfe Trennung der Erythrocyten- und der Plasma­
schicht aufweist, die nur durch die Leukocytenhaut unterbrochen sein darf. Das 
Plasma soIl klar, von gelblich-griinlicher Farbe sein. Die Anwesenheit einer Leu­
kocytenhaut schlie13t das Blut von der Transfusion nicht aus. 

Abb. 54. :Frisch abgefiillte 
Ampulle. Scharfe Trennung 
zwischen Plasma und cor-

puscularen Elementen. 

Abb. 55. Beginnende Hamolyse, 
die sieh in einem riitliehen Ring 
zwischen Plasma- und Erythro-

eytensehieht aullert. 

Abb. 56. Ausgepragte Hamo­
lyse. Das gesamte Plasma ist 

rotlich verfarbt. 

Blut, das zwischen Erythrocyten- und Plasmaschicht einen hamolytischen 
Saum aufweist, oder dessen Plasma ganz hamolytisch verfarbt ist, ist im allge­
meinen zur Transfusion ungeeignet. Auch Blut, das Koagula enthalt, darf im 
allgemeinen nicht benutzt werden. Wenn im Plasma Eiwei13ausfallungen statt­
gefunden haben, ist das Blut nicht verwendbar. Ebenso schlie13en Lipoidkorper 
im Plasma das Blut von der Transfusion aus. Makroskopische Zeichen einer 
Infektion (Pilzrasen, Hamolyse) verbieten die Transfusion des Blutes. Blut, 
das vollkommen aufgeschiittelt zum transfundierenden Arzt gelangt, kann erst 
beurteilt werden, wenn sich die Erythrocyten wieder gesenkt haben. 

Schlie13lich wird gepriift, ob das Konservierungsgefa13 Undichtigkeiten aufweist. 
Nur Blut aus dicht verschlossenen Gefa13en solI zur Transfusion verwendet werden. 

II. Vorbereitung der Apparatul' nud des Empfaugers. 

1. Vorbereitung der Appal'atur. 

Es ist selbstverstandlich, da13 das Material, das zur Infusion gebraucht wird 
und das mit dem Empfanger in Beriihrung kommt, vollkommen steril ist. Wie 
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das Material sterilisiert werden solI, wird im technischen Teil iiber die Blut­
entnahme beschrieben. 

Das konservierte Blut hat sich wahrend seiner Lagerung sedimentiert. Um 
seine samtlichen Bestandteile dem Empfanger zu iibertragen, muB eine Mischung 
der corpuscularen Elemente mit dem Plasma stattfinden. Um dies zu erreichen, 
wird das GefaB mit konserviertem Blut mehrere Male vorsichtig umgeschwenkt, 
bis sich die zelligen Elemente wieder gleichmaBig in der Fliissigkeit verteilt haben. 
Es ist auBerordentlich wichtig, daB dieses Durchmischen des Blutes vorsichtig und 
nicht mit heftigen ruckartigen Bewegungen vorgenommen wird, sonst konnen die 
schon durch die Konservierung in ihrer Widerstandskraft geschadigten Erythro­
cyten mechanisch noch mehr geschadigt werden. Auch jetzt kann noch eine Hamo­
lyse auftreten (siehe Nachhamolyse). 

Nach dem Durchmischen bildet das Blut wieder eine homogen aussehende, 
dunkelrote fliissige Masse. Man wird haufig die Leukocytenhaut noch an der 
Oberflache des Blutes schwimmen sehen. Gelegentlich ist sie durch die Misch­
bewegung in mehrere Stiicke zerrissen. 

Wenn nur die zelligen Elemente oder das Plasma des Blutes transfundiert werden sollen, 
miissen die entsprechenden Blutteile vor der Infusion voneinander getrennt werden. Dies 
geschieht durch Absaugen der iiberstehenden Plasmaschicht (ROBERTSON, PERRY). 

Von sehr vielen Autoren wird vor der Infusion die Erwarmung des Blutes ge­
fordert. Andere wieder lehnen eine Erwarmung abo 

Die Erwarmung wird empfohlen, weil nach der Transfusion von nicht erwarm­
tem Blut gelegentlich Schiittelfroste auftreten sollen (DURAN JORDA U. a.). 

Auf der andern Seite wird darauf hingewiesen, daB durch die Erwarmung 
eine schwere Schadigung des Blutes im Sinne einer Hamolyse auftreten kann. 
Durch die Erwarmung ist besonders das Blut, das schon langere Zeit konserviert 
worden ist, gefahrdet. Schadlich ist auch die Erwarmung iiber 400 Coder mehr­
malige Erwarmung (BOGOMOLOVA, GLINSKIJ, DE GOWIN, PAGE U. a.). 

DE GOWIN und Mitarbeiter und PAGE beginnen deshalb die Transfusion von konservier­
tern Blut ohne vorherige Erwarmung. Sie benutzen zur Blutiibertragung die Methode der 
Tropftransfusion. Dadurch kiinnen sie Nachreaktionen beim Empfiinger, die angeblich durch 
rasche Infusion kalten Blutes hervorgerufen werden kiinnen, immer vermeiden. "Vahrend des 
Ablaufs der Tropftransfusion gleicht sich die Temperatur des Blutes sehr langsam der um­
gebenden Temperatur an. 

Fiir die schnell ablaufende Transfusion ist wohl eine geringe Erwarmung des 
Blutes nicht zu umgehen. Man muB sich aber sehr davor hiiten, das Blut zu stark 
zu erwarmen. Temperaturen von 42 0 C, wie sie JORDA angibt, sind zweifellos zu 
hoch. Nach JEANNENEY soIl nicht iiber Korpertemperatur gegangen werden. 
SCHILLING begniigt sich mit 250 C. Wir seIber erwarmen das Blut hochstens bis 
zur Korpertemperatur, bleiben aber meist wesentlich darunter. 

Die Erwarmung erfolgt vor der Infusion im Wasserbad. Das GefaB, das 
konserviertes Blut enthalt, wird wahrend 10-30 Minuten in warmes 'Vaseer 
gestellt. Wenn das Blut nach Art der Tropfinfusion iibertragen wird, kann es 
auch wahrend seines EinflieBens erwarmt werden. TZANCK fiihrt die· Leitung, 
die das Blut zum Empfanger bringt, durch ein Becken, das warmes Wasser 
enthaIt (Abb. 61). COOKSEY erwarmt es wahrend der Tropfinfusion mittels einer 
Warmeflasche. Es werden auch elektrische Erwarmungsvorrichtungen angegeben, 
so von HENRY. Das Blut flieBt bei der Tropfinfusion 80 langsam ein, daB geniigend 
Zeit vorhanden ist, um es wahrend des Einlaufes auf die gewiinschte Temperatur 
zu bringen. 

Bei einer Anzahl von angegebenen Apparaturen ist es notwendig, das Blut aus 
dem KonservierungsgefaB in ein besonderes InfusionsgefaB umzuschiitten (FAN-
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TUS). Die meisten Autoren benutzen aber fiir die Infusion dasselbe Gefa.B, in dem 
das Blut aufbewahrt wurde. 

Meist wird auf das Konservierungsgefa.B ein doppelt durchlochter Zapfen auf­
gesetzt, durch den Glasrohre in die Flasche reichen; durch sie wird dann das 
Blut zu einer Gummileitung und zum Empfanger gebracht (ELLIOTT und Mit­
arbeiter, ROBERTSON u. a.). COOKSEY nimmt bei seinem Spezialverschlu.B die 
zwei oberen Schichten weg. Erst dann werden Glasrohre durch den gelochten 
Gummizapfen ins Innere der Flasche eingefiihrt. 

Bei der Methode von J EANNENEY besitzt das Aufbewahrungsgefa.B eine zweite 
Offnung, durch welche das Blut abflie.Ben kann. Ein im Prinzip gleiches System 
benutzt ALEKSANDROWICZ (siehe Verschlu.B der KonservierungsgefaBe). 

Das Blut kann aus dem KonservierungsgefaB direkt in einen Trichter ge­
schiittet werden, der mit der Empfangervene durch einen Schlauch und eine 
Nadel verbunden ist (Abb. 59). 

Einfach sind diejenigen Methoden, bei denen die Aufbewahrungsflasche zur 
Infusion einfach umgedreht wird und das Blut durch dieselbe Leitung, die zur 
Entnahme verwendet wurde, abflieBt. BENHAMOU und MERCIER, RUSTIN, SCHMID 
verwenden dazu durchlochte Zapfen (Abb. 57). BOLAND und Mitarbeiter und 
DRBOHLAV punktieren das KonservierungsgefaB mit einer Nadel durch den Gum­
mizapfen. Bei der Methode von BOLAND und Mitarbeitern sorgt eine zweite 
Punktionsnadel fiir Luftzutritt (Abb. 62). 

Sehr einfach gestaltet sich die Vorbereitullg des Infusionsapparates bei Ver­
wendung von Ampullen. Es werden dazu beide Ampullenhalse eroffnet und der 
Infusionsschlauch an einem von ihnen befestigt (JEANNENEY, SCHILLING, DOMA­
NIG, wir). 

Nach AnschlieBen des Infusionsschlauches und der Nadel kannen noch be­
sondere Apparate (Tropfenzahler, Pumpen, Spritz en) in die Leitung eingeschaltet 
werden. 

Vor der Venenpunktion muB genau darauf geachtet werden, daB alle Luft aus 
dem Infusionsschlauch und aus der Nadel entfernt ist. 

2. Vorbereitung des Empfangers. 
Einige Autoren bereiten den Empfanger allgemein fiir die Transfusion vor, indem sie ihm 

vor der Transfusion Medikamente wie Adrenalin, Ephetonin, Pantopon verabfolgen (siehe 
S.309). 

Die lokale Desinfektion des Operationsgebietes beim Empfanger erfolgt nach 
den iiblichen Grundsatzen. Die Gegend, in der die Infusion stattfinden soll, wird 
gewaschen und mit Jodtinktur oder Alkohol gereinigt. Wenn eine Vene freige­
legt werden solI, muB das Operationsgebiet steril abgedeckt werden. 

Gewohnlich wird man die Punktion einer Ellenbeugenvene vornehmen. Fiir 
die Dauertropfinfusion empfehlen MARRIOTT und KEKWICK und KRrAJIMSKI 
eine oberflachliche Unterarmvene, da bei ihrer Benutzung der Patient eine be­
queme Lage einnehmen kanne. 

Gelegentlich wird man wegen unbrauchbarer Cubitalvenen gezwungen sein, eine andere 
Vene zur Infusion zu wahlen. Besonders bei Kindern werden die Malleolarvenen (COLLINS), 
die Schliifenvenen (ORMISTON), die Femoralvenen (FIGARELLA, SCHRUMPF) und der Sinus 
longitudinalis empfohlen. Es kann aber auch die Jugularis externa benutzt werden (JEANNE­
NEY). TUOHY punktiert zur Transfusion bei Sauglingen und Erwachsenen auch die Aorta 
abdominalis vom Riicken her. Die Transfusion kann auch intrakardial ausgefiihrt werden 
(SCHRUMPF, VOLKMANN). Selbstverstandlich solI man letzteren Weg nur im auBersten Not­
fall einschlagen. Auch die Transfusion in die Corpora cavernosa solI nach JEANNENEY unter­
lassen werden. Es wurde auch schon empfohlen, das BIut in die Peritonealhohle zu infundieren. 
Eine Resorption erfolgt von dort aus nur langsam, die Gefahr der Infektion und der nach­
folgenden Peritonitis ist dabei groB. 
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Haufig wird man aber urn eine Venenfreilegung nicht herumkommen. 
MARRIOTT und KEKWICK, SHELDON sprechen sich fiir die prinzipielle Venen­

freilegung bei der Tropfinfusion aus, da nur so eine lange dauernde Infusion auf­
rechterhalten werden konne. Wir glauben nicht, daB fUr jede Tropftransfusion 
eine Freilegung notwendig sein wird. Es hangt yom Fullungszustand und von der 
Durchgangigkeit der gewahlten Vene ab, ob die Tropfinfusion mittels einfacher 
Punktion durchgefUhrt werden kann oder ob eine Freilegung am Platze ist. Wenn 
es irgendwie moglich ist, sehen wir auch beim Empfanger von der Venenfreilegung 
ab, urn eine Schadigung zu vermeiden und besonders darum, weil eine einmal 
freigelegte Vene fUr eine spatere Infusion nicht mehr brauchbar ist. Dies kann 
ein Nachteil sein, wenn eine groBere Anzahl von Infusionen und Transfusionen 
innerhalb kurzer Zeit gemacht werden mussen. 

Die Venenpunktion soIl nicht mit einer zu dicken Nadel erfolgen. Wir sind bei 
der Infusion, im Gegensatz zur Entnahme, nicht auf einen sehr kriiftigen Blut­
strahl angewiesen. Die gute Lage der Nadel in der Vene zeigt sich durch Abtrop­
fen des Venenblutes. Wir verwenden mit VorIiebe eine Zweiwegnadel. An den 
zweiten Weg wird eine kleine Recordspritze, die etwas isotonische Kochsalz16sung 
enthalt, aufgesetzt. Durch leichtes Anziehen des Spritzenstempels kann wahrend 
der Transfusion die Lage der Nadel in der Vene jederzeit kontroIIiert werden. Bei 
einer gelegentlich auftretenden Verstopfung der Nadel kann sie mit etwas Koch­
salz durchgespiilt werden. 

Fur langer dauernde Infusionen eignet sich auch die Nadel, die nach Art 
des Trocarts gebaut ist. Durch sie wird wahrend der Infusion ein Durchstechen 
durch die Venenwand vermieden, da der stumpfe Teil der Nadel in der Vene 
liegen bleibt. Eine Kanule, bei der der Mantel die Spitze tragt, wird von WARING 
angegeben. 

Wenndie Venenfreilegung und Incision der Vene vorgenommen werden muB, 
ist eine Knopfkanule angezeigt. Sie kann besser in der Vene befestigt werden. 
MARRIOTT und KEKWICK benutzen Kaniilen aus GIas, da bei ihnen der Blut­
strom gut kontrolliert werden kann. 

Soil das konservierte Blut filtriel't werden? 
Von der Mehrzahl der Autoren wird heute die Filtrierung des konservierten 

Blutes gefordert (JEANNENEY, SCHILLING, FANTUS, ELLIOTT). Andere wieder be­
zeichnen sie als nicht unbedingt notwendig, aber aus Grunden der technischen 
Sicherheit als wichtig (DoMANIG, RIDDELL). 

Bei den meisten Infusionsapparaturen ist aus diesem Grunde eine Filterein­
richtung eingebaut. 

Es ist selbstverstandlich, daB konserviertes Blut, das groBe Koagula ent­
halt, nicht ubertragen werden darf. Aber auch kleine und kleinste Koagula konnen 
Embolien hervorrufen oder zum allermindesten die Injektionsnadel verstopfen 
und so den Ablauf der Transfusion unterbrechen. JEANNENEY nimmt Mikroembo­
lien als Ursache vieler sogenannter Schocks an. 

Die Bildung von Gerinnseln kann schon wahrend der Entnahme eintreten 
(siehe Entnahmetechnik). 

Die Gerinnsel konnen sich aber auch erst wahrend der Aufbewahrung bilden 
oder aber kleine Gerinnsel vergroBern sich wahrend der Lagerung. Dies tritt ein, 
wenn eine ungeniigende Menge Stabilisator verwendet wird. 

Pseudogerinnsel sollen sich nach JEANNENEY dadurch bilden, daB die Erythrocyten 
sich in der bekannten Geldrollenform aneinanderlegen. JEANNENEY sieht in ihnen ebenfalls 
eine Emboliegefahr. 

Wenn man nur die wahrend der eigentlichen Entnahme gebildeten Koagula 
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beriicksichtigt, muB das Blut kurz nach der Entnahme filtriert werden (FISCHER 
und DURAN JORDA). Wenn man aber auch Koagula, die sich wahrend der Lage­
rung bilden, entfernen will, so muB man das Blut unmittelbar vor der Infusion 
filtrieren. Diesen Weg schlagen die meisten Autoren ein, so JEANNENEY, RIDDELL, 
SCHILLING, F ANTUS und andere. 

Fast aIle Autoren, die eine vollkommen geschlossene Apparatur zur Entnahme 
verlangen, bezeichnen auch die Filtrierung als unentbehrlich. Ein friihe und voll­
kommene Mischung von Blut und Stabilisator kann eben durch die geschlossene 
AbfiiIlapparatur nicht erreicht werden. Deshalb ist auch bei den geschlossenen 
Methoden die Gefahr der Koagulation groB, und das Blut muB vor der Infusion 
zur Vermeidung von Nadel- und GefiiBverlegungen filtriert werden. 

Die GefaB- und Nadelverstopfung durch Gerinnsel ist nicht die einzige Gefahr, die durch 
teilweise geronnenes Blut heraufbeschworen wird. PETROV und KASUlIWV fanden im Tier­
experiment, daB ungeronnenes Blut bei der Transfusion glatt vertragen wurde. Teilweise 
koaguliertes Blut rief bei Empfiingerhunden schwere Storungen, so Erbrechen, Fieber, Blut­
drucksenkung, hervor. Diese Storungen traten auch dann ein, wenn die Koagula vorher ab­
filtriert waren. Die Autoren schlossen daraus, daB wiihrend der Gerinnung toxische Stoffe 
gebildet werden, die den beschriebenen Zustand der Versuchstiere selbst nach Injektion 
filtrierten Blutes noch hervorriefen. 

vVenn tatsiichlich durch die Gerinnung toxische Stoffe gebildet werden, so darf teilweise 
geronnenes Blut auch nach Filtrierung nicht ubertragen werden. Eine Filtrierung wurde sich 
infolgedessen erubrigen, da ja durch sie die Gefahr der Intoxikation nicht aufgehoben wird. 

Wir fanden es wichtiger, die Gerinnung durch gute Mischung zu verhindern, 
als gebildete Koagula erst nachtraglich abzufiltrieren und verwenden deshalb 
eine offene Abfiillmethode. 

Wenn wir das Blut so gut mischen konnen, daB keine Gerinnsel entstehen, 
wird die Anwendung eines Filters iiberfliissig. Wir verzichten aus diesem Grunde 
auf eine Filtrierung des Blutes vor der Infusion, da dadurch die Technik der 
Infusion unnotig kompliziert wird. 

Wahrscheinlich konnen wir mit der offenen Abfullmethode die Bildung von sog. Geld­
rollenformen, wie sie JEANNENEY annimmt, auch nicht vermeiden. Aber JEANNENEY seIber 
bezeichnet diese Geldrollenform als Pseudokoagula. Wir konnten sie bei unserem konservier­
ten Elute nur selten beobachten, und auch von anderen Autoren werden sie nicht erwiihnt. 

Bei Anwendung unserer Entnahmetechnik haben wir auch ohne Filtration 
des Blutes vor der Infusion nie Sttirungen erlebt, die wir auf die Anwesenheit von 
Gerinnseln hatten zuriickfiihren konnen. Es traten also nie Embolien beim 
Empfanger auf, und auch wegen Verstopfung der Infusionsnadel muBte die Trans­
fusion nie unterbrochen werden. Wenn einmal ein Zwischenfall wahrend der 
Transfusion auftrat, so konnte dieser immer auf andere Griinde zuruckgefiihrt 
werden. 

SCHMID filtriert das Blut zum Abfangen der Fragmente der Leukocytenhaut. 
Diese fetzenartigen Gebilde entstehen beim Mischen des Blutes durch teilweise 
Auf16sung der Leukocytenhaut. Sie konnen die Nadel in der Tat verstopfen, sind 
aber zu groB, urn durch die Nadel durchzuschliipfen. Die Leukocytenhaut 
schwimmt oben auf dem Blut und gelangt erst am Ende der Transfusion in die 
Nadel, wo sie abgefangen wird. Der Ablauf der Transfusion wird also durch sie 
nicht gesttirt. Ein Abfiltrieren dieserFragmente scheint uns deshalb ebenfalls 
ii berfliissig. 

Es sind im Schrifttum eine groBere Anzahl von Filtriermethoden besehrieben. 
Entsprechend den Entnahmeapparaten sind sie zum Teil sehr einfach, zum Teil 
aber kompliziert, besonders dann, wenn sie in den Auslaufschlauch eingebaut 
oder mit einer Tropfeinrichtung kombiniert sind. 

Die meisten Autoren benutzen eine oder mehrere Lagen Gaze zur Filtrierung. 
Seidenfilter werden von DURAN JORDA, JEANNENEY und andern gebraucht. 
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SCHILLING und ELLIOTT ziehen dreidimensionale Tropfenfilter, die mit GIas­
wolle gefiillt sind, vor. 

Neuerdings benutzt SCHILLING auch ein Glassinterfilter, bei welchem Verun­

Abb.57. Transfnsion nach SCHMID durch Um­
drehen der Entnahmeflasche. Filtriernng des Blutes 
durch ein doppeltes GazefiIter. (Zeichnung Schmid.) 

reinigungen durch Glaswolle vermieden 
werden. 

BOLAND, CRAIG und JACOBS ge­
brauchen Glasperlen, die sich in der 
Transfusionsflasche befinden und durch 
die das Blut flieBt, bevor es in den In­
fusionsschlauch gelangt (Abb. 62) . 

SCHMID konstruierte ein Doppelfilter 
mit Gaze, die in eine Erweiterung der 
Infusionsleitung iiber zwei GIasrohrchen 
gespannt ist (Abb. 57). 

GRIMBERG kombinierte einen Trop­
fenzahler mit einem Filter. 

Die Filtrierung vor der Infusion er­
folgt entweder beim UmgieBendes Blutes 
in die Infusionsflasche (FANTUS), oder 
aber durch Einbauen eines Filters in die 
Infusionsflasche selbst, und zwar dort, 
wo das Blut aus ihr in den Infusions­
schlauch iibertritt. Das Filter kann sich 
aber auch in dem Infusionsschlauch 
selbst befinden (DOMANIG, SCHILLING, 
GRIMBERG u. a.). 

III. Die Infusion des konservierten BIutes. 
Das Blut kann mit jeder bekannten Transfusions- und Infusionsmethode iiber­

tragen werden. 
Wenn wir auch die einfachen Apparate zur Infusion vorziehen, so werden wir 

doch haufig gezwungen sein, auf sie verzichten zu miissen. Dies ist dann der Fall, 
wenn man die Infusion in einer ganz bestimmten vergroBerten oder verkleinerten 
Geschwindigkeit ausfiihren will. 

Wenn die Geschwindigkeit der Infusion keine Rolle spielt, so kann das Blut 
durch die Schwerkraft in das GefaBsystem des Empfangers iibergeleitet werden. 
Man kann die Geschwindigkeit durch VergroBerung oder Verkleinerung des 
Vertikalabstandes zwischen InfusionsgefaB und Empfangervene erhohen oder er­
niedrigen. 

GelegentIich wird man durch eine besondere Anzeige oder durch den Zu­
stand des Patienten gezwungen sein, das Blut auBerst langsam zu iibertragen. 
Es wird dann nach der Art der Tropftransfusion iibergeleitet. 

Will man das Blut rasch transfundieren, so ist man gezwungen, einen erhohten 
Luftdruck im InfusionsgefaB herzustellen, sei es durch Einpressen von Luft in 
das KonservierungsgefaB unmittelbar nach der Entnahme, sei es durch Anschlie­
Ben einer Druckpumpe wahrend der Oberleitung. Man kann aber auch zwischen 
das GefaB, welches das Blut enthalt, und die Empfangervene eine der Appara­
turen, wie sie als Pumpen fiir die direkte Transfusion benutzt werden, einschalten. 
Das InfusionsgefaB iibernimmt dann gewissermaBen die Rolle der Spendervene. 

a) Die einfachste Methode, konserviertes Blut zu iibertragen, ist die Infusion 
unter Benutzung der Schwer kraft in der Art der gewohnlichen Infusion von Losun-
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gen. Hierbei wird das GefiW, worin sich das Blut befindet, hochgestellt, und 
das Blut flieBt dann durch eine Schlauchleitung und eine Nadel in die tiefer ge­
legene Empfangervene abo 

Auch dazu kann wieder ein 
besonderes InfusionsgefaB ver­
wendet werden, in das das Blut 
umgeschiittet wird. Die Infusion 
kann aber auch direkt aus dem 
KonservierungsgefaB erfolgen. 
Die letztere Methode wird meist 
vorgezogen. 

BENHA..'IWU und MERCIER drehen 
ihr KonservierungsgefaB um, das Blut 
flieBt dann durch eine Offnung im 
Zapfen, die bei der Entnahme zur Aspi­
ration der Luft diente, zum Empfan­
ger. Auch RUSTIN dreht zur Infusion 
mittels Schwerkraft seine Entnahme­
flasche um 90°, wobei das Blut durch 
den Schlauch abflieBt, welcher bei der 
Entnahme der Blutzufuhr diente. 

FILATOV, MISINOV und andere 
wenden zur Blutiibertragung das Prin­
zip des Siphons an. In die hochge­
stellte Infusionsflasche wird ein bis zu 
ihrem Boden reichendes gebogenes 
Glasrohr eingefiihrt. Es ist mit einem Abb. 58. Bluttransfusion mit der Siphonmethode (FILATOV). 
Gummischlauch und einer Punktions- (Zeichnung Schmid.) 
nadel mit dem tiefer liegenden Emp­
fanger verbunden. Vor der Infusion 
wird das Glasrohr und der Schlauch 
durch Aspiration mit Blut gefiillt. Da 
der Empfanger tiefer gelegen ist als 
die Infusionsflasche, flieBt das Blut 
bei gefiilltem Schlauch zur Empfan­
gervene ab (Abb. 58). 

Auchdie Methoden von J EANNENEY 
und ALEKSANDROWICZ ki:innen zur In­
fusion mittels Schwerkraft benutzt 
werden. 

Das Blut kann auch aus den 
Konservierungsampullen durch 
Schwerkraft iibertragen werden. 

An den einen gei:iffneten Rals der 
Am pulle wird eine Schlauchleitung und 
Nadel angesetzt, die zur Empfanger­
vene fiihrt . Nach Eri:iffnung des an­
deren RaIses und Rochstellen der Am­
pulle kann das Blut abflieBen (Do­
MANIG, wir). 

Ein Vorteil der Infusion durch 
Schwerkraftbesteht darin, daB sie 
leicht improvisiert werden kann. 
Dies macht sie besollders fUr den 
Gebrauch im Feld geeignet. So 

Abb. 59. Improvisierte Blutinfusion mitteIs eines Trichters. 
(Zeichnung Schmid.) 

schliigt JEANNENEY vor, das kOllservierte Blut in eillen Trichter zu schiittell, 
von dessen unterem Ende eine Schlauchleitung zur Empfallgervene abgeht. 
Auch SCHOERCHER empfiehlt diese einfache Art der Improvisation (Abb. 59). 

Schiirch, Blutkonservlerung und Transfusion. 17 
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Die Geschwindigkeit, mit der das Blut in die Empfangervene einflieBt, hangt 
weitgehend vom Kaliber und vom Fiillungszustand der gewahlten Vene abo Sie 
kann nur in geringem MaBe durch Hoherstellen des InfusionsgefaBes vergroBert 
werden. 

Selbstverstandlich ist bei derlnfusion durch Schwerkraft darauf zu achten, 
daB die Schlauchleitung durch die das Blut zum Empfanger flieBt, schon vor der 
Infusion vollkommen mit Blut gefiillt ist. 

b) Die Trop/trans/usion (transfusion continue goutte it, goutte, perfusion 
sanguine, continuous drip transfusion) wird von einer Anzahl von Autoren als 
unerlaBlich bei der Verwendung yon konserviertem Blut angesehen. 

JUDIN transfundierte konserviertes Leichenblut in dieser Art. Durch MARRIOTT 
und KEKWICK wurde die Dauertropftransfusion in England verbreitet. BOLAND 
und Mitarbeiter, SHACKLE, SHELDON, GLOYNE und Mitarbeiter, BIDDLE und 
LANGLEY iibernahmen sie teils fiir Frischblut, teils fiir konserviertes Blut. Nach 
RIDDELL sollen Dberleitungen von konserviertem Blut stets in der Form der 
Tropftransfusion ausgefiihrt werden, es sei denn, daB besondere Umstande eine 
groBere Geschwindigkeit notwendig erscheinen lassen. Auch die amerikanischen 
Autoren benutzen vielfach die Tropftransfusionsmethode (FANTUS, COOKSEY, 
DE GOWIN). In Frankreich wurde die Methode besonders von TZANCK eingefiihrt, 
dem sich andere anschlossen (JEANNENEY, BENDA, GRIMBERG). Andere Autoren, 
die sich fiir die Verwendung der Dauertropftransfusion einsetzen,. sind STARLIN­
GER, MITTELSTRASS, SAENKO, KRIAJIMSKI, FRANZEN, FISCHER. 

Die Vorteile der Dauertropftransfusion sollen in den folgenden Punkten 
liegen: 

1. Es konnen sehr groBe Mengen von Blut iibertragen werden, ohne daB der 
Kreislauf zu stark belastet wird. 

Dies sei ein auBerst wichtiger Faktor in der Therapie der chronischen sekundaren An­
amien. FRANZEN, der mit einem Hamoglobinanstieg von 10 % pro 500 ccm iibertragenen Blutes 
rechnet, konnte innerhalb 48 Stunden das Hamoglobin um 70% steigern, was einer In­
fusionsmenge von 3,5 Liter entsprechen wiirde. Bei einem Kranken iibertrug derselbe Autor 
sogar 13 Liter in 13 Tagen. 

Nach BOYCOTT und OAKLEY stromen bei sehr groBen Transfusionen die iibertragenen 
Fliissigkeitsmengen rasch ins Gewebe ab, wobei Erythrocyten und Hamoglobin in der Blut­
bahn verbleiben. Es sei deshalb moglich, mit der Tropf-Transfusion ohne Kreislaufiiber­
lastung starke Ana!nien auszugleichen. 

JUDIN konnte mit groBen Transfusionen von 3-4 Litern, die im Laufe von 1-2 Tagen 
gegeben wurden, den Zustand schwer anamischer Patienten bedeutend bessern. Nach dem­
selben Autor solI die Transfusion solch groBer Mengen auch beim Wundschock wesentliche 
Erfolge aufweisen. 

Die Tropftransfusion eignet sich nach MITTELSTRASS besonders in Fallen, bei denen 
Verdacht auf einen Herzschaden besteht. 

STARLINGER empfiehlt sie als bestes Mittel der Dauerauffiillung des Kreislaufes. 
MITTELSTRASS wendet sie bei Eklampsien an. 

2. Eine Anzahl Autoren geben an, daB sich bei der Dauertropfinfusion sel­
tener Nachreaktionen zeigen. Ganz besonders sei dies wichtig, wenn Blut infun­
diert wird, das vorher nicht erwarmt worden ist (DE GOWIN, PAGE und Mitarbei­
ter). RIDDELLS Zahl der Nachreaktionen sank bei der Frischbluttransfu!,ion, 
nachdem er die Tropftransfusion eingefiihrt hatte, von 20 auf 11 % . 

3. Es wird gelegentlich auch angenommen, daB durch das langsame Ein­
flieBen des Blutes eine Reaktion zwischen Spenderserum und Empfangerblut­
korperchen im Sinne eines Hamolyseunfalles nicht zustande kommen konne. Die 
Tropftransfusion wiirde demnach die biologische Probe cJHLECKERS iiberfliissig 
machen (siehe Storungen). 

Unserer Ansicht nach ist die wichtigste Indikation zur Dauertropfinfusion 
die der schweren sekundaren Anamie, die ohne Kreislaufbelastung ausgeglichen 
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werden soIl. Durch .die Tropftransfusion kann dabei ein bedeutender Hamo­
globin- und Erythrocytenanstieg eintreten, ohne daB wir selbst bei groBen trans­
fundierten Mengen eine Dberlastung des Herzens erwarten miissen. Vor allem 
kommt sie in Frage bei sekundaren Anamien infolge Sickerblutungen und in­
folge Carcinom, weiter zur Operationsvorbereitung und -nachbehandlung, dann 
auch als Transfusion wahrend der Operation. 

Mit der Tropftransfusion beim traumatischen Schock haben wir keine Er­
fahrungen, da wir dort jeweils mittlere Mengen (200-400 ccm) rasch iiberleiten. 

Die Dauertropftransfusion kommt nicht in Betracht bei akuter Anamie nach 
heftiger Blutung, so bei schweren Verletzungen durch Unfalle oder im Krieg. 
Bei der akuten Anamie miissen wir den Blutverlust rasch ausgleichen, um den 
Patienten vor dem Verbluten zu retten. 

Die Haufigkeit der Nachreaktionen kann von uns fiir die Tropftransfusion 
nicht mit Sicherheit beurteilt werden. Immerhin scheint durch ihre Einfiihrung 
erst die Infusion kalten Blutes moglich geworden zu sein. 

Die Tropftransfusion zur Verhinderung von Hamolyseunfallen anzuwenden 
ist gefahrlich. Hamolyseunfalle, die durch Verwendung von Blut einer falschen 
Blutgruppe entstehen, sollen durch genaue Gruppenbestimmung und durch die 
Ohleckersche Probe vermieden werden. 

Vor allen Dingen ist zu betonen, daf3 die Trop/trans/usion niemals die biolo­
gische Probe ersetzen kann, sondern daf3 ihr im Gegenteil die biologische Probe 
immer vorausgehen soll. 

Zusammenfassend ist zu sagen, daB wir die Tropftransfusion nur dann an­
wenden, wenn eine bestimmte Anzeige fiir sie besteht. "Vir wenden sie nicht 
an, einzig um Zwischenfalle und Nachreaktionen zu vermeiden. 

Infolge dieser Dberlegungen miissen wir es ablehnen, als einzige Apparaturen 
zur Dbertragung konservierten Blutes, Tropfapparaturen zu verwenden. Ganz 
besonders fiir die VerhaItnisse im Felde ist die Tropfapparatur zu kompliziert, 
schon allein deshalb, weil nicht geniigend Personal zu ihrer Dberwachung verfiig­
bar sein wird. Aber auch im klinischen Betriebe werden wir haufig eine einfachere 
Infusionseinrichtung vorziehen. 

Die Apparatur zur Tropftransfusion wird gegeniiber der gewohnlichen In­
fusionsapparatur durch zwei Einrichtungen kompliziert. Die eine ist der Tropfen­
zahler. Die andere ist die Vorrichtung, urn die Sedimentation des Blutes zu ver­
hilldern. 

Der Tropfenzahler laBt sich in den Infusionsschlauch einschalten. Das gewohnlich be­
nutzte Modell besteht aus einem Glasrohr, das sich gegen den Empfanger zu verengert. An 
dieser Verengerung bildet sich der Tropfen und fallt in den Schlauch, der zur Empfanger­
nadel fiihrt. Tropfenbildung und Infusion gehen unter vollkommenem AusschluB der 
AuBenluft vor sich. Die Geschwindigkeit der Tropfenbildung kann durch Abklemmen des 
Schlauches oberhalb des Tropfenzahlers reguliert werden. 

Nach MARRIOTT und KEKWICK sollen 40 Tropfen in der Minute eine Blutzufuhr von 
ca. Yz Liter in 4 Stunden bringen. KRIAJIMSKI ubertragt 30-50 Tropfen in der Minute, 
RIDDELL bei stehender Blutung 40 Tropfen. Die Geschwindigkeit solI erhoht werden, wenn 
die Blutung noch andauert, so daB der standige Blutverlust ausgeglichen wird und dennoch 
eine Steigerung des Hamoglobins eintritt. 

Beim Aufbau der Tropfapparatur ist zu beachten, daB der Schlauch, der zur· 
Empfangervene fiihrt, mit Blut gefiillt ist, bevor die Venenpunktion ausgefiihrt 
wird. Wenn sich noch Luft im Schlauch befindet, besteht auch bei ihr die Gefahr 
der Luftembolie. 

Wahrend der Infusion, die sich iiber Stunden erstreckt, muB die Sedimenta­
tion des Blutes vermieden werden. Dies kann durch einfaches Aufschiitteln des 
Blutes, welches im Laufe der Transfusion mehrmals zu erfolgen hat, geschehen. 
Es kann aber auch Luft oder Sauerstoff in den unteren Teil der Infusionsflasche 
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geleitet werden. Das Blut wird dann durch die aufsteigenden LuftbHischen ge­
mischt und gleichzeitig mit Sauerstoff gesiittigt. 

MARRIOTT und KEKWICK verwenden zur Tropftransfusion eine Flasche, von deren un­
terem Ende eine Gummileitung zur Empfangervene abgeht. Zwischen Flasche und Gummi­
leitung wird ein Nickelfilter eingeschaltet. In die Gummileitung ist ein Tropfenzahler einue­
baut. Die Sedimentation wird verhindert durch Einbringen von Sauerstoff. Sauerstoffbl~s­
chen gelangen aus einer Bombe durch eine Schlauchleitung zum Boden der Infusionsflasche, 
von wo aus sie durch das Blut aufsteigen und dieses in Bewegung halten. In einer Minute 
sollen 60-120 Blasen aufsteigen. Sie entfernen sich durch eine Offnung und Leitung am 
Flaschendeckel (Abb. 60). 

Die Apparatur wurde von SHELDON dahin abgeandert, dall zum Abflull des Blutes aus 

Abb.60. Tropftransfnsion nach MARRIOTT und KEKWICK. Ver­
hinderung der Sedimentierung des Blutes mittels Durchpressen 
von Sanerstoffblasen. l!'iltrierung des Blutes am Boden der 

Flasche. (Zeichnung Schmid.) 

der Flasche ein Siphon verwendet 
wird. 

TZANCK und DREYFUS kon­
struierten eine ahnliche Apparatur. 
Sie benutzen zur Verhinderung der 
Sedimentation filtrierte Luft an 
Stelle von Sauerstoff, da dies eine 
Vereinfachung darstelle. Die fil­
trierte Luft wird mittels einer 
Pumpe in das untere Ende der 
Flasche geleitet, steigt durch das 
Blut auf und sammelt sich uber 
ihm an. Sie hat AbfluB durch ein 
Glasrohr, das sich neben der In­
fusionsleitung aus der Flasche ent­
fernt und unter Wasser geleitet 
wird. In einer Thermosflasche, 
durch die sich die Infusionsleitung 
hinzieht, wird das Blut warm ge­
halten (Abb. 61). 

BOLAND und Mitarbeiter punk­
tieren das Aufbewahrungsgefiil3 
durch den Gummizapfen. Der ver­
minderte Druck in der Flasche wird 
durch EinfUhren einer zweiten Nadel 
ausgeglichen. Durch AnschluB einer 
Luftpumpe an diese Punktionsnadel 
wird der Druck so lange erhoht, bis 
die Infusionsleitung mit Blut gefullt 
ist. Sobald dies erreicht ist, wird 
die mit der Pumpe in Zusammen­
hang stehende Nadel entfernt. Das 
Blut beginnt jetztabzufliel3en. Gleich­
zeitig sinkt der Druck in der Flasche. 

Die Infusion wird langsamer. Erneute Punktion mit einer Nadel, die ein Luftfilter triigt, 
erlaubt der Aullenluft in die Flasche einzustromen. Die AuBenluft steigt in Blaschen durch 
das Blut auf, verhindert die Sedimentation und ermoglicht gleichzeitig den AbfluB des 
Blutes. Es ist darauf zu achten, daB sich die Nadel, die den Infusionsschlauch tragt, 
zwischen den filtrierenden Glaskugeln befindet. Die luftzufuhrende Nadel muB uber 
diese hinausragen. Wenn sich beide Nadeln mit ihren Spitzen zwischen den Glaskugeln 
befinden, kann gelegentlich Luft in die Blutleitung gelangen. Beim Wechseln der Flasche 
werden nach Abklemmung der Schlauchleitung beide Nadeln entfernt. In der neuen 
J!:lasche wird zuerst durch Punktion der verminderte Druck ausgeglichen. Herstellung von 
Uberdruck ist beim AnschlieBen einer zweiten Flasche nicht notwendig, da das AbfluBsystem 
gefullt ist (Abb. 62). 

Ebenfalls eine Kombination von Tropfenzahler und l\'lischvorrichtung konstruierte 
SAENKO. Mit jedem Tropfen Blut, der zum Empfiinger abflieBt, steigt eine Luftblase, die von 
auBen aspiriert wird, durch das Blut auf. 

Da durch das Wechseln der Flasche haufig eine Unterbrechung der Tropftransfusion 
erfolgen muB, schaltet FANTUS zwei Infusionsflaschen hintereinander. Das Blut flieBt 
von der oberen in die untere Flasche und erst dann in den Infusionsschlauch. Die obere 
Flasche kann jederzeit ersetzt werden, ohne daB die Infusion unterbrochen werden muB 
(Abb.63). 
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Viele Autoren beginnen die Tropfinfusion mit physiologischer Kochsalzlosung, 
der sie dann Blut beifiigen (MARRIOTT und KEKWICK, MITTELSTRASS). Andere 
wieder tibertragen KochsalzlOsung und Blut gemeinsam. 

GLOYNE und Mitarbeiter konstruierten einen Apparat, bei dem 2 GefiiJ3e einen Tropfen­
zahler versorgen. Die Tropfenzahl kann fiir jede Fliissigkeit individuell eingestellt werden. 

Schwierigkeiten bietet die Tropftransfusion bei Kindem, bei denen die Anzahl 
der Tropfen, die pro Minute tibertragen wird, sehr klein sein muB. Eine kontinuier­
Hche Infusion von dieser Langsamkeit kann nicht aufrechterhalten werden und 

Abb. 61. Tropltransfusion nach TZANCK und 
DREYFUSS. Verhinderung del' BIutsedimentie· 
rung mittels liltrierter Lult. Erwarmung des 
Blutes in einer Thermosflasche, durch die der 

Inlusionsschlauch geleitet wird. 
(Zeichnung Schmid.) 

man muB sich infolgedessen mit einer 
Pumpe behelfen. 

c) Wenn das Blut mit groBerer Ge­
schwindigkeit in das GefaBsystem des 

Abb. 62: Infusion nach BOLAND, CRAIG und 
JACOBS. Filtrieren des Blutes durch Glaskugeln, 
die sich im Hals del' Flasche befinden. Verhin· 
derung del' Sedimentierung durch Einstromen 
von filtrierter Lult. Troplenziihler im Infusions· 

schlauch. (Zeichnung Schmid.) 

Empfangers gebracht werden soll, so bedarf man dazu wieder besonderer Apparate 
und Einrichtungen. 

Das Tempo der Transfusion kann durch bestimmte MaBnahmen gesteigert 
werden: man kann im KonservierungsgefaB tiber dem Blut einen erhohten Luft­
druck, durch den das Blut rasch ausgetrieben wird, herstellen. Man kann aber 
auch einen Apparat zwischen 1nfusionsgefaB und Empfangervene einschalten, 
cler das Blut zum Empfanger pumpt. 

Am einfachsten ist die Herstellung eines erhohten Luftdrucks bei der Am­
pulle. An den offenen Hals wird eine Druckpumpe irgendwelcher Art angesetzt. 
Aus ihr wird wahrend der Transfusion fortwahrend Luft zugepumpt, so daB das 
Blut mit erhohter Geschwindigkeit zum Empfanger gelangt. Uns hat sich eine 
gewohnliche Gummiballpumpe sehr gut bewahrt (Abb.64). 1st keine Pumpe 
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vorhanden, SO kann der erhohte 
Luftdruck im Innern der Am­
pulle durch Blasen mit dem 

, Munde hergestellt werden. Da­
, bei muB ein Filter zwischen 

Mund und Ampulleninnerem 
eingeschaltet werden, damit 
eine grobe Infektion des Blutes 
vermieden wird. 

Die Methode der ErhOhung 
des I.uftdruckes im Infusions­
gefaB kann natiirlich auch bei 
Flaschen angewendet werden. 

Abb. 63. Tropfiransfusion nach FANTUS mit zwei hinterein­
ander geschaiteten Flaschen. (Zeichnung Schmid.) 

An ein Glasrohr, das bis zum 
Boden reicht, wird der Infusions­
schlauch angeschlossen. ROBERTSON 
liiJ3t dieses Glasrohr mittels eines 
Knickes sogar bis zum seitlichen 
U mfang des Bodens der Flasche 
gelangen, damit jeder Tropfen BIut 
aus der Flasche infundiert werden 
kann. An ein zweites, kurzes Glas­
rohr, dessen Ende nur bis in den 
Luftraum oberhalb des BIutes ge­
langt, wird die Luftpumpe ange­
setzt. Durch Pumpen wird der Luft­
druck erhoht, und das BIut wird 
durch das lange Steigrohr zur In­
fusionsleitung ausgetrieben. Die Me­
thode entspricht derjenigen von 
MERKE fiiI' die indirekte Frischblut-

Abb. 64. Transfusion aus der Winterthurer AmpuIIe mit Druck­
pumpe und ZweiwegnadeI. (Zelchnung Schmid.) 

uber~ragung. Es ist bei dieser Art 
der Ubertragung darauf zu achten, 
daB der Zapfen auf der Flasche fi­
xiert wird. Er wird sonst leicht 
durch den erhohten Druck aus der 
Flasche herausgedriickt. Der Zapfen 
muB luftdicht schlieBen, da sonst 
die unter Druck stehende Luft 
durch kleine Lucken entweichen 
kann. Die Geschwindigkeit der 
Infusion wird durch starkeres 
oder schwacheres Pumpen geregelt 
(Abb.65). 

Diese Art der Ubertragung 
von konserviertem Blut wurde 
zuerst von ROBERTSO~ verwen­
det. Sie eignet sich wegen ihrer 
Einfachheit besonders fiir die 
Transfusion im Felde. 1m Welt­
krieg 1914-1918 wurde sie in 
den meisten amerikanischen 
Lazaretten gebraucht. 

DURAN JORDA und DRBOHLAV 
stellen in ihren Konservierungsge­
fallen den erhohten Druck schon 
unmittelbar nach der Entnahme 
her. Zur Infusion dreht DURAN .TORDA 
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seine Flasche urn, das Blut flieEt in die vorher mit Luft gefiillte Abteilung der Flasche. Uber 
den VerschluE der Flasche wird ein Gummischlauch gestiilpt, der ein Metallsieb enthalt. Der 
FlaschenverschluE wird durch den Gummischlauch hindurch abgebrochen, die Glassplitter 
werden durch das Metallsieb aufgefangen. Wegen des Luftdruckes von 1 Atii wird das 
Blut rasch durch den Infusionsschlauch ausgetrieben. DRBOHLAV punktiert die Flasche, 
nachdem sie umgedreht worden ist, mit einer 
Nadel. An dieser ist die Schlauchleitung zum 
Empfanger .befestigt. Auch bei dieser Methode wird 
durch den Uberdruck in der Flasche das Blut rasch 
ausgetrie ben. 

Bei allen Infusionsarten, die mit erhoh­
tern Luftdruck im InfusionsgefaB arbeiten, 
ist sehr genau darauf zu achten, daB nach 
Beendigung der Infusion Imine Luft in die 
Vene des Empfiingers gelangt. Die Infusion 
solI unterbrochen werden, bevor der letzte 
Rest des Blutes den Infusionsschlauch ver­
lassen hat. 

KOGAN veroffentlichte einen Fall, bei dem sich 
trotz Abklemmen des Schlauches nach der Trans­
fusion eine Luftembolie einstellte, da wegen des 
erhOhten Druckes die Abklemmung anscheinend 
ungeniigend war. . 

Urn kein Blut zu verlieren, und urn trotzdem 

Abb. 65. Infusionsapparatur nach ROBERT­
SON. Die Infusion erfolgt unter erhohtem 
Luftdruck in der Flasche, der mittels einer 
Druckpumpc hergestellt. wird. (Zeichnung 

Schmid.) 

eine genaue Kontrolle iiber die Beendigung der Transfusion zu haben, schalten wir 15 cm 
vor der Infusionsnadel ein Glasrohrchen in den Gummischlauch ein. In diesem Glasrohrchen 
kann das Auftreten von Luftblasen, die sich gegen die Vene zu bewegen, beobachtet werden. 

Urn das EinflieBen des Blutes 
in die Empfangervene zu beschleu­
nigen, kann auch zwischen dem 
GefiiB, das Blut enthalt, und der 
Vene eine der Apparaturen einge­
schaltet werden, wie sie zur Aus­
fiihrung der direkten Frischblut­
transfusion benutzt werden. Da­
bei wird das InfusionsgefaB ge­
wissermaJ3en als Spendervene be­
handelt. 

FISCHER verwendet dazu eine Ab­
anderung des Jouvelet-Apparates, den 
er auf den Infusionsschlauch einwirken 
laI3t. HUSTIN verwendet die Apparatur 
nach HENRY und JOUVELET, CORELLI 
benutzt die JuM-Spritze. 

SOKOLOV iibertragt das Blut mit 
einer Dreiwegspritze. Ein Weg fiihrt zur 
Infusionsflasche, ein zweiter zum Emp­
fanger. Der dritte Weg ist mit einem 
GefaI3 verbunden, das isotonische Koch­
salzlOsung enthalt, mit der das ganze 
System durchgespiilt werden kann. 

Abb. 66. Infusion des Biutes mit einer Zweiweghahn­
spritze nach Filtrierung (ELLIOTT). (Zeichnung Schmid.) 

Selbstverstandlich kann man auch die Tzancksche Spritze und ahnliche Konstruktionen 
verwenden. 

ELLIOTT benutzt eine Zweiwegspritze zur Blutiibertragung. Durch einen Hahn kann je 
nach Notwendigkeit der eine oder andere Weg verschlossen werden. Der Leitungsanteil, der 
sich zwischen Vene und Spender befindet, wird vor der Infusion mit Kochsalz gefiillt. Durch 
Anziehen des Spritzenkolbens kann gepriift werden, ob die Nadel richtig in der Vene liegt. 
Die Blutlibertragung erfolgt durch abwechslungsweises Fiillen der Spritze aus der Flasche 
und Leeren in die Vene (Abb. 66). 
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BECART sieht einen groBen Vorteil darin, daB Iniusionsfliissigkeiten im Rhythmus des 
Herzschla.ges iibertragen werden. Er konstruierte einen automatischen Apparat, der die 
Pulsation des Empfangerkreislaufes imitiert und der natiirlich auch zur Infusion von konser­
viertem Blut verwendet werden kann. 

HENRY baute seinen Apparat fiir die Frischblutiibertragung fiir das konservierte Blut um. 
In ihm sind Vorrichtungen fiir die Erwarmung des Blutes, fiir die Filtration und fiir die 
Sauerstoffanreicherung vereinigt. 

Die Obertragung des konservierten Blutes kann auch durch Spritz en impro­
visiert werden. Die Spritz en werden aus dem KonservierungsgefaB gefiiIlt 'und 
in die Empfangervene geleert, die Nadel bleibt wahrend der ganzen Obertragung 
in der Empfangervene liegen (FISCHER). 

Wahrend der Oberleitung des Blutes muB der Empfanger iiberwacht werden. 
1m Friedensbetrieb kann diese Oberwachung meist durch einen Arzt vorgenom­
men werden. 1m Feld wird man sich haufig mit einem Pfleger oder einer Schwester 
begniigen miissen. Wenn immer moglich, soIl aber die Transfusion vom Arzt 
iiberwacht werden, da sie beim Empfanger einen wichtigen Eingriff darstellt. 
Wahrend der Transfusion ist beim Empfanger besonders auf die Symptome des 
Hiimolyseunfalls zu achten. Wenn diese Symptome auftreten, muB die Trans­
fusion sofort unterbrochen werden. 

Wir betonen nochmals, daB vor jeder Transfusion mit konserviertem Blut die 
Ohleckersche Probe durchgefiihrt werden muB. Sie laBt sich beim konservierten 
Blut leicht ausfiihren, da die Gefahr der Koagulation nicht besteht. 

Nach Beendigung der Transfusion wird die Punktionsstelle oder die Wunde 
der Venenfreilegung nach den allgemein giiItigen Regeln versorgt. 

Eine langer dauernde ununterbrochene Beobachtung des Empfangers nach der 
Transfusion, wie sie von amerikanischen Autoren empfohlen wird, laBt sich wohl 
nicht immer durchfiihren. 

G. Gefahren, Storungen und Schaden der Transfusion mit 
konserviertem Blut. 

Die Bedeutung, die das konservierte Blut als Behandlungsmittel ein­
nimmt, hangt neben dem therapeutischen Nutzen und organisatorisch-technischer 
Vorteile auch von den Gefahren, die mit der Transfusion von konserviertem 
Blut verbunden sind, abo Es ist wichtig, diese Gefahren richtig zu beurteilen. 
Die genaue richtige Beurteilung bezweckt die scharfe Abtrennung der Gefah­
ren und Storungen, die gewissermaBen fiir das konservierte Blut spezifisch sind, 
von denen, die bei jeder Transfusion vorkommen konnen. Nur unter Mitberiick­
sichtigung der Gefahren gelingt es, sich iiber die Verwendungsmoglichkeiten 
des konservierten Blutes ein moglichst genaues Bild zu verschaffen. Das setzt 
voraus, daB wir zunachst die Gefahren der Frischbluttransfusion genau kennen, 
urn damit die bisher bekannten Storungen und Schaden nach der Transfusion 
von konserviertem Blut vergleichen und davon abgrenzen zu konnen. Ferner ist 
es wichtig, daB jeder Zwischenfall, der nach der Transfusion von konserviertem 
Blut auf tritt, nach diesem Gesichtspunkt hin untersucht wird. 

I. Gefahren und Storungen der Frischbluttransfusion. 
Urn die Haufigkeit von Storungen und Schaden nach Bluttransfusionen zu 

beurteilen, diirfen wir uns nur an die Erfahrungen derjenigen Autoren halten, 
die seit Jahren unter genauer Beriicksichtigung aller Kautelen eine groBe Anzahl 
von Transfusionen ausfiihren. Es zeigt sich dann iibereinstimrnend, daB nach 
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Bluttransfusion auffallend wenig schwere Ungliicksfalle (TodesfaIle) beobachtet 
werden (siehe Tabelle 22). Haufiger beobachtet man leichtere Storungen, Fieber­
reaktionen und Schiittelfroste, die dem Empfanger klinisch meist keinen nach­
weisbaren Schaden zufUgen. Die zahlenmaBigen Angaben dariiber bewegen sich 
in starken Schwankungen (siehe Tabelle 23). Das hangt vor aHem damit zu­
sammen, daB der Begriff "Storungen" verschiedenartig aufgefaBt wird. Der eine 
Autor bezeichnet die geringste Temperatursteigerung und jedes kleinste sub­
jektive Unbehagen des Empfangers als "Storung", wahrend ein anderer sich 
darauf beschrankt, einen Schiittelfrost als "Storung" zu bezeichnen. 

Tabelle 23. Ha ufigkei t von N achreaktionen nach Frisch blu ttransfusion. 

Autor 

RUDEL 
L 

C 

EWISOHN U. RosEN-
THAL 

HRIST 
SEGGEL 
BUNSTER u. SCHWARTZ 
P 

L 

AUTRAT, OLIVIER 
SIDI. 

EVINE und KATZIN 

U. 

(Umfrage in Amerika) 

RIDDELL. 
TARCHETTI. 
JEANNENEY 
KORAL. 

Jahr Anzahl 
Trf. 

1932 97 

1933 -
1935 700 
1937 2105 
1937 188 

1937 32 
1938 -

1938 -
1938 -

1939 --
1939 -

Fieber Schiittelfrost Urticaria Erbrechen 
Ubelkeit 

8-9% 

1-1,2% 
8,5% (60) 1,6% (13) 3,1 % (22) 
5% (105) 5% (105) ·0,7% (15) 0,4% (8) 
53,2% N achreaktionen 

44% 
135 Spitaler 1 0 ' /0 

62 " 1-10% 
14 

" >10% 
5-11% 

30% 14% 
urn 15-70% schwankend 

150% Reaktionen 

Der Versuch, die beobachteten Storungen und Schaden nach Transfusionen ein­
zuteilen, ist picht einheitlich ausgefallen. In der alteren Literatur herrschen die 
Einteilungen nach Ursa chen vor: 

1. Technische Fehler bei der Ubertragung: Luftembolie (1 Todesfall bei SPRINGWALD, 
2 Embolien bei SHULMANN und GLASS, 1 bei NORDLAND, HALL und CYR), Gerinnselembolie, 
Ubererwarmung des Blutes. 

2. Ubertragung von ortlicher oder allgemeiner Infektion. 
3. Storungen biologischer Art: Gruppenfehler, als Anaphylaxie angesehene Reaktionen, 

EiweiLliiberempfindlichkeitsreaktionen, eine ziemlich groLle Zahl scheinbar unerklarlicher 
Zwischenfalle bei gruppengleichem Blut, Zwischenfalle bei Re-Transfusion usw. 

Andere Einteilungen richten sich mehr nach den klinischen Symptomen wie 
Hamolyse, Nierenstorungen, Temperatursteigerungen, Schiittelfrost. 

Durch Verbesserung der Technik, durch Ubung und durch genaue Vorunter­
suchung der Spender traten Storungen, hervorgerufen durch fehlerhafte Technik 
und Infektionsiibertragungen, derart zuriick, daB diese in neueren Einteilungen 
nicht mehr beriicksichtigt worden sind. Neuere Einteilungen umfassen ausschlieB­
lich die sog. SWrungen biologischer Art oder unterscheiden im besonderen Sto­
rungen und Zwischenfalle bei gruppenungleichem Blut, bei gruppengleichem 
Blut und bei Re-Transfusion (z. B. SCHIFF). Die Schwierigkeit, Transfusions­
storungen und -zwischenfalle nach der einen oder andern Art befriedigend ein­
zuteilen, ergibt sich daraus, daB nicht fUr aIle Storungen und Schaden eine scharf 
umschriebene Ursache bekannt ist. Bei vielen Storungen leichter und ernster 
Art spielt die Grundkrankheit des Empfangers eine groBe Rolle. Darum ist es 
oft schwer, zu entscheiden, ob beim Zustandekommen einer Storung das trans­
fundierte Blut oder das Grundleiden des Empfangers verantwortlich zu machen 
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ist. Deshalb scheint es uns am zweckmaBigsten zu sein, fiir die Einteilung das 
zeitliche Eintreten der Storungen und Zwischenfalle zugrunde zu legen, wie dies 
z. B. OHLECKER tut. Die Ohleckersche Einteilung lautet: 

1. Sofortreaktionen, 
2. Nachreaktionen, 
3. Spaterscheinungen. 

Der Vorteil dieser Einteilung liegt darin, daB sie dem Beobachter ermoglicht, 
reine Transfusionsstorungen von solchen, die auf das Grundleiden des Empfangers 
zuriickzufiihren sind, zu trennen. Sie laBt auch eine Zusammenfassung aller Sto­
rungen unabhangig von ihrer Ursache zu. Die erwahnte Ohleckersche Einteilung 
ist der folgenden kurzen Besprechung der verschiedenen Storungen zugrunde 
gelegt. Die Frage der Storungen bei Untergruppen haben wir besprochen. 

1. Sofortreaktionen. 

a) Der akute Hamolyseunfall. 
Er ist der wichtigste Zwischen/all. Er war die gefiirchtete Komplikation 

wahrend der ganzen Entwicklungszeit der Bluttransfusion und hat trotz einzelner 
Perioden von Scheinbliite die endgiiltige Einfiihrung der Bluttransfusion als Heil­
mittel verzogert. Erst die Entdeckung der Blutgruppen um die letzte Jahrhundert­
wende hat dann die Moglichkeit zur endgiiltigen Bekampfung des Hamolyse­
unfalles geschaffen. 

Schon zur Zeit der ersten Tierbluttransfusion am Menschen (siehe S.161) haben ne ben tech­
nischen Schwierigkeiten, Intrigen und religiOsen Bedenken auch schwere Zwischenfalle die 
Weiterentwicklung der Bluttransfusion vereitelt. Spater, z. B. wahrend des voriibergehenden 
Aufschwungs der Bluttransfusion in der ersten und zweiten Halfte des letzten ,Jahrhunderts 
wurde die Begeisterung iiber .:reilerfolge ebenfalls durch die haufigen Zwischenfalle immer 
wicder gedampft. Erfahrene Arzte erhoben ihre warnende Stimme. Fiir BILLROTH war die 
Bluttransfusion auch bei bester Technik ein ungelOstes Ratsel, und v. BERGMANN sprach 1883 
von der Bluttransfusion als von einem phantastischen, der Wissenschaft vorauseilenden 
Versuch. Der Hamolyseunfall als solcher wurde erst in den 60er und 70er Jahren des letzten 
Jahrhunderts durch die Arbeiten von PANUM, PONFIK, LANDOIS richtig erkannt. PANUM 
beschrieb die "hamorrhagische Diathese post transfusionem" und erklarte damit die schon 
friiher als "Blutpissen" beobachtete Hamoglobinurie. PONFIK bezeichnete als Todesursache die 
"suppressio urinae". Die Untersuchungen des Greifswalder Physiologen LANDOIS haben dann 
mit der Aufdeckung der Artspezifitat (Heteroagglutination, Heterohamolyse) endgiiltig den 
Stab iiber die Tierbluttransfusion gebrochen. Die Entdeckung der Gruppenspezifitat durch 
~ANDSTEINER im Jahre 1900/190110ste das Ratsel des Hamolysezwischenfalles auch bei der 
Dbertragung von Mensch zu Mensch. Erst nach dieser Entdeckung konnte sich die Trans­
fusion zu dem entwickeln, was sie heute ist. Der Weg dieser Entwicklung ist aber langer, als 
allgemein zu erwarten ware. LAND STEINER seIber zog sofort q~e Konsequenzen, die sich aus 
seiner Entdeckung fiir die Transfusion ergaben, indem er die Uberzeugung vertrat, Isolysine 
und Isoagglutinine vermochten die wechselnden Erfolge bei der Bluttransfusion zu erklaren. 
Die Landsteinersche Entdeckung wirkte sich aber in der Praxis der Bluttransfusion merk­
wiirdig spat aus. Zuerst geschah dies in Amerika. Fiir die weitere Entwicklung der Bekamp­
fung des Hamolysezwischenfalles wurden 2 Anschauungen ganz besonders wichtig: die zweite 
Landsteinersche und die Ottenbergsche Regel, wonach die Agglutinine des Spenderblutes 
infolge Verdiinnung des Empfangerblutes (OTTENBERG) vernachlassigt werden konnen, ferner 
die besonders von Moss 1910 vertretene Ansicht, daB die Agglutinationsprobe mit Test­
serum ein zuverlassiger Indicator fiir die Hamolysegefahr sei (indirekte Vorprobe). Aus der 
OttenbergschenRegel entwickelten sichzahlreiche, noch heute gebrauchliche, direkte Vorproben 
in der einen oder andern Form (Agglutinationsproben zwischen Spenderblutkorperchen und 
Empfangerserum). Da die Bereitstellung von zuverlassigem Testserum anfanglich umstand­
lich war und auf Schwierigkeiten stieB, ist es begreiflich, wenn die Anwendung der direk­
ten Vorproben friiher ziemlich verbreitet war. Es muB aber auch fiir diesen Fall gesagt sein, 
daB die allgemeine Einfiihrung der Vorproben Jahre verstreichen lieB, bevor sie Boden faBten. 
So war z. B. im Weltkrieg die Bereitstellung von Spendern auf Seite der Entente mit der 
Anwendung der MoBschen Probe bereits die Regel, wahrend im abgeschnittenen Deutsch­
land z. B. OHLECKER den passenden Spender allein mit der biologischen Probe heraussuchen 
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muBte. Aus deutschen Lazaretten liegen noch 1918 Berichte vor, daB Bluttransfusionen ohne 
jegliche serologische Vorprobe gemacht wurden (HABERLAND, COENEN). In den Nachkriegs­
jahren haben sich die serologischen Vorproben dann rasch in der ganzen Welt bleibend ein­
gefiihrt, mit stets zunehmender VerljWlichkeit, so daB der Hamolysezwischenfall, abgesehen 
von bewuBter oder irrtiimlicher Verwendung von gruppenungleichem Blut, immer seltener 
auftrat. 

Die Klinik des HamolyseunfaIles ist durch ORLECKER in klassischer Weise 
beschrieben worden. Wir beschranken uns deshalb darauf, die heutigen Kennt­
nisse iiber den HamolyseunfaIl kurz zu besprechen und besonders auf die noch 
nicht abgeklarten Probleme hinzuweisen. 

Wir unterscheiden: 
1. einen Hamolyseunfall bei Gruppenunstimmigkeit und 
2. einen Hamolyseunfall bei sicher feststehender Gruppengleichheit. 

Es gibt 2 Arten von HamolyseunfaIl als Folge von Gruppenunstimmigkeit: 
A. Die Hamolyse bei vollig ungeeigneter Blutgruppe, also bei A -+ 0, A -+ B, 

B-+O, B-+A, AB-+O, AB-+A, AB-+B. 
B. Eine Hamolyse bei bedingt geeigneter Blutgruppe, also bei O-+A, O-+B, 

O-+AB, A-+AB und B-+AB. Diese Art der Hamolyse haben wir besprochen 
(siehe "Der Universalspender"). 

Die HaIDolyse bei vollig ungeeigneter Blutgruppe. Dieser ZwischenfaIl ent­
steht durch Hamolyse der Spenderblutkorperchen durch das Empfangerserum, 
also durch eine gruppenspezifische Antigen-Antikorperreaktion. 

HESSE steIlte 1936 128 FaIle aus dem Schrifttum und weitere 89 aus 1700 in 
die ganze Welt versandten Anfragen zusammen. Auch in der neuesten Litera­
tur laBt sich wieder eine Anzahl von HamolysezwischenfaIlen aus Sammelsta­
tistiken und aus kasuistischen Mitteilungen iibersehen. Der Hamolysezwischen­
·faIl bei vollig ungeeigneter Blutgruppe tritt solort, d. h. 1-2 Minuten nach Dber­
mittlung der falschen Blutmenge auf. - Einem verspateten Auftreten dieser Ha­
molyseform muB mit aIlergroBter Zuriickhaltung begegnet werden. OHLECKER 
beobachtete an seinem groBen Material nie eine verzogerte Hamolyse bei unrich­
tiger Blutgruppe. Spathamolyse, die Stun den bis Tage nach der Transfusion 
auf tritt, wird gelegentlich beschrieben, betrifft jedoch fast ausnahmslos schwer 
Blutkranke, bei denen ganz besondere Verhaltnisse vorliegen (OHLECKER). Sie 
hat mit Blutgruppenfehlern meistens nichts zu tun. Ein verzogerter Hamolyse­
unfall, der an die Hamolyse bei falscher Blutgruppe erinnert, ist nur im Tier­
experiment bei der Dberleitung von heterogenem Blut bekannt (FREUND u. a.). 
In solchen Fallen konnen die fremden Blutkorperchen u. U. erst nach Ausbildung 
der Antikorper, etwa 3-4 Tage spater hamolysiert werden. 

Je nach der iibertragenen Blutmenge und nach dem Zustand der Krankheit 
sind die klinischen Symptome des hamolytischen ZwischenfaIles sehr verschie­
den. Die tJhertragung von nur wenigen ccm unpassenden Blutes kann klinische 
Symptome wie Unruhe und Unbehagen hervorrufen. Wird aber mehr Blut, das 
nicht paBt, iibertragen, so finden sich aIle moglichen Dbergange bis zu stiir­
mischen, schweren, schockartigen Erscheinungen mit Pulslosigkeit und Cyanose, 
klonischen Krampfen, Temperatursteigerung, Kreuzschmerzen, Erbrechen, Harn­
und Stuhldrang. Geradezu pathognomonisch sind Kreuzschmerzen und Blut­
drucksenkung. 

Nach HESSE sind 4 Formen zu unterscheiden. 
Akute Form: 
1. Vorherrschen der Herz- und GefaBsymptome. 
2. Vorherrschen der Nierensymptome. 
3. Vorherrschen leichter voriibergehender Beschwerden subjektiver Art. 
4. Spatform, bei der wahrend und unmittelbar nach der Transfusion iiberhaupt keine 

Anzeichen von Hamolyse zu bemerken sind. 
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Nach HESSE ist die Blutdrucksenkung das empfindlichste Zeichen des hamo­
lytischen Zwischenfalles. Der Begriff "hamolytischer Schock" ist nicht gerade 
gliicklich gewahlt, weil er nicht fiir die ganze Symptomatologie des Hamolyse­
unfalles gilt, sondern nur eine besondere Form desselben darstellt. Hamolyse­
zwischenfalle mit leichten Symptomen haben mit dem klinischen Bild des Schocks 
wenig zu tun. Der Begriff des "Schocks" wurde des plOtzlichen, schlagartigen 
Einsetzens der Symptome wegen gewahlt. Weitere Symptome sind: Hamoglobin­
amie, Hamoglobinurie und andere Urinbefunde, ferner Erythrocytensturz. 

Die Hiimoglobiniimie tritt gleichzeitig mit den klinischen Symptomen ein. 
OHLECKER konnte sie in zahlreichen Fallen im Venenblut nachweisen. Hingegen 
konnte er nie Agglutination finden. Auch aus dem Schrifttum geht hervor, daB 
in den leider wenigen, untersuchten Einzelfallen meistens Hamoglobinamie 
festgestellt worden ist (KRAMPF u. a.). OHLECKER und DRIESSEN konnten tier­
experimentell zeigen, daB bei einem Hamolysezwischenfall das Hamoglobin nach 
etwa einer Minute den hochsten Wert im Blutserum erreicht, um schon nach 
4-5 Minuten wieder auf die Halfte zuriickzugehen und dann allmahlich noch 
mehr abzunehmen. Nach 4-5 Stunden sei das durch den Unfall frei gewordene 
Hamoglobin oft schon verschwunden. Diese Feststellung stimmt mit der Beobach­
tung verschiedener Autoren iiberein, die viele Stunden bis Tage nach einem 
Hamolyseunfall im Serum kein Hamoglobin mehr nltchweisen konnten. So 
schlieBt z. B. WEISS aus dem Fehlen einer Hamoglobinamie 4 Tage nach der 
Transfusion, eine rasch tOdlich verlaufende posttransfusionelle Anamie sei sicher 
nicht auf einen Hamolyseunfall zuriickzufiihren. Diese SchluBfolgerungen sind 
nicht richtig. Unsere Erfahrungen mit konserviertem Blut zeigen, daB das 
bereits gelOste Hamoglobin des konservierten Blutes in wenigen Stunden voll­
standig aus der Blutbahn verschwindet. Was mit dem Hamoglobin geschieht, 
wohin es verschwindet, wenn es sich aus der Blutbahn zuriickzieht, dariiber 
wissen wir nichts fiir den Hamolyseunfall Beweisendes. Die Vermutung von 
OHL"ECKER, das frei gewordene Hamoglobin werde rasch vom reticulo-endothe­
lialen System abgefangen, ist auf Grund der heute giiltigen physiologischen und 
klinischen Erkenntnisse iiber den Blutabbau naheliegend. Moglicherweise spielt 
dabei die Leber eine wichtige Rolle (OHLECKER, HESSE). 

Nach den Erfahrungen von Om,EcKER und HESSE und neuerdings auch nach 
denen von DE GoWIN und seiner Schule tritt vor Erreichung eines gewissen 
Schwellenwertes von gelOstem Hamoglobin in der Blutbahn des Empfangers 
keine Hamoglobinurie auf. Tierexperimentell fand BOSSHARDT, daB die Auflosung 
von 1/60 des Gesamtblutes noch zu keiner Hamoglobinurie fiihrt. OHLECKER 
kommt auf Grund klinischer Erfahrungen zu der Ansicht, daB beim Menschen 
60-80 ccm gelosten Blutes noch keine Hamoglobinurie zur Folge haben. Auch 
nach HESSE liegt der Schwellenwert ungefahr bei 60 ccm aufgelOsten Blutes. 
Die dabei frei werdende Hamoglobinmenge soil vom reticulo-endothelialen 
System noch vollstandig abgefangen werden konnen. Erst bei groBeren Mengen 
gelosten Blutes erscheint Hamoglobin im Urin. Wichtig ist, daB die Hamo­
globinurie bei geringen Hamolysestorungen fehlen kann. Nach OHLECKER ist das 
Hamoglobin nach 3-7 Stunden durch den Urin ausgeschieden. Deshalb sollte 
man in allen Fallen, bei denen Verdacht auf einen Hamolyseunfall besteht, 
das Einpfangerplasma oder -serum auf Blutfarbstoff untersuchen. Die Blut­
entnahme muB moglichst rasch nach Auftreten der klinischen Erscheinungen 
erfolgen. 

Die Hamoglobinurie kann von Albuminurie begleitet sein, was auf die Be­
gleitnephrose hindeutet ("nephropathie simple" der Franzosen). Ausgesprochen 
nephritische Befunde mit Erythrocyten und Leukocyten im Urin werden auch 



270 Die Transfusion von konserviertem Blut. 

beschrieben. Dabei muB aber immer beriicksichtigt werden, daB diese Nieren­
befunde auch vorbestanden haben konnen, und daB sie mit einer Hamoglobinurie 
nicht in direkter Verbindung zu stehen brauchen. Aus den mitgeteilten Einzel­
fallen laBt sich oft nicht erkennen, ob eine vorbestandene Nierenerkrankung 
im Spiele war oder nicht. Es lieBen sich aus dem Schrifttum eine Reihe von 
Falschdeutungen aufzahlen (siehe z. B. FaIle bei MOLINE). 

Der ErythrocytenBturz ist eine selbstverstandliche Folge eines Hamolyse­
unfalles. Er bedarf keiner weiteren Besprechung. 

VerIau! des Hiimolyseunfalles. HESSE berechnete 1936 eine Mortalitat von 
iiber 50%. Dberdies seien von 105 Todesfallen 24 innerhalb der ersten Stunde 
und 4 innerhalb weniger als einer Stunde aufgetreten. Die iibrigen Patienten 
starben meist an den Folgen der Niereninsuffizienz. ()HLECKER hat unter 50 Ha­
molysezwischenfallen nur einen Todesfall erlebt. 1m Schrifttum der letzten 4 Jahre 
sind Angaben iiber todliche Hamolyseunfalle selten (siehe Tabelle 22). Verlauf 
und Prognose eines Hamolysezwischenfalles hangen nach Dberstehen der akuten 
Phase von der Menge des iibertragenen Blutes ab, ferner vom Hamolysegrad 
(Empfindlichkeit der Blutkorperchen) und vom Zustand des Empfangers, be­
sonders was Leber, Nieren und reticulo-endotheliales System betrifft. Je nach­
dem bleibt es bei den akuten Hamolysesymptomen, die rasch voriibergehen,. 
oder es tritt eine mehr oder weniger schwere Folge des Hamolyseunfalles auf, 
namlich die Nierenschadigung (Oligurie, Anurie). Die Nierenschadigung steht 
unter den Folgezustanden im Vordergrund und ist fiir das weitere Schicksal 
des Empfangers maBgebend. Seltener tritt Ikterus als Ausdruck einer Leber­
schadigung oder eines iibermaBigen Blutzerfalles auf. Der Tod an Uramie kann 
schon in wenigen Tagen oder erst nach Wochen eintreten. . 

Pathologisehe Anatomie der Todesfiille. Dber die Frilhtodesfiille, die in den 
ersten Stunden erfolgen, bestehen nur Untersuchungen an Experimentaltieren. 
KUPRIJANOV berichtet iiber die Autopsie von zwei Patienten, die im Verlauf des 
ersten Tages nach Dbertragung von unpassendem Blut (A-7B) starben. Der Be­
fund bestand nur in Anamie der parenchymatosen Organe. HESSE berichtet, 
daB bei schnell erfolgendem Tod kein makroskopischer Befund erhoben werden 
konne. MALYSEV fand im Tierexperiment bei allen Friihtodesfallen nur eine 
venose Stauung, die auf eine Storung im kleinen Blutkteislauf hinwies. 

Zieht sich der VerIauf langsam hin, so stehen die Veranderungen der Leber 
und der Niere im Vordergrund. In der Leber findet man degenerative Erschei­
nungen der Parenchymzellen (Mikronekrosen), in den Nieren degenerative Epithel­
veranderungen im Sinne der Nephrose mit Hamoglobincylindern in den Harn­
kanalchen (sog. Schokoladenniere). Entziindliche Infiltrate sind entweder se­
kundar aufzufassen oder sind u. U. Ausdruck eines vorbestandenen Nierenleidens. 
Gerade diese letzte Moglichkeit darf nicht miBachtet werden. 1m wesentlichen 
erinnert die Hamoglobinnephrose, abgesehen vom Blutfarbstoff in den Cylindern, 
an die toxische EiweiBniere. Je nach Ausgang des Hamolyseunfalles findet man 
ferner die bekannten Veranderungen bei Uramie. 1m alteren Schrifttum finden 
sich ab und zu Berichte von einer capillaren Verstopfung durch Erythrocyten­
thromben (KUCZYNSKI). 

Wesen des Hiimolyseunfalles. Das Wesen des Hamolyseunfalles ist noch 
nicht vollig aufgeklart. Vor allem sind zwei Punkte umstritten: 1. ob bei einem 
Hamolyseunfall nur Hamolyse oder auch Agglutination eintrete, 2. ob die ge­
storte Nierenfunktion mechanischer oder funktioneller Art sei. Was die Frage 
der Hiimolyse oder Agglutination betrifft, so ist zu sagen, daB die iiberwiegende 
Zahl der klinischen Beobachtungen dafiir spricht, daB unpassende Blutkorper­
chen in vivo primar hamolysiert werden. Wird der Vorgang im Reagensglas-
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versuch nachgebildet, so tritt nicht in allen Fallen Hamolyse ein, sondern 
die unpassenden Blutkorperchen werden meistens agglutiniert. Werden aber 
die Versuchsbedingungen verbessert (moglichst frisches Serum im OberschuB 
bei 37° C), so beobachtet man viel haufiger Hamolyse. In einzelnen Fallen ver­
lauft sie sogar vollstandig, in der Mehrzahl der FaIle aber nur unvollstandig, 
und der Rest der Blutkorperchen wird agglutiniert. 0HLECKER verbesserte die 
Versuchsbedingungen noch weiter. Er mischte unpassendes Blut in frisch isolier­
ten Varizen. Dann trat immer Hamolyse ein. Haufig versuchte man, den Hamo­
lyseunfall im Tierexperiment nachzubilden. Bei den Tierversuchen liegen aber 
die Verhaltnisse insofern anders als beim Mensch, als im Tierversuch immer 
. nur mit artfremdem, nicht bloB mit gruppenungleichem Blut Hamolyse erzeugt 
wird. 0HLECKER betrachtet das GefaBendothel als maBgebend· fiir das Vor­
herrschen der Hamolyse gegeniiber der Agglutination in vivo. Eigene Versuche 
konnten dies an amputierten Extremitaten bestatigen. Wir sahen, daB frisches 
Plasma, das in vitro auch unter giinstigen Verhaltnissen nur teilweise hamoly­
sierte, in der Vene eines eben frisch amputierten Beines dieselbe unpassende 
Blutmenge vollstandig zur Auflosung brachte. Dagegen erzielten wir mit kon­
serviertem Plasma, das eine gewisse Zeit lang aufbewahrt worden war, unter 
denselben Versuchsbedingungen keine Hamolyse mehr, sondern nur Agglutina­
tion (vgl. S. 18). Die Frage, ob die Hamolyse direkt eintrete oder ob dem 
hamolytischen Vorgang erst eine Agglutination vorangehe, ist von rein theoreti­
scher Bedeutung und spielt fUr die praktisch-klinische Beurteilung des Hamolyse­
unfalles keine besondere Rolle. - Nach einigen wenigen Angaben im Schrifttum 
solI nach Transfusion von unpassendem Blut statt der Hamolyse eine Aggluti­
nation der Spenderblutkorperchen beobachtet worden sein. Pathologisch-anato­
mische Befunde, die in diesem Sinne gedeutet wurden, sind auBerordentlich 
selten und nur in der alteren Literatur bekannt (KUCZYNSKI u. a.). Zuverlassige 
klinische Beobachtungen sind noch seltener. Eine einzige zuverlassige Beobachtung 
liegt von LUTZELER aus der Lexer-Klinik vor. Bei einer irrtiimlichen fibertragung 
von 120 ccm A-Blut auf einen O-Empfanger trat klinisch ein akuter Hamolyse­
unfall ein. 1m sofort entnommenen Venenblut fand LUTZELER schon makrosko­
pisch eine typische Agglutination. Ober einen Transfusionsunfall, der bei der 
Autopsie einen ahnlichen Befund ergab, berichtet MASSHOJfF. 

Noch schwieriger gestaltet sich die zweite Frage, namlich die Frage nach 
der mechanischen oder funktionellen Auffassung der klinischen Nierenstorung. 
Bis 1931 war die Auffassung der mechanischen Storung vorherrschend. Sie wurde 
durch die experimentellen Arbeiten von BAKER und DODDS am Kaninchen be­
griindet. Nach der Auffassung dieser Autoren fiihrt das in den Nierenkanalchen 
ausgefallene Hamoglobin durch massive mechanische Verstopfung zur Harn­
retention. Ferner zeigten die Experimente, daB die Ausfallung des Hamoglobins 
ausbleibt, wenn das PH. groBer als 6 ist. BAKER und DODDS sind der Ansicht, 
daB die Ausfallung auch in vivo yom sauren Milieu des Harns abhangig sei und 
namentlich durch stark sauren Harn begiinstigt werde. Diese Auffassung wurde 
friiher nahezu allgemein anerkannt. Auch heute halten eine groBe Anzahl Autoren 
daran fest. Die Untersuchungen von BAKER und DODDS wurden neuerdings durch 
DE GOWIN und Mitarbeiter experimentell an Hunden bestatigt. Ihre Befunde 
ergaben z. B., daB eine Hamoglobinmenge, die bei saurem Harn todlich wirkt, 
bei alkalischem Urin diese fatale Wirkung verliert. 1m iibrigen halten DE GOWIN 
und Mitarbeiter zur Hauptsache an der mechanischen Auffassung der Nieren­
insuffizienz fest, nehmen aber doch auch die Mitbeteiligung einer nephroto;xischen 
Komponente an. 

Die Vermutung, eine rein toxische Wirkung des Hamoglobins, die einen 
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GefaBspasmus hervorrufe, sei fUr die Niereninsuffizienz von Bedeutung, wurde 
erstmals von MASON und MANN 1931 ausgesprochen. HESSE und seine Schule 
haben ausgedehnte tierexperimentelle Versuche angestellt und glauben, die 
Annahme einer funktionell-toxischen Wirkung bestehe zu Recht. Nach der Auf­
fassung von HESSE ist nicht die mechanische Verstopfung fUr das Zustande­
kommen der Uramie maBgebend, sondern ein toxischer Nierenspasmus. Zu der 
gleichen Auffassung kam GRASSO auf Grund von Hundeversuchen. Nach HESSE 
haben die bei der Hamolyse aus den Erythrocyten frei werdenden Stoffe eine 
direkte, depressive Wirkung auf die GefiWwande (erste Phase). Teils sollen pri­
mare GefiWspasmen, teils Erweiterungen der Capillaren (Blutdrucksenkung) 
entstehen. Die Nierenspasmen erzeugen charakteristische Kreuzschmerzen. 
Zentralen Einfliissen kommt nur eine untergeordnete Bedeutung zu. DieM akuten 
Herz- und GefaBsymptome gehen meist zuriick. Todesfalle in der ersten Phase 
sind selten. Der Nierenspasmus kann sich zuriickbilden, oder er kann erhalten 
bleiben und so in die zweite Phase iiberfiihren, in der infolge anhaltender 
Nierenst6rungen durch GefiiBspasmus und toxische Wirkung Oligurie und Anurie 
entstehen. Das toxische Agens ist wabrscheinlich eine EiweiBsubstanz (BOR­
CHARDT und TROPP, HESSE und Mitarbeiter). Nach BORCHARDT und TROPP diirfte 
es sich Um ein Globin handeln, das mit dem freiwerdenden Stroma in Bezie­
hung zu stehen scheint. Nach Tierversuchen von AMBERSON wirkt nUr das 
stromafreie Hamoglobin bei Wirbeltieren nicht toxisch. Die Untersuchungen 
von HESSE weisen dagegen darauf hin, daB das Erythrocytenstroma nicht 
toxisch wirkt. Doch sind nach HESSE alle Fibrinogene, Albumine und Globuline 
toxisch. Die toxischen Substanzen sollen iiberdies der Adenosin-Phosphorsaure 
nahe stehen. Am sichersten scheint nach den bisherigen Kenntnissen festzustehen, 
daB der Farbstoff Hamatin in physiologischen Dosen ungiftig ist (Untersuchun­
gen von BORCHARDT und TROPP). Auf Grund der ausged!Clhnten Erfahrungen 
von HESSE und seiner Mitarbeiter scheint das vollausgebildete Bild des hamo­
lytischen Schocks dem echten anaphylaktischen Schock zu gleichen. BOGOMOLEC 
geht sogar so weit, den hamolytischen Schock als einen Spezialfall, eine Teil­
erscheinung des kolloidklastischen Schocks WIDALS anzusehen. TZANCK seiner­
seits stellte die Hypothese auf, die hamolytischen Nephropathien seien als Folge 
eines anaphylaktischen Schocks aufzufassen. 

Es ist nicht moglich, hier auf aIle diese Fragen naher einzugehen. Es sei deshalb nur auf 
einige Punkte hingewiesen. Es ist heute noch nicht bekannt, wieweit der hamolytische Schock 
mit dem echten anaphylaktischen Schock zu vergleichen ist. Der nahere Mechanismus, der 
einen hamolytischen Schock auslOst, ist verschieden von dem, der den anaphylaktischen 
Schock hervorruft. Die klassische Ansicht iiber den anaphylaktischen Schock besteht heute 
immer noch zu Recht. Demnach geht der AuslOsung eines anaphylaktischen Schocks stets 
eine Sensibilisierung voran. Dagegen ereignet sich der akute Hamolyseunfall infolge un­
passender Blutgruppe ohne vorangehende Sensibilisierung. Nach SCHIFF entspricht die Zu­
fuhr empfindlicher Blutkorperchen in einen Organismus, der gruppenspezifische Antikorper 
dagegen enthalt, wenigstens teilweise der Anordnung des klassischen anaphylaktischen 
Schocks. Beim hamolytischen Schock fiihrt das primare AufeinanderstoBen von natiirlichem 
Antigen und Antikorpern zu Hamolyse und gleichzeitig zu primaren schockartigen Erschei­
nungen. Beim anaphylaktischen Versuch werden die schockartigen Erscheinungen aber 
erst sekundar nach erfolgter Sensibilisierung des Organismus ausgelOst. Wieweit diese beiden 
Vorgange miteinander vergleichbar sind, ist nicht sicher bekannt. Man weiB auch nicht, 
wieweit der hamolytische Schock mit Reaktionen infolge primarer konstitutioneller Uber­
empfindlichkeit vergleichbar ist. 

Klinisch mag bei all diesen Vorgangen eine gewisse PaJ:aIlele bestehen. WIDAL regte an, 
aIle Veranderungen, die auf angeborene oder erworbene Uberempfindlichkeit des Organis­
mus zuriickzufiihren seien, "choc colloidoclasique" (siehe S.182) zu nennen. Sein Mechanismus 
besteht in einer Storung des kolloidalen Gleichgewichts in irgendeinem Gewebe. "DiatMse 
coIloidoclasique" bedeutet koIloidklastische Bereitschaft. "Crise hemoclasique" besagt 
Gleichgewichtsstorung im Blut. WIDAL und seine Schule wiesen bei der "crise hemoclasique" 



Gefahren und Storungen der Frischbluttransfusion. 273 

als einem Symptome des koIloidklastischen Vorganges verschiedene Veriinderungen nach, so 
Leukopenie, spater reaktive Leukocytose, Inversion der Leukocytenformel, Blutdrucksenkung, 
Anderungen der Gerinnungszeit, Sinken des Refraktometerwertes usw. Es liegen heute jedoch 
noch wenige Mitteilungen iiber solche Untersuchungen beim hiimolytischen Schock vor. 
Neben dem wichtigsten Symptom der Blutdrucksenkung ist nach den Untersuchungen von 
HESSE beachtenswert, daB der Kaliumspiegel meist mehr ansteigt, als der Menge der hiimo­
lysierten Erythrocyten entspricht. Auch der Reststickstoff im Blut steigt an. Es sei ferner 
erwiihnt, daB bei der Transfusion von heterogenem Blut die Stickstoffbilanz negativ ausfiiIlt, 
ahnlich wie dies durch die parenterale Applikation von EiweiB erreicht wird (siehe S. 183). 

Eine Kiarstellung der erwiihnten Begriffe ist notwendig, denn sie werden gerade bei der 
Interpretation von HamolyseunfiiIlen hiiufig falsch verwendet. So wird "crise Mmoclasique" 
gelegentlich mit dem Hiimolysevorgang identifiziert. Nicht nur im ii.lteren, sondern auch im 
neueren Schrifttum kommt es vor, daB durch ungenaue Anwendung dieser Begriffe an der 
allerwichtigsten Ursache von Hiimolysezwischenfallen, der fehlerhaften Blutgruppenbestim­
mung einfach voriibergegangen wird. Uns scheint eine fehlerhafte Blutgruppenbestimmung 
in zahlreichen mitgeteilten Zwischenfiillen viel wahrscheinlicher als Ursache in Frage zu 
kommen als aIle moglichen Hypothesen, die oft noch ganz falsch verstanden sind. 

Therapie des Hiimolysezwischenfalles. Friiher beschrankten sich die thera­
peutischen MaBnahmen beim Hamolysezwischenfall auf symptomatische Ver­
suche. Die von BANCROFT einmal mit Erfolg angewandte Nierendekapsulation 
wurde spater oft wiederholt, ohne jedoch iiberzeugenden Erfolg zu zeitigen (SI­
CARD und BOUVET, BERARD, SAMARIN). Die von HESSE vorgeschlagene Nieren­
denervatioll und Novocainblockade wurde spater von HESSE selbst wieder ver­
lassen. BAKER und DODDS hatten mit der Alkalisierung des Harnes tierexperi­
mentellen Erfolg. Auch DE GOWIN berichtet iiber derartige Erfolge. -aber­
zeugende Erfolge, die beim Menschen mit der Alkalisierung des Harns errungen 
wurden, sind nicht beschrieben. Aus neueren Arbeiten zu schlieBen, laBt sich 
beim hamolytischen Schock therapeutisch am meisten erreichen, wenn mog­
lichst sofort an den Hamolyseunfall anschlieBend eine Bluttransfusion mit pas­
send em Blut ausgefiihrt wird. Schon 0HLECKER beobachtete, daB die klinischen 
Erscheinungen des Hamolyseunfalles, namentlich der Lendenschmerz, durch eine 
t!berleitung von passendem Blut, besonders von direkt iibertragenem Vollblut, 
giinstig beeinfluBt werden. HESSE und seine Schule konnten in zahlreichen Tierver­
suchen immer wieder zeigen, daB durch Transfusion von passendem Blut hamo­
lytische Nierenspasmen verschwinden. HESSE seIber berichtet iiber einige Erfolge 
beim Menschen und hebt unter anderem ebenfalls die erfolgreiche Bekampfung 
des Lendenschmerzes durch die Bluttransfusion hervor. In Anlehnung an HESSE 
berichten CHRISTIANSEN, HESS DE CALVE, BOGINA, ELJASEVIC, WOYTEK u. a. von 
Erfolgen dieser Art. MiBerfolg hatte KRAMPF. Bemerkenswert istferner, daB HESSE 
mit konserviertem Blut wenigstens experimentelle Erfolge verzeichnete. HESSE 
empfiehlt, im Hinblick auf die gleichzeitig entgiftende Wirkung des Blutes Men­
gen von 200-300 ccm gruppengleichem Blut zu iibertragen. Zur Losung der 
Nierenarterienspasmen geniigt schon eine Menge von 20-50 ccm. Sollte aber 
bereits Oligurie vorhanden sein, so ist besondere Vorsicht geboten; denn schwer 
geschadigte Nieren ertragen unter Umstanden auch gruppengleiches Blut schlecht. 
Die Frischbluttransfusion mit gruppengleichem Blut solI moglichst bald nach 
dem Hamolyseunfall vorgenommen werden, da die Erfolge spater schlechter sind. 
HESSE erlebte jedoch noch nach 24 und nach 48 Stunden Erfolge. In schwache­
rem MaBe wirken auch Glykoseinfusionen giinstig. Sie regen die Diurese an 
und wirken 16send auf den Spasmus. MARGULIES schreibt auch der ausgiebigen 
Nierendiathermie giinstige Wirkung zu. 

Ursache und Prophylaxe des Hiimolyseunfalles. Das swherste Mittel, einen 
HiimolyseuntaZZ zu vermeiden, ist und bleibt die richtige Blutgruppenbestimmung. 
AIle maBgebenden Autoren sind sich dariiber einig, daB die iiberwieg.ende Zahl 
von Hamolyseunfallen von fehlerhafter Gruppenbestimmung herriihrt (OHLECKER, 
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SCHIFF, HESSE, JEANNENEY, RIDDELL und viele andere}. Diese Fehierquellen lie­
gen sowohl beim Subjekt des Untersuchers (Verwechslung, Falschdeutung, tech­
nische Fehler, Vertrauen auf bereits frillier erfolgte Blutgruppenbestimmung), wie 
auch beim Objekt des Untersuchten (schlechte Testsera, serologische Besonder­
heiten usw.). Es ist nicht moglich,. hier im einzelnen auf aIle Punkte einzugehen. 
Es solI auch nicht der Wert der BIutgruppenbestimmung und der zahlreichen, 
gebrauchlichen direkten und indirekten Vorproben zur Ausschaltung von Trans­
fusionsunfallen besprochen werden. 

1m neueren Schrifttum werden gelegentlich Anderungen der Blutkorperchen- oder 
der Serumeigenschaften als Ursache von ZwischenfiUlen herangezogen. So berichten LIEGE 
und HERR iiber einen Gruppenwechsel von 0 zu B, SEDALLIAN und FROMENT am Internat. 
KongreJ3 fiir Bluttransfusion in Paris 1937 iiber zwei Beobachtungen von Umwandlung von 
o zu A. Solche SchluJ3folgerungen aus Gruppenbestimmungen mit den gewohnlichen Test­
methoden zu ziehen und nicht der geringsten Kritik zu unterwerfen, ist gefahrlicher Leicht­
sinn. Bis heute hat das Gesetz der Gruppenkonstanz keine Einschrankung erfahren. Vor 
seiner Antastung mit den gewohnlichen Testmethoden, namentlich noch in der Hand eines 
Nichtfachmannes muJ3 gewarnt werden. Konnen FaIle, die mit dem Gesetz der Gruppen­
konstanz nicht in Einklang stehen, mit den gewohnlichen Untersuchungsmethoden nicht 
klargestellt werden, so muJ3 der Fall im Interesse der Sache und auch im Interesse des Unter­
suchers dem Serologen iibergeben werden. 

Nach erfolgter Blutgruppenbestimmung oder nach Ausfiihrung irgendeiner 
direkten Vorprobe zwischen Empfanger- und Spenderblut gilt heute allgemein 
die biologische Probe nach OHLECKER als letzte Sicherung gegen dennoch iiber­
sehene Gruppenfehler. Die Bewahrung der Ohleckerschen Probe in der Praxis 
wird immer wieder diskutiert, anerkannt oder verworfen. OHLECKER selbst setzte 
sich bei vielen Gelegenheiten mit den betreffenden Autoren und Meinungen 
auseinander. Wir halten die Hauptsache fest, da uns die strenge Anwendung 
der Ohleckerschen Probe auch hei der Transfusion von konserviertem Blut 
wichtig erscheint. Die Ohlecker-Probe heiBt "Probe" und nicht "Vorprobe". 
Diese Namengebung allein schon hat oft zu Falschdeutungen der Absicht 
OHLECKERS gefiihrt. Die Probe wird folgendermaBen ausgefiihrt: 1. Probe­
injektion von 5-10-20 cern Blut, dann 2 Minuten warten und den Patienten 
genau beobachten. 2. Probeinjektion: 30-50 ccm injizieren, wieder 2 Minuten 
warten und den Patienten wieder ganz genau beobachten. Je schwacher der 
Empfanger, desto kleiner sollen die Blutmengen sein. Der Zweck der Probe ist, 
den Hiirrwlyseun/all mit der kleinsten Menge au/zudecken, die er/orderlich ist. 
Wenn nun nicht die geringsten kleinsten Storungen, sei es auch nur das ge­
ringste Unbehagen von seiten des Empfangers, bemerkt werden, so kann die 
Transfusion zu Ende gefiihrt werden. Bei einer minimalsten Erscheinung solI 
die Transfusion sofort abgebrochen und erst nach Wahl eines neuen, sicher passen­
den Spenders wiederholt werden. Wird die Transfusion rechtzeitig abgebrochen, 
dann kann nach OHLECKER ein todlicher Hamolyseunfall durch ganzlich un­
passende Gruppe sicher vermieden werden. Unter Umstanden muB die gauze 
Transfusion nach der Art einer lange hinausgezogenen Probe ausgefiihrt werden. 
In den Fallen, bei denen die Probe versagte, wurde sie nicht richtig ausgefiihrt, 
oder es wurden an sie unmogliche Anforderungen gestellt. - Was leistet die biolo­
gische Probe? Nach allgemeingiiltigen Erfahrungen deckt sie den Hamolyseunfall 
'bei vollig unpassender Blutgruppe auf, also die Auflosung der Spenderblutkor­
perchen durch das Empfangerserum, indem beim Empfanger klinische Erschei­
nungen, die auf einen Hamolyesunfall hindeuten, auftreten. Dies setzt jedoch 
voraus, daB die Probe genau so ausgefiihrt wird, wie die Ohleckerschen Angaben 
dies verlangen. Ein kontinuierliches Dberleiten des Blutes widerspricht der Ab­
sicht OHLECKERS. Die Probe muB mit kleinen, stoBweiBen Mengen ausgefiihrt 
werden. Die Ansicht, wonach z. B. die Trop/in/usion in idealer Weise die biologische 
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Probe erfulle, i8t fal8ch. Der Patient muB genau beobachtet werden. Unruhe, Un­
behagen, leichtes OppressionsgefUhl, Lendenschmerzen, Dbelkeit, Zirkulationssto­
rungen miissen sofort erfaBt werden. Es ist besonders wichtig, daB bereits leichte 
Storungen beim Empfanger gedeutet werden. Wird aber zugewartet bis zum Auf­
treten schwerer Erscheinungen, oder wird nach Riickgang der leichten Storungen 
trotzdem weiter transfundiert, dann ist der Zweck der "Probe" verfehlt. - Was 
leistet die biologische Probe nicht1 Bei der Priifung der Vertraglichkeit von be­
dingt geeigneten Spendern, also da, wo eine mogliche Reaktion zwischen Spen­
derserum und Empfangerblutkorperchen erwartet wird, versagt die biologische 
Probe in der oben angegebenen klassischen Form (siehe S.238). Sie versagt in 
der Regel auch bei den posttransfusionellen Storungen und Zwischenfallen, die 
mit Gruppenunstimmigkeiten nichts zu tun haben, so bei Dberempfindlichkeits­
reaktionen, bei echten anaphylaktischen Erscheinungen und bei Hamolyse­
unfallen nach gruppengleicher Bluttransfusion. - Eines der wichtigsten Zeichen 
fUr den beginnenden Hamolyseunfall ist das Verhalten der Zirkulation. KA­
PANDIJ hat gezeigt, daB Storungen des peripheren Pulses hinsichtlich Amplitude 
und Frequenz schon zu einer Zeit deutlich sind, in der die Empfanger noch keine 
andern objektiven oder subjektiven Storungen aufweisen. KAPANDIJ empfiehlt 
die Aufnahme des Sphygmogrammes als Direkttest bei jeder Transfusion. 

Hiimolyseullfalle bei sicher feststehellder Gruppellgleichheit. Hamolyseunfalle 
bei Gruppengleichheit wurden namentlich friiher nicht selten beschrieben. Bei 
einer groBen Anzahl von Fallen lassen aber die Angaben iiber die wirklich zuver­
lassig ausgefiihrte Gruppenbestimmung zu wiinschen iibrig. Trotzdem ist das 
sichere Vorkommen solcher Ereignisse nicht zu leugnen. Doch betrifft dies durch­
wegs Kranke mit sehr schweren VeranderlJ-ngen, besonders mit Krankheiten 
des Blutsystems einschlieBlich Leber und Milz wie hamolytische Anamien, 
schwere perniciose Anamien und Leukamien, ferner Kranke mit schweren AIl­
gemeininfektionen, namentlich durch hamolysierende Bakterien und Kachek­
tische. Dber die Ursachen solcher Zwischenfalle konnen bloB Vermutungen an­
gestellt werden. Vielfach wird zur Erklarung der kolloidklastische Schock WIDALS 
herangezogen, wobei man sich vorstellt, unter hochgradig pathologischen Ver­
anderungen geniige schon der Reiz eines gruppengleichen, aber doch korper­
fremden Blutes zur Auslosung kolloidklastischer Veranderungen. EMILE-WElL, 
JOLTRAIN u. a. vergleichen diese Art von HamolyseunfiUlen mit paroxysmalen 
Hamoglobinurien, die u. U. nach artfremden EiweiBeinspritzungen als Dber­
empfindlichkeitsreaktionen (Begleiturticaria) auftreten konnen. 1m franzosischen 
Schrifttum spricht man haufig von "sang instable". Nach BENDA wird damit 
ein besonderer Zustand der Blutfliissigkeit und der Blutkorperchen bezeichnet. 
1m Plasma oder Serum auBert sich die "Unstabilitat" in einer Steigerung der 
normalen "synatrauphilie serique". Dies ist die Eigenschaft eines jeden Serums, 
das "rassemblement globulaire" zu begiinstigen. Umgekehrt haben die Blut­
korperchen eines solchen Blutes das Bestreben, sich zusammenzulegen (Geld­
rollenbildung) und sogar zu agglutinieren. Dieses. Bestreben ist nach beiden Rich­
tungen hin unspezifisch und laBt sich, was das Serum anbetrifft, mit der unspezi­
fischen Panagglutination vergleichen. 1m allgemeinen kann nach BENDA ein "un­
stabiles" Blut an der abnorm gesteigerten Blutkorperchensenkungsgeschwindig­
keit erkannt werden. 

Derartige Hamolyseunfalle konnen wohl am besten durch eine sorgfaltige 
Indikationsstellung vermieden werden. 1st es aber trotzdem notig, bei gefahrdeten 
Kranken eine Transfusion zu machen, dann soIl dies nur nach laboratoriums­
maBiger Gruppenuntersuchung ausgefUhrt werden und unter Anwendung einer 
Technik nach der Art einer in die Lange gezogenen biologischen Probe. Wir 

18* 
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haben es erlebt, daB selbst bei schwerer Allgemeininfektion, abnorm hoher 
Senkung und Panagglutination eine sicher gruppengleiche O-Bluttransfusion 
von 300 cern ohne die geringsten Storungen ertragen wurde. Die direkte Vor­
probe, die fast von allen Autoren, die mit solchen Fallen einmal eine schlechte 
Erfahrung gemacht haben, gefordert wird, kann versagen. Die hamolytische 
Neigung im Organismus wird in vitro nicht immer nachweis bar sein. Da die 
Vermeidung solcher Zwischenfalle an Hand der Vorproben keine absolute Sicher­
heit bietet, so ist es erforderlich, die Ausfiihrung solcher Transfusionen nur in 
die Hand eines in Transfusionsfragen erfahrenen Arztes zu legen. Namentlich 
soIl der betreffende Arzt, imstande sein, die Blutgruppenzugehorigkeit auch 
unter pathologischen Verhaltnissen richtig beurteilen zu konnen. In dieser Hin­
sicht werden bei den besprochenen Zwischenfallen wahrscheinlich noch die mei­
sten Fehler gemacht. VLADOS und Mitarbeiter glauben die Erfahrung gemacht 
zu haben, daB bei Kranken, die wegen ihrer Neigung zu Hamolyse gefahrdet sind, 
das konservierte Blut viel besser ertragen werde. 

Andere seltene Ursachen fUr Hiimolyseunfiille. DE GOWIN und HARDIN be­
richten von 3 Hamolyseunfallen nach versehentlicher Einfiihrung von 100 cern 
Aqua dest. an Stelle einer Salzinfusion. Sofort traten akuter Lendenschmerz und 
Cyanose auf. 

b) Andere Zwischenfalle, di,e sofort nach der Uberleitung auftreten. 
Hie und da werden sehr schwere, meist todliche Unfalle beschrieben, die bei 

sicherer Gruppengleichheit nichts mit Hamolyse zu tun haben. Einige FaIle aus 
dem alteren Schrifttum sind wegen mangelhafter Untersuchung nicht verwert­
bar. N eulich beschrie b SCHILLING einen solchen Fall: 

Bei einem hinfiHligen Patienten mit multiplen Lungenabscessen und schwerer Anamie 
traten nach der biologischen Probe von 10 ccm Erscheinungen auf nach 1 Stunde der Tod 
unter schwerer Dyspnoe. Die LungengefaBe waren mit geballten Leukocyten iiberfiillt, so daB 
eine allergische Reaktion abgenommen wurde. 

Unter die Sofortreaktionen gehoren auch die Zwischenfalle infolge echter 
Anaphylaxie. Immer wieder werden im Schrifttum FaIle von echter Anaphylaxie 
beschrieben, die aber, richtig beurteilt, gar keine sind. Wird die heute noch zu 
Recht bestehende Definition der Anaphylaxie beriicksichtigt, so schrumpfen 
die auf wirklich echter Anaphylaxie beruhenden Zwischenfalle und Storungen 
auf wenige sichere FaIle zusammen (GYORGY und WITEBSKY, TRAUM, JEANBRAU, 
BALGAffiIES und Mitarbeiter). Unter diesen Fallen ist derjenige von GYORGY 
und WITEBSKY am besten untersucht und soIl als Beispiel einer echten anaphylak­
tischen Storung kurz erwahnt werden. 

Ein Kind mit klinisch diagnostizierter Milzvenenthrombose und lebensbedrohlicher An­
amie der Blutgruppe 0 erhielt 4 sich wiederholende Transfusionen von O-Blutspendern an 
4 aufeinanderfolgenden Tagen. Einmal wurde bei diesen 4 Transfusionen vaterliches Blut 
verwendet. Nach Ablauf von 3 Wochen erfoigte eine 5. Transfusion, erneut mit vaterlichem 
O-Blut. Schon wahrend der Transfusion erlitt das Kind einen Schiittelfrost, zeigte fliichtige 
Hauterytheme, GesiehtsOdem und fadenformigen PuIs. Es konnte nie eine Hamoglobinurie 
nachgewiesen werden. Eine spatere Kontrolltransfusion von 20 cem vaterliehem Blut Wste 
dieselben klinischen Erscheinungen sofort wieder aus, wahrend miitterliches O-Blut, das 
auch retransfundiert wurde, keine Reaktion zur Folge hatte. 

Der besondere Wert dieses erwahnten Falles liegt darin, daB der Serologe 
(WITEBSKY) die einwandfreien Gruppenverhaltnisse bestatigt hat. Ferner konnte 
in diesem FaIle die anaphylaktische Storung in vitro gezeigt werden. Es lieBen 
sich mit Hille eines Komplementbindungsversuches im kindlichen Serum spezi­
fische Antikorper gegen das vaterliche Serum nachweisen. Dieser Fall zeigt, was 
verlangt werden muB, urn bei einer Transfusionsstorung eine echte Anaphylaxie 
anzunehmen. Nach unserer Meinung darf nur dann von anaphylaktischer Re-
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aktion gesprochen werden, wenn die Storung in ihrem Ablauf mit den Anaphy­
laxieversuchen beim Tier vergleichbar ist. Dies .'3etzt voraus: Retransfusion 
mit demselben Blut, gewisses Intervall bis zur Retransfusion, sofort im An­
schluB an die Dberleitung des Blutes klinisch anaphylaktische Erscheinungen. 
Aus wissenschaftlichem Interesse sollten in allen diesen Fallen noch besondere 
serologische Untersuchungsmethoden herangezogen werden. 

Zusammen/assend kann gesagt werden, dafJ unter den Sofortreaktionen, die un­
mittelbar im AnschlufJ an die Transfusion au/treten, der Hamolyseunfall bei vollig 
unpassender Blutgruppe am wichtigsten ist. Daneben gibt es Zwischenfalle, die 
unabhangig von der Blutgruppe auf Unvertraglichkeit der beiden Blutarten be­
ruhen. Glucklicherweise sind diese Zwischenfalle sehr selten und ausnahmslos 
kommen sie nur bei sehr schwer Kranken vor. Dber den Mechanismus dieser Un­
vertraglichkeit kann man sich nur unklare Vorstellungen machen. Sichere Be­
weise fUr die eine oder andere Erklarungsweise gibt es nicht. 

2. Nachl'eaktionen. 
Zu den Nachreaktionen gehoren Temperatursteigerungen, Schuttelfrost, 

Exantheme, Kreislaufstorungen. Die Nachreaktionen treten im allgemeinen in 
den ersten 4 Stunden nach einer sonst storungsfreien Transfusion auf, selbst 
fruher, 15-30 Minuten nach der Transfusion oder auch spater, z. B. in der auf 
die Transfusion folgenden Nacht. Klinisch werden am haufigsten einfache Fie­
berreaktionen, ferner Fieber und Schuttelfrost beobachtet. Am wenigsten hau­
fig werden Hautexantheme beschrieben. Als Begleitsymptome ergeben sich ab 
und zu Dbelkeit und Erbrechen. Bei der Entfieberung wird hie und da starker 
SchweiBausbruch beobachtet, der sich bis zum Kollaps steigern kann. Die Haut­
erscheinungen treten meist in Form von Urticaria auf, seltener als Pruritus, 
und noch weniger haufig werden fluchtige Erytheme (TZANCK) oder maserahn­
liche Exantheme (SVEJCAR und POLAK) beschrieben. AIle diese Erscheinungen 
verschwinden meist nach wenigen Stunden. TZANCK beobachtete hie und da ein 
anhaltendes Fieber. Er spricht dann von "grippe transIusioneIle". Wegen des 
plOtzlichen Einsetzens von kraftigen Nachreaktionen mit Schuttelfrost wurden 
diese Erscheinungen vielfach mit Schock bezeichnet. 

Oft wird im Schrifttum der Ausdruck "Schock" fUr aIle plotzlich einsetzenden 
Storungen oder ZwischenfaIle nach Transfusionen verwendet. Deshalb bleibt es 
oft unklar, ob es sich hei dem heschriebenen Fall urn einen Hamolysezwischen­
fall, urn eine starke Nachreaktion oder urn ein ungeklartes Ereignis gehandelt hat. 
Dberdies verfuhrt die Bezeichnung "Schock" den Unkundigen zu atiologischen 
Irrtumern, wenn wegen der schockartigen Erscheinungen eine anaphylaktische 
Storung angenommen wird. Die Nachreaktionen konnen in gleicher Form nach 
erstmaliger wie nach wiederholter Transfusion auftreten. Fur den Kranken sind 
diese Nachreaktionen im allgemeinen ohne Gefahr, wobei naturlich gesagt sein 
muB, daB ein Schuttelfrost bei gewissen Kranken nicht unbedingt gleichgUltig ist. 
Andernfalls konnen die Nachreaktionen oft eine auffaIlend gunstige Reizwirkung 
des transfundierten Blutes auf den Organismus einleiten. 

PYGOTT besehreibt eine todliehe akute Herzsehwaehe, die eine Stunde naeh der Trans­
fusion naeh einem Schiittelfrost bei einer pernizi6sen Anamie aufgetreten ist. Uber eine eigen­
tiimliehe Starung, die der Transfusion zu Lasten gelegt werden muB, beriehtet STRAUSS. Eine 
Kranke mit Sepsis im Ende der Graviditat bekam jedesmal nach Uberleitung von 100 bis 
150 eem Blut Wehen, die bei Unterbreehung der Transfusion wieder aufh6rten. 

Dber die Ursache dieser N achreaktionen ist folgendes zu sagen: Allgemein wird 
he ute angenommen, es handle sich dahei urn Proteinkorperwirkung. Die Nach­
reaktionen haben aber nichts zu tun mit den Schaden, die im AnschluB an eine 
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Transfusion mit unpassender Blutgruppe auftreten. Deshalb spricht man viel­
leicht zweckmaBiger von bloBen Storungen im Gegensatz zu den wirklichen 
Zwischenfallen nach Transfusion mit unpassender Blutgruppe. Ein Empfanger, 
bei dem eine solche Nachreaktion auf tritt, hat also eine "Oberempfindlichkeit 
gegen die korperfremden (nicht artfremden, wie oft zu lesen ist) EiweiBe des 
Spenders. Diese tJberempfindlichkeit zeigt starke individuelle Schwankungen. 
So gibt es Empfanger, die gegen gewisse Spender immer wieder starker reagie­
ren als gegen andere. Die transfundierte Blutmenge hingegen scheint keine ein­
deutigen Schwankungen hervorzurufen. Die Nahrungsaufnahme des Spenders 
kurz vor der Transfusion scheint oft Nachreaktionen zu begiinstigen (FANTus 
und Mitarbeiter, TZANcK, JEANNENEY u. a.). Nach JEANNENEY soIl neben den 
Verdauungsstoffen des Spenderblutes auch die Colibacillamie mitspielen. Aber 
andrerseits sah z. B. OHLECKER trotz haufiger Verwendung nicht-niichterner 
Spender keine besonders auffalligen Nachreaktionen. OHLECKER findet es sogar 
zweckmaBig, daB die Spender kiirzere Zeit vor der Transfusion etwas zu sich 
nehmen, besonders Fliissigkeit. 

Ob bei einer Perniciosakranken, die JEANNENEY beschreibt, und die nach 40 cern Blut 
eines Spenders in der Verdauungsphase einen schweren, tOdlichen Schock bekam, der Zwi­
schenfall wirklich mit der Nahrungsaufnahme zusammenhiingt, scheint nicht bewiesen zu 
sein. LIENGME und MARTINET beobachteten eine urticarielle Nachreaktion bei einer Vege­
tarierin, die Blut von einem Spender, der eine kriiftige Fleischmahlzeit eingenommen hatte, 
bekam. 

An Hand eines groBeren statistischen Materials fanden DE MONTIS und DEL­
HAYE mehr Nachreaktionen bei Frauen und besonders bei Frauen des hoheren 
Alters. - HERNANDEZ und BUNSTER dachten sogar an einen Zusammenhang mit 
dem Cholesterinspiegel, konnten dies aber bei einer Serienuntersuchung nicht 
bestatigen. - Oft wird angegeben, daB Zusatze wie Citrat, KochsalzlOsung, Zucker 
vermehrte Nachreaktionen zur Folge hatten. Friiher schrieb man dies dem in­
direkten Verfahren ganz allein zu, und zwar in Anlehnung an die Beobach­
tung von Fieberreaktionen und Schiittelfrosten nach gewohnlichen Salz- und 
Zuckerinfusionen. BERNHEIM, LEWISOHN, UNGER u. a. beobachteten beim tJber­
gang von der Citratmethode zur direkten Transfusion beachtliche Riickgange 
der Storungen. LEWISOHN hat durch ausgedehnte Vergleichsuntersuchungen zei­
gen konnen, daB die Zahl der posttransfusionellen Schiittelfroste durch pein­
lichste Apparatereinigung, durch sterile Vorbereitung der chemisch-reinen Lo­
sungen und durch Verwendung mehrfach destillierten Wassers erheblich gesenkt 
wurde. Durch diese Vorkehren sollen die artfremden Proteine, die an den Nach­
reaktionen schuld sind, vollig entfernt werden. Den gleichen Standpunkt neh­
men FANTUS, JENTZER, HESSE u. a. ein. Anhanger der Citratmethode sind von 
sog. Citratschaden nicht iiberzeugt. Sie finden jedenfalls in ihren Statistiken 
keine hohere Zahl von Nachreaktionen. Wenn auch heute im allgemeinen die 
Schadlosigkeit und Ungefahrlichkeit des Citrates anerkannt wird, so gibt es 
immer noch Autoren, die an der Ansicht festhalten, Anwendung von Citrat fiihre 
zu einer hoheren Zahl von N achreaktionen (BECART U. a.). - SHERA berichtet von 
einer starken Nachreaktion nach Verwendung von stark gekiihltem Citratblut. 
Korperwarmes Citratblut vom gleichen Spender wurde reaktionslos ertragen. -
COKKAIJIS und DEDES vermuten auf Grund von 246 Beobachtungen, daB Menschen 
der O-Gruppe gegeniiber Nachreaktionen mehr gefahrdet seien als Menschen 
anderer Blutgruppen. - KUBANYI gibt an, extreme Unterschiede der Agglu­
tinintiter konnten auch bei gruppengleichem Spender und Empfanger zu Storun­
gen fiihren, besonders bei Erkrankungen der Blutbildungsorgane und bei Kranken 
mit starker Anamie. ZMAKIN und Mitarbeiter, ebenso FILATov und Mitarbeiter 
konnten die Auffassung KUBANYIS nicht bestatigen. Sie fanden keinerlei gesetz-
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maBige Beziehung zwischen der Titerhohe des Empfangers und des Spenders 
und des Eintretens einer posttransfusionalen Reaktion. - FOURESTIER beobach­
tete haufiger Nachreaktionen, wenn die Senkung des transfundierten Blutes er­
hoht war. BENDA hat auf die besondere Unvertraglichkeit des Blutes von Kran­
ken hingewiesen. 

Nach JEANNENEY solI ein Unterschied in der elektrischen Ladung des Spender- und 
Empfangerblutes beim Zustandekommen von Nachreaktionen bedeutungsvoll sein. Solche 
Unterschiede will JEANNENEY unter 50 "Schockfallen" 10mal beobachtet haben. Wurde 
bei den gleichen Empfangern Blut mit gleicher elektrischer Ladung ubertragen, so blieben 
die Reaktionen aus. Die Annahme von JEANNENEY erscheint zweifelhaft. 

Auch die Sensibilisierung des Empfangers durch wiederholte Transfusionen, 
ganz besonders gegen den gleichen Spender, wird fur das gehaufte Auftreten 
von Nachreaktionen verantwortlich gemacht. Solche Beobachtungen betreffen 
vielfach Einzelfalle, die hinsichtlich Blutgruppenuntersuchung Zweifel iibrig 
lassen. Die betreffenden Autoren warnen vor wiederholter Verwendung des glei­
chen Spenders. Einige geben eine Frist hinsichtlich Auftreten und Dauer der 
Sensibilisierung an. Wahrend dieser Frist soll keine Retransfusion vorgenommen 
werden. Die fUr die Retransfusion gefahrliche Zeit wurde von LINSER mit 6 bis 
10 Tagen nach der ersten Transfusion angegeben. Diese Vorschrift wird im neue­
ren Schrifttum gelegentlich besprochen. In den diskutierten Fallen hat sie sich 
aber fast nie bewahrt. Die Befiirchtung einer Sensibilisierung steht im Widerspruch 
zu den Erfahrungen maBgebender Autoren. So sind z. B. BECK und OHLECKER 
froh, einen Spender, der sich bewahrt hat, zur Hand zu haben. Darin unterschei­
den sich die Erfahrungen bei der BIuttransfusion von denen bei andern thera­
peutischen EiweiBapplikationen. BECK beschreibt einen Fall mit 18 Transfusionen, 
worunter 16 von demselben Spender. Alle Transfusionen verliefen reaktionslos. 
Storungen, die mit einer gewissen Sicherheit der Sensibilisierung im Verlaufe 
wiederholter Transfusionen zur Last gelegt werden konnen, sind sicher selten. 

Der wichtigste Grund, der fUr die Schwankungen und fUr das Auftreten der 
Nachreaktionen verantwortlich ist, bleibt der Krankheitszustand des Empfangers. 
Es ist ja bekannt, daB bei den sog. internen Krankheiten Nachreaktionen haufiger 
sind als bei chirurgischen Leiden. Die Ansicht vieler Autoren geht dahin, daB 
Kachektische, Kranke mit schweren Infektionen, BIutkrankheiten, Milz- und 
Lebererkrankungen auf' Bluttransfusionen viel leichter mit Reaktionen antwor­
ten als z. B. Kranke und Verletzte, bei denen es sich darum handelt, verlorenes 
BIut zu ersetzen. Empfindliche Kranke konnen schon auf ganz geringe Mengen 
iibertragenen Blutes reagieren. 

1m allgemeinen wird das Wesen dieser Nachreaktionen mit den Erscheinungen 
verglichen, wie sie nach jeder Serum- und EiweiBtherapie auftreten konnen. 
Wenigstens stellen sich hier die gleichen Probleme (TZANCK). Man spricht somit 
von idiosynkrasischen, allergischen und anaphylaktischen Reaktionen nach Blut­
transfusionen. 1m Einzelfalle ist es oft schwer zu sagen, zu welcher Gruppe die be­
obachteten Storungen gehoren. "Oberdies werden diese Begriffe vielfach ungenau 
verwendet. Nicht selten fiihrt dies zu MiBverstandnissen, indem eine Nachreaktion, 
die auf die Grundkrankheit oder auf ein interkurrentes Ereignis zuriickzufiihren 
ist, der Transfusion zur Last gelegt wird. Bei der Anwendung der Begriffe Aller­
gie und Anaphylaxie ist Vorsicht geboten. Diese Begriffe verbinden sich mit be­
stimmten pathogenetischen Vorstellungen, die bei den N achreaktionen nach Blut­
transfusionen nicht immer erfullt sind. Auch weicht das klinische Bild und das 
Auftreten der Nachreaktionen von den Symptomen der anaphylaktischen Reak­
tionen meistens abo 

Was den Vergleich mit der Serumkrankheit anbelangt, so ist zu sagen, daB die 
typische Hautreaktion, das Serumexanthem, nach Bluttram.fusion zur Aus-
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nahme gehort. "Oberdies tritt das Serum exanthem nach einer Inkubationszeit 
auf, wahrend sich die Nachreaktion innerhalb der nachsten Stunden nach einer 
Transfusion abspieIt. 

Aus dem Schrifttum seien einige FaIle von Nachreaktionen erwahnt, die auf 
dem Boden einer erworbenen SensibiIisierung entstanden sind. 

TZANCK berichtet von einer Kranken, die gegen wiederholte Transfusionen von gruppen­
gleichem A-Spenderblut zunehmend reagierte. Ein Spenderwechsel brachte zuniichst zwei 
reaktionslose Transfusionen. Dann reagierte die Kranke auch auf dieses Blut immer starker 
und ertrug schlieBlich keine Transfusion mehr. 

STAHL berichtet von einem Perniciosakranken, der nach Blutiibertragung von einem ge­
sunden Asthmatiker nach einigen Stunden einen typischen AsthmaanfaIl bekam. 

LIENGME und MARTINET beobachteten eine typische Serumreaktion bei 2 Kranken, die 
mit Tetanus- und Diphtherieserum vorbehandelt waren und Blut von ebenso vorbehandelten 
Spendern erhielten. Eine gleichartige Beobachtung wird von BALGAIRIES, DRIESSENS und 
CHRISTIAENS mitgeteilt. In diesem FaIle bekam der Empfiinger kurz vor der Transfusion 
Pferdeserum. Dem Spender wurde 10 Jahre vorher ebenfalls Pferdeserum eingespritzt, wor­
auf er mit einer Serumreaktion geantwortet hatte. 

Fur die weitaus groBte Zahl der Nachreaktionen gibt es keine bestimmtere 
ErkUirung als die einfache Annahme einer individuellen Uberempfindlichkeit gegen 
die kOrperfremden Eiweif3stoffe. Diese "Oberempfindlichkeit hangt vor aHem yom 
Krankheitszustand des Empfiingers abo - TZANCK spricht von "intolerance indi­
viduelle", die primar vorhanden ist oder erworben wird (individuelle "Oberemp­
findlichkeit). Das gleiche besagt auch der Ausdruck "intolerance seriq ue". Der 
Ausdruck "intolerance" hat schon oft zu Unklarheiten und MiBverstandnissen 
gefiihrt, da TZANCK samtliche Zwischenfalle und Storungen, sogar die Ramo­
lysezwischenfalle bei Gruppenverschiedenheit in diesen Begriff einschlieBt. Das 
gleiche gilt fiir den Ausdruck "incompatibiIite sanguine", den man oft auch in 
der angelsachsischen Literatur als "incompatibility" oder in der italienischen als 
"incompatibiIita" findet. - BOGOMOLEC und seine Schule fassen die leichteste 
Fieberreaktion und auch den vollausgebildeten hamolytischen Schock unter dem 
gemeinsamen Gesichtspunkt der Kolloidklasie WIDALS auf. BOGOMOLEC und seine 
Schule glaubten zeigen zu konnen, daB naeh einer Transfusion auBer im Blute 
auch im Gewebe selbst kolloidklastische Veranderungen auftreten. Diese Ver­
anderungen sollen bei gruppengleichen Isotransfusionen ebensosehr in Erschei­
nung treten wie bei Heterotransfusion, ja sogar noch starker. Die Autoren 
kommen zum SchluB, es gebe iiberhaupt keine ideale Blutvertraglichkeit, keine 
"compatibilite parfaite". Ob die Kolloidklasie klinische Erscheinungen mache 
oder nicht, hange von der individuellen Empfindlichkeit abo 

Da bekannt ist, in welchem MaBe Nachreaktionen unter Umstanden fUr einen 
Kranken eine Belastung bedeuten konnen, suchte man diese Nachreaktionen, be­
sonders den Schiittel£rost, durch prophylaktische MaBnahmen zu verhindern. 
Dabei lag die Absicht in einer Desensibilisierung des Empfangers. Dazu empfeh­
len verschiedene Autoren Blutinjektionen mehrere Stunden vor der Transfusion 
(HEssE, KORAL, BUNSTER und SCHWARTZ, PAUTRAT und Mitarbeiter). Fiir diese 
Blutinjektionen wurde Eigenblut und Spenderblut intramuskular und intra­
venos verwendet (BUNSTER und SCHWARTZ, KORAL). Diese Methode wurde Z. T. 
von Autoren vorgeschlagen, die eine groBe Zahl von Nachreaktionen beobachteten 
(KoRAL 50%, BUNSTER und SCHWARTZ 52%, PAUTRAT und Mitarbeiter 44%). 
Die Erfolge, die mit dieser Methode erzielt wurden, sollen zum Teil gut sein. 
PAUTRAT sah indessen keine Beeinflussung der Nachreaktionen durch die Blut­
injektion. Es wurde auch versucht, die Nachreaktion durch medikamentose Ver­
abreichung vor der Transfusion zu beeinflussen. PAUTRAT und Mitarbeiter ver­
abreichten Natriumthiosul£at, Magnesiumsalze, Sedativa. Doch wurden keine 
besonderen Erfolge beobachtet. JEANNENEY und RINGENBACR wenden bei allen 
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gefahrdeten Kranken systematiseh Pantopon an, womit die Autoren gute Er­
fahrungen maehen sollen. Gegen die Kollapsgefahren wahrend des Sehiittelfrostes 
wird gelegentlieh prophylaktiseh Adrenalin empfohlen. Eine Anzahl von Autoren 
rat zur Vermeidung von Naehreaktionen die langsame Transfusion an. JEANNENEY 
und RINGENBACH, TZANCK, STARLINGER riihmen in dieser Beziehung die Tropf­
transfusion, namentlieh bei gefahrdeten Empfangern. 

Heute gibt es weder eine direkte, noeh eine indirekte Probe, mit der die 
EiweiBvertragliehkeit bei der Bluttransfusion gepriift werden konnte. Nach An­
gab en von BENDA soIl die sog. Synautrophilie-Probe, verbunden mit der Priifung 
der Senkungsgeschwindigkeit, gewisse Anhaltspunkte liefern. BENDA fiihrt die 
Probe folgendermaBen aus: 

Auf einen Objekttrager je ein Tropfen Empfangerserum und Testserum von der gleichen 
Blutgruppe wie der Spender. Dann zu jedem dieser Tropfen jeein Tropfen Spenderblut. Zei­
gen die Spenderblutkorperchen im Empfangerserumtropfen mehr Tendenz, sich zusammen­
zulegen oder gar zusammenzuballen als im Testserumtropfen, dann ist die Probe positiv. 
Ein positiver Ausfall dieser Probe sei gleichzeitig mit starker Senkungserhohung verbunden. 

KUBANYI bestimmt bei allen Spendern den Agglutinintiter, wodurch auch 
bei der gruppengleiehen Transfusion eine genaue Anpassung an den physiko­
ehemisehen Charakter des Spender- und Empfangerblutes erzielt werden solI. 
Naeh FUENTE-HITAR sollen hohe Senkungsgeschwindigkeit, Linksverschiebung 
mit degenerativen Veranderungen der Leukocyten und hohe Reticulocytenzahl 
die Proteinreaktion voraussehen lassen. 

3. Kreislaufstorungen. 

Sie sind selten. Die beschriebenen FaIle betreffen im aIlgemeinen akute Herz­
sehwache im AnschluB an eine Transfusion. Meist steht klinisch ein Lungenodem 
infolge Uberlastung des reehten Herzens im Vordergrund. Es handelt sieh fast 
immer urn Schwerkranke oder urn Kranke mit Herzfehlern. Gefahrdet seheinen 
aueh Kranke mit verkleinertem Kreislauf. Typische FaIle wurden von RUDEL, 
PLUMMER und TZANCK besehrieben. Bei sorgfiiltiger Dosierung der Blutmengen, 
bei riehtiger AnzeigesteIlung und Sorgfalt bei der Transfusionsgeschwindigkeit 
sind diese Storungen weitgehend zu vermeiden. Wertvolle Dienste leistet hier die 
genaue Pulskontrolle (DE MONTIs und DELHAYE, ~~OURESTIER) und die Beobach­
tung des Respirationsrhythmus (DE MONTIS und DELHAYE). Einige Autoren geben 
genaue Vorschriften iiber die Transfusionsgeschwindigkeit und die Transfusions­
mengen. TH. NAGELI rat, pro Sekunde nur 1 cern zu geben. Naeh YODYCE sollen in 
12-15 Minuten nicht mehr als 100 cern transfundiert werden. SVEJCAR berechnet 
die Blutmenge nach dem Korpergewieht und iibertragt pro 1 kg Korpergewieht 
25 ecm. Naeh Untersuchungen von MURPHY, GRILL und CORRELL kann bei de­
kompensierten Herzfehlern schon eine verhaltnismaBig geringe iibertragene 
Fliissigkeitsmenge den Venendruek steigern und die Zirkulationszeit verlang­
samen. 

4. Spaterscheinungen. 
Oft werden Zwischenfalle und St6rungen, die erst viele Stunden und Tage 

nach einer Bluttransfusion eintreten, unrichtigerweise auf die Transfusion zuriick­
gefiihrt. Nach <JHLECKER sind die einzigen Spaterseheimlngen, die auf die Trans­
fusion zuriickzufiihren sind, die Nierenstorungen durck Hiimolyse. AuBer diesen 
Nierenschadigungen soIl es nach TZANcK aueh noch anapkylakt'iscke Nieren­
storungen geben, die gutartig sein sollen und sich nur in einer voriibergehenden 
Albuminurie auBern (nephrite d'intolerance, nephrite anaphylactique). Auch 
der "pseudo-rheumatisme transfusionnel" (TzANcK) geh6rt hierher. Ikteru8 kann 
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unter Umstanden auf ~ine Transfusion zuriickgefiihrt werden, wenn eine voraus­
gegangene Hamolyse zu einer Leberschadigung gefUhrt hat. Fur aIle andern, 
selten beschriebenen Spaterscheinungen, die unabhangig von einem Hamolyse­
unfall auftreten, fehlen meist eindeutige Beweise eines Zusammenhanges mit 
der Transfusion. Das letztere betrifft namentlich Hiimorrhagien in aIle moglichen 
Gewebe (CHEVALLIER und BENDA, TZANCK, INTROZZI), darunter besonders blutig­
serose Pleuraergiisse (BURKLE DE LA CAMP) und Retinalblutungen (SCHALY). 
Besondere Vorsicht in der Beurteilung als Transfusionsfolgen erfordern organische 
Nerven8t6ntngen. Hinter einer motorischen Agitation und spateren Hemiplegie 
(LHERMITTE, MOUZON und SUSIC) braucht nicht unbedingt eine Spatschadigung 
durch Bluttransfusion zu stehen. Das von CAIN beschriebene quadriplegische 
Symptomenbild verwundert bei der bestehenden posttransfusionellen Uramie 
kaum. trber eine merkwiirdige Spaterscheinung berichten SCHROTER und OTTO. 
Sie beobachteten bei mehreren Patienten nach 12-16 Tagen eine scharlach­
ahnliche Hautabschilferung. Fur die Beurteilung der Spaterscheinungen muB 
die Moglichkeit von interkurrenten Ereignissen genau beachtet werden. 

II. Storungen, Schaden nnd Gefahren der Transfusion mit 
konserviertem Blnt. 

Das Problem der Storungen, Schaden und Gefahren bei der Transfusion mit 
aufbewahrtem Blut ist um vieles komplizierter als beim Frischblut. Zu den Storun­
gen und Schaden, die wir bei der Transfusion mit frischem Blut kennenlernten, 
kommen beim konservierten Blut noch die Storungen und Gefahren, die mit 
dem allmahlichen Blutzerfall zusammenhangen, hinzu. Ihre genaue Umschrei­
bung und Ahgrenzung ist wichtig. Nur so ist es moglich, das Mehr an Gefahren, 
dem der Empfanger bei der trberleitung von konserviertem Blut ausgesetzt ist, 
richtig eiuzuschatzen. Von einer genauen Kenntnis der Gefahren hangt die Be­
urteilung der Gebrauchsfahigkeit des konservierten Blutes abo So muB man Z. B. 
die Gefahren der Eigenhamolyse des konservierten Blutes kennen, um zu wissen, 
his zu welchem Hamolysegrad das konservierte Blut gebraucht werden darf. Die 
Kenntnis der Gefahren fordert ferner unser Bestrehen, die Technik der Herstel­
lung und Aufhewahrung zu verbessern, damit schlieBlich ein Minimum an Ge­
fahr erreicht wird. - Die Transfusion mit konserviertem Blut ist ein junger 
Zweig der arztlichen Behandlungsmethoden. In groBerem Umfange wurde kon­
serviertes Blut erst vor 6-8 Jahren in RuBland verwendet (mehrere tausend 
Transfusionen). Ein groBes AusmaB erreichte die Zahl der Transfusionen mit kon­
serviertem Blut wahrend des spanischen Biirgerkrieges (etwa 40000 Transfusio­
nen). Reute liegen aus denletzten 2-3 Jahren aus verschiedenen Landern zahl­
reiche Mitteilungen vor, die weniger als hundert, mehrere hundert und iiher 
tausend Transfusionen umfassen. Nach diesen Zahlen wiirde man vermuten, daB 
die Gefahren des konservierten Blutes fiir den Empfanger bis zu einem gewissen 
Grade ahgeklart waren. Wir miissen aber feststeIlen, daB diese Erwartung im 
bisherigen Schrifttum keineswegs erfullt ist. Am hesten sind wir iiber die ein­
fachen SWrungen und Nachreaktionen, deren Zahl und Art in zahlreichen Mit­
teilungen hearbeitet worden sind, unterrichtet. Sie stellen aber keine eigentliche 
Gefahr dar. Dagegen weiB man uber die Gefahren, die dem Empfanger durch die 
zahlreichen physikalisch-chemischen und biologischen Veranderungen des kon­
servierten Blutes drohen konnen, wenig Genaues. Wohl sind fUr die Praxis 
schon viele hrauchbare Hinweise gewonnen; aber wissenschaftlich sind diese 
Probleme noch nicht gelost. 
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Dafiir scheinen uns verschiedene Griinde in Betracht zu kommen. Einmal wurde konser­
viertes Blut von vielen Autoren mit besonderer Vorsicht transfundiert. Dadurch konnten 
schwere Zwischenfalle von vornherein eingeschrankt werden. Andrerseits wurden ziemlich 
sicher zahlreiche Zwischenfalle gar nicht naher untersucht und mitgeteilt. Wir wissen beispieIs­
weise aus personlichen Mitteilungen, daB zu Beginn der Transfusionen mit konserviertem Blut 
im spanischen Biirgerkrieg zahlreiche todliche Zwischenfalle auf die Transfusion zuriickgefiihrt 
werden muBten. Leider sind aber gerade iiber die riesigen Erfahrungen aus dem spanischen 
Biirgerkriege nur sehr mangelhafte Angaben iiber Storungen, Schaden und Gefahren bei der 
Anwendung von konserviertem Blut zu finden. ZahIenmaBige Angaben haben wir iiberhaupt 
nicht gefunden. Oft fehlen bei der verhaItnismaBig kleinen Zahl von Transfusionsunfallen, 
die mitgeteilt wurden, wichtige Untersuchungsangaben. Deshalb ist der GroBteil dieser Mit­
teilungen fiir das Problem als solches schlecht verwertbar. 

Wir moehten deshalb zeigen, wieweit die Gefahren des konservierten Blutes 
auf Grund des heute vorliegenden Materials abgeklart sind. Weiter moehten wir 
klarlegen, naeh welchen Gesichtspunkten Zwischenfalle und auffallige Storungen 
untersucht werden mussen, damit das Gefahrenproblem des konservierten Blutes 
zweckmaBig gefordert werden kann. 

Es ist nicht leicht, eine Einteilung der Storungen, Schaden und Gefahren 
bei der Transfusion mit konserviertem Blut vorzunehmen. Fiir die Transfusion 
mit frischem Blut haben wir die zeitliche Einteilung nach OHLECKER gewahlt: 
Sofortreaktionen, N achreaktionen, Spatreaktionen. Diese Einteilung ist beim 
Frischblut zweckmaBig. Wenden wir sie aber fiir das konservierte Blut an, so 
gelingt uns dies vorlaufig nur luckenhaft, da bei dem aufbewahrten Blut das 
zeitliche Auftreten gewisser Storungen und Schaden noch nicht genugend bekannt 
ist. Trotzdem halten wir fur das konservierte Blut an der Ohleckerschen Ein­
teilung fest. Denn nach unserem Dafiirhalten bietet diese Einteilung die beste 
Moglichkeit, urn die Storungen und Schaden bei der Transfusion von konser­
viertem Blut mit denen bei der Frischbluttransfusion zu vergleichen und davon 
abzugrenzen. Direkt vergleichbar sind die Zwischenfalle durch Gruppenfehler, 
die Nachreaktionen und die Spaterscheinungen. 

Es gibt nun aber bei der Transfusion mit konserviertem Blut noch Storungen und 
Zwischenfalle, die mit denen der Frischbluttransfusion nicht in jeder Hinsicht ver­
gleichbar sind. Das sind die Storungen und Schaden, die von den 8ekundiiren Ver­
anderungen des konservierten Blutes ausgehen. GewiB konnen sich solche Storungen 
und Schaden kliniseh teils als Naehreaktionen, teils als Spaterseheinungen auBern. 
Ihre Ursache liegt aber in Veranderungen des konservierten Blutes, denen das frische 
Blut nicht unterworfen ist. Sie sind zum Teil noeh so wenig abgeklart, daB sie sich 
nur unsieher naeh bestimmten Gesiehtspunkten, sei es zeitlieh oder ursachlich, ein­
teilen lassen. Wir behandeln deshalb diese Storungen und Gefahren, soweit dies 
notig ist, auBerhalb der Einteilung von OHLECKER. Wir glauben ferner, daB damit 
am besten eine Grundlage gesehaffen wird, die den Ausgang fiir eine weitere Ab­
klarung des Gefahrenproblems beim konservierten Blut geben kann. In diesem 
Sinne auBert sich aueh OHLECKER. Er sagt in der eben ersehienenen Neuauflage 
seines Buches wortlich : 

"Hamolysevorgange und andere Erscheinungen beim konservierten Blut miissen wir vor­
laufig noch ganz fiir sich betrachten und wiirdigen; denn sonst wird die Ungenauigkeit und 
die Verwirrung, die sonst schon auf dem Transfusionsge biet herrscht, noch viel schlimmer." 

1. Die StOl'ungen, Schaden und Gefahl'en des konservierten Blutes, 
vergleicbbar mit den Storungen des Friscbblutes. 

a) Sofortreaktionen. 
Die wichtig8te Sofortreaktion i8t der kla88i8che HamolY8eunfall bei v611ig un­

pa88ender Blutgruppe (Auflosung der Spenderblutkorperehen durch das Empfan­
gerserum). Es ist anzunehmen, daB diese UnfaJle auch beim aufbewahrten Blut 
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vorkommen konnen, und daB sie in ihrem Verlauf denen des frischen Blutes 
entsprechen. Wir haben gesehen, daB die roten Blutkorperchen des konservierten 
Blutes (innerhalb seiner Gebrauchszeit) in bezug auf Agglutination und Hamo­
lyse sich praktisch gleich verhalten wie die frischen Blutkorperchen. Voraus­
setzung ist, daB das Serum des Empfangers die entsprechenden gruppenspezi­
fischen Antikorper enthalt. Die Voraussetzungen fUr das Zustandekommen des 
klassischen Hamolyseunfalles infolge falscher Blutgruppe sind somit auch beim 
konservierten Blut gegeben. Mitteilungen tiber solche Unfalle finden sich aller­
dings im Schrifttum sehr selten. 

So erwahnen z. B. DE GOWIN und HARDIN einen typischen Fall (siehe Einzelfall Nr. 47). 
t'rber einen weitern Todesfall berichtet DIGGS (Tabelle 24). JUDIN erlebte 2 todliche Unfalle 
infolge falscher Blutgruppe bei der Transfusion von Leichenblut. BRUNNER berichtet uber 
eine todliche Niereninsuffizienz, die sich im AnschluB an eine Transfusion mit konservier­
tern Mischblut ereignete, das durch eine unpassende Blutgruppe verunreinigt war (siehe 
Einzelfall Nr. 54). 

Wieweit andere mitgeteilte ZwischenfiWe oder sog. "schwere Reaktionen" und 
Hamoglobinurien auf Gruppenfehler zuriickzufUhren sind, geht aus dem Schrift­
tum nicht hervor (vergleiche Tabelle 24 und Einzelfalle). Wir haben bei der 
Frischbluttransfusion gesehen, daB in seltenen Fallen noch andere Sofortreaktionen 
yorkommen konnen. Wir erwahnen die typische Anaphylaxie und die Unfalle, 
bei denen unabhangig von der Blutgruppe die Ursache wahrscheinlich in beson­
deren krankhaften Zustanden des Empfangers zu suchen ist. Anaphylaktische 
Storungen und Zwischenfalle, die sich mit Sicherheit deuten lassen, sind bei der 
Transfusion mit konserviertem Blut nicht beschrieben. 

Wohl wird in Einzelfallen uber Sofortreaktionen mit raschem tiidlichem Verlauf bei an­
geblich passender Blutgruppe berichtet (s. S. 294 VLADOS und MEERSON). Diese FaIle sind 
aber wegen unvollstandigen Angaben zur Besprechung nicht verwertbar. Es ist bei diesen 
Fallen einzig zu sagen, daB die Empfanger durchwegs Schwerkranke waren. 

Es ist denkbar, daB ein Empfanger, der infolge seines Krankheitszustandes 
eine intensive Uberempfindlichkeit gegen gruppengleiches Blut zeigt, gegen daR 
mehr oder weniger stark veranderte konservierte Blut noch empfindlicher 
reagiert. Eine solche Auffassung ist aber keineswegs erwiesen. Es gibt ja Autoren, 
die dem aufbewahrten Blut bei gewissen Krankheiten geradezu eine bess ere 
Vertraglichkeit zuschreiben als dem Frischblut (VLADOS und Mitarbeiter). 

b) Nachreaktionen. 
Genau wie bei der Frischbluttransfusion wurden auch bei der Transfusion 

mit aufbewahrtem Blut die bekannten Nachreaktionen beobachtet: Temperatur­
steigerung, Schiittelfrost und Fieber, bloBes Frosteln, Urticaria, Reizungen des 
Magen-Darmkanals, Kopfschmerzen, fliichtige Erytheme (siehe Tabelle 24). 

DE GOWIN und HARDIN beobachteten hier und da schon wahrend der Transfusion auf­
tretende angioneurotische Odeme, die so stark waren, daB die Transfusion unterbrochen 
werden muBte. In keinem der Falle konnte aus der Anamnese auf eine Sensibilisierung der 
Empfanger geschlossen werden, was auf die anaphylaktische Natur der Stiirung hingewiesen 
hiitte. 

Wie bei der Frischbluttransfusion schwanken die Angaben der verschiedenen 
Autoren in Bezug auf die Haufigkeit der Nachreaktionen stark. In den Anfangen 
der Transfusion mit aufbewahrtem Blut waren diese Reaktionen jedenfalls viel 
haufiger als heute. So berichten die Russen, die zuerst liber ein groBeres Erfah­
rungsgut verfUgten, tiber hohe Prozentzahlen (KARAVANOV, VLADOS, ALVEROV, 
BAGDASARov). Diese Zahlen sind viel groBer als die bei Frischbluttransfusionen. 
Nach ABRAMSON (1934) traten beim aufbewahrten Blut fast immer Reaktionen 
auf, die zudem viel heftiger waren als bei der Transfusion mit frischem Blut. 
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DURAN JORDA beobachtete bei der Transfusion mit konserviertem BIut einen 
hoheren Prozentsatz von Schiittelfrosten als bei der Transfusion mit frischem 
Blut, gleichgiiltig, ob diese letzte direkt oder indirekt erfolgte. REDIGOR erwahnt 
aus dem spanischen Biirgerkrieg, daB alle Patienten, die konserviertes Blut er­
halten haben, mehr oder weniger starke Nachreaktionen wie Schiittelfrost, 
Temperatursteigerung, SchweiBausbruch usw. zeigten. In den spateren Veroffent­
lichungen gehen aber diese Prozentzahlen ganz allgemein stark zuriick. Einzelne 
Autoren konnten diesen Riickgang sogar an ihrem eigenen Erfahrungsmaterial 
erleben (DIGGS und KEITH, CORELLI, BAGDASAROV, wir selbst). Aus den Mittei­
lungen der 3 letzten Jahre ist z~ entnehmen, daB nun schon recht viele Autoren 
Prozentzahlen angeben, die kaum oder nur wenig hoher sind als die entsprechenden 
Angaben fiir die Transfusion mit frischem Blut. Mehrere Autoren driicken sich 
sogar dahingehend aus, daB die Nachreaktionen bei der Transfusion mit auf­
bewahrtem BIut zahlenmaBig denen bei der Frischbluttransfusion vollig ent­
sprechen (TZANCK, SUREAU und DE MONTIS, DE GOWIN und HARDIN, BALAGUER, 
SAMMARTINO und AGUIAR, BALACHOVSKIJ und GINZBURG). - Nach andernAuto­
ren nahern sich die Prozentzahlen denen bei der Frischbluttransfusion (tMAKIN, 
BAGDASAROV, CORELLI, wir). - BREWER und Mitarbeiter glauben auf Grund 
eines Vergleiches zwischen frischem und konserviertem Blut, daB die Zahl der 
Schiittelfroste gleich haufig ist. Nur milde Reaktionen ohne Temperatursteige­
rungen "waren beim aufbewahrten Blut noch haufiger". -- Nach den bisherigen 
Erfahrungen der Universitatsklinik Ziirich sind die Nebenerscheinungen bei kon­
serviertem BIut die gleichen wie bei frischem BIut und scheinen nicht haufiger 
vorzukommen (W. BRUNNER). - VLADOS und Mitarbeiter sind sogar der An­
sicht, daB mit Moskauer Losung konserviertes Blut weniger Reaktionen hervor­
gerufen habe als frisches Citratblut. Ahnlich auBert sich auch BELENKIJ. Auch 
aus der Mayo-Klinik wird berichtet, daB gekiihltes und eine kurze Zeitlang auf­
bewahrtes BIut weniger Reaktionen mache aIs Frischblut. - Nur bei einem kleinen 
Teil der Autoren liegt die Haufigkeit der Nachreaktionen noch immer deutlich 
hoher, als den heute gewohnten Erfahrungen bei der Frischbluttransfusion ent­
spricht (LEEDHAM-GREEN, Fox, HALBRECHT, JEANNENEY, SAMMARTINO und 
AGUIAR, FILATOV). Aber auch bei diesen Autoren sind die Nachreaktionen nicht 
so haufig wie in der Anfangsperiode der Transfusion mit konserviertem Blut. -
Allgemein halten wir die Annahme fur richtig, da,f3 bei der Transfu8ion mit konser­
viertem Blut innerhalb gewi88er Schwankungen doch mit einer hOheren Zahl von 
N achreaktionen zu rechnen i8t al8 bei der Transfusion mit fri8chem Blut. 

Wir haben die verschiedenen Ansichten, die sich iiber die Ursachen der Nach­
reaktionen bei der Frischbluttransfusion auBern, kurz besprochen. Die wichtig­
sten dieser Ursachen werden im Schrifttum auch beim aufbewahrten Blut be­
sprochen. 

Strengste Einhaltung der Aseptik, sorgfaltigste Reinigung der Apparate, Ver­
wendung chemisch-reiner Losungen zur Gerinnungshemmung und Stabilisierung 
sind fiir die HersteHung von konserviertem Blut sicher ebenso wichtig wie fiir die 
BereitsteHung von Citratblut (BAGDASAROV, FANTUS, VO,ZENILEK, BALACHOVSKIJ 
und GINZBURG, VLADOS und Mitarbeiter, DE GOWIN und HARDIN). Die Griindeha­
ben wir schon bei den Nachreaktionen der Frischbluttransfusion besprochen. Dort 
wurden aIs fiebererregende Stoffe neben Bakterien vor aHem Proteinkorperverun­
reinigungen beschuldigt. Beim konservierten Blut muB besonders die bakterielle 
Verunreinigung beriicksichtigt werden. Wenn die Aufbewahrungstemperatur des 
Blutes nicht dauernd tief gehalten werden kann, so vermehren sich die Keime 
rasch. Infiziertes BIut kann zu kraftigen Nachreaktionen fiihren (eigene Beobach­
tungen, SAXTON) und ist u. U. sogar gefahrlich (CO-TUI, SCHRIFT und RUGGIERS). 
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BAGDASAROV erblickt auf Grund 
seiner eigenen Erfahrungen in del' 
verbesserten Technik einen del' 
Hauptgriinde fiir den Riickgang 
del' Nachreaktionen. Un sere eige­
nen Erfahrungen mit dem selbst­
hergestellten Konservenblut und 
VOl' aHem mit Blut, das anders­
wo konserviert wurde, konnen 
dies nul' bestatigen. Wir glauben, 
daB del' allgemein beobachtete 
Riickgang del' Nachreaktionen 
iiberhaupt zum Teil daranf be­
ruht. Natiirlich wird auch die 
wachsende personliche "Obung in 
allen Handhabungen mit kon­
serviertem Blut eine Rolle spielen 
(DIGGS und KEITH). 

Die Frage del' niichternen 
Spender wird beim konservierten 
Blut auch besprochen. So fordert 
eine Reihe von Autoren, wenn 
immer moglich, niichterne Spen­
der zu nehmen (CORELLI, FANTUS, 
BANDEIRA DE MELLO, FISCHER, 
J ULLIEN -VrElROZ, J EANNENEY, 
SCHILLING, DE GOWIN und HAR­
DIN, Diskussionszusammenfas­
sung am KongreB fUr Bluttrans­
fusion in Paris 1937). CORELLI laBt 
auch die Empfanger niichtern. 
Auch wenn die Spender nicht viel 
zu sich genommen hatten, z. B. 
Milchkaffee, Butter und Brot, so 
zeigte sich bei uns haufig ein 
milchig-weiBlicher Fettstoffspie­
gel auf dem Plasma. Wir trans­
fundierten einige Male Blut diesel' 
Art, beobachteten abel' bei kei­
nem Empfanger eine Nachreak­
tion. Das mag ein Zufall sein. 
Theoretisch kann den N ahrungs­
fettstoffen fiir die Entstehung 
von N achl'eaktionen eine gewisse 
Bedeutung zukommen. Vielleicht 
trifft ein solches Blut einmal auf 
einen besonders empfindlichen 
Empfanger, vielleicht konnen 
autolytische Abbaustoffe etwas 
ausmachen. 1m iibrigen finden 
sich im Blute nichtniichterner 
Spender noch andere Nahrungs-

HI 
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bestandteile, die unter Umstanden Nachreaktionen bei empfindlichen Empfan­
gern auslosen konnen. Mit den erwahnten Autoren glauben wir, daB die Ver­
wendung niichterner Spender gerade fiir das konservierte Blut nicht gleichgiiltig 
ist. Denn man soll vom konservierten Blut in erster Linie diejenigen Verande­
rungen fernhalten, die vermieden werden konnen. Die Veranderungen, die vom 
allmahlichen Blutzerfall ausgehen, konnen wir ja nur bis zu einem gewissen 
Grade aufschieben, aber nicht aufhalten, und diese Veranderungen allein sind 
schon bedeutungsvoll genug. 

Die von JEANNENEY wiederholt hervorgehobene Colibacillose, von der Spen­
derblut, das in der Verdauungsphase entnommen wird, begleitet sein solI, wird 
von R. FISCHER und BANDEIRA DE MELLO auch beim konservierten Blut als 
Ursache von Nachreaktionen angesehen. Die Richtigkeit dieser Theorie scheint 
uns nicht festzustehen. Die Frage des -obertrittes der Colibacillen wahrend der 
Verdauung ist hOchst zweifelhaft. Nach personlichen Erkundigungen ist ein 
solcher -obertritt dem Physiologen nicht bekannt. Wir hOren vom Bakteriologen, 
daB sich gelegentlich Colibacillen im normalen Blutserum nachweisen lassen. Es 
ist aber nicht gesagt, ob dies mit der von JEANNENEY fiir das Spenderblut aus­
gesprochenen Theorie iibereinstimmt. Wenn auch ein gewisser -obertritt von Coli­
bacillen tatsachlich stattfinden wiirde, konnte es sich doch wohl nur urn Mengen 
innerhalb physiologischer Grenzen handeln, die auf den Empfanger kaum einen 
wesentlichen EinfluB haben konnten. Die andere Frage ist die, ob sich bei unge­
eigneter Aufbewahrung des konservierten Blutes die Colibacillen vermehren. Die 
ganze Frage ist aber unsicher und iibersteigt bis heute praktisch kaum die Be­
deutung einer Hypothese. Experimentelle Untersuchungen fehlen. Auch JEAN­
NENEY berichtet fiber keine experimentellen Erfahrungen. 

Bei der Frischbluttransfusion gelten allgemein unspezifische Proteinkorper­
wirkungen und die schwankende Empfindlichkeit des Empfangers als die Grund­
ursache fUr das Zustandekommen von Nachreaktionen. Soweit man die Natur der 
Nachreaktionen beim konservierten Blut mit der der Frischbluttransfusion ver­
gleichen kann, spielen diese Ursachen auch bei der Transfusion mit konservier­
tern Blut eine besondere Rolle. 

"Uber die Abhangigkeit der Nachreaktionen yom Krankheitszustand des Empfangers 
driicken sich BALACHOVSKIJ und GINZBURG aus. Sie fanden bei der Anwendung von konser­
viertem Blnt keine haufigeren Nachreaktionen als bei der Transfusion mit frischem Blut, 
wenn es sich um Empfanger handeIte, die infolge eines Unfalles Blut verloren hatten, sonst 
aber gesund waren. Dagegen reagierten Blutkranke vieIlebhafter. 

Gelegentlich werden Unterschiede in der Hanfigkeit von Nachreaktionen den verschie­
denen Konse~yierungsmethoden zugeschrieben. So berichten FILATOV und DOEPP, sie hat­
ten bei der Ubertragung von reinem, wenig verdiinntem Citratblut am wenigsten Nach­
reaktionen erlebt, wahrend DE GOWIN und HARDIN reinem Citratblut etwas mehr Nach­
reaktionen zuschreiben als zuckerhaltigem Blut. 

Es ist nun noch die Frage zu beantworten, welche Rolle alle die physikalisch­
chemischen und biologischen Veranderungen des konservierten Blutes beim Zu­
standekommen von Nachreaktionen spielen, also Veranderungen, die nUT beim 
konservierten Blut vorkommen. Diese Frage ist heute noch nicht zu entscheiden, 
da sich die bisherigen Erfahrungen und Ansichten widersprechen. Auch im 
Schrifttum ist fiber diese besondere Frage wenig zu finden. EDWARDS und DAVIE 
fiihrten die beobachteten Schfittelfroste auf altes Blut zuriick. SAMMARTINO und 
AGUIAR wollen nach Transfusion von fiber 30 Tage altern Blut mehr Nachreak­
tionen beobachtet haben als bei jiingerem Blut, das auf die gleiche Art kon­
serviert worden war. In ahnlicher Weise stellten DIGGS und KEITH mit ihrer 
Konservierungsmethode schon bei iiber II Tage altern Blut mehr Nachreak­
tionen fest. 1m Gegensatz dazu empfehlen VLADOS und Mitarbeiter die Anwen-
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dung von konserviertem Blut fur Krankheitszustande, bei denen klinische 
Reaktionen sonst besonders haufig auftreten, also bei Blutkrankheiten, bei 
allergischen Zustanden, exsudativer Diathese, Leber- und Nierenleiden. Diese 
Autoren glauben ferner, Blut, das eine langere Konservierungsdauer aufweise, 
vprursache weniger Reaktionen. 

Sie berichten z. B. tiber einen Fall von pernizi6ser Anamie, der in prakomatosem Zustande 
nach Transfusionen von konserviertem Blut gar keine Reaktionen zeigte und bei welchem de,r 
Effekt der Transfusionen sehr gut war. 

Zwischen diesen weit auseinanderliegenden, gegenteiligen Auffassungen finden 
sich eine Reihe von Mitteilungen, die keinen Unterschied in der Haufigkeit von 
Nachreaktionen bei der Transfusion mit weniger lang und langer aufhewahrtem 
Blut finden. DE GOWIN und HARDIN verglichen die Nachreaktionen nach Trans­
fusionen mit Blut, das kurzere oder langere Zeit aufbewahrt war. Sie fanden 
keinen Unterschied in der Haufigkeit des Auftretens der Nachreaktionen. In 
gleichem Sinne auBern sich ELLIOTT und Mitarbeiter. ELJASEVIC und KAZAKOV 
betonen, die Reaktionen der Empfanger seien weder quantitativ noch qualitativ 
von der Konservierungsdauer des Blutes abhangig. Auch nach VLADOS und 
Mitarbeitern besteht kein deutlicher Zusammenhang zwischen Nacbreaktionen 
und Konservierungsdauer . 

. Zu diesen sich widersprechenden Auffassungen ist noch das Folgende zu sagen: 
Halt man an der Ansicht fest, daB das konservierte Blut selbst bei bester Technik 
mehr Nachreaktionen verursache als das frische Blut, so sind diese Ursachen der 
haufigeren Reaktionen fast zwangsliiufig in den sekundaren Veranderungen des 
konservierten Blutes zu suchen. Fiir diese Auffassung spricht noch eine allgemeine 
Beobachtung. Heute wird allgemein versucht, die Aufbewahrungszeit, innerhalb 
welcher das konservierte Blut gebraucht werden solI, im Interesse eines Ruck­
ganges von Storungen und Schaden zu verkiirzen. Es darf daher vermutet werden, 
die allgemeine Verwendung von jungerem Blut verursache nicht nur den Ruck­
gang eigentlicher Komplikationen, sondern sei auch am Ruckgang der harmlosen 
Nachreaktionen beteiligt. Wir selbst teilen nach unseren Erfahrungen diese Auf­
fassung. 

1m Zusammenhang mit den Nachreaktionen sei der folgende Fall erwahnt: Eine un­
serer Kranken, eine Rekonvaleszentin nach Cholecystektomie, ertrug mehrere Transfu­
sionen mit frischem Citratblut ohne Reaktionen. AnliUllich einer pers6nlichen Demonstration 
von DURAN JORDA in Winterthur erhielt die Patientin 250 ccm Blut, das etwa 12-15 Tage 
vorher in Spanien nach der Methode von DURAN JORDA konserviert worden war. Die Trans­
fusion verlief reaktionslos. Dann trat aber eine Stunde spater ein sehr kraftiger Schtittelfrost 
mit hohem Fieber auf. Andere St6rungen, Hamoglobinurie oder gar eine Nierenst6rung, 
wurden nicht beobachtet. Die Ampulle, die verwendet worden war, lieB sich nicht beurteilen, 
da sie vorher umgeschwenkt worden war. Von der Kranken wurde die erfolgte Nachreaktion 
sehr giinstig aufgenommen. Sie auBerte sich jedenfalls tiber die Wirkung des "heWen spa­
nischen" Blutes in lobenden Worten. Eine spatere Transfusion mit frischem Citratblut ver­
lief wiederum ohne Reaktion. 

Noch etwas ist hier zu erwahnen. Beim Zustandekommen von Nachreaktionen 
nach Transfusion mit konserviertem Blut ist theoretisch nicht nur an Protein­
korperwirkung zu denken. 1m konservierten Blut verandern sich auch die ein­
facheren organischen und anorganischen Stoffe des Blutes. Einige dieser Stoffe 
werden gelegentlich mit Transfusionsstorungen in Beziehung gebracht, so z. B. 
das Kalium. Wieweit auch imnier die sekundaren Veranderungen des konser­
vierten Blutes die Nachreaktion beeinflussen, so glauben wir, daB in jedem 
FaIle, handle es sich um Proteinkorperwirkungen oder um die Wirkung ein­
fa.cherer chemischer Stoffe, der Schwerpunkt in der individueIlen Empfindlich­
keit gegen diese Stoffe liegt. 

19* 
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c) Spaterscheinungen. 
Schon friiher wurde besprochen, daB die einzigen Spaterscheinungen, die sic her 

auf die Transfusion zuriickgefiihrt werden k6nnen, Erscheinungen von Nieren­
und Leberschadigungen sind. Diese beiden sind in der Regel Folgen eines Ha­
molyseunfalles. In bezug auf die Gefahr der Hamolyse besteht zwischen der 
Transfusion mit frischem Blut und mit konserviertem Blut ein groBer Unter­
sehied. Bei der Frischbluttransfusion ist die Hamolyse praktisch einzig und allein 
die Folge einer gruppenspezifischen Reaktion unpassenden Blutes. Die Gefahr 
von Hamolyse auBerhalb einer solchen Reaktion kommt ausnahmsweise nur bei 
besonderen Krankheitszustanden vor. Die Gefahr, daB bereits hamolysiertes 
Blut transfundiert wird, ist praktisch ganz ausgeschlossen, wenn nicht grob­
technische Fehler (Schiitteln, Dbererwarmen) vorliegen. 

Beim konservierten Blut hingegen spielt die Gefahr der Transfusion bereits 
hamolysierten Blutes eine ganz besonders wichtige Rolle. Die Hamolyse ist die 
wichtigste sekundare Veranderung des konservierten Blutes und besonders 
dadurch gekennzeichnet, daB sie unabhangig von einer gruppenspezifischen Re­
aktion eintritt. Bei der Transfusion mit konserviertem Blut wird Blut transfun­
diert, das schon hamolysiert ist, wahrend beim eigentlichen Hamolyseunfall in­
folge unpassender Blutgruppe die Hamolyse im Organismus des Empfiingers 
erst entsteht. Es sei hier nur auf diesen Unterschied hingewiesen. Wieweit die 
Transfusion von bereits hamolysiertem Blut zu klinischen Spaterscheinungen 
fiihrt, wird weiter unten besprochen. Dber eine fragwiirdige Spaterscheinung 
nach Transfusion von konserviertem Blut berichtet JULLIEN-VrElROz. 

Es handelte sich um einen Kl'anken mitMagenkrebs, del' 200ccm 4 Tage lang aufbewahrtes 
Blut reaktionslos ertragen hatte. 2 Tage spateI' zeigte der Kranke eine Hemiparese mit Apba­
sie. JULLIEN-VIll:ROZ dachte an Embolie durch ein kleines Gerinnsel. Wenn er diesem Gedan­
ken auch nicht mehr als hypothetische Bedeutung zumaB, so war die beobachtete Spatel'schei­
nung doch dafiir maBgebend, daB der Autor fernhin fUr die Notwendigkeit der Filtration des 
Blutes eintrat. 

2. Die StOrungen, Schaden und Gefahren des konservierten Blutes 
infoJge seiner biologischen Veranderungen. 

Zur Hauptsache gehen die biochemischen Veranderungen des konservierten 
Blutes von den zelligen Elementen aus (Stoffwechsel, Permeabilitat). Dadurch 
tritt im Plasma eine Reihe von Stoffen auf, die im natiirlichen Blut nicht vor­
handen oder wenigstens nicht vermehrt sind. Weiter machen die frei gewordenen 
Stoffe selbst wieder Veranderungen dureh, z. B. die Umwandlung des ge16sten 
Hamoglobins zu Methamoglobin. Die Veranderungen, die nicht von den zel­
ligen Elementen, sondern vom Plasma seIber ausgehen, sind anscheinend gering, 
z. B. die Veranderungen der PlasmaeiweiBe. 

Es stellt sich nun die Frage, welche biologischen Veranderungen zu besonderen 
Storungen und Gefahren naeh der Transfusion von konserviertem Blut fiihren. 
Auf Grund unserer heutigen Kenntnisse laBt sieh diese Frage noeh keineswegs 
abschlieBend beantworten. Man kann vorlaufig nur soviel sagen, daB die Haupt­
gefahr im steril aufbewahrten Blut anseheinend von der Hamolyse, d. h. von den 
Stoffen, die bei der Trennung des Blutfarbstoffes vom Stroma frei werden, aus­
geht. Die Gefahr der Hamolyse muB in diesem Sinne verstanden werden. Es ware 
falsch, die Gefahr nur allein im ausgetretenen Blutfarbstoff zu erblicken. 

Praktisch ist es weniger wichtig, zu wissen, welche biologischen Veranderungen nur zu 
StOrungen leichterer Art, also zu harmlosen Nachreaktionen fiihren. Viel wichtiger ist die 
Frage, wieweit die biologischen Veranderungen eine eigentliche Gefahr Hir den Empfanger 
darstellen, diesen also schadigen. 



StOrungen, Schaden und Gefahren der Transfusion mit konserviertem Blut. 293 

Zur Untersuchung dieser Frage konnen verschiedene Mittel herangezogen 
werden, statistische Zusammenstellungen, genaue Untersuchung von Einzel­
beobachtungen am Mensch, tierexperimentelle und klinisch-experimentelle 
Untersuchungen. 

Die Statistik umfaBt den zahlenmaBigen Vergleich del' St6rungen und Schaden 
bei konserviertem Bhit mit denen beim Frischblut, ferner den Vergleich zwischen 
dem Verhalten von langerer und weniger langer Dauer der Blutkonservierung. 
Der Wert del' Statistik liegt be~onders darin, daB sie AufschblB uber die Nach­
reaktionen gibt. 

Eine brauchbare Statistik muB vor aHem trennen zwischen gefahrIosen Nachreaktionen 
und Erscheinungen, die wirklich auf eine Gefahr der Transfusion mit konserviertem Blut 
hindeuten. So sollte z. B. das Symptom Lendenschmerz nicht in einem Atemzug mit Schiittel­
frost und Fieber genannt werden. Lendenschmerz deutet nicht auf eine harmlose Nach­
reaktion hin, sondern auf einen Hamolyseunfall. Eine Einteilung in leichte, mittlere und 
schwere Reaktionen (siehe Tab. 24) besagt nicht viel und kann zu Irrtiimern fiihren. RIDDELL 
z. B. versteht unter schweren Reaktionen solche, die mit einem Hamolyseunfall zusammen­
hangen. Er zitiert z. B. die Nachreaktionen von ELLIOTT und l\fitarbeiter folgendermaBen: 
8 % mittelschwere und schwere Reaktionen, 8 % leichte Reaktionen (vergl. Tab. 24). Beim 
I.esen dieser Zusammenstellung kommt man zl,lr Ansicht, unter den schweren Reaktionen 
seien auch Hamolyseunfalle zu suchen. Beim Dberpriifen der Arbeit von ELLIOTT und Mit­
arbeiter zeigt sich aber, daB diese Autoren kein einziges Symptom gefunden haben, das auf 
eine ernsthafte Storung schlieBen lieBe. Auch eine Angabe wie ,,17 % d'accidents et incidents" 
verfehlt den Zweck einer Statistik (siehe Tab. 24). Als Beispiel einer guten statistischen Ar· 
beit mochten wir diejenige von DE GOWIN und HARDIN erwahnen. 

Die Bedeutung von Einzelbeobachtungen erstreckt sich besonders auf die 
moglichst erschopfende Untersuchung einzelner Zwischenfalle, die nach Trans­
fusion von konserviertem Blut beobachtet werden. 

Besondere Aufmerksamkeit erfordern die schweren Zwischenfalle, die auf eine Trans­
fusion mit konserviertem Blut zuriickzufiihren sind. Es muB untersucht werden, welche Rolle 
hier der Krankheitszustand des Empfangers spielt, klinische .xuBerung und Art der Schiidigung 
miissen verfolgt werden. Darum ist eine genaue Untersuchung der FaIle notwendig. Aus den 
im Schrifttum mitgeteilten Einzelfallen laBt sich leider fiir die Liisung der gestellten Probleme 
meist nur ein schlechter Gewinn ziehen. Der Grund dafiir liegt in ungeniigender Unter­
suchung oder in ungeniigender Mitteilung vielleicht erfolgter Untersuchungen. So fehlen vielfach 
Angaben iiber Blutgruppe und iiber ihre NachkontroHe. Es fehlen mit wenigen Ausnahmen 
Angaben iiber den HamolYEegrad des transfundierten Blutes. Auch makroskopische Angaben 
fehlen oft. Selbst bei zahlenmiiBigen Angaben ist haufig nicht ersichtlich, ob die Hamoglobin­
messung das Gesamtblut oder bloB das iiberstehende PlaEma vor dem Umschwenken des 
Blutes betrifft. Es fehlen ferner oft Angaben iil::er das Alter des konservierten Blutes. Meistens 
finden sich keine Angaben iiber den klinischen VerIauf des Zwischenfalles, und es wird nicht 
mitgeteilt, ob besondere Erscheinungen fUr einen klassischen Hamolyseunfall sprechen. Auch 
das zeitliche Auftreten der Erscheinungen ist wichtig. Vor aHem sollte auch immer angegeben 
sein, welcher Art die nachteilige Wirkung fiir den Kranken war. Bei TodesfiHlen miiBte nach 
.Moglichkeit die Mitbeteiligung des Krankheitszustandes besprochen werden. 

Auf die tieTexperimentellen und klinisch-experimentellen U ntel'suchungen 
treten wil' spateI' ein, ebenso auf die Erfahrungen bei del' Transfusion von kon­
serviertem Plasma und Serum, die fur die Frage, welche Gefahren das konser­
vierte Blut bietet, herangezogen werden konnen. Bevor wir im einzelnen darauf 
eintreten, folgt eine Zusammenstellung del' bisher bekannten ernsthaften SUi­
rungen odeI' Zwischenfalle, die im Schrifttum aufzufinden waren. 

a) Einzelbeobachtungen uber Zwischenfalle. 

1. OPITZ (1925) erlebte bei einer Kindertransfusion mit 250 Stunden altern Citratblut 
Hamolyse. Dasselbe Blut mehrmals jiinger transfundiert, machte keine Erscheinungen. 
Nahere Angaben fehlen. OPITZ fUhrt die beobachtete Komplikation auf das Alter bzw. auf 
die Eigenhamolyse des Blutes zuriick. 

2.-4. KARAVANOV (1933) berichtet an der 1. Konferenz fiir Bluttransfusion in Lenin­
grad iiber 3 schwere Zwischenfalle bei Transfusion mit konserviertem Blut. In 2 Fallen fiihrte 
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leicht hiimolysiertes Blut voriibergehend zu hamolytischem Schock. Der 3. Fail zeigte einen 
anaphylaktischen Schock. Nahere Angaben fehlen. 

5.-12. VLADOS (1933) beschreibt 14 Todesfalle unter 2416 Transfusionen, wovon 8 Todes­
falle nach Transfusion mit konserviertem Blut aufgetreten sind. Nahere Angaben fehlen. 
Wahrscheinlieh handelt es sich um die 8 von VLADOS und Mitarbeiter mitgeteilten Faile in 
"Le Sang". 

13. JACEVIC (1934) beschreibt ausfiihrlicher einen Hamolyseunfall naeh Transfusion 
mit konserviertem Blut. 500 ccm B-Blut wurden wahrend 22 Tagen konserviert. Dieses 
Blut wurde auf einen 42jahrigen anamischen Patienten der Gruppe B iibertragen. 
Nach 45 Minuten Zeiehen eines schweren hamolytischen Schocks, der Yz Stunde anhielt und 
nach Einspritzung von 90 cem Yzproz. Novocainlosung ins perirenale Fettgewebe abklang. 
Ursache nach Ansicht des Verfassers: nichtfrischer Zustand des Blutes, iibergroBe Menge, 
Minderwertigkeit der Nieren. Mechanismus nach Ansicht des Verfassers: Bloekierung des 
symphatischen Nervensystems im Nierengebiet. Angaben iiber Grad der Hamolyse, iiber ge­
nauen klinischen Verlauf, iiber Transfusionsgesehwindigkeit, besonders auch liber die all­
fallige Einwirkung auf die Nieren fehlen in dem allein zuganglichen Referat. 

VLADOS und MEERSON (1935) beschreiben in "Le Sang" 8 zum Teil todlich 
verlaufende ZwischenfiUle nach der Transfusion von konserviertem Blut: 

14. 100 ccm Blut des Moskauer Institutes riefen sofort nach der Transfusion allergische 
Symptome hervor und der Patient starb. 

15. 75 ccm 6 Tage lang konserviertes O-Blut, iibertragen auf eine perniziose Anamie der 
Gruppe A. Sofort intensive Lendenschmerzen wahrend einer Stunde. 

16. 200 ccm konserviertes O-Blut, iibertragen auf eine Parametritis purulent a der 
Gruppe A. Sofort intensive Lendenschmerzen wahrend einer Stunde. Friiher mehrmals 
gruppengleiches Frischblut, einmal 200 ccm gruppengleiches konserviertes Blut reaktionslos 
ertragen. 

17. 100 ccm 3 Tage lang konseniertes 0-Blut iibertragen auf einen Kranken mit schwerer 
Werlhofseher Krankheit, Gruppe A ("presque agonisant"). Exitus 1 Stunde nach der Trans­
fusion. 

18. 150 ccm 2 Tage lang konserviertes O-Blut, iibertragen auf eine Endometritis acuta. 
Exitus 2 Stunden nach der Transfusion. 

19. 100 ccm 15 Tage altes konserviertes A-Blut, iibertragen auf eine perniziOse Anamie 
der Gruppe A. Sofort Sehiittelfrost, fast komatoser Zustand, Exitus nach 12 Stunden. 

20. 100 ccm konserviertes A-Blut, iibertragen auf ein Magen-Ca der Gruppe A. Sofort 
schwere Reaktion, Besserung nach 2 Stunden. 

21. 75 ccm konserviertes gruppengleiches Blut, iibertragen auf einen 12jahrigen Knaben 
mit Oberschenkelamputation nach Unfall. Sofort Schock und Schiittelfrost mit Anurie. In 
den folgenden Tagen typische Nephritiszeichen. Leichter Ikterus, Leukocyten mit Links-
verschie bung. " 

Die Autoren fUhren diese Zwischenfalle im Zusammenhang mit der Frage der Universal­
spender und mit der Frage der Kolloidklasie an. Wir'haben sie aus dem Zusammenhang der 
betreffenden Arbeit herausgenommen, um die bisher mitgeteilten Unfalle, bei denen kon­
serviertes Blut verwendet wurde, moglichst vollstandig zusammenzustellen. Wieweit fiir die 
hier genannten FaIle das konservierte Blut eine Rolle spielt, kann unmoglich aus den knap­
pen Originalmitteilungen herausgelesen werden. Wir fiihren die Fane auch darum noeh an, 
um zu zeigen, daB nur griindliehe Angaben verwertbar fiir die Beurteilung sind, wieweit 
konserviertes Blut zu Storungen und Schaden fiihrt. 

22. HEINATZ und SOKOLOV (1935): Patient mit profuser Magenblutung. Transfusion 
von 7 Tage lang im Eisschrank aufbewahrtem Blut, das mit physiologischer Kochsalzlosung 
1 : 1 verdiinnt wurde. 200 cern A -+ AB. 1m Moment des EingieBens kraftiger hamolytischer 
Schock mit allen typischen Symptomen. 3 Stunden spater wurden 400 ccm 8 Tage lang kon­
serviertes Plasma transfundiert. Der Erfolg war sehlagartig. Die Kreuzschmerzen verschwan­
den, der Blutdruck ging in die Hohe, der PuIs verbesserte sich. Heilung. Die Autoren schreiben 
den Ungliieksfall der ungiinstigen Konservierungsmethode zu und glauben, daB dureh die 
physiologisehe Koehsalzlosung die Blutkorperehenresistenz herabgesetzt werde. Sie denken 
aueh an hohen Agglutinintiter des Spenderblutes, der jedoeh nur 1 : 80 fUr Anti-B betrug. 
Diese Ursache scheint unwahrscheinlieh. 

23.-42. HESSE (1936) stellte 20 Todesfalle zusammen, die im AnschluB an Transfusion 
von konserviertem Blut eintraten. Darunter befanden sich 10 Todesfalle mit gruppengleiehem 
Blut. Zur Erklarung des hiimolytisehen Schoeks in diesen 10 Fallen fiihrt HESSE an: 2mal 
Veranderung des Blutes durch 'Obererwarmung, 4mal Denaturation, 4mal Transfusion von 
hiimolysiertem Blut. 

Leider wird nicht ausgefiihrt, ob es sieh bei diesen Zwischenfallen urn die klinischen Er­
scheinungen des akuten hamolytischen Schocks gehandelt habe oder um die sog. Spatform, 
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bei der wahrend und unmittelbar nach der Transfusion keine klinischen Anzeichen von 
Hamolyse zu bemerken sind. 

REGIDOR (1939) berichtet iiber 2 Todesfalle aus dem spanischen Biirgerkrieg (Kriegs­
lazarett). 

43. BauchschuB. Laparatomie 8 Stunden nach der Verwundung. Verletzung von Hohl­
organen. 600 ccm konserviertes Blut. Nach 20 Stunden Subikterus, nach 48 Stunden Ikterus. 
Exitus. Die Sektion ergab makroskopisch ein starkes, gelb-verfarbtes Unterhautzellgewebe, 
eine geschwollene Leber, eine gefiillte Gallenblase. Nieren o. B. Lungen o. B. Mikroskopisch 
war die Leber o. B. 

44. Granatsplitterverletzung mit offenem Pneumothorax. Lungenverletzung und Durch­
trennung des rechten Brachial-Plexus. 600 ccm konserviertes Blut. Ikterus. Exitus nach 
48 Stunden. Die Sektion ergab gelb-verfarbtes Unterhautzellgewebe, Leber und Nieren o. B. 

Die Ursachen dieser Zwischenfalle sind nach Annahme des Verfassers in einer Reaktion 
zwischen Spenderserum und Empfangerblutkorperchen zu suchen. Der Tod solI an Leber­
und Niereninsuffizienz infolge Schadigung durch ausgeschiedene fremde Eiwei.6stoffe auf­
getreten sein. In beiden Fallen wurde dem Verfasser nach Riicksprache mit dem Spenderzen­
trum versichert, das transfundierte Blut riihre von Universalspendern her. Demnach nimmt 
Verfasser einen Unfall durch Universalspenderblut an. OHLECKER hat in der neuen Auflage 
seines Buches zu dem Fall kritisch Stellung genommen. Er wirft REGIDOR ungeniigende Unter­
suchung, fehlende Angaben iiber Empfangerblutgruppe, Urinbefund, mikroskopischen Nieren­
befund vor. OHLECKER stellt stark in Zweifel, ob die Berechtigung vorliege, einzig und allein 
einen Hamolyseunfall durch Spenderagglutinine anzunehmen. Nach OHLECKER darf aus dem 
Ikterus und aus der Tatsache, daB O-Blut verwendet wurde, nicht einfach auf einenHamolyse­
unfall durch Spenderhamolysine geschlossen werden. Mit Recht sagt er, der allmahlich zu­
nehmende Ikterus konnte auch durch die Resorption des sehr wahrscheinlich infizierten Blutes 
in Bauch- und Brusthiihle bedingt sein. In allen Fallen von Transfusion mit konserviertem Blut 
muB auch an die Eigenhamolyse des konservierten Blutes gedacht werden. Gerade in dieser 
Hinsicht sagen die FaIle von REGIDOR nichts aus, da sich REGIDOR iiber den Grad der Eigen­
hamolyse nicht einmal schatzungsweise auBert. Die FaIle von REGIDOR zeigen deutlich, wie 
wenig unvollstandig untersuchte Zwischenfalle fiir die Aufklarung des ganzen Gefahrenpro­
blems bei der Transfusion mit konserviertem Blut leisten. Bei Transfusionen mit konservier­
tem Blut, bei dem ja die Gefahrenmoglichkeiten durch sekundare Veranderungen des Blutes 
erweitert sind, kann nur eine einlaBliche Untersuchung der Zwischenfalle die Losung des 
Gefahrenproblems weiter bringen. 

45. BENDA, DEPITRE und ILIOVICI (1939) berichten ausfiihrlich iiber einen tOdlichen 
Zwischenfall nach Anwendung von konserviertem Blut. Es handelte sich um eine 25jahrige 
Kranke der Blutgruppe A mit chronischer Lungentuberkulose und Anamie. Die Kranke erhielt 
zuerst 5 Frischbluttransfusionen mit O-Spenderblut. Dreimal traten fiebrige Nachreaktionen 
auf, zweimal keine Nachreaktionen. Nach Zunahme der Anamie auf 1360000 Ec. wurden 
200 ccm 16 Tage lang konserviertes O-Blut tropfweise infundiert. Die Transfusion muBte nach 
Infusion von etwa 100 ccm Blut, d. h. nach einer Stunde, abgebrochen werden. Die Kranke 
verfiel schockartig in zunehmende Angst, Dyspnoe, Pulsbeschleunigung, Absinken des Blut­
druckes. Sie starb 6 Stunden nach Beginn der Transfusion. Die Sektion ergab ein Lungen­
Mem. Es zeigten sich beidseitig Schrumpfnieren, 40 und 45 g Gewicht (die Histologie stand 
noch aus) und Leberschwellung. Es wurden folgende Nachuntersuchungen ausgefiihrt: a) Die 
Gruppenkontrolle war in Ordnung. b) Mit der von BENDA und Mitarbeiter angegebenen 
Zentrifugiermethode zur Bestimmung der Blutiibereinstimmung legten sich die konser­
vierten Spenderblutkorperchen unter der Einwirkung des Patientenserums zusammen 
("provoquait Ie rassemblement"). Nach BENDA ist das ein Zeichen dafiir, daB die Blut­
korperchen und das Serum "nicht vollig zueinander passen". c) Makroskopisch zeigten die 
Blutkorperchen des transfundierten Blutes zahlreiche Stechapfelformen, also Blutkorperchen, 
die sich auf dem Weg zur Hamolyse befinden. d) Tierversuch. Ein Meerschweinchen, dem 
man 2 cem des konservierten Blutes intramedullar einspritzte, ging nach 24 Stunden zu­
grunde. 

Die Verfasser messen diesem Versuch eine gewisse Bedeutung bei, da BENDA gezeigt hat, 
daB ein nicht-sensibilisiertes Meerschweinchen gegen intra-medullare Injektion selbst von 
vollig unpassenden Blutgemischen resistent ist. Fiir das Meerschweinchen war anscheinend 
das konservierte Blut toxisch. 

Nicht untersucht wurde der Grad der Hamolyse, der Anti-A-Titer im transfundierten 
O-Blut, ferner der EinfluB der Transfusion auf die bestehende Niereninsuffizienz. 

Bei der Beurteilung des Falles betonen die Verfasser in erster Linie die Gefahr empfind­
licher Empfanger und die Wichtigkeit der Vertraglichkeit von Spender- und Empfangerblut 
(compatibiliM sanguine). Zur Frage, wieweit vor aHem der Zustand des konservierten 
Blutes beim Zustandekommen des Unfalles mitgespielt hat, auBern sich die Verfasser 
nicht naher. 



296 Die Transfusion von konserviertem Blut. 

Das klinische Verhalten entspricht den Erscheinungen des akuten Hamolyseunfalles, 
wenn auch die Erscheinungen erst nach Einfiihrung einer bestimmten Blutmenge eingetreten 
sein sollen. Trotz der ausfiihrlichen Mitteilung ist schwer zu sagen, welche Ursachen der 
Unfall hatte. Da die Kranke bereits friiher 5 Transfusionen ohne Schaden ertragen hatte, 
ist anzunehmen, daB der Zwischenfall im wesentlichen auf das konservierte Blut zuriickzu­
fUhren ist. Dabei ist am ehesten an einen Hamolyseunfall durch hamolytisches Blut zu den­
ken. Es konnte sich auch um einen Zwischenfall durch Universalspenderblut handeln. Doch 
scheint dies weniger wahrscheinlich, weil vorher 5 Transfusionen mit Universalspenderblut 
gut ertragen worden waren, besonders aber weil unsere Kenntnisse immer mehr darauf hin­
ueuten, daB bei langsamer Transfusion selbst hochtitriges Universalspenderblut kaum ge­
fiihrlich sein kann. 

Nr.46. WIENER (1940) berichtet anlaBlich einer Diskussion iiber einen tOdlichen Zwischen­
fall bei Transfusion mit konserviertem Blut. Ein Schwerkranker mit lkterus bekam Blut, 
das 19 Tage lang konserviert worden war, und starb nach 6 Stunden unter zunehmendem 
lkterus. Eine W oche friiher hatte eine Frischbluttransfusion den bereits bestehenden lkterus 
nicht verschlimmert. Nahere Angaben fehlen. Der Fall ist nicht verwertbar. 

Nr.47. DE GOWIN und HARDIN (1940): typischer Hamolyseunfall infolge falscher Blut­
gruppe A-+O (Verwechslung im Laboratorium). Nach 100 ccm konservierten Blutes typischer 
hiimolytischer Schock. Sofortige Transfusion von 500 ccm gruppengleichem Blut und Adrena­
lininfektion. Exitus nach 6 Stunden-im Schockzustand. Kraftige Hamoglobinamie und Hamo­
globinurie. Die Sektion ergab keine andere Todesursache. 

Nr.48. Transfusion von 800 ccm konservierten Blutes auf ein 3400 g schweres Kind. 
36 Stunden spater Exitus an KreislaufUberlastung. 

3 eigene Faile. Nr.49. Hamolyseunfall nach sehr rascher Transfusion von hochtitrigem 
O-Blut (siehe S.236). 

Nr.50. IOjahriger Knabe mit Osteomyelitis und Allgemeininfektion. Blutgruppe O. 
Urinbefund o. B. Kein Anhaltspunkt fUr Leberstorung. Eine Transfusion mit frischem Blut, 
4 Transfusionen mit konseniertem Blut, das nie mehr als 4 Tage alt war. Eine sechste 
Transfusion mit 250 ccm konserviertem Blut der Gruppe 0, das II Tage lang aufbewahrt 
worden war. Dieses Blut enthielt nach Umschwenken und Vorwarmen 1,2 g freies Hamo­
globin. Transfusionszeit 10 Minuten. Nach einer Stunde Frieren mit Fieberanstieg und Puls­
erhohung. Yo Stunde nach der Transfusion betrug der Hamoglobingehalt im Empfanger­
plasma 0,08 g-%. Keine Hamoglobinurie, keine sonstigen Storungen. Spater wurde 5 Tage 
lang konserviertes Blut yom gleichen Spender mit einem freien Hamoglobingehalt von 
0,024 g- % reaktionslos ertragen. 

Nr. 51. 25jahriger Kranker mit Pyelonephritis und maBiger Oligurie. Blutgruppe O. 
Transfusion von 300 ccm 8 Tage lang konserviertem Blut mit einem freien Hiimoglobin­
gehalt von 0,3 g-% nach Umschwenken und Vorwarmen. Transfusionsdauer 7 Minuten. 
Wahrend und unmittelbar nach der Transfusion zeigten sich nicht die geringsten Storungen, 
keine Nachreaktion. Es trat im AnschluB an die Transfusion eine 3mal24 Stunden anhaltende 
Anurie auf mit anschlieBendem Rest-N-Anstieg. Eine Ampulle Euphyllin erzeugte eine Ham­
nut von 4--5 Litern in den nachsten 6 Stunden. Voriibergehende Verschlimmerung des pyelo­
nephritischen Befundes. Urn zu beweisen, daB die Anurie wirklich auf das konservierte Blut 
zuriickgefiihrt werden muB, ware eine zweite Transfusion mit ausreichender Menge Frisch­
blut vom gleichen Spender notwendig gewesen. Wir wagten es nicht, diese Transfusion vor­
zunehmen, weil wir beobachtet haben, daB bei Kranken mit Nierenstorungen sogar nach 
gruppengleichem Frischblut die Moglichkeit einer Schiidigung gegeben ist. 1m vorliegenden 
Fane handelt es sich nach unserer Auffassung um eine falsche Anzeigestellung. Das beste 
ware gewesen, hier auf eine Transfusion iiberhaupt zu verzichten, vor allem aber auf eine 
Transfusion von konserviertem Blut. 

SCHILLING (1940) beobachtete ohne nahere Angaben eine schwere Reaktion bei 2 Empfiin­
gern, denen konserviertes O·Blut transfundiert worden war. Das Blut stammte vom gleichen 
Spender, der eine deutliche Linksverschiebung und erhohte Senkung unbekannter Ursache 
zeigte. 

W. BRUNNER (1940) berichtet ausfiihrlich iiber 3 tOdlich verlaufene Zwischenfalle nach 
Transfusion mit konserviertem Blut. 

Nr.52. 50jahrige Kranke mit Rectumcarcinom mit normalem Urinbefund, ohne Verdacht 
auf Leberstorung und in gutem Allgemeinzustand. Blutgruppe O. Abdomino-sakrale Rectum­
sekretion. Akzidentelle Ligatur des linken Ureters. Starke Beeintrachtigung des Allgemein­
befindens durch die Operation. Am Nachmittag des Operationstages Dauertropfinfusion von 
1200 ccm Fliissigkeit mit einem Zusatz von 300 cern II Tage lang konserviertem O-Blut. 
lnfusionsdauer 3 Stunden. Unmittelbare Transfusionswirkung giinstig. Keine Storung. Am 
Operationstag etwas blutiger Ham ohne ge16stes Hamoglobin. 1m weitem Verlauf zeigte 
das Hamsediment nie Cylinder, nur rote Blutkorperchen und wenige Leukocyten. Spater 
keine roten Blutkorperchen. Positive EiweiBreaktion. Schlagartige Anurie mit Subikterus. 
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Trotz Nierendiathermie und Euphyllin Exitus im uramischen Coma. Autopsie: Triibe Schwel­
lung der Nieren mit Blutcylindern. 

Nr. 53. 33jahriger Mann mit Nahschullverletzung der rechten Hiifte. Schwerer S\lhock­
zustand. Hamaturie mit guter Harnkonzentration. Blutgruppe O. Sofort Transfusion von 
300 ccm 32 Tage lang konserviertem O-Blut als Tropfinfusion mit 500 ccm Fliissigkeit ge­
mischt. Infusiondsauer 2 Stunden. Bald darauf 2. Tropfinfusion mit 300 ccm 22 Tage lang 
konserviertem Blut gemischt mit Fliissigkeit. Es handelte sich um Mischblut von 5 Spendern. 
Infusionsdauer 2 Stunden. Beide Infusionen verliefen ohne Storungen, waren aber praktisch 
ohne klinischen Erfolg. Bald nach der 2. Infusion verschlechterte sich der Zustand des Kran­
ken. Etwa 12 Stunden nach der 1. Transfusion wurden 450 ccm gruppengleiches Frischblut 
direkt transfundiert. Rasche Besserung des Allgemeinzustandes. Anfangs blutiger Katheter­
harn. Spater auller roten Blutkiirperchen nichts von Belang im Urin. Schlagartige Anurie 
mit Subikterus, dann zunehmende Uramie unter Anhalten der Anurie bis zum Tode. Exitus 
erfolgt nach 5 Tagen trotz Natriumbicarbonat, Euphyllin, Nierendiathermie, Lumbal­
anasthesie. 

Autopsie: Nephrose 2. Grades, zentrale Lebernekrose, fleckfiirmige fibrinoide Nekrose 
der Milz. 

Nr.54. 43jahriger Mann mit Bauch-Thoraxschull und groBem Hamatothorax. Lapara­
tomie. Keine Verletzungen im Bauch. Schockzustand. Transfusion von 300 cem 26 Tage lang 
konserviertem O-Blut vermischt mit Fliissigkeit. Dauer der Infusion 2 Stunden. Es handelte 
sich um Mischblut von 5 O-Spendern, von denen aber einer in Wirklichkeit der Gruppe A 
angehiirte. Keine Stiirung wiihrend der Infusion, aber auch kein klinischer Erfolg. Schlag­
artige Anurie von 1 Yo Tagen. Kein Ikterus. Bei zunehmender Kreislaufinsuffizienz trat 
ein totaler Wundprolaps auf. Nach 17 Tagen Exitus. Als Ursache fiihrt der Verfasser teils 
die Uramie, teils die mit dem Prolaps verbundenen Komplikationen an. Autopsie: Nephritis 
interstitialis chronica. 

Das verwendete Blut war auswarts hergestellt worden und angeblich, nach seinen aullern 
Merkmalen zu beurteilen, bed:ngt brauchbar. AIle Ampullen zeigten angeblich einen hamo­
lytischen Saum von etwa 0,5 cm. Wie BRUNNER mitteilt, konnte in allen 3 Fallen die biologi­
sche (Vor)probe nach OHLECKER ohne nachteilige Reaktion ausgefiihrt werden. 

Was nun die Pathogenese der Zwischenfalle anbelangt, so denkt BRUNNER in erster Linie 
an eine griillere Verletzlichkeit bzw. Anfalligkeit der aufbewahrten Erythrocyten zu Ha­
molyse, abgesehen von der Verunreinigung des Mischblutes mit einer falschen Blutgruppe 
(Fall 54). Der Verfasser erblickt darin die Hauptgefahr bei der Transfusion mit konserviertem 
Blut. Er sagt weiter: "Diese Verletzlichkeit braucht in vitro unmittelbar vor der Transfusion 
noch gar nicht nennenswert in Erscheinung zu treten. Erst in vivo im Empfangerorganismus 
fallt die Entscheidung iiber das Schicksal der konservierten Spendererythrocyten. Deshalb 
glauben wir, dall neben dem Zustand des Empfangers und seiner Reaktionslage seine unter 
Umstanden erworbene hamolysierende Fii.higkeit gegeniiber konserviertem Blut von aus­
schlaggebender Bedeutung ist. Es handelt sich dabei nicht um die Wirkung der Antistoffe 
ex und fl, sondern um die miigliche Bildung von Anti-M oder Anti-N oder anderer gegen noch 
unbekannte Receptoren gerichteter Antistoffe, die in der Regel bei gruppengleichem Frisch­
blut nicht oder viel schwerer zur Auswirkung kommen." 

1m iibrigen ist es BRUNNER angelegen, allgemein auf die Gefahrlichkeit von konserviertem 
Blut aufmerksam zu machen. Konserviertes Blut konne nach langerer Lagerung toxisch 
werden, ohne daB dies auBerlich sichtbar zu sein brauche. Es konne auch dann Nierensttirung 
auftreten, wenn selbst Gruppengleichheit vorliege, wenn die biologische Probe keinerlci 
Sttirungen hervoITufe und wenn das Blut vorsichtig wie in Form einer Tropfinfusion ver­
abreicht werde. 

Die Mitteilung von BRUNNER hat den Vorzug, daB sie iiber das Klinische und iiber den 
chemischen Ablauf der Nierenschadigung nach Anwendung von konserviertem Blut gut un­
terrichtet. '\Vertvoll sind auch die zuverliissigen pathologisch-anatomischen Befunde. 

Die groBe Wichtigkeit der Gefahrenfrage des konservierten Blutes veranlaBt uns aber, 
auch einige kritische Bemerkungen zu aullern: BRUNNER hat es leider unterlassen, das ver­
wendete Blut genauer zu untersuchen. Die Blutgruppen konnten am verwendeten Blut nicht 
mehr kontrolliert werden. Teilweise mullte man sich mit einer nachtraglichen Spender. 
kontrolle begniigen. Ferner fehIt vor allem eine Bestimmung des Hamolysegrades im ge­
spendeten Blut als auch im Empfangerblut nach erfolgter Transfusion. Es ist mehr als ge­
wagt, bei einer unvollstandigen Untersuchung so weitgehende hypothetische Schliisse auf 
die Pathogenese dieser Zwischenfalle zu ziehen, wie dies BRUNNER tut. Wegen der fehlenden 
Untersuchung des verwendeten Blutes sind die FaIle BRUNNERS zur Abklarung wichtiger 
pathogenetischer Einzelfragen nicht verwertbar. - Das von BRUNNER verwendete Blut ent­
stammte einem auswartigen Laboratorium, von dem auch wir Blut zu Versuchszwecken 
erhielten, so daB wir mit dem Blut aus dieECm Laboratorium iiber persiinliche Erfahrungen 
verfiigen. Auf Grund dieser Erfahrungen glauben wir, daB die schweren Zwischenfime von 
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BRUNNER in der Tat durch das verwendete Blut ausge16st werden konnten. Wir nehmen dies 
wenigstens fiir die beiden letzten Faile an, bei denen 22, 32 und 26 Tage lang aufbewahrtes 
Blut transfundiert wurde. So altes Blut, das dem erwahnten Herstellungsort entstammte, 
zeigte nach unserer Erfahrung regelmaBig nennenswerte Hamolyse. Zudem zeigte solches 
Blut im Einklang mit unsern experimentellen Erfahrungen beim Wechsel des Aufbewahrungs­
milieus auch eine deutliche Nachhiimolyse, so daB trotz der fehlcnden Untersuchung von 
BRUNNER bei diesem Blut mit der Geiahr von seiten der Eigenhamolyse und der Nach­
hamolyse gerechnet werden muB. - 1m ersten von BRUNNER mitgeteilten Faile kam da­
gegen nur II Tage lang aufbewahrtes Blut zur Anwendung. Infolge eines technischen Fehlers 
hatte auch dieses Blut einen friihzeitigen, starken Hamolysegrad aufweisen k6nnen, was aber 
aus dem Alter des Blutes nicht ohne weiteres anzunehmen ist. Die zur Beurteilung allein maB­
gebende Untersuchung fehlt leider, so daB wir die Frage einer schadigenden Wirkung dieses 
Blutes offen lassen m6chten. Es ist uberdies zu sagen, daB die mit der Operation und mit der 
Ureterligatur verbundene Nierenschadigung m6glicherweise die Bedeutung der Bluttrans­
fusion stark iiberwiegt. BRUNNER selbst schreibt diesen Umstiinden beim Zustandekommen 
der Harnsperre eine groBe Rolle zu. Nach unserer Auffassung k6nnen nur die beiden letzten 
FaIle von BRUNNER zur Besprechung der Frage von Transfusionsschaden mit konserviertem 
Blut verwendet werden. 

Noch auf einen weiteren Punkt ist hinzuweisen. BRUNNER sagt, in seinen Fallen habe das 
hamolysierte Blut trotz negativ ausgefallener Ohleckerscher (Vor)probe zu den Nieren­
st6rungen gefiihrt. Selbstverstandlich nehmen wir an, die Probe sei auch wirklich in der von 
OHLECKER angegebenen Methode korrekt ausgefiihrt worden, also in stoBweiBer Einfiihrung 
von 5-10-20 ccm Blut zu Beginn der Transfusion, und zwar von einem hierin erfahrenen 
Arzte. Die Probe fallt positiv aus, wenn diese kleine Menge von Blut im Empfangerblut 
durch gruppenspezifische Antik6rper aufge16st wird. Das scheint nicht eingetreten zu sein. 
Trotzdem war das eine Blut durch eine falsche Gruppe verunreinigt. Wenn wir annehmen, 
die biologische Probe sei von BRUNNER mit 20 ccm vorgenommen worden, so ware vermut­
lich 20: 5 = 4 ccm gruppenfalsches Blut transfundiert worden. ErfahrungsgemaB k6nnen bei 
Hamolyse einer so kleinen Blutmenge unter Umstanden merkliche klinische Erscheinungen 
ausbleibcn; die Probe bleibt negativ. 1m weitern Verlauf der tropfenweisen Transfusion sind 
anscheinend Zeichen einer Hamolyse auch ausgeblieben, trotzdem schlieBlich etwa 60 cem 
unpassendes Blut eingefiihrt worden sind. Waren diese 60 ccm wesentlich rascher eingefiihrt 
worden, so hatten dann wahrscheinlich klinische Anzeichen einer Hamolyse bemerkt werden 
k6nnen. Der Fall zeigt uns einmal mehr, daB die Tropfinfusion in keiner Weise die biologische 
Probe in geradezu idealer 'Weise erfiillt, eine Ansicht, gegen die OHLECKER selbst wiederholt 
und ausdriicklich Stellung genommen hat. Ob durch die Ohleckersche Probe etwas zur Auf­
deckung eines Hamolyseunfalles durch die Transfusion von schon hamolysiertem Blut er­
wartet werden kann, ist fraglich. 

b) Die Gefahr des hamolysierten Blutes. 

Die klinisehen Erfahrungen zeigen, daB das konservierte Blut fiir den Emp­
fanger gefahrlieh werden kann, wenn es von einem gewissen Grade an hamoly­
siert ist. AuBer dieser empirisehen Feststellung spree hen noeh andere Hinweise 
dafiir, daB die Hauptgefahr des konservierten Blutes von der Hamolyse auszu­
gehen seheint. Diese Hinweise sind der Hamolyseunfall beim Frisehblut und die 
Erfahrungen bei der Transfusion von konserviertem Plasma und Serum. 

Der Hamolyseunfall beim Frischblut sprieht deshalb dafiir, weil die Nieren­
sehadigung, die dabei auftreten kann, aueh naeh Transfusionsunfallen mit 
hamolysiertem Konservenblut beobaehtet wird. Der Untersehied besteht nur 
darin, daB die Auflosung der roten Blutkorperehen beim klassisehen Hamolyse­
unfall infolge unpassender Blutgruppe in vivo erfolgt, wahrend die Hamolyse 
beim konservierten Blut in vitro erfolgt und das Blut bereits in hamolysiertem 
Zustand in den Organismus gelangt. Aus diesem Grunde glauben wir, daB die 
groBe Zahl von Tierexperimenten, bei denen zur Abklarung des Hamolyseunfalls 
heterogenes Blut iibertragen wurde, nieht ohne weiteres fiir die Abklarung del' 
Pathogenese des Hamolyseunfalls, der die Folge von bereits hamolysiertem Blut 
ist, herangezogen werden kann. Denn es ist immerhin denkbar, daB in vitro 
hiimolysiertes Blut anders wirkt als in vivo hamolysiertes. Ferner besteht die 
MogIiehkeit, daB seit langerer Zeit hamolysiertes Blut wieder anders wirkt als 
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frisch hamolysiertes. Aus dem bisherigen Schrifttum lassen sich nUl' wenige Tier­
experimente zusammenstellen, bei denen auf diese Besonderheiten Riicksicht ge­
nommen wurde (vgl. weiter unten HESSE, KIGUCHI, MIKI, BEREZOV, BORCHARDT 
nnd TROPP AMBERSON). 

Die Erfahrungen bei del' Transfusion von konserviertem Plasma und Serum 
weisen wenigstens darauf hin, daB die Gefahr des konservierten Blutes von den 
zelligen Elementen ausgehen muB, indem selbst monatelang aufbewahr.tes Plasma 
und Serum ohne besondere Gefahr fiir den Empfanger transfundiert werden kann, 
ja selbst sogar die leichteren StCirungen wie die Nachreaktionen fast ganz zuriick­
treten. Da die roten BIutkorperchen den Hauptanteil del' zelligen Elemente bil­
den, muB man annehmen, daB die Gefahr hauptsachlich von den Veranderungen 
bzw. vom Zerfall del' roten BIutkorperchen ausgeht. 

Die Starungen und Schaden, die von hamolysiertem BIut ausgehen, um­
fassen im einzelnen folgende wichtige Fragen: 

1. Wie hoch ist die Gefahr del' Transfusion von hamolysiertem BIut emzu-
schatzen? Bei welchI'm Hamolysegrad beginnt diese Gefahr? 

2. Wie sind die klinischen Symptome? 
3. Welcher Art ist die Pathogenese? 
Bevor wir auf diese Fragen eingehen, stellen wir die FaIle und Untersuchungen 

aus dem Schrifttum zusammen, die eine Behandlung diesel' Probleme zum Ziele 
haben. Es handelt sich um einige klinisch-experimentelle und tier-experimentelle 
Beobachtungen und Untersuchungen. 

1. DE GOWIN und HARDIN fiihrten in 5 Fallen eine Transfusion von hamolysiertem, 
aufbewahrtem BIut dureh. (Die Zahlen geben an, wie viele Gramm Hamoglobin das zur Trans­
fusion bereite Blut enthielt.) 

a} n,8 g Hamoglobin, b} 1,6 g Hamoglobin. In beiden Fallen Hamoglobinurie ohne 
klinisehe Starung. e} 1,8 g Hamoglobin erzeugte keine Hamoglobinurie, keine klinisehe 
Starung. d} 0,001 g Hamoglobin O~A, e} 0,721 g Hamoglobin O~AB erzeugte Hamoglo­
binurie. Es fehlen Angaben iiber Alter des aufbewahrten BIutes, Krankheitszustand des 
Empfangers (Nieren, Leber), Transfusionsgesehwindigkeit und Blutmenge. 

2. Eigene Faile. Wir untersuehten eine graBere Anzahl von Ampullen mit konserviertem 
Blut naeh Umsehwenken und Vorwarmen auf ihren freien Hamoglobingehalt (Tabelle 13). 

Ein Fall muB besonders besproehen werden: 300 cern 7 W oehen lang aufbewahrtes 
Blut muBten wegen koagulierter Blutmassen filtriert werden. Es blieben ca. 250 cern Blut mit 
einem freien Hamoglobingehalt von rund 5 g- %, im ganzen 12,5 g freies Hamoglobin zuriiek. 
Dieses Blut wurde mit 200~300 eem physiologiseher Koehsalz16sung vermiseht und inner­
halb von 10 Minuten einem Kranken mit fortgeschrittener Careinomkachexie, aber ohne 
Anhaltspunkte fill' Leber- und Nierenstarungen transfundiert. Diese Transfusion wurde ohne 
Starung ertragen. 1m ersten Harn nach der Transfusion zeigte sich eine leichte Hamoglobin­
urie. 

Uber zwei weitere ahnliche FaIle fehlen uns die genauen Daten. 
1-Venn auch in diesen 3 Fallen die Transfusion nieht schadete und zu keiner Naehreaktion 

fiihrte, so zeitigte sie andererseits auch keine merkliehen und unmittelbaren giinstigen, kli­
nischen Erfolge. 

3. ,JuLLIEN-Vn!:Roz iibertrug 18 Tage lang konserviertes Blut mit betrachtlieher Hamo­
lyse im iiberstehenden Plasma auf einen Kranken mit Hamothorax, Leber- und Nierenruptur 
ohne jegliehe Starung. 

4. KIGUCHI zeigte in einer graBeren Versuchsreihe an Kaninehen, daB nach Transfusion 
von 360 Stunden lang konserviertem Blut schon voriibergehende Veranderungen des Blut­
druckes auftreten. Uber 360 Stunden lang konserviertes BIut bewirkte deutliehe BIut­
drucksenkung. 750 Stunden altes Blut verursachte platzliehen Atemstillstand, 1000 Stunden 
altes Blut tatete die Tiere in kiirzester Zeit. An anderer Stelle teilt KIGUCHI mit, frisch­
hamolysiertes BIut wirke giftig auf die Kaninehen. Werde das BIut aber 30 und mehr Stunden 
nach Eintritt der Hamolyse transfundiert, so sei dies nieht mehr der Fall. Der Grad der Ent­
giftung sei allerdings verschieden. Er richte sich nach den besonderen Bedingungen bei der 
Hamolyse. KIGUCHI transfundierte beim Menschen angeblieh bis zu 58% (!) gelastes Blut 
v6llig gefahrlos. Die BIutmenge betrug 5 cern pro kg K6rpergewicht. Alter des Blutes 25 Tage. 
Bei einer Annahme von 60 kg Empfangergewicht, 15 g Hamoglobin in 100 cern Blut und bei 
einer Verdiinnung des BIutes mit einem Stabilisator von I: 10 bis 1: 20, waren nach unserer 
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Berechnung in einem solchen FaHe rund 24 g Hamoglobin transfundiert worden. Leider fin­
den sich in dem allein zuganglichen Referat keine Angaben iiber die Empfangerkrankheiten 
(Nieren, Leber). 

5. HESSE und FILATOV zeigten experimentell, daB schon einige Tage altes, hamolysier­
tes Blut weniger toxisc~ wirke. Es setze den Blutdruck weniger herab, fiihre zu geringerem 
Nierenspasmus als die Uberleitung von heterogenem Frischblut. Die Versuche von HESSE 
und FILATOV wurden im Rahmen der am Leningrader Institut fiir Bluttransfusion unter 
HESSE ausgefiihrten experimentellen Untersuchungen iiber die Pathogenese des hamolyti­
schen Schocks ausgefiihrt. 

6. MIKI machte bei Kaninchen als Empfanger ausgedehnte Versuche !nit Uberleitung 
artfremden Blutes (Mensch, Pferd, Rind). Er transfundierte auch Blutbestandteile (Erythro­
cyten, Plasma). Unter anderem steUte der Autorfest, daB Erythrocyten und Plasmanach anti­
septischer Konservierung die Fahigkeit verlieren, die Versuchstiere akut zu toten. Ebenso gehe 
durch die Aufbewahrung die blutdrucksenkende Wirkung zuriick. 

7. Die experimentellen Arbeiten von BORCHARDT und TROPP betreffen die Uberleitung 
von hamolysiertem Frischblut (siehe S.272). 

8. Von den zahlreichen experimentellen Arbeiten mit heterogenem Blut mochten wir 
diejenige von M.,I.NIEVITCH festhalten. Er fand, bei unvertraglichem Blut sei die Transfusions­
geschwindigkeit fiir die Schadigung des Hundes entscheidend. Verfasser konnte durch tropf­
weise Infusion des unvertraglichen Blutes die Schwere der Schaden wesentlich herabsetzen. 

8. BEREZOV stellte an Hundeversuchen fest, daB 3-4 Tage lang konserviertes Blut ohne 
Komplikation transfundiert werden kann. Yom 5. Tag an und langer aufbewahrt, hatte 
Blut den Tod der Tiere zur Folge. 

1. Die Gefahr der Hiimolyse im konservierten Blut wird verschieden einge­
schiitzt. In den Anfangen der Transfusion mit konserviertem Blut herrschte z. T. 
die Ansicht, ein gewisser Hamolysegrad sei fUr den Empfanger gefahrlos. J ULLIEN­
VrEROZ transfundierte bei verschiedenen Krankheitszustanden und nach Opera­
tionen mehr oder weniger hamolysiertes Blut ohne jegliche Storung. Ermutigt 
durch diese Erfahrung dachte er sogar an die Moglichkeit, an Stelle von Blut 
eine Hamoglobinlosung zu transfundieren, da das Hamoglobin fiir den Sauerstoff­
transport durch den Reiz auf die blutbildenden Organe maBgebend sei. Dieser 
Gedanke geht auf DELAUNAY zuriick, der den Vorschlag maehte, zur Behandlung 
schwerer Anamien idotonisehe SalzlOsungen mit Hamoglobinzusatz zu ver­
wenden. Uber die klinische Anwendung von hamolysiertem Blut berichten 
neuerdings DEAN und SOLOMON. 

KIGUCHI (1934) erblickte in der Hamolyse keine groBe Gefahr fUr den Emp­
fanger (siehe oben). 

Andererseits fallen in die Anfangszeit der Transfusion mit konserviertem 
Blut auch Auffassungen, die die Gefahr von seiten der Eigenhamolyse hoch 
einschatzten. FUr HESSE (1933) maehte schon die geringste Hamolyse das kon­
servierte Blut zur Transfusion untauglich. LINDENBAUl\{ und STROIKOVA (1933) 
wiesen auf die Bedeutung der sog. latenten Hamolyse hin. Sie empfahlen, bei 
Blut, das nach langerer Konservierungsdauer verwendet werden solI, mittels 
Zentrifugieren den latenten Hamolysegrad zu ermitteln. Die Autoren sahen 
schon in der Rotfarbung des Plasmas, die kaum angedeutet war, ein Anzeichen 
der beginnenden Hamolyse und verzichteten auf die Verwendung dieses Blutes. 

BAGDASAROV glaubt, die Beurteilung der Hamo]yse im ruhenden Blut geniige. 
Er halt genaue colorimetrisehe Hamoglobinmessungen in der Praxis nicht fUr 
notwendig. EI..I.IOTT unO. Mitarbeiter spree hen sich dahin aus, das ruhende 
konservierte Blut sei nicht mehr harmlos, wenn im Plasma eine hamolytische 
Verfarbung auftrete. SAMMARTINO rat, ruhendes Blut in beginnender Hamolys(, 
im Plasma nicht zu verwenden. VOZENILEK will schon bei dem geringsten Ver­
dacht auf Hamolyse auf die Transfusion verzichten. Auch BENDA verlangt, bei 
konserviertem Blut, das zur Transfusion diene, miisse jede Spur von Hamolyse 
fehien. 

Gegen diese Auffassungen sprechen nun wieder die Erfahrungen an Einzel-
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f!iJIen, bei denen teils stark hamolysiertes BIut ohne jeden Nachteil, ja selbst ohne 
Nachreaktionen ubertragen wurde (KIGUCHI, DE GOWIN und HARDIN, wir; siehe 
oben). Diese Einzelfalle durfen aber nicht verallgemeinert werden. Ihre Be­
deutung liegt darin, zu zeigen, daB hamolysiertes BIut uberhaupt ertragen werden 
kann und daB es nicht in jedem FaIle zu Storungen beim Empfanger fUhren muB. 
In gleichem Sinne spree hen auch die Beobachtungen anderer Autoren. LEEDHAM­
GREEN sah bei leichtem Hamolysegrad keine unliebsamen Folgen. SAMMARTINO 
und AGUIAR betonen ausdrucklich, daB infolge hamolysierten BIutes kein nennens­
werter mittelbarer oder unmittelbarer Unfall eingetreten sei. Es sei aber auch nie 
hamolysiertes BIut bei Nierenaffektionen verwendet worden. Nach VLADOS und 
Mitarbeitern schadet bei chirurgischen Erkrankungen, also bei Kranken mit 
intaktem, hamatopoetischem System eine leichte Hamolyse nicht. Nach un­
seren Erfahrungen scheint ein leichter Hamolysegrad (0,3-0,4 g- % Hamo­
globin) fUr FaIle ohne besondere SWrungen des Allgemeinzustandes, sowie der 
Leber, Milz und namentlicn der Nieren belanglos zu sein. DIGGS und KEITH 
halt en schon den Gebraucn von BIut mit 100 mg- % Hamoglobin fur unvor­
sichtig. 

Die Hamolyse wird aber trotzdem als die Hauptgefahr des konservierten 
Blutes angesehen und gilt als das wichtigste Zeichen fUr die Gebrauchsfahigkeit 
des konservierten BIutes (siehe S. 198). 

Die von LINDENBAUM und STROIKOVA geforderte Untersuchung der latenten 
Hamolyse fiir praktische Zwecke fand wenig Nachahmung. Einige Autoren 
untersuchten nach diesem Verfa.hren das zur Transfusion bereite BIut (aufge­
schuttelt, vorerwarmt, fiItriert) zu ldinischen und experimentellen Kontroll­
zwecken (ELLIOTT und Mitarbeiter, DE GOWIN und Mitarbeiter, DrGGs und 
KEITH, wir). 

2. Welche Storungen und Schiiden hat das hiirnolysierte Blut zur Folge? Von 
den Autoren, die in der Hamolyse eine Gefahr fUr den Empfanger erblicken, wird 
meistens nicht mitgeteilt, worin diese Gefahr zu erblicken ist. Es ist aber zu ver­
muten, daB die meisten Autoren die Gefahr von schon hamolysiertem konser­
viertem Blut ahnlich einschatzen wie die Hamolysegefahr, die eintritt, wenn 
Frischblut mit false her Gruppe transfundiert wird. In diesem FaIle steht be­
kanntlich die Nierenschadigung im Vordergrunde. Deutlicher hat sich HESSE 
ausgesprochen. Er betrachtet auf Grund von tierexperimentellen Untersuchungen 
den Hamolyseunfall nach gruppenungleichem Frischblut und nach Transfusion 
von bereits hamolysiertem BIut unter dem gleichen Gesichtspunkt. In beiden 
Fallen habe das gespendete BIut verhangnisvolle Ruckwirkungen auf die Nieren, 
nicht nur experimentell sondern auch klinisch. Leider auBert sich HESSE uber 
die klinischen Erfahrungen beim konservierten BIut nicht naher. Andere Be­
obachtungen uber die klinischen Schaden gibt es bis heute wenige; denn die 
meisten Zwischenfalle nach Transfusion mit konserviertem Blut sind viel zu 
mangelhaft mitgeteilt, als daB sich daraus sic her Verwertbares ableiten lieBe. 

Ein eigener Fall spricht dafur, daB hamolysiertes, aufbewahrtes Blut moglicherweise 
auch zu Nachreaktion fUhren kann. Ein Knabe, der in einer ganzen Serie von Transfusionen 
mit aufbewahrtem Blut nie eine Nachreaktion zeigte, reagierte plotzlich nach Verwendung 
von alterem Blut mit einem kraftigen Schuttelfrost. Dasselbe BIut, weniger lang konser­
viert und dann transfundiert, machte keine Reaktion. 

Anhaltspunkte fUr den Ablauf von Transfusionsschaden mit konserviertem 
BIut geben uns bis zu cinem gewissen Grade zwei FaIle (Einzelfalle Nr. 53, 54) 
von BRUNNER. In beiden Fallen trat nach der Transfusion schlagartig Anurie 
auf, die bei dem einen zum todlichen Ausgang fUhrte, im andern wenigstens 
als Mitursache des Todes eine Rolle spielt. Wichtig ist dabei, daB wahrend und 
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in unmittelbarem AnschluB an die Transfusion keine Storungen eingetreten 
sind. Auch Nachreaktionen wurden anscheinend nicht beobachtet. Dagegen 
wurde in keinem der FaIle die erwartete gii.nstige Transfusionswirkung auf den 
Zustand des Kranken gesehen, der Kollapszustand scheint sogar vertieft worden 
zu sein. Unserer Auffassung nach ist gerade diese Feststellung wichtig. Sie 
mahnt zum mindesten zu groBer Vorsicht bei der "OberIeitung von hamolysier­
tem Blut auf Empfanger in Schock- und Kollapszustanden. 

Eine Vertiefung des Schock- und Kollapszustandes haben wir auch einmal bei Hamo­
lyse durch hochtitriges O-Blut beobachtet (siehe S. 236 Fall b). 

Wahrend in den Fallen von BRUNNER Zeichen eines akuten Hamolyseunfalles 
fehIten, sind solche von JACEVIC sowie von BENDA und Mitarbeitern beschrieben 
worden. JACEVIC spricht von einem hamolytischen Schock, der 45 Minuten 
nach der Transfusion von 22 Tage lang konserviertem Blut aufgetreten und ver­
mutlich von spastischen Nierensymptomen begleitet war. BENDA und Mit­
arbeiter beschreiben Symptome, die erst nach tropfweisem Einlauf von 100 ccm 
konserviertem Blut aufgetreten sein sollen und die den Erscheinungen entspra­
chen, wie sie vom akuten Hamolyseunfall her bekannt sind. "Ober den weiteren 
klinischen VerIauf des Falles von JACEVIC wird nichts mitgeteilt. Anscheinend 
konnten die klinischen Symptome durch eine perirenale, ortliche Betaubung be­
siegt werden. 1m FaIle von BENDA hat sich die Patientin von den akuten klini­
schen Symptomen nicht erhoIt. Sie starb 6 Stunden nach der Transfusion. Keine 
der beiden Mitteilungen sprechen sich uber den EinfluB des transfundierten 
Blutes auf die Nierenfunktion aus. 

Die mitgeteilten klinischen Erfahrungen bringen uns also nicht viel Gewinn 
fur die Beantwortung der Frage nach Storungen und Schaden durch hamoly­
siertes, aufbewahrtes Blut. Man kann sagen, daB unter Umstanden selbst stark 
hamolysiertes, lange aufbewahrtes Blut ohne jegliche Nachreaktion, Storung oder 
Schaden ertragen werden kann. Tritt fiir den Empfanger ein Schaden ein, dann 
handelt es sich, soviel die Erfahrung bis heute gelehrt hat, um eine Nieren­
schiidigung, also um das, was bei der Frischbluttransfusion unter den Spaterschei­
nungen als sichere Transfusionsfolge angesehen wird. Ob die Transfusion von 
hamolysiertem, aufbewahrtem Blut zu Nachreaktionen fiihren kann, ist nicht 
mit Sicherheit zu sagen. . 

Nach unserer Meinung ist ein Unterschied im klinischen Verhalten des Hamolyseunfalles 
von bereits hamolysiertem Blut und von Blut, das erst im Empfanger hamolysiert, grund­
satzlich denkbar. Gewohnlich wird das Bild des hamolytischen Schocks dann gesehen, wenn 
eine gewisse, gruppenfalsche Blutmenge plotzlich im Empfanger aufgeliist wird. Vielleicht 
ist hier der klinische Effekt weitgehend an den raschen Ablauf dieses Vorganges bzw. an das 
massive 1!reiwerden von allen moglichen toxischen Stoffen gebunden. Vielleicht reagiert der 
Empfanger weniger stiirmisch, wenn diese toxischen Stoffe im bereits befreiten Zustande ein­
gefiihrt werden. Die Tierversuche von MANIEVITCH sprechen in diesem Sinne. Vielleicht spielt 
auch eine durch die Aufbewahrung eintretende ToxizitatseinbuBe eine Rolle (Versuche von 
HESSE und FILATOV). 

3. Auch die Pathogenese der StOrungen und Schiiden nach Transfusion von 
hamolysiertem aufbewahrtem Blut ist in vielem unklar. Die Tatsache der Nieren­
schadigung deutet darauf hin, daB zwischen dem Hamolyseunfall nach Trans­
fusion von hamolysiertem Blut und demjenigen, hervorgerufen durch Transfusion 
von gruppenfalschem Frischblut, eine pathogenetische Beziehung besteht. HESSE 
konnte im tierexperimentellen Versuch zeigen, daB hamolysiertes, aufbewahrtes 
Blut beim Versuchstier ebenso Blutdrucksenkung und Nierenarterienspasmen 
hervorruft wie heterogenes Frischblut, das erst im Kreislauf des Empfangstieres 
aufgelost wird. Gleichzeitig konnte HESSE feststellen, daB altes Blut weniger 
toxisch wirkt als frisches, doch schiitzt er deshalb die Gefahr der Hamolyse im 
aufbewahrten Blut fiir den Menschen nicht geringer ein. Unabhangig von HESSE 
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ist KIGUCHI experimentell zu ahnlichen Ergebnissen gekommen. Ein anderer 
Japaner, MIKI, fand, die Abnahme der Giftigkeit betreffe sowohl die Erythro­
cyten wie auch das Plasma fUr sich. Die Versuche von MIKI beziehen sich aber 
im Gegensatz zu HESSE und KIGUCHI nicht auf artgleiches, sondern auf art­
fremdes Konservenblut. 

Pathologisch-anatomische Nierenbefunde nach Todesfallen infolge Trans­
fusion von konserviertem Blut wurden erstmalig von BRUNNER mitgeteilt. Es 
handeIte sich in allen drei Fallen von BRUNNER um Nephrosen, im 1. Fall um eine 
Nephrose ersten Grades mit Blutzylindern, im 2. Fall um eine Nephrose zweiten 
Grades mit zentralen Nekrosen und im 3. Fall um eine chronisch-interstitielle 
Nephritis als Folge von Nephrose. Es sei festgehalten, daB die Befunde mit den 
Leber- und Nierenschadigungen, wie sie nach Transfusion von gruppenungleichem 
Blut bekannt sind, im wesentlichen iibereinstimmen. 

Dber die Stoffe, die im hamolysierten, aufbewahrten Blut toxisch wirken 
bzw. die Nieren schadigen, ist fUr den besondern Fall des aufbewahrten Blutes 
nichts Bestimmtes bekannt. Es ist aber naheliegend, anzunehmen, daB in dieser 
Beziehung die Pathogenese von der des frischen Blutes kaum wesentlich ab­
weicht. Die bisherigen experimentellen Ergebnisse wurden bei dem klassischen 
Hamolyseunfall durch Frischblut besprochen. 

Es handelt sich dabei um toxische Zerfallsprodukte, die nach HESSE der Adenosinphos­
phorsaure nahe stehen. Ihre Wirkung auf die Nieren (Ausbildung einer Nekrose) ist nach 
HESSE teils toxisch, teils reflektorisch-spastisch zu erklaren. 

Besonders wichtig ist nun die Frage nach dem Grad der Hamolyse und nach 
der Menge von hiimolysiertem Blut, die ohne Gefahr fUr den Empfanger trans­
fundiert werden konnen. Wir haben gesehen, daB selbst groBere Mengen stark 
hamolysierten Blutes unter Umstanden vollig reaktionslos und vor allem ohne 
Nachteil fUr den Empfanger transfundiert werden konnen. Wenn wir den Grad 
der Hamolyse in Gramm Hamoglobin ausdriicken, dann werden in den be­
treffenden Fallen mehr als 10 g Hamoglobin (DE GOWIN und HARDIN, wir) und 
mehr als 20 g Hamoglobin (KIGUCHI) anstandslos ertragen. 

Aus den Erfahrungen beim Hamolyseunfall infolge gruppenfalschen Frischblutes ist 
bekannt, daB im allgemeinen die bei der Ohleckerschen Probe zur Auflosung gebrachte Blut­
menge von 20 ccm ohne weitere Folgen ertragen wird. Dies entspricht etwa einer Hamolyse 
von 3 g Hamoglobin. Es sind aber auch FaIle bekannt, bei denen weit mehr falsches Blut ohne 
Nachteil transfundiert wurde (60-80 ccm), was ungefahr einer Hamolyse von 9-12 g 
Hamoglobin entsprechen wiirde. Deshalb ist es weiter nicht verwunderlich, wenn auch auf­
bewahrtes Blut mit einer Hiimolyse von 10 und mehr Gramm den Empfanger nicht zu 
schadigen braucht. 

Andrerseits zeigte sich nach Transfusion von Blut mit einem Gehalt von 
0,9 g Hamoglobin schon eine 3 Tage anhaltende Anurie (eigener Fall). Auch in 
den Fallen von BRUNNER wurde Blut transfundiert, dessen Hamolysegrad ver­
mutlich nicht die obengenannten Hamoglobinwerte erreichte. Trotzdem er­
zeugte dieses Blut schwerste Nierenschadigungen. Das deutet darauf hin, daB 
fiir das Zustandekommen der Nierenschadigung der Zustand der Nieren wohl 
nicht gleichgiiltig ist. Wir wissen ja aus den Erfahrungen mit gruppenfalschem 
Frischblut, daB Nierenkranke durch Hamolyseunfalle besonders gefahrdet sind. 
Unter HESSE zeigten IWIN und MINCEV, daB selbst kleine Dosen von hetero­
genem Blut die Nierenfunktion deutlich herabsetzen und einen Anstieg des 
Rest-N im Blutserum veranlassen. Wenigstens experimentell wird gezeigt, wie 
sehr die Niere auf die Stoffe reagiert, die bei der Hamolyse frei werden. 

Am empfindlichsten gegen hiimolysiertes Blut scheinen entziindlich geschiidigte Nieren 
zu sein. Wir erir.nern an den von uns beobachteten Kranken mit Pyelonephritis. Weniger 
empfindlich sind FaIle von banalen Nephrosen. Wir haben bei solchen Kranken oft konser­
viertes Blut transfundiert, den Hamolysegrad nicht besonders beriicksichtigt und nie Nach-
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teiliges erlebt. Auch Kranke mit funktionellen Nierenstorungen haben bis jetzt das konser­
vierte Blut gut ertragen, besonders Kranke nach Operationen am Urogenitalapparat, ebenso 
Kranke mit Nierenverletzungen. Es wurde aber nur Blut iibertragen, das keine nennenswerte 
Hamolyse zeigte. Bei starker Hamolyse des transfundierten Blutes konnen offen bar auch 
diese Faile gefahrdet sein (siehe Faile von BRUNNER). 

Es kann also iiber die Beziehung zwischen hamolysiertem Blut und Nieren­
schadigl1ng nichts Endgiiltiges gesagt werden. Klinische Erfahrl1ngen und ex­
perimentelle Beobachtungen sprechen aber da.fiir, daB bei allen Nierenkranken 
Transfusionen von konserviertem Bll1t vorsichtig ausgefiihrt werden miissen 
und daB die Eigenhiimolyse des Blutes beriicksichtigt werden muB. Vorlaufig 
mochten wir die Forderung aufstellen, bei entziindlichen Nierenleiden auf kon­
serviertes Blut zu verzichten. 

Der Ikteru8 ist eine Spaterscheinung nach Bluttransfusion, bei der Frischbluttransfusion 
in der Regel ein Symptom des Hamolyseunfalles. Nach Transfusion von konserviertem 
Blut hat man Ikterus verschiedentlich beobachtet, ohne daB ein Hamolyseunfall infolge 
falscher Blutgruppe festgestellt wurde (VLADOS und Mitarbeiter, FANTUS, BELK, HENRY 
und ROSENSTEIN, Fox, BULL und DREW). Man fiihrt dies auf den gesteigerten Abbau des 
transfundierten Blutes zuriick (siehe S. 168). Den Abbau des Blutfarbstoffes, der im kon­
servierten Blut gelOst ist, kann man wohl nicht als Ursache des Ikterus ansprechen, da die 
Mengen zu gering sind (siehe Tabelle 13). Nach unseren Untersuchungen verschwindet das 
mit dem Blut eingefiihrte Hamoglobin sehr rasch aus dem Blut des Empfangers. In einigen 
Fallen haben wir den Gallenfarbstoff im Blut des Empfangers verfolgt. Die Werte haben 
sich nie verandert. Bei verschiedenen Fallen von Stauungsikterus haben wir konserviertes 
Blut bis zu einem Hamoglobingehalt von 0,3 g- % transfundiert. Auch bei diesen Fallen 
haben wir nie eine Verschlimmerung des Ikterus beobachtet. 

Fiir das Zustandekommen von Schaden und Storungen durch konservier­
tes Blut kommt noch die sog. Nachhiimolyse in Frage. 

N achhiimolyse wird dann beobachtet, wenn die Blutkorperchen in ein osmo­
tisches Milieu gebracht werden, das sich vom Milieu, in dem sie aufbewahrt 
waren, unterscheidet (s. S. 87). Die Nachhamolyse wird besonders deutlich, 
wenn das Blut schon langere Zeit aufbewahrt wurde und eine starke Abnahme 
der osmotischen Resistenz festzustellen ist. 

Es ist wie im Reagensglasversuch zu erwarten, daB sich langer aufbewahrte 
Erythrocyten unter der neuen osmotischen Einwirkung im Empfangerkreislauf 
auflosen und zu einer Verstarkung der Hamolyse fiihren konnen. Bei Blut, das 
nur ein paar Tage aufbewahrt wurde, kommt die Nachhamolyse praktisch nicht 
in Betracht. 

Aus diesem Grunde kann alteres, konserviertes Blut, das makroskopisch 
noch bestimmte Forderungen erfiillt, fiir die Transfusion wegen der drohenden 
Nachhamolyse doch gefahrlich sein. Wir glauben, daB die Frage, wie lange 
konserviertes Blut aufbewahrt werden soll, auch von der Nachhamolyse ab­
hiingig ist. 

Der Gedanke BRUNNERS, konservierte Blutkorperchen seien verletzlicher, ist an sich 
richtig. Es erscheint uns aber verworren, diese Verletzlichkeit mit einer hypothetischen 
Wirkung gruppenserologischer Antistoffe, die neu gebildet werden oder im konservierten 
Rlut besser zur Auswirkung kommen sollen, zu erklaren (siehe S.297). 

Die Vorstellung, die Nachhamolyse konne einen quantitativen Hohegrad er­
reichen, kame dem Zustand nahe, der beim Hamolyseunfall nach falscher Blut­
gruppe auftritt. In diesen Fallen miiBte man das Auftreten akuter, klinischer 
Schockzeichen beobachten. 

Die Faile, die von JACEVIC sowie von BENDA und Mitarbeitern beschrieben sind, konnten 
in diesem Sinne gedeutet werden. 

Es fragt sich, wie vor der Transfusion ein Einblick iiber die Gefahr der Nach­
hamolyse verschafft werden kann. Die Hamolysebereitscbaft der roten Blut­
korperchen gegeniiber einem Wechsel des osmotischen Milieus liWt sich am best en 
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an der minimalen Resistenz beurteilen. Beides ist in groBen Schwankungen 
yom Stabilisator abhangig, wobei eine richtige Technik bei der Herstellung und 
bei der Aufbewahrung vorausgesetzt sind. Je nachdem kann die Bereitschaft 
zur Nachhamolyse schon wenige Tage nach der Konservierung einsetzen (San­
gostatblut) oder selbst mehrere Wochen auf sich warten lassen (Rous-Turnersche 
Blutmischung). Bei unserer Art der Konservierung beginnt die verstarkte Nach­
hamolyse in physiologischer KochsalzlOsung oder in Serum mit Schwankungen 
etwa yom 15. Tage an. Wir verwenden deshalb bei allen nierengefahrdeten 
Kranken hochstens wenige Tage lang aufbewahrtes Blut. 

1st von einer Konservierungsmethode bekannt, was sie in Bezug auf die Er­
haltung der roten Blutkorperchen leistet (minimale Resistenz, Hamolyse bei 
Wechsel des osmotischen Milieus), dann genugt es fiir praktische Zwecke, die Ge­
fahr der Nachhamolyse nach der Konservierungsdauer und nach dem auBeren 
Aussehen des Blutes zu beurteilen. Zeigt z. B. Blut, das lange konserviert ist, 
noch keinen nennenswerten Hamolysesaum, weiB man aber, daB in diesem Zeit­
raum die Resistenz der roten Blutkorperchen schon stark herabgesetzt wird, 
dann muB bei dies em Blut mit der Gefahr der Nachhamolyse gerechnet werden. 
DaR gleiche gilt auch fur Blut, das nach einer verhaltnismaBig kurzen Auf­
bewahrungszeit schon einen ausgepragten Hamolysesaum aufweist. In diesem 
Fane muB man annehmen, daB die Resistenz der roten Blutkorperchen durch 
irgendwelche Einflusse (z. B. Warme) fruhzeitig gelitten hat. 

Ein objektiver MaBstab fUr die Beurteilung der Gefahr der Nachhamolyse 
besteht in der direkten Bestimmung der Nachhamolyse vor der Transfusion. 

Dazu wird eine kleine Menge des konservierten Blutes in einem UberschuB von Spender­
plasma aufgeschiittelt und zentrifugiert, dann die Nachhiimolyse beurteilt. 

Wir haben diese Methode praktisch nur im Experiment und nicht am Kranken­
bett angewendet. Wir halt en dies nicht fUr notwendig, wenn die Leistung der 
betreffenden Konservierungsmethode genau bekannt ist .. 

Wird in klinischen Verhiiltnissen mit andern Konservierungsmethoden gearbeitet, oder 
sollen gar mit auswarts hergestelltem Konservierungsblut Erfahrungen gesammelt werden, 
dann sind griindliche Nachkontrollen und allfallige Vorproben erforderlich. Zu betonen ist 
dabei die Wichtigkeit der personlichen Untersuchung, damit der betreffende Arzt selbst Er­
fahrungen sammeln kann. 

Die Hamolyse wurde bis jetzt nur unter dem Gesichtspunkt der Gefahr fUr 
den Empfanger betrachtet. Es ist aber denkbar, daB die Hamolyse auch nur zu 
einfachen Nachreaktionen fiihren konnte, wobei man sich vorstellen muBte, daB 
gegen die bei der Hamolyse frei werdenden Stoffe eine individuelle Empfind­
lichkeit besteht, ahnlich wie gegen andere korperfremde Proteinkorper. Eine 
gewisse Empfindlichkeit in dieser Richtung scheint uns namentlich bei Kin­
dern zu bestehen. 

Zusammenfassend kann fiber die Storungen, Schaden und Gefahren des hamo­
lysierten aufbewahrten Blutes kurz das Folgende gesagt werden: 

Ein gesunder Organismus, namentlich in Bezug auf die Niere, wahrscheinlich 
auch auf die Leber, kann selbst groBere Mengen starker hamolysierten aufbewahr­
ten Blutes ohne Nachteil ertragen. Bis zu welchem Hamolysegrad das zutrifft, 
ist aber noch unklar. 

Bei geschadigter Niere kann schon wenig hamolysiertes Blut zu Niereninsuffi­
zienz fUhren. Am meisten gefahrdet scheinen Kranke mit entzundlichen Nieren­
veranderungen zu sein. Vielleicht etwas weniger gefahrdet sind funktionelle Nieren­
storungen und Nierenverletzungen. Febril-nephrotische Nierenzustande sind 
nach unseren Erfahrungen nicht besonders gefahrdet. Bei Nierenstorungen ent­
zundlicher Art kann sogar schon Blut mit 0,3 g- % freiem Hamoglobin zu Storun-

Schiirch, Blutkonservierung uud Transfusion. 20 
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gen fiihren, also Blut, das noch keine deutlich sichthare Hamolyse iill ruhenden 
Zustand aufweist. Aus diesem Grunde ist die Transfusion von konserviertem 
Blut hei entziindlichen Nierenerkrankungen iiherhaupt ahzulehnen. 

Pathogenetisch scheint zwischen dem Hamolyseunfall nach Transfusion von 
hamolysiertem aufhewahrtem Blut und nach Transfusion von gruppenungleichem 
Blut in den Grundziigen tJhereinstimmung zu herrschen. Klinisch bezie.ht sich 
diese tJbereinstimmung auf die gemeinsame Spaterscheinung, die Niereninsuffi­
zienz. Die akuten Zeichen des Hamolyseunfalles treten bei der Transfusion von 
konserviertem Blut zuriick, wenn es sich nur urn die Folge von bereits hamo­
lysiertem Blut handelt. 

Zur Beurteilung der Hamolysegefahr ist bei alterem Blut die Moglichkeit 
der Nachhamolyse im Empfangerserum zu beachten. Es handelt sich dabei 
um ein osmotisches Phanomen. Gewisse Beobachtungen sprechen dafiir, daB 
die Nachhamolyse u. U. zu akutem hamolytischem Schock fiihren kann. 

c) Storungen und Schaden durch andere biologische 
Veranderungen. 

1m Schrifttum wird verschiedentlich an die Moglichkeit gedacht, daB auBer 
der Hamolyse auch andere biologische Veranderungen u. U. zur Erklarung von 
Storungen und Schaden nach der Transfusion von konserviertem Blut heran­
gezogen werden konnten. 

1m Vordergrund steht die Frage der Kaliumvermehrung im Plasma. tJber die 
Toxizitat des parenteral eingefiihrten Kaliums besteht ein ansehnliches Schrift­
tum, namentlich aus dem physiologischen und biochemischen Fachgebiet. Die 
Brkenntnis, daB intravenos verabreichte Kaliumionen auf den tierischen Orgallis­
mus toxisch wirken, geht schon auf BLAKE (1840) und auf CLAUDE BERNARD 
(1857) zuriick. 

Das Schrifttum fiber die Kaliumtoxizitat ist von SCUDDER, DREW, CORCORAN und BULL 
bereits besprochen worden. Wir treten deshalb nicht naher darauf em, sondern verweisen 
auf die Arbeit dieser Autoren, die iiberdies ausfiihrliche Literaturangaben enthalt. 

SCUDDER und Mitarbeiter haben neue Tierversuche iiber die Kaliumintoxi­
kation ausgefiihrt. In -obereinstimmung mit verschiedenen anderen Autoren 
fanden sie fiir Kaninchen eine todliche Dosis von 30-50 mg und beim Hund von 
60-140 mg Kalium pro 1 kg Korpergewicht. Auf Grund des Schrifttums und 
dieser Untersuchungen kann die toxische Wirkung des Kaliums folgendermaBen 
zusammengefaBt werden: Die parenterale -obertragung von Kalium fiihrt zu 
Muskel- und Nervenerscheinungen und zu einer Depression des ZNS. Das Kar­
dinalsymptom ist die Verminderung der Herzaktion bis zum plotzlichen diasto­
lischen Stillstand. 

Beim Mensch weiB man iiber die todliche parenterale Kaliumdosis nichts 
Sicheres, wenn auch einige FaIle von todlicher Kaliumvergiftung bekannt sind 
(siehe Literatur bei SCUDDER und Mitarbeiter). Gewisse klinische Beobachtungen 
sprechen dafiir, daB schon geringe Anderungen des KaliumspiegeIs einen gewissen 
EinfluB auf das EKG haben konnen (SCUDDER, ZWEMER und WHIPPLE, THOM­
SON). THOMSON berichtet, daB wahrscheinlich zwischen Kaliumspiegel und T­
Zacke eine gewisse Beziehung zu bestehen scheint. 

In Anlehnung an die Erfahrungen beim Tier glauben SCUDDER und Mitarbeiter, 
daB die -obertragung von 3-5 Liter Blut, das 100 mg- % Kalium enthiilt, fur den 
Erwachsenen vielleicht todlich wirken konnte. SCUDDER und Mitarbeiter kom­
men deshalb zum SchluB, daB beim Menschen der Transfusion von konserviertem 
Blut u. U. mit Zuriickhaltung zu begegnen sei. Sie glauben, daB die Anwendung 
von alterem Blut namentlich beim Blutverlust und Schock nicht ungefahrlich sei, 
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da bei diesen Zustanden experimentell und klinisch Ionenverschiebungen und Ka­
liumanstiege im Empfangerblut beobachtet werden konnen (SCUDDER, ZWEMER 
und WHIPPLE). Andere Kontraindikationen bilden ihrer Meinung nach Fliissig­
keitsverlust des Organismus, Nieren- und Leberschadigungen und endokrine 
Storungen. 

Die Untersuchungen von SCUDDER und Mitarbeitern sind an verschiedenen 
klinischen Fallen von DE GOWIN, H.ARRIS und PLASS nachgepriift worden. Die 
Autoren fanden selbst bei rascher Transfusion von Blut mit hohem Kalium­
gehalt (bis 148 mg- %) keinerlei Storungen des Empfangers (EKG). Die Kalium­
vermehrung im Empfanger iiberstieg nach diesen Transfusionen in keinem 
FaIle 2,2 mg- %. 

Gelegentlich wurde auch die Frage aufgeworfen, ob eine Vermehrung der 
M ilchsiiure, des Phosphors und des Reststickstottes wenigstens fiir Storungen Ieich­
terer Art verantwortlich gemacht werden konnten. Bei diesen Stoffen handelt 
es sich aber urn so geringe quantitative Veranderungen, daB beim Empfanger 
kaum mit einer Reaktion zu rechnen ist. 

Einige Autoren sind der Ansicht, daB gewisse Storungen auch mit einer 
EiweifJdenaturation des konservierten Blutes zusammenhangen konnten (HESSE, 
FILATOV). HESSE beschreibt an Hand von einigen Beobachtungen ein besonderes 
klinisches Bild der Vergiftung durch mutmaBlich denaturierte EiweiBprodukte. 
Solche Vergiftungen sollen unter dem Bild von allgemeinen Vergiftungserschei­
nungen verlaufen, die sich von den Schaden, die durch Hamolyse zustande kom­
men, durch Amaurose und BewuBtseinstriibung unterscheiden. Pathologisch­
anatomisch konnten leukocytare Thromben der Gehirnarterien gefunden werden. 

Ahnliche Beschreibungen fehIen im iibrigen Schrifttum. Ob im steril aufbe­
wahrten Blut eine so schwere Denaturation der EiweiBstoffe, die zu Intoxikation 
fiihren kann, stattfindet, ist nach den bisherigen Untersuchungen iiber die EiweiBe 
jedenfalls auBerst fraglich und ist wahrscheinlich iiberhaupt abzulehnen. Wir gIau­
ben, daB in Fallen von Intoxikation vielmehr an die Moglichkeit der bakteriellen 
Verunreinigung zu denken ist. Die Bakterien bilden nicht nur eigene Toxine, son­
dern es ist gut denkbar, daB sie auch die BIuteiweiBe bis zur Bildung von giftigen 
Abbauprodukten verandern konnten. 

d) Storungen durch die Transfusion von kaltem Blut. 
Meistens wird das konservierte Blut vor der Transfusion erwarmt. Der Nach­

teil dieser Vorerwarmung Iiegt in der Moglichkeit, daB dadurch eine verstarkte 
Hamolyse auftreten kann. Wenn nicht besonders darauf geachtet wird, kann sie 
der Beobachtung entgehen, namentlich wenn das Blut im umgeschwenkten Zu­
stand erwarmt wird. Besonders gefahrdet sind altere BIutkonserven. Ein weiterer 
Nachteil der Vorerwarmung liegt aber auch darin, daB eine gewisse Zeit verloren­
geht und somit das konservierte Blut seine Aufgabe, ohne lange Vorbereitung 
transfundiert werden zu konnen, nicht erfiillen kann. 

Aus diesem Grunde sind einige Autoren dazu iibergegangen, das Blut in kiih­
lem Zustand zu transfundieren, allerdings unter der Voraussetzung, daB es lang­
sam iibergeleitet wird (WILSON und JAMIESON, DE GOWIN und HARDIN, DE 
GOWIN, HARDIN und SWANSON, DIGGS und KEITH, BREWER und Mitarbeiter). 
DE GOWIN, HARDIN und SWANSON haben dariiber eine eigene klinische Studie 
durchgefiihrt. Nach Transfusion von konserviertem Blut mit einer Temperatur 
von 14-25° C (leichte Vorerwarmung) und einer Geschwindigkeit von 6-40 ccm 
pro Minute wurde klinisch weder eine Senkung der Korpertemperatur noch eine 
Anderung des Blutdrucks und keinerlei nachteilige Symptome festgestellt. Auch 
aus statistischen Zusammenstellungen geht hervor, daB kiihIes Blut keine be-

20* 
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sonderen St6rungen zur Folge hat (siehe Tabelle 24, DE GOWIN und HARDIN, 
DIGGS und KEITH). 

In sehr dringenden Notfallen sind wir seIber schon in den Fall gekommen, 
sogar Blut mit Eisschranktemperatur (4-50 0) verhaltnisma.Big rasch iibertragen 
zu miissen. Wir haben bei den wenigen Fallen keinen Nachteil erlebt. 1m iibrigen 
pflegen wir die Vorerwarmung nur kurze Zeit durchzufiihren. Eine Erwarmung 
auf Korpertemperatur halten wir keineswegs fUr notwendig, selbst nicht fiir 
raschere Transfusionen (300 ccm Blut in 10--15 Minuten). Wir glauben, daB es 
jedenfalls besser ist, im gegebenen FaIle kalt zu transfundieren, als durch eine 
iiberstiirzte Erwarmung der Ampulle oder des Oberleitungsschlauches eine ge­
fahrliche Hamolyse zu erzeugen. Man muB sich dariiber im klaren sein, daB jede 
unkontrollierte Erwarmung durch Verstarkung der Hamo]yse eine groBe Gefahr 
fiir den Empfanger bedeuten kann. 

e) Die Untersuchung von Transfusionszwischenfallen nach 
konserviertem Blut. 

Fiir die Abklarung der Schaden, die nach der Transfusion von konservier­
tem Blut auftreten, ist die genaue Untersuchung von Einzelbeobachtungen 
auBerordentlich wertvoll. Ein groBer Teil der bisher mitgeteilten Beobachtungen 
ist fiir das Problem deshalb nicht verwertbar, weil sie ungeniigend untersucht 
oder zu wenig ausfUhrlich mitgeteilt sind. Wir schlagen deshalb vor, den Unter­
suchungsgang von Storungen und Zwischenfallen folgendermaBen zu gestalten: 

1. Genaue klinische Beobachtung: Unterscheidung von Sofortreaktionen, Nach­
reaktionen und Spaterscheinungen. Angabe der Symptome im einzelnen. Die Sam­
melbezeichnung "hamolytischer Schock" ist nur dannanzuwenden, wenn es sich um 
einen typischen, zu Beginn der Transfusion auftretenden Hamolyseunfall handelt. 

2. Laboratoriumsuntersuchungen: 
Untersuchung der Hamolyse im transfundierten Blut und im Empfanger­

blut. Dazu werden am besten sobald wie moglich entsprechende Blutproben ent­
nommen und in den Kiihlschrank gestellt. Wenn die Untersuchung nicht anschlie­
Bend erfolgen kann, sind die Proben zu zentrifugier~n, das Plasma abzuheben 
und bis zur Untersuchung kiihl und im Dunkeln aufzubewahren. Unter Um­
standen Probe auf Nachhamolyse (Empfangerserum + Spenderblutkorperchen). 

Um in zweifelhaften Fallen zu entscheiden, ob ein Hamolyseunfall vor­
liegt, ist die Untersuchung des Empfangerblutes auf Hamogiobin das Sicherste. 
Wenn das l!~rgebnis negativausfallt, so darf man mit groBer Wahrscheinlichl~eit 
einen Hamolyseunfall ausschlieBen. Voraussetzung ist allerdings, daB die Unter­
suchung moglichst bald nach der Transfusion erfolgt, spatestens einige Stunden 
nachher. Wir empfehlen, dieses Verfahren in allen Fallen von unklaren St6run­
gen nach Transfusion von konserviertem Blut anzuwenden. Man muB dabei 
nur das mit dem konservierten BIut mitiibertragene, bereits geloste Hamo­
globin beriicksichtigen. 

Urinkontrolle. Wichtig ist die Untersuchung des ersten Urins nach der Trans­
fusion. Untersuchung auf Gallenfarbstoffe und Hamoglobin (scharfe Unterschei­
dung von Hb-urie und Hamaturie I), ferner auf EiweiB und Sedimentzusammen­
setzung. 

Zuverlassige Blutgruppennachkontrolle. Je nach Umstanden Titerbestimmung 
im gespendeten BIut (Agglutinine, evtl. Hamolysine). 

3. Besondere Angaben fiir die Mitteilung des Falles: 
Krankheit des Empfangers mit besonderer Beriicksichtigung des Nierenzu­

standes, der Leber und der Milz. Anamiegrad. Angabe, ob erstmalige oder wie­
derholte Transfusion. Nahere Angaben iiber bereits erfolgte Transfusionen. 
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Besondere Angaben iiber das transfundierte Blut, wenn keine quantitative 
Hamolysebestimmung durchgefiihrt werden kann: Resistenzpriifung der Erythro­
cyten, Angabe des Hamolysesaums, Vorerwarmung, andere Besonderheiten. 

f) Bekampfung der Storungen und Gefahren bei der Transfusion 
von konserviertem Blut. 

1. Oberster Grundsatz ist die einwandfreie Blutgruppenbestimmung. 
2. Besondere MaBnahmen erstrecken sich auf die Eeurteilung der Hamolyse 

vor der Transfusion sowie auf die medikamentose Prophylaxe, die von einigen 
Autoren empfohlen wird. 

a) Beurteilung der Hamolyse: das sicherste ist die Beurteilung einer zentri­
fugierten Blutprobe aus der umgeschwenkten, vorerwarmten und zur Transfusion 
bereiten Blutkonserve. Dieses Verfahren sollte immer beriicksichtigt werden, 
wenn Blut fremder Herkunft, iiberaltertes, iibererwarmtes Blut oder iiberhaupt 
Blut, dessen Zustand man nicht genau kennt, zur Anwendung kommt. 

b) Medikamentose Prophylaxe: sie bezweckt eine desensibilisierende Behand­
lung des Empfangers und eine Vorbeugung von Nierenschadigungen. Zur De­
sensibiIisierung und zur Herabsetzung der Nachreaktionen empfiehlt .JEANNENEY 
eine Injektion von Pantopon-Spartein, DURAN JORDA Adrenalin, evtl. Calcium­
chlorid, FANTUS Adrenalin und Acidum acetylosalicylicum, CORELLI Ephetonin 
(1 cern), Sympatol (30 Tropfen), ferner Adrenalin, Coffein, Ephedrin. CORELLI 
miBt allerdings schon dem Stabilisator wegen seines Gehalts an Thiosulfat eine 
desensibilisierende Wirkung bei. FANTUS und namentlich DE GOWIN und Mit­
arbeiter empfehlen Natrium bicarbonicum, urn allfalligen Hamolyseschadigungen 
der Nieren vorzubeugen. 

3. Beriicksichtigungder Kontraindikationen, wiesie auch beimFrischblut gelten. 
Nach HESSE kommen fUr jede Bluttransfusion die folgenden Kontraindikationen in Frage: 

Stauungen im kleinen Kreislauf, organische dekompensierte Herzfehler, Leberinsuffizienz, 
Insuffizienz des RES, Nierenkrankheiten mit Oligurie und Anurie, Venen- und Arterien­
thrombose, Fettembolie, Leukamie, Krankheiten, die durch die Bluttransfusion reaktiviert 
werden konnen. 

FUr das konservierte Blut sind besonders Nierenerkrankungen zu beriicksich­
tigen. Wir haben einlaBlich darauf hingewiesen. 

4. Ohleckersche Probe in jedem FaIle. 

g) Therapie von Hamolysezwischenfallen nach Transfusion von 
konserviertem Blut. 

Bei einem akuten HamolyseunfaIl, sei es durch unrichtige Blutgruppe 
oder durch Nachhamolyse einer groBeren Blutmenge, gelten die gleichen thera­
peutischen Grundsatze wie beim klassischen Hamolyseunfall (siehe S. 273). -ober 
die Behandlung der Niereninsuffizienz nach konserviertem Blut wird nur sehr 
wenig berichtet. BRUNNER versuchteNierendiathermie, Natrium bicarbonicum, Eu­
phyIlin und Lumbalanasthesie ohne merklichen Erfolg (siehe Zwischenfalle Nr. 52, 
53). Wir konnten in einem FaIle von 3 Tage lang dauernder Anurie durch EuphyI­
lin i. v. einen schlagartigen Erfoig erzielen (siehe Zwischenfall Nr. 51). FANTus 
empfiehlt die Abgabe von Natrium bicarbonicum. 

H. Die Organisation des Bluttransfusionsdienstes. 
I. Aufgabe und Entwicklung. 

Die Bluttransfusion hat in den Ietzten Jahren eine sehr groBe Ausbreitung 
erfahren, die durch die erweiterte AnzeigesteIlung und die Vereinfachung der 
Technik bedingt war. 
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Das Ansteigen der Transfusionszahlen erforderte neue Blutquellen, die zu­
ganglich sein muBten. Es wurden deshalb Organisationen geschaffen, deren Auf­
gabe es ist, das zur Transfusion benotigte Blut auf Abruf zu liefern. 

Diese Organisationen nennt man Blutspendeorganisationen (centre de trans­
fusion, blood transfusion service). 

Noch 1922 wurde das Vorgehen BREHl.I'[S, der, um immer gesunde Spender zur Verfugung 
zu haben, diese schon einige Zeit vor der Transfusion untersuchte, als eigenartig bezeichnet 
(COHN). 

Schon 1921 war aber in London eine Blutspendeorganisation von OLIVER in Gemein­
schaft mit dem Britischen Roten Kreuz geschaffen worden. In diesem Jahre verfugte der 
Londoner "Blood Transfusion Service" uber 4 Spender und vermittelte eine Transfusion. 
1926 waren es 737 Spender und 400 Transfusionen. 1931 waren schon 1304 Spender, die bei 
2442 Gelegenheiten Blut spendeten, eingeschrieben. 1938 wurden 2698 Spender 6828mal in 
Anspruch genommen (RIDDELL). 

Eine ahnliche sprunghafte Entwicklung machten auch andere Blutspendeorganisationen 
durch. 

1m H6pital St. Antoine in Paris wurde die Blutspendeorganisation 1929 fUr 262 Trans­
fusionen, 1930 fUr 787, 1931 fur 2037, 1932 fur 3738 und 1938 fur 7291 Transfusionen in An­
spruch genommen (TZANCK, SCHILLING). 

Die Organisation des Rudolf-Virchow-Krankenhauses in Berlin lieferte 1933 Blut fUr 426, 
1935 fUr 1732, 1936 fUr 2204 und 1939 fur 5340 Transfusionen (FORSSMANN, SCHILLING). 

In Amerika entstanden Blutspendeorganisationen, die sich vorerst auf die groBen Stadte 
beschrankten. Wegleitend war dabei seit 1929 die "blood transfusion betterment association" 
in New York (DE WITT STETTEN). 1938 ergab eine Rundfrage bei 350 amerikanischen Spi­
talern, daB 137 uber eigene Spenderlisten verfugten (LEVINE und KATZIN). 1m selben Jahre 
wurden eine Anzahl von Blutspendeorganisationen in verschiedenen amerikanischen Stadten 
durch das Rote Kreuz gegriindet, so in Augusta, Baltimore u. a. (DE KLEINE). Gleichzeitig 
bildete sich in Nordamerika das System der "blood bank" aus (FANTus). In den Spitalern 
New Yorks gaben yom Juni bis September 1938 2000 Spender Blut in solche "blood banks" 
(J. amer. med. Ass.). 

Eine ahnliche Entwicklung machte das Transfusionswesen in RuBland durch. Es wurden 
dort eigentliche Bluttransfusionsinstitute gegrundet, denen neben der wissenschaftlichen For­
schung die Aufgabe zufiel, die notwendige Anzahl Spender fur Transfusionen zur Verfugung 
zu stellen. N ach BOGOMOLOV stieg in Leningrad die Anzahl der Spender von 350 im Jahre 1932 
auf 1627 im Jahre 1936. Gleichzeitig vermehrten sich die Transfusionen von 550 auf 3647. 
Gleichartige Institute und Verhaltnisse bestehen in anderen Stadten RuBlands. BURCEVA 
berichtet 1934 uber Spenderorganisationen in 51 russischen Stadten. 

Vorerst beschrankten sich diese Blutspendeorganisationen auf groBe Stadte, 
wie Budapest, Prag, Rotterdam, Kopenhagen, Briissel, Buenos Aires, Mailand, 
Turin, ZUrich u. a. Dann aber wurden auch in mittleren und kleinen Stadten solche 
Organisationen gegriindet, die teils selbstandig arbeiteten, teils an Krankenhauser 
angeschlossen wurden. Heute verfiigt wohl jedes mittlere Krankenhaus iiber einen 
organisierten Bluttransfusionsdienst. 

Die Blutspendeorganisationen haben 2 Aufgaben: 
1. Es miissen die notwendigen Blutreserven bereitgestellt werden, wobei es 

sich um Spender oder um konserviertes Blut handeln kann. 
2. Das Blut muB auf Anforderung an den transfundierenden Arzt geliefert 

werden. 
Der Aufbau der Transfusionsdienste wechseIt in verschiedenen Stadten. Der 

tJbersicht halber muB versucht werden, den Aufbau dieser Organisation etwas 
schematisiert zu schiIdern. 

Bei den Blutspendeorganisationen konnen wir Spender und Zentrale unter­
scheiden. Die Zentrale iibernimmt den administrativen Dienst, sie ist fUr die 
Lieferung des Blutes verantwortlich. Sie untersucht und klassiert die Spender. 
Ihre Aufgaben sind im einzelnen verschieden, je nachdem, ob es sich um reine 
SpendervermittIung oder um Lieferung von konserviertem Blut handeIt. 

Kriegs- und Friedensorganisation sind in einigen Punkten grundsatzlich ver­
schieden. 1m Frieden kann im Gegensatz zum Krieg ein groBer Teil der Trans-
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fusionen planrnii{3ig ausgefiihrt werden. Notfalltransfusionen in groBer Anzahl 
kommen hochstens bei Massenungliicken in Frage. Die Spender halten sich in 
der Nahe des Ortes auf, wo die Transfusion ausgefiihrt wird. Sie befinden sich 
in einer Stadt, wo die Verkehrsverhaltnisse ihre rasche Erreichbarkeit erlauben. 
Transporte von Spendern oder von konserviertem Blut iiber weite Strecken 
kommen meist nicht in Frage. Die Verkehrsmittel sind intakt. 1m Krieg sind 
aIle diese Umstande wesentlich verandert. Die geplanten Transfusionen sind sel­
tener, es handelt sich hauptsachlich um Notfalltransfusionen. Der Transport 
des Blutes muB haufig iiber weite Strecken erfolgen, die Verkehrsverhaltnisse 
sind oft schlecht. 

II. Die Organisation des Bluttransfusionsdienstes im Frieden. 
1. Die Spender. 

Fiir die Organisation des Transfusionsdienstes steht die Spenderwahl im 
Vordergrund. Dabei besteht kein Unterschied zwischen dem Spender fiir die 
Frischbluttransfusion und dem fiir die Transfusion von konserviertem Blut. 

Wir unterscheiden bezahlte oder Berufsspender und freiwillige Spender. Der 
Ausdruck Berufsspendel' ist in den meisten Fallen irrefiihrend. Es handelt sich 
bei diesen Spendern nicht um Leute, die das Spenden als eigentlichen Beruf aus­
iiben. Sie erhalten nur fiir das Blut, das sie zur Verfiigung stellen, einen bestimm­
ten Betrag. Dieser Betrag wechselt in den verschiedenen Landern stark. 

Die "Deutschen Richtlinien" stellen ausdriicklich fest, daB das Blutspenden 
nicht als Erwerb aufgefaBt werden darf, sondern daB die Barvergiitung als Pflege­
zuschuB zum raschen Ausgleich der verlorenen Blutmenge Verwendung finden 
soIl. Ahnlich scheinen die Verhaltnisse in RuBland zu liegen (BURCEVA). 1m ent­
sprechenden Rahmen liegt die Bezahlung der Spender. Sie ist derart, daB der 
Spender nicht von ihr allein leben kann. Es seien hier einige Zahlen angefiihrt. 
Zum Teil handelt es sich dabei um Vorkriegswerte. 

In Deutschland werden nach den "Richtlinien" fiir die ersten 100 ccm 10 Mark, fiir jede 
weiteren angefangenen 100 ccm 5 Mark, mindestens aber 20 Mark bezahlt. 

In RuBland erhalten die Spender 10-60 Rubel pro Spender und auBerdem eine Extra­
Ie bensmittelration. 

Nach JEANNENEY wurden die Spender in Frankreich fiir die ersten 100 ccm mit 1 Fr. pro 
ccm, fiir die zweiten 100 cern mit 100 Fr., fiir die dritten mit 150 Fr. uew. bezahlt. 

Ahnliche Ansatze bestehen in den siidamerikanischen Staaten. In Brasilien erhalt der 
Spender pro ccm 500 Reis, was einem Betrag von ungefahr 1 franzosischen Franken V or­
kriegswert entspricht. Nachts sind die Ansatze etwas erhoht, auch vorher immunisierte 
Spender werden hoher bezahlt (MACIEL). 

Die hochsten Ansatze bestehen in den Vereinigten Staaten von Nordamerika. Nach 
SCHIFF werden den Blutspendern fiir eine Spende von 100 cern 7 Dollar bezahlt. Aber auch 
dies ist noch kein Betrag, der zum Leben ausreicht. 

Der bezahlte Spender hat den Vorteil, daB er weitgehend zum Spenden ver­
pflichtet ist. So wird in den "Deutschen Richtlinien" ausdriicklich festgelegt, daB 
ein Blutspender, der einmal in die Organisation aufgenommen ist, jederzeit einer 
Aufforderung zum Spenden nachkommen muB. Auch in RuBland ist der Spender 
zu Tag- und Nachtdienst verpflichtet. Besonders das letztere ist fiir die Frisch­
bluttransfusion auBerordentlich wichtig. Ein weiterer Vorteil des bezahlten 
Spenders liegt darin, daB mit der Bezahlung jeder weitere Anspruch des Spenders 
an den Empfanger erlischt. Es werden dadurch spatere Unannehmlichkeiten ver­
mieden. 

Der bezahlte Spender bedarf auf der andern Seite einer sehr genauen Kon­
trolle. Es besteht die Gefahr, daB er sich allzu haufig zum Blutspenden meldet. 
Dadurch kann er seiner Gesundheit schaden. Er muB einen genau ausgefiillten, 
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nicht zu verwechselnden SpenderpaB besitzen, in dem sich womoglich ein Licht­
bild oder sogar ein Daumenabdruck befindet. Dadurch kann verhindert werden, 
daB sich der Spender durch einen Bekannten vertreten laBt (RIDDELL). 

Solche Vertret~mgen konnen zu den schwersten Schiidigungen des Empfiingers ftihren. 
und zwar durch "Obertragung von Blut einer falschen Gruppe oder einer nicht erkannten 
I nfektionskrankheit. 

Besteht in einer Stadt eine einzige Berufsspenderorganisation, so muB die 
Hohe der Bezahlung in den verschiedenen Spitalern gleich sein, sonst stellen sich 
die bezahlten Spender nur dem am besten zahlenden Spital zur Verfiigung 
(BURCEVA). 

Der bezahlte Spender mnB haufiger und genauer untersucht werden als def' 
unbezahlte. Beim bezahlten Spender besteht immer die Gefahr, daB er eine Krank­
heit nicht angibt, um die ausgesetzte Entschadigung nicht zu verlieren (RIDDELL). 
In RnBland, in Amerika und Deutschland muB sich der bezahlte Spender deshalb 
verpflichten, Krankheiten anzugeben. Tut er dies nicht, so kann er strafrechtlich 
verfolgt werden (BURCEVA, FANTUS, SEGGEL). 

Der freiwillige Spender verzichtet vollkommen anf irgendwelche Bezahlung. 
Es miissen ihm nur die Eigenkosten ersetzt werden. 

Die groG angelegte Londoner Organisation arbeitet nur mit unbezahlten Spendern. Zum 
Spenden werden haufig Leute zugezogen, die gemeinniitzigen oder Jugendorganisationen an­
gehoren (Rovers, Christl. Verein junger Manner). Die Rotkreuzorganisationen stiitzen sich 
mit wenigen Ausnahmen auf unbezahlte freiwillige Spender (Rotterdam, Montreal u. a.). 
Auch in der Schweiz wird groGer Wert auf den freiwilligen unbezahlten Spender gelegt, so in 
Ziirich, Genf und anderen Stiidten. 

Es kann den Spendern an Stelle von Bargeld eine Anerkennung ausgerichtet 
werden. 

In London kann der Spender Einblick in das Transfusionsprotokoll nehmen. Fiir mehr­
maliges Spenden erhalt er ein Abzeichen (RIDDELL). In Rotterdam erhiilt der Spender eine 
Medaille, in ZUrich (Chirurg. Klinik CLAIRMONT) ein Diplom. 

Die Verteidiger der unbezahlten Spender heben vor allen Dingen den hoheren 
moralischen Stand dieser Spender hervor. Er habe kein Interesse daran, Krank­
heiten zu verheimlichen oder sich vertreten zu lassen (RIDDELL). Spatere An­
spriiche seien unwahrscheinlich, die Kosten fiir die Transfusion verringern sich. 

In London belaufen sich die Durchschnittskosten einer Transfusion nur auf 7s. ed. 
(RIDDELL). 

Viele Organisationen gebrauchen beide Arten von Spend ern nebeneinander. 
SAMMARTINO benutzt je nach der Art der Transfusion und nach ihrer Dringlich­
keit bald bezahlte, bald unbezahlte Spender. In Bordeaux wird standig eine Re­
serve von bezahlten Spend ern gehalten, daneben wird haufig ohne Bezahlung 
gespendet. 

Wir seIber arbeiten soweit als moglich mit freiwilligen Spendern. 
1m Marz 1941 veranstalteten wir eine Rundfrage unter unseren Spendern. Wir erhielten 

auf 2100 Anfragen Antworten von 1364 Spendern. Von diesen meldeten sich 1I81 zum Spen­
den ohne Bezahlung. 64 verlangten Bezahlung. Die iibrigen verzichteten aus anderen Griinden 
auf weitere Blutspenden. 

Gelegentlich sind wir aber doch gezwungen, einen Spender zu bezahlen. Dies. 
ist dann der Fall, wenn wir einen leichtverletzten Spitalinsassen zum Spenden 
heranziehen. Diese Spender erhalten von uns 5 Franken pro 100 ccm und beson­
deres Essen. Die Sitte der Barentschadigung hat sich so tief eingebiirgert, daB es 
schwer fallt, sie wieder abzuschaffen. 

Nach unserer Ansicht kann das Problem bezahlter oder unbezahlter Spender 
nicht grundsatzlich gelost werden. Es hangt sehr stark von der Mentalitat der 
Spender ab, ob sich das eine oder andere System besser eignet. Weiter spielt die 
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Tradition eine gewisse Rolle. Man kann nicht p16tzlich die bezahlten zu unbezahl­
ten Spendern machen, weil dann viele lieber auf das Spenden verzichten. 

Sogar die Rotkreuzorganisation in Belgien muBte sich entschlieBen, ihre Spender mit ge­
ringen Betragen zu entschadigen. 

Es hangt auch davon ab, ob man nur Spender zur Frischbluttransfusion ver­
mittelt oder ob konscrviertes Blut hergestellt werden solI. Fur die Frischblut­
transfusion wird sich der unbezahlte Spender im allgemeinen leichter finden lassen. 

Auf drei besondere Arten von Spendern muB noch eingegangen werden. Wir 
mochten sie als Gelegenheit8spender bezeichnen. 

1. Verwandte von Kranken. Sie werden an vielen Orten gerne zum Spenden 
verwendet. Sie geben ihr Blut ohne Bezahlung ab und sind, wenn sie den eigenen 
Leuten spend en mussen, meist gut erreichbar. Bei Notfalltransfusionen fehlt 
dann allerdings haufig die Zeit, urn sie so gut durchzuuntersuchen wie den organi­
sierten Spender, der unter standiger Kontrolle steht. Sie sind deshalb besonders 
zum Spenden von konserviertem Blut geeignet. 

Die amerikanischen "blood banks" bedienen sich ihrer haufig (FANTUS). ACUNA ent­
nimmt den Verwandten kranker Kinder immer etwas mehr Blut als notwendig und konser­
viert den uberschussigen Rest. Auch wir benutzen sowohl fur :Frischbluttransfusionen wie 
auch fur die Blutkonservierung gem das Blut von Verwandten unserer Empfanger. Wir 
schonen dadurch unsere freiwilligen Spender. Voraussetzung fur die Transfusion ist, auch 
wenn Verwandte von Patienten zugezogen werden, die genaue Durchuntersuchung des Spen­
ders vor der Entnahme. So benutzt SAMMARTINO Verwandte nur bei geplanten Transfusionen, 
wo eine exakte Untersuchung vorausgehen kann. 

Der Spender muB bei der Konservierung daruber aufgeklart werden, daB sein Blut nicht 
unbedingt fUr seinen Verwandten gebraucht wird, sondem, daB man es anderswo verwendet, 
wenn der erkrankte Verwandte die Transfusion nicht benotigt. 

2. Krankenhauspersonal. Leute, die im Krankenhaus arbeiten, kamen haupt­
sachlich fruher, als noch keine Spenderorganisationen bestandell, in Betracht. 
Wir brauchen sie, wenn irgend moglich, nicht, da sie neben ihrer groBen Arbeit 
nicht noch zum Spend en herangezogen werden sollen. Es besteht auch die Ge­
fahr, daB sie zu haufig benutzt werden, gerade weil sie immer gut erreichbar sind. 
Wenn eine gute Organisation des Spenderwesens besteht, oder wenn konserviertes 
Blut erreichbar ist, kann sic her auf sie verzichtet werden. 

SAMMARTINO hat sie allerdings in seine Spender organisation einbezogen und 
bezeichnet sie als die besten Spender. 

3. Patienten, die einen AderlafJ benotigen. Das Blut von Hypertonikern ist 
unter der Garantie verwendbar, daB keine andern Krankheiten vorliegen. Es 
eignet sich in erster Linie zur Konservierung, da ja ein notwendigerAderlaB zeitlich 
nicht immer mit einer Transfusion zusammenfallt. 

Auch das Blut von Polycytamikern ist zur Konservierung geeignet (F ANTUS, 
IONEsco). Diese Kranken stellen sich haufig besonders gerne zu Transfusionen 
zur Verfugung. 

WESELKIN und KAPIZA verwenden das Blut von Uramikern, F ANTUS lehnt 
diese Blutquelle abo 

Eine Voraussetzung fUr die Bluttransfusion ist die gute Gesundheit des Spen­
ders. Die Verantwortung fUr sie lastet auf der Organisation. Sie hat dafUr zu sorgen, 
daB der Spender bei seiner Aufnahme in die Organisation und in regelmaBigen 
Abstanden genau untersucht wird. Die Art der Untersuchung und die Abstande 
der Kontrollen sind verschieden. Es besteht in vielen Staaten die Bestrebung, 
diese Untersuchung gleichartig zu gestalten oder sogar die Spender durch den 
Staat offiziell kontrollieren zu lassen. 

In Italien bestehen schon seit 1935 Vorschriften, die sich auf die Spenderwahl 
beziehen. Die Eigenschaften, die die Spender aufweisen mussen, sind fest­
gelegt (Paris medical). 
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Die Vereinigung der Stadt New York zur Verbesserung der Bluttransfusion arbeitete 
Vorschriften aus, die durch die Spender genau befoIgt werden miissen und die auch Unter­
suchungen der Spender und aIle andern Fragen der Bluttransfusion festlegen. 1930 wurden 
diese Vorschriften staatlich anerkannt. 

JUNGHANNS fordert 1939 Ausschaltung alIer nicht organisierten Spender. 1940 wurde 
durch die "Deutschen Richtlinien" festgelegt, wer sich als Spender eignet und unter welchen 
Voraussetzungen sie sich eignen. Diese Vorschriften decken sich mit denjenigen, die SEGGEL 
Bchon friiher in der Leipziger Organisation anwendete. 

Es ist sehr zu begriiBen, daB an vielen Orten diese Fragen einheitlich gelost 
werden. So sind auf die Dauer Zwischenfalle auszuschalten und Unannehmlich­
keiten zwischen Spendern, Empfangern und Organisation zu vermeiden. 

Der Beruf des Spenders spielt bei seiner Auswahl keine Rolle. Ausgedehnte 
Statistiken (BURCEVA u. a.) zeigen, daB in RuBland Leute aller Berufsklassen 
zum Spenden herangezogen werden. In andern Landern liegen ahnliche Verhalt­
nisse vor. Auffallend haufig sind Studenten vertreten, nach BURCEVA bis zu 75%. 
Auch in Paris und Polen wurden haufig Studenten als Blutspender gebraucht, 
ebenso in Basel. Dies ist daraus erklarlich, daB der Student jederzeit gut erreich­
bar ist und durch keine Berufsarbeit yom Spenden abgehalten wird. In Frankreich 
und Amerika werden auch gerne Polizei und Feuerwehrleute zum Spenden heran­
gezogen. Sie sind ebenfalls leicht und sicher erreichbar. CHVILIVICKIJ machte 
den Versuch einer psycho-physiologischen Spenderuntersuchung. Er kam zum 
Resultat, daB sich die Feinarbeiter (Mechaniker, Drechsler) zum Spenden nicht 
eignen. 

Das Geschlecht des Spenders spielt keine Rolle. In RuBland befinden sich unter 
den Spendern bis zu % Frauen (BURCEVA, BOGOMOLOVA). SEGGEL zieht Manner 
vor, da sie iiber einen hoheren Hamoglobingehalt verfiigen. 

2. Spenderrekrntierung. 
Die Gewinnung von Blutspendern erfolgt bei kleinen Organisationen am 

besten durch personliche Propaganda. Wenn sehr viele Spender gebraucht wer­
den, kann diese Propaganda Offentlich durchgefiihrt werden. Man kann Zeitun­
gen, Rundfunk und Film beiziehen. D~rch offentliche Vortrage, durch person­
liche Werbung von Arzt zu Spender und von Spender zu Spender wird Propa­
ganda fUr die Blutspende gemacht. 

Wenn in einer Ortschaft zum ersten Mal Propagandaarbeit geleistet wird, 
so ist sie gewohnlich von Erfolg begleitet, besonders dann, wenn sie an bestimmte 
Gefiihle (Patriotismus, Menschlichkeit) der Spender appellieren kann. Es ist sehr 
zu empfehlen; die Spender in gemeinniitzigen Vereinen (Samariterbund, Rotkreuz­
verein) zu suchen. Aus dieser Oberlegung heraus wurde in vielen Landern die 
Blutspenderorganisation dem Roten Kreuz iibertragen. 

Propaganda durch Radio und Zeitungen ist weniger giinstig, da hier hiiufig 
die Transfusion als groBer Eingriff geschildert wird und der Spender gleichzeitig 
als Held dargestellt wird. Das Problem der Werbung liegt unserer Ansicht nach 
darin, den Spender iiber die Ungefahrlichkeit der Blutspende aufzuklaren, gleich­
zeitig aber keine falsche Begeisterung zu erwecken, die dann rasch abflaut. 

Am besten bewahren sich Organisationen, die wahrend Jahren langsam und 
sicher aufgebaut wurden und denen nur vertrauenswiirdige sichere Spender an­
gehoren. Nach Propagandavortragen sollen deshalb die Anwesenden vorerst nur 
aufgefordert werden, sich in Listen einzutragen. Die Eingetragenen werden prst 
nach einiger Zeit zur Untersuchung aufgeboten und sollen erst bei dieser Gelegen­
heit eine feste Verpflichtung eingehen. Wird zu rasch vorgegangen, so werden sich 
viele Spender wieder zuriickziehen. Die beste Werbung ist die von Spender zu 
Spender. 
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Noch schwieriger als die Rekrutierung ist fUr eine Organisation die Erhaltung 
ihrer Spender. Die Spender sollen aus diesem Grunde in einem festgelegten Turnus 
aufgeboten werden. Wenn einzelne Spender sehr haufig, andere gar nicht zum 
Spenden herangezogen werden, so ziehen sich die ersteren aus Angst vor zu groBer 
Inanspruchnahme, die letzteren wegen Interesselosigkeit zuruck. 

Es sollen Spender aller Gruppen angeworben werden, auch fUr die Blutkonser­
vierung solI neben dem Universalspender wenigstens fUr Friedensverhaltnisse und 
in Gebieten, die von WeiBen besiedelt sind, der A-Spender berucksichtigt werden. 

Werden die Spender nicht regelmaBig aufgefordert, so solI ihr Interesse an 
der Sac he auf andere Art erhalten werden. 

In London besteht z. B. eine Blutspenderzeitung, die den Spender immer wieder an seine 
Zugehorigkeit zur Organisation erinnert. Der Londoner Transfusionsdienst organisiert auch 
jahrlich ein Essen, an dem neben offiziellen Personlichkeiten viele Spender teilnehmen. 

In RuBland werden die Berufsspender durch besonders angestellte Schwestern gesund­
heitlich iiberwacht. Die Spender konnen durch die Organisation in Erholungsheime geschickt 
werden. 

Auch die regelmaBigen Nachuntersuchungen erinnern den Spender immer wieder an seine 
ZugehOrigkeit zur Organisation. 

Schliel3lich wird das Interesse, besonders bei den unbezahlten Spendern, auch durch die 
Verleihung von Auszeichnungen fiir haufiges Blutspenden wachgehalten. 

3. Die Zentrale. 

Die Zentrale oder das Zentrum be/apt sich mit der Gewinnung und der Vermitt­
lung des Blutes. Auf der einen Seite besteht ihre Aufgabe darin, jederzeit geeig­
netes Elut fUr Transfusionen bereitzuhalten. Sie muB also die Spender uberwachen 
und uber die Spender verfugen konnen. Handelt es sich urn die Lieferung konser­
vierten Eluts, so muB sie die Konservierung ubernehmen. Andererseits muB sie 
die Verbindung mit den transfundierenden Arzten aufnehmen. 

Wenn wir im folgenden die Zentralen nach der Art ihrer Organisation einzu­
teilen versuchen, so gesehieht dies nur aus Grunden der Ubersieht. Wir sind uns 
daruber klar, daB eine sole he Einteilung immer etwas Gezwungenes haben wird. 
Die Erfullung der beiden Hauptaufgaben (Bereitstellung des Elutes und Vermitt­
lung des Elutes) wird von den Zentren in ganz versehiedener Weise durehgefUhrt. 
Die Art und Weise der DurehfUhrung hangt von den ortliehen Verhaltnissen abo 
Die Organisation des Zentrums wird sich verschieden gestalten, je nachdem 
grope oder kleine Blutmengen vermittelt werden mUssen, je nachdem es sieh urn 
Zentren handelt, die einem Krankenhaus angeschlossen sind oder die selbstiindig 
arbeiten. Die Organisation wird sieh aueh versehieden gestalten fUr ein Zentrum, 
das sieh mit der Frischbluttrans/usion besehiiftigt und fUr eines, das Blut kon­
serviert. 

Beini Uber blieken des Sehrifttums finden wir wenige Zentren, die sieh nur in 
eine dieser Kategorien zwanglos einteilen lassen. Kleine Zentren entwiekelten 
sien im Laufe der Zeit zu groBen Organisationen. Zentren, die vorerst an Kran­
kenhauser angesehlossen waren, wurden mehr oder weniger selbstandig. Bei 
vielen Zentralen wird Frischblut und konserviertes Blut nebeneinander geliefert. 
Es gibt selbstandige und an Krankenhauser angeschlossene Frischblutzentren, 
es bestehen kleinere und groBere Zentren fUr konserviertes Blut. Es sind aIle 
erdenkliehen Kombinationen moglieh. Zwei typisehe Beispiele seien angefUhrt: 

Beim Londoner "transfusion service" handelte es sieh bis 1938 um ein selb­
standiges Zentrum, das sieh im groBen MaBstabe mit der Vermittlung von Spen­
dern zur Frisehbluttransfusion befaBte. Die amerikanisehe "Elutbank" ist im 
Gegensatz dazu ein Zentrum, das einem Spital angesehlossen ist und das sieh 
mit der Konservierung von Blut befaBt. 
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Die GrofJe des Zentrums riehtet sieh naeh der Menge des Elutes, die vermittelt 
werden solI. 

Mit der Bevolkerungszahl, die das Zentrum versorgen muB, steigt die Zahl der Kranken 
und damit auch die Zahl der Transfusionen. Es wird angegeben, daB fiir Deutschland auf 
1000 Einwohner 1 Spender ben6tigt wird ("Deutsche Richtlinien"). Nach FREUCHEN wurden 
in Kopenhagen auf 750000 Einwohner jahrlich 2000 Transfusionen ausgefiihrt. Rotterdam 
benotigt auf 1000 Einwohner 1 Spender. In Lyon werden auf 5000 Spitalbetten 266 Spender 
als geniigend erachtet (SEDALLIAN und FROMENT). 

Aueh die Bevolkerungsdichte ist fur die GroBe des Zentrums von einer ge­
wissen Wiehtigkeit. In weniger bevolkerten Gebieten miissen mehrere kleine 
Zentren an Stelle eines groBen Zentrums, wie es fUr eine Stadt gegeben ist, orga­
nisiert werden. 

Nach VAN DIJK verfiigt ein Zentrum iiber einen Aktionsradius von ca. 15 km. Innerhalb 
dieses Raumes konnen Transfusionen durch 1 Zentrum ausgefiihrt werden. Der Aktionsradius 
kann durch Einsetzen besonderer Verkehrsmittel etwas erweitert werden. So belieferte das 
Rotterdame.t:. Transfusionszentrum die abgelegenen hollandischen Inseln durch Flugzeuge 
mit Serum, Arzten und Material (VAN DIJK). Der Aktionsradius kann auch erweitert werden 
durch Einsetzen standiger Ambulanzen (FREUCHEN) oder durch Abkommen mit Automo­
bilisten, die freiwillig Transfusionsmaterial und Spender transportieren (VAN DIJK). 

Wahrend die Organisation eines groBen Zentrums in einer Stadt verhalt­
nismaBig einfach ist, wird sie bedeutend sehwieriger, wenn es sieh um ausge­
sproehene Kleinstadt- oder um landliche Verhaltnisse handeIt. 

Am 2. Internationalen BluttransfusionskongreB 1937 wurde dieser Frage besondere Wich­
tigkeit beigelegt. ANDRE sehIug vor, bei den Q.emeindebehOrden der Iandlichen Gegenden eine 
kieine Spenderliste zur Benutzung durch die Arzte auflegen zu lassen. Es wurde aber darauf 
hingewiesen, daB das Auflegen der Spenderliste allein nicht geniige, sondern daB die Trans­
fusion schon wegen der zu komplizierten Transfusionsapparate yom Landarzt nicht immer 
durchgefiihrt werden k6nne. Es wurde deshalb auch vorgeschiagen, Kranke, die einer Trans­
fusion bediirfen, in ein nahe gelegenes groBeres Zentrum zu transportieren und dort die Trans­
fusion durchzufiihren. RIEUX empfiehit die Verwendung von konserviertem Blut. Er geht 
soweit, vorzuschlagen, konserviertes Blut solIe auf den Prafekturen zur Verfiigung der Arzte 
deponiert werden. Die yom KongreB zur Losung dieser Frage bestimmte Kommission sprach 
sich schlieBlich dahin aus, die Versorgung der landlichen Gegenden sei durch Ausdehnung der 
Stadtzentren und unter Verwendung von konserviertem Blut anzustreben. 

In der Schweiz sind die Verhaltnisse heute wohl meist derart, daB auch die Landspitaler 
iiber eine Anzahl Spender zum eigenen Gebrauch verfiigen. Der praktische Arzt seIber iibt 
die Transfusion auch mit Frischblut im allgemeinen nur selten aus. Es wird wohl besser sein, 
wenigstens in Friedenszeiten, die Transfusion mit konserviertem Blut vorlaufig nur unter 
genauer Kontrolle des herstellenden Zentrums durchzufiihren, da noch zu viele ihrer Probleme 
unge16st sind. 

4. Selbstandige Zentren. 
Ein Zentrum wird dann als selbstandig bezeiehnet, wenn es sieh, unabhangig 

von einem Krankenhaus, mit der Vermittlung von Elut an versehiedene Spitaler 
oder praktisehe Arzte befaBt. Diese Zentren konnen aueh Elut konservieren, be­
fassen sich aber im allgemeinen in erster Linie mit der Vermittlung von Spendern 
fUr die Frisehbluttransfusion. Ihre Verantwortung erstreckt sieh auf die riehtige 
Spenderauswahl und auf die Lieferung des Elutes fUr die Transfusionen. Ihre 
Verantwortliehkeit hort mit dem Augenbliek auf, wo der Spender oder das Blut 
in die Hand des transfundierenden Arztes ubergeht (SEGGEL, FORMENTANO). 

Die klassisehen Beispiele fur derartige Zentren sind diejenigen, die dureh das 
Rote K;reuz in versehiedenen Landern organisiert wurden. In Kopenhagen befindet 
sich ein Transfusionszentrum ahnlieher Art unter staatlieher Aufsieht im Serum­
institut. Private Spenderagenturen wurden besonders in Amerika gegrundet. 
Seit 1930 stehen sie unter staatlieher Kontrolle. Es wurden gesetzliehe Vorschrif­
ten geschaffen, die bestimmen, daB die Agenturen eine unubertragbare Lizenz 
besitzen und daB jeder Spender eine staatliche ErIaubnis haben muB, ohne die 
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kein Blut gespendet werden darf. Die Gesellschaft zur Verbesserung der Blut­
transfusion in New York organisierte ein eigenes groBes selbstandiges Zentrum. 
Dieses Zentrum gab genaue bindende Vorschriften fur die Spender und fiir das 
administrative Personal heraus (DE WITT STETTEN). 

Die Organisation eines unabhangigen Zentrums lohnt sich nur in groBen 
Stadten und auch nur dann, wenn sich ihr viele Spitaler oder Privatarzte an­
schlieBen. 1st dies nicht der Fall, so werden die Kosten fUr die einzelne Trans­
fusion zu hoch. Die Kosten sind bedingt durch das Mieten von Raumlichkeiten 
und durch die Gehalter der Angestellten. 

In einer ubergroBen Stadt, wie z. B. New York, kann ein einziges Zentrum 
nicht geniigen, weil die Distanzen fUr die Spender zu groBsind und weil der Trans­
port von Spendern und Blut haufig durch den StraBenverkehr aufgehalten wird. 
Dieser Schwierigkeit kann dadurch begegnet werden, daB in verschiedenen 
Stadt- oder Landesteilen Zweigstellen gegriindet werden. Diese Filialen fUhren 
Untersuchungen der Spender und Vermittlungen selbstandig, aber unter Kon-
trolle des Zentralinstitutes aus. . 

In Lyon werden die Spender im Zentralinstitut untersucht und hierauf von vornherein 
bestimmten Spitalern zugeteilt, die sie selbstandig unter Meldung an das Zentralinstitut auf­
bieten konnen. 

Fur Belgien besteht ein Zentralinstitut in Brftssel, am Sitz des belgischen Roten Kreuzes 
seit 1934. 1935 wurden Zweigstellen in Gent, Liege, Antwerpen und Alost gegriindet. 1936 
folgte Charleroi, J937 Verviers und Huy, so daB sich der Transfusionsdienst des Roten Kreuzes 
unter zentraler Uberwachung in Filialen uber das ganze Land ausgedehnt hat. 

Brasilien verfugt uber einen Spenderdienst, dessen Filialen zentral geleitet werden. Die 
Zentrale befindet sich in Rio de Janeiro (MACIEL). 

o. Zentren in Verhindung mit Krankenhausern. 
Sehr haufig werden Blutspenderzentralen in Verbindung mit Krankenhausern 

eingerichtet. In diesem FaIle bildet das Zentrum nicht eine selbstandige Ein­
richtung, sondtlrn es wird in den Raumen des Krankenhauses mit dessen Personal 
unterhalten. Dieses Personal besorgt neben der Organisation des Zentrums 
haufig auch noch die Anzeigestellung und die AusfUhrung der Transfusionen. 

Diese Zentren entwickeln sich aus dem Bedarf des Krankenhauses heraus. 
Sie haben in erster Linie die Aufgabe, eine Spenderreserve fiir den inneren Be­
trieb zu schaffen. Diese Spenderreserve kann nach Bedarf erweitert werden. Es 
konnen schlieBlich auch auswartige Institute mit Blut versorgt werden, das Zen­
trum iiberschreitet den Rahmen des Krankenhauses. Die verschiedenen Stufen 
dieser Entwicklung lassen sich aus den Angaben des Schrifttums verfolgen. 

Kleinere und mittlere Spitaler decken nur ihren eigenen Bedarf an Blut. So verfugt die 
chirurgische Universitatsklinik ZUrich uber einen Stock von regelmaBigen Spendern fUr den 
eigenen Bedarf. Die chirurgische Abteilung des Kantonsspitals Winterthur verfugt ~per eine 
Anzahl Spender, die nur fur Bluttransfusionen im Haus selbst verwendet werden. Ahnliche 
Verhaltnisse scheinen auch an anderen Orten zu bestehen, so wurden durch CORELL! in Rom 
Zentren geschaffen, welche den Spitalern angegliedert sind und deren Bedarf an Blut decken. 

Bei Erweiterung des Zentrums kann Blut auf Ansuchen auch nach auswarts geliefert 
werden. Das klassische Beispiel fUr diese Entwicklung ist das Transfusionszentrum des 
St. Antoine-Spitals in Paris. TZANCK und LEVy-SOLAL griindeten dieses Zentrum 1923 
(ANDRE). Vorerst wurde der eigene Bedarf gedeckt, bald aber auch Spender nach auswarts 
geliefert. 1m JuIi 1938 konnte durch Stiftung ein besonders eingerichtetes Gebaude ganzIich 
die~m Transfusionsdienst zur Verfugung gestellt werden. 

Ahnliche Verhaltnisse bestehen in den groBen Stadten Deutschlands. Es werden dort be­
stimmte Krankenhauser als Spenderzentralen bezeichnet. Sie mussen sich verpflichten, eine 
bestimmte Anzahl von Spendern zu halten. Die GroBe dieser Einzelzentren hangt von den 
ortlichen Verhaltnissen abo Die Aufsicht fiihrt der Chefarzt eines Krankenhauses, das als Zen­
trum eines Bezirks bezeichnet wurde. Zentralstelle fUr das Blutspendewesen ist das Robert­
Koch-Institut in Berlin. Diese jetzt festgelegten Verhaltnisse sind in mancher Beziehung 
dem Filialsystem der selbstandigen Zentren angegIichen. Sie entwickelten sich aber aus den 
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schon friiher bestehenden Einrichtungen der Krankenhauser. So besaB das Rudolf-Virchow­
Krankenhaus in Berlin schon seit Jahren einen Stamm von untersuchten und eingereihten 
Spendern, die fiir den Eigenbedarf ausreichten. Durch SEGGEL wurde im St. Jakob-Kranken­
haus in Leipzig aus kleinen Anfangen ein groBeres Zentrum geschaffen, das sich auch mit der 
Belieferung von Spendern an andere Abteilungen und an auswartige Spitaler abgibt. Ahn­
liche Verhaltnisse bestehen im Kinderspital von Buenos Aires (ACUNA). 

SchlieBlich konnen von einem zentralen Krankenhaus aus Filialzentren geschaffen werden. 
Diese Organisation wird von SAMMARTINO vorgeschlagen. 

Die Organisation eines Zentrums wird sich verschieden gestalten, je nachdem 
Frischblut vermittelt wird, oder Blut konserviert werden solI. Sehr haufig werden 
beide Methoden kombiniert, weil sich die Konservierung von Blut an Orten ent. 
wickelt hat, wo bereits Frischblutorganisationen bestanden. Die Spender wurden 
dann zur Herstellung von konserviertem Blut iibernommen und das Zentrum 
im Sinne dieser Aufgabe erweitert. Diese Entwicklung zeigt sich hauptsachlich 
bei Zentren, die einem Krankenhaus angeschlossen sind. 

Ein typisches Beispiel dieser Art ist unser kleines Transfusionszentrum in Winterthur. 
Ausgehend von der Frischbluttransfusion kamen wir, besonders auch um die Notfalltrans­
fusion rasch ausfiihren zu konnen, dazu, Blut zu konservieren. Langere Zeit wurde frisches 
Blut und konserviertes Blut nebeneinander gebraucht. SchlieBlich bekam die Transfusion 
mit konserviertem Blut ein deutliches -obergewicht. 

Diese natiirliche Entwicklung zeigte sich auch an anderen Orten. Unter der Leitung von 
JEANNENEY bildete sich im H6pital TASTET-GIRARD ein sehr leistungsfahiges Zentrum fiir 
konserviertes Blut aus. Auch die Zentren von Nancy und StraBburg wurden fiir die Herstel­
lung von konserviertem Blut eingerichtet. TZANCK erweiterte das Zentrum St. Antoine in 
Paris ebenfalls fiir die Blutkonservierung. Auch die Zentren der groBen Stiidte in Siidamerika 
entwickelten sich in dieser Richtung. 

Ganz ausgesprochen zeigte sich diese Entwicklung in den groBen Stadten RuBlands. 
SchlieBlich bildeten sich aus vorerst gemischten Zentren an einzelnen Orten reine Konser­
vierungszentren, so hauptsachlich in Amerika (FANTUS). 

Ein Beispiel fiir ein reines Frischbluttransfusionszentrum waren vor dem 
Kriege die Rotkreuzorganisationen. 

Das typische Beispiel fUr reine Konservierungszentren sind die amerikanischen 
"blood banks". 

6. Zentren fur Frischblnttransfnsionen. 
Die Zentren fiir die Frischbluttransfusion rekrutieren, untersuchen und klas­

sieren die Spender. In einer Kartothek wird das Verzeichnis der Spender nieder­
gelegt. 

Der Spender selbst erhalt zur Erkennung den Spenderpa{3. 
Auf diesem PaB werden Angaben iiber Personalien, Blutgruppe, Wohnort vermerkt. 

Um Verwechslungen zu vermeiden, wird von einigen Autoren ein PaBbild oder ein Finger­
abdruck gefordert. Der SpenderpaB wird je nach Blutgruppe in verschiedenen Farben ge­
halten. Die Kartenfarbe ermoglicht eine erste Kontrolle der Gruppe, verhindert also Gruppen­
verwechslungen (REMUND). Wir beniitzen in -obereinstimmung mit den Angaben der Organi­
sation des Schweizerischen Roten Kreuzes (REMUND) rote Karten fiir die Blutspender der 
Gruppe 0, weiBe fiir Gruppe A, blaue fiir Gruppe B, gelbe fiir Gruppe AB. Andere Autoren 
beniitzen andere Farben. Eine internationale Regelung scheint uns unnotig, da die Spender­
organisation in Friedenszeiten eine ortliche Angelegenheit ist. 

FISCHER fiihrt die Blutgruppenbestimmungen auf dem glatten Papier des Spenderpasses 
selbst aus, so daB er jederzeit eine genaue Kontrolle hat. Um Verwechslungen vorzubeugen, 
wird auch vorgeschlagen, dem Spender seine Blutgruppe einzutatowieren. Nach unserer 
Auffassung ist die Tatowierung entweder zu klein, verwiischt sich und kann so zu Tauschungen 
fiihren oder sie ist entstellend. Sie stellt eine unnlitige Korperschadigung dar. 

Auf dem SpenderpaB wird das Datum und die entnommene Blutmenge notiert. Von 
manchen Autoren werden dort auch noch klinische Besonderheiten, Resultate der Wasser­
mannreaktion mit Datum der Ausfiihrung, besondere Merkmale des Spenders, Blutbefunde 
eingeschrie ben. 

Der SpenderpaB muB bei jedem Aufruf des Spenders vorgewiesen werden. Es darl kein 
Blut gespendet werden, ohne daB der SpenderpaB in Ordnung befunden wurde. Die not­
wendigen Eintragungen sind sofort nach vollzogener Blutspende vorzunehmen. 
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In der Zentrale befinden sich ahnliche Kontrollkarten derselben Farbe, die 
III einer Kartothek zusammengefaBt sind. 

Hier werden neben den Angaben, die sich auf der Spenderkarte befinden, noch andere 
Befunde eingetragen, die auf der Spenderkarte nicht vermerkt werden sollen. Dazu gehort 
die Anamnese, das Resultat der klinischen Untersuchungen, Blutbilder, Venenzustand, Ge­
rinnungszeit (FISCHER), Hamoglobinuntersuchung, Vermittlungen, Rechnungen ("Deutsche 
Richtlinien"). 

Das Autbieten der Spender zur Blutentnahme erfolgt auf Bestellung interner 
oder auswartiger Arzte. 

1m Leipziger Zentrum geht die Vermittlung eines Spenders nach SEGGEL folgendermallen 
vor sich: Der Arzt, der eine Transfusion ausfiihren will, bestellt einen Spender beim Zentrum. 
Er mull die gewiinschte Blutgruppe und die Zeit, zu der sich der Spender an einem bestimmten 
Ort einfinden mull, angeben. Aus der Kartothek ist sofort ersichtlich, was fiir Spender in Frage 
kommen. Sie werden telephonisch verstandigt. Wenn der Spender telephonisch nicht erreich­
bar ist, wird er iiber das nachste Polizeirevier benachrichtigt. Am Telephon wird dem Spender 
der Auf trag genau mitgeteilt. Er wiederholt ihn wortlich. Dann begibt er sich an den Ort der 
Transfusion. Sobald ein Spender vermittelt ist, wird seine Karte aus der Kartothek herausge­
nommen, damit derselbe Spender nicht fiir 2 Transfusionen vermittelt werden kann. Beim trans­
fundierenden Arzt weist der Spender zuerst seine Spenderkarte vor, so dall er identifiziert 
werden kann. Der transfundierende Arzt seIber hat vor und nach der Blutentnahme die folgen­
den Mallnahmen durchzufiihren oder zu iiberwachen: 1. der Spender mull einen Revers unter­
schreiben, in dem er versichert, seit der letzten Kontrolluntersuchung keine Krankheiten 
gehabt zu haben. 2. Die entnommene Blutmenge und das Datum der erfolgten Entnahme 
miissen im Spenderpall eingetragen werden. 3. Dieselben Daten miissen an das Zentrum ge­
meldet werden. 4.Der Spender erhalt eine Anweisung auf die Krankenhauskasse. - Damit 
der Arzt keine dieser wichtigen Kontrollen und Meldungen vergillt, wird ihm ein 4 teiliges 
Formular geliefert. Seine 4 Teile enthalten im Vordruck je eine dieser Aufgaben und miissen 
dann nur noch ausgefiillt werden. Sie werden teils in die Spenderkarte geklebt, teils dem 
Zentrum iibersandt, teils dem Spender mitgegeben. 

Dieses Vorgehen ist einfach und umfassend. Andere Spendervermittlungen 
gehen im Prinzip gleich vor. 

Schwierigkeiten konnen dann entstehen, wenn es sich urn ausgesprochene 
Notfalltransfusionen handelt, bei denen der Spender innert kiirzester Zeit zur 
Transfusion bereit sein muB. Die Zentren schiitzen sich auf verschiedene Art vor 
Verzogerungen. 

In Paris werden die Transfusionen bei ihrer Anmeldung im Zentrum nach Dringlichkeit 
klassiert. Es wird unterschieden zwischen "extreme urgence", "deuxieme" und "troisieme 
urgence". Eine Frischbluttransfusion erster Dringlichkeit soll innerhalb von 13-30 Minuten 
ausgefiihrt werden konnen (ANDRE). 

In grollen Stadten spielt der Strallenverkehr hiiufig eine verzogernde Rolle (RIDDELL). 
Das Zentrum der Vereinigung zur Verbesserung der Bluttransfusion in New York ist gelegent­
lich gezwungen, seine Spender im Auto abholen zu lassen, was die Kosten der Transfusion 
bedeutend erhoht (DE WITT STETTEN). 

Verzogerungen der Ankunft des Spenders konnen aber auch durch dessen eigene Schuld 
bedingt sein. Man kann solche Verzogerungen durch ein Kontrollsystem bekiimpfen. Die 
Ankunftszeit des Spenders wird genau notiert und dem Zentrum gemeldet (DE WITT STETTEN, 
ANDRE, SEGGEL). Bei schuldhafter Ver,spiitung wird der Spender in New York fiir 3 l\'[onate 
vom Spenden ausgeschlossen, wodurch der bezahlte Spender eine finanzielle EinbuBe erleidet. 

Bei jeder angemeldeten Transfusion muB genau Ort und Zeit der Transfusion sowie der 
Name des transfundierenden Arztes angegeben werden. Wird die Transfusion im Kranken­
haus ausgefiihrt, so empfiehlt sich auch die Angabe von Abteilung und Saal. Je genauer diese 
Angaben sind, um so rascher kann sich der Spender einfinden (RIDDELL). 

Der Wohnort oder der Arbeitsplatz des Spenders soli sich nicht zu weit vom 
Orte der Transfusion befinden. Es sollen also Spender aufgeboten werden, die 
moglichst in der Nahe des Transfusionsortes wohnen. 

In Lyon werden die Spender von vornherein einem bestimmten Spital, das in der Niihe 
ihrer Wohnung liegt, zugeteilt (SEDALLIAN und FROMENT). 

Urn mit Sicherheit und ohne langes Suchen einen Spender aufbieten zu konnen, 
wurde an einzelnen Orten ein eigentlicher Dienstturims fUr die Spender eingefiihrt. 
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In Lyon verpflichtet sich der Spender, wahrend gewissen Nachten zu Hause zu bleiben. 
Er wird dafiir pro Nacht mit 10 Fr. entschadigt. Auch in Rio de Janeiro muB sich der Spender 
zu gewissen Zeiten zu Hause aufhalten (MACIEL). In Holland stellen sich die Spender hinter· 
einander wahrend 14 Tagen oder wahrend eines Monats im Jahr fiir den Notfalldienst zur 
Verfiigung. 

Andere Zentren richten einen eigentlichen Notfalldienst im Zentrum selbst 
ein. Die Spender sind verpflichtet, sich an bestimmten Tagen oder zu bestimmten 
Stunden in der Zentrale aufzuhaHen. Nach FORSSMANN sind im Rudolf·Virchow· 
Krankenhaus in Berlin stets 2 Spender erreichbar. Diese werden im Krankenhaus 
verpflegt und halten sich dort wahrend 24 Stunden auf, falls sie nicht vorher zu 
Transfusionen gebraucht werden. Das gleiche System wird im Hopital St. An. 
toine in paris gehandhabt. In New York wird den diensthabenden Spendern ein 
besonderer Aufenthaltsort im selbstandigen Zentrum zur Verfugung gestellt 
(DE WITT STETTEN). Nach BUROEVA halten sich in Leningrad stets 6 Spender 
der Gruppen A, B und 0 und 2-3 Spender der Gruppe AB im Zentrum zur Ver. 
fugung. HandeH es sich dabei um Berufsspender, so werden sie fur diese Warte· 
zeit entschadigt. 

Das Aufgebot der Spender solI in einem festgelegten Turnus erfolgen. Wenn 
Spender versohiedener Blutgruppen benutzt werden, so muB ganz besonders 
daruber gewacht werden, daB nicht aus Bequemlichkeitsgrunden (Gruppen. 
bestimmung beim Empfanger) nur O.Spender angefordert werden. 

Diese Unsitte schien in Londen zu herrschen, so daB dort jede Anforderung eines O·Spen. 
ders begriindet werden muB. Unmotiviertes Verlangen eines O.Spenders wird durch Spender. 
entzug geahndet (RIDDELL). 

Der Betrieb im Zentrum seIber muB ebenfalls durchgehend gesichert sein. 
1st das Zentrum einem Spital angeschlossen, so kann der Nachtdienst durch dessen Per· 

sonal iibernommen werden (JEANNENEY). Selbstandige Zentren miissen den durchgehenden 
Betrieb durch besonderes Personal sicherstellen. Dieses Personal kann aus Freiwilligen be· 
stehen (Rotes Kreuz Belgien) oder es handelt sich dabei urn Angestellte (London, New York). 

Das Zentrum ubernimmt mit der Untersuchung und Vermittlung der Spender 
eine groBe Verantwortung. Es muB also die Moglichkeit haben, die vermittelten 
Transtusionen zu kontrollieren. 

Zu diesem Zweck werden dem transfundierenden Arzt an vielen Orten Fragebogen zu· 
gestellt, worauf Diagnose, Anzeigestellung, Verlauf und Wirkung der Transfusion angegeben 
werden miissen. Die ausgefiillten Fragebogen gehen an das Zentrum zuriick und werden dort 
ausgewertet. 

Um auch denjenigen Arzten, die die Technik der Transfusion nicht beherr· 
schen, die Bluttransfusion zu ermoglichen, stellen die Pariser Institute sog. 
"techniciens" zur Verfugung. Dies sind mit der Technik vertraute Assistenzarzte 
der Spitaler. Sie ubernehmen die Ausfiihrung und somit die Verantwortung fur 
den technischen Verlauf der Transfusion. Es wird sogar verlangt, daB Spender 
bestimmter Organisationen nur BIut spenden durfen, wenn die Transfusion von 
einem "technicien" derselben Organisation ausgefuhrt wird. 

Die "Techniker" mussen, wie die Spender, jederzeit erreichbar sein. 
In Paris wurde, urn dies zu ermoglichen, ein 2phasiger Dienstturnus eingerichtet. Die erste 

Phase dauert von 8 Uhr friih bis 1 Uhr mittags, die zweite von 1 Uhr mittags bis 8 Uhr friih. 
SAMMARTINO hat im Durand.Spital in Buenos Aires eigentliche Transfusionsequipen 

ausgebildet, die sich im internen Betrieb gut bewahrt haben. Auch ACUNA arbeitet mit ausge· 
bildeten Transfusionsequipen. Die Ziircher chirurgische Klinik stellt schon seit vielen Jahren 
in Notfallen einen Spender und eine Transfusionsequipe zur Verfiigung (CLAIRMONT). 

Die "Techniker" miissen ihrer Arbeit entsprechend entschadigt werden. Nach den Vor· 
schriften von Montpellier erhalt der die Transfusion ausfiihrende Arzt ein nicht genau fest· 
gelegtes Honorar. Dem Zentrum miissen 200 Fr. fiir die Stellung dieses Arztes iiberwiesen 
werden. 

Neben dem Arzt, der die Transfusion ausfiihrt, wird von manchen Zentren 
mit dem Spender die Trans/usionsapparatur geliefert. 
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Dadurch wird die fachgemiiBe Vorbehandlung, Reinigung und Sterilisation des Apparates 
gesichert. Wenn vom Zentrum ein Arzt zur Ausfiihrung der Transfusion mitgeschickt wird, so 
ist dieser mit der betreffenden Apparatur eingearbeitet und Unterbrechungen der Transfusion 
infolge technischer Fehler unterbleiben. 

Das Zentrum muB entsprechend seinen Aufgaben - Spenderorganisation und 
Vermittlung - eingerichtet sein. Handelt es sich um ein groBes selbstandiges 
Zentrum, so muB die notwendige Anzahl Raumlichkeiten vorhanden sein. Das 
Personal ist in erster Linie administrativ tatig und nimmt die Vermittlungen 
vor. 1m selbstandigen Zentrum miissen sich aber auch Arzte befinden, die die 
Spenderuntersuchungen vornehmen und die Transfusionen ausfiihren konnen, 
wenn dies verlangt wird. 

Wesentlich einfacher gestaltet sich die Organisation eines Zentrums, das an 
ein Krankenhaus angeschlossen ist. Hier wird der administrative und arztliche 
Dienst von den Organen des Krankenhauses besorgt. 

7. Zentren zur Blutkonservierung. 
Bei dieser Art von Zentren steht die Konservierung des Blutes im Vordergrund. 

Daneben bleiben aber die Aufgaben des Frischblutzentrums, also Spender­
organisation, Untersuchung der Spender, Vermittlung des Blutes bestehen. 
Dazu kornrnt noch als wichtige neue Aufgabe die Ausbildung des Personals, 
das sich mit der Konservierung befaBt. 

1m Schrifttum finden wir iiber die Organisation reiner Blutkonservierungs­
zentren sehr wenige zusammenhangende Angaben. Dies ist daraus zu erklaren, 
daB solche Zentren noch nicht sehr lange bestehen und daB sie sich aus den Frisch­
blutzentren entwickelt haben, so daB es sich meist urn gemischte Zentren handelt. 
Wir stiitzen uns bei den folgenden Ausfiihrungen hauptsachlich auf unsere eigenen 
Erfahrungen. Dabei sind wir uns dariiber klar, daB unsere eigene Organisation 
ebenfaUs eine gemischte Organisation ist und daB es sich bei ihr um ein kleines 
Zentrum handelt. 

a) "Oberwachung und Organisation der Spender. 
Die Spenderrekrutierung und Untersuchung unterscheidet sich nicht wesent­

lich von derjenigen bei der Frischbluttransfusion. Wir legen groBen Wert darauf, 
daB nur klinisch und anamnestisch einwandfrei gesunde Leute zum Spenden 
angenommen werden. AIle zweifelhaften Falle werden von vornherein ausge­
schaltet. Daraus resultiert eine verhaltnismaBig kleine Zahl von Spendern, die 
aber sicher gesund sind. 

Bei der Konservierung von Blut kann der Spender unmittelbar vor der Blut­
entnahme genau auf seinen Gesundheitszustand untersucht werden. Die Zeit, 
die man zu dieser Untersuchung braucht, fallt dabei nicht ins Gewicht, wie 
dies haufig bei der Frischbluttransfusion der Fall ist. Nach der Spenderuntersu­
chung werden, wie bei der Frischbluttransfusion, die Resultate auf der Spender­
karte und in der Kartei eingetragen. Diese Karten unterscheiden sich nicht von 
den Spender- und Karteikarten, wie sie bei der Frischbluttransfusion gebraucht 
werden. Sie miissen bei der Blutentnahme stets vorgewiesen werden. Nach der 
Blutentnahme wird auf ihnen die Menge des entnommenen Blutes bestatigt. 

Das Aufgebot der Spender zu den Blutentnahmen geschieht planmaBig. Die 
Entnahme des Blutes wird auf Stunden verlegt, die der Freizeit des Spenders 
entgegenkommen. Es muB einzig darauf geachtet werden, daB der Spender niich­
tern zur Blutentnahrne erscheint. Die letzte Mahlzeit soll mindestens 5 Stunden 
vor der Blutentnahme eingenornmen worden sein. Vor der Entnahme solI kein 
Alkohol getrunken werden. Die giinstigste Zeit fiir die Blutentnahme ist der friihe 
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Morgen. Der Spender wird vor Arbeitsbeginn zu den Entnahmen aufgeboten. 
Wir pflegen den Spend ern nach der Entnahme ein Fruhstuck zu geben, da sie 
haufig unmittelbar nachher zur Arbeit gehen mussen. 

Wir konservieren fUr den Gebrauch im Krankenhaus das Blut der Gruppen A 
und O. Wir verzichten auf die Konservierung der Gruppen B und AB, verwenden 
sie aber zur Frischbluttransfusion. 

Vor Verwechshmgen schutz en wir uns dadurch, daB wir auf einen bestimmten 
Tag immer nur Spender der gleichen Gruppe bestellen, also beispielsweise auf 
den Montag nur O-Spender, auf den Dienstag nur A-Spender. Die abgefUllten 
Ampullen ,verden jeweils sofort sehr auffallig mit der entsprechenden Blutgruppe 
bezeichnet. 

b) Vorgehen bei der Blutentnahme und Konservierung. 

Bei der Konservierung groBerer Blutmengen muB nach einem genauen Plan 
vorgegangen werden. In diesen Plan wird die Spenderuntersuchung und die 
eigentliche Blutkonservierung einbezogen. Nur wenn ein solcher Plan genau ein­
gehalten wird, geht die Blutkonservierung mit Sicherheit fehlerlos vor sich. 
Gleichzeitig erspart man sioh Zeit. Nach unserer Erfahrnng kann man folgender­
maBen vorgehen: 

Die Spenderuntersuchungen und die Blutentnahmen werden von "Konser­
vierungsequipen" durchgefUhrt. Eine solche Equipe besteht aus 1-2 Arzten, 
einem in der Sterilisierung von Losungen und Apparaturen geubten Fachmann 
(es kommen in erster Linie Apotheker oder Chemiker dazu in Frage), 2-3 Hilfs­
kriiften (Laborantinnen, Schwestern). Das Material, das zu den Blutentnahmen 
benotigt wird, muB vor der Ankunft der Spender sterilisiert werden. Dann wird 
das benotigte Material in 3 Gruppen bereitgestellt: 

1. Material, das fUr den Spender gebraucht wird: 
Alkohol, sterile Tupfer, Leukoplast, Stauungsschlauch, Anasthesie16sung, eine bis mehrere 

10-ccm-Recordspritzen, grobere Nadeln zum Aufziehen der Anasthesie16sung, ganz feine 
Nadeln zur Injektion. - Es kann fiir mehrere Personen dieselbe Spritze verwendet werden, 
nie aber dieselbe Nadel. - Punktionsnadel nach MASSINI. Au/3er dem Stauschlauch und dem 
Leukoplast ist alles Material steril. 

2. Material zum Auffangen des Elutes: 
Auffanggefa13e mit Glaspfropfen. In aIle benotigten Gefa/3e ist schon Y:. der notwendigen 

Citratmenge (5 ccm auf 300 ccm Blut) und der Dextrose hereingebracht. Sterile Citratli:isung 
und sterile Dextroscli:isung in Flaschchen. Sterile 20-ccm-Recordspritzen mit groben langen 
und mittleren Nadeln zum Aufziehen der Citratlosung und zum Zutropfen derselben. Die 
stabilisierende Fliissigkeit wird mittels dieser Recordspritze in die Auffanggefa13e gebracht. 
Die Spritze mu13 nicht fiir jede Entnahme gewechselt werden. Hingegen wird, wenn man 
jedesmal eine neue Nadel nimmt, die Infektionsgefahr verkleinert. WaR·Rohrchen. Alles 
Material dieser Gruppe ist steril. 

3. Material, das zum AbfUllen der Ampulle gehort: 
Ampullen, Trichter, isotonische Kochsalzlosung, Ampullengestelle, Geblaselampe, Pin­

zetten. Ampullen, Trichter und Kochsalz16sung sind steril, Ampullen und Trichter au13erdem 
in Pergamentpapier eingepackt. Die verschiedenen Materialgruppen sollen sich, wenn mog­
lich, auf verschiedenen Tischen befinden, oder sonst sehr gut getrennt sein. Die Geblaselampe 
befindet sich mit Vorteil in einem zweiten Raume. 

Zur Materialvorbereitung gehort das Schreiben der Ampullenetiketten, der 
Aufschriften fiir die AuffanggefaBe und fUr die WaR-Rohrchen. Auf diesen Auf­
schriften muB sich der Name des Spenders befinden. 

Die Karteikarten der aufgebotenen Spender werden herausgesucht und fur 
die Eintragungen vorbereitet. 

Die Spender werden auf den Zeitpunkt der Entnahme bestellt. 
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Wir bestellen stlindlich 6 Spender, da wir mit unserer Konservierungstechnik in der 
Stunde 6 Ampullen flillen und fertigstellen kiinnen. 

Die Spender werden unmittelbar nach ihrer Ankunft klinisch und hamato­
logisch-serologisch untersucht. Sie haben die Spenderkarte vorzuweisen, damit 
die notigen Eintragungen gemacht werden konnen. 

Urn Zeit zu gewinnen, kann man Untersuchung und Entnahme gleichzeitig 
vornehmen. Dies braucht etwas mehr Personal und einen besonderen Unter­
suchungsraum. 

Wir wenden fUr die Spenderuntersuchung das folgende Verfahren an (siehe 
Skizze) : 

Laborantin 

Tisch 1 
Blutgruppe 
Hamoglobin 
Erythrocyten 

Spender Nr.3 

Laborantin 

Tisch 2 
Titerbestimmung 

Arzt 
Klinische Untersuchung 

Blutentnahme---. 

Spender Nr. 2 ----. Spender Nr. 1 

Spender Nr. 1 gelangt aus dem Warteraum zuerst zur Untersuchung zu Tisch 1. Dort 
befindet sich eine Laborantin, die mit einem Blutstropfen aus der Fingerbeere die Gruppe 
kontrolliert und das Hamoglobin bestimmt. Die gefundenen Werte werden in die Spender­
und Karteikarte eingetragen. 

Nach beendigter Untersuchung geht der Spender Nr. 1 weiter zu Tisch 2, wo durch eine 
gelibte Laborantin der Agglutinintiter festgestellt wird. Unterdessen ist schon Spender Nr. 2 
zu Tisch 1 gelangt. Der Agglutinintiter wird in einer vorher angefertigten Liste eingetragen. 
Er wird nicht in die Spenderkarte eingetragen, sondern auf der Ampullenaufschrift notiert. 

Spender Nr. 1 geht weiter zur klinischen Untersuchung durch den Arzt. Unterdessen ge­
langt Spender Nr. 2 zu Tisch 2 und Spender Nr. 3 zu Tisch 1. 

Wenn die klinische Untersuchung nichts Ungiinstiges ergeben hat, wird der Spender Nr. 1 
zur Entnahme zugelassen. Er triigt seine Spenderkarte immer auf sich und weist sie unmittel­
bar vor der Entnahme vor. 

Dieser Ablauf der Untersuchung gilt fiir Universalspender. Wenn es sich urn A-Spender 
handelt, so wird die Bestimmung des Agglutinintiters weggelassen. 

Nach der Untersuchung des Spenders folgt die Blutentnahme. Die Auf­
gaben der e.inzelnen Equipenmitglieder wahrend der Entnahme sind genau fest­
gelegt. 

Der Arzt ist verantwortlich fUr die Anasthesie, fUr die Venenpunktion, fiir 
das sterile Vorgehen wahrend der Entnahme. 

Die Hilfskrafte bereiten den Spender vor. Sie tropfen den Stabilisator zu, 
sie verbinden den Spender nach der Entnahme. 

Der Apotheker oder Chemiker sorgt fUr gute Mischung des Blutes mit dem 
Stabilisator. Er fiillt die Ampullen ab und verschlieBt sie. Er ist verantwortlich 
fUr die richtige Beschriftung der Ampullen unmittelbar nach ihrem VerschluB. 

Im einzelnen geht die Arbeit der Equipe folgendermaBen vor sich: 
Der Spender betritt das Entnahmezimmer, er wird auf das Ruhebett gelegt, seine Ellen­

beuge wird durch eine Hilfskraft mit Alkohol gereinigt, sein Oberarm gestaut. 
Der Arzt wahlt die Vene und setzt liber ihr mit Anasthesieliisung eine Hautquaddel. 

Eine zweite Hilfskraft halt den Auffangkolben, in dem sich ein Drittel des Stabilisators be­
findet. Ebenso halt sie die Recordspritze mit den andern zwei Dritteln des Stabilisators. Jetzt 
erfolgt die Venenpunktion durch den Arzt, der nach der Punktion das AuffanggefaB liber­
nimmt und leicht schlittelt. Die Hilfskraft tropft den Rest des Stabilisators zu. Nach er­
folgter Entnahme wird das AuffanggefiiB geschlossen dem Apotheker libergeben. Dieser 
etikettiert es und mischt Stabilisator und Blut gut durch. Unterdessen flillt der Arzt bei 

21* 
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Bedarf ein Wassermannrohrchen. Dann wird die Stauung durch die Hilfskraft gelost, der Arzt 
entfernt die Punktionsnadel aus der Vene, Hilfskraft 1 verbindet den Patienten. 

Der Apotheker (siehe Entnahmeequipe) fwlt nun die Ampulle und verschlieBt sie an der 
Geblaselampe. Dann wird sie sofort mit der vorbereiteten Aufschrift versehen. 

Nach Beendigung der Entnahme wird der nachste Spender vorbereitet. 
Nachdem bei allen bestellten Spendern Blut entnommen ist, wird durch Hilfskrafte das 

gebrauehte Material gereinigt und sterilisiert. 

Das angegebene Vorgehen eignet sich dann, wenn taglich groBe Mengen von 
Blut konserviert werden. Bei kleineren Zentren, die verhaltnismaBig wenig Blut 
konservieren, kann dieses Vorgehen vereinfacht werden. 

Wir seIber benotigen fiir den internen Gebrauch in der Woche 8-10 Ampullen. Diese 
werden gewohnlieh an 2 versehiedenen Tagen abgefiillt. Zur Vereinfaehung der Konservierung 
werden Spenderuntersuehung, Blutentnahme und Fertigstellung der Ampullen dezentrali­
siert durebgefiihrt. 

Die sero·hamatologisehe Untersuehung erfolgt durch eingearbeitete regulare Angestellte 
im Laboratorium unserer Abteilung. Die Entnahmen werden in einem der Operationssale 
dureh einen Assistenzarzt und eine Sehwester durehgefiihrt. Die abgefiillten Ampullen werden 
in der Apotheke dureh den Spitalapotheker fertiggestellt. 

Diese dezentralisierte Konservierung laBt sich nur unter 2 Bedingungen 
denken: 

1. Das Personal, das Untersuchungen und Entnahmen ausfiihrt, muB so gut 
eingearbeitet sein, daB sich eine dauernde zentrale Kontrolle weitgehend eriibrigt. 

2. Es darf nur cine verhaltnismaBig kleine Anzahl von Entnahmen auf ein­
mal gemacht werden und es muB dazu geniigend Zeit vorhanden sein. 

Viele kleinere Zentren werden sich mit dieser oder einer ahnlichen Organi­
sation begniigen miissen. Wir betonen aber nochmals, daf3 da8 Per8onal, daB die 
Entnahmen durch/ilhrt, ab801ut zuverliiB8ig 8ein muf3. 

Bei groBeren Betrieben kann Personal angestellt werden, das sieh nur mit der Konser­
vierung von Blut beschiiftigt. ACUNA hat im Institut de pediatrie et puerieulture in Buenos 
Aires ein Zentrum fiir die Blutkonservierung geschaffen, in welehem vollamtlich 2 Arzte und 
3 Sehwestern angestellt sind. Sie fiihren als Transfusionsequipen aueh die Transfusionen im 
Spital aus. 

SAMMARTINO hilft sich iiber die Personalschwierigkeit so hlnweg, daB er eine Anzahl seiner 
Assistenten in der Blutkonservierupg und in der Transfusionsteehnik ausbildet. Er verfiigt 
iiber 11 auf diese Art ausgebildete Arzte (1937). Daneben beschiiftigen sich noch 1 Laborant, 
6 Praktikanten und 2 Schwestern mit der Bluttransfusion. Dieses Personal halt einen Dienst­
turnus ein, der den durchgehenden Betrieb im Zentrum siehert. 

c) Lieferung des Blutes. 
Die Lieferung von konserviertem Blut ist einfacher als die Vermittlung eines 

Spenders zur Frischbluttransfusion. 1m Gegensatz zum Spender ist das konser­
vierte Blut jederzeit erreichbar. Ein komplizierter Dienstturnus der Spender 
£ant weg. Damit fallen auch Kosten, die durch diesen besonderen Dienst ent­
stehen, dahin. Man ist bei Massenungliicken nicht auf die Erreichbarkeit einer 
groBeren Anzahl von Spend ern angewiesen. Die Transfusionen konnen ohne Zeit­
verlust durchgefiihrt werden. Der Empfanger ist besser gegen die "Obertragung 
einer Krankheit gesichert, da die Spenderuntersuchung unmittelbar vor der Blut­
entnahme erfolgt, wahrend sie bei der Frischbluttransfusion gelegentlich schon 
langere Zeit zuriickliegt. 

Diese Vorteile des konservierten Blutes werden von einer Anzahl von Zentren 
ausgenutzt. 

In Leningrad werden nachts nur Konserven abgegeben (BURCEVA). SAlIfMARTINo'braueht 
fiir Notfalle meist konserviertes Blut, erst in zweiter Linie werden Kranke der Abteilung 
und bezahlte Spender zugezogen. Selbst RIDDELL, der sonst kein groLler Freund der Blut­
konservierung ist, gibt ihre Vorteile fiir Notfiille zu. In vielen Zentren Frankreichs wird in 
groLlem MaLlstab konserviertes Blut gebraueht (JEANNENEY). 



Die Organisation des Bluttransfusionsdienstes im Frieden. 325 

An Stelle der Vermittlung des Spenders tritt die Lieferung des GefaBes, das 
das konservierte Blut enthiilt. Auf Anforderung kann auch der Ubertragungs­
apparat mitgeliefert werden (FANTUS, wir). 

An Stelle der Spenderkarte, die der Frischblutspender vor der Transfusion 
vorweisen muB, steht die Ampullenaufschrift. Auf ihr ist alles niedergelegt, was 
fUr den transfundierenden Arzt von Wichtigkeit ist, also Gruppe, Name des 
Spenders, Datum der Abfiillung (ELLIOTT, FANTUS, JEANNENEY), Sterilitat des 
Blutes (ELLIOTT), WaR, Kahn (ELLIOTT, FANTUS, JEANNENEY u. a.), Ort der 
Herstellung (REMuND), Agglutinintiter (wir). 

Urn gegen Gruppenzwischenfalle gesiehert zu sein, geben amerikanische und englisehe 
Autoren jedem GefaB ein versehlossenes Reagensglas, das sog. "pilote tube" mit, das stabili­
siertes Spenderblut enthalt. Aus diesem Blut kann vor der Transfusion die gekreuzte Probe 
ausgefuhrt werden. 

Eine Organisation, die sich vollkommen auf die Lieferung von konserviertem 
Blut beschrankt, ist die amerikanische Blutbank ("blood bank" nach FANTUS). 

Die "Blutbank" ist auf dem Prinzip der "Geldbank" aufgebaut. Sie hat die Aufgabe, Blut, 
das bei ihr durch einen bestimmten Arzt "einbezahlt" wird, in gleicher Menge diesem Arzt 
auf Abruf wieder zu liefern. Sie kiimmert sich nicht darum, woher das "einbezahlte" Blut 
kommt und wohin es naeh der Lieferung geht. Sie ist nicht verpfliehtet, das gleiche Blut 
zuriickzugeben, das bei ihr eingelegt wurde. Sie kann es durch anderes, gleichartiges ersetzen. 
Verantwortlich ist sie nur fiir Konservierung und Aufbewahrung des Blutes. Der einzige 
Unterschied gegeniiber der Geldbank ist der, daB sie keinen Gewinn erzielen will. 

Dies wirkt sich in der Praxis folgendermaBen aus; In einem Spital mit mehreren Ab­
teilungen besteht ein zentrales Konservierungsinstitut, die "Bank". Sie verfugt uber Unter­
suchungs- und Konservierungsraumlichkeiten. Die Spender werden von den einzelnen Ab­
teilungen geliefert. Sie werden meist unter Verwandten und Freunden von Patienten rekru­
tiert und der "Bank" zugeschickt. Hier werden sie untersucht. Sind sie zum Spenden geeignet, 
so wird die Blutentnahme ausgefiihrt, das Blut stabilisiert und im Eisschrank konserviert. 
Die Menge, die dem Spender entzogen wurde, wird der Abteilung, die ihn geschickt hat, gut 
geschrieben. Sie kann jederzeit iiber die gleiche Menge verfiigen. 

Wenn eine Krankenabteilung Blut notig hat, meldet sie dies der "Bank". Es muB genau 
die Gruppe des gewUnsehten Blutes angegeben werden. Ein geeignet seheinendes Blut wird 
dureh das Personal der "Blutbank" zur Lieferung bestimmt. Durch die "Blutbank" wird 
mit dem Blut, das sich im "pilote tube" befindet, der Kreuztest mit dem Empfangerblut aus­
gefiihrt. Wenn sich das Blut als geeignet erweist, wird es nach Filtrierung in ein Infusions­
gefaB eingefiillt. Dieses InfusionsgefaB wird mit dem dazugehorigen Ubertragungsapparat 
zur Transfusion bereitgemacht. Auf die Infusionsflasche wird der Name des Empfangers 
geschrieben. Der Arzt, der das Blut angefordert hat, wird verstandigt. Er kann die Flasche 
abho~en, den Namen des Empfangers kontrollieren und die Transfusion beginnen. 

Uber die Einlagen und Lieferungen von Blut wird genau Buch gefiihrt, so daB jederzeit 
zu ersehen ist, ob eine Abteilung bei der "Bank" noch ein Blutguthaben besitzt. Auf "Kredit" 
wird nicht geliefert, so daB es im Interesse der einzelnen Abteilung liegt, mogliehst viele 
Spender zu suchen. Spendersuehe und Spenderaufgebot werden auf diese ·Weise dezentrali­
siert. 

Wir haben diese Methode im kleinen seIber angewendet und sehr gute Er­
fahrungen mit ihr gemacht. Die einzigen Schwierigkeiten entstanden, wenn 
Blut "auf Kredit" geliefert wurde. Wir konnten dann gelegentlich nicht auf nach­
tragliche Einlage der gleichen Menge ziihlen. 

CORELLI hat fur eine ahnliehe Institution den Namen "Hamotheke" gewahlt, eine Be­
zeichnung, die wir nieht als gliicklich empfinden, ebensowenig wie den Ausdruck "Bank". 

SAMMARTINO legt besonderen Wert darauf, daB stets eine genaue Kontrolle iiber die 
Menge und die Art des Blutes, das zur Lieferung zur Verfiigung steht, ausgeubt wird. Jedes 
Blut, das sich im Eisschrank befindet, ist auf der sogenannten "table gel1llrale du eontenu de 
la chambre froide" verzeichnet. Dort sind eingetragen die Eigenschaften des betreffenden 
Blutes, das Datum der Entnahme, das Alter des Spenders, die Blutgruppe, das Ergebnis der 
Wassermannreaktion, der Urinbefund des Spenders, die Entnahmemenge, Anzahl und Num­
mer der abgefiillten Flasehen. Naeh Lieferung eine~ Flasche wird ihre Nummer auf der Tafel 
sofort gestriehen. Man habe so immer einen guten Uberblick uber den Inhalt des Eisschrankes 
und uber die Qualitat des aufbewahrten Blutes. 
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Wie hei der Vermittlung von Frischbluttransfusionen ist fiir das Zentrum 
eine genaue Kontrolle, besonders iiber auswarts durchgefUhrte Transfusionen, 
wichtig. Es wird deshalb von vielen Autoren dem gelieferten Blut ein Fragebogen 
mitgegeben, so von FANTUS, JEANNENEY, SAMMARTINO. Wir seIber fUUen eben­
faUs nach jeder Transfusion mit konserviertem Blut einen solchen Fragebogen 
aus, selbst dann, wenn wir das Blut auf unserer eigenen Abteilung gebrauchen. 
Diese Fragebogen werden gesammelt und die Angaben ausgewertet. 

Die Fragen beziehen sich auf: 
1. Gruppe, Titer, Name und Kontrollnummer des Spenders. Diese Fragen werden vom 

Zentrum ausgefiillt. 
2. Aufbewahrungs- und Transportart, Aussehen und weitere Behandlung des Blutes. 

Diese Fragen werden teils durch das Zentrum, teils durch den Arzt, der die Transfusion aus­
fiihrt, beantwortet. 

3. Die Diagnose des Empfangers, die Indikation zur Transfusion, die Wirkung auf den 
Empfanger, und zwar in Bezug auf klinische und hamatologische Veranderungen und auf 
Zwischenfalle. Diese Fragen sind durch den transfundierenden Arzt und den behandelnden 
Arzt auszufiillen. 

F ANTUS tibt eine Kontrolle tiber das gelieferte Blut noch dadurch aus, daB eine kleine 
Menge desselben in der "Bank" zuriickbehalten wird. Beim Eintreten von Zwischenfallen 
kann dieses Blut noch nachuntersucht werden. 

d) Ausbildung des Personals. 
Es ist sehr wichtig, daB das Personal, das in einem Zentrum die Konservie­

rung von Blut durchfiihren muB, fUr diese Aufgabe gut ausgebildet ist. Dilet­
tantismus bei der Blutkonservierung ist gefahrlich (siehe Entnahmetechnik). 

Die Ausbildung des Personals erstreckt sich auf theoretische Belehrung und 
praktische "Obungen. Ein Teil des Konservierungspersonals soll aus Leuten be­
stehen, deren Vorbildung von vornherein gewisse theoretische Kenntnisse garan­
tiert (Arzte, Apotheker, Chemiker). Neben diesen Leuten sollen auch noch Hilfs­
krafte ausgebildet werden. 

Die Aufgaben der einzelnen Personen sind genau abgegrenzt und ihre Aus­
bildung wird verschieden gehandhabt. 

Der Arzt iiberwacht die eigentliche Konservierung. Er untersucht die Spender und wahlt 
sie auf Grund dieser Untersuchung zur Konservierung aus. Er entnimmt das Blut und tiber­
wacht es wahrend seiner Lagerung. Er beurteilt das Blut nach der Lagerung auf seine Eignung 
zur Transfusion. 

Seine Ausbildung umfaBt also Vermittlung von theoretischen Kenntnissen 
der Gruppenbestimmung, der Spenderauswahl und der Beurteilung der Blut­
veranderungen. Gleichzeitig sollen diese Tatigkeiten praktisch geiibt werden, 
besonders die Blutgruppenbestimmung und die Beurteilung des Blutes erfordert 
viel praktische Erfahrung. 

Die eigentliche Blutkonservierung ist eine mehr technische Angelegenheit 
und wird in erster Linie am praktischen Beispiel gezeigt und geiibt werden. 

Der Apotheker (Chemiker) iiberwacht das Material. Er ist verantwortlich fUr die Sterili­
sation der Apparate. Er stellt die Stabilisatoren her und sterilisiert sie. Wahrend der Ent­
nahmeofiillt er die Ampullen ab und verschlieBt sie. 

Die Herstellung und Sterilisierung von Losungen und die Sterilisierung von 
Apparaturen sind Kenntnisse, iiber die der Apotheker im allgemeinen verfiigen 
solI. Das praktische Vorgehen soIl geiibt werden, da bei der Konservierung von 
der richtigen Ausfiihrung dieser MaBnahmen sehr viel abhangt. 

Das Abfiillen der Ampullen und das VerschlieBen derselben muB ebenfalls 
geiibt werden, letztere erfordert eine gewisse Fertigkeit im Glasschmelzen. 

Die Hilfskrafte (Laborantinnen, Schwestern) werden praktisch im Arbeiten 
mit sterilen Losungen ausgebildet und iiben sich auBerdem in den ihnen zuge-
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teilten Aufgaben, die bei der Organisation der Blutkonservierung schon beschrie­
ben worden sind. 

Wir haben eine Anzahl von Ausbildungskursen fiir das schweizerische Rote 
Kreuz geleitet, und wir sind dabei in der folgenden Weise vorgegangen: 

Fiir einen Kurs, der 3 Tage dauerte, wurden 1 oder mehrere Blutkonservie­
rungsequipen aufgeboten. Die Kurse wurden durch einen Apotheker und einen 
Arzt geleitet. Das Programm eines solchen Kurses umfaBte den folgenden Stun­
denplan: 

1. Tag: Vormittags: Materialkenntnis und Reinigung des Materials. Praktische "Obungen 
am Geblasebrenner. 

Nachmittags: Vermittlung theoretischer Kenntnisse iiber allgemeine Probleme der 
Transfusion: Ziele und Methoden der Bluttransfusion, Transfusion im Frieden und Krieg, 
Zwischenfalle bei der Transfusion, Kenntnis der Blutgruppen. 

2. Tag: Vormittags: Theoretische und praktische Ausbildung in der Sterilisation, Ar­
beiten am Geblasebrenner. 

Nachmittags: Theoretische Ausbildung in der Blutkonservierung, Entwicklung, Anwen-
dung, Resultate der Transfusion mi~. konserviertem Blut. 

Demonstration und praktische Ubung der Blutgruppenbestimmung. 
Demonstration der Frischbluttransfusion. 
3. Tag: Vormittags: Repetition, Besprechung der Einrichtung eines Arbeitsraumes und 

des Vorgehens ~ei der Blutkonservierung. 
Praktische Ubungen am Geblasebrenner. .. 
Nachmittags: Demonstration der Blutkonservierung, Uben der Blutkonservierung, De­

monstration der Transfusion mit konserviertem Blut. 

Wir legten immer Wert darauf, daB aIle Mitglieder der aufgebotenen Equipen 
den ganzen Kurs besuchten. So waren am SchluB des Kurses aIle Teilnehmer, 
wenigstens bis zu einem gewissen Grade, iiber das Wesen des konservierten Blutes 
orientiert. 

Daneben wurde die Ausbildung der einzelnen Kursteilnehmer fiir ihre be­
sonderen Aufgaben sehr weit getrieben. Diese Aufgaben wurden von vornherein 
unter die Equipenmitglieder verteilt. Nach theoretischer Vorbildung aIler wurde 
eine bestimmte Aufgabe in erster Linie durch das betreffende Mitglied praktisch 
geiibt. So befaBte sich der Arzt in erster Linie mit dem Erlernen der Blutgruppen­
bestimmung, der Blutentnahme, der Apotheker mit den Sterilisationsmethoden, 
mit dem Glasschmelzen usw. 

Es war durch dieses Vorgehen moglich, innerhalb der kurzen, zur Verfiigung 
stehenden Zeit jedes Equipenmitglied mit seiner Aufgabe einigermaBen vertraut 
zu machen. 

Wir waren uns allerdings dariiber im klaren, daB diese kurzen Kurse zur voll­
kommenen Ausbildung der Equipen nicht geniigen. Wie jede Technik, muB auch 
diejenige der Blutkonservierung immer wieder geiibt werden. 

Um die ausgebildeten Equipen in der Ubung zu halten; schlugen wir 2 Wege 
ein. 

Die Equipen wurden in gewissen Zeitabstal?:den zu Kcnservierungsiibungen aufgeboten, 
die von uns iiberwacht wurden. Wah~end der Ubung und am SchluB derselben fanden Kri­
tiken und Korrekturen statt .. Diese "Obungen miissen haufig wiederholt werden. 

Eine andere Methode der "Oberwachung der Equipe wurde nur dann ausgefiihrt, wenn das 
Arbeiten unter unserer personlichen Kontrolle nicht moglich war. In diesen Fallen lieBen 
wir die Equipen selbstandig Blut konservieren. Die hergestellten Ampullen wurden uns, nach­
dem sie einige Zeit gelagert waren, zugeschickt. Wir beurteilten dann die Brauchbarkeit dieser 
Ampullen. Aus Veranderungen, die im Blute der Ampullen gefunden wurden, konnten Riick­
schliisse auf die .Arbeit der Equipen gezogen werden. 

Die Ausbildung einer Equipe ist erst dann voIlendet, wenn eine groBe Zahl 
Ubullgen durchgefiihrt worden ist. 

In den groBeren Zentren Frankreichs wird das Personal durch langeren Aufenthalt in den 
betreffenden Zentren praktisch und theoretisch in die Konservierung von Blut und in die 
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Probleme der Bluttransfusion iiberhaupt eingefiihrt. In Bordeaux wird diese Ausbildung im 
Zentrum von JEANNENEY, in Paris in demjenigen von TZANCK durchgefiihrt. 

SAMMARTINO bildet sein Personal ebenfalls wahrend eines langeren Aufenthaltes im 
Zentrum aus. 

Wir seIber wahlen diese Art der Ausbildung fiir unser internes Personal. Jeder Assistenz­
arzt unserer Abteilung ist durch immerwahrende Ubung und Mitwirkung sowohl bei der Kon· 
servierung wie bei der Transfusion imstande, selbstandig Blutkonservierungen und Bluttrans­
fusionen auszufiihren. 

Wie wichtig die Ausbildung des transfundierenden Arztes ist, wurde schon 
am 2. internationalen KongreB fUr Bluttransfusion in Paris mehrfach betont. 
So sagte RIEUX mit Recht, "que bien des accidents de la transfusion sont dus 
it l'experience insuffisante du transfuseur". Wenn schon bei der Frischblut­
transfusion Zwischenfalle infolge Versagens des transfundierenden Arztes vor­
kommen konnen, so ist dies noch vielmehr der Fall bei der Transfusion mit kon­
serviertem Blut. Der Zweck einer griindlichen Ausbildung ist, diesen Zwischen­
fallen entgegenzuarbeiten. 

8. Allgemeine Fragen zur Organisation del' Bluttransfusion. 
Bezahlung des Spenders, Spenderschadigung, Spenderversiche­

rung, Kosten des Zentrums. 

Die Organisation iibernimmt aIle Regelungen rechtlicher Beziehung zwischen 
Spender und Zentrum und zwischen Spender und transfundierendem Arzt, der 
ihn in Anspruch nimmt (SEGGEL). 

Praktiseh sorgt also die Organisation dafiir, daB dem Spender seine Bezahlung 
zukommt und daB er vor Schadigungen geschiitzt wird. 

Die Frage der Bezahlung der Bluttransfusion ist an vielen Orten noch nicht 
geregelt. 

BRAILLON beklagt sich am 2. Internationalen BluttransfusionskongreB 1937 dariiber, daB 
die Versicherung des Empfangers die Bezahlung des Spenders nicht iibernehme. In Paris wird 
die Bezahlung des Spenders durch die "transfusion sanguine d'urgence" iibernommen, die 
ihrerseits durch i:iffentliche Mittel unterstiitzt wird. Der gri:iBte Teil des Budgets von 1 Million 
Franken wurde fiir Spenderhonorare verausgabt. 

In New York wurden 1937 iiber 170000 Dollar fiir die Bezahlung von Spendern ausge-
geben. "" 

In Deutschland wurde schon langere Zeit die Ubernahme dieser Kosten durch die Kranken­
kassen gefordert (HANF-DRESSLER). Diese Frage ist jetzt durch die "Richtlinien" geregelt. 
Die Vergiitung fiir den Spender wird von der Krankenkasse des Empfangers odcr von der 
i:iffentlichen Wohlfahrt iibernommen. Die Bezahlung des Spenders erfolgt durch das Kranken­
haus, dem der Spender angeschlossen ist, und wird von dort weiter verrechnet. 

In der Schweiz liegt die Bezahlung des Spenders leider noch nicht in der Kompetenz der 
Krankenkassen, sie wird im allgemeinen durch das Krankenhaus i.ibernommen. 

Die Organisation wacht dariiber, daB der Spender nieht geschadigt wird. 
Die angewendeten Methoden, urn eine Spenderschadigung zu vermeiden, sind 
verschieden (siehe S. 219). Besonders muB darauf geachtet werden, daB die 
Spenden nicht zu haufig erfolgen. 

Man schiitzt sich vor zu haufigen Entnahmen am besten durch genaue Eintragung des 
Datums der Spende in die Spenderkarte. Man kann nach BURCEVA dem Spender auch 
einen kleinen Kratzer in den Fingernagel machen, er darf dann erst wieder spenden, wenn 
der Kratzer bis zur Mitte des Nagels gewachsen ist. Man soli weitere Entnahmen unter­
lassen, solange man noch Punktionsspuren in der Ellenbeuge des Spenders sieht (BURCEVA). 

Die Frage der Spenderversicherung wird verschieden beurteilt. 
RIDDELT, lehnt sie abo Er glaubt, daB sie gelegentlich zu Unrecht beniitzt wiirde. VAN 

DIJK hat eine Spenderversicherung durch das Rote Kreuz abgeschlossen. BURCEVA fordert 
die Spenderversicherung. In New York verzichtet der Spender unterschriftlich auf aile Ent­
schadigungsanspriiche. In Deutschland werden Schadenersatzanspriiche des Spenders durch 
den Krankenhaustrager (Gemeinde, Kreis), dem das Zentrum angeschlossen ist, iibernommen 
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("Richtlinien"). Nach FORMENTANO sollen Spenderschiidigungen, die durch die Transfusions­
technik hervorgerufen werden, vom transfundierenden Arzt iibernommen werden. 

Es wird weitgehend von den ortlichen Verhaltnissen abhangen, wer die Kosten 
fiir das Wiedergutmachen VOn Spenderschaden zu iibernehmen hat. Jedenfalls 
ist es notwendig, daB in den einzelnen Landern diese Fragen einheitlich geregelt 
werden. Gliicklicherweise sind ernsthafte Spenderschadigungen selten, so daB 
ihrer Entschadigung vielleicht auch aus diesem Grunde wenig Beachtung ge­
schenkt wurde. 

In dieser Hinsicht ist der Gelegenbeitsspender besonders vorsichtig zu behandeln. Ohne 
sein ausdriickliches Einverstiindnis diirfen bei ibm keine Blutentnahmen durchgefiihrt wer­
den. Aus Deutschland wurde 1931 ein Fall berichtet, wo einer Hausschwangeren ohne ihr Ein­
verstandnis in N arkose Blut entnommen wurde. Die Entnabme erfolgte nach Venenfreilegung. 
Ihre Klage gegen den die Entnabme ausfiihrenden Arzt wurde gescbiitzt. 

Dem Bluttransfusionszentrum entstehen Kosten durch das Mieten VOn Raum­
lichkeiten, das Anstellen von Personal, das Beschaffen von Material und durch 
die Ausbildung VOn Konservierungsequipen. 

Fiir die Blutspendernachweise der Krankenhauser sind diese Kosten gering, da bei ihnen 
die administrative Arbeit durch Angestellte des Krankenhauses, die schon bezahlt sind, iiber­
nommen wird. Kosten ergeben sich durch Beschaffung des Materials, durch Spezialunter­
suchungen (WaR) und durch das Aufbieten der Spender. 

Fiir selbstandige Zentren erhohen sich die Kosten um den Betrag fiir Bureauraume und 
fiir die Entlohnung der Angestellten. 

Die Angaben, wie diese Kosten ersetzt werden sollen, sind sparlich. 
Nach den "Richtlinien fiir Einrichtung des Blutspendewesens" werden sie in Deutsch­

land geteilt. Die technische Einrichtung der Spenderzentralen, einschlieBlich Instrumente, 
die Feststellung der Blutgruppe beim Spender, die gesundheitliche "Oberwachung des Spenders, 
iibernimmt der Kranke~austriiger, d. h. der betreffende Kreis oder die Gemeinde. 

Die Ausbildung der Arzte geht zu Lasten der Reichsarztekammer. 
JUNGHANNS setzt im Frankfurter Zentrum fiir Empfanger Ansatze von 9 Mark (1. Klasse), 

6 Mark (2. Klasse) und 3 Mark (3. Klasse) als Verwaltungsgebiihr fest. 
Vielerorts miissen die Kosten, die dem Zentrum erwachsen, aus privaten 

oder offentlichen Mitteln bestritten werden. 
VAN DIJK schlagt zur Finanzierung des Zentrums FuBballspiele und Wobltatigkeits­

veranstaltungen vor. In Frankreicb werden die Transfusionszentren aus offentlichen Geldern 
unterstiitzt (MAISONNET), in England eher aus privaten Mitteln (RIDDELL). 

III. Die Organisation des Bluttransfusionsdienstes im Kriege. 
1. GeschichtIiche Entwicklung. 

Die Bluttransfusion wurde in der Feldchirurgie schon friihzeitig zum wich­
tigen therapeutischen Hilfsmittel. Dies war durch den haufigen Verblutungstod, 
den die Verwundeten auf dem Schlachtfeld oder wahrend des Transportes er­
litten, bedingt. Es lag nahe, schwere Blutverluste durch Zufuhr neuen Blutes 
auszugleichen. 

Die Bluttransfusion im Kriege machte eine ahnliche Entwicklung durch wie 
die Transfusion in Friedensverhaltnissen. Die ersten Transfusionen im Felde 
waren Tierbluttransfusionen, und zwar wurde besonders das Lamm als Spender 
herangezogen. 

PuRMANN, der Kriegschirurg des GroBen Kurfiirsten, war einer der ersten, der die Tier­
bluttransfusion am Ausgang des 17. Jahrhunderts in Deutschland einfiihrte. Die Erfolge 
dieser Therapie scheinen aber nicht gut gewesen zu sein (DUBS). 

Man erkannte schon damals, daB die Spenderbeschaffung im Felde auf be­
trachtliche Schwierigkeiten stoBen wiirde. GESELLIUS wollte daher jeder aus­
riickeilden Truppe einen Hammel als Spender mitgeben (DUBS). 

Ebenfalls zu Ende des 17. Jahrhunderts wurde die Transfusion VOn Menschen-
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blut empfohlen. Der Streit, ob im Kriege Tier- oder Menschenblut gegeben 
werden solI, wurde aber noch mehr als ein Jahrhundert lang weiter gefUhrt. 

1859 fUhrte NEUDORFER die erste Transfusion mit defibriniertem Menschen­
blut durch. 1866 wurde von BEcK uber 4 erfolglose Transfusionen berich­
tet. 1m Kriege von 1870/71 wurde die Transfusion nur 5mal ausgefUhrt, davon 
2mal mit Erfolg. Selbst damals wurde die Frage der Tierbluttransfusion wie­
der erwogen. SchlieBlich setzte sich aber doch die Transfusion von Mensch 
zu Mensch, so wie sie von ESMARCH 1873 empfohlen worden war, endgtiltig 
durch (DUBS). 

Nach den Entdeckungen der Blutgruppen durch LAND STEINER waren die 
Voraussetzungen fUr einen gewaltigen Aufschwung der Transfusion im Felde 
gegeben. Dieser Aufschwung trat aber vorerst nicht ein. So berichtet COENEN 
aus dem griechisch-ttirkischen Feldzug von 1912 nur uber 2 Transfusionen, die 
vorubergehende Erfolge zeigten. 

Aber auch im Weltkrieg 1914/18 war die Transfusion, wenigstens auf deut­
scher Seite, ein so seltener Eingriff, daB einzelne FaIle von durchgefUhrten Trans­
fusionen veroffentlicht wurden. ROGGE beklagt sich, er habe mehr als 1 Jahr 
auf seine erste Transfusion wart en mussen, und es sei dem einzelnen unmoglich, 
sich in ihrer Technik zu uben. 

Auf aIliierter Seite wurde die Transfusion im Felde viel haufiger angewandt 
als auf deutscher Seite. Dies hatte 2 Ursachen. Die Lehre von den Blutgruppen 
wurde in Amerika geschaffen. Infolge der Blockade brei tete sich anscheinend 
die genaue Kenntnis dieser Lehre erst verhaltnismaBig spat in Deutschland aus. 
Die Blutgruppenbestimmung vor der Transfusion wird jedenfalls in deutschen 
Arbeiten aus dem Weltkrieg 1914/18, fast nie erwahnt. Gelegentlich wurde eine 
Agglutinationsprobe verlangt. Andere Autoren bezeichneten diese Probe als un~ 
notig. So habe WEDERHAKE auch Spender ohne Schaden verwendet, deren Blut 
mit dem des Empfangers agglutiniert habe. ZwischenfaIle, die sich vielleicht aus 
der Verwendung eines Spenders mit ungeeigneter Blutgruppe erklaren lieBen, 
wurden auf andere Ursachen zuruckgefiihrt und brachten die Methode in MiLl­
kredit. Weil die Lehre der Blutgruppen noch nicht bekannt war, hat 0HLECKER 
die biologische Probe geschaffen. 

Der zweite Grund, der der Transfusion auf deutscher Seite im Wege stand, 
war die komplizierte Technik. Es wurden fast nur direkte Transfusionen durch­
gefUhrt, und zwar so, daB die Arterie des Spenders mit der Vene des 
Empfangers vernaht wurde (COENEN). Aber selbst bei einfacherem Vorgehen 
wie beim Invaginationsverfahren nach SAUERBRUCH ist diese Methode der direk­
ten -obertragung fur Feldverhaltnisse noch zu kompliziert. Sie birgt auBerdem 
eine schwere Spenderschadigung in sich. Gegen Ende des Krieges wurden dann 
mehrere direkte Methoden mit -oberleitung des Blutes durch Apparate angegeben. 
Ursprunglich bestanden diese Apparate aus einfachen Rohrleitungen, die bei 
Spender und Empfanger in das BlutgefaB eingefUhrt wurden. Diese Methoden 
wurden von SCHONE, WALTER, ELSNER fUr den Gebrauch im Felde angegeben. 
Spater wurden Spender und Empfanger durch einen einfachen Pumpapparat 
verbunden, wobei das Blut durch Venenpunktion entnommen und infundiert 
wurde (0HLECKER, ROGGE). Gelegentlich wurde auch die Spritzenmethode ver­
wendet (WOLF). Von den indirekten Methoden erfreute sich diejenige mit defibri­
niertem Blut groBerer Beliebtheit. 1m Felde sammelten besonders WOLF und 
WEDERHAKE mit dieser Methode einige Erfahrung. Vereinzelt wurde auch die 
Reinfusion von Blut ausgefUhrt. WEDERHAKE transfundierte Blut, das nach 
einem LungenschuB durch Thoraxpunktion gewonnen war. WOLF ubertrug mehr­
fach Blut aus der Abdominalhohe nach Milzverletzungen. 
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Von 4 Fallen WOLFS starb einer infolge Infektion des Blutes, da auch der Magen mit­
verletzt war. 

Auch die Autotransfusion durch Einwickeln der Gliedma13en wurde gelegent­
lich geiibt. 

Auch hier wieder schienen die Kenntnisse der indirekten Methode unter Zu­
satz von Natriumcitrat, wie sie von LEWISOHN und anderen 1914 eingefiihrt 
worden war, noch wenig verbreitet gewesen zu sein. HABERLAND zog die di­
rekten Methoden vor. 

ROGGE weist darauf hin, da13 das Aufsuchen der Spender gelegentlich Schwie­
rigkeiten verursachte. WEDERHAKE hatte im Gegensatz dazu stets Spender bei 
der Hand. Dieser Autor erwahnt noch besonders, da13 er nie Tierblut verwendete. 

Rei der direkten Methode durch Gefa13naht wurde auf die mogliche Schadigung 
des Spenders durch zu gro13en Rlutverlust hingewiesen (COENEN u. a.). 

Die Anzeigestellung war gegeniiber der heutigen eingeschrankt. Rei septischen 
Zustanden, wie auch bei noch blutenden Wunden, wurde die Transfusion abge­
lehnt (COENEN). SChONE fiihrte zuerst die Wundversorgung und die Rlutstillung 
und erst nachher die Transfusion durch, obwohl er betont, da13 die Erfolge bei 
friihzeitiger Transfusion besser seien. 

Die Transfusion fand demnach im Feld auf deutscher Seite nur verhaltnis­
maBig geringe Verbreitung. 

Anders lagen die Verhaltnisse bei den Alliierten. Von den Franzosen seien 
angeblich zwar auch nur 118 Transfusionen ausgefiihrt worden, wovon 62 % mit 
Erfolg (FRANZ, BUERKLE DE LA CAMP). 

Gut durchorganisiert war der Transfusionsdienst in der amerikanischen 
Armee. Der Bericht von IRELAND im Rahmen des Rapportes des "medical de­
partment" der Armee gibt dariiber Aufschlu13. 1m allgemeinen wurde der indirek­
ten Methode mit Citratzusatz der Vorzug gegeben. Dabei wurde das Blut in eine 
Flasche entnommen, dort gemischt und aus ihr dem Empfanger injiziert (0. Ro­
BERTSON). Die Feldlazarette hatten planmaJ3ig vorbereitetes Transfusionsmaterial 
zur Verfiigung. Die Spender wurden meist von Leichtverwundeten, gelegentlich 
von Gefangenen gestellt, sie erhielten Metallscheiben mit der Gruppenbezeich­
nung. Sie wurden auf Blutgruppen und Krankheiten (Lues, Malaria) untersucht. 
Zwischenfalle wurden nach guter Gruppenbestimmung selten beobachtet. Selbst 
bei schweren Infektionen wurden gute Resultate erzielt. 

Neben dies~m offiziellen Heeresbericht liegen eine Anzahl von Arbeiten iiber 
die Bluttransfusion aus den einzelnen Sanitatsstellen der amerikanischen und 
englischen Armee vor. Vor 1915 wurden anscheinend nur wenige Transfusionen 
durchgefiihrt. 

Eine Transfusion, bei der ein franzosischer Militararzt Blut spendete, wird im "Lancet" 
1915 noch als heroische Tat gebucht. 

Erst in den Jahren 1917/18 nahm dann die Transfusion auf alliierter Seite 
den gro13en Aufschwung. 

Der Blutgruppenbestimmung wurde groBte Wichtigkeit beigemessen. FLE­
MING, HARRISON, GUIOU forderten ihre Durchfiihrung auch fiir vordere Sanitats­
stellen (1918). LEE glaubte, daB in au13ersten Notfallen die Transfusion ohne 
Gruppenbestimmung ausgefiihrt werden konne, sie sei aber kaum je so dringend, 
daB nicht vorher eine direkte Probe zwischen Spendererythrocyten und Emp­
fangerserum stattfinden konne. Bevorzugt wurde die Serumtropfenmethode. 
Wenn keine Gruppenbestimmung gemacht werden kann, sollte nach B. ROBERT­
SON erst eine kleine Menge Blut injiziert und dann die Reaktion beim Empfanger 
abgewartet werden. 

Was die Technik betrifft, so wurde nur ganz selten die direkte Transfusions-
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methode durch GefaBanastomose empfohlen, so von FULLERTON und Mitarbei­
tern. Diese Autoren hielten einen Kreuztest vor der Transfusion fUr iiberfliissig. 
1917wurde durch HULL eine Methode angegeben, die im Prinzip der von SAUER­
BRUCH schon 1915 empfohlenen Invaginationsmethode entspricht. Von den 
meisten Autoren wurde aber die Anastomosenmethode wegen ihrer Kompliziert­
heit abgelehnt. 

Nach B. ROBERTSON ist die indirekte Transfusion mit Citrat die einfachste 
Methode. Sie konne auch im Feldlazarett angewendet werden. Sie wurde in der 
Tat am haufigsten verwendet, so von B. ROBERTSON, O. ROBERTSON, FLEMING 
u. a. Daneben wurde aber auch die Spritzenmethode gebraucht (GuIOU, B. Ro­
BERTSON). SchlieBlich wurden auch paraffinierte GefaBe ohne stabilisierenden 
Zusatz verwendet, so von GRANT WAUGH. Dieser Autor gibt zu, daB die Citrat­
methode noch einfacher sei. Er verfiigte aber nicht immer iiber Citrat und ar­
beitete auBerdem in einem "base hospital", also nic:l;tt unmittelbar hinter der 
Front. 

Zur indirekten Transfusion wurde sehr haufig die Apparatur verwendet, 
die O. ROBERTSON angegeben hatte. Die Entnahmeflasche entspricht derjenigen, 
die er zur Blutkonservierung verwendet hat. Die Infusion des Blutes geschieht 
unter Druckerhohung mittels einer Pumpe. Durch die Verwendung dieser einfachen 
Apparatur konnte die Transfusion schon sehr weit vorne ausgefiihrt werden. Sie 
verdrangte die Infusion von Gummi- und Salz16sungen, die auf alliierter Seite im 
Anfang des Krieges anscheinend haufig verwendet wurden. FLEMING und B. Ro­
BERTSON betonen die Vorteile der Transfusion gegeniiber diesen Losungen. 

Die Anzeigestellung zur Transfusion wurde bei den Alliierten weiter gezogen 
als auf deutscher Seite. Sie kam auch zur Behandlung des Schocks und zur 
Infektionsbekampfung in Frage (GRANT WAUGH). GUlOU wollte die Transfusion 
schon im "regimental aid post" und in der "advanced dressing station", also auf 
dem Truppenverbandplatz und auf dem Hauptverbandplatz ausfUhren. Auch 
zur Operationsvorbereitung wurde sie empfohlen. 

Die Wirkung cler Transfusion sei gut. GRANT WAUGH berechnete fur eine An­
zahl von schweren Verletzungen eine Mortalitat von 42,2% ohne Transfusion, 
gegeniiber 25,8 % mit Transfusion. Als giinstigste Menge zur Transfusion wurden 
800-1200 ccm angegeben. 

Zwischenfalle wurden verhaltnismaBig selten mitgeteilt und dann meist auf 
Gruppenfehler zuriickgefUhrt. 

Einen ganz wesentlichen Fortschritt machte die Transfusion im Felde, als 
durch O. ROBERTSON zum erstenmal konserviertes Blut verwendet wurde. Das 
Blut wurde nach der etwas abgeanderten Methode von Rous und TURNER auf­
bewahrt. Vor erwarteten groBeren Angriffen wurde stabilisiertes Blut in Flaschen 
bereitgestellt und bei Bedarf benutzt. Diese Flaschen wurden auch in Ambulanzen 
an verschiedene Orte hin transportiert. Die Methode, das Blut zu konservieren, 
wurde auch von anderen Militararzten angewendet. So fUhrten MILLIGAN und 
NAPIER iiber 50 Transfusionen mit konserviertem Blut in einem Feldlazarett 
durch. Die Konservierungsdauer war bei ihnen allerdings beschrankt, sie be­
wahrten das Blut hochstens 12 Stunden auf. 

SchlieBlich sei erwahnt, daB WARD 1918 in einem Brief an den Herausgeber 
des "British medical Journal" die Frage aufwirft, ob nicht an Stelle von Vollblut 
im Felde Plasma zur Verwendung kommen konnte. Dieses konne leicht konser­
viert und transfundiert werden und wiirde sich deshalb besonders fiir vordere 
Sanitatshilfsstellen eignen. 

Auf alliierter Seite war nach diesen Berichten die Transfusion eine haufig 
angewandte Therapie. Sie war es deshalb, weil die Lehre von den Blutgruppen 
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allgemein bekannt war und weil sehr einfache Transfusionsmethoden verwendet 
wurden. Als wichtigster Schritt in der Entwicklung der Transfusion im Felde 
muB die erstmalige Verwendung von konserviertem Blut bezeichnet werden. 

2. Die Frischbluttransfusion im Felde. 
Nach dem Weltkrieg wurde immer mehr die Forderung aufgestellt, die Trans­

fusion moglichst frontnahe durchzufiihren. Gleichzeitig erweiterte sich die An­
zeigestellung. 

Urspriinglich war die Anzeigestellung fiir die Transfusion auf den Ersatz verlorenen Blutes 
beschrankt. Auch heute ist die massive _ Blutung noch die Hauptanzeige zur Transfusion im 
Feld. 

Nach FRANZ ist nicht genau festzustellen, wie viele Verwundete an Verblutung auf dem 
Gefechtsstand sterben. Ein Teil der Verwundeten mit Verletzungen groBer GefaBe gelangt 
noch in weiter hinten liegende Sanitatsstellen, so nach dem amerikanischen Sanitatsbericht 
von 1914--18 hauptsachlich die Verwundeten mit Verletzungen der Arteria femoraIis und 
brachialis. Sind groBere GefaJle verletzt, so tritt die Verblutung haufig schon auf dem Schlacht­
feld oder auf dem Transport ein. FRANZ seIber sah bei 42000 Verwundeten seines Korps 
0,85 % Blutungen, die die Esmarchsche Unterbindung verlangten. Hohe Prozentzahlen schwe­
rer Blutungen werden auf dem Truppenverbandplatz gesehen. Nach hinten zu nehmen die 
Blutungen an Zahl abo Infolgedessen sollte die Transfusion zum Blutersatz moglichst weit 
vorne ausgefiihrt werden konnen. 

Weiter hinten treten Nachblutungen auf. Diese konnen schon erfolgen, wenn sich der 
Verwundete noch im FeldJazarett befindet. Spatere Nachblutungen konnen meist infolge 
eitriger Arrosion eines GefaBes entstehen, sie treten haufig weiter hinten auf. 

Die Anzeigestellung der Bluttransfusion erweiterte sich auf den Wundschock und den 
schweren Kollaps. Sie werden in erster Linie in den vorderen Sanitatsformationen beobachtet. 
Sie treten bei den verschiedenartigsten Verletzungen auf, besonders aber bei Verwundungen 
durch Artilleriegeschosse und Fliegerbomberi. Der Schwerschockierte soll weder transportiert, 
noch operiert werden. Eine Ausnahme von dieser Regel besteht nach FRANZ einzig bei sicherer 
innerer Blutung. KIRsCHNER glaubt allerdings, daB man sich im Kriege nicht unbedingt auf 
den Friedensstandpunkt stellen diirfe. 

Eine weitere Anzeigestellung fiir die friihe Transfusion ist die Verbrennung. 
Auch'bei schwerer Infektion wird heute die Transfusion haufig durchgefiihrt. Die schwere 

eitrige Infektion wirkt sich im Feldlazarett und weiter hinten aus. 

Die Sanitiitsstellen, wo Bluttransfusionen ausgefiihrt werden sollen, ergeben 
sich aus der Art des Verwundetenriickschubes. Die Organisation des Verwun­
detentransportes nach hinten wurde in den Armeen bis heute im allgemeinen 
iiberall gleich gehandhabt. Den einzelnen Sanitiitsstellen der verschiedenen Ar­
meen fielen iihnliche oder die gleichen therapeutischen Eingriffe zu. 

Der Verwundete erhalt die erste Hilfe auf der Bataillons- und Regiments-Sanitatshilfsstelie 
(schweizerische Bezeichnung, in Deutschland "Truppenverbandplatz", in England "regi­
mental aid post"). Nach Verband und Fixation erfolgt der Transport auf den Verbandplatz 
(Deutschland: "Hauptverbandplatz", England: "main dressing station" und "advanced 
dressing station"). Hier werden die Verbande revidiert, die Transportfahigkeit wird erstellt, 
dringlichste Eingriffe, wie Unterbindungen, Amputationen, werden durchgefiihrt. Dann er­
folgt der weitere Riicktransport in das chirurgische Feldspital (Deutschland: "Feldlaza­
rett", England: "casualty clearing station"). Hier erfolgt die endgiiltige operative Wund­
versorgung, abgestuft nach ihrer DringIichkeit. Der Verwundete wird so lange gelagert, bis er 
gut transportfahig ist und in die Heimlazarette abgeschoben werden kann. 

Die Verwendung der verschiedenen Hilfsstellen wird von verschiedenen Auto­
ren wechselnd beurteilt. Die einen wollen die hauptsiichlichste chirurgische Tiitig­
keit schon auf den Verbandplatz verlegen, andere noch weiter nach vorne. Wieder 
andere sind zuriickhaltend und fiihren auf dem Verbandplatz nur absolut vitale 
Operationen aus (zit. nach DUBS). Die Aufgabe der verschiedenen Hilfsstellen 
wechselt auch nach der Art des Krieges. Bei bewegter Front, im Angriff und im 
Riickzug, wird jeder chirurgische Eingriff ins Feldlazarett verlegt werden miissen. 
Die Sanitiitsstellen bis zum Verbandplatz haben dann nur noch die Aufgabe, die 
Verwundeten aus dem Schock zu bringen, sie zu verbinden und transportfiihig 
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zu machen. Infolgedessen wechselt auch die Anzeigestellung zur Transfusion auf 
den verschiedenen Sanitatsstellen. Nach FRANZ kommt auf dem Truppenverband­
platz die Transfusion fUr die Ausgebluteten, bei denen die Gefahr der Verblutung 
auf dem kurzen Transport zum Hauptverbandplatz besteht, in Frage. Auf dem 
Hauptverbandplatz solI die Transfusion bei Ausgebluteten und Schockierten 
durchgefiihrt werden, denen ein weiterer Transport nicht zuzumuten ist. 1m Feld­
lazarett wird die Transfusion zur Operationsvorbereitung und Nachbehandlung 
bei Nachblutungen und wohl seltener bei Infektionen, also bei allen Hauptanzeige­
gebieten, die sich fUr die Kriegschirurgie ergeben, durchgefiihrt. 

Ob die Frischbluttransfusion immer am Orte der Wahl vorgenommen werden 
kann, hangt von anderen Faktoren abo Um die Frischbluttransfusion durch­
fiihren zu konnen, benotigt man Transfusionsmaterial, ausgebildetes Personal 
und Blutspender. 

Heute wird fiir den Gebrauch im Feld wohl allgemein der indirekten Frisch­
bluttransfusionsmethode vor der direkten der Vorzug gegeben (KAFER, FRANZ, 
DUBS U. a.). Sie weist gegeniiber der direkten Methode fiir Feldverhaltnisse einige 
wesentliche Vorteile auf, wovon die Moglichkeit der Improvisation nicht der ge­
ringste ist. 

Wichtig ist, daB auch den vorderen Sanitatsformationen einheitliches Material 
zugeteilt wird, mit dem sich leicht arbeiten laBt. Zum Transfusionsmaterial ge­
hort auch das Besteck zur Blutgruppenbestimmung. 

Das Sanitatspersonal muB auf eine bestimmte Methode der Transfusion ein­
gearbeitet sein. - Personal- und Materialfragen lassen sich ohne wei teres losen. 
Das Aufsuchen der Spender wird haufiger auf Schwierigkeiten stoBen. Nach den 
Berichten aus dem Weltkrieg fehlte gelegentlich die notwendige Anzahl Spender. 

Man wird in erster Linie auf die Soldaten der Sanitatsformation zuriick­
greifen. Dies hat den Vorteil, daB sic her immer Spender anwesend sind. 

MISERACHS RIGALT will als Sanitatssoldaten nur Nullspender verwenden. 1m gleichen 
Sinne spricht sich HNIDEL aus. Diese Nullspender Bollen mit einem Erkennungszeichen an 
der Miitze gekennzeichnet werden. 

RITTER will die Sanitatssoldaten nur im Notfalle zu Spenderdiensten heran­
ziehen. Aueh BAYER spricht sich eher gegen die Verwendung des Sanitatsperso­
nals zur Blutspende aus. Durch groBere und haufige Spenden kann natiirlieh der 
Sanitatssoldat, der ohnehin mit Arbeit iiberlastet ist, in seiner Arbeitskraft ge­
schwacht werden. Deshalb wird er als Spender von vielen Autoren iiberhaupt 
abgelehnt. 

Als weitere Blutquelle kommen Leichtverwundete und Leichtvergaste in Be­
tracht. Diese werden sich in der Nahe der einzelnen Sanitatsstellen oder in einer 
besonderen Leichtverwundetensammelstelle aufhalten. Schon im Weltkrieg wur­
den die Leichtverwundeten zu Blutspenden herangezogen (0. ROBERTSON). 
Spater wurden sie von RITTER, SCHORCHER, GRIMBERG U. a. empfohlen. Von 
einigen Autoren wird die Verwendung der Leichtverwundeten als Spender ab­
gelehnt. Diese miissen sobald wie moglich wieder zur Front. Der Blutverlust, der 
durch das Spenden entsteht, kann sich spater ernsthaft auswirken, wenn eine 
zweite schwerere Verwundung stattfindet (FRANZ). Nach RASKA solI sich der 
Spender nach der Entnahme eine Woche lang erholen, was den Leichtverwun­
deten, der sofort zur Front zuriickkehrt, ebenfalls yom Spenden ausschlieBt. 
Auch gesunde Kombattante konnen aus diesem Grunde nicht zum Spend en heran­
gezogen werden. HENRY und BAYER schlagen vor, Mannschaften der Stiibe, 
Kiichenmannschaften und Ordonnanzen zur Blutspende heranzuziehen. 

Es wird auch empfohlen, jedem Truppenteil eine Anzahl freiwilliger Spender 
mitzugeben. 
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So soIl sich nach MORELL in der englischen Armee bei jeder Formation ein Spendertrupp 
befinden. DE BERNARDIS will jeder Sanitatseinheit eine Anzahl Nullspender mitgeben, die 
sich aus ehemaligen Sanitatssoldaten rekrutieren. Von belgischer Seite kommt der Vorschlag, 
fiir Kriegsschiffe 8 Spender aller Gruppen auf je 300 Mann Besatzung bereitzuhalten. 

1m Weltkrieg wurde das Spenden von Blut durch Urlaub belohnt. FRANZ will die Blut­
spende auf Freiwilligkeit aufgebaut wissen. 

Ais weitere Quelle kommt die Zivilbevolkerung in Frage. Haufig werden 
Zivilpersonen aber gerade bei den vorderen Sanitatsstellen nicht zu erreichen sein. 
BAYER will die Zivilbevolkerung lind Gefangene nur im Notfall zum Spender­
dienst heranziehen. 

Durch die Gruppenbestimmung wird die Spendersuche weiter erschwert. 
Nach den heutigen Kenntnissen darf eine Transfusion ohne vorherige Gruppen­

bestimmung nicht ausgefiihrt werden. Auch in den vorderen Sanitatsformationen 
darf nur Universalspender- oder gruppengleiches Blut zur Transfusion benutzt 
werden. Zweifellos wird aber die Gruppenbestimmung weit vorn haufig nicht 
moglich sein, weil die Zeit dazu fehlt und weil das Personal,das iiber geniigend 
Erfahrung und Dbung verfiigt, nicht zur Stelle ist. Es ist deshalb von vielen Seiten 
die Blutgruppenbestimmung der Armee, die schon im Frieden ausgefiihrt werden 
soll, gefordert und zum Teil auch durchgefiihrt worden. In der deutschen Armee 
wird die Gruppenbestimmung aller Mitglieder des Heeres seit 1937 durchgefiihrt. 
Nach BARINSTEIN ist die Rote Armee durchuntersucht. Auch in der Schweiz ist 
die Blutgruppe aller Soldaten bestimmt. In Frankreich wurde die Bestimmung 
der Blutgruppe gefordert. Einige Autoren wollen sogar, beginnend mit der Armee, 
die gesamte Bevolkerung durchuntersuchen. Die Blutgruppe soll im MilitarpaB 
und auf der Erkennungsmarke eingetragen werden. Auch das Eintatowieren der 
Blutgruppe wurde vorgeschlagen. 

Der Wert dieser Art von Untersuchungen steht und fallt mit ihrer zuver­
lassigen Ausfiihrung. MAROTTE spricht sich wegen der vielen Fehlerquellen, die 
das Resultat verfalschen und die sehr gefahrlich sein konnen, eher gegen das 
Durchuntersuchen der Armee aus. Jedenfalls solI, wenn immer moglich, vor 
einer Transfusion die Blutgruppe von Spender und Empfanger noch einma] 
frisch bestimmt werden, und zwar auch dann, wenn eine friihere Bestimmung 
'schon stattgefunden hat. 

In den letzten Jahren sind eine Anzahl von Methoden angegeben worden, die 
die Massenuntersuchung der Blutgruppen vereinfachen und Fehlerquellen aus­
schalten sollen. Bei allen diesen Methoden miissen die allgemeinen Forderungen 
an die Blutgruppenbestimmung erfiillt sein. Die Untersuchung darf also nur durch 
Geiibte und nur mit vollwertigem Testserum durchgefiihrt werden. Daneben muB 
aber noch die Sicherheit geboten sein, daB keine Verwechslungen beim Einschrei­
ben der Resultate vorkommen. Verwechslungen des Serums konnen durch ver­
schiedene Farbung (EYER) oder durch immer gleiche Placierung desselben auf 
dem Objekttrager vermieden werden. HETTCHE konstruierte einen halbauto­
matischen Serumverteiler. Administrative Fehler werden durch gutes Einarbeiten 
des Hilfspersonals, durch mehrfache Kontrolle wahrend der Untersuchung, durch 
Kontrolle der Prozentzahlen der Gruppe nach der Untersuchung verunmoglicht. 
Die Prozentzahlen halten sich bei Massenuntersuchungen ziemlich genau an die 
bekannten Zahlen, so daB bei ihrer Kontrolle grobe Fehler aufgedeckt werden. 
Die Untersuchung soll rasch vor sich gehen und trotzdem soll geniigend lange ge­
wartet werden, um auch verspatete Reaktionen noch zu erfassen. Von HETTCHE, 
OLBRICH, EYER, TORNGREN U. a. wurden Methoden ausgearbeitet. Wir seIber 
haben mit einem von GRUMBACH angegebenen Vorgehen, das auch in der schweize­
rischen Armee angewendet wird, gute Erfahrungen gemacht. Die Massenunter­
suchung nach GRUMBACH geht folgendermaBen vor sich: 
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Methode: Objekttriigermethode nach Moss-LEE-VINZENZ unter Verwendung der Seren A 
und B bzw. Anti-A und Anti-B. 

Benotigtes Material: 100-200 Objekttriiger, 2 Schnepper, 1 Fettstift, Stempel und Stem­
pelkissen, eine 10fache Lupe, 1 Platinose, Spiritus brenner mit Brennspiritus, 2 StandgefiiBe 
mit Alkohol bzw. Alkoholiither, 12 sterile Wassermannrohrchen mit Glasperlen und 1 ccm 
Schiffschem Reagens, 12 sterile Sputumrohrchen mit je 3 sterilen U-Capillaren. 

Hilfspersonal: 3 Unteroffiziere oder Gefreite, wovon ein Mediziner und 8 Mann. Uber deren 
Verwendung orientiert die beiliegende Skizze. 

Gang der Untersuchung: Die Mannschaft, die zuvor iiber Wesen und Bedeutung der Blut­
gruppenbestimmur:.g aufgekliirt wurde, tritt zugsweise, hemdiirmlig, mit zu-

Ob;ekllriiqer riickgeschlagenen Armeln an, in der linken Hand das Dienstbiichlein. Die 

o 
Wascher 

(tl 

Leute werden in Gruppen zu 5 ins Untersuchungszimmer geflihrt, das bei 
kaltem Wetter geheizt sein muB (Kiilteagglutination). Sie werden in Reihen 
aufgestellt. Gleichzeitig mit dem Einziehen der Dienstbiichlein erhalten sie die 
Nummern 1-5 mit der Einschiirfung, sich dieser Nummern zu erinnern. Die 
eingezogenen Dienstbiichlein werden den Schreibern iibergeben (siehe Skizze). 
Der eine von ihnen flillt eine Liste mit den Personalien der Leute, die unter-
sucht werden, aus. Der zweite Schreiber stempelt die Dienstbiichlein. Uber den 
weitern Gang der Untersuchung orientiert die beiliegende Skizze (Abb. 67). 

Erkliirung der N ummer in der 

I J ~ Uffz. 1 

2.Schreiber 2 
1. Schreiber J.Uffz. J 

Skizze: Bei 

12 

I f 

5 

1 Eintauchen des rechten Mittel-
fingers in heiBes Wasser. 

2 Abtrocknen mit Handtuch. 
3 Abwaschen mit Alkoholiither. 
4 Schneppern an der Daumenseite 

des rechten Mittelfingers. 

Heisses Wasser 2 anti 8 anfi A / 
5 Abwischen des ersten Tropfens 

mit trockener Watte. Der Wattebausch 
wird dem Mann in die linke Hand ge­
driickt zur definitiven Blutstillung nach 
Entnahme des Tropfens. Handfuch 

Alk. Aefher 

Schnepper 

Walle 

Wasserbecken 

o 

J 
A 8 == == == == == 2.Uffz.= = 

5 

6 a) Entnahme des Bluttropfens 
mit den beiden Ecken eines Objekt­
triigers und Vermischen mit dem Serum. 

o Schreiber (rellsfiff) Zu diesem Zweck werden durch den 
Schreiber 5mal zwei von 1-5 nume­

==6 == == == 

) 
o 

Unlersucher 

Wasserbecken 

o 

rierte Objekttriiger rechts yom Unter­
sucher auf dem mit weiBem Tuch 
iiberzogenen Tisch deponiert. Auf einem 
Objekttriiger werden die Seren A und 
B deponiert, der zweite mit gleicher 
Nummer wird zur Entnahme des Blut­
tropfens verwendet und wird nach Ge-

Abb.67. brauch in eines der links und rechts 
yom Untersucher aufgestellten Wasch­
becken mit kaltem Wasser gelegt. 

b) Provisorische Ablesung, die durch den Schreiber mit Fettstift auf den rechten Vorder­
arm notiert wird. 

7 Ein Unteroffizier, der gleichzeitig die Schreiber iiberwacht, sammelt die 5 Mann unter 
Einhaltung der Reihenfolge am andern Ende des Zimmers. 
- Die Objekttriiger bleiben in der urspriinglichen Reihenfolge auf dem Tisch liegen. Nun 

werden die niichsten 5 Mann in gleicher Weise durchuntersucht und nach deren provisorischer 
Gruppenablesung die ersten tunt detinitiv abgelesen. 

Dadurch vergehen einige Minuten, die auch defizienten Erythrocyten die Agglutination 
ermoglichen. 

Nummer 1 wird yom Untersucher aufgerufen. Der Mann antwortet mit seinem Namen, 
der von den beiden Schreibern zu kontrollieren ist. Der Untersucher gibt das Resultat seiner 
Ablesung bekannt. Der Untersuchte sagt, unter Vergleich des auf dem Vorderarm notierten 
Buchstabens: "stimmt", dann erfolgt der Eintrag ins Dienstbiichlein sowie in die vorbereitete 
Liste, oder: "stimmt nicht", worauf er neu zu untersuchen ist. 

Nach Durchuntersuchung von 50 Mann erfolgt nochmals eine Kontrolle. 

Wir konnten mit diesem Vorgehen 60-70 Leute in der Stunde untersuchen. 
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Dieses Resultat reieht nieht an diejenigen von HETTcHE oder OLBRICH heran, 
die 150 Blutgruppen in der Stunde bestimmten. 

3. Der Gebrauch des konservierten BIutes im Felde. 
Es ist nieht moglieh, heute schon ein absehlieBendes Urteil iiber die Ver­

wendbarkeit des konservierten Blutes im Kriege zu fallen. 
Der jetzige Krieg hat eine Anzahl von Erfahrungen, die anseheinend theoretiseh 

feststanden und die besonders im spanisehen Biirgerkrieg dureh praktisehe Aus­
fiihrung erhartet sehienen, wieder in Zweifel gestellt. 

Wir haben versueht, uns ein Bild iiber den jetzigen Stand der Transfusion 
mit konserviertem Blut im Felde zu sehaffen. Wir sind uns dariiber klar, daB dieses 
Bild nieht vollstandig ist. Es kann gar nieht vollstandig sein, weil die Resultate 
der Erfahrungen mit konserviertem Blut fUr den Krieg noeh nieht zuganglieh 
sind. 

Wir waren zur Behandlung des Themas bis 1939 auf die Erfahrungen anderer, 
seither auf personliehe Mitteilungen, auf die neuere medizinisehe Literatur und 
auf Mitteilungen in der Tagespresse angewiesen. Vieles, was heute noeh sieher 
seheint, ist aber vielleieht schon iiberholt und anderes, das uns noeh nieht be­
kannt ist, neu gesehaffen. 

Das konservierte Blut hat fUr den Gebraueh im Feld eine Anzahl wiehtiger 
Vorteile. Eine Reihe von MaBnahmen, die fiir die Frisehbluttransfusion unum­
ganglieh sind, die aber das ganze Vorgehen komplizieren, fallen fiir die Organe 
an der Front weg. Sie werden ins Hinterland abgesehoben, wo si~ in Ruhe. ausge­
fUhrt werden konneu. 

Diese MaBnahmen sind: 
1. Die Gruppenbestimmung. Es wird nur Universalspenderblut an die Front gellefert. 

Die Gruppe des Spenders wird im Zentrum bestimmt. Die Gruppenbestimmung des Emp­
bngers braucht dann an der Front nicht ausgefiihrt zu werden. 

2. Auah die Blutentnahme fallt fiir die Front weg. Dadurch wird die Sterilitat des Blutes 
besser gewahrleistet. Zeitverluste, die vorn durch die Entnahme entstehen, werden vermieden. 

3. Der Arzt im Felde ist yom Spender unabhangig. Die Zeit, die zum Aufsuchen eines ge­
eigneten Spenders und zu seiner Untersuchung gebraucht wird, kann fiir anderes verwendet 
werden. Es ist nicht mehr notig, auf Sanitatspersonal, Leichtverwundete und Kombattante, 
die durch den Blutverlust in ihrer Kampfkraft geschwacht und durch eine spatere Verwun­
dung gefahrdet werden konnen, zuriickzugreifen. 

4. Eine Infusionsapparatur wird unnotig. Sie wird schon steril mit dem konservierten 
Blut nach vorn geliefert, die gebrauchte Apparatur wird nach oberfliichlicher Reinigung zu­
riickgeschickt und im Zentrum frisch instand gestellt. 

5. Das Personal bedarf keiner pesonderen technischen Ausbildung mehr, es braucht nur 
die Technik der Venenpunktion beherrscht zu werden. Es bleibt aber eine gewisse Erfahrung 
des Personals in der Beurteilung des Blutes notwendig. Um Zwischenfiille auch bei ungeiibtem 
Personal zu vermeiden, kann dem Blut eine Gebrauchsanweisung mit Bildern mitgegeben 
werden. Die Transfusion kann von einer einzigen Person ausgefiihrt werden. 

Diese Vorteile des konservierten Blutes wurden zuerst im spanisehen Biirger­
krieg erkannt. A1s vollkommene Neuerung fiir den Krieg wurde hier fast dureh­
gehend konserviertes Blut verwendet, das dureh Organisationen im Hintefland 
hergestellt und an die Front versehiekt wurde. . 

Auf rotspanischer Seite war es DURAN JORDA, der ein erstes groBes Blutkonservierungs­
zentrum im' Hinterland organisierte. Dieses Zentrum hatte seinen Sitz in Barcelona. Es 
wurde in einer groBen Stadt gegriindet, weil man dort auf viele Spender rechnen konnte, was 
auf dem Lande nicht so leicht moglich gewesen ware. Das Zentrum wurde im September 
1936 gegriindet, 1937 ziihlte es 4500, Ende Januar 1938 bereits 28900 Spender. DieseSpender 
verteilten sich auf alle Gruppen. Zur Konservierung wurde Universalspenderblut vorgezogen. 
Bis Ende 1939 waren 20000 Ampullen mit mehreren tausend Litern Blut verteilt worden. 
Die Spender rekrutierten sich aus allen Bevolkerungsschichten. 1937 befanden sich darunter 
1200 Eisenbahnarbeiter. Neben der Konservierung von Blut beschiiftigte sich die Organisa-

Schiirch, Blutkonservierung und Transfusion. 22 
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tion mit der Herstellung von Testseren und von Seren gegen Poliomyelitis und Typhus. Ganz 
besondere Aufmerksamkeit schenkte DURAN JORDA dem Transport des Blutes an die Front 
und der richtigen Aufbewahrung am Orte seiner Bestimmung. Zum Transport verfiigte die 
Organisation iiber 2 Lastkraftfahrzeuge und einen Eisenbahnwagen (Abb. 68). Diese Fahr­
zeuge wurden elektrisch gekiihlt. Das Blut konnte mit ihnen bis zu sehr frontnahen Sanitats­
posten gebraeht werden. Dort erfolgte wieder eine Lagerung in Kiihlschranken. Das Blut 
wurde in isothermischen Kisten noch weiter nach vorne gebracht. Damit konnte die Blut­
transfusion am Orte der Wahl angewendet werden. 

Die Idee des Transportes von Blut zum Verwundeten wurde iibrigens schon 1919 durch 
HERROLD diskutiert. Er wollte allerdings nicht das Blut, sondern Equipen mit Transfusions­
material auf Autos zu den einzelnen Truppenteilen schicken. 

Trotz dieses gut organisierten Transportdienstes konnte aber die Hamolyse 
des Blutes wahrend des Transportes nicht immer vermieden werden. MISERACHS 
RIGALT fiihrte die verfriihte Hamolyse auf das gelegentliche Nichtfunktionieren 
der Kiihlanlage zuriick. Er verwendete deshalb in vielen Fallen wieder frisches 
Blut zur Transfusion und suchte sich Spender unter der Zivilbevolkerung im 

Abb. 68. Eisenbahnwagen mit Kiihlvorrichtung fiir den Bluttransport an 
die rotspanische J!'ront naeh DURAN JORDA. (Revista de sanidad di guerra.) 

eigentlichen Kriegsge­
biet und bei den Trup­
pen. Er will durch die 
Arzte der vorderen Sa­
nitatsformationen die 

Blutgruppenbestim­
mung bei der anwesen­
den Zivilbevolkerung 
durchfiihren lassen, urn 
stets Spender zur Hand 
zu haben. 

SAxTONiibertrug Blut, 
das aus den Konservie­
rungszentren von Ma­
drid und Barcelona 
stammte. Ersteres lie­
ferte Blut der Gruppe A 
und Universalspender­

blut, letzteres Universalspenderblut. Besonders mit dem Blut, das aus dem Zen­
trum von Barcelona stammte, machte er gute Erfahrungen. Neben dem konser­
vierten Blut transfundierte SAXTON auch Frischblut. Er bildete dazu eine kleine 
Spenderorganisation unter der Zivilbevolkerung der Umgebung. In einzelnen 
Fallen transfundierte er auch Leichenblut. 

PITTALUGA organisierte ein Bluttransfusionszentrum in Madrid. Auch von 
OSTROVSKY, HOLUBEC, GRASREINER liegen Berichte iiber die sehr haufig ange­
wandten Transfusionen auf rotspanischer Seite vor. 

Dber die Resultate, die mit dem konservierten Blute erzielt wurden, liegen nur 
wenige, ins einzelne gehende Berichte vor. PITTALUGA verwendete die Trans­
fusion bei 3-4% der Falle von Waffenverletzungen und bei 10% der Verwun­
dungen nach Bombardements. SAXTON konnte angeblich durch die Transfusion 
die Mortalitat seiner Schwerverletzten von 90 auf 60% herabsetzen. Nach person­
lichen Mitteilungen, die wir einziehen konnten, sollen sich in Spanien allerdings, 
besonders im Anfang, haufige und oft schwere Zwischenfalle eingestellt haben. An­
scheinend beruhten diese hauptsachlich auf der Infusion von hamolysiertem 
Blut. Wahrscheinlich waren nicht alle Arzte so vorsichtig, wie MISERACHS RIGALT, 
der das Blut bei der geringsten Erscheinung von Hamolyse nicht benutzte. Gegen 
Ende des Krieges seien dann wesentlich bessere Resultate erzielt worden. 

Auch auf nationalspanischer Seite wurde die Transfusion von konserviertem 
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Blut anscheinend sehr haufig ausgefiihrt. Zentren bestanden in San Sebastian, 
Saragossa u. a . Stadten (FICAI). JEANNENEY berichtet zusammenfassend, daB 
14 solcher Konservierungszentren bestanden hatten. Der Transport erfolgte auf 
Eisenbahn und StraBe. Der ganze Bluttransfusionsdienst wurde zentral iiber­
wacht (FICAI). Besonders italieni­
sche Autoren (DE BLASIO, CHIURCO) 
machten sich um die Organisation 
der Blutkonservierung verdient. 

Aus dem finnisch-russischen Krieg 
1939/40 liegen genaue Angaben noch 
nicht vor. Durch Mitglieder LBuHLMANN, 
NICOLE) der schweizerischen Arztemission 
in Finnland konnten wir folgendes er­
fahren: Es wurde Blut von Universal­
spendern in frontfernen Stadten konser­
viert. Der Transport erfolgte in beson­
ders gebauten Kiihlkisten mit einer Be­
gleitperson, die fUr die richtige Tempe­
ratur in der Kiihlkiste zu sorgen hatte. 
Das konservierte Blut wurde bis zu den 
Feldspitalern und Verbandplatzen ge­
bracht, wo es fast ausschIieBIich verwen­
det wurde. In den riickwartigen Laza­
retten wurde sowohl konserviertes wie 
frisches Blut iibertragen. GelegentIiche 

Abb. 69. Transportkiste aus Finnland. Sie bietet Platz fiir 
18 Flaschen mit konserviertem Blut. Diese zeigen Form 

und Verschlull von Limonadeflaschen. 

Zwischenfalle infolge Hamolyse nach zu langer Aufbewahrung werden erwahnt (Abb. 69,70). 
Auch an der mandschurischen Front wurde konserviertes Blut iibertragen. Es wurde im 

Hinterland in Ampullen abgefiillt und nach vorne transportiert (SELJCOVSKIJ). 

Auf Grund der groBen Erfahrungen, die im spani­
schen Krieg gesammelt wurden, wurde das Problem der 
Blutkonservierung und der Transfusion mit konserder­
tem Blut im Felde in einer Reihe von Staaten diskutiert 
und gepriift. In hohem MaBe war dies in Frankreich 
der Fall. Zivile Autoritaten (JEANNENEY, TZANCK) ar­
beiteten die theoretischen Grundlagen und die Technik 
aus. Sie griindeten Organisationen fiir zivile Verhaltnisse, 
die dann spater fiir den militarischen Gebrauch teilweise 
iibernommen werden konnten. Hand in Hand mit ihnen 
organisierten Sanitatsoffiziere den Transfusionsdienst in 
der Armee und stellten den notigen Kontakt mit den Mili­
tarbehorden her (MAISONNET, PILOD U. JAULMES U. a .). 

In Deutschland wurde diese Art der Bluttransfusion 
e benfalls diskutiert(FRANz,KAFER, SCHILLING, SPATHU. a.). 

Schon 1938 wurde im englischen Parlament ange­
fragt, ob MaBnahmen zur Konservierung von Blut fiir 
den Kriegsfall getroffen seien. Die Antwort ergab, daB 
das Problem in Gemeinschaft mit verschiedenen Spit a­
lern und dem Roten Kreuz studiert werde. 

In Italien beschaftigten sich unter andern MAGLIULO, 
CORELLI, LONGO, FRANZANI, FORTI mit diesen Fragen. 

Abb. 70. Flasche mit konser­
viertem Blut der finnischen 
Armee. Die AufschriftentMIt. 
Angaben iiber das Blut (Da­
tum der Abfiillung, der Ge­
brauchsfiihigkeit, Vorschrlf­
ten iiber Temperatur usw.). 

In Polen wies ZALEWSKI auf die Vorteile des konservierten Blutes hin. 
Auch aus iiberseeischen Landern wurde die Konservierung von Blut fiir den 

Krieg empfohlen, so in Brasilien durch BANDEIRA DE MELLO. In den USA. wurde 
durch TATUM die Frage der Plasmakonservierung fiir militarische Zwecke auf­
geworfen. 1940 wurde ihre Organisation dem Roten Kreuz iibergeben. 

22* 
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4. Die Organisation in den einzelnen Landern. 
In Deutschland wird von einigen Autoren, besonders fiir den Bewegungskrieg, die Un­

m6glichkeit der Transfusion auf dem Truppenverbandplatz dargelegt (BAYER). Die Erfah­
rungen aus dem Polenfeldzug scheinen dieser Auffassung recht zu geben. Auf der Tagung 
der beratenden Militararzte im Januar 1940 in Berlin wird neben dem konservierten Blut 
auch die Infusion von Ersatz16sungen empfohlen. 

Andere Autoren sprechen sich entschieden fUr die Frischbluttransfusion aus (SCHORCHER). 
ZIMMER will sie auch an Bord von Kriegsschiffen ausfiihren. Diese Auffassung fiihrte dazu, 
daB in erster Linie die Vereinfachung der Bluttransfusionsapparate studiert wurde. 

In Frage kommt flir das Feld nach der Auffassung von CLEMENS, MORELL u. a. nur eine 
indirekte Methode. Selbst 0HLECKER anerkennt ihre Vorteile fiir die vorderen Sanitatsforma­
tionen. 

Die Konservierung von Blut wurde besonders von denjenigen Autoren empfohlen, die 
sich auch im Frieden mit der Blutkonservierung befassen. Andere Autoren wollen sie auf 
Grund der Erfahrungen in Spanien angewendet wissen. So empfiehlt FRANZ schon 1938 das 
konservierte Blut fiir die Transfusion bei vorderen wie auch bei weiter zuriickliegenden 
Sanitatsformationen, besonders auch im Hinblick auf die Schwierigkeit der Spendersuche. 
MORELL zieht zwar frisches Blut vor, gibt aber zu, daB die Frischbluttransfusion im Krieg 
oft nicht moglich ist. Ein Verteidiger der Transfusion mit konserviertem Blut fUr das Feld 
ist DOMANIG. Er gibt an, daB z. B. auf dem Hauptverbandplatz aBe die giinstigen Voraus­
setzungen, die im Krankenhaus zur Ausfiihrung der Frischbluttransfusion vorhanden sind. 
fehlen. Man ware dort gelegentlich froh, wenn Transfusionen mit konserviertem Blut ausge­
fUhrt werden k6nnten. In Polen waren eine Anzahl von Verwundeten nicht gerettet worden, 
weil eine Frischbluttransfusion nicht m6glich gewesen sei. Auch SCHILLING spricht sich fiir 
die Transfusion mit konserviertem Blut aus. 

AIle diese Autoren sind sich dariiber klar, daB auch die Transfusion mit kon­
serviertem Blut gewisse Schwierigkeiten bietet. Die Schwierigkeiten liegen in der 
Organisation der Zentren und im Transport des Elutes. Besonders SCHILLING 
weist auf sie hin. 

CLEMENS schlagt eine Zwischen16sung vor. Die von ihm geschaffene Apparatur, der In­
fusor, eignet sich auch fiir die kurzfristige Konservierung. Die Konservierung solI nach vorn 
verlegt werden. Der Transport des Blutes iiber weite Strecken faUt dann weg. CLEMENS be­
tont, daB die Entnahme und Konservierung selbst in vorderster Front mit Sicherheit steril 
vorgenommen werden kann. 

In Italien beschaftigte sich FORTI schon 1937 mit der Transfusion von konserviertem Blut 
in der Armee. 

Nach seinen Berechnungen hatten 10% der Toten des Weltkrieges 1914-18 durch die Blut­
transfusion wesentliche Vorteile haben k6nnen. Urn diese Transfusionen auszufiihren, waren 
40000-50000 Spender notwendig gewesen. Er berechnet, daB, urn den Bedarf des italieni­
schen Heeres zu decken, leicht 50000 Spender organisiert werden k6nnten. MAGLIULO betont 
die Wichtigkeit der Organisation der Bluttransfusion schon im Frieden. CORELLI schlagt 
1939 die Bildung von Blutsammelstellen vor, aus denen das Blut nach vorn gebracht werden 
solIe. Auch LONGO empfiehlt die Transfusion von konserviertem Blut fiir den Krieg. 

Einzelheiten einer schon bestehenden Organisation werden nicht angegeben. 

In der polnischen Armee stand nach personlichen Mitteilungen polnischer Sanitatsoffi­
ziere die Transfusion mit Frischblut im Vordergrund, wenn sie iiberhaupt ausgefiihrt wurde. 

Fiir England wurde ein Bluttransfusionsdienst unter der Leitung des "Royal College of 
Surgeons" geschaffen. Dem englischen Expeditionskorps nach Frankreich war eine Anzahl 
- nach Deutschem Militararzt 13 - Forschungsstellen fiir Bluttransfusion angegliedert. Die 
Bluttransfusionseinheiten bestanden aus Kiihlautos mit dem zur Konservierung n6tigen Ma­
terial und Personal. Die Spezialampullen, die das konservierte Blut enthielten, standen zur 
Verfiigung aller "base hospitals", aber auch der vorderenFormationen, besonders der "casualty 
clearing stations". Mit den Ampullen wurde das sterile Infusionsmaterial geliefert. Es sei fiir 
die Englander schwierig gewe~en, ihre Organisation im fremdenLand einzuspielen. Die feh­
lenden Spender seien durch Ubereinkommen mit den franz6sischen Spenderorganisationen 
beschafft worden. Besonders in den "casualty clearing stations" wurde auch die Frischblut­
transfusion ausgefiihrt (LE DENTU). 

Nach HUSTIN sollte auch in Belgien ein Zentrum geschaffen werden, von dem aus die Ver­
sorgung der ganzen Armee erfolgt ware (1939). 

BANDEIRA DE MELLO verlangt Zentralisierung der Blutkonservierung bei den Sanitats­
automobilen. der einzelnen Korps. Jedem dieser mobilen Zentren solI ein Spendertrupp von 
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50-100 Mann zugeteilt werden. Die fahrbaren Einheiten sollen wie ein Laboratorium ausge­
riistet sein. 

Auf Grund der Erfahrungen in Spanien bemuhte man sich besonders in Frank­
reich urn die Organisation der Transfusion mit konserviertem Blut im Felde. 

Am 2. KongreB fur Bluttransfusion 1937 machte RIEUX schon konkrete Vor­
schUige zur Organisation der Blutkonservierung. Es sollten 2 Arten von Zentren 
gebildet werden: 

Zentren in den Armeen: 
.Jede Armee besitzt ein "laboratoire d'armee". An dieses soli eine "section d'hemat!?logie" 

angegliedert werden. Sie besteht aus einem spezialistisch geschulten und 2-3 anderen Arzten. 
Sie fiihrt das notwendige Material mit sich. 
Bei ruhiger Front ist es Aufgabe dieses La­
boratoriums, Blut von leichtverwundeten 
und leichtvergasten Universalspendern zu 
konservieren. Dieses Blut wird yom Labora­
torium aus entsprechend dem Bedarf nach 
"orne verteilt. 

1m Bewegungskrieg faUt die Aufgabe der 
Konservierung weg, es bleibt die Lagerung 
und nachherige Verteilung des Blutes, das 
aus den Zentren des Hinterlandes nach vorne 
kommt. 

Nach MAISONNET und Mitarbeitern soli 
ein Laboratorium tausend Ampullen mit den 
entsprechenden Schlauchleitungen und Na­
deln, dazu lOproz. Citratl6sung zur Stabi­
lisierung des Blutes mit sich fiihren . In 
Metallschachteln werden auch Infusions­
apparaturen mitgenommen. Dazu kommt 
das Material, das zur Spenderuntersuchung 
gebraucht wird, das Sterilisationsmaterial 
und Eisschranke oder isothermische Kisten. 

Der Transport nach vorn findet eben­
falls in isothermischen Kisten statt. Sie ent­
halten als Kaltemittel eine Mischung von Eis 
und Salz. Sie sind so geformt, daB sie in ir­
gendeinem Gefahrt leicht untergebracht 
werden k6nnen. Die Temperatur steigt in 
ihnen im Laufe von 10 Stunden urn 3° C, 
bei einer umgebenden Temperatur von 
25° C. Das Blut kann noch 60 Stunden, 

Abb. 71. Eisgekiihlte Transportkiste der franzosischen 
Armee. Die Ampullen werden mit dem neben der 
Kiste liegenden Gummiring befestigt. Zwischen den 
Ampullen befindet sich eine zylindrische Metallschach-

tel, die Eis enthii!t. (Illustration 17.2.40.) 

nachdem man es aus dem Laboratorium nach vorn gebracht hat, mit Sicherheit benutzt 
werden (Abb. 71). 

Als Transportmittel sollen leer nach vorn fahrende Sanitatsautomobile benutzt werden. 
Fiir diese Transporte k6nnten auch Kiihlautomobile verwendet werden. Wenn aber ein solches 
Kiihlautomobil auBer Gefecht gesetzt wird, so ist die Versorgung eines ganzen Abschnittes 
fiir iangere Zeit in Frage gestellt. Bei Zerstorung eines mit Blut beladenen Sanitatsautos ist 
nur die betreffende Ladung verloren. Das Blut soli bis in die "postes de secours divisionnaires" 
gebracht werden. Dort werden die Transfusionen erster Dringlichkeit ausgefiihrt, die den 
Transport des Verletzten nach hinten erm6glichen. Weiter vorn gelegene Sanitatshilfsstellen 
sollen nicht beliefert werden. Die Hauptmenge des konservierten Blutes gelangt zur Sanitats­
formation des Armeekorps. 

Das Blut soll innerhalb von 60 Stunden gebraucht werden oder dann in der Sanitats­
formation des Armeekorps wieder im Kiihlschrank gelagert werden. 1m Laboratorium der 
Armee soll ungefahr berechnet werden, wieviel Blut man vorne zu bestimmten Zeiten n6tig 
hat. Das Plasma von nicht benutztem Blut kann noch gebraucht werden. 

MAISONNET und Mitarbeiter wollen den Sanitatsformationen auJ3erdem ausgebildete 
Transfusionsequipen zuteilen. Diese bestehen aus einem Hilfsarzt und einem Kranken­
warter. Sie werden in den Armeelaboratorien ausgebildet. Sie sind, wie MAISONNET angibt, 
nicht unbedingt notwendig, k6nnen aber das Personal der vorderen Sanitiitsformationen be­
deutend entlasten. Sie werden mit Transfusionsmaterial ausgeriistet. Die Transfusionsequipen 
werden bis zum "poste de secours divisionnaire" abgegeben. 

Zur Ausiibung einer Kontrolle soli jeder Ampulle eine AdreEse mitgegeben werden. Auf 
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der Vorderseite dieser Adresse finden sich Angaben des Laboratoriums (Gruppe, Name des 
Spenders, Resultat der Wassermannreaktion, Datum der Verwendungsfahigkeit des Blutes). 
Auf der Ruckseite stehen Fragen nach dem Namen des Empfangers, nach der Indikation und 
nach dem Resultat der Transfusion, die durch den transfundierenden Arzt beantwortet werden 
mussen. Dieser Fragebogen wird an das Laboratorium zuruckgeschickt. 

Zentren im Hinterland: 
In den Armeen befindet sich nur eine kleine Spenderreserve. Das Armeelabo­

ratorium wird deshalb nicht immer in der Lage sein, Blut zu konservieren. Be­
sonders wenn es sich urn einen Krieg mit starken Frontveranderungen handelt, 

Abb. 72. Transportautomobil fiir konserviertes Blut der franzii· 
sischen Armee. Das AutOIDobil ist eingeteilt in ein Laborato­
rluID, eine Kiihlkammer und einen Raum, indem die elektrischen 

Kiihlmaschinen untergebracht sind. (Illustration 17. 2. 40.) 

kann im Armeelaboratorium 
kein Blut mehr konserviert 
werden. Das Laboratorium er­
fiillt dann nur noch die Auf­
gabe der Blutverteilung. 

Urn trotzdem konserviertes Blut 
in genugender Menge zur Verfugung 
zu haben, werden im Hinterland 
Zentren gegrundet, die Biut nach 
vorne liefern. Diese sollen entspre­
chend den Angaben DURAN J ORDAS in 
dicht bevolkerten Landesteilen liegen 
(Stadte mit mindestens 30000 Ein­
wohnern). Diese Forderung sei nach 
MAISONNET mit ein Grund, daB die 
Organisation von zivilen Blutkon­
servierungszentren durch o£fent­
liche Mittel unterstutzt werde. So 
wurde nach CAUSERET und JEAN­
NENEY das Zentrum am Hopital 
Tastet·Girard fur den Krieg so vor­
bereitet, daB es wahrend 2 Monaten 
taglich 5 Liter Biut herstellen 
konnte. Es wurde eine Material­
reserve von 2000 Ampullen, 800 m 
Gummischlauch, 2000 Filtern und 
2000 N adeln angelegt. .Ante und 
Schwestern, die fur diesen Zweck 
mobilisiert werden konnten, wurden 
in der Blutkonservierung ausge bildet. 

Diese Zentren, die den Bluthe­
darf der Armee decken sollen, sind 
wie die zivilen Zentren organisiert. 
Sie sind zum groBen Teil den Spi­

talern angeschlossen, verfugen uber Raumlichkeiten, Personal, Material und uber die notige 
Anzahl Spender. Die Spender werden schon im Frieden ausgewahlt und untersucht. Sehr 
wichtig ist es, daB diese Spender im Kriegsfall nicht fUr den Dienst an der Front verwendet 
werden (ROUVILLOIS). Aus diesem Grunde wird vorgeschlagen, als Spender in erster Linie die 
Arbeiter der Kriegsilldustrie und die Eisenbahnarbeiter heranzuziehen. Neben diesen soli fUr 
jedes Zentrum eine groBere Anzahl freiwilliger Spender bereitgestellt werden. In erster Lillie 
sollen Frauen zu diesem Dienst herangezogen werden. Diese Spender werden durch geeig­
nete Propaganda geworben. Als Belohnung und Ermunterung soll ein Kennzeichen des Blut­
spenders abgegeben werden, das je nach der Anzahl der Spenden verschiedenfarbige Sterne 
triigt. 

Die Leistungsfahigkeit eines Zentrums hangt zum Teil von der Anzahl der Spender abo 
Nach dem Rapport eines Komitees, das zum Studium aller Fragen der Bluttransfusion 
im Felde in Paris tagte, BoUten im FaUe eines Krieges durch jedes Zentrum 60 Liter Blut 
bereitgestellt werden konnen . 

• JEANNENEY schlagt vor, in jeder Stadt, die zur Blutkonservierung bestimmt ist, 2 Zentren 
einzurichten, damit mindestens eines immer betriebsbereit ist. 

Der Transport des Blutes aus den Zentren in die Armeelaboratorien muB rasch erfolgen. 
Das Biut wird in Kuhlkisten transportiert. Als Transportmittel werden Eisenbahn, Auto­
mobil und Flugzeug benutzt (Abb. 72). 
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Blut, das mehr als 14 Tage alt ist, soIl nicht mehr verwendet werden. Zu alte Ampullen 
werden ins Zentrum zuriickgeschickt und dort frisch gefiillt. 

Eine Zentralstelle, die sich im GroBen Hauptquartier befindet, regelt die Verteilung des 
Blutes nach der militarischen Lage. Sie ist in standiger Verbindung mit den Laboratorien der 
verschiedenen Armeen und mit den Zentren des Hinterlandes. 

Neben dem konservierten Blut wird aber auch die Frischbluttransfusion 
empfohlen, vor aHem durch GOSSET, LEVy-SOLAL und TZANCK. Nach GOSSET solI 
die Frischbluttransfusion durchgefiihrt werden, wenn konserviertes Blut nicht 
erreichbar ist. MAROTTE will die Frischbluttransfusion im allgemeinen der Di­
visionsstaffel vorbehalten. Es solI Personal in der Technik der Frischbluttrans­
fusion ausgebildet werden. In Paris standen 1939 nach GOSSET und Mitarbeitern 
150 technisch ausgebildete Leute zur Verfiigung. 

DE LAVERGNE fiihrte im Februar 1940 in einem Vortrag vor der Union medi­
cale franco-ibero-americaine aus, wie diese Organisation im Krieg nun tatsachlich 
gehandhabt wurde. Danach wurde vorne im Prinzip die Frischbluttransfusion 
durchgefiihrt. Wenn die Anzahl der Verletzten stark anstieg und die Spender 
sparlich wurden, griff man auf das konservierte Blut zuriick. Die Konservierung 
von Blut erfolgte in Provinzzentren, das Blut wurde sofort nach Paris geschickt 
und dort gelagert. Die Verteilung erfolgte von dort aus nach Bedarf. 

Bei groBem Bedarf wurde das Blut in einem Spezialcamion, der 700 Ampullen von 250 ccm 
aufne"\lmen konnte, nach vorne gesandt. Bei kleinerem Bedarf wurden eine oder mehrere iso­
thermische Kisf.en, die je 12 Ampullen enthielten, geliefert. Kleinere Transporte wurden durch 
gewojrnliche Autom.obile ausgefiihrt. 

Nach personlichen Mitteilungen franzosischer Sanitatsoffiziere wurde wahrend 
des Zusammenbruchs der franzosischen Armee die Transfusion mit konserviertem 
Blut trotz der bis in Einzelheiten durchdachten Organisation iiberhaupt nicht 
mehr ausgefiihrt. 

In der Schweiz erhob sich ebenfalls die Frage der Blutkonservierung fiir die 
Armee. Nachdem Versuche verschiedener Art ergeben hatten, daB die Trans­
fusion mit konserviertem Blut von Nutzen sein konnte, wurde das Schweizerische 
Rote Kreuz mit der Organisation der Blutkonservierung betraut. Ais Konser­
vierungsmethode wurde diejenige von Winterthur iibernommen. 

In den Stadten des Hinterlandes und in ihrer Umgebung wurden Spender aus der ZiviI­
bevolkerung, die sich freiwillig meldeten, untersucht und in Listen eingeordnet. Zum Spenden 
wurden nur Personen zugelassen, die im Kriegsfall zu diesem Zweck sicher zur Verfiigung 
stehen. Auf eine durchgreifende Propaganda der einzelnen ortlichen Rotkreuzvereine meldete 
sich eine groBeAnzahl von Spendern, und zwar hauptsachIichFrauen. Diese wurden bestimm­
ten Zentren zugeteilt. Die Meldung zum Spenderdienst erfolgte freiwillig. Mit dem Eintritt 
in die Spenderorganisation trat dann selbstverstandIich eine gewisse VerpfIichtung ein. 

Zur Blutkonservierung wurden Equipen ausgebildet (siehe zivile Organisation). 
In den Zentren wurden die notwendigen Raumlichkeiten vorbereitet, das notwendige 

Material wurde dort deponiert. Zur Sterilisation und zur Aufbewahrung des Blutes wurde 
zum Teil zu improvisierten Losungen gegriffen. Die Sterilisation des Materials kann in Bii.cke­
reien und ahnIichen Betrieben vorgenommen werden, die Lagerung des konservierten Blutes 
erfolgt in Kiihlraumen groBerer Lebensmittelgeschafte. Ziir jedes Zentrum sind im Sinne einer 
Wechselstellung mehrere Entnahme-, Sterilisations- und Lagerraume vorgesehen. Die Ent­
nahmen sollen aber auch auBerhalb der Stadte bei den Spenderorganisationen auf dem Land 
vorgenommen werden konnen. Zu diesem Zweck ist vorgesehen, die Equipen zu motorisieren. 
Sie konnen unter Mitnahme des Materials in eine groBere Ortschaft fahren, um die eine An­
zahl Spender gruppiert ist. Das Blut wird in einer geeigneten Raumlichkeit dieser Ortschaft 
entnommen und ins Zentrum gebracht, wo die Abfiillung in Ampullen vorgenommen wird. 
In jedem Zentrum sollen mindestens 2 Equipen arbeiten, so daB ein durchgehender Betrieb 
gesichert ist. 

Es wurden Reglemente ausgearbeitet, die die Entnahme in allen Einzelheiten festlegen, 
die aber auch die Beurteilung des Blutes und den Vorgang der Infusion beschreiben. 

Vom Zentrum aus wird das Blut auf Anforderung hin an die Front geliefert. Zum Trans­
port werden die Ampullen in besonders gebaute Kisten verpackt (MARKI). Jedes beliebige 
Transportmittel kann benutzt werden. 
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Das notwendige Material zur Infusion wird den Ampullen beigelegt. Es ist steril und ge­
brauchsfertig. Nach Gebrauch sollen Ampullen und Infusionsmaterial oberflachIich gereinigt 
und ans Zentrum zuriickgeschickt werden. Dort erfolgt die endgiiltige Reinigung und die 
Sterilisation. Die gebrauchten Ampullen werden durch Aufblasen eines neuen Halses wieder 
hergestellt und frisch abgefiillt. 

Eine etwas andere Organisation wurde am Schweizerischen ChirurgenkongreB 1939 durch 
HEUSSER angeregt. Er will ahnlich wie MAISONNET und CLEMENS die Konservierung des 
Blutes auch weiter vorn durchfiihren. HEUSSER will den Sanitatsformationen der Division 
eine Transfusionskiste mitgeben. Diese enthalt eine Anzahl Entnahmeflaschen, dazu kommt 
das Material, das zur Blutgruppenbestimmung, zur Blutentnahme und zur Stabilisation des 
Blutes gebraucht wird. Zur Konservierung soIl ein besonderer Transfusionstrupp in der be­
treffenden Sanitatseinheit ausgeblldet werden. 

Diese Methode liiBt sich sicher als Notbehelf fur eine kurzfristige Konser­
vierung verwenden. Eine liinger dauernde Konservierung diirfte aber kaum mog­
lich sein, weil das Blut nicht immer mit der notigen Vorsicht entnommen 
werden kann. Es erhebt sich hier auch wieder die Frage der Spendersuche an der 
Front. Wir glauben nicht, daB sich der gesamte Blutbeda:d der betreffenden Sani­
tatseinheit mit dieser Art der Konservierung decken laBt. Dies schlieBt natiirlich 
nicht aus, daB in gewissen Fallen (Nichteintreffen der Konserven von hinten) 
dieses Blut gute Dienste leisten kann. HEUSSER hat jedenfalls im Friedensdienst 
dieses Vorgehen mit Erfolg geubt. 

1m Krieg kommt auBer der Transfusion mit konserviertem Blut yom lebenden 
Spender noch die Transfusion von konserviertem Leichenblut in Betracht. 

APOSTOLEANU schlagt eine Organisation vor, die es ermogIichen solI, groBere Mengen 
Leichenblut zu erhalten. 1m Frieden soIl die Blutgruppe aller Soldaten bestimmt werden, 
wobei die Universalspender eine besondere Erkennungsmarke bekommen. Wenn nun diese 
Universalspender unter den Augen des Sanitatspersonals im Kampf fallen, sollen sie sofort 
mit den notigen Angaben iiber Zeit und Art des Todeseintritts in ein Lazarett geschafft 
werden. Dort kann ihr Blut entnommen und konserviert werden. Praktisch wird sich dieser 
Vorschlag kaum durchfiihren lassen. Die TransportmogIichkeiten von der Front zum Lazarett 
sind in erster Linie durch Verwundete belegt. Viele Leichen werden sich ferner infolge groBer 
Wunden und wegen zu starkem Blutverlust zur Blutkonservierung nicht eignen. 

5. Der Transport des konservierten Blutes zur Front. 
Nach Untersuchungen einer groBen Anzahl von Autoren ist es bekannt, daB 

durch Schutteln und durch Erwarmung des Blutes die Hamolysebereitschaft 
erhoht wird. Auch durch starke Temperaturschwankungen wird das Blut ge­
schadigt. 

Die Gefahr des Durchschuttelns besteht bei jedem langeren Transport. Aus 
diesem Grunde wurden schon seit Jahren Transportversuche mit konserviertem 
Blut angestellt. 

1935 schickten PALAZZO und TEN CONI eine Aufschwemmung von konservierten Erythro­
cyten aus Buenos Aires nach Bordeaux. In Bordeaux konnte das Blut nach 3wochiger Reise 
ohne Zwischenfall transfundiert werden (SERVANTIE). In RuBland wurden durch FILATOV 
und DOEPP Transportversuche angestellt. Von Leningrad wurden iiber 600 Ampullen Blut in 
verschiedene Stadte verschickt. Ein Drittel von ihnen waren zum Tell wegen Infektion, zum 
Teil wegen eingetretener Hamolyse,. zur Transfusion unbrauchbar. FILATOV machte dann 
Versuche mit Flugzeugtransporten. Dber dem Bestimmungsort wurden die Blutampullen mit 
kleinen Fallschirmen versehen und abgeworfen. Neuerdings wurde ein Spezialfallschirm zum 
Abwurf von Blut auch von einem ungenannten Schweizer konstruiert (N.Z.Z.). VINOGRAD­
FINKEL schickte 1939 Blut aus verschiedenen Stadten RuBlands nach Moskau. Die weiteste 
Entfernung von Irkutsk betrug iiber 5000 km. In Moskau wurde das transportierte Blut unter­
sucht. Dabei fand sich, daB der Grad und der zeitliche Eintritt der makroskopischen Hamolyse 
weitgehend von der Sorgfalt, mit der der Transport ausgefiihrt worden war, abhing. Besonders 
/rah trat sie ein, wenn die Transportflaschen nicht bis zum Hala gefullt waren, und besonders auf­
fallend, wenn schon liingere Zeit gelagertes Blut transportiert wurde. VINOGRAD-FINKEL schlieBt 
daraus, daB der Transport des Blutes mogIichst in den ersten Tagen der Konservierung er­
folgen soIl. 

SCHILLING machte Versuche bei einer Sanitatsformation, wobei das Blut in Lastauto-
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mobilen transportiert wurde. Er sah, selbst bei schlechten 'VegverhiiJtnissen, keine wescnt­
liche Schadigung des konservierten Blutes durch den Transport. 

MXRKI konstruierte eine Transportkiste, worin das Blut auf jedem beliebigen Fahrzeug, 
zu Pferd und von Hand transportiert werden kanri. Seine ersten Versuche ergaben, daB das 
Blut durch den Transport auf holprigen Wegcn oder auf stark vibriercndcn Maschinen ge­
schadigt wird. Erst als jedc Schuttclwirkung durch ein Federsystem abgcfangen wurde, trat 
ein Aufschutteln des Blutes und damit eine Schadigung nicht mehr ein. Wir verwenden seit­
her fUr Transporte uber groBere Strecken die Konstruktion von MARKI. Sie wurde unterdessen 
von der schweizerischen Armee als reglementarische Transportkiste ubernommen. Die Kiste 

Abb. 73. Ampullen· 
Transportpacknng 

nach MARK!. Zur bes­
seren "Obersicht ist die 
Vordelwand der Pak­
kung herallsgeschnit­
ten. Der aufgeschra ubte 
Deckel hiHt die Spiral­
feder, die ihrerseits die 
Ampulle festklemmt. 
Die Ampullenhalse 
sinddnrch Gllmmiringe 
gcschiitzt. Die Ampulle 
Jiegt zwischen 2 Holz-

ringen. 

wird folgendermaBen beschrie ben: 
a) Verpackung der Ampullen in bruchsicherer Packung. Unseres 

Erachtens eignet sich dazu eine runde Kartonschachtel mit einer 
Wandstarke von ca. 3 mm, Durchmesser der Schachtel 80 mm. Um 
das Einpacken in Holzwolle, 'Vatte usw. zu vermeiden, wurden an 
beiden Enden der Packung je ein Holzring aus dunnem Sperrholz 
mit zentralem Mittelloch von 2-5 em Durehmesser eingesehoben, wo­
von der eine unbeweglich, der andere beweglieh befestigt ist. Die 
Mittelloeher wurden mit 
Filz und Gummi gepol­
stert und der Ampullen­
korper, der nicht in jedem 
Fane gleieh groB ist, mit 
dem bewegliehen Holzring 
festgeklemmt. (Abb. 73). 

b) Einhangen der Kar­
tonpaekung in ein trans­
portables Gehause. Das 
Versuehsmodell hatte ei­
nen Innenraum von 23 X 23 
x 70 em. Voraussetzung 

fUr die Einhangung sind 
die allseitige Beweglieh­
keit der Ampulle, zugleieh 
aber auch die Abfederung 
der StoBe bei sehwersten 

Transportbedingungen, 
wie Pferdetransport mit 
Bastsattel, und zwar nieht 
nur bei Seitenbefestigung, 
sondern aueh bei Befesti­
gung auf dem Sattel mit 
groBer Hebelarmwirkung. 

Abb. 74. Transportkiste nach MARK!, geschlosscn 
und vcrsandbereit. 

Zu diesem Zweeke wurden oben und unten je eine Zugfcder in einer 
Ringsehraube angebraeht, im weiteren 4 Zugfedern in der Mitte der Am­
pullenpackung. Die Federn wurden so abgestimmt, daB bei sehwaehen 
Erschutterungen die obere Zugfeder und die 4 Mittelfedern genug­
ten, um die Ampulle mogliehst raseh wieder in die Ruhelage zu brin­
gen. Die untere starkste Feder ist normalerweise ungespannt und dient 
lediglieh dem Zweeke, das Anschlagen der Ampullenpaekung an der 
Wandung des gegebenen Raumes (23 X 23 em) zu verhindern. Zudem 
waren die besonders gefahrdeten Stellen des Gehauses mit Filz­

streifen ausgekleidet. Beide Anordnungen, namlieh untere Feder sowie Filzstreifenausklei­
dung, waren als MaBnahmen gegen starkste StoBe vorgesehen. Dieses Modell, das wir als 
"Einzelelement" bezeiehnen wollen, laBt sieh in beliebiger Anzahl in passende Transport­
kisten einstellen, somit zu groBeren Transporteinheiten vereinigen (4---8-12 Paekungen je 
naeh Bedarf). 

Die jetzt benutzte Kiste enthalt 9 soleher Packungen, die in Reihen von je 3 angeordnet 
sind (siehe Abb. 74 u. 75). 

Wahrend des Transportes k6nnen auch durch starke Temperaturschwankun­
gen Schadigungen des Elutes eintreten. Temperaturschwankungen sollen ausge­
glichen werden durch 'Transport in Thermosflaschen (R. FISCHER), in trommel­
artigen, mit einem Eismantel versehenen Behaltern (SCHILLING), in Isolierkasten 
(SCHILLING), in Kisten, die Eis enthalten (MAISONNET und Mitarbeiter). Andere 



346 Die Transfusion von konserviertem Blut. 

Autoren empfehlen Automobile, deren Inneres elektrisch gekiihlt wird (DURAN 
JORDA). Auch gekiihlte Eisenbahnwagen werden vorgeschlagen (DURAN JORDA). 

MARKI brachte in seiner Transportkiste an den Schmalseiten 2 Blechbehiilter 
an, die je nach der AuBentemperatur mit heiBem Wasser oder mit Eis gefiillt 
werden kannen. 

Versuche mit dieser Anordnung ergaben folgende Resultate: Bei einer AuBentemperatur 
von 120 C wurden die Kiihlbehiilter mit Eis geftillt. Es erfolgte ein rascher Temperaturabfall 
im Innern der Kiste auf 50 C. Diese Temperatur blieb wiihrend mindestens 9 Stunden be­
stehen. 

Bei einer AuBentemperatur von 240 C wurde ein Kiihlgemiseh, bestehend aus Eis, Koch­

Abb. 75. Transportkiste nach lIURKI. Die Kiste 
ist geiiffnet. Das Gestell, das die Packungen 
enthait, ist auf die Kiste gestellt. Die vordere, 
mittlere Packung ist entfernt. Starke Federung 
des Rahmens, der die Packnngen tragt. Auf 
beiden Schmalseiten des Gestells befinden siell 
die Kiihlclemente in Form von fiaehon Blech· 

behaltern. 

salz und Wasser, beigegeben. Die Temperatur in 
der Kiste stieg stetigan und erreichte nach 9 Stun­
den 120 C. 

Bei einer Au13entemperatur von 100 C und 
nach Auffiillen der Kiihlbehiilter mit Wasser von 
!l00 C stieg die Temperatur in der Kiste auf 390 C. 
Naeh 2 Stunden sank sie langsam ab und betrug 
nach 9 Stunden noeh 120 C. 

Es folgt aus diesen Versuehen, daB die Tem­
peratur in der Kiste wohl fiir einige Zeit konstant 
gehalten werden kann, daB sich aber naeh 9 Stun­
den die Innentemperatur der AuBentemperatur 
schon ziemlich stark angegliehen hat. Die prak­
tische Folge ist, daB der Transport des Blutes nach 
9 Stunden beendet sein muB. Dies geniigt fUr un­
sere VerhiHtnisse vollkommen. Es wurde deshalb 
von einer weiteren Isolierung der Transportkiste, 
die sich leicht hatte durehfiihren lassen, abgesehen. 

Versuche im Frieden lassen sich mit 
Kriegsverhiiltnissen nicht ohne wei teres 
vergleichen. Im Kriege sind die Wegver­
hiiltnisse oft schlecht, Transporte bleiben 
Hingere Zeit stecken. Diese Verzagerungen 
kannen bei ungiinstigen iiuBeren Verhiilt­
nissen, bei groBer Kiilte, bei Hitze und bei 
wechselnder Temperatur eintreten. Es muB 
also eine Transportkiste geschaffen werden, 
die Temperaturunterschiede ausgleicht, und 
die auBerdem das Schiitteln des Blutes 
wiihrend des Transportes verhindert. 

WILDEGANS und MARLO sind nach ihren Er­
fahrungen im Polenfeldzug nicht iiberzeugt, daB 
das Blut bei schlechten Wegverhaltnissen in gutem 
Zustand am Verbrauchsort ankommen wiirde. 

Aus den Erfahrungen anderer (MISERACRS RIGALT, WILDEGANS, MARLO) und 
aus unseren eigenen Versuchen miissen wir schlieBen, daB die Frage des Blut­
transportes zur Front noch nicht vollkommen gelast ist. Im besonderen fehlt 
eine Konstruktion, die groBe Temperaturunterschiede zwischen AuBenluft und 
Kisteninnerem ausgleicht. Technisch liiBt sich eine solche Lasung ohne Zweifel 
finden. Die Konstruktion wird aber erschwert durch die Riicksichtnahme auf 
Kosten, Soliditiit und Gewicht der Kiste. 

Die Lasung MARKIS ist in bezug auf das Schiitteln des Blutes hervorragend. 
Sie liiBt einzig noch Wiinsche offen, die das Aufrechterhalten der konstanten 
Temperatur in der Kiste wiihrend sehr langer Zeit betreffen. In dieser Beziehung 
scheint das elektrisch gekiihlte Transportmittel gute Resultate zu geben. 
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6. Improvisation der Blutkonservierung im Felde. 

Die Konservierung von Blut kann improvisiert werden, wenn von hinten kein 
geniigender Vorrat nachgeschoben wird. O. ROBERTSONS Konservierungsmethode 
wie auch das Bereitstellen groBer Blutvorrate vor Angriffen im letzten Weltkrieg 
(HOST) hatten improvisierenden Charakter. 

Eine kurzfristige Konservierung von Blut durch frontnahe Sanitatsforma­
tionen mit mehr oder weniger improvisiertem Material ist durchaus denkbar. Es 
geniigt dazu eine Anzahl von gut verschlieBbaren AufbewahrungsgefaBen, die 
gleichzeitig als EntnahmegefaBe gebraucht werden konnen. Eine langer dauernde 
Konservierung ist nicht notwendig, da das konservierte Blut fortlaufend wieder 
verbraucht wird. 

Dabei ist sehr wichtig, daB das Personal, das die Blutkonservierung aus­
fiihrt, gut ausgebildet ist. Die Ausbildung muB sich mit der eigentlichen Konser­
vierung wie auch mit der Beurteilung der Gebrauchsfahigkeit des Blutes befassen. 
HEUSSER schlagt die Bildung von eigentlichen Transfusionstrupps in den Staffeln 
der Division vor. 

Die Improvisation der Blutkonservierung und der Bluttransfusion hangt weit­
gehend vom personlichen Konnen und von der Initiative des Sanitatsoffiziers abo 

7. Die Blnttransfusion im Stellungs- und Bewegungskrieg. 

Die Fragen nach Blutquellen, nach vorhandenem Material und ausgebildetem 
Personal, konnen durch den Sanitatsdienst in der Armee weitgehend gelost 
werden. 

Es kommen nun aber im Krieg eine Anzahl Faktoren dazu,die die Transfusion 
auch bei bester sanitatsdienstlicher Organisation verbieten konnen. Dies sind 
Faktoren, die sich aus dem Verlauf des Kampfes und aus der Art des Krieges er­
geben. Der Sanitatsdienst hat auf sie keinen EinfluB, sondern muB sich ihnen 
unterordnen. MERREM sagt allgemein: "Die Feldchirurgie ist eine Chirurgie der 
Anpassung an gegebene Verhaltnisse" (zit. nach DUBS). Auch die Bluttransfusion 
muB sich an diese gegebenen Verhaltnisse anpassen. 

Es ist kein Zufall, daB im spanischen Biirgerkrieg auf beiden Seiten Tausende 
von Transfusionen ausgefiihrt wurden und daB selbst in den vordersten Linien 
Blut transfundiert wurde, obwohl an Methoden ein buntes Durcheinander 
herrschte. 

1m Gegensatz dazu wurde wahrend des raschen Riickzuges der franzosischen 
Armee im Mai und Juni 1940 die Bluttransfusion vorn nur auBerst selten durch­
gefiihrt, obwohl gerade in Frankreich die Vorbereitungen dazu anscheinend bis 
in aIle Einzelheiten ausgearbeitet waren. Sicher fehlte auch die Anzeigestellung 
zur Transfusion nicht. 

Diese beiden Beispiele zeigen deutlich, daB es nicht nur die gute Organisation 
ist, die die Anwendung der Transfusion im Felde erlaubt oder verbietet. In erster 
Linie hangt es von der taktischen Lage und vom taktischen Vorgehen des kom­
battanten Heeres ab, ob Transfusionen ausgefiihrt werden konnen. 

In Spanien bestanden auf groBe Strecken verhaItnismaBig feste Fronten. 
Der Nachschub zur Front war anscheinend nicht wesentlich gestort. Auch in den 
vorderen Sanitatsformationen war geniigend Zeit vorhanden, um die Transfusion 
ausfiihren zu konnen. Der Stellur/{/skrieg ermoglichte es, daB die Bluttransfusion 
in Spanien eine so groBe Rolle spielen konnte, obwohl die Organisation erst wah­
rend des Krieges aufgebaut wurde. 

1m Gegensatz dazu standen die Verhaltnisse beim Riickzug der franzosischen 
Armee. Es fanden groBe und rasche Truppenbewegungen statt, der Nachschub 
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war gestort. Es fehlte die Zeit, um Transfusionen in Frontnahe auszufUhren. Das 
konservierte Blut konnte nicht nach vorn gebracht werden, und die Frischblut­
transfusion konnte vorn nicht mehr durchgefUhrt werden. Es handelte sich hier 
um einen Bewegungs- oder modern ausgedriickt Blitzkrieg. 

Daraus folgt, daB am Orte der Wahl, also in moglichster Frontnahe, die Trans­
fusion nur bei ruhiger Front, im Stellungskrieg durchgefUhrt werden kann, 
wahrend im Bewegungskrieg wohlmeist auf sie verzichtet werden muB. 

Aub. 76. Englischc "Blutuank" des zivilen Luftschutzes. (Picture Post.) 

Eine Anzahl von Autoren verzichten deshalb grundsatzlich darauf, im Be­
wegungskrieg die Transfusion sehr weit vorn auszufUhren. Erst in den hinteren 

Avu. 7i. ~otfalltransfusion mit gleichzeitiger Kochsalzinfusion · bei einem Verletzten nach Bombenangriff. 
(Picture Post.) 

Sanitatsformationen, wo man einigermaBen stabile Verhaltnisse antrifft, soIl 
Blut .~ransfundiert werden. Diese Ansicht schlagt sich an der Tagung der beraten­
den Arzte des deutschen Heeres im Januar 1940 nieder, wo fUr den Bewegungs­
krieg an erster Stelle die Infusion von Salz- und Zuckerlosungen empfohlen wird, 
um akute Blutverluste auszugleichen. 

Dies heiBt selbstverstandlich nicht, daB auf die Transfusion im Krieg iiber­
haupt verzichtet werden solI und daB die Vorbereitungen zur Transfusion sowohl 
mit konserviertem wie mit Frischblut nicht getroffen werden sollen. Es ist 
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selbstverstandlich, daB ein Vorgehen, das nicht im Frieden schon getibt und yore 
bereitet ist, im Kriege versagen muB. Ganz besonders braucht die Transfusion 
mit konserviertem Blut groBere Vorbereitungen, die man nicht in kurzer Zeit 
improvisieren kann. Ein voIlkommener 
Verzicht aufdas Mittelder Bluttransfu­
sionistim Kriegeheute kaum denkbar. 

Abb. 78. KonserviernngsgefiH\ fur Plasma des 
amerikanischen Roten Krenzes. (Life 21. 10. 40.) 

Abb. 79. Eisschrank mit Ampnllen konservierten Plas­
mas. (Life, Okt. 1940). 

8. Die Transfusion illl Hinterland. 

Fiir die Heimlazarette kommen aIle Methoden der Transfusion in Betracht. 
Man verfiigt hier tiber geniigend Zeit, iiber Spender, Material und ausgebildetes 
Personal. Neben der Frisch­
bluttransfusion kann auch die­
jenige mit konserviertem Blut 
durchgefiihrt werden. Der 
Nachschubweg ist kurz, die 
Verbindung mit dem Kon­
servierungszentrum wohlmeist 
intakt. 

Sehr wichtig ist die Ver­
sorgung der Zivilbevolkerung 
mit Blut im FaIle von Bom­
benangriffen. Hierzu eignet 
sich konserviertes Blut be­
sonders gut. Die Entnahmen 
konnen in Ruhe an wenig 
oder nicht gefahrdeten Orten 
vorgenommen werden. Der 
Transport des Blutes geht bis 
zur Verbrauchsstelle tiber eine 
verhaltnismaBigkurzeStrecke, 

Abb. 80 . Versand von konserviert em Plasma in Transportkistcn 
von Amerika nach England durch das Rote Krenz. (Life, 21.10. 40.) 

die Transportmittel sind wenigstens zum Teil intakt. Das Blut kann in der nach­
sten Umgebung des Ortes, wo es gebraucht wird, aufbewahrt werden. 
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In England wurde der Errichtung von Konservierungszentren fUr die Zivil­
bevolkerung groBe Aufmerksamkeit geschenkt. 

Schon 1938 war ein Transfusionszentrum in der Nahe von London vorbereitet. Es hatte 
allerdings noch einen kleinen Umfang und konnte 200 Ampullen konservierten Blutes pro 
Tag liefem. Neuerdings scheinen in der Umgebung Londons 4 solcher Zentren zu bestehen. 
Sie sind in Privathausem untergebracht und w!:rden von einem Chefarzt, dem fiir die eigent­
liche Konservierung ein Stab von mehreren Arzten und Schwestem zur Verfiigung steht, 
geleitet. Ein derartiges Zentrum verfiigte 1939 iiber 15000 Spender. Es wird Blut verschie­
dener Gruppen konserviert. Bei Bedarf wird das Blut in besonderen Kiihlautomobilen in die 
Spitaler Londons transportiert. Jedes Zentrum bedient ganz bestimmte Krankenhauser. 
Die Fahrer der Lieferwagen sind in allen Einzelheiten iiber die Lage der Verbrauchsorte orien­
tiert .. Der Betrieb der Zentren ist durchgehend (Brit. Med. J., Okt. 1939) (siehe Abb. 76, 77). 

Uber ahnliche Organisationen scheinen auch andere Stiidte Englands und Schottlands zu 
verfiigen. Ein Zentrum in Edinburgh hat 3000 Spender bereitgestellt. Nach HUSTIN sollen 
in GroBbritannien 800000 Spender, davon ca. 100000 in London zur Verfiigung stehen. 

Zugunsten der Zivilbevolkerung wurden auch in Amerika MaBnahmen zur Blutversorgung 
getroffen. Das amerikanische Rote Kreuz hat die Organisation von Bluttransporten nach Eng­
land iibernommen. Da auf diese weiten Strecken eine sichere und rasche Lieferung nicht 
immer moglich sein wird, wurde auf Vollblut verzichtet. Durch ein einfaches Verfahren.wird 
nach Sedimentierung der corpuscularen Elemente das Blutplasma gesammelt und in beson­
deren Flaschen nach Europa verschickt (Life 21. Okt. 1940). Wie viele solcher Sendungen 
schon stattgefunden ha,ben und wie die Erfolge dieses Plasmas sind, ist nicht bekannt 
(Abb. 78-80). 
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Bel'ichtigung. 
S. 235: in der 6. Zeile von unten muB es "Empfii.nger" statt "Spender" 

heiBen. 

S"'liil'ch, BiutkonRCI'vicrung und Transfusion, 




