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Vorwort.

Jeder, der Transfusionen ausfiihrt oder anordnet, bedarf ein-
gehender Kenntnisse und praktischer Erfahrungen.

Die Blutgruppenproben und die Beherrschung der Technik
allein reichen nicht aus, um alle Heilfaktoren zu erschopfen und
etwaige Nachteile abzuwenden. Die Auswahl des Spenders ist
mit wachsenden Schwierigkeiten verbunden, da manche bedeut-
same serologische Fragen aufgetaucht sind und die Lehre von
der Hamagglutination und Hamolyse, bzw. den vier Blutgruppen
erheblich erweitert haben. Die Indikationen und Kontraindi-
kationen bediirfen einer genauen Abgrenzung, damit die vielfach
segensreiche Operation die drohende Gefahr vermeidet, eine An-
gelegenheit der Mode zu werden. Die Bluttransfusion ist keine
Campherspritze.  Auch in solchen Krankheitsfillen, wo von
Seiten der Blutindividualitit keine Bedenken gegen die Aus-
fiihrung der Blutiibertragung bestehen, sind mancherlei Regeln
zu beachten.

Das vorliegende Buch ist aus der Praxis entstanden und fiir

die Praxis bestimmt.
Berlin-Nowawes, im Marz 1933.

H. WILDEGANS.
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1. Geschichtlicher Riickblick.

Der Gedanke der Blutiibertragung findet sich schon in der Sage.
Medea verjiingte den greisen Anchises dadurch, daB sie sein altes Blut
aus den HalsgefiBlen entleerte und ihm dafiir jugendliches Blut ein-
verleibte. In Ovids Verwandlungen spricht die Zauberin: Quid nunc
dubitatis inertes ?

Stringite gladios veteremque haurite crurorem.

Ut repleam vacuas juvenili sanguine venas.

Die lange Zeit gebrauchliche Bezeichnung der Blutiibertragung als
einer Cura medeana geht auf diese Dichtung zuriick. Keilschriften
aus Ninive und der Bibel berichten iiber ahnliche Versuche, Greise
durch das Blut Jugendlicher aufzufrischen. In der Geschichte des
Altertums und des Mittelalters findet sich jedoch nirgends ein sicherer
Hinweis dafiir, da es je zu einer Einspritzung von Blut in die GefiBe
eines Menschen gekommen ist. Die vielfach angefiihrte Krankheits-
geschichte des Papstes Innocens VIII. (gest. 1492), bei dem die erste
Blutiiberleitung gemacht sein soll, hat sich offenbar so abgespielt, daB
man dem Papste das Blut von drei Knaben als Lebenssaft mit dem
Erfolge reichte, daB Innocenz seinen Geist aushauchte und die jungen
Menschen infolge des groBen Blutverlustes ihr Leben um seinetwillen
lieBen. Nach ScHEEL ist die Transfusion zuerst im Anfang des 17. Jahr-
hundertsin Schriften von MaanUs PEGELLIUS (1604, Rostock), ANDREAS
LiBavius (1615, Koburg) und JomanNEs CoLLE (1628, Padua) er-
wiahnt. Aus den Mitteilungen geht allerdings nicht hervor, ob der Plan
der Transfusion wirklich zur Ausfithrung gekommen ist.

Erst nach der Entdeckung des Blutkreislaufes (WiLLiam HARVEY
1616) konnte der Gedanke der Ubertragung von Blut in die GefiBe
eines Tieres und des Menschen in die Tat umgesetzt werden. Es ist
nicht verwunderlich, daB die Transfusion im Vaterlande HarvEys
geboren wurde, wo dieser operative Eingriff und seine Bezeichnung
als Transfusion im SchoBe der Gesellschaft der Arzte und der Royal
Society entstand. Tr. CLARK und HENSHAW machten die ersten auf-
sehenerregenden Tierversuche. Die eigentlichen Vorkdmpfer der Trans-
fusion sind RicEARD LoweRr aus Oxford und JEaN DENYS aus Mont-
pellier. LowERr gelang die erste direkte Transfusion am Tiere. Er leitete
das Blut aus der Arteria cervicalis eines Hundes in die Vena jugularis
eines anderen. Die Englinder Kine und BoYLE setzten die Versuche fort.

Wildegans, Bluttransfusion. 1



2 Geschichtlicher Riickblick,

Zur Transfusion wurden Federkiele oder Hohlnadeln aus Silber oder
Kupfer benutzt. Den Mut, den gewagten Eingriff am Menschen aus-
zufiihren, fanden zuerst DENYS und EMMEREZ in Paris, die am 17, Juni
1667 auf den Vorschlag des Chirurgen TarRDY die erste direkte Trans-
fusion durch Uberleitung aus der Arteria carotis eines Lammes in die
Armvene eines Mannes unternahmen. Den Anlafl dazu gab die hoch-
gradige Animie eines Jiinglings von 16 Jahren, dem die Arzte zur
Entziehung des fieberiiberhitzten Blutes 20 groBe Aderlidsse gemacht
hatten. Die Transfusion wurde gut vertragen und hatte einen giinstigen
EinfluB auf den Krifte- und Erndhrungszustand des Kranken. Bald
darauf (23. November 1667) wurden auch von LOWER und King zwei
Lammblutiibertragungen auf den Menschen vorgenommen, die ohne
Schaden abliefen. Fir LowER galt als Anzeige fiir die Tierbluttrans-
fusion: Andmie nach Blutverlust, Arthritis und Wahnsinn. Das Ver-
fahren wurde mit groBer Begeisterung aufgenommen und vielfach aus-
geiibt. In Ttalien nahmen sich MassINI, MAGNANI, R1vA und MANFREDI,
in Deutschland Magsor, ELsaoLz, ETT-MULLER, KAUFMANN und PuUr-
MANN der Behandlungsart an, in Holland betrieben R. DE GRAAF VAN
HornE, pE Birs und NUck mehr experimentelle Studien. In zahl-
reichen Schriften wird besonders die Frage besprochen, wie weit fremdes
Blut das seelische Verhalten beeinflussen kann. So wirft BoyLE die
Frage auf, ob der Versuchshund nach der Operation seinen Herrn wieder-
erkennt. S161SMUND ELsHOLZ regt an, den Melancholischen durch das
Blut des Sanguinikers, den Phlegmatiker durch das Blut des Cholerikers
giinstig zu beeinflussen, ja die fehlende Harmonie der Ehegatten durch
Blutaustausch wiederherzustellen. TARDY schlug schon 1667 die venose
Blutiibertragung von Mensch zu Mensch vor. DENSY hielt im Gegensatz
dazu das Tierblut fiir die Transfusion am Menschen besonders geeignet,
weil das Fleisch der Sdugetiere ja ohnehin als Nahrung fiir den Menschen
dient und weil die Tiere ihr Blut nicht durch Ausschweifungen und
Leidenschaften verderben. Der hohen Wertschiatzung folgten bald
Enttiuschungen. Neid, Migunst und Rénke brachten die Bluttrans-
fusion in Frankreich in MiBkredit. In einem Gerichtsverfahren wegen
eines Todesfalles, der 2 Monate nach der ersten Transfusion beim
Versuche der Wiederholung des Eingriffes erfolgte, erlieB der oberste
Gerichtshof in Paris das Urteil (1668), daB in der Folge beim Menschen
keine Transfusion mehr ohne Zustimmung eines Mitgliedes der Pariser
Fakultit zur Ausfithrung gelangen diirfe. Da die medizinische Fakultit
und die Akademie der Wissenschaften in Paris sich durchaus ablehnend
verhielten, ja schlieBlich ein Verbot durch das Parlament erfolgte,
so waren den Arzten in Frankreich die Héinde gebunden. Auch
in Italien erstanden Eiferer wider die Transfusion. Es wird auf die
Verbote des dritten Buches Moses hingewiesen, wonach das Blut weder
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mit der Nahrung aufgenommen, noch auf anderem Wege dem Kérper
einverleibt werden darf. Allméhlich versank die Transfusion in tiefe
Vergessenheit. Wohl weist JoHANN JUNKER in Halle (1721) noch einmal
auf den Segen der Transfusion bei schweren Blutverlusten hin und
DE LA CHAPELLE sucht in Frankreich um 1749 die staatlichen Behérden
zur Anderung ihres Spruches zu bewegen. Manner wie Nuck (1696),
RicHTER (1785), HEMMANN (1778), HUFELAND (1799) bringen ihr Be-
dauvern iiber das Verschwinden der Transfusion zum Ausdruck, weil
sie bei der Ansicht beharren, daB die Transfusion bei Blutverlusten
erheblichen Nutzen stiften koénne. Die Tierbluttransfusion wird schlieB-
lich als medizinische Kuriositdt begraben. Diese erste Epoche der Trans-
fusion hatte immerhin die Technik der Transfusion geférdert, der eigent-
liche Grund fiir den ausbleibenden Erfolg der Tierblutiibertragung
auf den Menschen blieb — ganz abgesehen von den Folgen der fehlenden
Asepsis — in Dunkel gehiillt. TRENDELENBURG weist besonders darauf
hin, dafB die Fiille der Schriften iiber Transfusionen aus dem 17. Jahr-
hundert keineswegs der Zahl der am Menschen vorgenommenen Ope-
rationen entsprochen habe. Nach ihm sind bis 1700 nur 16, bis zum
Erscheinen des Buches von GESELLIUS (1873) in summa nur 20 Tier-
bluttransfusionen bekannt geworden.

Am Anfang des 19. Jahrhunderts sehen wir neue Vorkdmpfer am
Werke. Die zweite Stufe der Entwicklung bringt genaue Forschungen
iber die Wirkung des eingebrachten Blutes. PréEvosT und Dumas
(Paris 1821) machten die wichtige Entdeckung, daBl auch das durch
Quirlen entfaserte Blut hochgradig anédmische Tiere zu beleben vermag.
Sie zeigten ferner, dafl Tiere nach grofien Blutverlusten trotz Infusion
artfremden Blutes zugrunde gehen, sich dagegen nach Transfusion
von Blut derselben Art erholen kénnen. Sie halten das entfaserte art-
eigene Blut dem artfremden fiir weit iberlegen. Die Angaben der
Genannten, daB3 das Blut einer Tierart wie Gift auf andere Tierarten
wirke, fiihrt zu leidenschaftlichem Widerspruch, der eine weitere An-
regung fiir grof angelegte Tieruntersuchungen abgib*. BLUNDELL
(London) war es, der nach fast 11, Jahrhunderten wieder den Mut
fand, Transfusionen am Menschen auszufiihren. Seine Studien haben
gezeigt, dall sowohl arterielles, wie vendses Blut wiederbelebende Kraft
besitzt, und daB nach groBen Blutverlusten eine viel geringere Blut-
menge, als verloren ging, geniigt, um das Leben zu erhalten.

BrunpELL (London) spritzte mit Erfolg menschliches Aderlafblut
in die Vene des Empfingers (Homoiotransfusion) und tat damit einen
gewaltigen Schritt vorwirts. Seinem Vorbilde folgten eine Reihe eng-
lischer Arzte, die vornehmlich bei schweren Blutungen Entbundener
zur Transfusion griffen (CLINE, Davis, WALLER u. a.). Auch DIEFFEN-
BACH (1828), der zahlreiche Blutiibertragungen im Tiefversuch vor-
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4 Geschichtlicher Riickblick.

nimmt, erprobt sie am Menschen bei einem Manne mit Hundswut und
bei Cholerakranken. Er empfiehlt, wie spiter BISCHOFF und JOHANNES
MULLER, entfasertes und wieder erwirmtes Blut zu benutzen. Fiir
JoHannNes MULLER ist malgebend, daf die roten Blutkérperchen im
geschlagenen Blute unverdndert bleiben. Die belebende Kraft der
Transfusion wird auf die roten Blutkorperchen zuriickgefithrt und das
Fibrin fiir iiberfliissig gehalten, weil das Blut wihrend des Uberganges
aus dem einen in den andern Koérper allzuleicht gerinnt. Sehr lehrreich
wurden die Untersuchungen von MAGENDIE und BROWN-SEQUARD.
MagENDIE stellte fest, dall die Blutkérperchen vom Vogel und Frosch
in die Vene eines Sdugers eingespritzt, sofort verschwinden und dafl
umgekehrt die Blutzellen eines Sdugetieres sich im Vogelblut nicht
nachweisen lassen. BROWN-SéQUARD konstatierte demgegeniiber bei
gleicher Versuchsanordnung, dafl die R.K. sich im Kreislauf nur ganz
kurze Zeit hielten, 1/, Stunde nach vollzogener Transfusion konnte er
fast stets die ovalen Vogelzellen im Sdugetierblut demonstrieren, in
einzelnen Fillen auch noch nach Wochen. Er ist weiter der Ansicht,
dafl die Wirksamkeit des Transfusionsblutes von seinem Gasgehalt
abhingt. Die R.K.! sind als die Tréger des Sauerstoffes das belebende
Prinzip. Andererseits vertritt er die Auffassung, daBl mit Kohlensdure
gesittigtes Blut unter Erstickungserscheinungen den Tod des Empfiangers
herbeifithren koénne. Die ungiinstigen Transfusionserfolge mit ent-
fasertem Blute veranlaften PANUM zu umfassenden Untersuchungen.
Als deren wichtigstes Ergebnis ist festzustellen, dafl nur gesundes ge-
quirltes Menschenblut zur Transfusion beim Menschen zu verwenden
ist. Er ist der Meinung, dafl bei Verwendung von Tierblut die Zer-
setzung und Ausscheidung des fremden Blutes Gefahren bringen und
den Tod herbeifithren kann. Um das GefdBsystem nicht zu iiberfiillen,
empfiehlt PANuM der Transfusion einen entlastenden Aderlal voraus-
zuschicken. Fiir die Transfusion, die bis dahin meist nur bei An#imie
angewendet wurde, erdffneten sich neue Wege. Man versuchte ver-
giftetes Blut durch gesundes zu ersetzen, z. B. bei Infektionskrankheiten,
bei Kohlenoxyd- und anderen akuten Vergiftungen durch Chloroform,
Ather, Morphium, Strychnin, Phosphor u. a. NEUDORF, EsMARcH und
HoTER transfundierten bei Septicdmie, WEBER, BLAsIUS und MoSER bei
Leukimie.

In der Kriegschirurgie jener Jahre fand die Transfusion kaum An-
wendung. 1866 wurde der Eingriff viermal ohne Besserung, im ameri-
kanisclien Kriege dreimal mit Erfolg, 1870/71 37mal mit befriedigendem
Ergebnis benutzt, und zwar 19mal bei Verwundeten und 14mal bei
Kranken, 19mal ohne Erfolg (KoEHELER). ECKERT schlug vor, die Trans-
fusion fiir das Schlachtfeld rechtzeitig vorzubereiten. Vor dem Kampf

1 R.K =rote Blutkérperchen.




Geschichtlicher Riickblick. 5

sollte die Halsschlagader eines Schafes, dessen Blut als ausreichend
tiir vier Menschen angesehen wurde, freigelegt und das Lamm auf dem
Tornister beférdert werden.

Da nun auch bei Anwendung entfaserten Menschenblutes Zwischen-
fille nicht ausblieben, Embolie, Hdmoglobinurie und schwere Trans-
fusionserscheinungen in &hnlicher Weise wie frither nach Tierblut
auftraten, finden sich wiederum neue Anhanger der Tierbluttrans-
fusion. MITTLER zieht das artfremde Blut vor. Besonders heftig tritt
GEsELLIUS erneut dafiir ein. Statt der Verwendung defibrinierten
Menschenblutes wird die direkte Lammbluttransfusion als das einzig
Wahre hingestellt. Das Defibrinieren ist nach seiner Ansicht natur-
widrig und alles Naturwidrige ist schon von vornherein verwerflich.
In das gleiche Horn blast laut ténend O. Hassk. Fieber, Hamoglobinurie
und Atemnot werden von ihm als giinstige Zeichen, ja als die Vor-
boten des Erfolges angesehen und von ihm absichtlich hervorgerufen.
Die Lammbluttransfusion bei Lungenschwindsucht wird die groe Mode,
die zahlreiche Anhénger findet. Nach dem zeitgenéssischen Bericht
von LANDOIS setzte ein wahrer Transfusionstaumel ein. Das Blut der
Lammer ist in Strémen geflossen. 1874 beschaftigt sich auch der Deutsche
Chirurgenkongre mit der Tierbluttransfusion, ohne indes zu einheit-
lichen Richtlinien zu gelangen. Hassk sprach iiber sein Operations-
verfahren der Hammelbluttransfusion. Es ging wahrend der Tagung
das Witzwort um, daBl zu einer Transfusion drei Schafe gehéren. In
der Diskussion wird von KUSTER, der eine Reihe von Hammelblut-
transfusionen vorgenommen hatte, auch iiber zwei direkte Trans-
fusionen von Mensch zu Mensch, von Arterie zu Arterie berichtet.

Gegeniiber der Transfusionsbegeisterung folgt erneut eine Er-
niichterung, die sich nicht allein auf das Tierblut bezieht, sondern nach
dem HEGrLschen Gesetz des Pendels iiber das Ziel hinausschiet und
mit der Spreu auch den Weizen verschiittet. Nur HEYFELDER (Peters-
burg, 1874) macht noch Lammbluttransfusionen, die er einteilt in
Transfusio demonstrativa, curativa und palliativa.

Es folgen eingehende Studien durch den Greifswalder Physiologen
Lawpois, der seine Ergebnisse in einem auch noch heute lesenswerten
Buche (1875) niederlegt. Er bricht endgiiltig den Stab tiber die Tier-
bluttransfusion. ,,Die sicher erfolgende Auflésung der fremden (Tier-)
Blutkérperchen macht die Annahme einer Funktion im Menschenleibe
illusorisch. Das aus den eingeschmolzenen Zellen gebildete Material
mit Inbegriff des Sauerstoffes ist zu unbedeutend, um nachhaltig die
Erndhrung heben zu kénnen.” Die Todesfille nach Bluttransfusion
werden als die Folge der Auflésung der R.K. betrachtet, welche zu
Gerinnung und Verstopfung der GefiBe fithren und auf diese Weise
todlich wirken. Freilich leugnet L.axpo1s nicht, da durch Lammblut
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eine bedeutende Umstimmung des Koérpers herbeigefithrt werden kann.
Panum beschreibt die hdmorrhagische Diathese post transfusionem und
erkldrt die schon frither als ,,Blutpissen beobachtete Hamoglobinurie.
Poxnrick bezeichnet als Todesursache die Suppressio urinae, welche
infolge der Hamoglobinausscheidung in die Nieren eintritt. Es bricht
sich die Uberzeugung Bahn, daB sich die transfundierten R.XK. in einem
anderen Kérper derselben Art eine Zeitlang lebens- und funktionsfihig
erhalten konnen. Der entlastende Aderlafl erschien bisher fast allen
Forschern und der Mehrzahl der Arzte als notwendige Vorbedingung
jeder Blutiibertragung, bis WorM-MULLER lehrte, dafl eine erhebliche
Vermehrung der Blutmenge bis zu 809, und dariiber gut vertragen wird,
wenn nur langsam infundiert wird. Das Gefa8system kann sich innerhalb
gewisser Grenzen anpassen, ohne dal eine erhebliche Druckidnderung,
abnorme Ausdehnung der GefiBlwinde oder iiberhaupt irgendein
krankhaftes Zeichen auftritt. Eine etwa eintretende Drucksteigerung ist
nur voriibergehender Natur. So konnte der Aderla nunmehr unter-
bleiben. Die Meinungen dariiber, ob defibriniertes oder undefibriniertes
Blut vorzuziehen sei, blieben geteilt. In diese Zeit fallen die Arbeiten
von ALEXANDER SCHMIDT und seiner Schule {iber das Wesen der Blut-
gerinnung, aus denen hervorgeht, dafl auch das defibrinierte Blut noch
Fibrinferment enthilt und den AnlaB zu Gerinnungen innerhalb der
BlutgefaBle beim Empfanger geben kann. Das oft bedrohliche Krank-
heitsbild nach der Transfusion wird von A. KOHLER als Fermentin-
toxikation aufgefalt. GroBlen Eindruck machen die Beobachtungen
von A. KGHLER und ALEXANDER ScHMIDT, daf3 Kaninchen schon nach
Eingpritzung geringer Mengen frischen arteigenen, ja koérpereigenen
Blutes in die Venen rasch sterben. Sie fanden bei diesen Versuchstieren,
wie spiter auch PoNFick und MoLDOWAN, ausgedehnte Gerinnungen,
besonders in den Lungencapillaren, Erscheinungen, die gleichfalls auf
Schidigungen durch Fibrinferment zuriickgefiihrt wurden. Unter dem
Einfluf dieser Beobachtungen und unter dem klinischen Eindruck sehr
schwerer Transfusionsfolgeerscheinungen, wie Schiittelfrost, kollaps-
artiger Blutdrucksenkung, Atemnot, Angstzustdnden, Hémoglobinurie,
Odemen, unwillkiirlichem Abgang von Stuhl und Urin schon nach
Ubertragung von kleinen Mengen arteigenen defibrinierten Blutes und
auch Todesfillen, finden sich eine Reihe von Arzten, besonders
A. KOHLER, die von der Transfusion abraten. PoNFick will die Gefahren
dadurch vermeiden, dal er im Hinblick auf die Aufsaugungskraft des
Bauchfells das Blut intraperitoneal einverleibt. Dazu kamen Mit-
teilungen wie die Untersuchungsergebnisse von Havem, der erklérte,
daf} das transfundierte Blut im Empfinger sehr schnell zugrunde ginge.
ForsTER und MULLER fiihren an, dafl sie die dem eingefiihrten Serum
entsprechenden N-Mengen quantitativ im Harn wiedergefunden hétten.
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v. Ot lehnt das Fortleben der iibergeleiteten R.K. schroff ab. 1883
bezeichnete v. BERGMANN die Bluttransfusion als einen phantastisch
der wissenschaftlichen Erforschung der Blutphysiologie vorausgeeilten
Versuch. Er erklidrte ,,nur eine Transfusion lieBe sich vielleicht recht-
fertigen: Die Uberfiihrung des Blutes aus der Arterie eines Menschen in
die Vene eines andern®, liess es aber dahingestellt, ob ein solcher Eingriff
jemals allgemeine Verbreitung finden kénnte.

Der Tatsache, daB die Transfusion beim Menschen nur in den sel-
tensten Féllen frei von Nebenerscheinungen blieb, die zu schweren
Zusténden, nicht selten zum Tode fiithrten, standen Beobachtungen
z. B. QUINCKEs gegeniiber, daf} gerade nach den schweren Erscheinungen
sich der Zustand manchmal wesentlich besserte und eine giinstige
Wendung nahm. Die Gréfe der Gefahr war der Grund, daf3 die Trans-
fusion in Europa meist nur in verzweifelten Krankheitsfillen, besonders
bel pernizioser Andmie herangezogen wurde. Die Berichte dariiber sind
nicht sehr begeistert. Die Ursache fiir den ausbleibenden Erfolg suchte
man teils in den technischen Fehlern, teils in der Verwendung defi-
brinierten Blutes. Man versuchte, das Blut durch chemische Stoffe
ungerinnbar zu machen. WRIGHT benutzte dazu oxalsauren Kalk,
Laxpots Blutegelextrakt.

Die weitere Entwicklung der Transfusion wurde durch die Fort-
schritte auf dem Gebiete der Infusionen gehemmt. Nach der Lehre von
Gor1z vermag das Herz nach groBem Blutverlust den Rest des Blutes
nicht mehr im Korper kreisen zu lassen, weil das Stromgebiet nicht
geniigend gefiillt ist. Wird durch eine Kochsalzinfusion die Menge der
in den GefiBlen vorhandenen Fliissigkeit wieder so aufgefiillt, dal eine
geniigende Blutbewegung durch die Herztatigkeit erfolgt, so kann das
Leben erhalten bleiben. Man erzielte vielfach ausgezeichnete Erfolge mit
Infusionen unter die Haut und in die Venen (Kochsalz-, Traubenzucker-
losungen u. a.), erkannte aber indes bald, dafl alle Blutersatzfliissig-
keiten den Fliissigkeitsverlust nur voriibergehend ersetzen, und daB sie
versagen, wenn die Blutung einen so hohen Grad erreicht hat, da8 eine
erhebliche Verminderung der R.K. eingetreten ist. Die grofen Schwierig-
keiten und mannigfachen Gefahren standen der allgemeinen Anwendung
der Bluttransfusion hindernd im Wege. So kam es, daf die Transfusion
von neuem zwar nicht in Vergessenheit geriet, aber einen Tiefstand
erreichte, der fast 25 Jahre anhielt.

Mit groBem Interesse wurden daher die Mitteilungen von CriLE (1906)
und CARREL (1908) verfolgt, welche die direkte homoioplastische Blut-
transfusion ausiibten. CRILE fiihrte die erste direkte Transfusion von
Arterie zu Vene in der Weise aus, daB} er die Arterie des Spenders mit der
Vene des Empfangers durch ein kleines Rohrchen verband. Die CriLEsche
Methode wurde vielfach verbessert (HEPBURN, GOBELL, POGERMANN,
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ELSBERG, JEGER). MORAWITZ, PLERN blieben bei der Verwendung defi-
brinierten Blutes. 1910 fiihrte ENDERLEN die direkte GefdBnaht zwischen
Art.radialis des Spenders und einer Armvene des Empfingersin drei Fillen
von Hamophilie mit gutem Erfolge aus. PAYR benutzte zur Uberleitung
statt der komplizierten GefdBinaht paraffingetrinkte Kalbsarterien und
Magnesiumringe, GOBELL und PoGERMANN die Kaninchenaorta, FrRaANK
und BArr Hundekarotiden, TUFFIER Silberrohrchen. Die Gefifle wurden
nach Hartung mit Formalin in Paraffinum liquidum aufbewahrt. SAUER-
BRUCH benutzte das Invaginationsverfahren, wobei die 6—7 cm frei-
gelegte Art. radialis distal durchtrennt und in einen Schlitz der Vena
mediana proximalwirts eingefiihrt und durch Haltefdden fixiert wurde.
Die Opferung der Arterie des Spenders (Art. radialis, Art. brachialis)
war fiir den Spender nicht angenehm, wenn auch nach HoTz sich keine
wesentliche Schiadigung der Hand oder des Armes durch den Verlust der
Arteria radialis oder brachialis nachweisen lie. Um den Eingriff fiir den
Spender zu erleichtern, ging man nun dazu iiber, von Vene zu Vene unter
Benutzung von Schaltstiicken zu transfundieren. Die Stauung des
Spenderarmes lieferte den nétigen Druck fiir die Uberleitung des Blutes.
Die verschiedenen Methoden der arterio-vendésen und veno-venésen Ver-
bindung mit ihren weiteren Nachteilen der schwierigen Technik, der
Gerinnungsgefahr, gestatteten vor allem nicht, die iiberflieBende Blut-
menge genau zu bestimmen und sie brachten auch eine Gefihrdung des
Spenders, z. B. bei Sepsis des Empfingers. Eine Kontrolle der iiber-
stromenden Blutmenge kann nur erfolgen, wenn zwischen Spender und
Empfinger Apparate oder Instrumente geschaltet werden, die eine
Messung des Blutes erméglichen. Auf den Ausbau von Apparaten zur
direkten und indirekten Bluttransfusion ist ungeheuer viel Arbeit und
Erfindungsgeist verwendet worden. Viele Apparaturen sind mehrfach
erfunden, manche etwas abgeéndert aufs neue erschienen. Das Alte ist
dem Neuen in vielen Fallen gar nicht so unéhnlich, wie ein Blick in die
Arbeit NEUDORFERs in der Dtsch. Z. Chir. 1875 lehrt. An einigermafen
brauchbaren Transfusionsapparaten hat es nach Uberwindung der
ersten technischen Schwierigkeiten zu keiner Zeit der Transfusions-
geschichte gefehlt, wenn auch nicht alle Anforderungen erfiillt wurden:
Verhiitung der Gerinnung, Messung der Blutmenge, Einfachheit der
technischen Handgriffe, die ohne wesentlichen Schaden fiir den Spender
ausgefiihrt werden kénnen. Man suchte nach Mitteln, um das Blut
ungerinnbar zu machen, resp. den Gerinnungsprozefl gar nicht erst ein-
treten zu lassen. Dazu wurde oxalsaures (HarTWIG), phosphorsaures
(RAUTENBERG), kohlensaures Natron u. a., ferner Verdimnung des de-
fibrinierten oder Vollblutes mit Kochsalzlosung usw., sowie Auskleidung
der Hohlnadeln, Spritzen und Gefile mit Paraffinstoffen empfohlen.
Als ausgezeichnetes Mittel bewidbrte sich das citronensaure Natron.
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Schon E. FREUND hatte 1891 erkannt, daB Natr. citr. durch seine
Affinitét zu den Kalksalzen des Blutes die Gerinnung verzégert. Fiir die
Zwecke der Bluttransfusion ist das Natr. citr. dann von dem Belgier
Hustin 1914 eingefiihrt und unabhéngig von ihm von LEwisomN in
New York und LEWIS D’AGOTE in Buenos Aires als ein Mittel empfohlen,
das die Gerinnung des Blutes verhindert und dessen Anwendung bei der
indirekten Transfusion sich in der Folge als besonders niitzlich erwiesen
hat. Die Moglichkeit, auf diesem Wege die Blutgerinnung zu verhindern,
hat die Transfusion sehr geférdert. Es war ein eigenartiger Zufall, daB
diese Autoren gerade im Oktober 1914 zur Anwendung des Natr. citr.
gelangten, das im Weltkriege von den Feldchirurgen vielfach in den
Sanitatsformationen des Operationsgebietes, in Etappe und Heimat mit
Erfolg benutzt worden ist. Auch bei den Mittelmichten war die Citrat-
methode seit 1915 bekannt, hat aber erst nach dem Kriege allgemeinere
Anwendung gefunden. Auf beiden Seiten der kimpfenden Heere wurde
auch von der direkten Transfusion Gebrauch gemacht (CoENEN, HABER-
LANDT, KUTINER, ROGGE, WEDERHAKE, JEANBREAU, ROSENTHAL u.a.).
Im amerikanischen Heere wurden auf dem Gebiete erfahrene Arzte mit
einer Anzahl von Spendern auf die verschiedenen Lazarette des Kampf-
und Etappengebietes verteilt, wo Segensreiches geleistet wurde. Eine
Kommission von amerikanischen Arzten, welche 1918 in Frankreich die
verschiedenen Transfusionsmethoden priifte, kam zu dem Urteil, daB
die Citratmethode von allen indirekten Verfahren die beste sei. An
einzelnen Stellen wurde auch mit Natr.-citr.-Dextrose-Losung versetztes
Blut in Flaschen steril aufbewahrt und so in die Lazarette der Front
geschickt (CriLE, HOsT). Die Franzosen verfiigten fiir Transfusionen und
Laparotomien iiber Operationsautos, die je nach Bedarf an die Haupt-
verbandsplitze der vorderen Sanitdtsformationen verteilt wurden.

Die Transfusion ist mit den einfachen Mitteln des Feldchirurgen wie
jede andere unaufschiebbare Operation jederzeit und an jedem Orte
moglich.

Schlieflich ist noch die Reinfusion von Eigenblut anzufiihren. Den
Gedanken dazu faBite Wirriam HicaMORE. Der Begriinder des Ver-
fahrens ist JomaN~ THiES, der die Eigenbluttransfusion fiir die Frauen-
heilkunde, besonders bei Graviditas tubaria rupta empfahl und aus-
fithrte. Das Verfahren ist bei Rupturen parenchymatoser Organe auch
im Weltkriege ausgefithrt worden, so bei Leber-, Milz- und Lungen-
schiissen.

Thren Siegeslauf konnte die Transfusion erst antreten, als die bio-
chemischen Wirkungen des Blutes genauer erforscht waren. Die Lehre
von der Himagglutination und Hamolyse schuf die Grundlagen, die es
nunmehr ermdglichten, die mannigfachen Gefahren der Bluttransfusion
durch geeignete Vorproben zu vermeiden.
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I1. Die Blutgruppenlehre.
(Himagglutination und Himolyse.)

Lanpors (1874) bereits fand, daB tierische Sera die R.K. einer
anderen Blutart gruppenartig zusammenballen (Heteroagglutination)
und auflosen (Heterolyse). BorDET wies nach, daB auch das Serum
von Tieren, die mit Kaninchenblut vorbehandelt waren, Kaninchen-
blut agglutiniert und himolysiert. ErrLICE und MORGENSTERN be-
statigten, daB das Serum mit Hammelblut vorbehandelter Ziegen
gegeniiber Hammelblut in gleicher Weise wirkt. Nach BorDET geht
die Agglutination der Hémolyse stets voraus, wahrend EHRLICH und
MoRGENSTERN glaubten, dafi die Hémolyse auch ohne Agglutination
erfolgen konne. Weitere Untersuchungen (BAUMGARTEN, DOEMENY,
HanN, v. SKRAMLICK) zeigten, daBl in der Regel die Agglutination Vor-
bedingung fiir die Hémolyse ist. SHATTOCK und unabhéngig davon
LANDSTEINER fiihrten dann den Nachweis, daB auch im nicht vor-
behandelten menschlichen Serum agglutinierende und hédmolysierende
Eigenschaften vorkommen. Diese wurden von LANDSTEINER Isoagglu-
tinine und Isohdmolysine getauft.

Die Isohimagglutinine und Isohdmolysine sind Stoffe, die sich im
Blutserum finden. Diese sind befihigt, artgleiche, aber korperfremde rote
Blutkorperchen zu Kleinen Haufen zusammenzuballen ( agglutmzeren ) und
aufzulisen (himolysieren).

Bei kreuzweiser Untersuchung einer groBen Anzahl menschlicher
Sera und artgleicher R.K. stellte LANDSTEINER fest, daB8 diese Iso-
agglutinine und Isohdmolysine keine Krankheitszeichen sind, sondern
daB es sich dabei um Stoffe handelt, die im gesunden Organismus vor-
kommen. BEs folgt die bedeutsame Entdeckung durch LANDSTEINER
und Lriver (1905), daB die isolytische Wirkung und Isoagglutination
wahrscheinlich physiologische Bluteigenschaften sind. Die Gesetz-
miBigkeit in dem Verhalten dieser Stoffe fithrte dann durch LaAND-
STEINER zu der Einteilung des menschlichen Serums in verschiedene
Blutgruppen. Die von ihm untersuchten Sera lieBen sich meist in
drei Gruppen einordnen. ,,In einer Anzahl von Féllen (Gruppe A) reagiert
das Serum auf die R.K. einer anderen Gruppe (B), nicht aber auf
Gruppe A, wihrend wieder die R.K. A vom Serum B in gleicher Weise
beeinfluBlt werden. In der dritten Gruppe C agglutiniert das Serum die
Koérperchen von A und B, wihrend die Kérperchen C durch die Sera A
und B nicht beeinflut werden. Man kann der iiblichen Ausdrucks-
weise zufolge sagen, daB in diesen Féllen zum mindesten zwei ver-
schiedene Arten von Agglutininen vorhanden sind, die einen in A, die
anderen in B, beide zusammen in C. Die Kérperchen sind fiir die Agglu-
tinine, die sich in demselben Serum befinden, naturgemi8 als unempfind-
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lich anzusehen.” Ausnahmen von dieser Regel, durch DECASTELLO und
LANDSTEINER festgestellt, wurden von Jansky und spiter durch Moss
aufgekléirt, die eine vierte Blutgruppe aufstellten. Diese vierte Blutgruppe
ist dadurch charakerisiert, daf} sie keine Isolysine, bzw. Isoagglutinine
fiir die R.K. der drei anderen Blutgruppen besitzt, im Gegensatz zu
diesen drei anderen Gruppen, die immer ein Isoagglutinin gegeniiber
einer der andern Blutgruppen enthalten.

Die vier Variationen bildeten fiir JANskY die Grundlage fiir die Ein-
teslung in vier Blutgruppen (I, II, III,IV). Diese urspriingliche Gruppen-
bezeichnung wurde spiater durch Moss vertauscht, der Gruppe I
(Jansky) als Gruppe IV (Moss) bezeichnete und umgekehrt. Dadurch
ist eine Verwirrung in der Blutgruppennomenklatur entstanden, die
vielfach zu Miflverstdndnissen gefithrt hat. Es ist daher notwendig,
bei der Einteilung nach Zahlen die Namen Jansky und Moss hinzu-
zufiigen, oder besser nach dem Vorgange von v. DUNGERN und Hirsz-
FELD die vier Gruppen mit grofen lateinischen Buchstaben O, A, B, AB, zu
benennen, eine Bezeichnung, die 1921 von seiten der Hygienekommission
des Volkerbundes zur internationalen Verwendung empfohlen ist und
sich nunmehr eingebiirgert hat.

Gruppeneinteilung.

v. DUNGERN und HIRSZFELD JANSKY Moss
(0] (af) I v
A () II II
B (a) ITT III
AB (0) v I

Nach v. DUNGERN und HIrszrELD sind im menschlichen Blut zwei
Agglutinine (¢ und f) und zwei Agglutinogene A und B vorhanden,
eine Ansicht, die durch serologische Experimente und durch Mitteilung
von HookER und ANDERSON, GUTHRIE, HUCK u.a. gestiitzt sind.
Die Gruppe O, welche im Plasma die Agglutinine «  und die agglutinable
Substanz (Blutkorpercheneigenschaft) O enthélt, ist dadurch gekenn-
zeichnet, daf} ihre R.K. gegeniiber jedem Isoagglutinin unempfindlich
sind, demnach von keinem Serum agglutiniert werden kénnen, wihrend
das Serum dieser Gruppe die R.K. aller anderen Gruppen zur Agglu-
tination bringt.

Die Gruppe A mit dem Agglutinin 8, der agglutinablen Substanz A
besagt: die R.K. dieser Gruppe werden vom Serum der Gruppe B und O
agglutiniert, das Serum dieser Gruppe agglutiniert die R.K. von B
und AB.
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Gruppe B mit dem Serumagglutinin ¢ und der agglutinablen Sub-
stanz B: die R.K. werden vom Serum A und O agglutiniert, wihrend
das Serum die R.K. der Gruppen A und AB agglutiniert.

Gruppe AB: Die R.K. dieser Gruppe werden in dem Serum jedes
anderen QGruppenzugehorigen agglutiniert, wihrend das Serum der
Gruppe auf die R.K. der anderen keine Wirkung ausiibt.

Zur raschen Ubersicht und zur Unterstiitzung des Gedéichtnisses
dient das folgende Schema.

Rote Blutkorperchen der Gruppe

)

(0] A B AB

0 ° + + +

Serum
der
Gruppe

AB <} o 0 1)

-+ = agglutiniert. 0 = nicht agglutiniert.

Nach ErrricEs Anschauung sind die H#émagglutinine Receptoren
II. Ordnung, die sich durch zwei Haftgruppen mit den entsprechenden
Antigenen der R.K. vereinigen. Die LATTEs entlehnte Zeichnung gibt
ein Bild davon, wie man sich die Hamagglutinationsreaktion im Blute
theoretisch erkliren kann.

Gruppe
Serum O Serum O
Blutkérperchen A Blutkérperchen AB

Abb. 1. Schema der Blutgruppen und der spezifischen Adsorption (nach LATTES).

Nach der Regel LANDSTEINERs sind immer nur die Isoagglutinine
im Serum anwesend, welche neben den betreffenden R.K.-Eigenschaften
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existieren konnen. Das Serumagglutinin ¢ kann normaler Weise nicht
neben der Blutkorpereigenschaft A, wohl aber neben B und O, 8 nicht
neben B, dagegen neben O und A vorkommen, denn eine Autoagglu-
tination von R.K. durch das eigene Serum gibt es im allgemeinen nicht,
weil Antikoérper gegen korpereigene R.K. nach HIRSZFELD im zir-
kulierenden Blute nicht vorhanden sind. Von Ausnahmen wird noch
die Rede sein.

Jeder Mensch gehort zu einer von diesen vier Blutgruppen. Die Blut-
gruppenzugehorigkeit ist ein ausgepréigtes und unverdnderliches Merk-
mal. Eine Anderung der Blutgruppe wihrend des Lebens, das Aus-
wandern aus einer Gruppe in eine andere kommt nicht vor oder ist trotz
gegenteiliger Behauptungen nicht erwiesen, so dal wir die Blutgruppen-
zugehorigkeit zu den konstitutionellen Faktoren rechnen, die Einfliissen
der Umwelt oder irgendwelchen Zufélligkeiten nicht unterliegen. Aller-
dings steht heute fest, dafp mit dieser Vierteilung nicht alle individuellen
Verschiedenheiten der Blutkirperchen wund der sonstigen Zellen des
Kérpers zum Ausdruck gebracht werden.

Die Konstanz der Blutgruppe ist durch EpEN, VorscEUTZ, DIEMER
u. a. angezweifelt worden. EDEN fithrt an, dall es ihm gelungen sei,
durch kolloidbeeinflussende Vorginge die Agglutinationsverhéltnisse
zu dndern und die einzelnen Personen aus ihren Gruppen herauszu-
bringen. LEWINE glaubte, da die wihrend der Narkose im Blut an-
wesenden Lipoide einen EinfluBl auf die Agglutination haben konnen.
Nach DiemMER sind die Gruppen labil und konnen sich durch Stérungen
im kolloidalen Gleichgewicht infolge pharmakologischer Einflisse
(Chinin, Calcium, Antipyrin, Narkose u. a.) durch physikalische Ein-
wirkungen (Galvanisation, Rontgenstrahlen) oder physiologische Ver-
hiltnisse (Erndhrung, Menstruation, Schwangerschaft) #&ndern. Nach
dem Schwinden dieser Einfliisse trete wieder derselbe Zustand ein,
wie vorher. Kontrolluntersuchungen (LATTES, MEYER-ZISKOWEN, MINO,
MuNTER, NITSCHKE u. a.) haben die irrtiimliche Auffassung aufgeklart.
Sie wiesen nach, dal die genannten Autoren technischen Fehlern unter-
legen sind, weil sich ihre Untersuchungen nur auf die Blutkérpereigen-
schaften bezogen und nicht auf die Sera ausgedehnt wurden. Immerhin
geht aus dem entsprechenden Schrifttum hervor, wie leicht es zu
falschen Gruppenbestimmungen kommen kann. Zu irrtiimlicher Be-
urteilung kénnen verschiedene Eigentiimlichkeiten fiihren.

Die Pseudoagglutination, d. i. Geldrollenbildung der R.XK. tritt nach
Lattes unter dem EinfluB des Serums auf die R.K. ein und ist eine
physikalische, bei verschiedenen Krankheiten auftretende Erscheinung.
Sie ist durch die genannten Faktoren verdnderlich, weil sie in nahen
Beziehungen zur Senkungsgeschwindigkeit der R.K. steht. Pseudo-
agglutination 148t sich durch Schiitteln aufheben, die Agglutination
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nicht. Die Pseudoagglutination schwindet bei Verdiinnung mit physio-
logischer Kochsalzlosung (1:2), die Agglutination bleibt bestehen
(Larres). Wihrend es einerseits moglich ist, die Sera durch Verdiinnung
so zu beeinflussen, daBl die Pseudoagglutination ausgeschaltet wird,
kann man andererseits auch die R.K. so veréndern, daB sie die Fahigkeit
zur Geldrollenbildung verlieren. Dazu ist nach LATTES nur nétig, die
R.K. so zu modifizieren, daBl sie Kugelgestalt annehmen. In diesem
Zustande der R.K. kommt keine Geldrollenbildung zustande. Um die
kuglige Form der R.K. zu erzeugen, benutzt LATTES eine feine Lecithin-
emulsion. Fiir die praktischen Zwecke der Bluttransfusion geniigt
jedoch bei der Blutprobe in Zweifelsfillen die Verdiinnung des Serums
durch Kochsalzlésung in der angegebenen Weise. Dadurch wird die
Geldrollenbildung zum Verschwinden gebracht.

Von Autoagglutination kann man sprechen, wenn ein Serum seine
eigenen R.K. agglutiniert. Bei diesem Vorgange kann es sich gleichfalls
um unregelmifBige Geldrollenbildung handeln, die eben ohne Antigen-
antikorperbindung zustande kommt und durch eine besondere Beschaffen-
heit des Serums ausgelost wird. Von dieser Pseudoautoagglutination
ist eine andere Form echter Autoagglutination, die Kdlteagglutination,
zu unterscheiden, die unter pathologischen Verhiltnissen beobachtet
wurde. Diese Reaktion ist deswegen wichtig, weil die Lebre von den
Blutgruppen ja gerade darauf fufit, da es keine normale Autoag-
glutination gibt. Eine groBle Reihe von Untersuchungen und Beob-
achtungen (LANDSTEINER, HirszrELD, Ascori, LaTtes, MiNo u.a.)
beschéftigen sich mit dem genannten Phédnomen, als deren Ergebnis
zu bemerken ist, daf} es sich bei der Autoagglutination um eine auBler-
gewohnlich seltene Reaktion handelt, welche nur bei Abkiihlung des
R.K.-Serumgemisches eintritt und durch einen in der Kalte absorbier-
baren Antikérper bedingt ist. AmMzrEr und HIRSZFELD sprechen von
Kilteagglutination, MiNo von Panagglutination. Die Bezeichnung
Panagglutination soll zum Ausdruck bringen, dafl diese Agglutinations-
reaktion nicht nur mit den R. K. der gleichen Person, sondern mit mensch-
lichen Blutkérperchen verschiedener Gruppen und auch mit R.K.
von Tieren eintreten kann. Da die Kailteagglutination, bzw. Pan-
agglutination nur bei niedrigen Temperaturen (beim Menschen bei
0 bis + 15% nur ganz ausnahmsweise bei hoheren Graden) erfolgt,
8o miissen die thermischen Bedingungen bei der Anstellung der Ag-
glutinationsreaktion beriicksichtigt werden. Bei Ausfiihrung der Unter-
suchung wihrend der kalten Jahreszeit in ungeniigend erwirmten
Réumen ist es durchaus moglich, dal die Kalteagglutination mit der
echten Agglutination verwechselt wird. Im Gegensatz zur Pseudo-
agglutination ist die Kélteagglutination weder durch Verdiinnung
noch durch Lecithinierung des Serums zu verhiiten (LATTES).
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Zweifelhaft bleibt bisher, ob die Fihigkeit zur Kailteagglutination
mit einer besonderen Konstitution verkniipft ist oder im Zusammenhang
mit bestimmten Krankheiten steht (paroxysmale Héamoglobinurie,
hamolytischer Ikterus, Leberparenchymschédigungen). Nach LaATTES
tritt bei der Kélteagglutination Antikorperbindung an ein gewisses
Antigen der Blutkorperchen auf, so daB eine elektive Adsorption
erfolgen kann. Um die Fehlerquelle, die durch Kalteagglutination ent-
stehen konnte, zu vermeiden, ist vorgeschlagen, die agglutinierenden
Testsera in der Kilte (0°) zu gewinnen, wobei das Serum einige Zeit
mit den R.K.in Kontakt bleibt, damit das Autoagglutinin durch die R.K.
unschédlich gemacht wird. In vivo kann die Reaktion nicht auftreten,
da die Bluttemperatur die Erscheinung verhindert.

Aufer der Pseudo- und Kélteagglutination gibt es noch eine dritte
Art von unspezifischer Agglutination, die als HUBNER-THOMSENsches
Phinomen oder Panagglutination bezeichnet wird. Die Abweichung
besteht darin, daB das Serum der Personen, bei denen das Phinomen
beobachtet wird, R.K. simtlicher Blutgruppen, auch die eigenen
agglutiniert. Die Zusammenballung wird durch die Lecithinlésung nicht
beeinfluBt, schwindet dagegen bei 37%, und darin liegt ihr Unterscheidungs-
merkmal gegeniiber der echten Isoagglutination. Das Phinomen wird
vermutlich in der Regel durch bakterielle Verunreinigung des unter-
suchten Blutes bedingt und wird meist nur bei linger als 2 Tage auf-
bewahrtem Blut beobachtet, tritt bei R.K.-Aufschwemmungen indessen
auch schon frither auf. Die Fehlerquelle wird vermieden, wenn nur
frisch entnommenes Blut untersucht wird. Ist das nicht moglich, so
muf3 das zu untersuchende Blut steril entnommen, steril aufbewahrt
und die Priifung unter aseptischen Bedingungen vorgenommen werden.
SANDSTROM empfiehlt zur Verhinderung des Bakterienwachstums die
R.K. in Citratkochsalzlosung aufzuschwemmen und 1°/,, Formalin-
lIosung hinzuzufiigen (0,1 einer 10%, Formalinlésung auf 10 ccm Blut-
mischung). Der Verdacht auf Panagglutination besteht immer dann,
wenn mit einem Serum der Gruppe AB positive Agglutinationsreaktionen
konstatiert werden. Es scheint, daB in seltenen Fallen auch bei Bakteri-
dmien und chronischen Eiterungen das Auftreten von Bakterien im
Blut die Gruppenprobe vereiteln kann. SCHIFF hilt es fiir den sichersten
Weg, in allen Krankheitsfillen, wo mit einer bakteriellen Infektion
des Untersuchungsmaterials gerechnet werden muB}, die Blutprobe bei
37° im Brutschrank anzustellen und nach 1—2 Stunden abzulesen,
ohne vorher zu zentrifugieren, da bei dieser Temperatur weder Kélte-
agglutination noch Panagglutination infolge bakterieller Infektion
eintritt, dagegen die echte Isoagglutination unbeeinfluflt bleibt. Dadurch
werden alle Fehler infolge falschlich positiver Ablesungen sicher ver-
mieden, soweit sie durch unspezifische Agglutinationen hervorgerufen
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werden. Die mangelnde Kenntnis der Pseudo-, Kélte- und Panagglu-
tination hat zweifellos vielfach zu irrtiimlichen Schliissen gefiihrt.

Praktisch weniger in Betracht kommen érrtimliche Resuliate in
negativem Sinne. Mit diesen ist in solchen seltenen Féllen zu rechnen, wo
die Isoagglutinine sehr schwach ausgebildet sind, die Affinitit der Ery-
throcyten zu den Agglutininen sehr wenig entwickelt ist oder gar beide
Eigenschaften zusammentreffen. Die Aktivitit des Serums und die
Empfindlichkeit der Blutkdrperchen wird durch Titrierung bestimmdt.
Will man verschiedene Sera untereinander vergleichen, so kann man ein
befriedigendes Urteil iiber den Grad der Aktivitdt nur dann erhalten,
wenn man als Testobjekt R.K. verwendet, deren Sensibilitdt bekannt
ist, wie umgekehrt zur Feststellung der Aktivitit der Erythrocyten
immer das gleiche, in seiner Intensitét gepriifte Serum zu benutzen ist.
Serien von fortschreitenden Verdiinnungen des Serums und Mischung
mit Blut ergeben Titer, deren Zahlenwerte zwischen 1:15 bis 1:100
liegen. Es sind indessen auch weit hohere Zahlen in dieser Richtung
bekannt. HOORER-ANDERSON, DYKE geben mehr als 1:1000 an. Andere
Methoden der quantitativen Beurteilung der Agglutination stammen von
Isaacs, PricE-JoNES, JERVELL. Letzterer betont besonders, daB der
Ausfall der Agglutinationsreaktion auch von den quantitativen Pro-
portionen zwischen Serum und R.K. abhiingt. Der UberschuB von R.K.,
der nach Bindung des vorhandenen Agglutinins nicht mehr agglutiniert
werden kann, wird die Beurteilung der Blutprobe unter Umstéinden
storen. Eine positive Agglutinationsreaktion kann dann iibersehen
werden. Das gleiche ist denkbar, wenn z. B. bei wenig aktivem Serum
die Blutprobe erst ungew6hnlich spét einen Ausschlag nach der positiven
Seite ergibt, zu einem Zeitpunkt, wo der Untersucher die Beobachtung
bereits abgebrochen hat. So kann sich eine schwach ausgebildete A-
oder B-Eigenschaft dem Nachweis entziechen und als O angesprochen
werden.

Bei der Bluteigenschaft A sind zwei Untergruppen A; und A, zu
trennen (v. DUNGERN-HIRSZFELD). Die Unterscheidung dieser Untertypen
kann durch spezifische Isoagglutinine oder durch Rindersera gefiihrt
werden (siehe ScmiFF, Technik der Blutgruppenuntersuchung).

Die Ursache fiir fehlerhafte Gruppenbestimmungen liegen sowohl im
Objekt des Beurteilten wie im Subjekt des Urteilenden. Abweichungen
vom Gruppenschema sind nicht mit absoluter Sicherheit auszuschliessen.
Die Natur schematisiert nicht. Von jedem Gesetz, von jeder Regel, die
uns das Verstdndnis rdtselhafter Erscheinungen erméglicht, gibt es Aus-
nahmen. So gibt es defekte Blutgruppentypen, bei denen eine Blut-
eigenschaft nicht vorhanden ist. Es kann z. B. bei Anwesenheit der
agglutinablen Substanz O das Agglutinin ¢ fehlen, wihrend nach dem
LanpsTEINERschen Gesetz o und f nachweisbar sein miiten. Andere
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UnregelméBigkeiten kommen dadurch .zustande, daB agglutinable
Substanzen oder Agglutinine vorhanden sind, die es eigentlich nach dem
Schema nicht geben sollte. TrRaUM berichtet iiber ein Blut der Gruppe AB,
dessen Serumeigenschaften sich wie Gruppe B verhielten, weil sich das
Agglutinin Anti-A () fand. Die Abweichungen sind demnach nicht nur
von theoretischer Bedeutung. Ein solches Blut ist als Empfinger der
Gruppe B zugehdrig, als Spender dagegen wie AB zu bewerten. Prak-
tisch haben die irreguliren Agglutinine und die Abweichungen vom
Gruppenschema bisher indessen keine besondere Bedeutung erlangt.

Durch LANDSTEINER und LEVINE sind in den R.K. des Menschen
weitere serologische Gruppensubstanzen entdeckt, die nur mit Hilfe von
tierischem Immunserum bestimmt werden kénnen. Diesen von den
Autoren als M, N und P bezeichneten Faktoren stehen keine ent-
sprechenden Antikérper im menschlichen Serum gegeniiber, so dafB
sie die Gruppenprobe nicht stéren kénnen. Die Faktoren M und N
spielen dagegen eine Rolle bei wiederholten Transfusionen (siche S. 138)
und bei AusschlieBung der Vaterschaft. Beriicksichtigt man die Eigen-
schaften A und B und M, N, so sind die Aussichten fiir den Ausschluff
der Vaterschaft doppelt so grof}, als wenn nur A und B herangezogen
werden (siehe S. 20).

In der Ontogenese der Blutgruppen ist von Wichtigkeit, daf die
Blutindividualitit des Neugeborenen nicht von vorneherein der des
Erwachsenen entspricht. Die Agglutinogene (A, B, AB) sind nach
v. DUNGERN und JoNES schon bei der Geburt stets nachweisbar, finden
sich sogar schon bei einem 6 Monate alten Fétus. Es ist daher auch
moglich, durch Priifung der R.K. des Sduglings mit dem Serum
Erwachsener die vorliegende Gruppenzugehorigkeit zu erkennen.
Anders verhalten sich die Agglutinine, die beim Neugeborenen wohl vor-
handen sein kénnen, auch in erheblicher Menge, in der Regel sich aber
erst allméhlich entwickeln und im 2. Lebensjahr ihre endgiiltigen Titer
erreichen (serologische Reifung HirszreLp). Nach Happ sind im 1. bis
3. Lebensmonat bei 22,79, im 6. bis 12. Monat bei 69,79 der Kinder
Agglutinine nachzuweisen, im Laufe des 2. Lebensjahres dagegen bei
allen. JonEs gibt fir die ersten Monate héhere Werte an. Die Erb-
faktoren sind die Bluteigenschaften A und B, die an die roten Blutzellen
gebunden sind, wihrend die Serumeigenschaften ¢ und f sekundér
entstehen. Der Neugeborene darf also keineswegs als Allgemeinempféanger
angesehen werden, auch bei ihm ist eine genaue Blutuntersuchung vor
der Transfusion vorzunehmen.

Fiir die Anwendung der Bluttransfusion spielt die Vererbung insofern
eine Rolle, als aus der Kenntnis der Erbformeln zu entnehmen ist, dafl
Verwandte sich nicht ohne weiteres fiir die Bluttransfusion eignen,
sondern nur dann, wenn passende Blutgruppen bei ihnen zur Verfiigung

Wildegans, Bluttransfusion. 2

-
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stehen. Durch die Beschiftigung mit der forensischen Bedeutung der
Blutprobe ist die Frage nach den Fehlerquellen bei der Gruppen-
bestimmung eingehend bearbeitet, die Erkenntnis auf diesem Gebiete
entschieden geférdert und so auch der Transfusion zugute gekommen.
Deswegen erscheint eine kurze Ubersicht iiber die Vererbung der
Gruppenzugehdérigkeit bzw. der Blutgene angebracht.

1. Die Blutkorperchenstruktur A und B ist nur dann bei den Kindern
nachweisbar, wenn sie bei einem der Eltern vorhanden ist.

2. Fehlt die Blutstruktur bei den Eltern, so ist sie auch niemals bei
den Kindern nachweisbar.

3. Wenn beide Eltern eine bestimmte Blutstruktur haben, so tritt
sie gewohnlich bei allen Kindern auf, sie kann aber auch bei einigen
von ihnen fehlen.

4. Wenn nur der Vater oder die Mutter eine bestimmte Struktur
besitzen, so findet sie sich meist nur bei einem Teil der Kinder, sie kann
auch bei allen auftreten.

Findet man z. B. bei einem Kinde A-Kérperchen, bei der Mutter
nicht, so muB} der Vater ebenfalls A-Korperchen aufweisen. Fehlen diese,
hat der Untersuchte O- oder B-Koérperchen, so ist seine Vaterschaft
ausgeschlossen.

Vererbung der Blutgruppen nach v. DUNGERN und HIRSZFELD.

Eltern Kind Eltern Kind

O-+0 (¢) A+ B O+A-+B-+AB
O-+A 0+ A O+ AB O+ A+ B4 AB
A+ A 0O+ A A -+ AB O+ A+ B+ AB
0O+ B 0O+ B B 4+ AB O+A-+ B+ AB
B+ B 0O+ B (AB + AB) O+4+ A+ B+ AB

Die Untersuchungen von LANGNER, HEKTOEN, OTTENBERG, EPSTEIN,
LANDSTEINER und besonders v. DUNGERN und HIRSzFELD haben
erwiesen, dal die Blutstrukturen A und B streng im Sinne der
MenpELschen Regeln unabhiingig voneinander vererbt werden. Bei der
Vererbung der Blutgruppen gingen LANDSTEINER, V. DUNGERN und
HirszreLD von der Annahme zweier R.K.-Eigenschaften A und B aus.
Die Erbanlage A wurde als dominant vererbbar gegeniiber der hypo-
thetischen Anlage ,nicht A*‘ angesehen, in gleicher Weise wie B gegen-
iiber ,,nicht B*.

Die angefiihrten Gesetze, die Hypothese der unabhingigen Gen-
paare, die durch zahlreiche Untersuchungen von Forschern aller Kultur-
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lander bestédtigt sind, haben durch den Mathematiker BERNSTEIN eine
Erweiterung dahin erfahren, dal 1. Kinder der Gruppe O nicht von
Personen der Gruppe AB, da 2. Kinder der Gruppe AB nicht von
Eltern der Gruppe O abstammen kénnen. BERNSTEIN hat als Ergebnis
seiner Berechnungen die Behauptung aufgestellt, dafl die Annahme von
zwel Genpaaren nicht ausreichend ist. Er nimmt statt der zwei mendelnden
Genpaare drei Erbanlagen (Allelomorphe) A, B und R an. Die Erb-
eigenschaft R ist durch serologische Untersuchung nur indirekt an dem
Fehlen von A und B zu erkennen. Die drei Gene sind nicht voneinander
unabhéngig, sondern stehen dadurch in enger Beziehung, daf sie an
derselben Stelle des Chromosoms lokalisiert sind, d.h. daB in einem
Chromosom immer nur eine der Erbanlagen auftreten kann. Da nun
jeder Mensch in seinen Kdérperzellen eine doppelte Chromosomenanlage
aufweist, so sind stets zwei Gene fiir die Blutgruppe vorhanden, von
denen das eine vom Vater, das andere von der Mutter herriihrt. Die
drei Gene R, A, B ergeben sechs verschiedene Moglichkeiten.
Kombination der Erbanlagen R,
A, B zu jezweien 1. R R, 2. A A 0 4 A A8

3. AR, 4. BB, 5. BR, 6. AB. CD % Homozygor
Die Blutgruppen mit den Erb-
formeln A A und A R lassen sich nicht

Hefe f

unterscheiden, weil R serologisch % O é e

negativ ist. Die 2. und 3. Gruppe

fallt demnach zur Gruppe A zu- Gge,,,q %@M '53,,,9
sammen, ebenso wie die 4. und 5.

die Gruppe B ergeben. ) ADb. 2.

Die Abb. 2 gibt eine schematische Lo von Benrator (nach SO,
Ubersicht iiber die sechs moglichen
Genotypen (nach Scuirr). Die vier Blutgruppen sind als vier ver-
schiedene Phénotypen anzusehen.

Die BernsTEINsche Erbhypothese, deren Einzelheiten vom Thema
zu weit, abfiihren, steht mit der Beobachtung und den Untersuchungs-
ergebnissen in bester Ubereinstimmung, so daf die Giiltigkeit der
BerNsTEINschen Theorie wohl allgemein anerkannt ist.

Spiter hat FurumaTa eine Drei-Gen-Hypothese und K. H. BAUER
eine Zwei-Gen-Hypothese aufgestellt, die aber gegeniiber BERNSTEINs
Lehre erbtheoretisch und statistisch weniger begriindet erscheinen.

Fiir die forensische Medizin drehte sich die Frage lange Zeit darum,
ob Ausnahmen von der Regel beobachtet werden. ,,Wenn bei 2000 unter-
suchten Kindern®, so sagt das preuBische Kammergericht, ,,auch nur
eine Ausnahme festgestellt wurde, so geniige diese fiir das Gericht, um
die Sicherheit der Blutprobe anzuzweifeln.”” Die Widerstéinde gegen die
gerichtliche Bedeutung der Blutprobe sind behoben. Es bestehen auf

o
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Grund des Blutbefundes bei Mutter und Kind und dem prisumptiven
Vater keine Bedenken, den Nachweis zu fithren: Es ist den Umsténden
nach offenbar unmdglich, dafl X der Vater des Kindes ist, oder aber X
kommt als Erzeuger in Betracht, seine Vaterschaft ist moglich, aber nicht
positiv zu beweisen. Es kénnte auch ein anderer Mann derselben Blut-
gruppe der Vater sein. Die Diagnose mit Hilfe der Blutgruppen kann
also zu einer AusschlieBung, zur Aberkennung der Vaterschaft fithren,
aber keine Antwort im positiven Sinne geben. Werden neben A und B
auch die Bluteigenschaften M oder N herangezogen, so besteht nach
ScHIFF die Moglichkeit, jeden dritten Nicht-Vater als solchen sero-
logisch zu erkennen.

Von Interesse ist das prozentuale Verhalten der einzelnen Blutgruppen,
weil daraus Schliisse nach der Richtung gezogen werden konnen, wie
grof nach der Wahrscheinlichkeitsrechnung die Moglichkeit ist, einen
geeigneten Blutspender zu finden.

Folgende Tabelle von Cor~tLs gibt die Untersuchungsbefunde ver-
schiedener Autoren wieder, wobei die vier Blutgruppen statt mit Zahlen
wie bei CornILS, durch Buchstaben bezeichnet sind.

. Ge- Gruppe
Autor Bevoélkerung samt-
bl | 0 | A | B | AB
v. DECASTELLO u.

STURLL 155 | 42,6 | 374 (17,4 2,6
v. DUNGERN u.

HigrszrELD Mitteldeutsche 378 40,0 | 43,0 | 12,0 5,0
Moss U. 8. A. — 145,0 | 40,0 |10,0 5.0
VERZAR u. WESZECZKY Ungarn 1500 130,0 | 39,7 |18,1 | 12,2

Deutsche 476 | 40,8 | 43,5 | 12,6 3,1
Zigeuner 885 34,2 | 21,1 |38,9 5,8
ScHIFF u. ZIEGLER Berlin : Nichtjuden| 350 | 87,8 | 39,4 | 164 6,4
Juden 230 | 42,1 | 41,1 |11,9 4,9
KARSNER U. 8. A. 5000 | 42,84 | 41,38 | 10,36 | 5,42
CorniLs Norddeutsche 3000 | 82,3 | 45,3 | 15,4 7
Der Blutgruppenindex w’ welcher das Verhiltnis der
Gruppe B - AB

Prozentzahlen angibt, liegt nach Cornirs fiir Norddeutschland zwischen
2 und 3.

Eine eingehende Zusammenstellung der geographischen Verteilung
der Blutgruppen findet sich bei STEFFAN und WerLLIcE (Handbuch der
Blutgruppenkunde).

Haben wir, wie OEHELECKER angibt, z. B. als Empfinger einen Ver-
treter der hiufigsten Gruppe A und nimmt man dazu einen beliebigen
Spender, so besteht 80%, Wahrscheinlichkeit dafiir, daBl der Spender in
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seiner Blutindividualitit zu dem Empfianger palit, da fir die Gruppe A,
auBer A auch O in Betracht kommt. Nach LATTES gehoren 3/ der
Menschen zur Gruppe A.

Die Wahrscheinlichkeit, einen Angehdérigen der Gruppe B zu finden,
entspricht einem Zahlenverhdltnis von 3:20. Moss fiihrt in Nord-
amerika fir O = 43%,, A = 40%,, B = 7%,, AB = 109, an, LEWISOHN
fand fiir O und A die gleichen Werte.

L. und H. HirszreLD kamen zu dem Ergebnis, dal in Deutschland,
England und Amerika die Gruppe A 3—4mal hiufiger als B ist.

Die Angaben von LATTES, die eine statistische Zusammenstellung von
Untersuchungen aus aller Herren Lénder enthalten, ergeben, daB die
Haufigkeit der Blutkorpereigenschaften A und B bei den verschiedenen
Volkern und Volksgruppen ethno-anthropologischen Einfliissen unter-
liegen. Bei den Europdern und den Vélkern Europas iiberwiegt die
Gruppe A (40—459%,) gegeniiber B (14—209%,). In Afrika und Asien,
vor allem in Indien und dem fernen Osten n#hern sich die Werte fiir
A und B, oder B ist hdufiger. Das Verhéltnis aller Personen einer Be-
volkerung mit der Anlage A zu jener mit der Anlage B, der biochemische
Rassenindex von L. und H. HirszreLp, schwankt bei den Europédern
und Nordamerikanern zwischen 2,5 und 3, fiir die Asiaten und Afrikaner
liegt der Index unter 1. Dieser Index ist allerdings unvollkommen, weil
er die Gruppe O mnicht beriicksichtigt und die Blutgenenzusammen-
setzung eines Volkes nicht ausreichend wiedergibt. Die Ursache fiir
die Unterschiede in der Verteilung der Gruppen, fiir die sich bei LATTES
weitere bedeutsame Einzelheiten finden, entzieht sich bisher der Kennt-
nis. HIRSZFELD nimmt an, daBl die Bluteigenschaft B aus dem Osten
und Siiden, die Eigenschaft A aus dem Westen und Norden kommen.
Infolge der Mischung der Rassen treten so hidufig Mischformen (AB) auf.
Wéhrend HirszrELD der Ansicht ist, dal die Gruppenverteilung sich
nach geographischen Gesichtspunkten richtet, glauben VERrzAr und
WeszeczKY dagegen, dafl der Blutgruppenindex ein Merkmal der Rassen
darstelle. BERNSTEIN nimmt drei Ursprungsrassen an, die Rasse R (O)
ist am héufigsten vertreten und ist ziemlich rein bei den Indianern und
auf den Philippinen erhalten. Von Stammrassen gibt es heute nur
solche mit O und A und solche mit O und B, Vélker lediglich mit A- und
B-Blut kommen offenbar nicht vor (WELLICH).

Mit Hilfe der Blutgruppenprobe wird das Verhalten hinsichtlich der
Agglutination gepriift, von der im allgemeinen angenommen wird, dal3
sie entweder der Hémolyse parallel verlduft oder ihr in dem Sinne
vorausgeht, dall sich die Hdmolyse zwangsldufig anschlieft. Dabei ist
die Frage, ob die Hdmolyse auch unabhdingig von der Agglutination ein-
treten und Hdamolyse unter Umstinden fehlen kann, wihrend Agglutination
besteht, von groBem theoretischen und praktischen Interesse. Eine Kklare
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Antwort ist deswegen wichtig, weil wir wissen miissen, ob die Agglu-
tinationsprobe allein als Vorprobe fiir die Transfusion geniigt, oder ob
wir die Untersuchung auch auf die Hamolyse ausdehnen miissen. Die
klinischen Erscheinungen der Hémolyse sind aus der Geschichte der
Bluttransfusion bekannt. Bei der Auflésung der R.K. (Hémolyse),
erfolgt die Trennung von Hamoglobin und Stroma der Erythrocyten,
deren Wand, eine semipermeable Membran, aus Eiweil- und fett-
ghnlichen Stoffen besteht. Wird diese Wand verletzt, so tritt das
Himoglobin aus. Erfolgt die Hamolyse im strémenden Blut, so entsteht
Hiamoglobindmie und bei Zerstorung groferer Mengen von R.K. Hamo-
globinurie. Nach CrEerTe, Laxpors, BorpeEr, HaHN, V. SKRAMLICK
kommt es erst zur Agglutination und dann zur Héimolyse, die ihr aber
nicht folgen mufl (LANDSTEINER, und LEINER, Moss, GRAVE und
GraHAM). BORDET nimmt an, dafl die Agglutination in der Weise
erfolgt, daf zunidchst eine Bindung zwischen dem Agglutinin und der
agglutinablen Substanz erfolgt, woran sich die Verklumpung der R.K.
anschlieft. SCHADE unterscheidet zwei Phasen. In der ersten nimmt
er eine primére Bindung durch Adsorption an, der chemische Prozesse
folgen, in der zweiten Phase soll infolge der Einwirkung der Agglu-
tinine eine Abnahme der elektrischen Ladung der R.K. erfolgen, so da@3
die Distanzierung der R.K., die normalerweise die Folge ihrer elek-
trischen Ladung ist, wegfillt und die Verklebung der Zellen resultiert.
Auch Beu~NE und L1EBER, ZIMMERMANN, Moss halten die Agglutination
tiir das zwangslidufige Vorstadium der Hémolyse, jedoch scheinen in
Ausnahmefillen die Isostoffe auch allein aufzutreten. So trafen OTTEN-
BERG und Karisgr Hamolysine auch isoliert an. PEMBERTON fand im
menschlichen Blut die Agglutinine héufig ohne die Hamolysine, wihrend
die letzteren meistens in Gesellschaft von Agglutininen vorkommen.
CorniLs gibt an, daf} bei 76 Fillen 27mal Lysine und Agglutinine gleich-
zeitig, 4mal Agglutinine allein, 2mal nur Lysine beobachtet wurden,
wihrend beim Rest beide Stoffe fehlten.

Die Erfahrung, daB sich nach schweren Transfusionskatastrophen
vielfach Haufen verklebter R.K. und entfarbter Stromata in den
Lungencapillaren und -arteriolen, ebenso auch in Capillaren von Leber
und Milz neben Hémoglobinzylindern der Harnkanélchen finden,
spricht dafiir, da3 die Agglutination und Hémolyse auch im Organismus
eng miteinander verkniipft sind. KuczyNsk1 beobachtete 1 Stunde
post transfusionem von 120 cem Blut Verstopfung der feinsten GefaSe
und Capillaren der Lunge durch Blutschatten und Thromben, deren
wesentliche Bestandteile konglutinierte Stromata darstellten. Kusama
fand diese Capillarausfiillungen durch verklebte R.K. im Tierexperiment
nur sofort nach der Applikation des schéidlichen Blutes. Er schlieit
daraus, daB die Capillaragglutinationshéufchen infolge der Héamolyse
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schnell verschwinden. Demgegeniiber bestehen andererseits Zweifel,
ob die Agglutination neben der Hamolyse im Organismus tiberhaupt
von wesentlicher Bedeutung ist. OEHLECKER hélt es fiir ausgeschlossen,
dal die Hamolyse in vivo der Agglutination erst folgt. Die Unsicherheit
basiert darauf, daBl die Himolyse im Reagensglas mit dem biologischen
Geschehen im Kreislauf offenbar nicht véllig iibereinstimmt. Im Unter-
suchungsglase folgt die Hamolyse der Agglutination erst bisweilen
nach Stunden, wihrend sie im Korper in der Regel sofort einsetzt,
wenn unpassendes Blut in die Blutbahn gelangt.

Wenn die Hémolyse gegeniiber der Agglutination der wichtigere
Vorgang ist, so miiBite logischerweise die Vorprobe auf Hémolysine im
Vordergrund stehen. Leider ist der Nachweis auf Isohdmolysine viel-
fach nicht mit Sicherheit zu filhren. KLINGER konnte bei iiber 350 Blut-
proben niemals Hamolyse nachweisen. Er schlieBt daraus, daBl beim
Menschen Isohédmolysine in einer fiir die Transfusionsschidigung aus-
reichenden Menge in vitro nicht nachzuweisen sind. Hiamolyse in vitro
wurde andererseits von v. DUNGERN und HirszFELD auch dann beob-
achtet, wenn die R.K. eines Tieres mit dem eigenen Serum gemischt
wurden. HEmMPEL sah hdufig positive Agglutinationsprobe bei Aus-
bleiben der Hédmolyse im Reagensglas. Im ganzen scheint auf Grund
der Untersuchungen von LANDSTEINER-LEINER, Moss, GRAVE-GRAHAM,
Lartes, JoNES u. a. festzustehen, dafl es in vitro nicht zur Isolyse
kommt, wenn nicht auch Agglutination nachweisbar ist. Im Gegensatz
dazu kann starke Agglutination bestehen, ohne dal Hémolyse erfolgt.
Hesser betont, dafl das Alter der R. K. bei der Reaktion eine Rolle spielt.
Frische R.K. ergeben Isolyse bei sehr starken Agglutininen; bei einige
Tage alten R.K. findet sich stets das gleiche Resultat hinsichtlich
Agglutination und Hémolyse. Allerdings ist, wie LATTES sich zusammen-
fassend &dulert, ,die isolytische Fahigkeit des Serums konditionellen
Einflissen unterworfen, die die konstitutionell festgelegte Gruppen-
zugehorigkeit iiberlagern und maskieren koénnen. Es konnen sich
begiinstigende (Krankheiten) und hemmende Faktoren (Antiisolysine)
bemerkbar machen. Die natiirlichen Antiisolysine, deren Existenz
von GRAVE und GraHAM nachgewiesen wurde, sind es wahrscheinlich,
welche den Nachweis der Isohdmolysine vielfach erschweren, ander-
seits ermoglichen, dal unter Umstédnden trotz des Vorhandenseins
von Isolysinen eine Schidigung der Formenelemente post transfusionem
ausbleibt.

Die klinischen Erscheinungen der Hdmolyse hingen naturgemil
in ihrem Grade von der Menge des einverleibten schédlichen Blutes,
von der Intensitit der Agglutinine, der Sensibilitit der R.K. und
den Proportionen zwischen den einzelnen Faktoren des himolytischen
Systems, der Verweildauer des Spenderblutes auBlerhalb des Korpers,
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Abkiihlung, Berithrung mit der Luft und anderen mechanischen oder
sonstigen Schiddigungen des Transplantates ab, und sind in ihren
verschiedenen Graden aus der Zeit vor der Blutprobe bestens bekannt.

Bei einer Hiamolyse erheblicheren Grades beim Menschen ergibt sich

in der Regel ein sehr gleichférmiges Krankheitsbild.
" Wir unterscheiden die akute und die verziégerte hiamolytische Krise.
Im ersten Falle zeigen sich die primédren Reaktionen sofort nach der
Einverleibung des schadlichen Blutes. Der Kranke wird unruhig, klagt
iber Kopfschmerzen, Schwindel und Angstgefiihl, es treten Schmerzen
im Kreuz, in der Milz- und Nierengegend, sowie Bauchkriampfe auf;
dazu kommen Brechneigung, Flatulenz, bei hoéheren Graden auch
Stuhldrang und -Abgang, Atemnot, SchweiBausbruch, Kélte- und Hitze-
gefiihl, Frosteln, evtl. Schiittelfrost und Temperaturanstieg. Gleich-
zeitig stellt sich eine Verdnderung der Gesichtsfarbe ein, die schnell
von einem auffallenden Rot in eine wachsbleiche oder livide, cyanotische
Farbung iibergeht. Es folgen Zeichen des Kollapses, die sich besonders
in Pulsverdnderungen &duflern. Der Puls wird frequent, klein, unregel-
méBig und ist schlieBlich an den peripheren Geféfen nicht mehr fithlbar.
Die Pupillen werden weit, der Blutdruck sinkt rapide, es stellt sich
voriibergehende BewuBtseinsstérung und mehr oder weniger volle Be-
wuBtlosigkeit ein. Ist die erfolgte Hdmolyse geringen Grades, so konnen
sich die bedrohlichen Symptome schnell zuriickbilden. Bei den schwersten
Reaktionen kann der Tod innerhalb von wenigen Minuten eintreten.
Die Schnelligkeit des Eintretens der Hamolyse héngt von der Reaktions-
fahigkeit des Empfingers ab. Hamoglobinurie tritt gewshnlich erst ein,
wenn die Himolyse mehr als 1/, des Gesamtblutes betrifft (50—80 ccm).
Bei geringen Mengen bleibt es bei der Hamoglobindmie. Die Leber
nimmt das Hémoglobin auf und verarbeitet es zu Gallenfarbstoffen
und Urobilin. Im Blute des Empfingers finden sich Leukocyten-, R.K.
und Blutbldttchensturz, relative Lymphocytose und Auftreten von
Normoblasten. Abbau und Elimination der artfremden Substanzen fithren
zu Insuffizienzerscheinungen der damit belasteten Organe (Niere, Leber,
Herz, GefiaBe). Die klinischen Bilder sind sehr verschieden, je nachdem,
welches System zuerst versagt und die Lebensgefahr ist um so gréfer,
je geringer die Widerstandskraft des Empfangers ist.

Die sekundédren Symptome sind Ikterus, ferner Oligurie, bzw. Anurie,
die im Verlaufe von einigen Tagen unter urdmischen Erscheinungen,
die auch riickbildungsfihig sind, zum Tode fithren kénnen. Die Drosse-
lung der Nierensekretion ist die Folge von Hadmoglobininfarkten und
Verstopfung der Tubuli durch Hémoglobinzylinder bzw. Schollen.
Nicht immer sind die Begleiterscheinungen der Hamolyse so stiirmisch.
Die Uberginge zur retardierten Transfusionskrise, die meist 1-—4 Stunden
post transfusionem auftritt, sind flieBend. In seltenen Fillen kommt es
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zu einer Spdathdmolyse. Da diese noch umstritten ist, fiihre ich als
Beleg eine entsprechende Krankengeschichte an.

Die Beobachtung ist folgende.

Wilhelm H. Ca. ventriculi, 58 Jahr alt, erhielt bei 4,4 mill, R.K,,
559%, Hamoglobin als Vorbereitung zu einer evtl. Magenoperation 800 ccm
Blut. Die direkte Agglutinationspriifung hatte ergeben, dall der Emp-
finger die R.K. des Spenders in einer Verdiinnung des Serums 1:8
agglutinierte. (Die Beobachtung liegt einige Jahre zuriick.) Der Erfolg
war, daB zunichst keinerlei Transfusionserscheinungen auftraten. Die
R.K.-Zahlen wuchsen von 4,4 zu 5,6 Millionen, das Hémoglobin von
55 auf 74%,. Der am 4. Tage auftretenden Hidmoglobindmie und Héamo-
globinurie folgte unter Auftreten von Ikterus ein rapider Erythrocyten-
sturz und auffallende Senkung des Blutfarbstoffgehaltes, so da nach
3 Tage anhaltender Hamoglobinurie das Niveau unter dem Status ante
transfusionem lag. — Es konnte hier keinem Zweifel unterliegen, daf} das
gesamte Spenderblut zur Ausscheidung gelangte. Die Hamolyse erfolgte
ohne die geringsten Reaktionserscheinungen, insbesondere trat kein
Fieber und keine Stérung des Allgemeinbefindens ein. 15 Tage spéter
starb der Kranke. Sektion: Carcinoma pylori, Ca. metastasen der
Leber, Hamosiderin in den peripheren Teilen der Lobuli, in den
KupreRrschen Sternzellen der Leber und den retroperitonealen Driisen.
Concretio pericardii.

Fiir diesen Krankheitsfall ist festzustellen, daB eine Funktions-
storung der Leber mit im Spiele war. Die Hamolyse trat nicht sofort
nach der Transfusion, sondern nach mehreren Tagen auf, so daB fiir
mich kein Zweifel besteht, daBl eine Spathamolyse vorgelegen hat.

Als Folgeerscheinung der Hadmolyse muBl auch die Wirkung des
gelosten fremden Eiweilles der Blutscheiben angesehen werden. HEMPEL
glaubt, daB diese toxischen Eiweillprodukte als Blutgift gréBtenteils
im Zwischenhirn, Thalamus opticus und in dem centralen Grau des
3. Ventrikels schidigend angreifen. Andere unerwiinschte Transfusions-
erscheinungen, die nicht unmittelbar mit der Hémolyse zusammen-
hidngen, werden spiter besprochen (siehe S. 64 u. 138), ebenso die be-
sonderen verschiedenen Wirkungen, die durch defibriniertes Blut, Citrat-
blut und Vollblut entstehen kénnen (siehe Kapitel 1V).

Auch bei Tieren sind Isoagglutinationsgruppen nachgewiesen, so von
v. Dun¢ERN und HIRSZFELD im Blute von Hunden, beim Rinde (OTTEN-
BERG, FRIEDMANN), beim Pferde (HTrszFELD und PrzEMYCKI), Schafen
(HirszrFELD und Biarnosuknia). Bei Hunden finden sich zwei ver-
schiedene Agglutinogene, aber normalerweise keine Agglutinine, die bei
anderen Tieren wiederum auftreten konnen. Schafe, Pferde, Katzen,
Affen, Vigel weisen Normalagglutinine auf. Die Befunde sind indessen
wechselnd und die Agglutinine vielfach sehr schwach entwickelt, so
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daf3 die Versuche, auch bei Tieren, z. B. Kaninchen, Affen und Schafen
eine Gruppeneinteilung vorzunehmen, sich bisher nicht haben verwirk-
lichen lassen. Bei den Anthropoiden findet man die vier Blutgruppen
(WEINERT).

Fiir die Bluttransfusion ist wesentlich, daf3 fast alle tierischen Sera
die R.K. des Menschen agglutinieren, wie anderseits das humane
Serum die gleiche Wirkung gegeniiber den tierischen Erythrocyten zeigt.
Die tierischen Agglutinogene unterscheiden sich bei serologischer Priifung
in vielen Punkten von denen des Menschen. Die mannigfachen Unter-
suchungen iiber die Affinitit zwischen Agglutinogenen und Agglutininen
von Mensch und Tier haben zu bemerkenswerten, wenn auch noch
wechselnden Ergebnissen gefithrt. Vor allem geht aus den Hefero-
agglutinationsreaktionen hervor, dall ,,das Blut der verschiedenen zur
gleichen Gruppe gehdrenden Menschen nicht immer genau das gleiche
ist, sondern daB feinste innere Unterschiede existieren® (LATTES).

Die Heteroreaktionen machen die Ubertragung von Tierblut in
groBeren Mengen fir den Menschen so gefiahrlich. Versuche von
CrucHET, RacoT und CaussimoN, die heterogene Transfusion erneut
fir den Menschen zu verwenden, erscheinen abwegig. Diese Autoren
glauben, dafl weder Agglutination noch Hamolyse auf die Entstehung
der Transfusionszufille Einflufl haben. Sie {ibertrugen Hammel- und
Pferdeblut auf den Menschen und sahen danach Erbrechen, Abgang
von Harn und Stuhl, Schiittelfréste, Fieber, Dyspnoe, Blutdruck-
senkung und Hamoglobinurie. Bei einem Manne mit Hirnabscel trat
nach der Injektion von 114 ccm Pferdeblut der Tod ein. Die Mitteilungen
sind nicht dazu angetan, die Gefahren der heterogenen Transfusion als
gering erscheinen zu lassen und ermuntern in keiner Weise zu einer
Nachpriifung. Es mag betont werden, dal die Heteroreaktionen zwischen
Mensch und Tier nicht regelméBig eintreten, sie kénnen auch einmal
ausbleiben oder wenigstens keinen Schaden anrichten.

Auf einem andern Blatte stehen die Bestrebungen BIErs, der einige
Kubikzentimeter fremdartigen Blutes, defibriniertes Hammel- oder
Schweineblut, intravends appliziert, um auf dem Wege der Zersetzung
eine Umstimmung des Organismus im Sinne der Proteinkdérpertherapie
zu erreichen. Die Zersetzungsprodukte wirken reizend auf den kranken
Korper, insbesondere auf das kranke Gewebe, das besonders reizbar ist,
und heilend durch Fieber und Entziindung.

Von Sarajax sind Versuche mit der humanen Bluttransfusion von
der Leiche unternommen. In diesem Abschnitt interessiert dabei die
Frage, wie lange nach dem Tode die Agglutinationsreaktion im Leichen-
blut noch nachweisbar ist. SAKAJAN hat bei sieben Leichenblutiiber-
tragungen 2—8 Stunden post mortem Agglutinationsproben angestellt
und dabei verwertbare Ergebnisse erzielt. Ich selbst fand bei Gruppen-
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bestimmungen der R.K.an dem Leichenblut noch nach 48 Stunden
deutliche Reaktionen. Die Grenze liegt wohl bei 72 Stunden, danach
ist die Gruppenbestimmung des Leichenblutes unsicher. ScHIFF gibt an,
dafl das Blut von Leichen sich noch einige Tage nach dem Tode nach
den fir Lebende geltenden Grundsdtzen untersuchen ldBt. Sobald
Hamolyse eingetreten ist, werden keine brauchbaren Resultate mehr
gewonnen.

Die Serumagglutinine sind dagegen sehr lange haltbar. Die be-
ginnende Zersetzung des Blutes vernichtet das Agglutinin nicht, auch
im getrockneten Blut biilen diese Stoffe ihre Wirksamkeit nicht ein,
die sie aber nur in geléstem Zustande entfalten kénnen. Diese Tatsache
hat zur Verwendung von getrocknetem Menschenserum zur Blus-
gruppenbestimmung gefiihrt, einem Verfahren, dem manche Vorteile
zugute kommen. EISLER und Kovicz haben sich dafiir besonders ein-
gesetzt und ein T'rockenhimotest hergestellt (siehe S. 33).

Die gruppenspezifischen Substanzen sind nach den Untersuchungen
von BraEN und ScHIFF im Blutserum, Speichel, Harn und Sperma vor-
handen, finden sich auch in der Milch, im Magen- und Duodenalsaft,
sowie in der Galle. Die Isoagglutinine ¢ und f gelangen aus dem Blut
in Lymphe, Transsudate und Exsudate, sowie in fast alle Organe.
TaoMsoN nimmt an, daf} die Organzellen im allgemeinen genau wie die
Blutzellengruppen gepriagt sind, wenn auch in schwicherem Grade.
Die chemische Natur dieser Substanzen ist noch ungeklart. Sie sollen
keine Eiweilstoffe, keine Lipoide sein, aber Kohlehydratkomplexe
enthal‘en.

Hdmolyse wird schlieBlich nicht nur bei Transfusion von arteigenem,
korperfremdem Blut beobachtet. Starke durch Hémolyse hervorgerufene
Reaktionserscheinungen finden sich auch bei Reinfusion von Eigenblut,
z. B.nach Grav. tubaria rupta. RoseNo will diese Komplikationen auf
Iso- bzw. Autolysine zuriickzufiihren, die sich in der Bauchhohle bilden
sollen. Wahrscheinlicher ist, daf3 das Blut durch lingeres Verweilen in
sersen Hohlen oder durch die Manipulationen bei der intravendsen
Uberleitung geschadigt wird. Auflssung von Erythrocyten erfolgt ja
nicht nur unter dem Einflu von Hamolysinen, sondern sie tritt ein,
wenn die semipermeable Membran zerstort, verletzt oder sonstwie ge-
schidigt wird. Im Blut, das z. B. aus einer Hématocele oder einem
Hamatothorax kommt, finden sich fast stets mannigfache Gestaltsver-
dnderungen der R.K. oder Blutschatten und durch Fremdkérperreiz
in erhohtem MaBe transsudierte Lymphe (BEENE und LIEBER); osmo-
tische KEinflusse, zu starke Erwdrmung oder Abkiihlung, mechanische
Einflisse beim Koagulieren kénnen die Resistenz der R.K. gegeniiber
himolytischen Einfliissen herabsetzen und schliefllich zur Auflésung der
Erythrocyten fithren. Ahnliche Erscheinungen sind ja auch sonst be-
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kannt, wie die Hamoglobinurie mit oder ohne Ikterus bei Resorption
groferer Blutergiisse. MIicHAELIS beschrieb voriibergehende Hiamo-
globinurie nach Hématocele bei Graviditas tubaria rupta; ich beob-
achtete 3 Tage anhaltende Hémoglobinurie nach Lungendurchschuf mit
Hématothorax bei 19jahr. Manne. Nach E. MEYER mull man sich die
letzteren Erscheinungen so erkléren, daf in diesen Féllen die Verarbeitung
des Blutfarbstoffes zu Gallenfarbstoff und Urobilin unterblieb, daB da-
durch unverdnderter Blutfarbstoff in die Zirkulation und durch die
Nieren zur Ausscheidung gelangte. Im allgemeinen mufl angenommen
werden, daB dabei eine temporire Leberinsuffizienz vorliegt, wie z. B.
auch fir die Graviditdtshdmoglobinurie wahrscheinlich ist, daB die
Leber das ihr zugefithrte Material nicht vollsténdig verwerten kann
(v. 0. VELDEN).

Es liegt darin ein Hinweis, bei eingetretener Hamolyse das Augen-
merk nicht allein auf die Isoagglutinine und Hémolysine zu richten,
sondern verschiedene andere Faktoren zu beriicksichtigen, die unter
besonderen Verhéltnissen auch bei sonst passender Blutindividualitét
die reaktionslose Aufnahme des Bluttransplantates verhindern kénnen.

1I1. Die Auswahl des Spenders,
insbesondere die Technik und Beurteilung der Blutproben.

Das Ziel, einen fiir den konkreten Krankheitsfall geeigneten Spender
zu finden, 148t sich auf verschiedenen Wegen erreichen. Keine Blut-
transfusion soll vorgenommen werden, ohne dall eine Blutprobe vom
Spender und Empfinger angesetzt wird. Auf Grund der klinischen Er-
fahrungen wird bei der Butuntersuchung das Hauptgewicht darauf
gelegt, da vor der Bluttransfusion durch die Blutprobe festgestellt
wird, dal das Serum des Empfingers und die R.K. des Spenders, sowie
das Serum des Spenders und die R.K. des Empfangers sich gegenseitig
nicht agglutinieren. Im allgemeinen wird angenommen, dall das Vor-
handensein von Agglutininen im Spenderblut als eine relativ geringe
Gefahr zu veranschlagen ist, weil die Agglutinine des Spenders im Emp-
fanger schnell verdiinnt und verteilt werden. Die OTTENBERGsche Regel,
die allerdings nur noch mit Einschrinkung gilt, lautet, daB auf Grund
der serologischen Untersuchung als Blutspender alle Personen dienen
kénnen, deren R.K. im Blute des Empféngers keine Antikérper vor-
finden. Diese Vorbedingung laBt sich auf indirekte oder direkte Art
ermitteln. Fiir jede Untersuchung ist Sorgfalt bei der Ausfiihrung
geboten, da Irrtiimer schwere Folgen bei und nach der Blutiibertragung
herbeifithren kénnen.

- Die indirekten Vorproben werden auf Grund der Blutgruppenbestim-
mung vorgenommen.
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Die Technik der Blutgruppenuntersuchung kann zwei Wege gehen,
wie das aus dem vorigen Kapitel hervorgeht. Entweder bestimmt man
die unbekannten Blutkorpereigenschaften durch zwei Sera (« und f)
oder man priift das unbekannte Serum durch seine Einwirkung auf
bekannte Erythrocyten (A und B). Die Gruppenbestimmung mit Hilfe
bekannter Testsera ist das gebrduchlichste Verfahren, das allein fiir den
Praktiker zur Zeit in Betracht kommt. Dazu sind zwei agglutinierende
Sera erforderlich. Es kommen nur solche Sera in Betracht, die eine
positive Reaktion ergeben, also Serum der Gruppe A und B, da
Serum der Gruppe AB keine Isoantikérper aufweist und Serum der
Gruppe O wegen der beiden damit verbundenen Isoantikorper o und f
keine Unterscheidung erméglichen wiirde. Diese Testsera kann man
sich selbst beschaffen. Man untersucht eine groBle Anzahl von Sera
beziiglich ihres Verhaltens gegeniiber den R.K. fremder Personen. Sera,
die aufler den eigenen alle andern R.K. agglutinieren, gehéren der
Gruppe O, Sera, die einschlieBlich der eigenen keine R.K. agglutinieren.
der Gruppe AB an. Die Entnahme und Auswahl, die Aufbewahrung und
Titrierung der Testsera sind fiir den serologisch geschulten Arzt nicht
schwierig, fir den Kliniker allerdings zu umsténdlich, Scurrr, Technik
der Blutgruppenuntersuchung, Julius Springer 1932 und Lattes, Hand-
buch der biologischen Arbeitsmethoden Abt. XTII, Teil 2, Heft 5 geben
genaue Anweisungen dazu. Der Praktiker wird sich in der Regel der
fabrikmafBig hergesteliten Testsera bedienen. Himotest vom staatlichen
serotherapeutischen Institut in Wien, Sanguitest (Pharmagans, Ober-
ursel) und die Testsera von BayER-MEISTER-Luctus und den Betring-
werken sind als gleichwertige Prédparate anzusehen. In Schweden ist
das Hamagglutinin ,,Astra* Soédertélje in Gebrauch, vom staatlichen
Seruminstitut in Kopenhagen werden ,,Standard-Sera®, in Ofenpest
»Serotyp®, in Warschau , Izoagglutynina ,,PZH* bereit gehalten.
ScHOTT stellt die Forderung, daBl die Testsera steril, stark agglutinierend
und behordlich kontrolliert sein miissen, auBerdem miissen sie von
gesunden Menschen stammen und nicht aus einer Mischung gruppen-
gleicher Sera bestehen.

Fiir die Zwecke der Bluttransfusion sind empfehlenswert

1. die einfache Objekttragermethode (Mosssche Probe),

2. die Rohrchenmethode (ScHIFFsche Probe).

Die Proben werden in jedem Falle unmittelbar vor der Transfusion
angestellt, bzw. noch einmal wiederholt, wenn bereits wie gewohnlich
eine Vorpriifung vorausgegangen war.

Fur die Mosssche Probe ist weiter nichts erforderlich, als zwei
Objekttriger (fir Spender und Empféinger), Schnepper, Testserum der
Gruppe A (in glashellem Réhrchen) und Testserum der Gruppe B (in
braunem Héamotestréhrchen), ein Farbstift und eine Drahtose.
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Aus dem Testrohrchen wird je 1 Tropfen vom Serum A und B ge-
sondert auf den entsprechend bezeichneten Objekttrager gebracht.
Danach entnimmt man aus der mit Alkohol gereinigten Fingerbeere
oder dem Ohrlippchen mit jedesmal ausgegliihter und erkalteter Platin-
6se je einen Tropfen Blut und verreibt diesen in dem Serumtropfen A
und B. Eine Ubertragung vom Serum A in Serum B und umgekehrt
ist natiirlich streng verboten. Es ist ratsam, das Trépfchen Blut etwas
kleiner als den Serumtropfen zu bemessen und Blut und Serum durch
Verreiben gut zu mischen.

Das Mengenverhéltnis zwischen Blut und Serum muB so beschaffen
sein, daB der Blutstropfen etwa 1/ des Serums ausmacht. Nach
MomzirscH soll man einen Druckbuchstaben auf weiller Unterlage noch
deutlich durch die Serumblutmischung hindurch lesen kénnen. Am
zweckmiBigsten fingt man 1 Tropfen Blut in 2 cem 0,99, Kochsalz-
lésung auf und benutzt dann 1 Tropfen der Blutkérperchenverdiinnung.

Unter leichtem Hin- und Herneigen des Objekttrigers entsteht dann
Agglutination der R.K. oder die Verklumpung bleibt aus. Die Agglu-
tination ist an der Kliimpchenbildung der R.K. makroskopisch zu er-
kennen. Die Isoreaktion erfolgt spétestens innerhalb von 5 Minuten.
Bei negativer Agglutinationsreaktion bleiben die R.K. homogen im
Tropfen verteilt. Wer die Probe seltener anstellt, tut gut, sich dabei
das bekannte Schema vor Augen zu halten und danach die Gruppen-
zugehorigkeit makroskopisch abzulesen.

() Keine Agglutination

\_
faaity
Nt Agglutination

b

Abb. 3. Einfache Objekttrigermethode (MOSS).

Geringere und stirkere Grade der Geldrollenbildung (Pseudo-
agglutination) verschwinden bei wiederholtem Umriihren und bei Zusatz
von 0,99, Kochsalzlssung. Immerhin kann durch die Pseudoagglu-
tination (siche S. 13) dem weniger Geiibten bei Benutzung un-
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verdiinnten Blutes eine Fehlbestimmung unterlaufen. Diese wiirde zur
Folge haben, daBl infolge félschlicher Beurteilung gelegentlich ein
Spender ausgeschaltet wird, der an sich hétte verwendet werden kénnen,
Stets ist frisches Blut zu benutzen und die Untersuchung bei
Zimmertemperatur anzustellen. Beim Testserum mull das auf der
Packung angegebene Verwendungsalter berticksichtigt werden. Brck
empfiehlt zur Gruppenbestimmung nicht blof Testserum A und B,
sondern auch Testserum O zu verwenden. Dazu werden auf den Objekt-
trager, der entsprechend bezeichnet wird, von links nach rechts je
1 Tropfen Testserum A, B und O gebracht. Zu jedem Tropfen Serum
wird ein kleiner Blutstropfen gemischt, der mit Drahtése verrieben
wird. Sonst wird genau so verfahren, wie bei der zuerst genannten
Probe. Das Testserum O (im roten Roéhrchen) soll die Sicherheit der
Untersuchung vergréBern und gewissermaflen als Kontrolle wirken.
Fiihrt Serum O zur Agglutination, so mul} diese auch mit Serum A
oder B oder auch mit beiden erfolgen. Ist mit Serum O keine Ballung
nachweisbar, so darf normalerweise auch im Serum A und B keine
Agglutination nachweisbar sein. Das Untersuchungsresultat bei Be-
nutzung von drei Testsera ergibt dann folgende Méglichkeiten.

Abb. 4. Objekttrigermethode nach BECK.

Die verwendeten Testsera sollen einen hohen Agglutinationstiter
haben, der allerdings durch lingeres Lagern schwinden kann. In solchen
Fillen, wo die Agglutinationsreaktion nur sehr langsam eintritt, ist
es ratsam, die Untersuchung zu wiederholen und bei weiteren Zweifeln
eine Kontrolle der Gruppen A und O vorzunehmen, weil zu schwach
agglutinierende Testsera zur irrtiimlichen Annahme fiihren kénnten,
daf die Gruppe O vorliegt.

Fiir die Nachpriifung der Gruppe A wird Hammelblutimmunserum
von Kaninchen benutzt, das befihigt ist, die menschlichen R.K. der
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Gruppe A zu agglutinieren, wéhrend die R.K. der Gruppe B unbe-
einfluBt bleiben. Nach SacHS beruht die spezifische Wirkung des Immun-
serums auf dem Gehalt des Blutes A an einem gleichen, auch im Hammel-
blut enthaltenen Antigen. Untersuchungen von SCHIFF, ADELSBERGER,
Do6vTER und WITEBSKY hatten nidmlich gezeigt, dafl das Merkmal A
sich nicht nur beim Menschen, sondern auch beim Tiere nachweisen
liBt. Werden Kaninchen mit Hammelblut vorbehandelt, so lassen sich
Antisera herstellen, die menschliche R.K. der Gruppe A bzw. AB
elektiv agglutinieren. Auf diese Weise
kann man die Blutgruppe A von der
Blutgruppe B ohne weiteres unter-
scheiden. Das Hiamotestimmunserum
vom Kaninchen wird in blauen Réhrchen
vom staatlichen serotherapeutischen
Institut in Wien abgegeben.
Steht eine elektrische Zentrifuge zur
Verfiigung, so ist auch die Reagens-
glasmethode nach SCHIFF anzuwenden,
d. h. die gleichfalls makroskopisch zu
beurteilende Reaktion in vier kleinen
Reagensgligsern von 8 cm Linge und
8 mm lichter Weite.
Man filllt 0,1 cem Testserum A =
2 Tropfen und 0,1 cem Testserum B =
i Abb. 5. 2 Tropfen, jedes fiir sich in ein kleines
Himagglhitinationsprobe . .
nach SCHIFF. Reagensglas, mischt dazu je 0,2 ccm
=4 Tropfen der zu untersuchenden
Blutkoérperchenaufschwemmung, d. h. einer 2 % R.K.-Aufschwemmung !
(in 0,99, NaCl-Losung, die 0,5 Natr. citr. enthalt), schiittelt kriftig
und zentrifugiert etwa 2 Minuten bei 2000 Umdrehungen. Damit ist
die Reaktion abgeschlossen. Bei positiver Reaktion finden sich die
R.K. in kleineren oder gréBeren Klimpchen als Bodensatz in klarer
Fliissigkeit. Beim Aufschiitteln ist diese positive Agglutinationsreaktion
dadurch gekennzeichnet, dafl die R.K.-Flocken als Kliimpchen er-
halten bleiben, wéhrend bei negativer Agglutinationsreaktion sich beim
Aufschiitteln die R.K. gleichmifBig in der Serumverdiinnung verteilen.
Das Wesentliche der Scrrrrschen Probe ist die Verdiinnung der
miteinander reagierenden Komponenten. Infolgedessen fallen die Fehler
weg, durch die wie z. B. bei zu konzentrierter R.K.-Losung eine positive
Reaktion vorgetduscht werden kann.

1 Die 29/, R.K.-Aufschwemmung wird so hergestellt, daB in einer
Leucocytenzahlpipette Blut bis zur Marke 0,3 und Verdimnungsfliissigkeit
bis 11 aufgesaugt wird,
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Erwihnt sei die Objekttrigermethode mit verdiinntem Blut nach
MAYSER, der das Blut in einer Leukocytenzéhlpipette bis zur Marke 1
und dann eine Verdiinnungsfliissigkeit (Natr. citric. 1,0; Natr. chlorat. 0,9
Aq. dest. 100,0) bis zur Marke 11 aufsaugt, nach Schiitteln je einen
Tropfen dieser R.K.-Aufschwemmung mit den Testsera gemischt im
hingenden Tropfen nach 3—5 Minuten priift.

Natiirlich darf das Vertrauen in die Haltbarkeit der Testsera nicht
blind sein. Enthalten die Testrohrchen Verunreinigungen oder waren sie
bei fritherer Benutzung eine Zeitlang der Sonne ausgesetzt, so verdirbt
das Testserum rasch und ist dann vor Ablauf des angegebenen Termins
unbrauchbar. Das gleiche tritt ein, wenn die Glasréhrchen Alkalien
enthalten oder wenn das Glas zu alkalisch ausgefallen ist (FORSSMANN).
Vor solchen Fehlerquellen und Gefahren schiitzt die serologische
Kontrolle der Testsera und die Befolgung der Regel, vor jeder Blut-
ibertragung, wenn moglich, eine direkte Parallelprobe zwischen
Empféngerserum und Spendererythrocyten und umgekehrt anzustellen.

Manche Vorteile hat die Verwendung von getrocknetem Menschen.-
serum, das Trockenhimotest (E1sLER und Kovacs), das vom staatlichen
serotherapeutischen Institut in Wien IX. hergestellt und von der
Osterreichischen Serumgesellschaft Wien vertrieben wird. Getrocknete
Sera sind schwiicher als die fliissigen, weil der Titer durch das Trocknen
herabgesetzt wird. Das Trockenhdmotest A und B wird in Rohrchen
geliefert, die Packung enthilt auBerdem Ampullen mit je 1 cem Koch.-
salzlésung und einer Pipette. Mit der Pipette wird bis zu einer Markierung
an der Spitze Blut und dann bis zu einer zweiten Marke 0,2 ccm Koch-
salzlosung aufgesaugt. Der Inhalt der Pipette wird dann in das mit ein-
getrocknetem Serum gefiillte Rohrchen entleert, das etwa 1 Minute
geschiittelt wird. Die Agglutination tritt gewdhnlich innerhalb von
5 Minuten auf. Das Serum ist in getrocknetem Zustande Monate, unter
Umstédnden Jahre lang haltbar. Dieses Trockenpridparat ist iiberall
da zur Verwendung zu empfehlen, wo die Blutgruppenbestimmung
selten vorkommt, so daB fliissige Sera, die nur kiirzere Zeit aufbewahrt
werden kénnen, nicht immer zur Verfiigung stehen. Besonders geeignet
erscheint es fir die Tropen. Ahnlich ist das Ballungstest von
HmsingER und in Amerika sind Serumpulver von HARTMANN und
G im Handel.

Scuort empfiehlt folgende Doppelprobe: Je ein Citrat-Kochsalz-
réhrchen sowie eine U-férmige Glascapillare werden jeweils mit dem
Empfinger- bzw. Spenderblut beschickt und 2 Minuten zentrifugiert.
Man gewinnt so Empfénger- bzw. Spender-R.K. in den Citratréhrchen
und Sera in den Glascapillaren. Dann werden auf einem Scioptikonglas
zu einem Tropfen Testserum A und B Empfinger- bzw. Spender-R.K.
gebracht und 2. im Spender- bzw., Empfingerserum Testblutkorperchen

Wildegans, Bluttransfusion. 3
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A und B verriihrt. Die Serumtropfen sollen groB, die R.K.-Tropfen

klein sein.

Durch Mischung von Empfinger-R.K. mit Spenderserum und
Spender-R.K. mit Empfangerserum ergeben sich drei Méglichkeiten,
die mit bloBem Auge bestilmmt werden.

a) Es tritt keine Agglutination ein (Empfinger und Spender gehoren
derselben Blutgruppe an).

b) Beide Proben werden agglutiniert (Empfinger und Spender
gehéren A oder B an).

¢) Nur eine Probe wird agglutiniert (in diesem Falle kann die Gruppen-
zugehorigkeit nicht bestimmt werden).

Diese Untersuchung ist nur dann zweckméBig, wenn die Ausfiihrung
der Transfusion auf Gruppengleichheit beschrinkt wird.

Steht kein Testserum zur Verfiigung, so kann die Methode von
Linpsay und Kea zur Anwendung kommen. Voraussetzung zur An-
stellung dieser Probe ist, daB das Blut des Untersuchers oder einer zur
Verfiigung stehenden Person zur Gruppe A oder B gehort. Die Mischung
von einem Bluttropfen des zu Untersuchenden und einem Tropfen
Serum des Untersuchers oder der Versuchsperson sowie umgekehrtes
Vorgehen fiihren zu verschiedenen Moglichkeiten. Zur Serumgewinnung
sind Venenpunktionen notwendig, weil frisches Serum erforderlich ist.
Das Verfahren ist im ganzen umsténdlich und erfordert lingere Zeit.

WeiBl man nun, daB der untersuchende Arzt zu Gruppe A oder B
gehort, so 148t sich die Gruppe des Patienten bestimmen unter Benutzung
der nachstehenden Aufstellung, die aus der Arbeit von NATHER,
OcaSNER und BOITEL entnommen ist.

Bekanntes Blut Gruppe A. Patientengruppe (?)

Serum A und Erythrocyten (%) . . . . keine Agglutination
Erythrocyten A und Serum (?) . . . . keine Agglutination
Patient ist Gruppe A.

Serum A und Erythrocyten (?) . . . . Agglutination
Erythrocyten A und Serum (?) . . . . keine Agglutination
Patient ist Gruppe AB.
Serum A und Erythrocyten (?) . . . . keine Agglutination
Erythrocyten A und Serum (%) . . . . Agglutination
Patient ist Gruppe O.
Serum A und Erythrocyten (%) . . . . Agglutination
Erythrocyten A und Serum (?) . . . . Agglutination

Patient ist Gruppe B.
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Bekanntes Blut Gruppe B. Patientengruppe (%)

Serum B und Erythrocyten (?) . . . . keine Agglutination
Erythrocyten B und Serum (?) . . . . keine Agglutination
Patient ist Gruppe B
Serum B und Erythrocyten (?) . . . . Agglutination
Erythrocyten B und Serum (?) . . . . keine Agglutination
Patient ist Gruppe AB
Serum B und Erythrocyten (%) . . . . keine Agglutination
Erythrocyten B und Serum (?) . . . . Agglutination
Patient ist Gruppe O
Serum B und Erythrocyten (?) . . . . Agglutination
Erythrocyten B und Serum (?) . . . . Agglutination

Patient ist Gruppe A

Direkte Vorproben.

Neben den indirekten Vorproben durch Gruppenbestimmung gibt
es eine Reihe direkter Methoden, mit Hilfe deren festgestellt wird, wie
Empfingerserum und Spenderblut und umgekehrt Spenderserum und
Empfingererythrocyten aufeinander wirken. In allen Krankheitsfallen,
wo fiir die Auswahl des Spenders geniigend Zeit zur Verfiigung steht,
ist es aus Sicherheitsgriinden empfehlenswert, aufer einer indirekten
Priifungsmethode eine direkte Vorprobe zu benuizen. Diese direkte
Priifung hat den Vorzug, daB die spéter bei der Transfusion zu mischenden
Blutarten direkt miteinander in Reaktion treten. Die direkten Verfahren
beriicksichtigen meist das Prinzip der Verdiinnung der reagierenden
Komponenten und sind auch fiir den Fall ausfithrbar und fiir die
Beurteilung ausreichend, wo unter besonderen Verhiltnissen keine
Testsera zur Verfiigung stehen.

Dreitropfenprobe: Auf einen Objekttrager wird 1 Tropfen 59,
oder 109, Natr. citric.-Losung gebracht. Dazu setzt man mit einer
Capillarpipette je 1 Tropfen Blut des Empfingers und des in Vor-
schlag gebrachten Spenders. Die 3 Tropfen werden miteinander
verrieben. Danach wird nach 1—3 Minuten mikroskopisch und makro-
skopisch untersucht, ob Agglutination eintritt oder ausbleibt. Der
Eintritt der Agglutination zeigt sich durch Auftreten von Flockung der
R.K., das Ausbleiben der Reaktion ist durch Homogenbleiben des
Tropfens gekennzeichnet. Tritt Hamolyse ein, so wird das Blut lack-
farben und durchsichtig. Bei negativem Ausfall der Probe ist der Schlufl
berechtigt, dafl bei und nach der Transfusion zwischen Spender und
Empfianger keine Agglutination oder Hémolyse zu erwarten ist. Bei
positiver Probe bleibt es zweifelhaft, von wem die Agglutinine stammen.
Riihren die Agglutinine vom Spender her, so wire das Blut des Spenders

3*
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unter Umstinden zu verwenden, kénnte aber allein auf Grund der
Probe wegen der bestehenden Unsicherheit nicht benutzt werden. Der
Transfusor ist bei ausschlieBlicher Anwendung dieser Probe in der
Verlegenheit, ev. ein Blut von der Transfusion auszuschlieBen, obwohl
es geeignet wire. Wer es vorzieht, in der Regel nur Spenderblut der
gleichen Beschaffenheit, bzw. derselben Gruppe zu benutzen, wird die
Dreitropfenmethode mit Vorteil anwenden. Sie ¢st zur Zeit, wo wir geneigt
sind, auch die Agglutinine des Spenders wieder zu beriicksichtigen, eine
durchaus empfehlenswerte Priiffungsmethode, die den Vorzug hat, einfach
und praktisch zu sein.

Die Dreitropfenmethode wurde zuerst von VINCENT mitgeteilt, dann
von RavDIN und GLENN, NURNBERGER, GOTTING, BECART u. a. be-
schrieben und als zweckmifBig empfohlen. (SELLHEIM, HOEHNE, OPITZ,
REerrrERScHEIDT.) Die Sicherbeit der Probe wird von CORNILS be-
zweifelt ; GOEBEL betont, daB ein Zusatz von Natr. citric. zu dem Spender-
und Empfingerblut den himolytischen Vorversuch in vitro aus unge-
klirten Grinden unzuverlissig macht. Daher sollte fir den himo-
lytischen Vorversuch als gerinnungshemmender Stoff statt Citrat
Ozxalat verwendet, 3—4 Parallelversuche angesetzt und schon bei der
geringsten Hémolyse der betreffende Spender als ungeeignet ausge-.
schaltet werden.

Die Viertropfenmethode (MANDELSTAMM) gestattet in dhnlicher Weise
die gegenseitige Auswertung von Spender und Empfinger in bezug auf
Serum und Erythrocyten. 1 Tropfen Empfingerblut wird durch 1
Tropfen destillierten Wassers auf dem Objekttriger hiamolysiert. Die
Himolyse tritt sofort ein. Dazu fiige man 1 Tropfen 5% Natr.-
citric.-Lésung. Das Ganze wird mit einem Glasstab umgeriihrt. Nach
Zugabe 1 Tropfens Spenderblut beobachtet man 1—3 Minuten,
ob Agglutination eintritt. Bei Agglutination bilden sich gut sichtbare
R.K.-Héufchen, die makroskopisch und mikroskopisch die charakte-
ristischen Bilder ergeben. Die gleiche Probe kann dann bei negativem
Ergebnis mit dem Empfingerblut in entgegengesetztem Sinne angestellt
werden, d. h. es wird das Spenderblut mit destilliertem Wasser hamoly-
siert, dann mit 59, Natr.-citric.-Losung und Empfangerblut ver-
rieben. Findet sich auch danach keine Agglutination, so ist der Schlul
gerechtfertigt, daB Spender- und Empféngerblut zu einander passen.
Fiir diesen Fall ist die Transfusion gestattet. Ist sowohl bei der ersten
wie bei der zweiten Blutprobe Agglutination festzustellen, so gehort einer
der Untersuchten zur Gruppe A, die andere Person zur Gruppe B.

FiscEBEIN geht so vor, daB er 3 Tropfen Blut mit 10 cem 19%,
Natr.-citric.-Kochsalzlosung mischt, so dafl eine 29, R.K.-Suspension
hergestellt ist. Nach Gewinnung von etwas Serum werden auf einer
Glasplatte mit geschmolzenem Paraffin zehn Kreise gezogen; innerhalb
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eines jeden Ringes werden die zu untersuchenden Sera und Blut-
suspensionen gemischt, in dem 2 Tropfen Serum mit 1 Tropfen
R.K.-Emulsion des Partners durch Glasstab verrithrt werden. Nach
1/, Stunde ist die Agglutination makroskopisch und mikroskopisch
abzulesen. '

Die Doppelprobe (KuBanyi) wird so angestellt, da 4—5 ccm Blut
des Empfingers durch Venenpunktion in Zentrifugenréhrchen auf-
gefangen und abzentrifugiert werden. Dem Serum werden aus der
Fingerbeere der verschiedenen Spender je 1 Tropfen zugesetzt. Das
nicht agglutinierte Blut kann in dringenden Féllen als Spender benutzt
werden. Sucht man Blut der gleichen Gruppe, so werden aus der Vene
des nach dem angegebenen Verfahren ermittelten Spenders 3—5 cem
Blut entnommen und das durch Zentrifugieren gewonnene Serum wird
mit 1 Tropfen des Empféngerblutes gemischt. Ist auch danach
keine Agglutination zu beobachten, so gehoren beide derselben Gruppe
an. KuBanyr empfiehlt die Doppelprobe in den Fillen, wo mit dem
Standardserum keine eindeutige Reaktion zu erzielen ist, ferner bei
wiederholten Transfusionen unter Benutzung desselben Spenders und
bei kachektischen, andmischen Individuen, wo es gilt, jede Hamolyse
auch von Empfingererythrocyten zu vermeiden.

Host, Rous-TURNER, SEBASTIANO, FasaN0O, CAECKENBERGHE be-
nutzen ahnliche Methoden. Die Verfahren der genannten Autoren sind
indessen weit umstdndlicher und zeitraubend. Das gilt auch von der
Methode von OTTENBERG und KALISKI.

Die Vorprobe von BEcarT wird folgendermaBen in je drei Uhrglasern
angestellt. In das eine Glischen kommen 2—3 Tropfen einer 39,
Natr.-citrat-Losung, in das zweite ebenso viele Tropfen destilliertes
Wasser. Fiigt man in jedes Glas 2—3 Tropfen Empfangerblut, so hat
man eine Erythrocytenaufschwemmung im einen, eine verdiinnte Serum-
auflésung im andern Uhrglas. Die gleichen Lésungen werden vom
Spender hergestellt. Danach vermischt man auf einem Objekttriger
das verdiinnte Empfingerserum mit der Spendererythrocytenauf-
schwemmung, auf einem zweiten Objekttriger verdiinntes Spender-
serum mit Empféangererythrocytenaufschwemmung. Bis zum Eintritt
der Agglutination vergehen 15—20 Minuten. Die Kontrolle geschieht
mikroskopisch. Pseudoagglutination (Geldrollenbildung) wird durch
Umriihren verhiitet. Bleibt die Agglutination in beiden Proben aus, so
sind Empfianger und Spender der gleichen Gruppe zugehorig.

Sind keine besonderen Gegenindikationen, so ist die Transfusion
mit Einschrinkung auch dann erlaubt, wenn keine Agglutination der
Spendererythrocyten durch das Empfangerserum, dagegen Agglutination
der Empfingererythrocyten durch das Spenderserum hervorgerufen
wird.
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Reagensglas
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dazu je 1 cem 5proz. Erythrocytenaufschwemmung des Spenders bzw. des Empfingers

Verdiinnung

: 32
fschwemmung (bzw. umgekehrt von Spenderserum und

: 16
fschwemmung).

Empfingererythrocytenau

Direkte Priifung von Empfingerserum und Spendererythrocytenau

Steht  fiir die Auswahl des
Spenders mehr Zeit zur Verfiigung
(12—14 Stunden), wie in allen
Krankheitsfillen, wo es sich nicht
gerade um Blutersatz bei groflen
Blutverlusten oder um Stillung
anders wvicht zu beeinflussender
capillarer (parenchymatoser) Blut-
ungen durch Transfusion handelt,
so ist die direkte Priifung von
Empfingerserum und  Spender-
erythrocytenaufschwemmung und
umgekehrt von Spenderserum und
Empfangererythrocytenaufschwem -
mung. nach beifolgendem Schema
sehr empfehlenswert.

Die5%,Blutaufschwemmung kann
man durch Auffangen von 1 Tropfen
Blut in 19 Tropfen physiologischer
Kochsalzlosung herstellen.

Die Serumblutkérperlésung
kommt fir 12—24 Stunden in
den Brutschrank bei 37° Die
Agglutination ist daran erkennbar,
daB die R.K. nicht in gleichméBiger
Schicht, sondern in kleinen Klumpen
geballt am Boden der Reagensgliser
liegen. Tritt bei entsprechender
Probe keine Agglutination der R.K.
des Spenders, oder solche nur in
der Verdiinnung 1:2 ein, so ist die
Transfusion erlaubt. Hémolyse ist
an der durchsichtigen rétlichen
Lackfarbe zu erkennen und ist
makroskopisch leicht festzustellen.

Diese Methode, die ich jahrelang
benutzt habe und bei sorgfiltiger
Ausfijhrung und aufmerksamer Be-
urteilung fiir absolut einwandfrei
halte, g¢ibt einen solchen Grad an
Sicherheit fiir den Ausschluff der
Transfusionsgefahren, dafi sie allen
andern Methoden iiberlegen 1st.
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ScruLTz, der als erster schon 1910 auf die Wichtigkeit der die
Transfusion vorbereitenden Probe auf Agglutination und H&molyse
hingewiesen hat, und auf dessen Angaben alle dhnlichen Verfahren
fuBen, bedient sich folgender Priifungsmethode zur Feststellung der
Himolyse. 0,1 und 0,01 ccm Serum in Vidalréhrechen werden mit 0,1 cem
5%, Blutaufschwemmung 2 Stunden bei 379, spiter im kiihlen Raum
gelassen. Daneben laufen Kontrollversuche mit einfacher Blutauf-
schwemmung. Das Resultat wird nach 2 Stunden zum ersten Male, dann
nach Ablauf der Nacht zum zweiten Male abgelesen. Der Hamoglobin-
austritt wird makroskopisch durch Vergleich der Probe mit der Kon-
trolle erkannt. ScuurLrz empfiehlt zur Serumgewinnung nur durch
Venenpunktion gewonnenes Blut zu verwenden.

Die makroskopische Methode von EPSTEIN und OTTENBERG, die
sich auf Agglutination und Hémolyse erstreckt, wird nach Angaben
von VoroNOFF in folgender Weise ausgefithrt. 10 com einer Losung von
6 g NaCl und 10 g Natr. citrat in 1000 ccm Aq. dest. kommen in ein
Reagensglas, dazu unter stindigem Schiitteln 8—10 Tropfen Empfanger-
blut. AuBlerdem wird Blut vom Empfinger in einer kleinen Capillar-
pipette (bis zu 2/;) aufgesaugt. Die gleiche Entnahme erfolgt vom
Spender. Danach zentrifugiert man Pipetten und Reagensglaser. Die
Reagensgliser werden dekantiert, der aufgeschiittelte Bodensatz mit der
vierfachen Menge obiger Salzlosung verdimnt (sterile Pipette) und
geschiittelt. Mit einer neuen Pipette saugt man von der R.K.-Auf-
schwemmung des Kranken eine kleine Menge auf und tut die dreifache
Menge klaren Blutserums des Kranken hinzu. Die beiden Pipetten
werden auf der einen Seite zugeschmolzen, auf der andern durch Paraffin
verschlossen. Nach !/, Stunde kann man nachsehen, ob in einem
der Rohrchen Agglutination erfolgt. Nach weiteren 3—12 Stunden
im Brutschrank 148t sich sagen, ob Hamolyse eingetreten ist, die an
einer rotgefirbten Schicht zwischen den sedimentierten R.K. und dem
klaren Serum erkenntlich ist.

Die Methode von BEENE und LIEBER erscheint etwas umsténdlich,
gewihrt aber groBe Sicherheit. Die Technik der Untersuchung begniigt
sich mit der Feststellung der Agglutination als Vorldufer der Himolyse.
Venenpunktion, Entnahme von je 5 cem Blut des Empfingers und
von zwei bis drei Spendern. Von jeder Blutprobe kommen 3 cem zur
Serumgewinnung in ein Zentrifugenglas, die restierenden 2 ccm werden
in einem Schiittelglas defibriniert. Das Serum wird vom Blutkuchen
nach Zentrifugieren mit Pipette entnommen. Das defibrinierte Blut
wird gleichfalls zentrifugiert, das tiberstehende Serum abgegossen und
durch die gleiche Menge physiologischer Kochsalzlésung ersetzt. Von
jeder Blutprobe erfolgt
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1. Herstellung einer 59, R.K.-Aufschwemmung in physiologischer
Kochsalzlosung nach starkem Durchschiitteln der Mischung (0,5 ccm
Ausgangs-R.K.-Aufschwemmung und 9,5 ccm physiologische Koch-
salzl6sung),

2. Herstellung von Serumverdimnungen 1:10 (0,2 cem unverdiinntes
Serum und 1,8 cem NaCl-Lésung, gut mischen).

Nun erfolgt der Agglutinationsversuch.

I. Es werden die Blutkorperchen vom Empfinger (0,2 ccm der
5% Aufschwemmung) mit 0,2 cem Serum (unverdiinnt und 1:10
verdiinnt) jedes Spenders gemischt.

IT. Umgekehrt wird 0,2 cem Serum (unverdiinnt und 1:10 verdiinnt)
des Empfingers mit 0,2 ccem 5%, R.K.-Aufschwemmung des Spenders
vermischt.

III. Als Kontrollen 1. 0,2 cem 59, Empfangerblutkorperauf-
schwemmung und 0,2 ccm NaCl-Losung, 2. 0,2 cem der 59, Auf-
schwemmung jedes Spenderblutes und 0,2 ccm NaCl-Losung.

Nach griindlicher Mischung kommen die Gliser 1 Stunde ins Wasser-
bad oder in den Brutschrank bei 37°. Danach lassen sich die Agglu-
tinationserscheinungen makroskopisch bestimmen.

CLEMENs beschreibt eine Agglutinationsprobe mit himolysiertem
Blut. Danach wird 1 Tropfen Blut des Empfingers unter Zusatz von
1 Tropfen Chloroform auf einem Objekttrager ausgestrichen und
verrieben. Sollte nach der Verdunstung noch keine vollstindige Hamo-
lyse eingetreten sein, so fiige man noch etwas Chloroform hinzu und
bringe unverdunstetes Chloroform durch Blasen zur Verdunstung.
Dadurch erhilt man lackfarbenes und durchsichtiges Blut. Gerinnsel
darin werden beseitigt. Zahfliissiges Blut verdiinne man mit einer
isotonischen Losung von Natr. citric. 3145—49%,. Zu diesem so vor-
bereiteten Blut bringe man einen Tropfen des zu untersuchenden
Blutes und verreibe es. Die Mischung bewege man auf dem Objekttriger
hin und her. Bei Agglutination, die innerhalb von Minuten erfolgt,
bilden sich makroskopisch zu beurteilende Blutkérperkliimpchen. Bei
negativem Ausfall der Probe gehért der Spender der gleichen Gruppe
an wie der Empfénger oder der Gruppe AB. Es empfiehlt sich die Probe
auch in umgekehrter Weise anzustellen (Spenderserum und Empféinger-
blut).

Welche von den direkten Proben der einzelne auch bevorzugen mag,
stets ist zu fordern, dass die Prijfung auf Isokorper kreuzweise gegen-
einander ausgefihrt wird. Es ist nicht ausreichend, nur das Empfdanger-
serum in seinem Verhalten gegemiiber dem Sypenderblut 2u untersuchen.

Ich empfehle in jedem Falle ausser der Mossschen bzw. ScHIFFschen
Probe die Untersuchung nach der Vorschrift auf S. 38 auszufiihren.
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Nach friiheren Anschauungen war die Transfusion ungefihrlich,
wenn die Gruppenbestimmung ergab

1. Gruppengleichheit vom Spender und Empfinger,

2. Zugehorigkeit des Empfingers zur Gruppe AB,

3. Zugehorigkeit des Spenders zur Gruppe O.

Das Schema fiir die Auswahl des Spenders hat indessen nur noch
beschrinkten Wert.

AB > A

/7

w

A3

>

OSO—» o0 —m———>

B —> b

™

Wenn ¢rgend maglich, soll in der Regel Gruppengleichheit fiir die Aus-
wahl des Spenders maflgebend sein. Es ist nicht mehr zweckmiBig, die
Gruppe O als Universalspender, Gruppe AB als Universalempfinger
anzusprechen. Gefihrdet durch sogenanntes Universalspenderblut
scheinen besonders solche Personen, deren Blutbildungsapparat ge-
schiidigt ist (perniziése Andmie, Leberinsuffizienz) und ferner herunter-
gekommene kachektische Menschen. Im O-Blut finden sich vielfach
Isolysine, die gegeniiber A besonders wirksam sein konnen. Nach
TroMsEN sind Patienten mit chronischen Anamien durch Universal-
spender gefihrdet, dagegen ist bei sonst gesunden Menschen nach
akutem Blutverlust vom Gebrauch der sogenannten Universalspender
keine unmittelbare Lebensgefahr zu erwarten.

Der Erfahrungssatz, daf die R.K. des Spenders nicht vom
Empfingerserum agglutiniert werden diirfen, daBl dagegen die Agglu-
tination der Empfingererythrocyten durch das Spenderserum als
harmlos anzusehen ist, hat gleichfalls nur bedingten Wert.

Das Plasma des Spenders kamn dann agglutinierend wirken, wenn
es vm Empfinger keine geniigende Verdiinmung erfihrt. Das wird der
Fall sein bei stark ausgebluteten Menschen und bei andern sekundéren
und priméiren Anidmien, bei denen die Gesamtblutmenge erheblich
reduziert ist. Es wire demnach gut, sich auch in solchen Krankheits-
fiallen des Universalspenders und ungleicher Gruppen lieber nicht zu
bedienen, oder, wenn das nicht angingig ist, sich vorher iiber die
zirkulierende Blutmenge des Empfingers zu orientieren. Einen unge-
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fahren Anhalt iiber die Blutmenge kann man immer dann erhalten,
wenn etwa der Transfusion eine Kochsalz- oder Traubenzuckerinfusion
vorangegangen ist. Durch die Zufuhr von Wasser wird eine Senkung
des Hamoglobinspiegels herbeigefiihrt. Findet sich z. B. vor der Infusion
309, Hamoglobin und nach der intravenésen Applikation von 800 ccm
Kochsalzlésung 259, Hamoglobin, so ergibt sich folgende Gleichung
*)M 4 800:M = 30:25
M = 4000,
weil der prozentuale Hémoglobingehalt umgekehrt proportional der
jeweiligen Gesamtfliissigkeit im GefdBsystem ist.

Eine solche Schitzung der Gesamtblutmenge wird fiir alle prak-
tischen Zwecke meistens geniigen.

Genaue Werte lassen sich durch Bestimmung der Sauerstoff-
kapazitit und des Wassergehaltes des Blutes vor und nach der Infusion
ermitteln (siche WiLprcaNs, Arch. klin. Chir. 162).

Die Blutmenge ist eine variable GrofBle, die sich innerhalb ziemlich
breiter physiologischer und pathologischer Grenzen bewegt. Steht nun
fest, da3 beim Empfinger die Blutmenge stark reduziert ist — unter
2—3 Liter (bei ausgebluteten und animischen Menschen keine Selten-
heit) — so ist Vorsicht stets dann geboten, wenn mehr als 1/,—/¢ der
Gesamtblutmenge des Empféngers iibertragen wird. Will man in
bedrohten Krankheitsfillen ganz sicher gehen, so miiite man neben der
Blutmenge des Empféngers auch den Agglutinationstiter des Spenders
bestimmen. Titer tiber 1:20 sind als hoch anzusehen.

Man kann KUBANYI u. a. nur zustimmen, wenn er sagt, daB} zwischen
dem Agglutinationstiter wvon Spender wnd Empfinger keine extreme
Differenz bestehen darf. Der Agglutinationstiter des Serums wird in
der Weise bestimmt, daB je 1 Bluttropfen bekannter Gruppe mit
dem zu untersuchenden Serum in Kochsalzverdiinnungen von 2, 4, 8,
16, 32, 64 bis 128 gemischt wird. Die Verdiinnungszahl, bei der eine
Agglutination noch eintritt, entspricht dem Agglutinationstiter. Ich
habe diese Bestimmung des Agglutinationstiters in der Reagensglas-
Blutprobe (S. 38) seit Jahren vielfach benutzt. (WLDEGANS, Arch. klin.
Chir. Bd. 139, S. 137.)

Kusanyr hat neuerdings eine Objekttrigermethode beschrieben,
bei der das in steigender Dosis mit Kochsalzlosung verdiinnte Blut mit
dem zu untersuchenden Serum in Verdiinnungen von 2 bis 256 auf neun
Objekttrigern in Form von Tropfen miteinander in Reaktion gebracht
wird. Auf diese Weise kann der hohe bzw. niedrige Agglutinationstiter
ermittelt werden. (Arch. klin. Chir. 173, 8. 147.)

~ Solche komplizierten Untersuchungen kann man in gefihrdeten
Krankheitsfillen bei Anstellung einer der direkten Vorproben umgehen,

*) M = Blutmenge.
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weil ja dabei Spender, die fiir den Empfinger besonders wirksame
Antigene besitzen, sich dem Untersucher kenntlich machen. WicHELS
und Lampe empfehlen auch die Zahl der R.K. des Empféngers zu be-
riicksichtigen. Sie glauben, dal man z. B. eine Transfusion von 1/, der
Blutmenge der Gruppe AB mit dem Titer 1:256 nur dann vornehmen
soll, wenn das Blut des Empféingers AB mehr als 2 Millionen R.K.
enthélt oder man soll die zu transfundierende Menge Blut gering be-
messen.

Bei der Auswahl des Spenders sind aufler der Blutindividualitit
noch eine Reihe anderer Momente zu beriicksichtigen. Vor allem muf}
die Gefahr ausgeschaltet werden, daf mit dem Blute akute oder chro-
nische Krankheiten iibertragen werden. Der Spender muf} einer genauen
Untersuchung unterzogen werden.

Die Vorgeschichte hinsichtlich der Syphilis ist stets zu erheben.
Es ist zu empfehlen, den Spender auf die etwaigen Folgen unrichtiger
Angaben aufmerksam zu machen. In der Regel werden die Wasser-
mannsche Reaktion und die Untersuchungen nach SAcHS-GEORGI und
MEe1NIcKE anzustellen sein. Die Frage ob eine einzige Flockungsmethode
als Ergéinzung zur Wassermannreaktion geniigt oder ob besser mehrere
derartige Prifungen vorgenommen werden sollen, wird verschieden be-
urteilt. OTTO und BLumMENTHAL halten die gleichzeitige Ausfiihrung der
Wa.R. und der Kahn-R. fiir die zur Zeit einfachste und beste Kombi-
nation fir den serologischen Syphilisnachweis. Eine negative Syphilis-
reaktion gibt allerdings keine absolute Gewéhr fiir das Ausbleiben einer
Ubertragung einer syphilitischen Infektion.

In Deutschland sind derartige Syphilisiibertragungen bisher nicht
mitgeteilt worden. Ich hatte kiirzlich in einem Obergutachten Stellung
zu nehmen zu der Frage, ob ein Verschulden des leitenden Arztes
vorliegt, wenn bei Lebensgefahr infolge Blutverlustes die Unter-
suchung des Blutes auf Syphilis vor der Transfusion unterblieb. In
diesem Krankheitsfalle war in einer GroBstadt im Anschlull an eine
Transfusion wegen lebensbedroblicher, unstillbarer Himoptoe bei einem
33jdhrigen Manne 10 Wochen spéter ein syphilitisches Exanthem auf-
getreten und die nun nachtriiglich beim Blutspender vorgenommene
Wassermannsche Reaktion erwies sich als positiv. Die Frage, ob die
syphilitische Infektion durch die Transfusion erfolgt war, mullte mit
groBer Wahrscheinlichkeit bejaht werden. Es muf} allerdings beriick-
sichtigt werden, daB selbst fiir den Fall des Ausschlusses einer genitalen
Infektion die Moglichkeit einer anderweitigen extragenitalen Syphilis-
infektion vielfach nicht vollkommen abgelehnt werden kann.

In der Weltliteratur habe ich im ganzen weitere acht derartige
Syphilisinfektionen durch Transfusion gefunden. Diese Zahl zeigt im
Vergleich zu den unzihligen Bluttransfusionen, dafl das Ungliick auBler-
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ordentlich selten eingetreten ist, obwohl zweifellos bei Lebensgefahr
und hochster Eile, z. B. nach schweren akuten Blutverlusten nicht selten
bewuBt auf die Wassermannsche Reaktion und andere Priifungsmethoden
verzichtet wurde. Aus Wien teilen MorIiTscE und WITTMANN einen
Krankheitsfall mit, bei welchem trotz negativer Wassermannreaktion
des Spenders eine Lues iibertragen wurde. Es handelt sich um einen
Berufsspender, der anschlieBend knapp vor dem Ausbruch des syphi-
litischen Exanthems stand und bei dem die Wassermannreaktion noch
nicht positiv war. Gerade die Zeit um das Auftreten der Roseola beim
Spender scheint besonders gefahrvoll fiir die Luesiibertragung zu sein.
Zweimal war der infizierende Spender der Sohn des Patienten, der in
einem Falle eine Blutuntersuchung nicht fiir nétig hielt (BERNHEIM),
im andern Falle die Syphilis ibertrug, obwohl die Wassermannreaktion
zur Zeit der Transfusion negativ ausgefallen war. (LEVY und GINSBURG :
Amer. J. Syph. 1927, Nr 3.) FELDMANN berichtet aus Moskau iiber
eine Infektion durch eine arbeitslose Krankenpflegerin, bei der 19 Tage
vor der Transfusion die Wassermannreaktion ein negatives Resultat
gezeigt hatte. Weitere Syphilisiibertragungen wurden durch DUFUR,
Bream und Corpiviora berichtet. Bei diesem war nach hochgradigem
Blutverlust wegen Dringlichkeit auf die Wassermannsche Reaktion ver-
zichtet worden. Der Bericht von SPILLMANN und MoRELL gibt Kenntnis
davon, daB gelegentlich auch der Spender sich vom Empfénger infizieren
kann. Die Infektion erfolgte bei einem Arzte, der sich einer nahezu aus-
gebluteten und, wie sich spiter herausstellte, syphilitischen Frau als
Spender zur Verfiigung gestellt hatte.

Die Syphilisiibertragung kommt demnach vor, obwohl die Wasser-
mannreaktion zur Zeit der Bluttransfusion oder kurz vorher negativ
ausgefallen ist. Die Syphilis verlduft bei Eindringen der Keime direkt
in die Blutbahn so, als wenn ein Priméiraffekt gesetzt wire. Nach einer
Inkubationszeit von 4 bis 10 Wochen entwickelt sich eine kriftige und
typische Roseola (Syphilis d’emblée).

Andererseits sind von Mac NamarrA aus Boston elf Beobachtungen
angefiihrt, wo umgekehrt Blut von Syphilitikern, darunter solchen mit
positiver Wassermannreaktion auf sicher syphilisfreie Patienten iiber-
tragen wurde, ohne dafl es bei einer Beobachtungszeit von 16 bis 26
Wochen zu einer Syphilisinfektion gekommen wire. Ahnliches berichtet
WaIiTE. Mac NAMARRA hilt es fiir statthaft, Syphilitiker im tertisiren
Stadium auch bei positiver Wassermannreaktion als Spender zu be-
nutzen, weil derartige Kranke nicht als infektiés zu gelten brauchen.
Diese Anschauung von Mac NamarRra kann man nur insoweit gut-
heiBlen, als die Verwendung derartiger Spender bei hoéchster Lebens-
gefahr und nur fiir den Fall in Erwéigung zu ziehen ist, dai andere
geeignete Personen nicht zur Verfiigung stehen. Die Organisation eines
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Blutspenderdienstes wird in der Regel gesunde Menschen zur Ver-
fiigung stellen, aber es kann Situationen geben, wo auf die Wasser-
mannsche Reaktion verzichtet werden muf3. Bei akutem, lebensbedroh-
lichem Blutverluste ist schlieBlich jeder Spender recht. An der Ver-
blutung stirbt der Kranke, die Syphilis kann behandelt werden
(v. E1sELSBERG), wenn wirklich einmal der exzeptionell seltene Fall
eintreten sollte, da} diese Krankheit durch Transfusion iibertragen wird.

Von klinisch gesunden Spendern wird die latente Syphilis im all-
gemeinen nicht iibertragen. Diese Erfahrung darf natiirlich nicht zu
unvorsichtigem Verhalten verfithren, vielmehr ist bei der Priifung des
Spenders auf Syphilisinfektion die allergréfite Sorgfalt geboten.

Jeder auf Tuberkulose verdédchtige Spender ist von vorneherein aus-
zuschlieBen. Untersuchung des Blutes auf Tuberkelbacillen eriibrigt sich
daher. Stets ist beim Spender auf Malaria zu fahnden, wobei die Mog-
lichkeit einer larvierten Malaria in Erwigung gezogen werden muf.
Die Malariainfektionen, die vorgekommen sind, bilden warnende Bei-
spiele (OEHLECKER, HorsLEY). Nach Fraums Beobachtung infizierte
ein Blutspender, der im Laufe von 2 Monaten bei vier verschiedenen
Kranken in Funktion getreten war, alle vier mit Malaria. Der Nachweis
einer latenten Malaria kann sehr schwierig, sogar unmdglich sein. So
berichtet ScHNTTZLER iiber eine Ubertragung von latenter Malaria
tertiana durch Transfusion nach Cholecystektomie. Beim Spender war
trotz zahlreicher Kontrolluntersuchungen und provokatorischer Maf3-
nahmen keine Malaria zu finden. Erst nachdem noch weitere Kranke
durch denselben Spender infiziert waren, konnte nach stundenlangem
Suchen im Blutausstrich ein Plasmodium nachgewiesen werden. In
anderen Krankheitsfillen (KORABELNIKOFF) waren trotz erfolgter
Malariaiibertragung beim Spender keine Plasmodien noch irgendwelche
fiir Malaria charakteristische Verénderungen zu konstatieren. Fiir die
Transfusion ist wichtig, dall Personen, die Malaria gehabt haben, noch
nach Jahrzehnten aufs neue erkranken koénnen, ohne daB eine Neu-
infektion eingetreten wére. Auch Infektion des Spenders vom Empfénger
her kann erfolgen. Nach einer grofen Blutentnahme kann eine latente
Malaria manifest werden (Fraum, OEHLECKER). Meist erkrankt der
Emptinger wenige Stunden nach der Malariainfektion (WooLsSEY) oder
nach Tagen und Wochen (bis zu 23 Tagen, OEHLECKER).

Mannigfache andere Infektionsmoglichkeiten sind auszuschalten (Mor-
billi, Diphtherie, Angina, Grippe, Typhus abdominalis, Filariasis). In
dringenden Fiéllen mufl die Erhebung der Vorgeschichte, der Gesamt-
eindruck des Spenders und eine kérperliche Untersuchung manchmal
geniigen. Bei Hamophilie soll das Blut der Mutter fiir den erkrankten
Sohn nicht benutzt werden (OEHLECKER).

Der Polycytdmiker ist an sich der beste von der Natur bereitgestellte
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Blutspender, da neben hohen R.K.- und Blutfarbstoffwerten in der
Raumeinheit auch die gesamte Blutmenge erhoht ist und eine wahre
Plethora besteht. Beim Polyglobulieblut ist die Méglichkeit vorhanden,
eine sehr viel groBere Anzahl von R.K.im gleichen Volumen zuzu-
filhren. Der Vorteil liegt natiirlich nicht im Sauerstoffreichtum des
zugefiihrten Blutes, da die einmalige Zufuhr einer geringen Menge O,
kaum von Bedeutung sein kann, es kommt vielmehr auf die Grofle
des Gasaustausches an, der um so leichter erfolgt, je groBer die respira-
torische Oberfliche der zur Verfiigung stehenden R.K. ist. DukEN will
Blausiichtige als Spender verwenden, bei denen die GréBe der R.K.
mindestens 9/,,,, betrigt. Diese R.K. sollen sich gut im Empféinger
verfolgen lassen. ZweckmiBig ist es, Hypertoniker als Spender zu ver-
wenden, bei denen sowieso ein Aderlall geplant ist.

Bei der Suche nach einem Spender kann man sich zunichst an die
Verwandten und Freunde wenden. Im Verwandtenblut werden wir
seltener stérende Isoagglutinine und Isolysine antreffen. SCENEIDER
fand, daB das Blut von Mutter und Kind in 3/; der Fille der gleichen
Gruppe angehérte, aber auch fiir Neugeborene soll das Blut der Mutter
nicht ohne vorausgegangene serologische Priifung benutzt werden.

Eine etwaige Organisation der Spender wird sich nach den ortlichen
Verhiltnissen richten. Unter den Leichtkranken wird man im Kranken-
haus durch Appell an Humanitdt und Kameradschaft in der Regel einen
geeigneten Menschen finden. CLAIRMONT hat empfohlen, bei allen
Kranken bald nach der Aufnahme die Gruppenprobe anzustellen und
das Ergebnis auf der Fieberkurve zu notieren. Im allgemeinen ist es
ratsam, sich um die Auswahl der Spender nicht erst von Fall zu Fall
zu kiimmern, sondern eine Anzahl nach ihrer Blutindividualitit be-
kannter Personen bereit zu halten, deren Namen, Lichtbild (jeder der-
artige Spender soll einen PaB nach Art des Militdrpasses bei sich fiihren,
in dem sich die entsprechenden Angaben finden), Gesundheitsverhalt-
nisse, Blutgruppe, Wassermannreaktion, Blutstatus (mit Fingerabdruck),
Anschrift und moglichst Anruf in einer Karthotek gesammelt werden.
Nachuntersuchung ist in Abstinden von 8 Wochen notwendig und
jedenfalls stets vor der Transfusion nochmals zweckméaBig, wobei be-
sonders auf venerische Infektionen zu fahnden ist. Die Universitits-
kliniken werden unter den Studenten vielfach verstindnisvolle Blut-
spender finden und leicht eine entsprechende Organisation schaffen.
Vielfach werden Hausschwangere als Spender herangezogen mit der
Begriindung, daBl die Frau wihrend der Schwangerschaft auf Blut-
verluste eingestellt ist. Es ist zu beachten, daBl bei schwangeren Frauen
die Entnahme gréBerer Blutmengen die Anédmia gravidarum auslsen
kann. Das Pflegepersonal, Schwestern, Wirter und Arzte, die sich
gerne anbieten, wird man nur in eiligen Notfillen heranziehen, da bei
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dem héufigen Bedarf diese Quelle bald erschopft wiirde. Professionelle
Blutspender, die sich in Amerika zu Berufsringen zusammengeschlossen
haben und gegen gute Bezahlung ihr Blut hergeben, sind in Deutschland
wohl selten, mehren sich aber in letzter Zeit. Der Blood-Transfusion
service vom Roten Kreuz in London ist so organisiert, da nur solche
Spender vermittelt werden, die sich unentgeltlich und aus philanthro-
pischer Neigung bereit erkliren. Bisher haben in London etwa 9000
Personen unentgeltlich ihr Blut ihnen unbekannt gebliebenen Kranken
gespendet. Ahnliche Einrichtungen sind in Wien, Rotterdam u. a.
geschaffen. In Mailand hat sich eine Assoziazone volontari del sangue
mit eignem Publikationsorgan gebildet. Transfusionen zwischen An-
gehirigen verschiedener Rassen sind stets zuldssig, wenn die Blutproben
iibereinstimmen.

Jede Schidigung des Spenders muB vermieden werden. Das wird
geschehen, wenn ihm nicht mehr als 600—800 ccm Blut entzogen
werden. Sind ausnahmsweise gréBere Mengen erforderlich, so ist es
zweckmifBig, einen zweiten Spender heranzuziehen. Nach der Mit-
teilung BRANDENBURGs iiber Untersuchungen an gewerbsmif8igen Blut-
spendern der Mayo-Klinik schadet dem gesunden Manne ein in Zwischen-
riumen von 4—5 Wochen vorgenommener groferer Aderla nichts,
wihrend Frauen davon leicht andmisch werden und sich langsamer
erholen. Nach Mdglichkeit wiirde ich es fiir ratsam halten, einen Spender
im Jahre nicht 6fter als 4—6mal zu benutzen. HAHN und NEU machten
die experimentelle Feststellung, daf nach einer Anzahl hiufig wieder-
holter Aderldsse die Bactericidie des Serums gegeniiber Staphylokokken
und Typhusbacillen wesentlich wichst, eine Erscheinung, die auf das
Ubertreten von Lymphe und ihrer Leukine zuriickgefiihrt wird.

Die Ligatur der Vena cubitalis ist irrelevant, wenn Wundinfektion
und Thrombophlebitis ausgeschaltet werden und nur gelegentlich Blut
gespendet wird. Beim Berufsspender soll die Vene nur punktiert werden.

Die Unterbindung einer Arterie (Art. radialis, Art. brachialis),
die bei der heutigen Technik in den Hintergrund tritt, wird man ohne
Not besser vermeiden. Die Méglichkeit der Infektion des Spenders durch
RiickfluBl, z. B. bei septischer Infektion oder anderen Infektionskrank-
heiten des Empfangers, ist natiirlich zu beriicksichtigen und zu verhiiten.
In diesen Fillen ist die rdumliche Trennung von Spender und Empfinger
Gebot, die auch sonst aus psychischen Griinden vorteilhaft sein kann.
Ergibt die Beobachtung des Spenders wihrend der Uberleitung erheb-
liche Steigerung der Pulsfrequenz (100—120), Schwindel, Blutdruck-
senkung unter 100 mm Hg und andere Zeichen von Animie, so wird
man lieber unterbrechen.

Auch der Transfusor muf} sich schiitzen. Es diirfen keine Personen
als Spender zur Transfusion herangezogen werden, bei denen ein Ver-
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dacht auf einen moglicherweise latenten Krankheitsprozef besteht. DELENS,
LanciER und VILBERT berichten iiber ein von ihnen gefordertes
Gutachten in dem die Frage, ob der bald nach einer Transfusion an
Carcinoma ventriculi erfolgte Tod eines Spenders mit der Blutent-
ziehung in ursichlichem Zusammenhange stehe, zu erdrtern war und
in diesem Falle abschligig beschieden wurde. Es ist auch mit Erpressung
und Betrug zu rechnen. So ist es vorgekommen, daB die Blutspender
ihre Ausweise ausgetauscht haben, um eine andere Gruppenzugehdorig-
keit vorzutduschen (Lichtbild, Fingerabdruck!). Gegen FErpressung
schiitzt ein Vorgehen, bei dem der Empfinger dem Blutgeber unbekannt
bleibt.

KtuNE untersuchte die Leistungspflicht der Krankenkassen gegen-
iiber dem Blutspender. Danach hat der Spender Anspruch auf
Schmerzensgeld und auf Ersatz etwaigen Vermoégenschadens. Wird
der Spender arbeitsunfihig, so hat er Anspruch auf Krankengeld,
auch wenn er Mitglied einer fremden Krankenkasse ist. Etwaige Kom-
plikationen im Heilverlauf beim Spender kénnen nicht als eine vor-
sitzlich zugezogene Krankheit angesehen werden.

Mehrfach ist der Versuch gemacht worden, bei Infektionskrankheiten
solche Personen als Spender zu benmutzen, die die zu bekdmpfende
Krankheit selbst durchgemacht hatten oder solche, die mit den be-
treffenden Vaccinen ad hoc vorbereitet waren. HarNscE und HART-
MANN verwandten mit gutem FErfolge Typhusrekonvaleszenten und
gegen Typhus geimpfte Spender. LITTLE berichtet von einem Erfolg
bei schwerer Pyimie mit vielfachen Metastasen, durch wiederholte
Blutiibertragung von einem Spender, dem 2 Tage vor dem Eingriff
1—2 cem Autovaccine der Patientin intravends injiziert waren. Ahnliche
Erfahrungen werden von Fry, OuDArD, VIVIAN u. a. mitgeteilt.
HABERLANDT und LITTLE sahen den Vorteil immunisierter Spender
darin, daB in dem Blut spezifische Bakteriolysine, Pricipitine, Anti-
toxine und Agglutinine zur Verfiigung stehen, welche die speziellen
Toxine unschéidlich machen konnen. (Einzelheiten siehe S. 114.)

Von SakaJaN ist schlieBlich der Versuch der Bluttransfusion von der
Leiche gemacht worden. Samow und KosTrRIAROW hatten gezeigt,
daB Blut von einer Hundeleiche noch 11 Stunden nach dem Tode
homoplastisch so iibertragen werden kann, daBl das Blut im Korper
des neuen Trigers erhalten bleibt. BURDENKO hat das Hundeherzblut
einer Hundeleiche 7 Stunden post mortem entnommen, 1 Tag lang
in Citratlosung aufbewahrt und es dann einem lebenden Hunde reaktions-
los einverleibt. Auf diese Erfahrungen fuBend hat Saragan sieben
Leichenblutiibertragungen mit FErfolg durchgefiihrt. Er entnahm
28 Stunden post mortem nach aseptischem Bauchschnitt das Blut aus
der Vena cava inferior mit Janetspritze, die Natriumcitratlosung ent-
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hielt. Das Blut wurde dann nach Agglutinationsprobe und biologischer
Probe durch Venenstich transfundiert. In den ersten 8 Stunden ist nach
SARAJAN das Leichenblut in seiner Vitalitdt noch nicht wesentlich ge-
schidigt, weil der Zerfall der R.K. und das Eindringen der Mikroorga-
nismen erst spater einsetzt. JAKOBY hat nachgewiesen, dal das Thrombin
im Leichenblut 24 Stunden nach dem Tode kaum noch nachweisbar
ist, eine Erscheinung, die durch den Verbrauch des Thrombins infolge
Zerstérung, Anlagerung an Fibrinogen und Ausbleiben der Thrombin-
bildung erklirt wird. Der Calciumgehalt ist der gleiche wie beim
Lebenden; dagegen sind die Reststickstoffwerte hoher als in vivo.
Das Ph zeigt im Leichenblutserum eine Verschiebung nach der sauren
Seite. Fiir die Bluttransfusion ist anzunehmen, daf} die stirker saure
Reaktion des Leichenblutes auf die morphologischen Elemente ungiinstig
einwirkt.

Wenn iiberhaupt, so sind Leichenbluttransfusionen beim Menschen
nur bei Fehlen anderer Spender, etwa bei Massenunfillen in Erwigung
zu ziehen!.

1V. Die Wirkung und das Schicksal des transfundierten
Blutes.

Die Wirkung und das Schicksal des durch Transfusion {ibertragenen
Blutes sind von grundlegender Bedeutung fiir die praktische Anwendung
des Verfahrens. Von besonderem Interesse sind dabei die verpflanzten
R.K. und das Plasma mit seinen mannigfachen organischen, an-
organischen Stoffen und den iibrigen morphologischen Bestandteilen.
Die Transfusion ist die Transplantation eines fliissigen Gewebes. Bei
Verpflanzung von Knochen, Fascien, Sehnen usw. ist der gesetzmiBige
Verlauf in der Regel der, daB die transplantierten Gewebe vom
fremden, artgleichen Organismus aufgenommen werden und auch
befahigt sind, voriibergehend mechanische Leistungen zu iibernehmen.
So gut wie niemals findet eine lebendige Eingliederung statt. Stets
werden die Transplantate durch korpereigenes Gewebe ersetzt, es
folgt die Substitution. Das iibertragene Blut findet allerdings im
Plasmastrom des Empfingers die denkbar giinstigsten Erndhrungs-
verhédltnisse, wihrend alle anderen iibertragenen Gewebe erst auf das
Einwachsen der Capillaren und GefiBe des Mutterbodens warten
miissen. Die klinische Erfahrung lehrt jedoch, daB trotzdem Teile des
Blutes bald nach der Ubertragung zugrunde gehen. Aus der Schutz-
impfung ist bekannt, daB die antitoxischen Stoffe vom Blute des
tierischen Spenders sich nur relativ kurze Zeit beim Empfinger halten

! Wahrend der Drucklegung erschien: Serge Judine, La transfusion du
sang de cadavre & 'homme. Paris, Masson et Cie.

Wildegans, Bluttransfusion. 4
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(z. B. Tetanus- und Diphtherie-Antitoxin). Auch arteigenes Serum wie
das Rekonvaleszentenserum vom Masernkranken bleibt kaum 8 Tage
wirksam.

Solange wie die Bluttransfusion naturwissenschaftlich studiert wird,
so lange geht auch der Streit um die Frage, wie schnell das transfundierte
Blut dem Untergange geweiht ist. Die Mehrzahl der ilteren Unter-
suchungen bezieht sich auf die indirekten homoioplastischen Trans-
fusionen mit defibriniertem Blut, von denen angenommen werden kann,
daB durch den Akt der Defibrinierung wie Schlagen, Quirlen, Durch-
seihen u. a. die Vitalitit des Blutes geschidigt wird. Die neuen
Forschungen beschiftigen sich mit dem Citratblut und dem durch
direkte Ubertragung verpflanzten Blut.

ForstEr und MULLER fithren an, daB sie die dem eingefiihrten
Serum entsprechende Stickstoffmenge im Harn quantitativ héitten
nachweisen kénnen. QUINCKE glaubt, da der Zerfall der eingespritzten
Blutzellen allméhlich stattfindet und daBl ein Fortleben der R.K. fiir
einige Tage zum mindesten angenommen werden kann.: Ahnlich &uBern
sich LaNDo1S, PANUM, MoRAWITZ, CRILE. COENEN, SCHOENE, ZIEMSSEN,
SEIFFERT rechnen mit einer Erhaltung und Funktionsiibernahme fiir
einige Tage. Hotz gibt 6 Wochen, OEHLECKER 3—4 Wochen, HEMPEL
3 Wochen, Mooxs 15—30 Tage an. MULLER und JERVELL berechnen die
Lebensdauer der R.K. des Spenders nach der ersten Transfusion mit
etwa 5 Wochen, nach einer zweiten mit mindestens 12 Tagen, wihrend
WEARN 83—190 Tage, AsEBY und JERVELL selbst fiir das Citratblut
1—2 Monate annehmen. Das Urteil iiber die Lebensdauer trans-
fundierter R.K. lautet also recht verschieden.

Immerhin 146t sich feststellen, daB die Mehrzahl der Autoren in den
letzten Jahren, wie BORGER, OPITZ, SCHEEL, BANG u. a. dahin stimmen,
dafl die R.K. nach der Transfusion eine Zeitlang im Empfinger-
organismus fortleben. Eine exakte Angabe iiber diese Frage ist schon
deshalb nicht zu erwarten, weil sich fiir die R.K. auch unter physio-
logischen Verhéltnissen nur ungefihre Grenzen der Lebensdauer und
des beginnenden Todes ziehen lassen (15—90 Tage). i

Selbst im Reagensglas ohne besondere Kautelen steril aufbewahries
ungerinnbar gemachtes Blut vermag sich mindestens 8 Tage morpho-
logisch zu erhalten, Sauerstoff aufzunehmen und abzugeben. Das habe
ich durch Gasanalysen gezeigt.

Bei Transfusion von fremdartigem Blut, dessen R.K. sich von den
R.K. des Empfingers unterscheiden lassen, kann man die iibertragenen
R.K. im mikroskopischen Blutbild mit Sicherheit wieder finden.
Die kernhaltigen Vogelblutkérperchen sind im Kaninchenblut genau
zu verfolgen, sie passieren schnell alle Capillaren; man sieht im Verlaufe
von 1—2 Tagen ihre intravasculiren Trimmer und Reste. Bei Ver-
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wendung arteigenen gefirbten Blutes (Hémalaun-Eosin) 148t sich im
Tierversuch, z. B. im Lungenkreislauf des Frosches, durch das Capillar-
mikroskop der intravasculdre Blutzerfall sehr schén widhrend 10 bis
12 Stunden beobachten.

Geschidigte R.K. lassen das Hamoglobin austreten. Der Abgabe
des Blutfarbstoffes an das Plasma folgt die Auflésung des hdmoglobin-
freien Stromas.

Die Untersuchungen auf Hdmoglobinimie am Menschen (die Unter-
suchung kann spektroskopisch oder chemisch erfolgen) nach der
direkten Transfusion zeigen, daf} bereits im Laufe der ersten Woche
post transfusionem Héamolyse eintritt, daf} diese in der zweiten Woche
ihren Hohepunkt erreicht, um dann zuriickzugehen. Die Auswertungs-
priifung ergibt aber, dal die transfundierten R.K., die im zirkulierenden
Blut zugrunde gehen, nur einem geringen Prozentsatz des zugefiihrten
Blutes entsprechen. Auch die mikroskopische Kontrolle des Blutes gibt
keinen sicheren Anhaltspunkt dafiir, daf ein gréBerer Teil der R.K.
im zirkulierenden Blute zugrunde geht.

Wihrend unter physiologischen Verhaltnissen ein Teil der R.K.
von etwa 0,45%, NaCl-Losung abwirts hamolysiert wird, erweisen
sich die R.K. des Transfusionsblutes bisweilen weniger resistent, so
dafl sie schon bei hoheren Kochsalzkonzentrationen von 0,5—0,6%,
durch Osmose quellen und ihr Hidmoglobin abgeben. Die Herab-
setzung der osmotischen Resistenz ist meist in der zweiten Woche nach
der Transfusion am deutlichsten. Das Resultat stimmt also iiberein
mit dem, was sich oben fiir die Hg-Bestimmung des Serums ergab,
daB in der zweiten Woche der Hohepunkt der zwar geringen, aber nach-
weisbaren Hamolyse eintritt. Allerdings muf} betont werden, da héhere
oder geringere Resistenz der R.K. nicht Tod oder Leben fir die
R.K. bedeutet.

Wichtig fir die Beurteilung des Schicksals des iiberpflanzten Blutes
ist natiirlich auch die Zdhlung der R.K. und die Besttmmung des
Hdmoglobingehaltes des Blutes. Wenn auch gewisse Fehlerquellen bei
diesen Untersuchungen bestehen, so ist die Zahlung fiir die Zwecke der
Transfusion durchaus notwendig, wenn wir Vergleiche zwischen dem
Zustand vor und nach der Transfusion machen wollen. Da die Fehler-
quellen vor und nach der Transfusion die gleichen sind, so ist es durchaus
moglich, dall Vergleichswerte gefunden werden, die Riickschliisse
erlauben. Der springende Punkt ist, ob die nach einer Transfusion sich
findenden hoheren Werte der R.K. und des Hémoglobins auf die
Erhaltung der iibertragenen R.K., auf Erholung oder rasche Neu-
bildung infolge Reizes auf die hamatopoetischen Organe zuriick-
zufithren sind. W. ScavLtz glaubt auf Grund von Tierversuchen mit
defibriniertem Blute, dal das Plus der R.K. den erhalten gebliebenen

4%



52 Die Wirkung und das Schicksal des transfundierten Blutes.

R.K. entspricht, weil es unverstéindlich wire, wie bei dem gewaltsamen
Eingriffe, den im Falle des Unterganges des zugefiihrten Blutes die Trans-
fusion darstellen wiirde, der Zerfall und die Regeneration sich so véllig
das Gleichgewicht halten sollten, daf3 so stetige, stets auf derselben Hohe
sich haltende Kurven entstehen.

Abb. 6 zeigt den Anstieg von R.K. und Hdmoglobin sofort nach
der Transfusion in der Weise, daBl am ersten Tage nach der Blut-
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Abb. 6.

R.K. und Hamoglobinanstieg nach direkter
Transfusion von 800 ccm. R.K,=— Hg=———

iibertragung der Zuwachs von R.K. und Hamoglobin der transfundierten
Blutmenge entspricht. Die R.K. sind bei einer Zufuhr von 800 ccm Blut
von 3,2 auf 4,2 Millionen in 1 cmm vermehrt, der Himoglobingehalt von
509, auf 729, gestiegen. Auffallend ist, daBl von geringen Schwankungen
abgesehen, die gefundenen Werte etwa auf der gleichen Hohe bleiben.
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Abb. 7.
Hamoglobin- und Erythrocytensturz bei Himoglobinurie
nach direkter Transfusion von 800 cem. R.K.=—— Hg=—— —

Die Abb. 7 zeigt einen Krankheitsfall, bei dem die Transfusion zur
Ausfiihrung kam, trotzdem die Agglutinationspriifung ergeben hatte,
daB der Empfinger die R.K. des Spenders noch in einer Verdiinnung
des Serums 1:8 agglutinierte. Der Erfolg war, daB zunichst keinerlei
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Transfusionserscheinungen auftraten. Die R.K.-Zahlen wuchsen von
44 zu 5,6 Millionen, das Hémoglobin von 559, auf 74%,. Der am
vierten Tage folgenden Héamoglobindmie und Haémoglobinurie folgte
ein rapider R.K.-Sturz und auffallende Senkung des Hg-Gehaltes,
so daB3 nach der 3 Tage anhaltenden Hiamoglobinurie das Niveau unter
dem Status ante transfusionem lag. Es kann hier keinem Zweifel unter-
liegen, daB das gesamte Spenderblut zur Ausscheidung gelangte.

Dann gibt es aber auch Transfusionsfille, wo entschieden die An-
schauung zu Recht besteht, daBl neben dem Zuwachs an R.K. und
Himoglobin ein weiteres Plus durch Steigerung der Himatopoese des
Empfangers zustande kommt.
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Abb. 8.

wie sie eintritt, wenn der Erythrocyten- und Hémoglobinanstieg nach
- . . - direkter Transfusion von 800 ccm und

Organlsmus die Krise iiber- anschlieBende Blutregeneration.

wunden hat. RK.=— Hg=———

Eine weitere Moglichkeit, iiber das Schicksal transfundierter R.K.
etwas zu erfahren, ist durch die Mischung von andmischem mat gesundem,
am besten Polycythdmikerblut gegeben. Das Blutbild bei den einfachen
Anidmien kennzeichnet sich dadurch, da die betreffenden R.K. neben
einem herabgesetzten Hg-Gehalt, neben Aniso- und Poikilocytose, neben
den polychromatophilen basophil punktierte R.K. sowie Ring- und
Pessarformen zeigen. Wird einem ausgeprigt animischen Menschen
Polycythdmikerblut infundiert, so lassen sich in den fortlaufenden
Blutausstrichen nach der Transfusion Spender- und Empfianger-R.K.
recht gut im ungeférbten, wie im Giemsapraparat in ihren Differenzen
erkennen und unterscheiden. Ich gebe Abbildungen von Blutpriparaten
wieder, wie sie 2 Stunden, 3—7 Tage, sowie 2 Wochen post trans-
fusionem gewonnen wurden.

In solchen Fillen ist es moglich, die Spender- und Empféinger-R. K.
bis zu 14 Tagen post transfusionem in ihren Unterschieden auseinander-
zuhalten,



54 Die Wirkung und das Schicksal des transfundierten Blutes.

Zum Studium der Lebensdauer transfundierter R.K. wdhlte ASHBY
etn Serum aus, das die R.K. des Empfingers verklumpte. die Spender-

R. K. aber nicht beeinflufte, und glaubte auf diese Weise in der THOMA-
Zzmissschen Zihlkammer im Mischblut nach Hinzufiihrung des ent-
sprechenden Serums die unagglutinierten, also Spender-R.K. exakt
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nachweisen zu kénnen. AsHBY bestimmte danach die Lebenszeit trans-
fundierter R.K. auf 30—100 Tage. Die Methode ist vielfach benutzt

Abb. 11. Mischblut 7 Tage post transfusionem.

Abb. 12. Mischblut 14 Tage post transfusionem.

worden. Bei niherer Betrachtung mufB es allerdings zweifelhaft er-
scheinen, ob mit diesem Verfahren sichere Resultate zu erzielen sind.
Eine Reihe von Forschern beurteilen die Methode giinstig. Hotz hat
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nach der AsaBy-Methode die R.K. des Spenders noch nach 6 Wochen
im stromenden Blute des Empfingers nachweisen kénnen, WEARN
fand als durchschnittliche Lebensdauer transfundierter R.K. bei
pernizidser Anédmie ungefihr 3 Monate. Nach AsuBY sollen Individuen,
die hinsichtlich ihrer eigenen Blutkérper zu den Gruppen AB, A und B
gehoren, R.K. der Gruppe O infundiert werden. Bei der Zihlung wird
dann das Blut nach der Entnahme mit Serum Gruppe O versetzt, das
die R.K. der andern Gruppen agglutiniert. Ich untersuchte danach in
folgendem Krankheitsfalle: Empfangerin Gruppe A, Spender Gruppe O.
Transfusion 600 ccm. Vom
Empfanger wird Blut in eine
Leukocytenpipette bis 0,5 auf-
gesaugt, bis zur Marke 11 mit
der agglutinierenden Fliissig-
keit verdiinnt, die aus Serum
Gruppe O und einer 4,49,
Loésung von Natriumcitrat be-
steht. Nach Schiitteln der
Pipette wird diese in ein Glas-
rohrchen entleert, 40 Minuten
bei 370 gehalten, alle 10 Min.
geschiittelt und iiber Nacht
bei 0° aufbewahrt. Von der
Loésung wird dann nach Um-
schiitteln 1 Tropfen in die
THOMA-ZEISsscheZahlkammer
gebracht und nun werden die
unagglutinierten transfundierten R.K. wie in beiliegender Zeichnung
gezdhlt.

Vielfach tritt aber auch eine so ausgedehnte Kliimpchenbildung ein,
daB ein Auszihlen unméglich ist. Die von ASHBY u. a. gefundenen Werte
fir die Lebensdauer transfundierter R.K. mit 59—113 Tagen iiber-
treffen bei weitem die sonstigen Angaben dariiber. Die Methode ist von
ScuiFF unter Zuhilfenahme der Faktoren M und N weiter ausgebildet
worden und ergibt weitere positive Hinweise fiir das Fortleben trans-
fundierter R.K.

Durch die Transfusion von 800—1000 ccm Blut werden dem
Empfanger nicht unbetrichtliche EiweiBmengen zugefiihrt (11 Blut =
350 g Eiweill). Es erhebt sich in diesem Zusammenhange die Frage, ob
bei gleichbleibender Kost durch die direkte Transfusion von z. B.
800 ccm Blut, das durch véllig reaktionslose Aufnahme die Gewihr der
Erhaltung im Spenderorganismus in sich triige, eine Anderung der
Stickstoffbilanz  herbeigefithrt wird. Entsprechende Untersuchungen
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(Priifung der N-Ausscheidung im Harn nach KJELDAHL bei drei-
wochiger Beobachtung) haben mir gezeigt, dal die durchschnittliche
N-Ausscheidung vor und nach der Transfusion ungefihr die gleiche
bleibt, daB jedenfalls keine Steigerung als Zeichen eines vermehrten
EiweiBzerfalles nachweisbar ist. Im Gegensatz dazu finden sich z. B.
bei Malaria, wo nachweislich R.K. zugrunde gehen, hohe Stickstoffwerte
im Harn, die zum groBen Teil als Folge der Blutzersetzung angesehen
werden. Ahnliche Untersuchungen sind bei den indirekten Trans-
fusionen von Mensch und Tier des 6fteren ausgefiithrt, haben aber die
verschiedensten Ergebnisse gehabt.

Gerade die Arzte, die sich besonders eingehend praktisch und
theoretisch mit der Bluttransfusion beschéftigt haben, vertreten mit mir
die Ansicht, dal das {iberpflanzte Blut eine Zeitlang lebens- und funk-
tionstiichtig bleiben kann. Der anspruchslose Stoffwechsel der R.K.
ist nach MorawITZ ein Faktor, welcher ihre Erhaltung begiinstigen muf3.
OrHLECKER und HEMPEL nehmen auf Grund fortlaufender Blut-
bestimmungen und mikroskopischer Untersuchungen an, dafl die trans-
fundierten R.K. eine Lebensdauer von 3—4 Wochen haben, wobei
allerdings zu beriicksichtigen ist, dal von den transplantierten R.K.,
die naturgemal ein verschiedenes Alter haben, die einen etwas friiher,
die anderen etwas spiter im Kreislauf des Empféngers zerstort werden.
OpITZ schlieBt aus seinen Beobachtungen als Padiater, dafl das Trans-
plantat lebens- und funktionsfihig bleibt. Er glaubt, da3 die nach Injek-
tion von Vollblut zu beobachtende Mehrausfuhr von Stickstoff durch den
Harn in der Hauptsache durch die Plasmakomponente verursacht ist.
Nach dem gleichen Autor ist auch der Spiegel der nicht koagulablen
EiweiBlkorper im Blute der gleiche wie nach Zufuhr von Plasma allein,
wihrend ein stirkerer R.K.-Zerfall zu ausgepragten Ausschligen fiihrt.
BtraER und HurscamipT fanden, dafl anndhernd das gesamte, mit
dem Blut eingefiihrte Eiweif} zuriickgehalten werden kann. Nach Trans-
plantation groBler Blutmengen bei pernizioser Anédmie blieb jede
Steigerung des Grundumsatzes und der N-Ausscheidung aus, wenn
die Transtusion ohne besondere Reaktion verlief. Dem gegeniiber steht
die Ansicht von WEeIcusiL, der annimmt, daB nach Transfusion bei
rezidivierender pernizioser Andmie das iibertragene Blut restlos aus-
geschieden wird, ja sogar noch einen Teil des Organeiweifles mitrei3t und
zu einer negativen Stickstoffbilanz fithrt, wihrend im Remissions-
stadium ein Teil der transfundierten R.K. als lebendiger Bestandteil
zuriickbleibt.

Neben der Untersuchung der N-Ausscheidung ist auch die Analyse
des Blutes von Interesse, d. h. die Priifung, ob bei etwaigem Zerfall des
iibertragenen Blutes im Kreislauf Schlacken des EiweiBstoffwechsels
entstehen. Reststickstoffbestimmungen des Blutserums vor und nach
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der Transfusion haben mir bewiesen, daB nach Ubertragung von
6—800 ccm Blut keine Anomalien des EiweiBabbaues nachweisbar
sind, daB sich vielmehr die Reststickstoffwerte nach der Transfusion
innerhalb der physiologischen Grenzen halten. Oprrz fand post trans-
fusionem bei Kindern sogar Riickgang der anfangs vielfach erhohten
Reststickstoffwerte zur Norm, Beobachtungen, die durchaus gegen einen
schnellen Zerfall der R.K. sprechen.

KtHL glaubt auf Grund seiner Untersuchungen bei pernizidser und
sekundérer Anédmie iiber die Ausscheidung des Urobilins im Stuhl und
Urin post transfusionem, daB das Transfusat innerhalb kurzer Zeit
zugrunde geht und ausgeschieden wird. Ich glaube allerdings in Uber-
einstimmung mit vielfachen Literaturangaben, dafl das Problem der
Urobilinbildung zu komplex ist, als da Parallelen zwischen Blutzerfall
und Urobilinausscheidung méglich sind. Wie Fehlen von Urobilin eine
Erythrocytolyse nicht ausschlielt, 148t andererseits der Gehalt des
Harnes an Urobilin keinen sicheren Riickschlufl auf das MaB des Ery-
throcytenzerfalls zu.

MorpawsKI schlieBt aus der Tatsache, daf3 bei Kindern nach einer
Transfusion die Zahl der vital farbbaren R.K. — er nennt sie Granulo-
filocyten — deutlich abnimmt, auf eine Beruhigung der durch die voraus-
gegangene Andmie angeregten Erythropoese, was im Sinne der Sub-
stitutionstherapie gewertet wird. Der Meinungen sind viele.

Neuerdings hat Kuxz bei solchen Kranken, die trotz Transfusion
bald danach starben, die Milz auf Erscheinungen von Blutzerfall
untersucht und glaubt dabei sowohl hdmosiderotisches Pigment wie
Phagocytose von R.K. festgestellt zu haben. Das nimmt nicht wunder,
denn es wird nicht bestritten, daf§ die Erythrocyten z. T. selbst nach
vollig reizfrei verlaufener Transfusion in Milz, Knochenmark und wohl
auch Leber abgebaut werden.

Es ist gewil, daf} schneller Untergang der R.K. nach der Trans-
fusion gelegentlich erfolgen kann. Fiir die Mehrzahl der reaktionslos
verlaufenen Transfusionen ist nach meiner Uberzeugung die wichtige
Frage nach dem Uberleben der transfundierten R.K. im positiven
Sinne zu beantworten. Die Auswahl des Spenders, die Behandlung des
Transplantates, die Technik der Transfusion, die Grundkrankheit und
die Reaktionsfahigkeit des Empféngers sind von grofiter Bedeutung
fir den Erfolg des Eingriffes.

Zu dem Uberleben des Blutes gehort naturgemaB, daB die R.K.
des tibertragenen Blutes ihre spezifische Aufgabe der Sauerstoffauf-
nabme im Organismus des Empfingers tibernehmen. Die Sauerstoff-
kapazitit des Blutes vor und nach der Transfusion kann mit Hilfe des
Apparates von BARCROFT bestimmt werden. Das Sauerstoff-Bindungs-
vermogen des Blutes ist von dem Hamoglobingehalt in der Weise ab-
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hingig, dall der colorimetrisch gefundene Blutfarbstoffgehalt mit der
Sauerstoffkapazitit des Blutes identisch ist. Es muf also fir den Fall,
daB die transfundierten R.K. lebensfihig sind, entsprechend der Hamo-
globinzunahme post transfusionem sofort auch die Sauerstoffkapazitét
wachsen. Das ist in der Tat der Fall, wie die Sauerstoffgasanalyse vor
und nach jeder gelungenen Transfusion zweifelsfrei zeigt.

Sofandich z. B. vor der Transfusion am 20. Oktober 1,2 Mill. Erythro-
cyten in 1 cem; 17% Hamoglobin (SapLr) = Sauerstoffkapazitit von
3,1 cem pro 100 cem Blut.

Nach der Transfusion von 800 ccm Blut mit 5 Mill. Erythrocyten
und 909, Hamoglobin am 20. Oktober 2,7 Mill. Erythrocyten; 37%,
Himoglobin = Sauerstoffkapazitit 6,7 cem pro 100 ccm Blut.

25. Oktober 2,9 Mill. Erythrocyten; 369, Hiamoglobin = Sauer-
stoffkapazitit 6,5 ccm pro 100 ccm Blut.

1. November 2,8 Mill. Erythrocyten; 369, Hamoglobin = Sauer-
stoffkapazitit 6,5 ccm pro 100 cem Blut.

Nach der reaktionslos verlaufenen Transfusion bleiben die transfun-
dierten R.K. im Empfinger mehrere Wochen erhalten. Sie werden nicht
zu integrierenden Bestandteilen des Wirtes, sondern sind wie alle Blut-
zellen der Abnutzung und Erschépfung verfallen, aber sie zirkulieren
in den GefiBen des Empfingers, verhalten sich wie das bereits vor-
handene Blut und beteiligen sich am Gaswechsel.

In dieser kaum mehr zu bestreitenden Tatsache liegt die grofe
Bedeutung der Transfusion als Substitutionstherapie begriindet und
die Uberlegenheit des Verfahrens gegeniiber den intravenésen Infusionen.
Wasser und Krystalloide diffundieren die GefiaBwand sehr schnell.
Die intravends verabfolgten Kochsalz-, Traubenzucker-, Ringer-, Locke-,
usw.-Losungen verlassen den Kreislauf gleichfalls schnell. Keine der
Blutersatzfliissigkeiten, mag sie isotonisch, von gleicher physiologisch-
chemischer Zusammensetzung und Wasserstoff-Ionen-Konzentration wie
das Blut sein, mag sie im physikalisch-chemischen Sinne allen An-
forderungen eines anorganischen Serums entsprechen wie z. B. Normosal
oder Tutofusin (WEICHHARDT), mag sie die nétigen Elektrolyte und
Kolloide enthalten, sie kann die Aufgabe des Blutes, den Sauerstoff-
transport, auch nicht voriibergehend iibernehmen. Nur ein ganz geringer
Bruchteil des im Blute vorhandenen Sauerstoffs befindet sich im Plasma
in physikalischer Lésung (Hochstwert 0,5 Volumenprozent), der bei
weitem grofBte Teil durch das Hamoglobin in dissoziabler chemischer
Bindung. Selbst fiir den Fall, daBl die Atmosphére nur aus Sauerstoff
besténde, kann das Blut nur so viel davon aufnehmen, als seinem Blut-
farbstoffgehalt entspricht. Deswegen haben die Versuche KUTINERs, bei
schweren Blutverlusten sauerstoffgesiittigte Salzlésungen zu infun-
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dieren, den Verblutungstod nicht hindern konnen, sobald der Blut-
defekt eine gewisse Grenze iiberschritten hatte.

Bayriss hat nachgewiesen, dal Katzen einen Blutverlust von 279,
ohne Zufuhr von Fliissigkeit noch vertragen. Bei nachtriglicher Infusion
von Ringer-Losung konnte die Blutentziehung auf 409, bei Zufuhr
von Gummildsung auf 609, gesteigert werden. Bei Blutverlusten iiber
609, der Gesamtmenge bleiben die Tiere nur noch nach Transfusion
am Leben. Gerade bei sehr schweren Blutverlusten erzielen wir die
schonsten Erfolge, also da, wo es darauf ankommt, einen plotzlich
eingetretenen groflen Defekt moglichst schnell wieder zu ersetzen, d. h.
durch GefaBfillung und Zufuhr von Sauerstofftragern dem vulnerablen
Nervensystem und den Herzzentren neuen Antrieb zu geben.

Karrius zeigte in Kaninchenversuchen, dafl auch nach Serum-
infusionen eine schnelle und gleichméBige Regeneration der Blutelemente
eintritt. Fiir ihn liegt die wesentliche Rolle im Serum resp. Plasma,
wihrend die Funktion der R.K. von untergeordneter Bedeutung
sein soll.

Die Blutregeneration erfolgt nach jedem Blutverlust, der einen der
starksten Reize fiir die hidmatopoetischen Organe darstellt. Ein im
hochsten Grade ausgeblutetes Tier 1Bt sich durch Serumeinspritzung
allein nicht am Leben erhalten, wohl aber durch arteigenes Blut mit
lebensfihigen R.K. Das geht auch aus den Versuchen von MzTIS hervor,
der bei anidmisierten Tieren durch Injektionen von Vollblut und Ein-
spritzungen von zerstérten R.K. zu voéllig verschiedenen Resultaten
gelangte. Nur Blut mit unverdnderten Zellen fiihrt zum Erfolg. Das
ibermittelte Serum ist indessen allen anderen intravends einzuver-
leibenden Losungen iiberlegen, weil sich die Blutfliissigkeit lingere
Zeit im Kreislauf des Empfingers zu halten vermag.

Neben der substituterenden Wirkung des Blutes steht der stimulie-
rende Effekt. Damit wird zum Ausdruck gebracht, daBl Dauererfolge
nicht allein auf die Zufuhr von Blut und auf die Auffilllung der GefiBe
zuriickzufiihren sind, sondern dafl der empfangende Organismus auch
befihigt sein mufi, auf den gesetzten Reiz zu reagieren.

Die herrschende Ansicht geht dahin, dafi das transfundierte Blut
die hamatopoetischen Organe reizt und zu vermehrter Tétigkeit anregt.
Die Anschauung wird besonders durch solche Krankheitsfille gestiitzt,
in denen der Umschwung zum Besseren nicht sofort nach dem Eingriff,
sondern erst nach einigen Tagen eintritt. Steigen der R.K.-Werte
und des Himoglobins iiber die transfundierte Menge hinaus, Zuwachs
nach voriibergehendem Riickgang, Auftreten von Normoblasten, von
punktierten R.K., von Polychromasie, Leukocytose, Neutrophilie,
Eosinophilie und Thrombocyten sind im Sinne der Stimulation
zu bewerten. Kernhaltige R.K., die dann erscheinen sollen, wenn
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ein lebhafter Ersatz von FErythrocyten stattfindet, finden sich
allerdings sehr selten, werden aber auch bei der Hamophilie hiufig
vermifit, obwohl sich das Blut der Héamophilen auBerordentlich
leicht und schnell regeneriert. Fehlen Normoblasten, so miilten
jugendliche, unfertige, vulnerable Formen als Zeichen verstirkter
Neubildung nachweisbar sein. Diffuse Polychromasie, polychromatische
Netzsubstanz und basophile Punktierung sind Erscheinungsformen
der basophilen Substanz, deren Auftreten die Erythrocyten als
junge Zellen kennzeichnet. Bogpano, BELJAJEWA und MaJanz
stellten mit Hilfe der Vitalfirbungsmethode fest, daBl im Anschluf}
an grofle Transfusionen (4—500 ccm) die Reticulocytenzahlen in den
ersten 2—5 Tagen deutlich ansteigen. Diese Zunahme kann sich
iitber Wochen erstrecken, wobei besonders das Auftreten von vital
gekérnten R.K., d. h. jugendlichen, unreifen R.K. (Substantia granulo-
filamentosa), als Ausdruck einer gesteigerten Knochenmarkstitigkeit
beobachtet wurde. Die erhéhte Reticulocytenzahl scheint das friihste
und deutlichste Symptom der reaktiven Tétigkeit des Knochenmarks
und des blutbildenden Systems zu sein. NAEGELI, der fiir das normale
Blut 1—29%, R.K. mit vital farbbarer Struktur angibt, sieht in ihrem
vermehrten Nachweis die Moglichkeit einer feinen quantitativen Be-
urteilung der Uberfunktion des Knochenmarkes. Nach SEYFAHRT ist
besonders auf Kérner, Fiaden, Dichte und Struktur des Netzgeflechtes
zu achten. Geringer Gehalt an Substantia granulo-filamentosa bei
niedrigen Werten der R.K. und des Hémoglobins spricht fiir mangel-
hafte Tétigkeit des Knochenmarks. Fehlende Vitalfairbung bei er-
heblicher Anémie ist ein Ausdruck fiir die Erschopfung der regenera-
torischen Krifte (MorLpawsky). Nach dem gleichen Autor sinkt die
Zahl der supravital granulierten R.K. in der Regel dann, wenn die
Blutiibertragung anschligt, weil sich in diesem Falle die iibermiBig
schnelle Regeneration des Knochenmarkes beruhigt. Auch IsToMANAVA
hat einen vélligen Parallelismus zwischen der Menge der vitalgranuliren
Elemente und der Erythropoese im Knochenmark konstatieren kénnen.
TAREO Torm fand im Tierversuch nach tédglichem AderlaB starke
Polychromasie. Nach Blutersatz durch Transfusion erfolgt schnell
Riickgang der polychromatischen Zellen zur Norm. Die Firbung der
Granulocyten wird nach ScHILLINGs Vorschrift vorgenommen.

Auf ein sorgfiltig entfettetes Glas wird 1 Tropfen einer ge-
sattigten Alkohollssung von Brilliantkresylblau oder Methylenblau
aufgetragen, mit dem Rande eines anderen Gldschens ausgestrichen,
darauf an der Luft getrocknet und mit einem Wattebduschchen zur
Erzielung einer gleichméfBigen Farbschicht abgerieben. Hierauf wird
auf dieses Glas ein Blutausstrich gemacht. Das Glas mit dem noch
feuchten Ausstrich wird hierauf moglichst rasch in die feuchte Kammer
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(eine Petrischale, die mit feuchtem Filtrierpapier ausgelegt ist) gebracht
und daselbst 15 Minuten lang belassen. Dann wird der Ausstrich an der
Luft getrocknet, 3 Minuten lang in Methylalkohol fixiert und nach
Giemsa gefiarbt. Es ist zweckmiBig, nach der Trocknung des Priparates
die iiberfliissige Farbe mit 969, Alkohol abzuspiilen und erst danach
das Priparat zu fixieren (Modifikation nach GawsiLow)®.

Fiir mich ist das Auftreten bzw. Schwinden der Granulofilocyten ein
Zeichen fiir den Grad der erythropoetischen Tatigkeit und fir die Wirk-
samkeit der Bluttransfusion. Je schneller sich der Kranke nach der
Transfusion erholt, wm so rascher verschwinden die Reticulocyten oder
kehren zur normalen Zahl zurick.

Doax beschiftigte sich mit dem Verhalten der weifien Blutkirper
unter der Einwirkung des fremden Serums. Er fand eine leukotoxische
Wirkung, die sich darin ausdriickt, dal die Leukocyten bei unpassender
Blutmischung sehr bald ihre Beweglichkeit einbiilen, Vakuolenbildung
zeigen und schlieBlich der Auflésung verfallen. Die Lymphocyten sind
widerstandsfahiger. Diese leukotoxische Eigenschaft des Serums geht
mit der Agglutinationskraft gegen die R.K. nicht parallel. Thre praktische
Bedeutung ist bestritten.

Die Zufuhr blutstillender Stoffe durch die Transfusion wird allgemein
angenommen. Worauf der himostyptische Effekt der Transfusion
beruht, dariiber gehen die Ansichten freilich vielfach auseinander. Die
Erklarung der hidmostyptischen Wirkung mufl im Einklang stehen
mit den Ansichten iiber die spontane Blutstillung, fiir welche die aktive
Beteiligung der Gefiwand und die Leistung des Blutes von Bedeutung
sind. Zur Zeit besteht die Neigung, die Leistung der Gefillwand in den
Vordergrund zu stellen. MaeNUs hilt den Vorgang der Blutstillung
mehr fiir eine Angelegenheit des GefiBes und der Capillaren. Fiir
STEPHAN ist die Retraktionsfihigkeit der Capillarwand ein ausschlag-
gebender Faktor, wihrend STEGMANN sich dahin &duBert, dall weder
Blutgerinnung, Thrombose noch Contraction die Hauptfaktoren der
natiirlichen Blutstillung sind, sondern dafl vielmehr die Ablenkung
des Blutstromes von der Verletzungsstelle durch Selbststeuerung des
Kreislaufes von entscheidendem Einfluf sind. TANNENBERG Wie seine
Mitarbeiter kommen wiederum auf die Vorginge am und im verletzten
GefdB zuriick. Sie betonen neben der Retraktion, den Contractions-
vorgéingen der verletzten Arterie und dem Druck des gerinnenden
Himatoms die Bildung eines Thrombus in der GefiBwunde. Meines
Erachtens kann die Bedeutung der Gerinnung des Blutes fiir das
Zustandekommen des GeféBverschlusses zum Zwecke der Blutstillung
nicht vollig auler acht gelassen werden, wenn auch die Gerinnselbildung
nur einen Teil des so komplizierten biologischen Prozesses bilden mag.
Die hamostyptische Wirkung entfaltet sich ja gerade in solchen Krank-



Die Wirkung und das Schicksal des transfundierten Blutes. 63

heitsfillen wie Himophilie, Cholimie und anderen hémorrhagischen
Diathesen, fiir die wir eine Gerinnungshemmung infolge eines Mangels
oder verzigerter Bildung von Thrombin annehmen. Experimentelle
und klinische Untersuchungen unter Benutzung der quantitativen
Reihenmethoden von WonLGEMUTH haben mir gezeigt, dal es in den
Krankheitsfillen, wo der Gehalt des Blutes an Gerinnungsfaktoren
(Fibrinferment) unzureichend ist, mit groBer Sicherheit gelingt, durch
Zufuhr gesunden Blutes den Thrombingehalt so zu erhéhen, daf kein
Mangel an Fibrinferment mehr besteht. (Z. B. bei Magengeschwiirs-
blutungen, Icterus gravis, Sepsis, Andmien.)

Nur frisch gewonnenes Blut ist in dieser Weise wirksam. Defibri-
niertes-, Citrat- und Vollblut unterscheiden sich dabei nicht. Die iiber-
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Abb. 14. Zuwachs an Thrombin nach Transfusion von 800 ccm Blut.
Ulcus ventriculi. Hématemesis.

pflanzten Aktivatoren halten sich optimal 10—12 Tage im Organismus,
in der Regel jedenfalls so lange, daB der Korper geniigend Zeit hat,
den Vorgang der Blutstillung einzuleiten, zu beenden und nun bei
fortschreitender Erholung die eigenen Krifte zu mobilisieren. Die
Ubertragung der Gerinnungsfaktoren ist natiirlich nicht allein ausschlag-
gebend fiir den Effekt, sondern die Blutstillung wird durch die ver-
schiedensten Faktoren erreicht. Sehr wichtig ist eine periphere vaso-
constrictorische Wirkung, wie sie FREUND besonders fiir das defibrinierte
Blut beschreibt. Auch das Citratblut hat nach TRENDELENBURG einen
gefiBverengernden EinfluB, der bei élterer Citratmischung stérker
ist als bei frischer. Die Contraction des GefaBmuskelapparates und die
dadurch bedingte Verengerung des Lumens mull den VerschluB der
kleinen GefiaBe erleichtern, auch wenn die Vasoconstriction nur kiirzere
Zeit bestehen sollte. Welche Stoffe es sind, die auf das GefaBsystem
einwirken, ist vorldufig noch zweifelhaft. Zerfallshormone scheinen
-von Bedeutung zu sein. So ist Thrombocytenzerfall, der jeden Gerinnungs-
vorgang begleitet, im Citratblut z. B. bei Stehen an der Luft entsteht,
in gleicher Weise auch fiir das Vollblut anzunehmen, das durch Berithrung
mit Glas und durch mechanische Schédlichkeiten beeintréachtigt wird.



64 Die Wirkung und das Schicksal des transfundierten Blutes.

Auch die ausreichende Zufuhr von Thrombocyten, die fiir jede spontane
Blutstillung in geniigender Anzahl vorhanden sein miissen, spielt eine
Rolle.

Die Transfusion ist weiter ein Stimulans des gesamien Stoffwechsels.
BIER hat stets die Wirkung durch Zersetzung betont, die ihm wichtiger
erscheint als der Ersatz. Seine Anschauung allerdings griindet sich
auf die Anwendung kleiner Mengen von Tierblut, das BIer bevorzugt,
wenn es sich darum handelt, eine starke Reaktion zu erzeugen. In diesem
Falle handelt es sich um einen starken parenteralen Proteinkérperreiz,
der in geringerem Grade auch durch das homoioplastische Stimulans
erfolgt. Die reaktionslose Aufnahme des Transplantates, die wir er-
streben und in der Mehrzahl der Krankheitsfille auch erreichen, 1iBt
diese Form des Reizes allerdings vielfach scheinbar in den Hintergrund
treten, aber eine Reaktionsinderung der Zellen und ihrer Funktions-
einheiten derart, daB sie im Sinne WEICHHARDs auf Reize stark an-
sprechen, auf die sie vorher nicht oder nur wenig reagierten, 148t sich
nicht leugnen. Die Einwirkung auf den Stoffwechsel ist mannigfacher
Art. Von dem Einflul auf die Stickstoffbilanz war bereits die Rede,
die in der Regel positiv ist, wenn die Transfusion anschligt. Das korper-
fremde Eiweill und seine Abbauprodukte wirken anpeitschend, belebend,
roborierend und vielleicht auch erndhrend. Die Eiweifiiberempfindlich-
keitsreaktionen sind dadurch zu erkliren, daB das BluteiweiB eines
Menschen sich von dem jedes anderen mehr oder weniger unterscheidet.
Diese Differenzen sind unabhingig von Agglutination und Hémolyse
und lassen sich als individuelle Idiosynkrasien gewohnlich erst an dem
ausgelosten Effekt erkennen. Von anaphylaktischen bzw. anaphylaxie-
dhnlichen Erscheinungen darf also nur dann gesprochen werden, wenn
agglutinatorische und hémolytische Vorgdnge mit Sicherheit aus-
zuschlieBen sind. Bei den Berichten iiber Transfusionszwischenfille
wird dieser Punkt nicht immer gentigend beriicksichtigt. Fieber, Schiittel-
frost, Kopf- und Riickenschmerzen, Schwindel, motorische Unrubhe,
Erbrechen, beschleunigte Atmung, Cyanose, Blutdrucksenkung oder
-Steigerung kénnen lediglich infolge der Zufuhr korperfremden EiweiBes
auftreten. Lidodeme oder urticariaartige Quaddeln kliren meist die
Situation. Die genannten Symptome kénnen schon wihrend oder
kurz nach der Blutiibertragung oder aber erst spéiter in Erscheinung
treten, sie gehen gewdhnlich schnell voriiber und gefihrden den Erfolg
der Transfusion nicht. Im Gegenteil besteht manchmal nach solchen
Eiweifireaktionen der Eindruck, als ob sich danach die Umstimmung
des Organismus besonders ausgeprigt einstellt. Die toxischen EiweiB-
produkte greifen, wie HempEL glaubt, groBtenteils im Zwischenhirn,
Thalamus opticus und im centralen Grau des dritten Ventrikels in den
Basalganglien an. Hier im Zwischenhirn, wo die Uberwachungsstationen
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fiir die vegetativen Nerven liegen, kénnen toxische Blutstoffe Shoek und
Kollaps hervorrufen, die im allgemeinen nur bei schlechter Funktion
der Zirkulationsorgane gefihrlich werden.

Handelt es sich um reine Proteinkérperwirkung, so bleibt bei sonst
dhnlichen Symptomen Hamoglobindmie, Hamoglobinurie, Erythro-
cyten-, Blutpldttchen- und Leukocytensturz aus. Das Fehlen von Himo-
globindmie ist durch spektroskopische Untersuchung des Serums oder
mit der Benzidinprobe leicht festzustellen.

Besondere Reaktionen werden gelegentlich dann beobachtet, wenn
wm Korper des Empfingers ein manifester oder latenter Bakterienherd
vorhanden ist. Die Steigerung der baktericiden Kraft durch das Spender-
plasma kann den Empfinger zur Bakteriolyse befdhigen, in deren Folge
nun artfremde Eiweill- und Giftstoffe in den Kreislauf gelangen, die je
nach dem Zustande des Empféngers giinstig oder nachteilig wirken.

Praktisch wichtig ist die Anaphylaxiereaktion nach wiederholter
Transfusion unter Verwendung des gleichen Spenders. Nicht alle Mit-
teilungen iiber dieses Gebiet halten einer kritischen Prifung stand,
andererseits ist nicht daran zu zweifeln, daB es in seltenen Fillen unter
besonderen Bedingungen zu alarmierenden Erscheinungen kommen kann
(siehe S. 17 und 136). Esist deswegen empfehlenswert, bei wiederholter
Benutzung eines Spenders die gekreuzte Serum-R.K.-Prifung vor-
zunehmen oder auf den gleichen Spender zu verzichten.

Die entgiftende Wirkung bei akuten Intoxikationen, bei Uber-
schwemmung des Blutes mit Eiweil3- und Bakteriengiften, bei chronisch-
infektiosen Prozessen, bei Vergiftungen und Verbrennungen wird viel-
fach besonders hervorgehoben. Fliissigkeitszufuhr mit dem Effekt der
Verdiinnung der Blutgifte, besonders nach voraufgegangenem AderlaB,
Zufuhr von nativem Blut mit Eiweillstoffen, Fermenten, Hormonen,
Antikérpern, Komplementen, Resistenz- und allgemeine Leistungs-
steigerung fithren vielfach zu iiberraschenden Erfolgen. BAETZNER, der
den Verblutungstod als eine Vergiftung ansieht, will das hypothetische
Gift durch die transfundierte Blutmenge verdiinnen und die Gift-
produktion hemmen. Die Ansicht hat insofern etwas fiir sich, als zu-
zugeben ist, daB in blutleeren Organen autolytische Zellgifte entstehen
konnen, die unschédlich gemacht und deren Entstehung bei besserer
Durchblutung der Organe verhiitet werden kann.

Die Wirkung der Transfusion ist weiter sehr verschieden je nachdem,
ob es sich um Ubertragung von defibriniertem — Citrai- — oder Vollblut
handelt. Am stirksten sind die Reaktionen bei Verwendung von de-
fibriniertem Blut. Die unter Umstinden toxische Wirkung des defibri-
nierten Blutes ist schon lange bekannt. Beim Kaninchen fiihrt selbst
koérpereigenes, defibriniertes Blut, wenn es innerhalb der ersten 10 bis
15 Minuten nach der Entnahme reinfundiert wird, unmittelbar zum

‘Wildegans, Bluttransfusion. 5



66 Die Wirkung und das Schicksal des transfundierten Blutes.

Tode. Beim Meerschweinchen entsteht der gleiche Effekt; bei Katzen
und Hunden ist die Giftwirkung sehr viel geringer und meist temporér.
Der Tod erfolgt durch Atemlihmung und schwere Herzschidigung.
Die Giftwirkung von Tier- und Menschenblut ist um so gréfler, je
geringer die Zeitspanne zwischen der Blutentnahme und der Uberleitung
des defibrinierten Blutes ist. LaBt man das defibrinierte Blut 1/, Stunde
bei Zimmertemperatur stehen, so bleibt die toxische Wirkung aus.
AuBler dem Fieber steht die periphere vasokonstriktorische Wirkung
im Vordergrunde. Die Friihgiftwirkung wird von KOHLER als Ferment-
intoxikation angesehen. FREUND glaubt, daf} die toxische Wirkung in-
folge des Zerfalls der Blutplattchen entsteht, die durch die Entfaserung
des Blutes in hohem MaBle geschédigt werden.

Die pyretische Wirkung entsteht auch bei Infusion von gewaschenen
R.K. (LEVY).

AuBler den schnell verginglichen Friihgiften unterscheidet FREUND
Spitgifte von adrenalindhnlicher, blutdrucksteigernder Wirkung. Gerade
die letzteren erkldren die gute blutstillende Wirkung des defibrinierten
Blutes. ZELLER glaubt, daf} dieses Blut wegen seines Reichtums sowohl
an fertigem Fibrinferment wie an Thrombokinase. zur Hamostypsis
besonders geeignet ist.

Beim Citratblut wird nach CuHrisT die Gerinnung durch Bindung
der freien Ca-Tonen oder durch Bildung von komplexen ionisierten
Fibrinogensalzlésungen verhindert. Eine wesentliche Schidigung des
Organismus und des Blutes durch den Zusatz von Natr. citric. wird
im allgemeinen nicht angenommen. In der fiir die Transfusion erforder-
lichen Dosis ist keine Anderung des Blutdruckes zu bemerken, Viscositit
und Refraktion werden durch Natr. citric. nicht beeinfluit. Nach
BARCROFT, CAMIS u.a. wird der Gasaustausch der R.K. durch das
chemische Mittel nicht gestort, desgleichen auch nicht der Calcium-
spiegel im Blute (MERKE). Fiir einen Menschen von 65 kg kann 15¢g
(NURNBERGER) bis 25g (Lockwoop) Natr. citricum als Héchstdosis
angesehen werden. Bei Zufuhr gréBerer Mengen ist eine Schédigung
der Gewebe durch tiberméBige Bindung von Kalksalzen und eine Stérung
im Tonengleichgewicht zu befiirchten (WERNER). STIERLIN und KLINGER
wiesen experimentell nach, daB das Natr. citrat im Organismus schneli
verbrannt wird, so dal in vivo die Gerinnungsfihigkeit weder nach
der einen noch nach der anderen Seite hin beeinfluit wird. Frisches
Citratblut hat in der Regel im Gegensatz zu defibriniertem Blut keine
Einwirkung auf Korperwirme, Herz und Gefifle, dagegen treten
die gleichen Reaktionen ein, wenn Citratblut durch mechanische
Schéadigung, wie Schiitteln mit Glasperlen, ungiinstig verdndert wird,
eine Beobachtung FREUNDs, die in der Tat sehr dafiir spricht, daB
die zerschlagenen Thrombocyten fiir die toxische Wirkung in erster
Linie verantwortlich zu machen sind.
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Im allgemeinen kann man trotz einer Reihe gegenteiliger Urteile
sagen, dafl das Citratblut in seinen biologischen Eigenschaften sich von
dem nativen Blut nachweislich kaum unterscheidet, allerdings muB
betont werden, dal bei Verwendung von Natr. citric. leichtere und
schwerere Reaktionen im Vergleich zum Vollblut doch haufiger zu sein
scheinen. Die Komplikationen bestehen in Fieber, Herzklopfen, Schiittel-
frost und erheblichen Erscheinungen, die nach BERNHEIM in 20—409/,
der Fille auftreten. Ahnlich duBern sich UNGER, LEWISOHN, ASHBY,
Huxt (Majo-Klinik) u. a. Asary glaubt, dall das Natr. citric. die R.K.
doch so verdndert, dafl die Hamolysine leichter angreifen kénnen.
Nach H. H. ScemipT kann durch das Natriumcitrat infolge Bindung
der Calcium-Ionen eine Kaliumhyper-lonie herbeigefithrt werden, die
R.K. und Blutplittchen schidigen und so Himolyse veranlassen kann.
Fiur viele Zwischenfille liegt allerdings der Verdacht nahe, dal3 bei der
Technik der Citratblutinfusion nicht immer alle VorsichtsmafBregeln
beriicksichtigt worden sind, die fiir das Gelingen nicht ungestraft auBer
acht gelassen werden diirfen (siche Technik der Bluttransfusion).

Unter sonst gleichen Bedingungen sind die geringsten schdidlichen
Reaktionen zu erwarten, wenn natives Blut maoglichst unverdndert aus
dem Kreislauf des Spenders direkt in die Gefifie des Empfingers gelangt.
Wenn die Blutproben stimmen, bleiben bei Vollblut die friiher als
obligatorisch angesehenen und mit Recht gefiirchteten Transfusions-
erscheinungen aus, und die Blutiibertragung verlduft meistens ohne
wesentliche primére und sekundéire Storungen, weil das Spenderblut
80 gut wie reaktionslos empfangen wird. In diesem Falle wird dann die
Wirkung der Bluttransfusion von optimalen Ausmafen sein und alle
Effekte erreichen, die moglich sind, d. h.

Flissigkeitsersatz und Auffilllung der Gefifle durch Plasma bei
groBen Blutdefekten,

Zufuhr von Sauerstofftrigern,

Ubertragung von Gerinnungs- bzw. Blutstillungsfaktoren,

Allgemeine Leistungs- und Resistenzsteigerung,

Anregung der blutbildenden Organe und Umstimmung des Organis-
mus im Sinne der Steigerung der Widerstandsfihigkeit und Hebung
des Allgemeinzustandes sowie schlielich Entgiftung des Korpers bei
Uberschwemmung mit Toxinen.

(Im Kapitel Nr. VI finden sich weitere Angaben iiber die Wirkung
der Transfusion bei den verschiedenen Krankheiten.)

Die Substitution ist wohl der Hauptfaktor bei der Eigenbluttherapie.
Das Schicksal und die Wirkung des Eigenblutes richtet sich vor allem
nach dem Zustande, in welchem das in die KorperhShlen ergossene
Blut sich zur Zeit der Ausschopfung befindet. Seinem Charakter nach
ist das in den Hohlen vorgefundene Blut als defibriniertes Blut an-
zusehen. Die Defibrinierung kann durch die Bewegungen der in den

5*
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Koérperhohlen liegenden Organe erfolgen. Die relativ geringe Gerinnsel-
bildung ist durch das peritoneale Transsudat zu erkliren, das nach
Beimengung der aus dem Blutkuchen ausgetretenen R.K. den fliissigen
Teil des Blutes vermehrt (Israrr). Das Eigenblut mufBl funktions-
fahig und unzersetzt sein. Meist wird es sich bei abundanten Blutungen
um frisches Blut handeln. Fiir die Funktionsfihigkeit der R.K. des
Hohlenblutes wird man indessen keine ganz engen Grenzen zu ziehen
brauchen, denn wie schon erwahnt, zeigt selbst im Reagensglas steril
aufbewahrtes, durch Kal. oxalat ungerinnbar gemachtes Blut noch
5—8 Tage nach der Entnahme aus dem Organismus eine der Fiarbekraft
des Blutes fast vollig parallel gehende Sauerstoffkapazitit. Das zu
reinfundierende Blut kann auch einem einige Tage alten Hohlen-
extravasat entstammen, solange dieses nicht infiziert ist. Schon in-
fektionsverdichtiges Blut scheidet natiirlich fiir die Verwendung aus.
Eine Hamolyse des Eigenblutes kann nach Reinfusion dann erfolgen,
wenn die R.K. vorher durch osmotische Einfliisse oder mechanische
Beeintriachtigung in ihrer Resistenz wesentlich herabgesetzt waren.
Tempordre Hamoglobindmie ist nach der Eigenblutreinfusion fast
stets nachweisbar, nicht ganz selten sind auch Spuren von Hidmoglobin
im Harn zu finden, ein Zeichen dafiir, daf} die Widerstandsfihigkeit
der R.K. gegen hamolytische Einwirkungen durch den kiirzeren oder
lingeren Aufenthalt in der Brust- oder Bauchhéhle, durch die Behandlung
wihrend der Infusion und den erneuten Wechsel ihres Milieus vielfach
herabgesetzt ist. Autolytische Vorginge wie auch Blutplittchenzerfall
kénnen in dhnlicher Weise leichtere oder schwerere Friih- oder Spit-
reaktionen nach sich ziehen, wie sie von der Bluttransfusion her bekannt
sind. HENSCHEN rechnet bei der Eigenblutreinfusion nicht nur mit
der Riickgabe lebens- und auch funktionsfihiger kérpereigener R.K.,
sondern sieht in der Riicktransfusion auch den Vorteil, daB lebendes,
mit wichtigen Umsatz-, Schutz- und Reizstoffen sowie Sekreten beladenes
Serum wieder in den Kreislauf gebracht wird.

V. Die Technik der Bluttransfusion.

Bei der Ubertragung von Blut auf den Menschen ist die hetero-
plastische  Transfusion (Tierblut), die homoioplastische Transfusion
(Menschenblut) und die Eigenblutreinfusion zu unterscheiden.

Fiir die Tierblutiibertragung, die praktisch keine Rolle spielt und nur
im Sinne von BIER als intravendse Injektion von einigen Kubik-
zentimetern Blut geiibt wird, mufl das Blut auf dem Schlachthof
bei der Totung der Tiere steril als defibriniertes oder Citratblut
aufgefangen und dann bald appliziert werden. Benutzt werden Hammel-,
Rinder- und Pferdeblut. Defibriniertes Tierblut wird nach Kiscus
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Vorschlag als Himoprotein in Serienpackungen vom pharmazeutischen
Institut Lupwic Gaxs in Oberursel in den Handel gebracht. Weiteres
iiber Tierblut siehe Seite 143.

Fiir jede Bluttransfusionstechnik ist eine moglichst geringe Be-
eintrichtigung von Empfénger und Spender, Verhiitung der Schidigung
und Verhinderung der Gerinnung des Blutes, die Moglichkeit zur
Messung der iibertragenen Blutmenge und Einfachheit der Apparatur
zu fordern. Es eriibrigt sich, alle die Methoden zu beschreiben, die nur
noch historischen Wert haben oder weniger gebrduchlich sind, weil sie
dem angefiihrten MaBstab nicht entsprechen. Wer sich fiir die Ge-
schichte der Bluttransfusionstechnik interessiert und wer sich davor
bewahren will, Bekanntes wieder zu erfinden, dem sei die Lektiire der
Arbeiten von FISCHER, JEGER, KOHLER, NEUDORFER und BECK emp-
fohlen. Ich beabsichtige nur die bewdhrten Methoden zu beschreiben,
die zur Zeit in Deutschland und im Auslande mehr oder weniger ver-
breitet sind. Es gibt keine Methode, die allen Wiinschen gerecht wird,
aber es gibt auch keinen Transfusor, der fiir alle Verfahren geeignet ist.

Zur direkten Transfusion rechnen wir alle die Verfahren, bei denen
eine Vereinigung der GefaBe des Spenders und des Empfingers mit oder
ohne zwischengeschaltete Rohren oder Spritzen bzw. Spritzensysteme
erfolgt und in erweitertem Sinne solche Methoden, bei denen unver-
dndertes Blut iibertragen wird. Spender und Empfinger konnen auf
zwei Tischen nebeneinander gelagert werden oder auch rdumlich von-
einander getrennt sein.

Bei der indirekten Transfusion wird das Blut dem Spender ent-
nommen, in einem Gefall aufgefangen, durch Defibrinieren fliissig
erhalten oder durch Zusatz von Natrium citricum ungerinnbar gemacht,
und danach wird das durch Schlagen bzw. chemische Mittel verdnderte
Blut dem Empfinger zugefiihrt.

Von den direkten Verfahren sind die Methoden, welche das Blut
direkt aus der Arterie in die Vene leiten, nicht mehr in Gebrauch.
CRILE benutzte dazu eine kurze Kaniile. Die Vene wurde durch die
Kaniile hindurchgefiihrt, am Ende der Kaniile wurde die Vene um-
geschlagen und durch Fadenumschlingung fixiert. Die so vorbereitete
Vene wurde in die Arterie eingefithrt, so daBl dann Intima auf Intima
lag. ELSBERG-JEGER konstruierten einen Apparat, welcher eine Fixierung
der Gefédfle bei der End- zu End Vereinigung erméglichte. PAYr benutzte
resorbierbare Magnesiumprothesen. Die Gefdfnaht zur Vereinigung der
Art. radialis des Spenders mit der Empfingervene (ENDERLEN), die
SAUERBRUCHsche Invaginationsmethode (siehe S. 8), die Verwendung
von Schaltstiicken in Form von Kaniilen aus Glas, Metall, Knochen,
Arterien unter Benutzung von Paraffin sowie die veno-vengse Verbindung
(ScHONE, WEINTRAUT) sind unzuverldssig und fir die allgemeine An-
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wendung ungeeignet, weil die Blutgerinnung nicht mit Sicherheit ver-
hiitet werden kann, aullerdem erfordern die Methoden z. T. eine subtile
chirurgische Technik und vor
allem besteht keine befriedigende
Moglichkeit, die iiberflieBende
Blutmenge exakt zu bestimmen.

Das 14Bt sich erst machen,
wenn zwischen den BlutgefdlBlen
des Empféingers und des Spenders
ein mit Losungen irgendwelcher
Art durchzuspiilender Apparat
eingeschaltet wird.

Es wird in der Regel die Vena
mediana basilica oder Vena medi-
ana cubiti benutzt. Die Zeichnung
gibt die Venen der Ellenbeuge
wieder (Abb. 15).

Sind, wie nicht selten, Varie-
titen vorhanden, so soll stets
beriicksichtigt werden, dall die
einzubindende  Kaniile beim
Spender nicht zu nahe an einer
Venengablung liegt, weil in diesem
Falle durch Ansaugung derVenen-
wand oder ventilartigenVerschlufl
Storungen bei der Blutgewinnung
entstehen konnen. OEHLECKER
betont, daBl der Ursprung der
Venamediana cubiti in derHaupt-
sache in der Tiefe des Vorder-
armes, nicht in den subcutanen
Hautvenen liegt, und empfiehlt
nach der Stauung eine pralle
Ellenbeugevene zu wéhlen, die
sich distalwérts an der Oberfléache
weniger gut als nach der Tiefe
verfolgen 14Bt. Die Hauptblut-
zufuhr erfolgt in der Tat aus den
tiefen Venen, weshalb die Be-

nutzung z. B. einer subcutanen Unterarmvene distal von der Regio
cubitalis meist nicht befriedigt. Sind die oberfléchlichen Venen, wie nicht
gelten bei fettleibigen oder andmischen Menschen, besonders Frauen,
schlecht entwickelt, so scheue man sich nicht, die Vena brachialis oder
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eine der Venae comitantes der Art. radialis oder ulnaris nach Spaltung
der Fascie und des Lacertus fibrosus zu benutzen.
SHAW transfundierte 5mal bei Prostatikern durch die Corpora

cavernosa penis.

Fiir das Gelingen der Transfusion ist die hoch oben gut angelegte
Staubinde entscheidend. Am besten eignet sich dazu die elastische
Gummibinde oder die Manschette des Blutdruckapparates, die durch
ein Gummiluftgebliise gefiillt wird. Die Binde soll nicht zu fest, sondern
so angelegt werden, daB eine blaue Stauung entsteht und der Radialispuls
gut fithlbar bleibt. Die Freilegung der Vene erfolgt nach Desinfektion
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der Haut und Abdeckung durch sterile Tiicher in 6rtlicher Betaubung
mit 149, Novocainlésung. Vielfach geniigt die Venenpunktion.

Der OEHLECKERsche Apparat bedient sich eines Zweiwegehahnes,
mit dessen Hilfe das Blut von Vene zu Vene hiniibergepumpt wird.
OEHLECKER beschreibt seine weitverbreitete Methode folgendermaflen
(Abb. 16, Seite 71).

Die Verbindung von der Vena cubitalis des Spenders zur Vene des
Empfingers wird durch ein bogenférmiges Metallrohr hergestellt, das

Empfanger

Spender Empfanger

Spender
Empfanger

Spender

Abb. 17. Lagerung zur Transfusion (nach OEHLECKER).

in der Mitte einen Zweiwegehahn und einen Ansatz fiir Glasspritzen auf-
weist. Die beiden Enden des U-Robres sind durch kurze feste Gummi-
schlduche mit je einer bajonettférmigen Glaskaniile verbunden, die
dicht an die Metallrohre anschlieBen und fest eingebunden sind. Der
Zweiwegehahn aus Nickel, bzw. vernickeltem Neusilber muB sich
bequem drehen lassen, einen volligen AbschluB sichern und so leicht eine
Verbindung nach der einen oder anderen Seite ermoglichen lassen.
1 Tropfen Paraffinum liquidum beginstigt Drehung und Luft-
abschluf. )

Bei der Niherung von Spender und Empfinger soll Ellenbeuge
neben Ellenbeuge leicht schrédg nebeneinander liegen (die verschiedenen
Lagerungsmoglichkeiten von Spender und Empfinger siehe Abb. 17).

Die Position des Operateurs ist so, daBl die linke Hand des Chirurgen
gegeniiber der Hand des Spenders liegt. Das U-Rohr mit dem Zweiwege-
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hahn wird mit Kochsalzlosung durch die aufgesetzte Glasspritze gefiillt,
der Hahn wird in die Mittelstellung gebracht. Bei Empfinger und
Spender werden unter den freigelegten Venen je zwei Catgutfiden
durchgefithrt, die Vene des Spenders central, die des Empfingers
peripher unterbunden. Der zweite Faden dient zum Anziehen der Vene
beim Einfithren der Glaskaniile in die quer eingeschnittene Vene und
zur Abbindung der Vene nach Beendigung der Transfusion. Die mit
einem Knopf versehenen Glaskaniilen werden mit je einem Seidenfaden
in den Venen fixiert. Die Einfithrung der Kaniile in die Vene kann durch
ein Schielhdkchen oder eine Venenhohlsonde erleichtert werden. Dann
wird die mit 10 cem 0,99, Kochsalzlosung gefiillte Glasspritze aufge-
setzt und der Zweiwegehahn, der bis jetzt in Mittelstellung stand,
zum Spender gestellt. Liegt die Stauung gut, und sind die Wege frei,
so wird der Stempel der Glasspritze von selbst durch das hinein-
schieflende Venenblut in die Hohe getrieben. Durch leichten Zug am
Stempel und durch rhythmischen FaustschluB des Spenders kann man
im weiteren Verlauf der Ubertragung die Blutentnahme erleichtern.
Zunichst werden nur 10 cem Blut vom Spender durch Umstellung des
Hahns nach dem Empfinger iibergeleitet (biologische Probe). Treten
danach innerhalb von einigen Minuten keine Erscheinungen ein, so
konnen unter Auswechseln der Glasspritzen, die zweckméaBig mit 5 bis
10 cem Kochsalzlosung zugereicht werden, Zug um Zug je 50 cem Blut
iibertragen werden.

Jeder Glasstempel ist nur fiir die zugehorige, durch Zahl kenntlich
gemachte Glaszylinderspritze zu verwenden und mull ebenso wie der
Glaskonus in den weiblichen Metallkonus unter leicht drehender
Bewegung eingesetzt werden. Zwischen Uberleitung von je 50-—100 ccm
Blut wird das System mit Kochsalzlosung durchspritzt, besonders der
Blutweg vom Spender muB} freigehalten werden. Eindringen von Luft-
blasen ist zu verhiiten. Das gelingt durch einfache Handgriffe, die der
Fixation des Stempels beim Zureichen und Abnehmen dieser Spritzen
dienen.

Je nach Indikation kénnen bis zu 1000 cem Blut auf diese Weise
(= 20 Spritzen) hiniibergepumpt werden. Der Spender bekommt dann
in horizontaler Lage je nach Bedarf die verlorene Blutmenge in Koch-
salzlosung eingespritzt. Danach werden die Glaskaniilen entfernt, die
Venen durch zwei Catgutfiden ligiert, das zwischen den Ligaturen
liegende Venenstiick wird excidiert und die Wunde erst beim Spender,
dann beim Empfinger verniht.

Es kommt bei einiger Ubung so gut wie niemals zu Stérungen durch
Blutgerinnung. Sollte das ausnahmsweise einmal der Fall sein, so miissen
die Glaskaniilen ausgewechselt und das System vor erneuter Einfithrung
der Glaskaniilen in die Venen gut durchgespritzt werden.
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Die Freilegung der Venen und die Einbindung der Glaskaniilen in
die Venen ist nicht immer zu umgehen. Statt der Glasréhrchen wird in
vielen Fillen auch die percutane Punktion der Venen durch Hohlnadel
zum Ziele fithren.

Peinliche Asepsis ist in einem wie im andern Falle geboten. Der
Chirurg, der es vielfach mit stark ausgebluteten oder desolaten Kranken
mit kollabierten Venen zu tun hat, wird meist die Freilegung der Venen
bevorzugen, der innere Mediziner und praktische Arzt wird mehr
Neigung fiir die Venenpunktion haben. Die Venenpunktion bedeutet
fiir den Spender eine geringere Schidigung. Warinskr hat fir das
letztere Vorgehen den OEeHLECKERschen Apparat modifiziert, des-
gleichen MaRR. Die Apparatur OEHLECKERs hat den grofien Vorteil, dall

Abb. 18. Bluttransfusionsapparat von BECK (schematisch).

das Blut.nur 20—30 Sekunden auBerhalb des Korpers in der Glas-
spritze verweilt, dann sofort ohne wesentliche Abkiihlung, mechanische
Schidigung oder chemische Einflisse in den Empfangerkreislauf
gelangt, ehe eine Gerinnung méglich ist. OEHLECKER betont als Vorzug
die vollige Trennung der Blutgefifie von Spender und Empfinger, so
daB nie Blut vom Empfinger zum Spender zuriickfluten kann, ferner
besteht die Moglichkeit zur beliebigen Unterbrechung und Fortsetzung
des Verfahrens. Durch Beobachtung der Glaskaniilen wird kontrolliert,
ob eine Gerinnung eingetreten ist. Die einfache Bedienung des Apparates
hat der Methode OEHLECKERs sehr viele Anhéinger gewonnen. Es liegt in
der Natur der Dinge, daB das Verfahren vor allem in den chirurgischen
Kliniken und Krankenhausabteilungen zur Anwendung gelangt.

Der BEcksche Apparat bedient sich des Prinzips der ventillosen
Schlauchpumpe, wobei der Gummischlauch durch eine Rolle dauernd
nach einer Richtung ausgepreBt wird. Durch die hinter der Rolle sich
entfaltende Schlauchwand wird eine Saugwirkung ausgeiibt. Die
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schematische Zeichnung und die Beschreibung BECKs veranschaulicht
am besten die Funktion des Apparates (Erg. inn. Med. 30, 1926). (Abb. 18.)

Bei Zahnstellung I gelangt durch die rotierenden scheibenartigen
Walzen das Blut vom Spender zum Empfinger auf dem Wege P I.
Zu gleicher Zeit fliefit Kochsalzlosung via P IT durch den Schlauch K
in das Gefal G zuriick. Besteht der Wunsch oder die Notwendigkeit,
die Transfusion zu unterbrechen, so wird der Hahn (V) um 90° gedreht

Abb. 19. Bluttransfusion nach BECK.

(Stellung II). Dann wird bei Rotation der Rollen im Schlauch P I
durch Schlauch K Kochsalzlosung zum Empfinger geleitet, wihrend
im Schlauch P IT Kochsalzlosung zum Spender flieBt. Soll die Trans-
fusion fortgefiihrt werden, so wird der Hahn in Stellung I gebracht und
dann beginnt die Blutiibertragung von neuem.

Brck empfiehlt im allgemeinen percutane Venenpunktion mit Hilfe
einer Doppelkaniile (stumpfe Hohlnadel mit scharfer Innenkaniile), fiir
ganz diinne Venen beschreibt BECK eine dreifache Kaniile, die in der
Doppelkaniile noch eine dritte stumpfe Kaniile trigt. Die Freilegung
der Vene ist nur ausnahmsweise erforderlich. Der ganze Apparat ist
nach Herausnahme der Walzen auskochbar. Desinfektion der Hénde,
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sterile Abdeckung sind nicht unbedingt erforderlich. Vor der Venen-
punktion miissen Schlauchsystem und Kaniilen mit Kochsalzlgsung
durchgespiilt und luftfrei gemacht werden. Nach Brck ist das Uber-
leitungstempo so geregelt, daB das Blut vom Spender zum Empfinger
etwa in 1 Sekunde iiberflieBt. Die iibergeleitete Blutmenge wird an
der Zahl der Umdrehungen gemessen. Jeder Umdrehung entspricht ein
bestimmtes Fliissigkeitsquantum, das vorher mit Kochsalzlésung
ermittelt werden kann. Es wird empfohlen, periodenweise etwa in
30 Sekunden 100 ccem Blut heriiberzupumpen und dazwischen eine
Kochsalzspiilung einzuschalten. Die Methode ist unter den primitivsten
duBeren Bedingungen durchfiihr-
bar und erfordert keine geschulte

Assistenz.
Das Verfahren von KIMPTON-
BrowN-PERCY bedient sich eines
graduierten Glastubus mit einem
Voluminhalt von 7—900 ccm. Der
Glaszylinder besitzt oben wund
unten verjiingte und abgebogene
Enden. Das untere Ende dient
zur Einfilhrung in die Vene, das
obere ist in Verbindung mit
einer Saug- wund Druckvor-
richtung, die quasi den Spritzen-
stempel ersetzt und mit einem
Zweiwegehahn versehen ist. Vor
der Benutzung ist die Innenwand des Glaszylinders nach der
Sterilisation (am besten im Trockensterilisator) mit einer diinnen
Paraffinschicht zu tiberziehen. Das Glas mufl dazu vollkommen trocken
sein und wird, um Wasserreste zu entfernen, mit Alkohol und Ather
gespiilt. Das Paraffin mit einem Schmelzpunkt von 50—60° wird in
einem Tiegel oder Tonschélchen iiber offener Flamme erhitzt, bis Dampf
und Blasen aufsteigen, dann in den vorher iiber einer Glasflamme
erwirmten Glastubus aufgesaugt oder eingegossen und durch gleich-
mifBiges Drehen darin iiberall verteilt. Das iiberfliissige Paraffin 148t
man abflieBen, die Paraffinschicht unter stindiger Rotation im Tubus
erstarren, der danach wie ein triibes Milchglas aussieht. Die verjiingten
Enden diirfen danach natiirlich nicht verstopft sein. Der in dieser Weise
vorbereitete Apparat kann in sterile Tiicher verpackt eine Zeitlang
so fiir den Gebrauch bereit gehalten werden. Soll die Transfusion
beginnen, so werden 10—15 cem Paraffinum liquidum (steril, kalt)
in den unteren Glasfortsatz aufgesaugt, dieser durch Fingerdruck
voriibergehend geschlossen und in die vorher beim Spender in &rtlicher
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Betdubung freigelegte, distal mit einer GefiBlklammer versehene,
central abgebundene Vene distalwirts eingefithrt. Beim Einschieben
in die Vene liit man etwas Paraffin abflieen. Der Glaszylinder fiillt
sich, evtl. durch Ansaugen mit dem Gummiballon unterstiitzt, mit dem
Blut des gestauten Spenderarmes. Das erfolgt in der Regel innerhalb
4 Minuten. Die Oberfliche des Blutes wird durch den aufsteigenden
Paraffinspiegel vor der Berithrung mit Luft geschiitzt. Ist der Apparat
je nach Wunsch mit Blut gefiillt, so wird die Staubinde entfernt, die
Saugvorrichtung durch Umstellen des Hahns abgestellt, das Glasende
aus der Spendervene herausgezogen, die Glas6ffnung digital ver-
schlossen und sofort in die vorher
frei prdparierte, peripher abge-
bundene oder abgeklemmte Emp-
fangervene eingefiihrt, in die
nun das Blut aus dem Tubus,
unterstiitzt durch méafigen Luft-
druck durch das Gummigeblise
auf die Blutsiule, einflieft. Eine
Assistenz.  hat inzwischen die
Spenderwunde verschlossen. Die
Einverleibung von 7—800 ccm
Blut beansprucht gleichfalls 4—5
Minuten. Lénger als 15 Minuten
soll 'die Uberleitung vom Beginn
des Aufsaugens bis zur Beendigung
der Ubertragung auf den Emp-
fanger nicht dauern, weil nach diesem Termin Gerinnung im Glas-
zylinder zu befiirchten ist. Nach Beendigung der Transfusion muB
das dem Apparat anhaftende Blut sofort durch kaltes Wasser abgespilt
werden.

Der KimproN-BrOWN-PERCY-Apparat ist vielfach modifiziert worden.
Der untere Glasfortsatz ist durch eine Metallkaniile mit Fiihrungssporn
und Manschette zum Aufstecken auf den Glaszylinder (StaHL), durch
Glaskaniile mit Schlauch und &hnliches (HABERLANDT, SCHLAEPFER)
ersetzt worden. '

MEeRrKE benutzt einen nach dem Thermosflaschenprinzip umge-
dnderten Glaskolben. Die doppelwandige evakuierte Glasflasche von
850 com Inhalt, die sich nach oben verjiingt, wird paraffiniert. Das
Blut wird aus der gestauten Armvene mit einer besonders gekriimmten
Venenpunktionsnadel (LuBowsky-Kaniilen mit Halteblatt aus rost-
freiem Krupp V 2 a-Stahl) entnommen und gleich in den Zylinder
geleitet, der beim EinflieBen des Blutes in der Weise gedreht wird, daf3
das Blut von der oberen Offnung an den Winden herabfliet. Das Blut

Abb. 21. Transfusionsapparat nach MERKE.
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bleibt in dem Kolben lingere Zeit fliissig, da die Abkiihlung sehr langsam
erfolgt. Zur Blutiibertragung wird das mit zweifach durchlchertem
Gummistopfen geschlossene GlasgefaB in einen holzernen Ful3 gestellt.
Ein langes, innen und auBlen paraffiniertes Steigrohr wird durch den
Gummistopfen bis fast auf den Boden des Glaskolbens eingefiihrt und
daneben eine kurze Druckréhre mit Doppelballondruckgeblise ein-
gesetzt, die nicht ins Blut taucht und unparaffiniert bleibt. Nach Venen-
punktion des Empfingers durch Rekordspritze (5 ccm) mit 109, steriler
Citratlésung und Punktionsnadel mit Seitenweg, wird das Druckgeblise
in Bewegung gesetzt, Steigrohr und anschlieBender Gummischlauch
mit Blut gefiillt und mit dem Seitenweg verbunden. Wahrend der Uber-
leitung kann Gerinnselbildung in der Nadel durch Injektionen kleinerer
Mengen Citratlosung verhiitet werden. Der Thermoszylinder wird nach
Beendigung des Verfahrens mit warmem Wasser abgespiilt, trocken
sterilisiert und paraffiniert.

Zu ganz neuen, bemerkenswerten Gesichispunkten kamen NEUBAUER
und LAMPERT bei ihren Studien iiber die thrombogoge Wirkung fester
Korper. Sie fanden gesetzmifige Zusammenhénge zwischen Benetzbar-
keit und Blutgerinnung. Stark benetzbare Korper beschleunigen die
Blutgerinnung, wenig benetzbare Korper verzogern sie.

Auf der Suche nach Substanzen mit gerinnungsverzégernden Eigen-
schaften fanden die Autoren das Athrombit, ein Kunstharz und zwar
ein Kondensationsprodukt von Phenol und Formaldehyd, das sich
dhnlich wie Bernstein verhilt, die Blutgerinnung stark hemmt und in
dieser Eigenschaft bei Hochglanzpolitur nur wenig hinter Paraffin
zuriicksteht. Die Kunstharze sind sdure-, nicht alkalifest, sie quellen
beim Kochen etwas. Wihrend Blut in Glasgefiflen in 5—10 Minuten
gerinnt, geschieht das gleiche in Athrombitgefiflen, die auBerdem
schlechte Warmeleiter sind, erst in 25—30 Minuten. (Abb. 22, 8. 79.)

Die Autoren haben einen Bluttransfusionsapparat aus Athrombit
geschaffen. Das Blut wird vom Spender mit einer Ainit-Hohlnadel
(V 2 a-Stahl) in einen Athrombitbecher entnommen, aus diesem in eine
Biirette aus Athrombit umgegossen, die unten mit Hohlnadel und Metall-
oder Schlauchkonus armiert ist. Aus der Biirette wird dann das Blut
unter leichtem Druck durch Gummigeblise in die punktierte Empfanger-
vene ibergeleitet. In 1 Minute sollen nicht mehr als 100 ccm Blut
einfliefen, der ganze Eingriff nicht linger als 15 Minuten dauern.
Wihrend des EinflieBens in die Empfangervene kann die Biirette mit
neuem Blut nachgefiillt werden. Der Athrombitbecher (150—200 ccm)
wird nach Entleerung des Blutes mit physiologischer Kochsalzlosung
ausgespiilt. Dieser Apparat hat sich nicht recht eingebiirgert, weil das
UmgieBen des Blutes, die Beriihrung mit Luft und die Verwendung
eines Gummischlauches auch bei gut flieBendem Spenderblute bei
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groBeren Transfusionen vorzeitige Gerinnung nicht immer verhiiten
konnte. Die Verwendung des Bechers gestattet Wechseln des Spenders
ohne Unterbrechung der Transfusion.

Abb. 22. Athrombit-Becher-Transfusionsmethode nach LAMPERT u. NEUBAUER.
Lampert hat dann den Kimpron-BrowN-PErcYschen Apparat

durch Herstellung des GefiBles aus Athrombit wesentlich verbessert.
Bei dem alten PERcyschen Verfahren erfordert die sterile Paraffi-
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nisierung des Glaskolbens auch bei eigens geschultem Personal lingere
Zeit. Eine gut eingeiibte Schwester braucht etwa 1 Stunde Zeit dazu.
Bei Herstellung der Biirette aus Athrombit eriibrigt sich die Paraffi-
nisierung. Dieser LaMPERTsche Transfusionsapparat besteht aus einer
mit Verschlufdeckel und Hahn versehenen Athrombit- bzw. Bernstein-
biirette, die am unteren Ende konusartig auslduft oder einen Konus
aus V 2 a-Stahl tragt, dem Punktionsnadeln verschiedener GrofBe aus
Ainit (polierter Edelstahl) direkt aufgesetzt werden kénnen. Der Hahn
am Verschludeckel dient zur Ausnutzung der Stechheberwirkung nach
der Paraffin- und Blutent-
nahme. Der Apparat wird
5 Minuten in kochendes Wasser
(ohne Soda!!!) gelegt und kann
danach sofort durch alkalifreies
kaltes Wasser (Aqua destillata)
abgekithlt werden, mufl aber
bei derVerwendung vollkommen
trocken und abgekiihlt sein, da
sonst Gerinnungsbeschleuni-
gung zu befiirchten ist. Nach
langerem Kochen veréndert das
Athrombitgefa seine Form. Die
Hochglanzpolitur der Athrom-
bitgefiBe mull sorgfiltig ge-
schont werden (z. B. keine
Biirsten, keine rauhen Lappen
zur Reinigung benutzen). Vor
der Blutentnahme werden eini-
ge Kubikzentimeter Paraffinél
mit Mundstiick aufgesaugt
oder eingegossen. Die Blutentnahme beim Spender erfolgt durch
Venenpunktion und das Ansaugen in 1—5 Minuten. Das fliissige
Paraffin schwimmt als luftdicht abschlieBender Deckel auf dem Blute
in der Biirette, das durch leisesten Geblisedruck in die punktierte
Empfingervene in wenigen Minuten iibertragen wird. Sollen mehr
als 300 ccm iibertragen werden, so werden der Rest des Blutes und
das Paraffinél aus dem Rohr entfernt und die Transfusion kann fort-
gesetzt werden.

BURKLE-DE LA CaMp hat den LamPERTschen Apparat noch weiter
dadurch modifiziert, daB er die Athrombitréhre, die gleichfalls Ver-
schluBdeckel mit Zweiwegehahn fiir Ansaugen bei der Entnahme
und Geblésedruck bei der Uberleitung trigt, mit einem seitlichen unteren
Schraubenansatz aus Bernstein versah, und den Inhalt auf 600 ccm

Abb. 23. Transfusionsapparat nach LAMPERT.
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erweiterte. Die Ubertragung von 600 ccm Blut kann in 4—10 Minuten
erfolgen. Im iibrigen bestehen keine wesentlichen Unterschiede gegen-
iiber der LamPERTschen Konstruktion, deren besonderer Wert ja nicht
in der Form des Apparates, sondern in der Art des gewihlten
Materials liegt.

Ohne den bemerkens-
werten  Untersuchungen
LampgRrTs iiber dasProblem
der rauhen Oberfliche Ab-
bruch zu tun und ihre
Bedeutung fiir die Ge-
rinnung des Blutes sowie
weitere himatologische
Studien irgendwie herab-
zusetzen, so bestehen doch
Zweifel, ob in dem Athrom-
bit fiir die Zwecke der Blut-
transfusion bereits schon
das Material entdeckt ist,
das unsere Wiinsche voll
befriedigt. Niemand wird
bezweifeln, daB die Ober-
flichenkrifte fiir die Blut-
gerinnung von gréfBtem
EinfluB sind, aber es ist die
Frage, ob die rein physi-
kalische Betrachtung ohne
Beriicksichtigung der kolloidchemischen oder fermentativen Prozesse im
extravasculdren Blut dem komplizierten Vorgang der Gerinnung und ihrer
Verhiitung voll gerecht werden kann. LAMPERT betont im iibrigen auch
selbst, dal Bernstein fiir die Zwecke der Bluttransfusion zunichst geniigt.
Immerhin ist festzustellen, daB rein praktisch in der Benutzung des
Athrombit fiir die Herstellung der TransfusionsgefiBe ein erheblicher
Fortschritt gegeniiber den bisherigen Methoden zu erblicken ist.

Neuerdings werden die Apparate auch aus natiirlichem Bernstein
hergestellt, der haltbarer ist.

Curtis und DAvID beschrieben folgenden Apparat. Ein Glaszylinder
(400 ccm) mit zwei hornerartigen Fortsitzen an einem Ende firr die
Venen des Spenders und Empféngers ist an der entgegengesetzten
Seite mit einer Rekordspritze verbunden. Das Glasgefal wird vor dem
Gebrauch mit Paraffin ausgegossen. Bei der Ansaugung des Spender-
blutes wird die Empféngervene abgeklemmt und bei der Injektion
umgekehrt verfahren.

Abb. 24. PERCY-Methode mit Athrombitbiirette
nach BURKLE-DE LA CAMP.

‘Wildegans, Bluttransfusion. 6
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UNcER (Amerika) bedient sich eines Vierwegehahns mit vier Ansétzen,
zwei davon sind fiir Spender und Empfinger bestimmt, der dritte
trigt die Spritze zur Uberleitung und der vierte
ist mit einer Spritze mit Kochsalz- oder Citrat-
16sung verbunden.

Nr. 3 wird vom Operateur bedient, Nr. 4 vom
Assistenten. Zunéchst wird bei entsprechender
Hahnstellung Blut vom Spender entnommen und
dem Empfinger zugeleitet. Wahrend des Hintiber-
pumpens zum Empfinger wird vom Assistenten
der Weg zum Spender durchgespritzt und danach
in gleicher Weise zum Empfinger, wihrend der
Operateur Blut vom Spender aspiriert. Die Blut-

spritze wird durch einen Atherspray gekiihlt.
BrINES hat die UNeERsche Methode insofern
abgedndert, als er unter Verzicht auf den listigen
Atherspray und die Kochsalzlosung so vorgeht,
da er mit der zweiten Spritze Blut ansaugt,
wihrend die erste Spritze iiberleitet. Gute Stau-
ungund flotte, ununterbrochene Zusammenarbeit zwischen Operateur und
Assistent bilden die Voraussetzung fiir gutes Gelingen der Transfusion.

Auch JANES’ in Amerika vielfach in Gebrauch befindliche Apparatur
verfiigt iiber zwei, in ihrer Funktion sich abwechselnde Spritzen. Die
Spritzen sind so miteinander verbunden, da8, wiihrend die eine saugt, die
andere zwangslédufig pumpt. Ein Vierwegehahn wird so gestellt, daB das
Blut zum Empfinger in ununterbrochenem Strom iiberflieBt, der nur
kurz beim Rotieren des Hahns fiir einen Moment zum Stillstand kommt.
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KosTer hat eine kleine Pumpe mit zwei automatisch wirkenden
Kugelventilen konstruiert.

In Frankreich wird die Spritze von BEcarT bevorzugt. Es handelt

sich um eine groBe Glasspritze, deren Kolben so konstruiert ist, daB

er mit einem Vaselin-Paraffingemisch

(Vaselin. pur. 70,0 Paraffin [55] 30,0)

gefiillt werden kann. Die Spritze wird mit

Vaselin eingefettet, es werden 1—2 ccm

Ol. paraffini in den Zylinder hineinge-

gossen und wéhrend der Aspiration und

folgenden Injektion des Blutes wird

die Innenwand der Glasspritze durch

Schraubenbewegung vom Stempel mit

dem Vaselin-Paraffingemisch, das durch

seitliche Offnungen des Kolbens austritt, eingefettet. Der Apparat ist
fiir die Venenpunktion mit oder ohne Freilegung der GefilBe gedacht
und eignet sich auch fiir die Transfusion beim Neugeborenen mittels
Punktion des Sinus longitudinalis in der vorderen Fontanelle.
Andere in Frankreich in Gebrauch befindliche Methoden sind die
von Jusz und TzaNk. Die Konstruktion JuBEs besteht aus einer Spritze,
die nicht vorn den Spritzenansatz, sondern seitlich in der Mitte je einen
réhrenformigen Fortsatz fiir Spender und Emptéinger tragt. Der Stempel

6*
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zeigt eine Rille, die je nach Drehung das Blut vom Empfinger ansaugt
oder nach dem Spender leitet (Abb. 29).

Das System wird mit Paraffingl schliipfrig gehalten. Die Art der
Betitigung des Apparates ergibt sich aus der schematischen Zeichnung.
Fiir Spender und Empfénger sind besondere Kaniilen beigegeben. Mit
der 10 ccm-Spritze konnen nach und nach angeblich ohne Gerinnungs-
storungen bis zu 11 Blut transfundiert werden.

TzaNk verwendet eine Spritze mit Dreiwegehahn, die mit 3 cem Ol.
paraffini durchgespritzt wird. Je ein Weg fithrt zum Spender und Emp-

finger, der, dritte zu einem mit kiinstlichem Serum gefiillten Glas-
behilter, von dem aus das System gefiillt und gespiilt wird, die Zufuhr
des Serums wird wihrend der Injektion zum Spender automatisch
aufgehoben. Die Transfusion kann nach Belieben unterbrochen und wieder
fortgesetzt werden.

Sorest empfahl ein Instrument, das aus einer Spritze und zwei
automatisch wirkenden Kugelventilen besteht. Die obere Kugel verlegt
den Weg zum etwas héher gelagerten Arm des Empféingers, die untere
Kugel verschliefit die Leitung zum Spender. Das System funktioniert
in der Weise, daBl bei Entnahme des Blutes der Weg zum Spender frei
und der Gang zum Empfinger geschlossen bleibt. Bei der Transfusion
betéiitigen sich die Kugeln in umgekehrtem Sinne. SorEsr wéhlte eine
Spritze von 1 ccm Inhalt, um den Aufenthalt des Blutes auBlerhalb
der Gefifbahn moglichst kurz zu gestalten (Abb. 30, S. 85).
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Der Bluttransfusionsapparat von Grasz (Hamburg) besteht aus
einem Auffangtrichter aus Glas von 100 cem Inhalt, aus einer Trans-
fusionsglasspritze von 50 cem mit eingeschliffenem Glaskolben und

Abb. 30. Transfusionsapparat von SORESI.
Bei 1 und 2 wird je ein Schlauch mit Punktionskaniile angebracht.

Entliiftungséffnung mit VerschluB, einem Verbindungsteil mit selbst-
tatigem Kugelventil aus Metall oder Glas, einem Schlauchverbindungs-
stiick mit Kontrollglasréhrchen und Fingerringgriff. Das Ganze wird

von einem Stativ mit beweglicher und fixierbarer Platte getragen. Die
Spritze wird mit Vaseline eingefettet, und das System mit 30 ccm
physiologischer Kochsalzlosung gefiillt. Das Empfangerblut wird im
Trichter durch Venenpunktion aufgefangen, in die Spritze angesaugt
und bei selbsttitigem Kugelventilverschlu zum Trichter durch den
Verbindungsschlauch und das Kontrollglasrohrchen in die Empfénger-
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vene gepreBt. Etwa auftretende Luftblasen koénnen durch Offnen des
Luftventils leicht beseitigt werden. In der Regel werden periodenweis
30 ccm und so z. B. durch 20 Spritzen 600 ccm Blut {ibertragen.

Das einfachste Verfahren besteht in Punktion bzw. Freilegung der
Venen, Ansaugen und Injektion von Blut mit wechselnden Spritzen,
die inzwischen mit Kochsalz- oder Natrium citricum-Losung durch-
gespiilt werden. Bequeme Lagerung und zweckmaBige Fixation der
Arme des Patienten erleichtert das Vorgehen. CauN konstruierte dazu
ein Lagergestell fiir die Arme mit Fixierungsvorrichtung fiir die In-
fusionsnadeln, ANSINN, LINDEMANN, ZIEHLKE u. a. besondere Kaniilen,
die leicht fixiert werden kénnen und geniigend weit sein miissen.

StrRAUSS beschrieb ,,the syringe canula needle method*, fiir die er
besondere Kaniilen konstruierte. Die Vene wird durch eine quer durch-
gesteckte Nadel an der Haut fixiert und nach der Punktion wird die
Venenkaniile, die einen Obturator trigt, gleichfalls durch eine quer
gefithrte Nadel befestigt. Es werden drei Glasspritzen von 150 ccm
Fassung benutzt, die zwischendurch mit Kochsalz- und Natrium
citricum:Loésung durchgespiilt werden.

BoLLER empfiehlt eine Methode, bei der das Blut mit Hilfe von
Spritzen vom Spender zum Empfinger nach Venenpunktion iibertragen
wird. Zwischen Kaniile und Spritze wird ein Zwischenstiick ein-
geschaltet, das die Durchspiilung der Empfiingerkaniile mittels Irrigator,
der Spenderkaniile mittels Uberdruckspritze und Kochsalzlosung ge-
stattet. Drei bis vier 20 ccm-Spritzen wandern abwechselnd vom
Spender zum Empfinger und werden von zwei Arzten und einer
Schwester bedient.

Der Apparat von DRESEL setzt sich zusammen aus einem Vierwege-
hahn, einer 20 ccm-Glasspritze, einem Becherglas (300 ccm), einigen
Schlduchen und zwei Kraussschen Kaniilen. Das System wird vom
Becherglase aus mit Kochsalzlosung durchgespiilt und gefiillt. Danach
folgt nach Venenpunktion die Uberleitung unter entsprechender Hahn-
stellung und Durchspiilung.

Unter indirekter Bluttransfusion versteht man, wie schon erwihnt,
alle die Verfahren, bei denen das Blut dem Spender mittels Venen-
punktion oder Venensektion entnommen, in einem GefiB gesammelt,
in bestimmter Weise vorbehandelt und danach dem Empfangerintravenos
infundiert wird. Es handelt sich dabei nicht um die Verwendung von
Vollblut, sondern um die Uberleitung von pripariertem Blute, das durch
Zusatz von Chemikalien zur Verhinderung der Gerinnung oder durch
Defibrinierung mehr oder weniger in seiner natiirlichen Beschaffenheit
verdndert ist. Die T'ransfusion von Citratblut wird in der Regel in folgender
Weise vorgenommen. In eine Mensur tut man 25 ccm einer 2,59, iso-
tonischen, neutralen, frisch bereiteten - und sterilen Natriumcitrat-
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losung, fingt darin durch AderlaB 250 ccm Blut auf, das beim Ein-
flieBen mit Glasstab umgerithrt wird. Danach giet man erneut 25 ccm
2,5%, Natriumcitratlésung hinzu, 1i8t wiederum 250 com Blut ein-
laufen und so fort, bis man die gewiinschte Blutmenge erzielt hat. Die
Abkiihlung des Blutes wird dadurch verhindert, daf das Glasgefall in
ein Wasserbad von 40—420 gestellt wird. Thermosflaschen oder ein
Thermostat, der elektrisch, durch Ol oder anderweitig heizbar ist, leisten
dieselben Dienste. CLAIRMONT und MULLER halten die 2,5%, Natrium-
citratlosung fir hypotonisch, weil sie etwa einer 0,5%, Kochsalzlosung
entspricht. Die Autoren glauben, dafl das erste in die Natriumcitrat-
lésung einflieBende Blut h&molysiert, und daB der Zustand der Iso-
tonie erst allmahlich erreicht wird. Sie empfehlen das Blut lieber in
ein Gemisch von isotonischer 5,4—5,6%, Traubenzuckerlésung mit
dem Natriumcitratzusatz wie oben einflieBen zu lassen.

Die Stellung zu der Frage, wieviel Natriumcitrat fir die Verhiitung
der Blutgerinnung erforderlich ist, wechselt. In der Mayo-Klinik, wo
die Citratbluttransfusion sehr beliebt ist, wird eine 0,4%, Natriumcitrat-
blutmischung verwandt, d. h. auf je 250 ccm Blut werden 10 cem einer
10%, Natriumcitratlésung berechnet. BEHENE ist der Ansicht, da8
150 cem 1%, Natriumcitratlosung auf 500 cem Blut als die beste Mischung
anzusehen ist. Hussey, nach dessen Vorschrift in der amerikanischen
Armee verfahren wird, arbeitet mit 1,5 g Natrium citricum auf 100 ccm
physiologische Kochsalzlosung, in die er 600 cem Blut auffdngt. Auch
HABERLANDT bevorzugt gegeniiber dem Aqua destillata physiologische
Kochsalzlésung. Die Angaben iiber die erforderliche Dosis schwanken
bei den verschiedenen Autoren. Bumm vermischte 500 ccm Blut mit
2—300 ccm 0,99, NaCl-Losung und 19, Natricum citric.-Losung. HOst
und KEYNEs wiederum glauben, dafl 3,8 g Natr. citricum in 100 cem
Kochsalzlosung pro 11 Blut die zweckméBigste Vorschrift ist. In einer
0,3—0,49, Natriumcitratblutmischung wird die Gerinnung bei Beachtung
der genannten Vorsichtsmafregeln mit einiger Sicherheit verhiitet.
Wiirden, was im allgemeinen als maximale Dosis zu betrachten ist,
1000 ccm Blut infundiert, so erhélt der Empfénger im Hochstfalle
4 ¢ Natr. citr., wihrend die toxische Menge je nach Korpergewicht
und Konzentration zwischen 10—25 g schwankt.

Etwaige kleine Gerinnsel werden dadurch beseitigt, da das Blut-
gemisch durch eine zehnfache Gazelage durchgeseiht wird. Danach
wird das warmgehaltene Citratblut mittels einer Spritze oder nach
Art einer intravendsen Infusion mit Trichter oder Irrigator verabfolgt.
Es ist zu empfehlen, GefidB und Schlauchleitung vorher mit Natrium-
citratlosung durchzuspiilen oder das Blutgemisch mit Kochsalzlésung
zu verdiinnen. ‘
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JUNeLING, dem das Wechseln der Spritzen, das Abnehmen und
Einsetzen beim OEHLECKERschen Apparat nachteilig erschien, benutzt
eine dreildufige Spritze, Rotanda, d. h. eine Spritze, die in einen Konus

auslduft. Auf diesem Konus
sitzt ein Hahn mit drei
Ansitzen. Die Spritze kann
durch Drehung mit einem
der Ansitze verbunden
werden. Zwei dieser Ansétze
sind durchGummischlduche
mitGlaskaniilenverbunden,
die beim Spender und
Empfinger in die Venen
eingefiihrt werden. Der
dritte Fortsatz trigt einen
Gummischlauch, der in ein
Gefil mit Natriumcitratlosung fiihrt. Die Spritze wird vor der Ein-
filhrung in die Venen mit etwas Natriumcitratlosung gefiillt und nach

jeder Uberleitung von 50 cem Blut wird etwas von der Loésung nach
dem Empfinger und Spender hin injiziert.

Rocees Transfusionsinstrument &lterer Konstruktion trigt ein
glisernes Schaltstiick mit vier Fortsitzen. Zwei davon filhren zu den
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Venen, der dritte zur Biirette, der vierte trigt eine Glasspritze von
10 cem Inhalt. Der Apparat wird mit Paraffin durchgespritzt und die
Biirette, sowie das System mit 2%, Natriumcitratlosung gefiillt. Der
Schlauch zum GlasgefiB wird wihrend der Uberleitung abgeklemmt.
Der Weg zum Empfénger und Spender wird abwechselnd durch Finger-
druck geschlossen. Nach jeder fiinften Spritze wird der Schlauch der
Biirette freigegeben und der Operateur spritzt Natriumcitratlésung
zum Empfianger und Spender.

Die Berithrung mit Luft wird in den Apparaten von BrINES und
HorrFrMANN-HABEIN vermieden, die in Amerika breiteste Aufnahme
gefunden zu haben scheinen. Bei der Methode von BrINEs wird das

Abb. 34. Citrattranstusionsapparat von HOFFMANN-HABEIN.

Blut nach Art eines Porainschen Apparates angesaugt; dabei ist die
Einrichtung getroffen, daf sich das Blut bereits dicht hinter der Spender-
kaniile mit Citratlésung mischt und als Citratmischblut in die mittlere
Flasche einfliefit.

Die Flasche wird dann umgedreht, unter Verwendung eines be-
sonderen Stativs aufgestellt und danach kann, unterstiitzt durch ein
Geblése, die Uberleitung erfolgen. Die Asepsis ist bei Benutzung einer
sterilen Apparatur sicherlich weniger gefihrdet als beim UmgieBen.
Auch ist anzunehmen, daB die Blutschédigung infolge der Vereinfachung
der mechanischen Manipulationen verringert wird.

Das gleiche gilt von.dem Verfahren von Horrmanw-HaBEIN. Bei
dieser Methode wird gleichfalls im GlasgefdB ein luftverdiinnter Raum
mit Luftpumpe hergestellt und dadurch das Spenderblut aspiriert,
das in der Flasche mit der entsprechenden Menge Natriumcitratlésung
gemischt wird. Im Anschlufl daran wird das Blut durch Druckpumpe
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unter Kontrolle eines Manometers, das an Stelle der Spenderkaniile
eingefiihrt wird, dem Empfinger injiziert.

HEUssER entnimmt das Spenderblut in eine paraffinierte Thermos-
flasche, die mit 70 cem 109, Natriumcitratlosung gefiillt ist. Ent-
sprechend der Grofle der Blutmenge wird nach und nach Natr. citric.-
Lésung hinzugefiigt. Fir 1 Liter Blut geniigen etwa 40 ccm der
10%, Losung. Der Inhalt der gefiillten Thermosflasche kann sofort
oder nach einiger Zeit durch Steigrohr und mit Hilfe eines Druckgebléses
in den Empfénger iibertragen werden. Venenpunktion ist ausreichend.

FIESSINGER, STANLEY, BOURRET benutzen Spritzen mit auto-
matisch wirkenden Saug- und Druckventilen. Spritzen mit exzentrisch

angebrachtem Konus sollen
die Technik erleichtern. (WEIL,

LoEB u. a.)
Takeo Torms Apparat be-
steht aus drei Hauptteilen,
B dem Klappenapparat (A), der
Spritze (B), und dem Mund-
stiick mit Injektionsnadel (C).
Der Klappenapparat besteht
aus zwei miteinander durch
-das Glasrohr verbundenen
Glaskammern (e, ), von denen
die eine (f) einen ihrer Innen-
flache gut angepaBten massi-
ven Glaskdrper (b), die andere
einen ebensolchen, aber hohlen
Glagkorper (a) enthélt. Jede
Kammer hat an jhrer Innen-
Abb. 35. Tra.nsfusionsapparat von TAKEO TORII. wand neun in drei Rethen an-
geordnete Vorspriinge, um den
Re1bungsw1derstand zu verhiiten und die Ausflulstelle offen zu halten.
An den EinfluBstellen (¢ und e) sind die Kammerinnenflichen und die
Oberflichen der Glaskdrperchen (a und b) wasserdicht ineinander ein-
geschliffen. Zieht man den Stempel der zugehorigen Spritze an, so
werden durch Ansaugen der beiden Glaskérperchen die EinfluBkammer
geoffnet und die AusfluBkammer geschlossen. Auf diese Weise wird
das Citratblut aus einem Standgefd abgesaugt. Durch Druck auf den
Spritzenstempel wird das Blut dann in entgegengesetzter Richtung zum

Empfianger geleitet.

JEANBREAU hat eine Methode beschrieben, die wihrend des Krieges
auf franzosischer Seite vielfach zur Anwendung gekommen ist. Das
Blut des Spenders wird in einen Glaszylinder, der mit Natriumcitrat-
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I6sung gefiillt ist, angesaugt, etwas geschiittelt und denn durch ein
kurzes Auslaufrohr am Boden des Rezipienten dem Empfinger unter
mildem Druck zugefiihrt.

LeEwIisoHN fingt das Blut nach Venenpunktion in ein Glasgefill
mit Natriumcitratldsung unter Umrithren auf. Die Injektion wird mit
Hilfe eines Glasgefifies mit Gummischlauch in der Form des friiher
zur Salvarsaninfusion tblichen Gerites ausgefiihrt.

Vom Erlenmeyerkolben bis zu dem Glaszylinder von KimpTON-
BrowN-PERCY mit seinen zahlreichen Modifikationen (SCHLAEPFER,
HaBERLANDT, BEcART, NATHER und OCHSNER u.s. f.) finden sich alle
Uberginge. Eine Reihe besonders konstruierter Kaniilen (z. B. HusTin,
Bonp, HarTMANN) geben die Méglichkeit, dem Spenderblut schon
in der Punktionsnadel Natriumcitratlésung zuzufiigen, andere ver-
besserten die Kaniilen zur intravendsen Injektion (KauscH, SPENCE
u. a.). ABELMANN empfahl als Ersatz des Paraffiniiberzuges Spritzen
und Kaniile mit einer Citratsalbe vorzubereiten (Adeps lanae 10,0 Natr.
citric. 10,0 Aqu. dest. 10,0 Petrol. qu.s. ad 100,0).

ENGEL hat in Anlehnung an die Methode BEcarts eine Transfusions-
gpritze von 20 cem mit Citratfillung konstruiert. Ein im Kolben der
Spritze befindlicher Hohlraum wird mit Natriumcitratlosung gefiillt.
Der Kolben steht durch Locher in der Kolbenwand mit dem Spalt
zwischen Spritzenwand und Stempel in Verbindung. Bei leichten
Drehbewegungen des Kolbens wird dieser und der korrespondierende
Abschnitt des Glaszylinders mit Natriumecitratlosung (69) benetzt,
dadurch Blutgerinnung und Festsetzen des Kolbens verhiitet. Die
Transfusion erfolgt im iibrigen durch Aspiration und Entleeren der
Spritze mittels Zweiwegehahn und den zugehérigen Schliuchen und
Kaniilen.

In der Pddiatrie wird meistens die Citratmethode benutzt. Bei
kleinen Kindern, insbesondere bei Neugeborenen ist die veno-vendse
Blutiibertragung vielfach wegen der schwachen Ausbildung der sub-
cutanen Venen schwierig oder unausfiihrbar. Als Empfingervene wird
in der Regel eine Vene des Schadels benutzt, die nach Abrasieren der
Haare und Abreiben mit Xylol deutlich hervortritt. OprTz bevorzugt
die Venen an der Temporalseite des Schédels oder an der Stirn. Der
gleiche Autor sah bei Benutzung der Vena jugularis nach Injektion
von 30 cem Blut einen Todesfall, den er durch Uberlastung des rechten
Vorhofs erklidrt. FarrLs und LosEE empfehlen im Gegensatz dazu die
Benutzung der Vena jugularis beim Empfinger. Die Transfusion in
den Sinus longitudinalis wird man nur dann ausfiihren, wenn keine andere
Moglichkeit der intravasalen Blutzufuhr besteht und die intraperi-
toneale Methode nicht angebracht erscheint.
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Zur intrasinosen Applikation bedient man sich einer Kaniile mit
Metallknopf, welcher das zu tiefe Eindringen der Kaniile in den
Sinus, resp. ins Gehirn verhindern soll. Zum Einstich wihlt man
am hintern Rand der vorderen Fontanelle die Stelle, an der die
Scheitelbeine zusammenstofen. Entleert sich aus der eingefiihrten
Hohlnadel das Blut im Strahl, so kann man die mit Citrat

bzw. Vollblut gefiillte Spritze auf-
setzen und langsam injizieren.
Die Sinustransfusion hat ihre
Anhénger, aber auch energische
Gegner. SpOHN, LoOSEE halten
das Verfahren fiir gefédhrlich.
SpouN glaubt, dafl Blutungen in
die Hirnrinde auftreten kénnen.
Losge befiirchtet ~ Gehirnkom-
pression. HERR, STRAUSS, LOWEN-
BURG verhalten sich der Methode
gegeniiber weniger ablehnend.
WEINSTEIN bedient sich eines
Glastrichters mit einem Gummi-
schlauch, der auf der anderen
Seite die Infusionskaniile mit
Knopf trdgt. Der Glastrichter
kann 100 cem Citratblut auf-
nehmen, das im Wasserbade warm
gehalten wird. OpITz iibertrug
0,2%, Citratblut und zwar 1/,
bis zu !/; der Gesamtblutmenge
des Empfingers in den Sinus
longitudinalis, ohne daf} besondere
Erscheinungen auftraten. Er be-
nutzt einen Irrigator (Glaszylinder)
mit 11/, m langem Gummischlauch,
der am Ende kurz hinter dem
Ansatzstiick zwei 10 cm voneinander entfernte Glasschaltréhrehen
trigt. Das System wird bis zur AusfluBoffnung des Zylinders mit
Kochsalzlosung gefillt, dann wird das Citratblut direkt in den
Irrigator filtriert und von der Kochsalzlosung so viel abgelassen, bis
das Blut im ersten Glasrohr erscheint. Es folgt die Sinuspunktion
am liegenden Kinde mit Spritze und einer Platinkaniile, die danach
mit dem Gummischlauch in Verbindung gesetzt wird. Zum Schlufl
wird mit Kochsalzlosung nachgespiilt. 150 ccm Citratblut laufen in
20—30 Minuten ein.
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GorTHER pripariert die Vena femoralis, falls keine Schidelvene
aufzufinden ist. ‘

Fiir die beim Neugeborenen und Kleinkinde besonders wichtige Be-
stimmung der zu ibertragenden Blutmenge sind Alter, Kérpergewicht,
Entwicklungsgrad des Kindes und die Indikation mafBigebend. Das
Blutvolumen ist beim Kinde keine Konstante. Nach HALBERTSMA
steigert die Transfusion von 15 ccm Blut pro Kilogramm Kérpergewicht
die Zahl der R.K. pro Kubikmillimeter um eine Million. Ein Kind von
6 kg wiirde demnach 6mal 15 =90 ccm Blut erhalten.

Nach LaqQua und LimBic gestaltet sich die Berechnung in etwas
anderer Weise. Wenn das Spenderblut 5 Millionen R.K. pro Kubik-
millimeter enthiilt, so ist fiir den Fall, dafl man die R.K.-Zahl des Emp-
fingers um 1 Million zu steigern beabsichtigt, die Blutmenge des Emp-
fingers durch finf zu teilen, um die erforderliche Blutmenge zu er-
rechnen. Die Autoren fiihren folgendes Beispiel an. Das Gesamtvolumen
wird mit 1, des Korpergewichtes zugrunde gelegt. Ein Kind von 5600g
hat 2,5 Millionen R.K. Soll eine Erhéhung um eine Million erreicht

werden, so mufl man ilzg = 400 Blutmenge: 5 = 80 ccm Blut trans-

fundieren.

Opr1z hat auch groBe Transfusionen in halbwéchentlichen Abstidnden
wiederholt. In den Fillen, wo insbesondere die Zufuhr von Sauerstoff-
tragern erwiinscht ist, kann man das Volumen des zu transfundierenden
Blutes durch Plasmaentziehung auf 2/; bis 3/ des urspriinglichen
Umfanges eindicken (OPITZz).

Die Sinustransfusion ist ohne Zweifel als ein ernster Eingriff anzu-
sehen, dessen Anwendung nur ratsam erscheint, wenn sonstige Venen
nicht zur Verfiigung stehen. Nur selten wird eine Blutinjektion in die
noch offenstehende Vene der frisch durchtrennten Nabelschnur nétig
sein, wie sie von DIEFFENBACH, BENNECKE und SIDBURY bei asphyk-
tischen Neugeborenen ausgefithrt wurde. Bei #lteren, 2—3jahrigen
Kindern empfiehlt BEck die von ihm angegebene Methode (S. 75).
Bei Siuglingen wird das Verfahren modifiziert, um die sonst bei Uber-
tragungen erforderliche Kochsalzinfusion zu vermeiden. Nach Brcks
Angaben wird zwischen Empféngerkaniile und das dazugehdorige Ansatz-
stiick ein kleiner Vierwegehahn eingeschaltet, bei dem auf einen dritten
Ansatz eine Rekordspritze mit Kochsalzlosung, auf den vierten ein
kleiner, in ein Gefidf fiilhrender Gummischlauch gesetzt wird. Der Vier-
wegehahn wird so gestellt, daB8 die Spritze mit der Kaniile, das Schlauch-
system mit dem am vierten Ansatz befindlichen Schlauchsystem ver-
bunden ist. In dieser Stellung bleibt der Hahn so lange, bis aus dem
Schlauch des vierten Ansatzes reines Blut stromt. Danach wird der
Hahn umgeschaltet, so daB nun das Blut zum Empfénger stromt. Gleich-
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zeitig wird mit der Spritze vom dritten Ansatz aus der Schlauch durch-
spiilt. Es werden Schiibe von je 10 cem iibertragen und abwechselnd
wird das System so durchgespiilt, daB der Séugling keine Kochsalzlésung
erhilt. Die Ubertragung in kleinen Portionen ist insofern giinstig, als
dadurch eine plotzliche Uberlastung des Kreislaufes vermieden wird,
die bei der relativ geringen kindlichen Blutmenge gefihrlich werden
kann.

Neben der intravasalen Blutzufuhr ist in der Padiatrie die intra-
peritoneale Blutiibertragung in Gebrauch, die nach den Untersuchungen
von StpERSTEIN, L. F. MEYER und OPITZ in ijhrer Wirkung grund-
sitzlich der ersteren dhnlich ist. Die intraperitoneale Blutzufuhr fillt
nicht mehr unter den Begriff der Bluttransfusion, sie ist aber in gleicher
Weise wie diese befihigt, einen Blutersatz herbeizufiihren, da es fest-
steht, daB die fremden Erythrocyten durch das Bauchfell in die GefaB-
bahn aufgenommen werden. Der Ubergang der R.K.aus der Bauch-
hohle in den Kreislauf beansprucht 16 Stunden bis zu 4 Tagen. Die
Schnelligkeit der Resorption hingt nach OpiTz vom Zustand der Kreis-
lauforgane, dem Wasserbediirfnis des Organismus, den Druckunter-
schieden zwischen Thorax- und Peritonealhohle, von dem Grad der
Darmbewegung und anderen mechanischen Einfliissen ab. Der Nachteil
der intraperitonealen Blutzufuhr besteht darin, daf Citratblut und
defibriniertes Blut zu unerwiinschten Reizerscheinungen von seiten des
Peritoneum fiihren kénnen und daB ein Effekt im Sinne der Substitution
nur ganz allméhlich erreicht wird. Die intraperitoneale Blutapplikation
wird deswegen nur dann in Erwédgung zu ziehen sein, wenn die intra-
vasale Blutzufuhr bei Kindern auf uniiberwindliche Hindernisse stoBt
oder wenn zur Schonung des Kreislaufes eine ganz allméhliche Blut-
zufuhr angestrebt wird (Oprrz). 100 ccm Blut werden bei der Entnahme
mit 10 cem einer frisch bereiteten 29, Natr. citr.-Losung gemischt,
korperwarm gehalten und mit Glasspritze und stumpfer Kaniile in der
Mittellinie zwischen Nabel und Symphyse bald nach der Entnahm
injiziert. :

Das ilteste Verfahren der Transfusion ex homine in hominem ist
die Ubertragung defibrinierten Blutes. Das meist durch Punktion der
gestauten Vena cubitalis gewonnene Blut wird in einem sterilen Gefa3
aufgefangen und durch sanftes, langsames Schlagen mit Holz- bzw.
Glasstiben, Spiralfedern oder Pinzetten defibriniert. Das Schlagen
soll 20 Minuten lang erfolgen. Statt des Schlagens kann auch so ver-
fahren werden, daf3 das Blut in einem Gefa mit Glasperlen aufgefangen
und die gleiche Zeit kriftig geschiittelt wird. Nach diesen Manipula-
tionen muB das Blut 1,—1 Stunde im Wasserbade stehen, um die so-
genannte Fermentintoxikation zu vermeiden. Vor der dann in die Wege
geleiteten Blutiibertragung wird das defibrinierte Blut noch durch einen



Die Technik der Bluttransfusion. 95

Trichter, der mit 10facher Gazelage ausgelegt ist, gegossen, um etwaige
Gerinnsel oder Blutklimpchen zu beseitigen. Das gewonnene Filtrat
kann danach moglichst korperwarm nach Art einer intravendsen Infusion
mit Spritze oder Irrigator appliziert werden. Es ist zweckmiBig, das
Blut vorher mit physiologischer Kochsalzlésung auf die Héalfte oder
auch stirker zu verdiinnen. Die Ausfithrung der Transfusion mit defi-
briniertem Blute ist sehr einfach. Indessen wird diese Form der Blut-
ibertragung nur noch selten benutzt, so von UMBER, WEDERHAKE u. a.
Das defibrinierte Blut ist minderwertig, weil die R.K. wie tiberhaupt
die morphologischen Elemente durch die Vorbereitungen geschiadigt
werden und das Blut eines nicht unwesentlichen Bestandteiles, des
Fibrins, beraubt ist. Gleichwohl kann man sich im Notfall, wo andere
Moglichkeiten nicht vorhanden sind, dieser Methode bedienen. Sie leistet
Gutes, insbesondere zum Zwecke der Blutstillung, vorausgesetzt, daB
beim Defibrinieren, Durchseihen, Konservieren und Erwéirmen die
Sterilitdt in keiner Weise leidet.

HtTeER bediente sich der arieriellen Transfusion defibrinierten
Blutes. Das durch Aderlall wie oben entnommene und vom Fibrin durch
Schlagen befreite Blut wurde in die Arteria radialis oder Arteria tibialis
posterior injiziert. Zu diesem Zwecke wurde die Arteria radialis am
Handgelenk oder die Arteria tibialis posterior unterhalb des inneren
Knéchels freigelegt, das praparierte Gefdl central unterbunden und nun
die Injektion peripherwérts ausgefiihrt. Danach folgte periphere Unter-
bindung und Resektion des zwischen den Ligaturen liegenden Arterien-
rohrs.

Mit der Transfusion konservierten Blutes haben sich besonders Rous,
TurNeER und RoBERTSON beschiftigt. RoBERTsON empfahl folgendes
Verfahren: 141 Blut wird mit 350 cem einer 3,8%, Natriumcitrat-
l6sung und mit 850 ccm einer 549, Dextroselosung gemischt. Vor
dem Gebrauch a6t man die abgesetzte Flissigkeit ablaufen und giefit
das Blutkorpersediment in 0,99, Kochsalzlosung, 2,5%, Gelatine- oder
2—39, Gummiarabicumlésung, die dann intravends verabfolgt wird.
Ahnlich gehen Rous und TURNER vor, die eine Mischung von drei Teilen
Blutkoérperchen, zwei Teilen einer isotonischen 3,8%, Natriumcitratlosung
und finf Teilen einer isotonischen 5,49, Dextroselosung herstellen. Die
menschlichen Blutkérperchen sollen sich in der Konservierungstliissig-
keit bis zu 4 Wochen halten.

GewiB} unterliegt es keinem Zweifel, dafl entsprechend aufbewahrtes
Blut sich eine Zeitlang morphologisch und funktionell erbilt. So geht,
wie oben ausgefithrt, die Sauerstoffkapazitat des steril entnommenen,
durch Kaliumoxalat ungerinnbar gemachten und steril aufbewahrten
Blutes noch 5—8 Tage nach der Entnahme aus dem Organismus der
Farbekraft des Blutes voéllig parallel. Auch makroskopisch kann man
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14 Tage und linger beobachten, daB sich das bei Aufbewahrung infolge
reduzierten Hamoglobins dunkle Blut nach Schiitteln an der Luft
durch Umwandlung in Oxyhdmoglobin wieder scharlachrot farbt.
Nach Rous und TUrRNER konservierte R.K. des Kaninchens lassen sich
ohne Schaden etwa 14 Tage lang gut erhalten, bei lingerer Verwahrung
tritt post transfusionem Hamolyse auf. Op11z kommt auf Grund seiner
Versuche zu dem SchluB, daB bis zu 5 Wochen altes Kaninchenblut
verwendungsfihig bleibt, ist aber fiir den Menschen keineswegs dafiir,
Citratblut, das dlter als 48 Stunden ist, zur Transfusion zu benutzen,
da bei linger aufbewahrtem Blut Hiémolyse eintreten kann und auch
Peptonvergiftungen infolge der Zersetzungsprozesse zu befiirchten sind.

Fiir allgemeine Mafnahmen, etwa die Ausstattung von Rettungs-
stationen mit aufbewahrtem Blut liegt kein Anlal vor, da in der Regel
stets frisch gewonnenes Blut bei ausreichender Organisation zur Ver-
fiigung steht und da wegen der schon nach kurzer Zeit eintretenden
Unbrauchbarkeit konservierten Blutes die Gefahren relativ grofer sind
als der entsprechende Nutzen. Man kénnte allenfalls daran denken,
unter Kriegsverhéltnissen vor Kampfhandlungen groflen AusmaBes
kurz vorher gewonnenes, konserviertes Blut fiir die zu erwartenden
groBen Verluste bereitzustellen.

Auch die Technik der Bluttransfusion von der Leiche wird nur ganz
ausnahmsweise zur Anwendung gelangen. Allgemeine Erfahrungen liegen
nicht dariiber vor (siehe Seite 26 und 49). SARATAN hat im SKLIFASSOVSKY-
Institut bei einem Massenungliick sieben Leichenblutiibertragungen
mit Erfolg vorgenommen. Er entnahm das Leichenblut 2—8 Stunden
post mortem durch Punktion aus der unteren Hohlvene nach aseptischem
Bauchschnitt. Er bediente sich dabei einer Janetspritze, in der das Blut
mit der entsprechenden Menge Natriumcitratlésung gemischt wurde.
Das Blut wurde dann nach Agglutinationspriifung und biologischer Probe
durch Venenstich mit Hilfe des BoBrovschen Apparates transfundiert.

Die Technik der Eigenblutreinfusion ist abhingig von der Art der
Blutung. Das Verfahren, von TrrEs 1914 urspriinglich fiir die Graviditas
extrauterina rupta empfohlen, ist in der Folge nicht nur bei dieser
Krankheit, sondern auch bei anderen groBlen Blutungen in die Brust-
und Bauchhéhle, bei SchuBverletzungen, besonders Milz- und Leber-
rupturen angewandt worden. Thr Hauptverwendungsgebiet ist allerdings
die geplatzte Bauchhéhlenschwangerschaft geblieben. Voraussetzung
fiir das Verfahren ist die Untersuchung des Blutes nach der Richtung,
ob das Extravasat nach Vorgeschichte und Operationsbefund als
aseptisch und nicht toxisch angesehen werden kann. Das Vorgehen
bei der Graviditas extrauterina rupta gestaltet sich in der Regel so,
daB nach Er6ffnung des Bauchfells die Blutung aus der rupturierten
Tube bzw.dem Ovarium oder die ausnahmsweise anderweitig lokali-
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sierte Hamorrhagie durch Abklemmen gestillt wird. Nunmehr werden
das freie Blut der Bauchhohle und die gesamten Koagula mit einem
Schopfléffel aus der Peritonealhéhle entfernt und durch einen Glas-
trichter, der mit 10—12facher Mullschleierlage ausgekleidet ist, in einen
groBen Erlenmeyerkolben oder Glasirrigator geseiht. In diesem Kolben
wird das Blut zweckméBig zu gleichen Teilen mit 0,9%, Kochsalzlésung
oder Ringer-Losung verdiinnt und im Wasserbade auf Kérperwirme
gehalten. Das ausgeschopfte Blut braucht bei dieser Art des Vorgehens
weder mit Natrium citricum versetzt noch defibriniert zu werden. Wahrend
der Operateur den Eingriff beendet, 148t ein Assistent das Blut in die
Vena mediana cubiti nach Punktion oder nach Einbindung einer Kaniile
in das freigelegte GefiB einflieBen. So erhilt die ausgeblutete Frau
schon wenige Minuten nach dem Bauchschnitt ihr Blut in den Kreis-
lauf zuriick. Gelegentlich ist die Vena spermatica interna oder eine
groBere Netzvene zur Infusion benutzt worden (DODERLEIN, THIES,
LicHTENSTEIN), SCHOLTEN transfundierte in eine Vene des lig. latum.

Da die Infusion von 1000 ccm Flissigkeit 10—40 Minuten dauern
kann, ist die Benutzung von subcutanen Venen naturgemiB die Regel,
zumal die Mesenterialvenen sich meistens als zu klein erweisen und
auBerdem der schnelle SchluB der Bauchhéhle hinausgeschoben wird.
DopERLEIN und WaeNER wollen das Blut durch Umriihren in einer
flachen Schiissel mit Sauerstoff sittigen. Wenn 100 cem Blut 13 g
Hémoglobin mit 0,359, Eisen enthalten, so wiirde das Blut unter
optimalen Bedingungen bei vollstindiger Séttigung pro 100 ccm
1.4.13 =18,2 cem Sauerstoff aufnehmen kénnen. Dabei ist zugrunde
gelegt, daB 1 g Hamoglobin 1,4 ccm Sauerstoff bindet. Da die Lungen
nach einer ruhigen Einatmung etwa 3000—3900 ccm Luft, nach einer
rubigen Ausatmung 2500—3400 ccm enthalten (LANDOIS-ROSEMANN),
so ist der einmalige Sauerstoffzuwachs durch die Transfusion irrelevant,
das Schlagen des Blutes sogar besser zu vermeiden. Wichtiger und ent-
scheidend fiir den Erfolg ist vielmehr die Tatsache, dafl die in den
Kreislauf zuriickgebrachten R.K. sofort wieder ihre vollwertige Funktion,
den Gasaustausch zwischen dem Blute, den Geweben und der duBeren
Luft iibernehmen.

Eine Reihe von Autoren hilt an der Verdiinnung des ausgeschépften
Blutes mit Citratlosung fest und verfihrt in Art und Konzentration so,
wie das fiir die indirekte Transfusion oben beschrieben ist. (Auf 200 ccm
Blut 20 cem einer 2%, Natriumcitratlosung.) Das Aufsaugen des Blutes
aus der Bauchhéhle mit Tiichern, die dann ausgepref3t werden, ist nicht
empfehlenswert. Die iibermittelten Eigenblutmengen bewegen sich ge-
wohnlich um 500—900 cem, das Maximum betrug 2700 ccm (HEMPEL).

DODERLEIN senior hat einen rinnenférmigen Bauchwandhalter an-
gegeben, der die Blutgewinnung erleichtern soll. LICHTENSTEIN bedient

Wildegans, Bluttransfusion. 7
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sich eines Ventilspritzenapparates. Vielfach ist auch der OEHLECKER-
Apparat in Benutzung, indem in sinngemé#Ber Abénderung das Blut
nach entsprechender Vorbereitung statt vom Spender aus einer Schale
angesaugt und dann zum Empfénger heriibergepumpt wird. Die Infusion
soll Jangsam erfolgen ; ferner ist es ratsam, stets die gesamte, gewonnene
Blutmenge zu tibermitteln. Ist das nicht angebracht, so kann der Rest
des Blutes spiter als Néhrklysma verabfolgt werden (SCHAEFER).
FRIEDEMANN beginnt vor der Operation der Grav.tubaria rupta mit
einem intravendsen Kochsalztropfeinlauf, mischt das ausgeschipfte
Blut mit einer 39, Natrium citricum-Losung im Verhiltnis 9:1, gieBt
das Blut danp in die Kochsalzlosung und verabfolgt die Mischung als
intravendsen Tropfeinlauf, der sich bis zu 10 Stunden hinziehen kann.

Auf den Vorschlag von HeENscHEN sind Eigenblutreinfusionen auch
bei sonstigen inneren Verletzungen der Bauchhéhle und bei Hamato-
thorax zur Anwendung gekommen. Eine perforierende Magen-Darm-
verletzung, eine Kontusion, die eine Durchwanderung von Bakterien
durch die Darmwand begiinstigen konnte, wie iiberhaupt jede Moglich-
keit einer Infektion des Blutes mufl mit Sicherheit ausgeschaltet sein.
Reine Milz- und Leberrupturen wie andere groBe Blutungen in die
Bauchhohle, wie z. B. nach Ruptura mesenterii, gaben des 6fteren Ge-
legenheit, sich von dem belebenden EinfluB der Eigenblutzufuhr zu
iiberzeugen.

Welche Transfusionsmethode soll gewihlt werden ?

Bei jeder Transfusion besteht das Ziel, moglichst unverindertes
d. h. weder mechanisch noch thermisch oder chemisch geschidigtes
Blut in ausreichender, meBbarer Menge vom Spender zum Empfinger
so iiberzuleiten, daB das Transplantat dem Empfinger voll zugute
kommt, ohne dafl Stérungen oder sogar Gefahren durch den Eingriff
entstehen.

Von den angefiihrten Transfusionsapparaten sind eine ganze Reihe
vorziiglich geeignet, den angestrebten Zweck in befriedigender Form zu
erreichen. Es kommt mehr darauf an, daBl der operierende Arzt sich
eine Methode zu eigen macht und mit dieser technisch vollendet arbeitet,
als daBl ihm eine Reihe von Apparaten zur Verfiigung stehen. Am ver-
breitetsten sind die Apparate von OEHLECKER, BECK, LAMPERT-NEU-
BAUER, BURKLE-DE LA CamP, KiMPTON-BROWN-PERCY. Die biologische
Vorprobe ist wohl bei allen Verfahren ohne besondere Schwierigkeiten
auszufiihren, auch die Frage, ob die Vene freigelegt und spiter abge-
bunden oder nur punktiert wird, ist nicht ausschlaggebend fiir die Wahl
des Verfahrens, da bei geniigender Geschicklichkeit und bei Vorhanden-
sein geeigneter Venen bei den meisten Transfusionsapparaten auf eine
Freilegung der Venen verzichtet werden kann. Die Punktion wird
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stets von solchen Spendern gewiinscht, die sich wiederholt zur Trans-
fusion einfinden und die ihre Venen als ihr Kapital betrachten, das
mit jeder Ligatur einem fortschreitenden Schrumpfungsprozel unter-
liegen wiirde.

Von Bedeutung fiir die Auswahl der Methode ist die Frage, ob es
wiinschenswert erscheint, Spender und Empfinger bei der Transfusion
rdumlich und zeitlich zu trennen. Fiir viele Kranke hat sich nach meiner
Erfahrung der Gedanke, dafl neben ihnen ein gesunder Mensch liegt,
der sein Blut hergibt, nichts Befremdliches. Ich gebe indessen zu, daf
psychische Griinde eine Absonderung von Spender und Empfinger
notwendig erscheinen lassen kénnen, dall es auch zweckmiBig sein kann,
wenn die Beteiligten sich nicht sehen und ihre Namen nicht erfahren.
Auch dann, wenn beim Empfinger eine Infektionskrankheit besteht,
ist rdumliche Absonderung geboten.

Fiir diese Krankheitsfille wiren dann die Apparate zu beniitzen,
die nach dem Prinzip von PErcY arbeiten und die gestatten, Blut-
entnahme und Blutzufuhr an verschiedenen Orten vorzunehmen.
Neuerdings hat UNGER fiir diesen Zweck empfohlen, das Spenderblut
im Athrombitbecher in Portionen zu 100 ccm aufzufangen, es mit
OEHLECKER-Glasspritze zu aspirieren und dann zu ibertragen. Die
Verwendung von Citratblut wiirde Spender und Empfénger auch
zeitlich voneinander unabhingig machen.

Die Verwendung von Vollblut steht gegeniiber dem Citratbhlut an
erster Stelle, wahrend die Uberleitung von defibriniertem Blut nur noch
ganz ausnahmsweise herangezogen werden sollte und besser ganz
unterbleibt.

VI. Die Indikationen und Kontraindikationen.

Die Bluttransfusion ist ein ernster operativer Eingriff, der in jedem
einzelnen Krankheitsfalle einer eingehenden Wiirdigung des zu er-
strebenden Nutzens sowie einer gewissenhaften Abschitzung der etwa
erwachsenden Gefahren bedarf. Das Hauptanwendungsgebiet der
Transfusion liegt da, wo es gilt, wirklich groBe Blutverluste zu ersetzen,
eine auf anderem Wege nicht zu erreichende Blutstillung zu bewirken
und iiberall da, wo eine Blutneubildung sowie eine allgemeine Leistungs-
und Resistenzsteigerung erstrebenswert erscheint. Die mannigfachen
und vielgestaltigen Anédmien sind ein dankbares Objekt fiir die Trans-
fusionsbehandlung. Bei den verschiedenen hdmorrhagischen Diathesen
wird nicht nur ein Ersatz des Blutdefektes, sondern auch eine giinstige
Beeinflussung sowohl der Gerinnungsfahigkeit des Blutes wie der ge-
schiadigten GefdBwand erwartet. Die entgiftende Wirkung kommt bei
allen Schidigungen durch Blutgifte und bei Uberladung des Kreislaufs
durch Stoffwechselgifte zur Geltung. Der antibakterielle bzw. anti-
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toxische Effekt spielt eine Rolle bei der Bekimpfung von schweren
Infekten und manchen Infektionskrankheiten. SchlieBlich ist die Blut-
ibertragung auch bisweilen angezeigt, um eine Entlastung der Blut-
bildungsstatten herbeizufiihren.

Aus diesen allgemeinen Hinweisen ergeben sich die besonderen
Indikationen, iiber die eingehende Angaben erforderlich sind.

Der Wiederersatz verlorenen Blutes bei akuten Hdamorrhagien hoheren
und hochsten Grades steht an erster Stelle. Als grofie Blutverluste sind
solche zu betrachten, bei denen schitzungsweise mehr als ein Drittel
der Blutmenge das Gefidfisystem verlassen hat. Voraussetzung fiir die
wirksame Hilfe bei Verletzungen ist naturgeméifl eine Versorgung der
Blutgefifle, damit das iibertragene Blut im Kreislauf des Empfingers
zirkulieren kann und nicht wieder sofort die Gefdflbahn verlifit. Die
Wirkung der Bluttransfusion ist vielfach erstaunlich. Ausgeblutete,
pulslose, bewufBit- und reaktionslose, dem Tode nahe Verletzte erholen
sich in iiberraschender Weise. Der Puls wird wieder fithlbar, das Gesicht
rotet sich, die oberflichliche, schnappende Atmung wird ruhiger, das
BewuBtsein kehrt wieder. Die Bluttransfusion kann im wahrsten Sinne
des Wortes ein lebensrettender Eingriff sein. WEDERHAKE, VAUGHAN,
OrHLECKER und viele andere berichten iiber dem sicheren Tode Ver-
fallene, bei denen bei weiten Pupillen, fehlenden Cornealreflexen und
Zeichen von Atemlihmung eine Wiederbelebung durch die Transfusion
gelungen ist. Unter Umstédnden muB in verzweifelten Féllen die Trans-
fusion einmal oder des é6fteren wiederholt werden. Blutiibertragungen
von 11 und dariiber unter Benutzung von zwei bis drei Spendern sind
bei hochgradigen Blutungsanimien bisweilen erforderlich und vielfach
mit Erfolg ausgefithrt. Bei Nachblutungen nach Magenresektionen sind
geradezu Massenbluttransfusionen zur Anwendung gekommen. So
haben Orr und PorpER iiber derartige Blutungsandmien berichtet, bei
denen 21/ 1 Blut in drei bis vier Transfusionen von gruppengleichen
Spendern innerhalb 15—17 Stunden schlieBllich lebensrettend wirkten.
Solche grofien Blutmengen sind indessen nur selten erforderlich und
auch nur bei enormen, durch einmalige oder wiederholte grole Himor-
rhagien hervorgerufenen Andmien am Platze. Bisweilen ermdglicht erst
die Transfusion den zur Blutstillung nétigen Eingriff (ScHMIEDEN).
Es gelingt ferner vielfach Verletzte am Leben zu erhalten, die ohne
Transfusion erfahrungsgemiB sehr selten zur Heilung gelangen. So
konnte ich einen jungen Mann mit einer Messerstichverletzung der Aorta
abdominalis, der einen enormen Blutverlust erlitten hatte, durch Naht
der Aorta und nachfolgende Transfusion retten.

Besonders eindrucksvoll ist die Transfusion bei den schweren
Blutungen der Magen- und Zwolffingerdarmgeschwiire, die nicht selten
zu einem Hamoglobingehalt von 15—209, mit Somnolenz oder gar
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zum Tode fiihren. Die Behandlung ist geradezu eine Freude, weil der
Erfolg sich unmittelbar und immer dann einstellt, wenn kein grofBeres
Gefafl arodiert ist, aus dem es weiter blutet. Heruntergekommene
Ulcuskranke werden operationsfahig und bereits operierte entscheidend
giinstig beeinflult. v. HABERER berichtet von drei Kranken mit bereits
ausgesprochener motorischer und sensorischer Aphasie, peripheren
Lahmungserscheinungen und einseitiger Amaurose infolge Gehirn-
andmie, die durch Transfusion am Leben erhalten werden konnten.
Neben dem Blutersatz spielt dabei noch die Blutstillung eine Rolle,
von der noch zu sprechen sein wird.

Bei vielen subakuten und chronischen Blutungen ist die Blutiiber-
tragung héufig &ulerst erfolgreich. Bei den chronischen Blutungs-
andmien besteht nach HrrscHFELD héufig ein betrdchtlicher Unter-
schied zwischen Blutfarbstoffgehalt und Zahl der roten Blutkorperchen
nach der Richtung, dafl die niedrigen Hamoglobinwerte mit den relativ
hohen Erythrocytenzahlen nicht iibereinstimmen, weil Neubildung von
roten Blutkérperchen und Blutfarbstoffgehalt nicht gleichmafig er-
folgen, sondern zunichst blutfarbstoffarme Erythrocyten gebildet
werden. Fiir diese Krankheitsfille sind wiederholte kleine Transfusionen
zweckmiBig.

Fir die Bekdmpfung des Shocks finden sich besondere Hinweise in
der englischen, amerikanischen und franzosischen Literatur. Es wird
der sich unmittelbar an die Verwundung anschlieBende, durch nervése
Reflexe ausgeloste primdre Shock und der sekundére, mit Blutung
einhergehende Wundshock unterschieden. Nur der letztere ist fir die
Transfusionsbehandlung geeignet. BuTLER gibt genaue Hinweise fir
die Indikationsstellung. Die Exhémie, die capillire Blutkonzentration,
die durch Zahlung der Blutkérperchen bestimmt wird, ist ihm ein MaB-
stab fir die Schwere des Zustandes. Verwertbarer ist schon die Messung
des systolischen und diastolischen Blutdruckes. Wenn trotz Warme-
applikation und intravenoésen Infusionen der Blutdruck auf 70—80mm
oder darunter sinkt, so ist die Transfusion erforderlich. Beim Wundshock
handelt es sich nicht allein um den Ersatz der verlorenen Blutmenge,
Erhohung des Blutdruckes und Besserung der Sauerstoffaufnahme,
sondern es muf} die Resorption von EiweiBabbauprodukten aus dem
Gewebstrimmerfeld der Wunde und die Capillarstase beseitigt werden,
die durch die Blutanschoppung im Capillargebiet und durch den Aus-
tritt des Plasmas durch die geschidigten Capillaren ins Gewebe hervor-
gerufen wird. (Englische Shock-Kommission.) E. WEIL und IscH-WALL
sind gleichfalls der Ansicht, daf die Bedeutung der Transfusion beim
Wundshock besonders auf der Beseitigung der Capillarstase und der
durch die Plasmakonzentration hervorgerufenen Stérungen beruht.
AuBerdem scheint die Transfusion bei diesen Zustdnden abdichtend auf
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die Capillaren zu wirken. Jacic sah Giinstiges bei Shock mit peripherer
GefiaBlahmung (Bluttransfusion, Coffein, Strychnin, Ephetonin).

In der Unfallchirurgie ist die Blutiibertragung bei der Behandlung
bedrohlicher Shockzustinde unentbehrlich. Das gleiche gilt fiir die
Kriegschirurgie, wo es sich darum handelt, Verblutung und Shock
wirksam zu bekdmpfen. Wer bei der kdmpfenden Truppe titig war,
weill allerdings, daBl der Verblutungstod auf dem Schlachtfelde bei
ZerreiBung etwa der Extremitéiten, oder Eroffnung groBer Korperhéhlen
haufig so schnell erfolgt, dafl selten eine wirksame Hilfe moglich ist.
Bei der Fiille der geschlagenen Wunden und schwerster Verblutungs-
zustdnde ist wenigstens auf seiten der Mittelmachte von der Trans-
fusion relativ selten Gebrauch gemacht worden. Die Feldchirurgen,
die bei den vorderen Sanitétsformationen die Transfusion zielbewuBt
angewandt haben, dullern sich allerdings vielfach begeistert iiber den
lebensrettenden Effekt (WEDERHAKE, COENEN, HABERLANDT, CONSTAN-
TINI-Vigo, Foni0, KUTTNER).

Sehr giinstig werden postoperativer Shock und postoperative Kreis-
laufstorungen durch die Transfusion beeinflut. Nach OEELECKER kommt
es bei diesen Zustinden nicht nur darauf an, die R.K. zu ersetzen,
sondern durch die Zufuhr von Plasma die schadlichen Einfliisse der
Narkose herabzusetzen. Die Transfusion als Vorbereitung zu ein-
greifenden Operationen von Andmischen und als Unterstitzungsmittel
nach solchen Eingriffen ist vielfach in Gebrauch (Brck, CLAIRMONT,
KUTTNER, NATHER, OCHSNER und viele andere), sei es, dall es sich mehr
darum handelt, verlorenes Blut zu ersetzen, sei es, dal} eine voriiber-
gehende Entlastung des hdmatopoetischen Apparates erstrebt wird.
Der Korper wird iiber eine Krise hinweggefithrt und nach einer re-
aktionslos vertragenen Blutaufnahme in den Stand gesetzt, sich schnell
und so wirksam zu erholen, daB er in der Lage ist, seine blutbildenden
Organe wieder mobil zu machen. So kénnen z. B. Carcinome ver-
schiedenster Lokalisation, Uterusmyome mit hochgradiger Animie,
Kranke, die durch Duodenal- und Diinndarmfisteln oder durch Pan-
kreas- bzw. Gallenfisteln groBe Sifteverluste erlitten haben, durch
Blutzufuhr Operationsreife erlangen. Die Bluttransfusion gibt die
Moglichkeit, Operationen erfolgreich durchzufithren, die ohne diese
Unterstiitzung nicht moglich wiren. Ich denke besonders an solche
malignen Tumoren, bei denen neben der Animie auch die Kachexie zu
bekampfen ist. Jeder Carcinomkranke sollte vor und nétigenfalls nach
der Operation in seiner allgemeinen Widerstandskraft durch Trans-
fusionen gestdrkt werden. Vielfach wird die Meinung vertreten, da8
kein anderes pharmakologisches Mittel als Herzstimulans die biologische
‘Wirkung der Transfusion erreicht (SEIFERT, WEDERHAKE, ZELLER U. a.).

Neben dem Blutersatz ist eine weitere hchst bedeutsame Indikation



Die Indikationen und Kontraindikationen. 103

die Stillung von capillaren (parenchymatosen) Blutungen und Hdimor-
rhagien aus kleinen GefaBen, die mechanisch nicht zu beherrschen sind.
Gegeniiber den zahlreichen inneren himostyptischen Mitteln der
Pharmakologie, deren therapeutischer Wert vielfach zweifelhaft er-
scheint, ist die Transfusion ein unentbehrliches, uniibertreffliches
Himostypticum, dessen iiberlegene Wirkung fast allgemeine Aner-
kennung gefunden hat (KIRSCHNER, STICH, OEHLECKER, KUTTNER u. a.).
Praktisch am wichtigsten ist die Transfusion zum Zwecke der Blut-
stillung bei allen akuten und chronischen Blutungen, bei denen es neben
dem Blutersatz vor allem darauf ankommt, neue Blutverluste zu ver-
hiiten. Es sind hier nochmals die blutenden Magen- und Duodenal-
blutungen und die oft verhdngnisvollen Blutungen nach Magendarm-
operationen, insbesondere nach Magenresektionen zu nennen. Die erfolg-
reiche Hiamostypsis auf diesem Gebiete ist vielfach gepriesen worden
(KUTTNER, V. HABERER, SCHMIEDEN, WILDEGANS). Eigene Erfahrungen,
wie auflerdem solche von CrLAIRMONT, ENDERLEN, OEHLECKER U. 9.
sprechen dafiir, dal kleinere Geschwiire post transfusionem schlieflich
nicht selten zur Ausheilung gelangen. Sind groflere GefdBle arrodiert,
wie besonders beim Ulcus penetrans, so mul} die Quelle der Blutung
aufgesucht und chirurgisch versorgt werden. Die Bluttransfusion er-
moglicht dann vielfach erst den chirurgischen Eingriff, der so vor-
genommen wird, daf ihm eine Transfusion vorausgeht und eine weitere
nach Moglichkeit folgt. Die Tatsache, dal die Transfusion gerinnungs-
fordernde Stoffe und auBerdem solche Blutbestandteile iiberleitet, die
einen erheblichen Reiz auf die GefiBle des Empfangers ausiitben und
vielleicht auch, wie v. BARAY glaubt, den Empfinger zur Produktion
von Gerinnungsfaktoren anregen, macht das Verfahren besonders zur
Behandlung solcher Krankheiten geeignet, bei denen Stérungen der
Blutungs- und Gerinnungszeiten vorliegen. Die prophylaktische An-
wendung ist tiberall da anzuwenden, wo infolge solcher Stérungen bei
operativen Eingriffen mit Nachblutungen erfahrungsgemifl zu rechnen
ist. Fiir die Blutstillung geniigen vielfach geringe Blutmengen. So
berichtet KRUGER, dafl er bei einer postoperativen Blutung nach Auf-
meiflelung des Warzenfortsatzes bei einem 10jéhrigen Kinde mit 10cem
Blut einen vollen himostyptischen Erfolg innerhalb 1 Stunde erzielt
habe. Meist dauert es eine Weile, bis die capillire Blutung steht, in
anderen Fillen tritt prompter Erfolg ein, anderseits gibt es gelegentlich
auch Versager. Es kommt offenbar auf die Beschaffenheit des iiber-
tragenen Blutes an, ausschlaggebend ist der Thrombingehalt und ferner
ist wichtig, wie der Empfinger auf den Reiz reagiert, mag man nun
dabei die Wirkung auf die Blutgefifie oder die Anregung zur Erzeugung
gerinnungsfordernder Mittel in den Vordergrund stellen. Nach eigenen
Erfahrungen wie auch verschiedentlichen Mitteilungen scheint es fiir
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die hamostyptische Wirkung weniger wichtig zu sein, ob das Blut nach
direktem oder indirektem Verfahren tibertragen wird. So berichtet
DENECEE iiber prompte Blutstillung bei schwerer postoperativer
Blutung am Unterlid nach Ubertragung von defibriniertem Blut.

Die hdmostypiische Wirkung der Bluttransfusion kommt besonders
zur Geltung bei Choldmie, wo das Verfahren bei spontanen Blutungen
und besonders dann am Platze ist, wenn bei oder nach operativen Ein-
griffen schwere Blutungen eintreten oder zu befiirchten sind. Fiir den
Chirurgen spielen die drei Formen des mechanischen Ikterus die
Hauptrolle, die durch Okklusion, durch Kompression oder durch Ver-
legung der Gallenwege infolge von entziindlichen oder toxischen Ver-
dnderungen herbeigefithrt werden. Die Riickstauung der Galle ins Blut
{iihrt zu einer Intoxikation durch die Cholsiuren und zu komplizierten
Stoffwechselstorungen, in deren Folge es zur Verzogerung der Blut-
gerinnung kommt. Bei CholedochusverschluBl3 tritt im Verlaufe von
3—4 Wochen eine starke Senkung des Thrombinspiegels ein, wihrend
sich der Fibrinogengehalt des Blutes nur wenig éndert. Der cholimische
Organismus ist nicht befdhigt, die fiir die Bildung des Fibrinfermentes
notwendigen Substanzen schnell und reichlich zur Verfiigung zu stellen.
Dabei bleibt es zweifelhaft, ob die Entstehung des Thrombins in seinen
Vorstufen gehemmt oder ob die Wirkung des gebildeten Thrombins ver-
hindert wird (WiLpEcANS). Die Priifung der Gerinnungs- und Blutungs-
zeiten sowie die quantitative Bestimmung des Thrombins nach WoHL-
GEMUTH bringen Hinweise auf die Gefabr der choldmischen Blutung.
Es gibt indessen schwere Ikterusfille, wo eine normale Gerinnungs- und
Blutungszeit zu finden ist, und doch eine lebensgefahrliche postoperative
Blutung auftritt. Nach PETREN sterben 1—2%, der Patienten mit
Krankheiten der Gallenwege an cholimischen Blutungen. Die Paren-
chymschidigung der Leber fithrt zur Dysfunktion bis zu mehr oder
weniger ausgesprochenem Funktionsausfall des Organes; der Leber-
insuffizienz geht der Thrombinmangel parallel.

Daneben spielen noch andere Faktoren bei der Hamostypsis Choli-
mischer eine Rolle. Die entgiftende Wirkung des Serums auf die Gallen-
sduren ist aus den Untersuchungen von BAYER, LUDKE, FENYVESSY
und PoNDER bekannt. Der adrenalinartige, vasoconstrictorische Effekt
im Sinne FREUNDs wurde bereits frither hervorgehoben.

Die Bluttransfusion als Heilmittel bei postoperativen choldmischen
Blutungen wurde zuerst von PENDL empfohlen und spéter als hervor-
ragendes prophylaktisches und kuratives Hamostypticum allerseits
anerkannt (BREITNER, DENK, KUTTNER, OEHLECKER, WILDEGANS U. a.).
ScamrepEN und HELLER empfehlen die Transfusion 1 Tag vor der
Operation, in anderen Krankheitsfillen kann die Blutiibertragung
zweckméBiger der Operation folgen, bei schwerem Ikterus prd- und
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postoperativ verabfolgt und nétigenfalls wiederholt werden. OEHLECKER
hélt im allgemeinen die Transfusion im Anschlufl an die Operation fiir
ausreichend. BURKLE-DE 1A CamP berichtet, dafl an der LExERschen
Klinik die Bluttransfusion méglichst 24 Stunden vor dem Eingriff
verabfolgt wird.

Was fiir die hdmostyptische Wirkung der Transfusion im allgemeinen
hervorgehoben wurde, gilt fiir die Prophylaxe und Stillung choldmischer
Blutungen in gleicher Weise. Es geniigen meist kleine Blutiibertragungen,
die in der Regel auf 200—300 ccm zu berechnen sind, falls nicht eine
besondere Anzeige zum Ersatz verlorener groferer Blutmengen besteht.
Domanie berichtet iiber zwolf Kranke mit Okklusionsikterus, von denen
sechs im AnschluB an die Operation und sechs vorher mit dem Erfolge
transfundiert wurden, daB in keinem Falle eine Hémorrhagie auftrat.
Natiirlich sind auch fiir die Stillung choldmischer Blutungen Grenzen
gezogen. Wohl jeder Chirurg wird iiber Erfahrungen nach der Richtung
verfiigen, daBl es nicht immer gelingt, mit Hilfe der Transfusion die
cholimische Blutung zu beherrschen. In Ausnahmefillen ist der
himostyptische Effekt nur voriibergehend oder fehlt iiberhaupt. Es
handelt sich dann in der Regel um schwere Leberschddigungen bei
Krankheitsfillen, wo schwerer Ikterus iiber Wochen bestand. MELCHIOR
berichtet ausdriicklich iiber zwei Krankheitsfille, bei denen es auch
durch wiederholte Transfusionen nicht gelang, die cholamische Blutungs-
neigung mit Erfolg zu bekdmpfen. In einem Falle bestand der Ikterus
bei Carcinoma papillae duodeni mehrere Monate, im anderen Falle
bei Cholelithiasis 2 Monate. Die beiden Kranken wiesen einen schweren
Leberschaden (bilidre Cirrhose) auf. Nach Moglichkeit wird man bei
Cholamie, insbesondere bei der Aussicht, wiederholt eingreifen zu miissen,
die percutane Transfusion gegeniiber der operativen Freilegung der
Vene bevorzugen.

BerczELLER und ScHONBAUER haben empfohlen, die choldmische
Blutungstendenz mit gruppenfremdem Blute zu bekdmpfen. Sie benutzen
Blut, dessen Erythrocyten vom Empfiangerblut agglutiniert, bzw.
hidmolysiert werden und injizieren 5—10 cem intravends, um die normale
Gerinnungszeit wieder herzustellen und auf diesem Wege auf die
Blutungstendenz einzuwirken. 5 cem derartigen Blutes werden ohne
besondere Erscheinungen vertragen, nach 10 cem treten Herzklopfen,
Schwindelgefiihl und Prakordialangst auf. Die Gerinnungszeit ging im
allgemeinen auf die Hilfte bis auf ein Viertel des Ausgangspunktes
zuriick. Bei 14 einschligigen, auf diese Weise behandelten Krankheits-
fillen, darunter solchen mit Ikterus von 2—5 Monaten Dauer, zeigten
sich keine postoperativen Nachblutungen.

Blutungszeit und Gerinnungszeit erweisen sich bei leichtem Ikterus
und Gelbsucht von kurzer Dauer als normal (d.h. Blutungszeit
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bis 2 Minuten und Gerinnungszeit bis 5 Minuten). Gleichsinnige Ver-
anderung von Blutungs- und Gerinnungszeit im Sinne der Verlingerung
und Verkiirzung fand ich bei 75%, aller Kranken mit linger als 215, Wochen
bestehendem, starkerem Ikterus. Bei solchen Kranken ist mit der Mog-
lichkeit postoperativer cholimischer Blutungen zu rechnen und des-
wegen die pré- und postoperative Transfusion in der Regel angezeigt.
Die Erfahrung, daBl es sich bei der cholimischen Blutungsneigung
weniger um die Folgen des Ikterus, sondern vielmehr um ein Symptom
einer tiefgreifenden Leberschidigung handelt, legt den Gedanken nahe,
auller durch die Transfusion, die im wesentlichen die himorrhagische
Diathese beeinflufit, auch die Leberfunktion giinstig zu beeinflussen,
zumal, wie MELCHIOR besonders hervorhebt, die Leberschadigung und
die dadurch bedingte Pseudohédmophilia hepatica (Frank) die Phase
der manifesten Gallenretention zu tiberdauern vermag. Fiir den Chirurgen
kommt es darauf an, bei der Operation weiteren Schaden der bereits
insuffizienten Leber zu verhiiten und die hepatobiliire Funktion
wieder in Gang zu bringen. Diesem Zwecke dienen Vermeidung von
Chloroform und Avertin, weil die glykogenarme Leberzelle gegen-
iiber Giften wenig widerstandsfihig ist, und die Vermeidung lingerer
Unterernshrung. BruGscH empfiehlt Fleischeiweil im Nahrungs-
gemisch mit Kohlehydraten. Insulininjektionen sind nach Brucscu
nur dann am Platze, wenn der Zuckergehalt hoher als 100 mg/%, liegt.
Die Transfusion unterstiitzt insbesondere auch die wichtige entgiftende
Funktion der Leber und ist deshalb bei Insuffizienz des Organes und
Leberintoxikation vielfach in Gebrauch und zu empfehlen. CorNILS
berichtet tiber einen schweren Ikterus bei Choledochusverschlu8 mit
bedrohlichen Gehirngymptomen, bei dem die Bluttransfusion im
Stadium des zu erwartenden Todes noch einen volligen Umschwung
und Besserung herbeifiihrte.

Fiir die Behandlung der Hémophilie wurde die Bluttransfusion von
ExDERLEN und Horz empfohlen. Die verlangsamte Blutgerinnung
beruht auch bei der Himophilie nicht auf Fibrinmangel, vielmehr sind
Storungen der Thrombinbildung fiir die Neigung zu Blutungen ver-
antwortlich zu machen. Die Ansichten dariiber, welche Stoffe fehlen
oder in ungeniigender Menge bereitgestellt werden, gehen noch aus-
einander. KLiNnGER und HoweLL beschuldigen den Mangel an Throm-
bogen (Prothrombin), Morawrrz, NoLF, Sanr1 filhren das Fehlen von
Thrombokinase (Zytotym) ins Treffen. MorRAWITZ hilt es fiir unwahr-
scheinlich, daB gerinnungshemmende Kérper, Antithrombine, oder da8
Anomalien der Blutzellen oder Blutplittchen eine Rolle spielen, sondern
legt mehr Gewicht auf Eigentiimlichkeiten des Plasmas, die die Thrombin-
bildung ungiinstig beeinflussen. Kringer fiihrt die unzureichende
Thrombinbildung auf den relativen Mangel an solchen hsheren Eiwei3-
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abbauprodukten (Prothrombinen) zuriick, die sonst zur schnellen Throm-
binbildung fiithren. Als Ursache fiir das Auftreten spontaner Blutungen
mufl auller der Blutverinderung noch eine abnorme Durchlissigkeit
der Gefifle angenommen werden (FrissLy, Foxto, WonLiscH). Aller-
dings sind an den hdmophilen BlutgefiBlen weder gestérte Capillar-
reaktionen noch verminderte Wandfestigkeit nachzuweisen (ScHLGSS-
MANN). Fiir SCHLOSSMANN steht fest, daBl der hamophile Defekt in den
teils im Blutplasma, teils in den Blutzellen enthaltenen Muttersubstanzen
des Thrombins liegt. Er nimmt gleichfalls eine verzégerte Abgabe dieser
Substanzen an das kreisende Blut an. Der Anwendung der Bluttherapie
bei hamophilen Blutungen liegt der Versuch Samris zugrunde, der
nachwies, daBl das aus der Vene eines Hamophilen gewonnene Blut bei
Zusatz der gleichen Menge normalen Blutes in 615, Minuten véllig
gerinnt, wihrend die Koagulation des gleichen Blutes ohne Zusatz
15 Stunde in Anspruch nimmt. Die Therapie WEILs, der mit intra-
vendsen Injektionen von frischem Serum, von Menschen-, Pferde- oder
Kaninchenserum die Disposition Héamophiler bessern, bzw. heilen
wollte, brachte weitere Erfahrungen. Beachtenswerten Erfolgen mit
der Serumtherapie stehen vollige Versager gegeniiber. Nach meinen
Erfahrungen ist frisches Menschenserum wirksam, wenn es in gentigender
Menge (100—200 ccm) intravends verabfolgt wird. Die intravendse
Injektion von frischem Serum wird man nur dann verwenden, wenn
die Bluttransfusion sich nicht ausfiihren 148t. Auch KLINGER betrachtet
die Serumtherapie nur als einen eventuellen Ersatz fir die Blutiiber-
tragung. Von dieser kann man natiirlich keine Heilung der Hamo-
philie, sondern nur eine, allerdings vielfach lebensrettende Blutstillung
erwarten. In diesem Sinne hat die Transfusion bei der Behandlung
héamophiler Blutungen, bei denen andere Mittel, insbesondere die An-
wendung ortlicher Hamostyptica nicht ausreichen, allgemeine An-
erkennung gefunden (BREITNER, CLAIRMONT, ENDERLEN, HABERLANDT,
KirscaNER, KUTTNER, OEHLECKER, SCHLOSSMANN, SCHMIEDEN u. a.).
Die Anwendung der Blutiibertragung ist bei jeder schweren himo-
philen Blutung dringend geboten. Es sollte kein Kranker an Ver-
blutung zugrunde gehen, bei dem nicht der Versuch einer Blut-
stillung auf diesem Wege unternommen wurde. Unter Umsténden sind
wiederholte Blutiibertragungen angezeigt, wenn neue Hémorrhagien
eintreten. Versager sind dann die Ausnahme. BURKLE-DE LA CAMP und
SpITZMULLER berichten iiber vereinzelte Milerfolge. Fehlschlige erlebten
auch NEvHOF-HIRSCHFELD und LEWISOHN. SINCLAIR empfiehlt vor
unumginglich notwendigen Eingriffen bei Himophilen prophylaktische
Vorbehandlung durch mehrere kleinere Blutiibertragungen. Ahnlich
duBern sich GraraM, WEm, PeETERSON, KuBanyi. Bei der Auswahl
der Spender ist zu beriicksichtigen, dafl die Himophilie zu den geschlechts-
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gebundenen, recessiven Erbkrankheiten gehért. Die Héamophilie wird
nur beim ménnlichen Geschlecht beobachtet. Gesunde, die Himophilie
iibertragende Frauen (Konduktoren) zeigen manchmal verzégerte Blut-
gerinnung, lingere Menstruation u.a. Die Transfusion eines hémo-
philen Plasmas an einen andern Hamophilen hat keine Anderung der
Gerinnungsfihigkeit zur Folge (FEissLy). Als Spender sind im all-
gemeinen der Vater, bzw. solche Personen geeignet, die nicht bluts-
verwandt sind. Man darf indessen nicht annehmen, daB sidmtliche
ménnliche Glieder aus einer Bluterfamilie himophil sind (MORAWITZ).
Die Ubertragung von Vollblut mit Hilfe der direkten Transfusions-
verfahren steht an erster Stelle. Daneben sind auch die Citratmethode
und die Verwendung defibrinierten Blutes in Gebrauch, die dann in
ihr Recht treten, wenn aus duBeren Griinden die Vollbluttransfusion
nicht durchfiihrbar ist. Fiir den Erfolg der Blutstillung scheint es mir
nicht von ausschlaggebender Bedeutung zu sein, welche der drei
Methoden herangezogen werden. Die Citratbluttransfusion wird aller-
dings von einigen Autoren als weniger geeignet bezeichnet (MOLLER,
Percy, OEHLECKER). Die Anschauung, daB das Citratblut die Ge-
rinnungsfihigkeit des Empfangerblutes ungilinstig beeinflussen konnte,
ist unbegriindet, weil das Natrium citricum teils schnell im Ké&rper
verbrannt, teils durch die Nieren ausgeschieden wird. Wie ich schon
ausfiihrte, ist fiir die Blutstillung der Thrombingehalt des iiberpflanzten
Blutes, bzw. Serums mafigebend. In diesem Punkte unterscheiden sich
Vollblut, mit Citrat versetztes und defibriniertes Blut nicht wesentlich.

Die Behandlung der Héamophilie durch die Transfusion ist rein
symptomatisch. Die Blutstillung von Wunden ist prognostisch giinstiger
als die der spontanen oder durch Kontusionen hervorgerufenen Héimor-
rhagien.

Es ist zweckmiBig, der Venenpunktion gegeniiber der Freilegung der
Venen den Vorzug zu geben. H. F. O. HABERLANDT hilt die Beimischung
von Kochsalzlésung bei Hamophilie fiir unerwiinscht und empfiehlt die
PERcY-Methode fiir diese Krankheitsfille.

Eine Beeinflussung der himophilen, Konstitution durch die Trans-
fusion, etwa durch wiederholte kleine intravendse Blutinjektionen ist
bisher nicht erreicht worden. Die auf die Transfusion in dieser Richtung
gesetzten Hoffnungen haben sich ebensowenig erfillt, wie die Be-
strebungen, durch Réntgenbestrahlung der Milz oder des Knochenmarks
oder durch die Nateinabehandlung die Disposition Haémophiler zu
andern. Die Anwendung der Transfusion gestattet vorlaufig nicht, in
der Operationsindikation bei Blutern von der bisherigen Zuriickhaltung
abzuweichen. Nur WEIL glaubt, daBl durch subcutane, monatlich
wiederholte Verabfolgung von 10—20 cem Normalserum bzw. Serum
Blutsverwandter Blutungen bei Himophilen verhiitet werden kénnen.
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Die Transfusion ist bei allen himorrhagischen Diathesen angezeigt,
wo Anomalien der Blutzusammensetzung nachweisbar sind. Die
essentielle  Thrombopenie (Thrombopenische Purpura oder Morbus
maculosus Werlhofii) betrifft im Gegensatz zur Himophilie Minner
und Frauen in gleicher Weise. Da diese Krankheit nicht selten mit der
sporadischen Hamophilie verwechselt wird, sei das Wesen kurz erldutert.
Bei' der schleichend verlaufenden Krankheit, die im allgemeinen nicht
vererbbar ist, steht die Neigung zu Haut- und Schleimhautblutungen
(Nase, Zahnfleisch, Metrorrhagien, Hdmaturie, Darmblutungen, ver-
einzelte oder multiple subcutane Hiamatome) im Vordergrunde. FRANK
unterscheidet a) die intermittierende, b) die kontinuierliche, ¢) die unter
dem Bilde der aplastischen Andmie auftretende Form und hilt den
Morbus maculosus Werlhofii fiir eine Krankheit des Knochenmarks,
bei der die Mutterzellen der Blutpldttchen, die Megakaryocyten zahlen-
méBig vermindert oder nicht fihig sind, Thrombocyten zu produzieren.
KazneLsoN glaubt dagegen, daB fiir die Krankheitssymptome ein
stark beschleunigter Untergang der Blutplittchen verantwortlich zu
machen ist. Fiir die letztere Anschauung sprechen die guten Erfolge
der Milzexstirpation. Die Diagnose ist nur auf Grund eines genauen
Blutbefundes zu stellen, der eine hochgradige Verminderung der
Plattchenzahl (unter 30000 gegeniiber der normalen Ziffer von 760000
(Mann) und 682000 (Weib) in 1 cbmm (PLOESSNER) ergibt. AuBerdem
finden sich pathologische Thrombocyten, Riesenplittchen und Plittchen
mit Pyknose der chromatischen Substanz (Morawirz). Als weitere
Symptome sind die verlingerte Blutungszeit und das von HAYEM be-
schriebene Fehlen der Kontraktilitdt des Gerinnsels anzufiihren. Dabei
ist die Gerinnungszeit ohne Abweichung von der Norm. In der Regel
liegt eine GefiaBschiddigung vor, die zu einer abnormen Durchlissigkeit
einzelner GefdBbezirke fiihrt. In welcher Beziehung Plittchenmangel
und unzureichende GefiBwandabdichtung zueinander stehen, ist bisher
noch unklar. LESCHKE und WITTKOWER sprechen von biologischen
Korrelationen.

Sowohl bei der essentiellen Thrombopenie wie bei den symptomatischen
Formen als Begleiterscheinung von manchen Infektionskrankheiten
(Sepsis, Malaria, Syphilis, Typhus, Scarlatina u.a.) wird der giinstige
Einfluf} der Bluttransfusion von einer groBen Reihe von Autoren aus-
driicklich hervorgehoben (AwscuiTz, Jacic, MoraAwiTz, OEHLECKER,
SPITZMULLER u.a.). Auch die ScHOENLEIN-HENOCHsche Purpura in
ihren schweren Formen bildet eine Erfolg versprechende Indikation.
Diese Purpuraform beginnt wie eine Infektionskrankheit mit diffusen
rheumatischen Schmerzen. Die subcutanen Blutungen bevorzugen die
Streckseiten der Extremitéiten, insbesondere die Unterschenkel. AuBer-
dem finden sich nicht selten stirkere Magen- und Darmblutungen mit
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Darmkoliken, Muskel-, Periost- und Gelenkergiissen. ,,Die essentielle
Thrombopenie ist ein Zustand, die SCHOENLEIN-HENocHsche Form eine
erworbene Krankheit” (MorAwITZ).

Die giinstige Beeinflussung der Thrombopenien ist wohl in erster
Linie auf die Zufuhr groer Mengen von Blutplittchen zuriickzufiihren,
welche fiir die Blutstillung von Bedeutung sind. JacIc nimmt an, dafl
durch Zufubr von Hormonen und durch den gesetzten Reiz auf das
Knochenmark ein Ansteigen der Thrombocytenziffer herbeigefithrt
wird. Nach seinen Beobachtungen sistieren die Blutungen h#ufig schon
vor dem Thrombocytenanstieg. Nach ENGEL wirkt die Transfusion
nicht als alterative Therapie mit Reizwirkung auf die Megakaryo-
cyten, sondern teils durch Substitution von R.K., teils im Sinne der
Proteinkorperbehandlung durch parenterale Einverleibung grofier Serum-
mengen. Krasso fand kurz nach der Transfusion Anstieg der Thrombo-
cyten auf fast normale Werte und am dritten Tage danach bereits
wieder eine niedrige Thrombocytenziffer, welche dem Befund vor dem
therapeutischen Eingriff entsprach. Erst nach dem Abfall der Thrombo-
cytenzahl kamen die Blutungen endgiiltig zum Stillstand. Nach Krassos
Auffassung werden die eingebrachten Thrombocyten sofort ihrer
physiologischen Aufgabe, der Verstopfung der Endothelliicken, der
Plattchenthrombusbildung zugefiithrt, und nun kann sich das thrombo-
cytopoetische System erholen. Erst bei wiederhergestellter normaler
Thrombocytenziffer fanden sich Riesenthrombocyten im Ausstrich.

Die Anwendung der Transfusion ist bei den schweren Formen der
thrombopenischen Purpura, insbesondere bei akutem und foudroyantem
Verlauf mit zweifelhafter Prognose geboten. Es empfiehlt sich, schon
frithzeitig von der Transfusion Gebrauch zu machen, die sich auch
zur Vorbereitung der Milzexstirpation sowie nach Splenektomie bestens
bewdhrt hat (ScHAAR, HasermorsT). Die Transfusion ist schlieflich
auch dann am Platze, wenn nach der Splenektomie erneute Blutungen
auftreten. So berichtet KRETSCHMAR iiber eine 5 Jahre nach der Milz-
exstirpation auftretende, schwere Hémorrhagie, die durch die Trans-
fusion schnell gestillt werden konnte.

Auch kleine Blutmengen (40—50 cem) wirken blutstillend, ihre
Wirkung pflegt allerdings nicht lange anzuhalten. In der Regel wird
eine groflere Transfusion meist auch von dem Gesichtspunkt des Ersatzes
groflerer Blutdefekte notwendig sein.

Die Anzeige zur Bluttransfusion be: allgemeinen Infektionen und
Infektionskrankheiten. wird sehr verschieden beurteilt. Die ersten
Versuche unternahmen in dieser Richtung CoENEN und HABERLANDT, die
bei Gasbrand moglichst nach Beseitigung des Infektionsherdes iiber
Erfolge durch die Transfusion berichteten. Spéter ist die Transfusion dann
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bei den verschiedensten akuten und chronischen Allgemeininfektionen
herangezogen worden.

Die baktericiden Krifte des Blutes beruhen auf den mobilen Phago-
cyten (METSCHNIKOFF) (Leukocyten, Lymphocyten, Myelocyten), den
Alexinen (BucuNER) d. h. Eiweilkérpern im Blutplasma, welche die
Infektionskeime schidigen, den Opsoninen (WrieHT), Bakteriotro-
pinen (NEUFELDT), Bakteriolysinen, Fermenten und Produkten endo-
kriner Driisen. Die Antistoffe sind, wie HEMPEL hervorhebt, duferst
labile Kérper. Die Alexine sollen ihre baktericiden Fahigkeiten nur
bei Korpertemperatur, die Bakteriolysine nur dann entfalten, wenn
das Plasma unverdiinnt ist. Der Ersatz der durch die Infektion verlorenen
oder geschidigten Sauerstofftrager sowie die Stimulation der durch den
Infekt beeintrachtigten Blutbildungsstdtten kann von giinstigem Ein-
fluB sein, wenn die iibertragene Blutmenge quantitativ gegeniiber
der Zahl der in der Blutbahn kreisenden Bakterien ausreicht. Erfolg
und MifBlerfolg hingen stets von den besonderen Verhiltnissen ab.
Gegeniiber einem die allgemein belebende Wirkung der Bluttrans-
fusion iibersteigenden Immuneffekt dullern sich eine grole Anzahl von
Autoren sehr skeptisch (Bumm, Hotz, ZrrLER, CoENEN, KUTTNER,
WILDEGANS u. a.).

Nach GREPPI und Ross1 treten bei infektios-toxischen Prozessen
schwere Stickstoffverluste auf, die den Effekt der Transfusion illusorisch
machen koénnen. Nur bei positiver Stickstoffbilanz ist ein Erfolg zu
erwarten. Im Gegensatz zu den angefithrten Erfahrungen stehen mannig-
fache AuBerungen namentlich der auslindischen Literatur, die die
Zufuhr von Schutzkréiften durch die Transfusion giinstiger beurteilen
(GraEAM, MILLER, CRILE, FAsaAN0, HOST u. a.). Besonders in den letzten
Jahren wurde von der Transfusion vielfach bei septischen Infektionen
mannigfacher Art Gutes gesehen (BURKLE-DE LA Camp, CLATRMONT,
Jacic, GARRY u. a.). Natirlich ist die Frage propter hoc oder post hoc
im Einzelfalle nicht immer mit Sicherheit zu entscheiden. Die bakterio-
logische Blutkultur, der Blustatus, insbesondere das weile Blutbild
und der klinische Allgemeinzustand dienen als Wertmesser des ein-
tretenden oder ausbleibenden Erfolges. Die fortschreitende Infektion
muf} frith erkannt und der Blutbefund sachgeméill beurteilt werden.
Nach BuzeLros Angaben ist die Bakteridimie um so gefihrlicher, je
geringer dabei die absolute Leukocytenzahl und je stérker dabei die
Linksverschiebung im neutrophilen weilen Blutbild ist, wahrend der
quantitative Nachweis spezifischer Antikérper im Blut, wenn iiberhaupt
moglich, keinen MaBstab fiir die Schwere der eitrigen Infektion oder
fiir den Grad der Abwehr darstellen soll. DOGLIOTTE hat bei schweren
chirurgischen Infektionen die baktericiden Kréifte des Blutes naeh
ParLirpp-RucE bestimmt. Die baktericiden und phagocytiren Eigen-



112 Die Indikationen und Kontraindikationen.

schaften des Blutes besserten sich, weniger deutlich der opsonische
Index. Er fithrt den Erfolg auf die Hebung der allgemeinen celluliren
und humoralen Aktivitdt des Korpers, insbesondere auf die giinstige
Beeinflussung - des reticulo-endothelialen Apparates zuriick. Karrius
und MERTENSKOTTER priiften an Kaninchen, die mit bekannten Toxin-
mengen in steigenden Dosen septisch gemacht wurden, den EinfluBl
grofer Bluttransfusionen auf die Baktericide, den opsonischen Index u. a.
und kamen dabei zu dem Schluf}, daBl entsprechend den klinischen
Erfahrungen bei leichten und mittelschweren septischen Infektionen
kleine, wiederholte Bluttransfusionen von Nutzen sind, wihrend bei
schweren, ausgesprochenen Sepsisfillen eine Bluttransfusion eher
einen belastenden und schidlichen als niitzlichen Eingriff darstellt.

MorrrscE und WITTMANN berichten iiber zwolf Heilungen bei
27 Krankheitsfillen von Sepsis. Diese Autoren sehen die Wirkung der
Transfusion mehr in der allgemeinen Kriftigung des Patienten als in
der Beeinflussung des septischen Prozesses. Bei zehn Kranken mit Gas-
brand konnte keine Besserung erzielt werden.

Bei der Streptokokkensepsis sind groe Dosen téiglich oder wenigstens
jeden zweiten Tag niitzlich (BraIiN). Gonokokkensepsis wurde mehrfach
geheilt (SCHERBER). Bei Sepsis mit Granulocytenschwund (Agranulo-
cytose), ein Symptom, das auf schwerste Schidigung des Knochenmarks
und der anderen leukopoetischen Organe hinweist, sind die Erfahrungen
sehr wechselnd. HoorE erwdhnt einen mit Erfolg und Ausgang in
Heilung, zwei ohne Besserung transfundierte Krankheitsfille von
Agranulocytose. Jagic hélt die Agranulocytose infolge bakterieller
Infektionen (Staphylo-Strepto-Pneumokokken) fiir eine wichtige Indi-
kation, weil es mit Hilfe der Transfusion moéglich sei, auf den lokalen
Herd und den Allgemeinzustand einzuwirken, sowie den Granulocyten-
schwund zu beseitigen. HARTWICH hebt besonders hervor, da die Blut-
transfusion jedesmal eine prompte Besserung im Krankheitsbilde der
Agranulocytose gebracht hat. Die vier Beobachtungen zeigten Ent-
fieberung, Riickgang der nekrotisierenden Rachenprozesse, Granulo-
cytenanstieg ynd Ausgang in Heilung.

Anderen versagte die Transfusion bei Angina agranulocytica (PFas,
NatuEer). Bei Sepsis mit volligem Fehlen der Thrombocyten erzielte
SceEEMENSKY Erfolg.

Bei chronischer Sepsis sind die Ergebnisse der Transfusionsbehand-
lung befriedigender, diese ist besonders auch dann am Platze, wenn
Kranke nach schweren Infektionen sich nicht recht erholen konnen.

Bei Endocarditis lenta mit Streptococcus viridans im Blut ist die
Transfusion ohne EinfluB.

HinscH und HARTMANN sahen bei 34 Krankheitsfallen von Typhus
abdominalis mit der Citratmethode giinstige Beeinflussung des Allge-
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meinbefindens, der Temperatur und der Blutung. Uber gute Wirkung
bei typhosen Darmblutungen berichten auch JoHANNSSON und FALra.

Uber Scharlach und Bluttransfusion #uBert sich W. ScHULTZ.
Bei der Mehrzahl der erwachsenen Menschen finden sich Scharlach-
antistreptokokkentoxine im Blut. Als Spender sind besonders solche
Personen geeignet, die bei Vornahme der Dickschen Reaktion negativ
reagieren oder durch den Nachweis des Ausloschphidnomens als Trager
des Scharlachantistreptokokken-Antitoxins ermittelt werden kénnen.
Die Form der direkten Transfusion, bei der Spender und Empfinger
nebeneinander gelagert werden, ist zu vermeiden. Vielmehr sind die
Verfahren anzuwenden, welche eine rdumliche Trennung der Kontra-
henten ermdglichen. Wird defibriniertes Blut benutzt, so muBl dieses
mindestens 1 Stunde nach der Entnahme an der Luft stehen. Die
Erfahrungen mit der Transfusion bei Scharlach sind noch gering, da die
intravendse Verwendung von normalem oder Rekonvaleszenten-
Humanserum oder das subcutan oder intramuskuldr zu verabreichende
Pferdescharlach-Antistreptokokkenserum (Dick) in erster Linie in
Betracht kommt. Die Bluttransfusion kann dann erwogen werden,
wenn die Serumbehandlung zur Abwendung eines bedrohlichen Ver-
laufes der Krankheit nicht ausreichend erscheint.

Gelegentlich sind Erfolge bei Pneumokokkenperitonitis (JuUst),
Lippenfurunkel (Tsukapa), Erysipel (ScHAEFFER und ROTHMANN,
BURRLE-DE LA Camp) zu buchen. LEXER empfiehlt bei Erysipel-
rezidiven Blutiibertragung von Personen, die vor wenigen Wochen
schwere Erysipele iiberstanden haben.

Die von Anédmie nach Perniciosatyp begleitete Sprue wird durch die
Transfusion gebessert (ScHOTTMULLER), auch Low und CookEe sahen
bei dieser Krankheit von der Transfusion Gutes, die auch bei Pellagra
(OruLECKER) und Schwarzwasserfieber (KUTTNER, COENEN) versucht
werden soll.

Im Kampfe gegen die Tuberkulose ist die Transfusion vielfach
herangezogen worden. LEITNER behandelte die Tuberkulose der Lungen
durch intragluteale Injektionen von Rekonvaleszentenblut, um spezi-
fische Antikorper einzuverleiben und durch passive Immunisierung
die Abwehrkréifte des Organismus zu heben. GamBLE glaubt, daf bei
Auswahl geeigneter Krankheitsfille der Verlauf der Lungentuberkulose
durch den roborierenden Einflul giinstiger gestaltet werden kann.
Gelegentlich wurden bei multipler Tuberkulose mit Mischinfektion, bei
Peritonitis tuberculosa und bei Tuberkulose der inneren weiblichen
Geschlechtsorgane Besserungen erzielt (BErTOCCHTE, HASELHORST) und
Blutstillung bei schwerer Hamoptoe erreicht.

Die Behandlung maligner Diphtherie mit Bluttransfusionen ist von
BeNEDICT versucht worden, der bei Kindern 4—500 cem Citratblut

Wildegans, Bluttransfusion. 8



114 Die Indikationen und Kontraindikationen.

iibertrug. Nur die allerschwersten Krankheitsfille wurden mit Trans-
fusionen behandelt, aulerdem erhielten die Kinder 10000—40000 A.E.-
Diphtherieheilserum. Im ganzen wurden neun Kinder behandelt, von
denen nur zwei starben. Die Besserung des Krankheitsbildes erfolgte
meist erst im Laufe des zweiten bis dritten Tages. Die postdiphtherischen
Lahmungen gingen in kurzer Zeit zuriick oder traten erst 6 Wochen
nach Beginn der Diphtherie auf. Die Wirkung der Transfusion bei
Diphtherie wird auf die bessere Gewebsdurchblutung und auf die
Zufuhr von Diphtherieschutzkérpern zuriickgefithrt, wie sie das Blut
fast jedes Menschen enthilt.

Bei allen Infektionen mit toxischen Symptomen wird man einen der
Transfusion vorauszuschickenden Aderlal in Erwigung ziehen, der eine
Entlastung des Kreislaufes bringen und im Sinne der Entgiftung
wirken kann.

Bei der Colitis ulcerosa sind mit der Bluttransfusion einige bemerkens-
werte Erfolge erzielt worden. Aus den Mitteilungen von RACHWALSKY,
STRAUSS, V. BERGMANN, DzIALOSZYNSKI u.a. geht hervor, daB die
Colitis ulcerosa durch die Transfusion geheilt, zum mindesten aber
wesentlich gebessert werden kann. Bei dieser schweren Krankheit wire
jede wesentliche Besserung schon als ein grofer Gewinn anzusehen.
Bei Rezidiven, die nicht ausbleiben, ist eine Wiederholung der Trans-
fusion anzuraten. Die Wirkung der Transfusion wird teils als anti-
bakterieller, bzw. antitoxischer Effekt, teils als Immunisierung und
allgemeine Leistungssteigerung zu deuten sein. Ich konnte mich von
einem wesentlichen EinfluBl der Bluttransfusion auf die Colitis ulcerosa
gravis nicht iiberzeugen und kann {iber Dauererfolge nicht berichten,
glaube aber, daB die Transfusion durch Hebung des Allgemeinzustandes
giinstig wirkt und die Operation d. h. die Anlegung eines Anus praeter
naturalis zur tempordren Ausschaltung der Kotpassage vielfach erst
ermiglicht. A. W. MEYER empfiehlt frithzeitig einen Anus praeter
naturalis anzulegen, wenn die grofie Transfusion nicht bereits nach
wenigen Tagen hilft.

Kark berichtet, daBl er 5mal durch Erzeugung von Anaphylaxie
nach wiederholten intramuskuldren und intravendsen Pferdeserum-
injektionen schlagartige Heilung erzielt habe. MorawITZ, vAN DER REIS
vermissen wirkliche, einwandfreie Dauererfolge nach Bluttransfusion bei
Colitis ulcerosa.

Von der Benutzung vaccinierter Spender oder solcher Personen, welche
die zu behandelnde Infektionskrankheit vor kurzem durchgemacht
haben, war bereits die Rede. Als Blutspender zur Behandlung der
spinalen Kinderlihmung (HEINE-MEDINsche Krankheit) eignen sich
besonders im praparalytischen Stadium solche Personen, welche die
Krankheit 2—3 Monate zuvor durchgemacht haben. ScHOTTMULLER
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der zwei mittelschwere Krankheitsfille erfolgreich durch Transfusionen
behandelte, empfiehlt nur im Notfalle auf Personen zuriickzugreifen,
bei denen die Krankheit linger als 4—6 Jahre zuriickliegt. NATHER
gibt den Rat, in den Krankheitsfillen, wo Rekonvaleszentenserum
nicht aufzutreiben ist, Familienmitglieder ehemals Erkrankter als
Spender heranzuziehen. Aycort, ANDERSEN und FrosT glauben, dafl
auch im Serum Gesunder spezifische Antikorper vorhanden sein kénnen.
Im allgemeinen wird die Menge des zu iibertragenden Blutes auf
500—600 cem zu bemessen sein. Die Friihdiagnose der Poliomyelitis
ist fiir die erfolgreiche Behandlung Vorbedingung.

Die immunisierende Transfusion mit vacciniertem Spender geht auf
WricHT zuriick. FrRY behandelte schwere eitrige Allgemeininfektionen
durch Blutiibertragung von Spendern, die mehrere Wochen mit Strepto-
kokken- und Staphylokokkenvaccinen vorbereitet waren. Von sechs
Krankheitsfillen mit Streptokokkensepsis wurde ein Kranker am Leben
erhalten. PERWITZSCHRY spritzte bei schweren Mittelohreiterungen mit
septischen Erscheinungen mit Erfolg intramuskulér 10—20 ccm unver-
dndertes Blut von Spendern, die tags zuvor 1—2 cem polyvalentes
Streptostaphylokokkenserum intravends erhalten hatten. Bei diesen
Versuchen bleibt es allerdings zweifelhaft, ob es sich um eitrige Blut-
infektionen gehandelt hat, da bakteriologische Blutuntersuchungen
nicht gemacht wurden, andererseits kann von aktiviertem Spenderblut
nur dann gesprochen werden, wenn eine aktive Immunisierung durch
Vaccination vorausgegangen ist.

OuDpARD, GUIicHARD und LE BoURco empfehlen, dem Spender
eine Milliarde Staphylokokken oder Streptokokken nach entsprechender
Inaktivierung subcutan einzuverleiben. 6—10 Stunden nach der
Vaccination wird dem Spender ¥ 1 Blut zur Transfusion entnommen.
Sie sahen 4mal bei foudroyant verlaufenden chirurgischen Infektionen
davon guten Erfolg. PaucHET gibt fiir die immunisierende Transfusion
dhnliche Vorschriften. Er verabfolgt dem Spender 1 Stunde vor der
Transfusion intravends eine Vaccine, die 100 Millionen der vom Kranken
gewonnenen Infektionserreger enthélt und verabfolgt dem Empfianger
dann 2—400 ccm Blut.

Die Herstellung der Autovaccine zur artspezifischen aktiven Immuni-
sierung — und nur diese hat eine gewisse Aussicht auf Erfolg — erfordert
meist einige Tage. Darin liegt die Schwierigkeit. Es ist vielfach nicht
moglich, die Immunisierung des Spenders so schnell herbeizufiihren,
wie es der bedrohliche Verlauf der septischen Allgemeininfektion
wiinschenswert erscheinen 148t.

Die Herstellung der Autovaccine wird man in der Regel dem
geschulten Bakteriologen iiberlassen. Fast immer finden sich bei den

8*
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allgemeinen Blutinfektionen im Blut androbe Keime in Mischung mit
Saprophyten und pyogenen Eitererregern (BuzEiLLo).

Die polyvalenten Impfstoffe werden nach KorLLE-HETSCH meist von
Agarkulturen, die in Bouillon suspendiert und bei 52—56° C abgetotet
sind, gewonnen, auf Sterilitdt und Unschédlichkeit im Tierversuch gepriift.
Sie werden dann in abgestufter Stirke in Gldschen gefiillt. Die Menge der
in 1 cem enthaltenen Keime schwankt zwischen 25—500 Millionen.
In der Regel wird die Behandlung mit 1,—1 cem (= 12—25 Millionen
Keime) begonnen.

BuzeLro verabfolgte dem Spender 0,5 cem Vaccine vom Kranken
intravends. Nach 15 Minuten wurden dem Spender 25 cem Blut aus der
Vena cubitalis entnommen und dem Empfinger intramuskuldr ver-
abfolgt. Das Verfahren wurde 2mal téglich wiederholt, nach 2—3 Tagen
trat vielfach die Wendung zum Besseren ein. Bei intramuskuldrer oder
subcutaner Aktivierung des Spenders mufl man 1 bzw. 6 Stunden mit
der Blutentnahme warten.

Leider sind die Erfolge bei den schweren Blutinfektionen bisher
spérlich. Die Bluttransfusion allein kann keine Sepsis heilen, weil sie
die Ausschwemmung der Bakterien nicht verhindert, die Transfusion
kann aber zur Vernichtung der in der Blutbahn zirkulierenden Keime
und ihrer Stoffwechselprodukte beitragen. Voraussetzung fiir eine
erfolgreiche Bluttherapie bei septischen Prozessen ist die friihzeitige
Diagnose der progredienten Infektion, die rechtzeitige Versorgung und
Verstopfung der Infektionsquelle, und die Anwendung der Trans-
fusion schon in statu nascendi der Blutinfektion. Es ist nicht richtig,
die Bluttransfusion bei schweren Infektionen als aussichtslos aufzugeben.
Hin und wieder wird durch die Transfusion im Verein mit den anderen
Behandlungsmethoden ein Kranker am Leben erhalten. Tégliche Uber-
tragungen von kleinen Blutmengen, die bei Besserung in mehrtigigen
Zwischenrdumen fortgesetzt werden, scheinen am zweckmaéBigsten
zu sein.

Ein weiteres wichtiges Anwendungsgebiet fiir die Transfusion bilden
die Blutkrankheiten.

Eine besondere Rolle hat die Transfusion bei der BIERMERschen
progressiven Andmie gespielt. Vor der Lebertherapie kam die Trans-
fusion in allen Krankbheitsfillen zur Anwendung, wo mit den zur Ver-
fiigung stehenden Medikamenten und sonstigen Hilfsmitteln keine
Besserung des Allgemeinzustandes und des Blutbefundes zu erreichen
war. Ohne Zweifel hat die Transfusion die Krifte der Kranken in vielen
Fillen aufgefrischt und eine Verlingerung der Lebenszeit herbeigefiihrt.
Allerdings muf8 das Verfahren schon zu einer Zeit herangezogen werden,
wo der Organismus noch befidhigt ist, das Fremdblut ohne wesentliche
Reaktion aufzunehmen und auf den ausgeiibten Reiz durch Reaktion
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der blutbildenden Organe zu antworten. Sind diese Voraussetzungen
gegeben, so bleiben die Erfolge nicht aus, die in Hebung des Krifte-
zustandes, Besserung der Nahrungsaufnahme und Schwinden der
mannigfachen Beschwerden erblickt werden (Schwindel, Ohrensausen,
Schlaflosigkeit u. a.). Vielfach wurden gute Remissionen erzielt. Neben
dem Zuwachs an Erythrocyten und Hémoglobin ist die Steigerung der
Héamatopoese fiir die Besserung von Bedeutung. Die Regeneration setzt
gewohnlich in der zweiten bis dritten Woche nach der Transfusion ein.
StaBL und BACEMANN berichten eingehend iiber die biologische Wirkung
der Transfusion bei der perniziésen Anéimie. Die Wirkung der Transfusion
hélt bisweilen Monate an. Meist miissen die Blutiibertragungen von Zeit
zu Zeit wiederholt werden, d. h. sobald wieder eine Verschlechterung zu
konstatieren ist. In Ausnahmefillen sind auBerordentlich zahlreiche
Blutiibertragungen zur Ausfithrung gelangt. So hat BEck bei einer
Patientin 87 Transfusionen gemacht. POLAYES berichtet auflerdem aus
der Literatur, dal einmal 73, einmal 113 Transfusionen in 3 Jahren
bei den gleichen Kranken verabfolgt wurden.

Wenn die Transfusion glatt verlduft, so bleibt jede Steigerung des
Grundumsatzes und der N-Ausscheidung aus, andererseits kann der in
einzelnen Fillen von pernizioser Andmie gesteigerte Grundumsatz zur
Norm abfallen (BtireEr und HurscamipT). OEHLECKER empfiehlt im
allgemeinen grofle Blutmengen, 800 ccm und mehr, um eine intensive
und griindliche Durchstromung des Knochenmarkes und eine voriiber-
gehende Entlastung der Blutbereitungsstitten zu erzielen. Seit der
Anwendung der spezifischen Therapie in Form von Leber und Leber-
und Magenpréaparaten sowie von Leberextraktinjektionen ist die Indi-
kationsstellung wesentlich anders. Die Bluttransfusion kann in sehr
schweren Fillen bei heruntergekommenen Kranken den Organismus
zunéchst iiber den toten Punkt hinwegfiihren und ihn erst in den Stand
setzen, bei Einleitung der spezifischen Behandlung die eigenen Blut-
statten wieder zu mobilisieren. Die Bluttransfusion ist deswegen sowohl
vor Beginn der Lebertherapie ein hervorragendes Hilfsmittel, wie sie
andererseits die innere Behandlung unterstiitzt oder bei refraktédrem
Verhalten des Kranken erneut die Méglichkeit gibt, die spezifische und
medikamentése Behandlung wiederum mit Erfolg durchzufiihren.

Jacic empfiehlt bei Erythrocytenwerten unter einer Million in
1 cbmm der spezifischen Behandlung eine oder mehrere Transfusionen
vorauszuschicken, sonst kénnte es geschehen, dall die Kranken die
Auswirkung der inneren Behandlung nicht mehr erleben. Gerade bei der
perniziésen Andmie entfaltet sich die Wirkung der Transfusion nicht
selten im Sinne der Substitution wie der Stimulation. Allerdings gibt
es eine Reihe von Kranken, die von vorneherein oder nach wiederholten
Transfusionen sich vollig refraktir verhalten. Wird nur eine Reizwirkung
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beabsichtigt, so geniigen kleinere, haufig zu wiederholende Blutiiber-
pflanzungen. Meist sind jedoch gréBere Transfusionen (d. h. solche von
600 ccm und mehr) als wirksamer anzusehen. Es ist wohl kein Zweifel,
daB in den schweren Fillen die Transfusion der intramuskuliren
Injektion von frischem oder defibriniertem Blute durchaus iiberlegen
ist. Dagegen soll nicht geleugnet werden, da8 durch die Resorption
solcher artefiziell herbeigefithrter Blutergiisse gelegentlich ein Reiz
ausgeiibt werden kann, der die sonstige interne Therapie unterstiitzt.
Wenn diese innere Behandlung nicht recht anschligt oder versagt, dann
ist die Transfusion am Platze, deren Bedeutung zur Zeit bei den vor-
geschrittenen Krankheitsfillen liegt, in denen ein schnelles Eingreifen
notwendig erscheint. Eine kritische Abwigung der einzelnen Faktoren,
die zum Erfolge fithren, sowie der natiirlichen Neigung der vielgestaltigen
Krankheit zu spontanen Besserungen ist natiirlich stets geboten. So sah
ich noch kiirzlich bei einem alten Manne, der mit 15%, Hamoglobin
véllig apathisch und dem Sterben nahe den Tod herbeiwiinschte, jede
Behandlung ablehnte und auch zeitweise die Nahrungsaufnahme
verweigerte, eine spontane, kaum fiir mdglich gehaltene Remission
eintreten, so daB er bei gutem Befinden und betrichtlich gehobenem
Blutbefund aus dem Krankenhaus entlassen werden konnte.

Auch bei der aplastischen Andmie (EERLICH), bzw. aregeneratorischen
Animie (PappeENHEIM), die in der essentiellen Form allerdings viel
seltener als die BrermERsche Krankheit auftritt, ist die Transfusion
am Platze. Es liegt im Wesen dieser hochgradigsten und bedrohlichsten
aller Anamien, daB die Bluttransfusion nur die Aufgabe erfiillen kann, das
Leben noch einige Zeit zu verlingern. Das Hauptmerkmal dieser Krank-
heit ist gerade die mangelhafte, bzw. fehlende Regenerationsfahigkeit
des Knochenmarks, so daB schlieBlich iberhaupt keine Erythrocyten
mehr gebildet werden und im Knochenmark, das allméhlich atrophiert,
die Vorstufen der roten Blutkorperchen, die Normoblasten, nicht mehr
nachweisbar sind. Die Transfusion vermag deswegen keinen Reiz auf
die Blutbildungsstdtten auszuiiben. Gleichwohl sollte bei der Diagnose
auf aplastische Andmie ein Transfusionsversuch unternommen werden,
weil eine einwandfreie Diagnose nicht immer méglich ist. Solange noch
funktionierendes Knochenmark vorhanden ist, besteht immerhin noch
eine gewisse Aussicht auf Besserung. Ahnlich duBert sich Jacic, der in
der Transfusion das einzige Mittel sieht, um den Blutbefund und den
Allgemeinzustand wenigstens voriibergehend zu heben. Auch HirscH-
FELD gibt den Rat, in solchen Krankheitsféllen immer wieder Versuche
mit der Transfusion zu machen, da es wihrend des Lebens nicht méglich
ist, die Reaktionsfahigkeit des Knochenmarks mit Sicherheit aus-
zuschlieBen.

Weit bessere Erfolge und Heilungen sind bei den sekunddren aplas-
tischen Andmien zu erreichen, wie sie im Verlauf von Malaria, Lues
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und Sepsis auftreten. Sekundére Animien mannigfacher Art bei kach-
ektischen Zustéinden, bei chronischen Infektionen und malignen Tumoren
bilden ein vielfach dankbares Anwendungsgebiet, gleichviel, ob es sich
um eine Hypoplasie der Blutbildungsstitten oder einen vermehrten
Blutzerfall handelt.

Von der Agranulocytose (ScHULTZ, FRIEDEMANN) war bereits bei
der Sepsis die Rede. Auch wenn diese Krankheit mit starker Leuko-
penie und hochgradigem Schwund der polymorphkernigen neutro-
philen Leukocyten keine Begleiterscheinung schwerer Infektionen ist,
sondern dabei Beziehungen zur Aleukie oder zu der aleukédmischen akuten
Lymphadenose bestehen, wie sie ZADEK vermutet, ist die Transfusions-
behandlung zu versuchen. Jacic empfiehlt wiederholte Blutiiber-
tragungen in kurzen Zwischenrdumen und hilt die Agranulocytose
fiir eine besonders wichtige Indikation. Die Transfusion soll dabei
méglichst friibzeitig zur Anwendung kommen (OEHLECKER, REYE).

Fiir die Leukdimien ist die Transfusion weniger bedeutungsvoll.
Aus den Untersuchungen von BrAU geht zwar hervor, daB das weile
Blutbild nach Transfusionen meist betrichtliche Verinderungen erfahrt
und daB in manchen Fillen eine ausgesprochene lymphocytére Reaktion
einsetzt. Interessant ist auch der Versuch von Minor und Isaacs,
die das Blut einer lymphatisch-leukdmischen Frau einer anderen trans-
fundierten, welche an Lymphosarkom mit hochgradiger Lymphopenie
litt. Die Untersuchungen ergaben, daf die infundierten Lymphocyten
im Verlaufe von wenigen Stunden aus der Blutbahn verschwanden.
Das Verhalten der weilen Blutkérperchen unter dem Einflu$ des fremden
Serums war bereits Seite 62 erwiihnt. Klinisch ist ein EinfluBl der Trans-
fusion auf die Leukimie nicht zu erkennen (KUTINER, OEHLECKER,
KUBANYI, V. BaBay, WILDEGANS u.a.). Jacic beobachtete nach
chronischer myeloischer Leukdmie post transfusionem starke Fieber-
reaktion mit Verschlechterung des Allgemeinzustandes und sieht eher
eine Kontraindikation in dieser Form der Leukémie, wihrend er bei
der chronischen lymphatischen Leukimie Besserung der schweren Andmien
beobachtete. Die Transfusion bei der Leukimie ist nur dann berechtigt,
wenn diese mit betriichtlicher Andmie einhergeht und letztere sich
gegeniiber Eisen-, Arsen- und Lebertherapie refraktar verhalt. HIrsoH-
FELD sah bei leukdmischen Andmien mit geringer oder fehlender Leuko-
cytenvermehrung sowohl bei chronischem wie akutem Verlauf wesent-
liche Besserungen und empfiehlt das Verfahren gleichfalls bei akut
Leukémischen, wenn diese wie hiufig auch noch sehr anédmisch sind.
RoLLESTON berichtet {iber den schnellen Untergang der iibertragenen
roten Blutkérperchen bei myeloischer Leukdmie und rit gleichwohl
zu wiederholten Transfusionen.

Im ganzen sind die myelopathischen Andmien bei Lymphomen,
leukémischen und pseudoleukimischen Prozessen nur selten durch die
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Transfusion wesentlich zu beeinflussen. MorRawITZ und DENECKE halten
ihre Anwendung bei Leukédmien fiir véllig nutzlos.

Bei der Lymphogranulomatose mit andmischem Blutbild kann durch
eine oder mehrfach wiederholte Transfusion eine lingere Remission
erreicht werden (Jacic). Versuche bei hdmolytischem ITkterus (PLacko,
Orivier) brachten keine eindeutigen Erfolge. WJISENBECJ berichtet
iiber Heilung eines familidren Icterus gravis, auch unterstiitzte die
Transfusion die Heilung des hamolytischen Ikterus nach Milzexstirpation.

Bei schweren Formen von Chlorose sind mitunter kleine wieder-
holte Transfusionen von Nutzen.

Die Blutgiftanimien sind fir die Indikationsstellung verschieden
zu bewerten. Es handelt sich vorwiegend um hdmolytische Andmien,
die im ganzen selten zur Beobachtung kommen. Ich erinnere an die
durch hdmolytische und methdmoglobinbildende Gifte wie Anilin und
seine Derivate, durch chlorsaures Kali, Nitrobenzol, Pyridin, Benzol u a.
hervorgerufenen Formen. SCHOSSERER Lerichtet iiber die Anilingl-
vergiftung eines 18jihrigen Méddchens durch 8—10 g Anilindl (tentamen
suicidii), die durch Transfusion von 400 ccm Blut geheilt wurde. Bei
Vergiftungen mit Kalichlorium erzielte MasaNz auch in hoffnungslos
erscheinenden Krankheitsfillen nach Aderlal von 3—500 cem und
nachfolgender grofler Transfusion Heilungen, die von ihm auf den
tempordren Ersatz der ihrer Funktion verlustig gegangenen roten
Blutkérperchen zuriickgefithrt werden. Hierher gehoren die Bleiandmie,
die Graviditits- und puerperalen Anédmien, die sebr seltene hémo-
lytische Animie bei Syphilis, Malaria und Schwarzwasserfieber.

Bei Vergiftungen durch Leuchtgas, Kohlenoxyd, Kohlendioxyd,
bei Morphium-, Hedonal-, sowie Pilzgiften sind die Erfolge der Trans-
fusionsbehandlung wechselnd. Aderla und Blutersatz miissen friih-
zeitig herangezogen und evtl. mehrmals wiederholt werden. An die
Stelle des vergiftenden Blutes soll gesundes treten. Nach meinen Er-
fahrungen sind die mit der Transfusion erzielten Erfolge bei den
wirklich schweren derartigen Intoxikationen noch nicht befriedigend, ob-
wohl eine Reihe von Autoren die Anwendung rithmen (Jacic, SpITz-
MULLER, Dz1AT.0CZYNSKI, PAUCHET, FORSGREN u. a.). V. VOITHENBERG
hatte in einem Falle den Erfolg, daf der BewuBtlose wéhrend der
Transfusion wegen Kohlenoxydvergiftung erwachte. Bei Kohlenoxyd-
vergiftungen vereiteln Hirn- und Riickenmarksschidigungen vielfach
den therapeutischen Effekt (OEHLECKER).

Bei ausgedehnten Verbrennungen gilt es, die Gewebszerfallstoffe
zu beseitigen, den Ausfall der Hautatmung durch Zufuhr von Sauerstoff-
triagern zu ersetzen und die Verarmung des Blutes an Plasma aus-
zugleichen. RIEHL hat iiber schwere Verbrennungen berichtet, die mit
Hilfe von Aderldssen und Transfusionen linger am Leben erhalten wurden
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als man erwarten konnte. Allerdings kam nur ein Kranker zur Heilung.
Spricht das klinische Bild nach der ersten Transfusion fiir einen Mangel
an Sauerstofftrigern, so soll eine zweite Transfusion folgen (Jusr).
Giinstige Erfolge erzielten ferner SCHONBAUER, JAacIc, SPITZMULLER u. a.
Im ganzen mufl man jedoch sagen, dal der EinfluB der Transfusion
auf die Lebensrettung nach schwersten Verbrennungen nicht besonders
hoch eingeschitzt werden kann. Keinesfalls kann davon die Rede sein,
dall die Erfolge bei Verbrennungen iiberragend giinstig sind. Gleich-
wohl ist die Anwendung der Transfusion geboten, solange kein besseres
Heilmittel zur Verfiigung steht.

Die entgiftende Wirkung der Transfusion wurde besonders von
OEHLECKER betont und von DzraroczyNskr mehrfach hervorgehoben.
Letzterer kombiniert in entgiftender Absicht beim Ileus die Entleerung
des Darmes mit Transfusion, will die schwere Toxiniiberschwemmung
des Korpers bei der Pankreasnekrose vor und nach der Operation in
dhnlicher Weise bekdmpfen und glaubt, dafl die Anbahnung der Heilung
bei Colitis ulcerosa gleichfalls im Sinne der entgiftenden Transfusions-
wirkung aufzufassen sei, die sich auch bei diffuser eitriger Peritonitis
gelegentlich entfalten soll. Liegen Herzinsuffizienzerscheinungen vor, so
sind mehrere kleine Transfusionen (2-—300 cem) vorzuziehen.

Es gibt kaum eine Krankheit, wo nicht gelegentlich die Transfusion
zur Ausfithrung gelangte und ijhre Anwendung empfohlen wurde,
meist im Sinne einer Hebung des Allgemeinzustandes und einer Steigerung
der Leistungsfiahigkeit des Organismus. Die Tumorkachexie wird viel-
fach giinstig beeinflut und das Leben dieser Kranken verlingert.
Es gelingt nicht selten, derartige Kranke so weit zu kriftigen, daf3 sie
radikale oder palliative Eingriffe aushalten, deren Durchfiihrung ohne
vorbereitende Transfusion unméglich wire.

Ich fithre bei jedem Krebskranken, bei dem ein groBSerer Eingriff
beabsichtigt wird, vor und mdéglichst auch nach der Operation Trans-
fusionen aus. Die Operationserfolge sind seit diesem Vorgehen zweifellos
besser geworden, insbesondere ist die Operationsmortalitit herabgesetzt
worden. Allerdings muf} beriicksichtigt werden, daB schwer Kachektische
auch eine glatt verlaufene Transfusion nicht immer vertragen. Vor-
bedingung fiir den erstrebten Nutzen ist auch hier, daB der Organismus
noch zu einer gesteigerten Organfunktion und zu einer Besserung der
allgemeinen celluliren und humoralen Aktivitdt befihigt ist. Brau
fand bei Carcinomkranken eine deutliche lymphocytire Reaktion,
Praco glaubt, dafl bei Krebskachexie den transfundierten Erythro-
cyten ein lingeres Leben beschieden sei.

Hin und wieder ist die Transfusion auch als unterstiitzender Faktor
bei der Rontgentiefenbestrahlung bosartiger Tumoren herangezogen worden.
Die Transfusion kann die Durchfithrung der Bestrahlung bei elenden
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Menschen erméglichen, besonders dann, wenn gréBere Blutverluste
oder kleinere, chronische Tumorhdmorrhagien vorausgegangen sind.

ARCHANGELSKY erzielte bei zwei Kranken mit sehr erheblichen
Glaskorpertriibungen durch Transfusion von 4—500 cem Blut von
einem Spender gleicher Gruppe nach Aderla von 1—200 ccm eine
ganz erhebliche Verringerung der Tritbungen und eine Art Ausflockung
mit wesentlicher Besserung des Sehvermogens. Der Autor sieht den
Erfolg der Transfusion in der Kolloidoklase durch die Blutiibertragung.

Bei urologischen Krankheiten ist die Transfusion des 6fteren angezeigt.
Blutersatz und Blutstillung folgen den gleichen Grundsitzen wie auch
sonst in der Chirurgie. Schwere Nierenverletzungen, hochgradige Blasen-
und Prostatablutungen, Hamorrhagien nach Nephrektomien, wie z. B.
nach Exstirpation groBer GraviTzscher Tumoren, stehen an erster
Stelle. ANDLER betont die Hamostypsis bei Blasenblutungen (Papillom,
Carcinom). Infolge ihres gerinnungsbeschleunigenden Effektes ermog-
licht die Transfusion die friihzeitige Cystoskopie, die vielfach infolge
der intensiven Blutung unméglich ist. BGRELE-DE 1.a CaAMP rithmt eben-
falls die iiberraschende Blutstillung bei schweren Blasen- und Prostata-
blutungen, bei denen die Transfusion zur Vorbereitung und im Anschlu8
an die Operation Gutes leistet.

Zweifelhaft und nicht ohne Gefahren ist die Anwendung der Trans-
fusion bei Urdmie nach AderlaB, wie sie von MARTIN, LESPINASSE,
PAUCHET u. a. empfohlen wird. Ich halte jede erhebliche Nierenschadigung
fir eine Kontraindikation, weil die geschiddigte Niere nach der Trans-
fusion nicht selten zu weiteren Insuffizienzerscheinungen, zur Steigerung
der Oligurie und zu Anurie fithren kann. Auch geringe Grade von Hamo-
lyse konnen durch Bildung von Hamoglobinzylindern in den Tubuli eine
vollige, irreparable Drosselung der Nierensekretion verursachen. Jeden-
falls kann die deplethorische Transfusion bei Urdmie nur in besonderen
Ausnahmeféllen von Nutzen sein. Die Gefahrlichkeit der Transfusion bei
Urédmie wurde auch von KUTTNER betont, ebenso steht OEHLECKER der
Blutiibertragung bei Urdmie sehr skeptisch gegeniiber. DoYEN gab der
Hoffnung Ausdruck, daB es gliicken méchte, einen urdmischen Kranken
durch eine iiber 24—48 Stunden funktionierende Geféflanastomose mit
einem Gesunden durch Blutaustausch am Leben zu erhalten.

Die Bestrebungen, die Transfusion auch bei akuten Infektionen des
uropoetischen Systems im Sinne der Steigerung bakterizider Krafte
anzuwenden (MARTIN, LESPINASSE), scheinen iiber das Stadium des
Versuches noch nicht hinausgekommen zu sein.

Bei einer Sepsis, z. B. einer Kolibakteridmie bei Pyelitis, hilt OEHL-
ECKER die Transfusion von Blut fiir eine Vergeudung eines kostbaren
Stoffes, empfiehlt dagegen ihre Anwendung bei den chronisch-
andmischen Zusténden infolge Nierentuberkulose.



Die Indikationen und Kontraindikationen. 123

In der Frauenheilkunde und Geburtshilfe stand zunichst die Eigen-
blutreinfusion im Vordergrunde. Diese ist auch zur Zeit vielfach noch
im Gebrauch und wird besonders bei der Ruptur der Bauchhdhlen-
bzw. Eileiterschwangerschaft angewendet. Eine strikte Indikation fiir
die intravenose Reinfusion des ausgeschopften Blutes besteht nur dann,
wenn grofle Blutverluste eingetreten sind. FraNz berichtete iiber eine
liickenlose Reihe von 462 Extrauteringravidititen, die nach ein-
getretener Ruptur durch die Operation ohne Bluttransfusion geheilt
wurden. LATzXE sah von 600 derartigen Frauen nur drei an Verblutung
sterben. HENKEL legt der Reinfusion keinen grolen Wert bei, da er
von 200 Frauen mit Graviditas tubaria rupta keine am Blutverlust
sterben sah. Dazu kommt, dafl sich das in die Bauchhohle ergossene
Blut verdandert und zur Hamolyse neigt. Aullerdem erfahrt solches Blut
eine je nach seiner Aufenthaltsdauer in der Bauchhohle fortschreitende
Einbufle seiner Sauerstoffkapazitdt und Verdnderungen im Blutzucker-
und Milchsduregehalt sowie der glykolytischen Fermente (HEISSMEYER).
Derartige Schiadigungen werden zweifellos noch vergroflert, wenn das
ausgeschépfte Blut mit Natrium citricum-Losung versetzt oder gar
defibriniert wird.

Fur die Higenblutreinfusionen kommen nur frische Rupturen mit
praktisch unverdndertem Blut in Betracht, das nach Vorgeschichte
und Operationsbefund als nicht toxisch und nicht infiziert zu betrachten
ist. Leichte und mittelschwere Krankheitsfille erfordern die Reinfusion
nicht, die aber bei hochgradiger Anédmie, kaum fithlbarem oder fehlendem
Puls, bei Atemnot und Kollaps, also bei solchen Frauen geboten ist,
die von dem Verblutungstode bedroht sind. Bei diesen Patientinnen
leistet die Eigenblutreinfusion Gutes und ihre Anwendung ist unter
den genannten Umstédnden zu empfehlen, zumal die Technik sich
dulerst einfach gestaltet (Seite 96). Die Rekonvaleszenz wird verkiirzt
und die Erholung begiinstigt. Ich gebe allerdings zu, daB das Blut eines
gruppengleichen Spenders im allgemeinen dem ausgeschépften Blut
vorzuziehen ist.

Beim Abortus incompletus ist der Verblutungstod selten, kommt
aber doch bisweilen vor, wie eigene Erfahrungen und mehrere Mit-
teilungen lehren. Fiir solcher Art gefidhrdete Frauen kann die recht-
zeitige Transfusion lebensrettend wirken, sie ist ferner angezeigt bei
schweren Anéimien post abortum, die keine so grofle Seltenheit mehr
sind. In der Geburishilfe wird die Bedeutung der Transfusion dadurch
eingeschrinkt, dafl die Frauen groe Blutverluste relativ gut vertragen
und daB intravendse Infusionen der verschiedenen Ligsungen in Ver-
bindung mit hypophyséiren Hinterlappenpréparaten meist ausreichen.
Ein wichtiges Anwendungsgebiet sieht HEIDLER in den alarmierenden
Blutungen bei Atonie bzw. Hypotonie des Uterus in der Nachgeburts-
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periode und post partum. Schon Epvarp MARTIN hat die Transfusion
als sicheres Heilmittel bei Uterusatonie angeraten. HASELHORST ist
ein iiberzeugter Anhénger dieser Behandlung, die als Reiz- und Ersatz-
therapie zu bewerten ist. Uterusrupturen, Placenta praevia, vorzeitige
Plancentarlosung und Cervixrisse scheinen seltener Veranlassung zur
Blutiibertragung zu geben.

WEIBEL weist der Transfusion bei den bedrohlichen funktionellen
Uterusblutungen eine hervorragende Bedeutung zu. Insbesondere wird
die abundante juvenile Menstruationsblutung als wichtige Indikation
angesehen (HEIDLER, HASELHORST, VoGT u.a.). MAURIZIO empfiehlt
zum Zwecke der Stillung solcher Pubertédtsblutungen kleine Trans-
fusionen von 15 ccm Blut, die notigenfalls mehrfach wiederholt werden
miissen. Bei Frauen mit schweren Uterusmyomblutungen, die zu hoch-
gradigen Andmien mit Himoglobinwerten von 159, fiihren koénnen,
wirkt die Transfusion oft Wunder. Die styptische Wirkung und der
Blutersatz beeinflussen den Allgemeinzustand suBerst giinstig und ermog-
lichen vielfach erst die unvermeidliche Operation.

HASELHORST beschreibt die lebensrettende Wirkung der Trans-
fusion bei Inversio uteri puerperalis.

CLAUBERG will eine groere Menge Schwangerenblutes (3—400 cem)
bei pathologischen Blutungen der Uterusschleimhaut infolge Follikel-
persistenz im Ovarium verabfolgen. Es wird um so mehr Vorderlappen-
hormon zugefuhrt, je jinger die Schwangerschaft der Spenderin ist.

Auf den Vorschlag von HEYNEMANN ist die Transfusion mehrfach auch
bei Eklampsie mit Kollaps und Vasomotorenschwiche angewendet
worden (FrEY, SANDERS). Die Transfusion wirkt entgiftend, wenn ihr
ein Aderlall vorausgeschickt wird (SEITz, HEMPEL, ScHOLL u. a.). Nach
OsBora finden sich im normalen Serum und im Extrakt von der Placenta
eklamptische Stoffe, die sich gegenseitig neutralisieren.

Neben guten Erfolgen bei Eklampsie nach Transfusion (BELL,
PAUCHET u. a.) finden sich eine Reihe von MiBerfolgen (SErrz, SCHOLTEN).

Bei unstillbarem Schwangerschaftserbrechen soll die Transfusion
gleichfalls entgiftend wirken (HASELHORST, SCHMID u.a.). Meist sind
kleinere Gaben von 200—250 cem ausreichend. BECART, LoSEE, MILLER
waren mit den Erfolgen sehr zufrieden. LiNnsER und A. MEYER injizierten
20 cem Serum von gesunden Schwangeren und sahen Heilungen von
Schwangerschaftstoxodermien, z.B. Herpes gravidarum, Impetigo
herpetiformis. Von den Schwangerschaftsandimien war bereits Seite 120
die Rede. HEIDLER, REIST machten dabei mit der Blutiiberpflanzung
gute Erfahrungen. In Fillen von toxisch bedingten Andmien im Ver-
laufe der Schwangerschaft und im Wochenbett sowie bei allen Formen
von Ikterus wihrend der Gestation rit KLAFTEN zu duBerster Vorsicht
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mit der Bluttransfusion und hilt nur gruppengleiche Spender wihrend
der Gestationsperiode fiir angebracht.

Als Blutspender dienen in den Frauenkliniken vielfach die Haus-
schwangeren. Schidigungen schwangerer Spenderinnen sind im allge-
meinen nicht zu befiirchten, es sind indessen Fille bekannt geworden, in
welchen nach der Blutentnahme der Fotus in utero abgestorben ist
(ScHUMACHER), auch besteht die Gefahr der Schwangerschaftsanimie,
deswegen ist im ganzen doch Vorsicht geboten.

Operative Blutverluste schwerer Grade werden zweckmiBig durch die
Transfusion ersetzt, die wie in der Chirurgie auch zur Vorbereitung
schwerwiegender Kingriffe, insbesondere der Krebsoperationen mehr
und mehr benutzt werden sollte. SErrz hat die Transfusion schlieBlich
als unterstiitzende Therapie bei der Rontgen- und Radiumbehandlung
des Uteruscarcinoms empfohlen.

Bei den puerperalen eitrigen Allgemeininfektionen nach der Geburt
und nach Abort ist die Transfusion sehr hiufig zur Anwendung ge-
kommen. Ich habe mich auf diesem Gebiete vielfach der Transfusion
bedient, kann aber nicht sagen, dafl sich die Heilungsergebnisse der
puerperalen Sepsis seit der Einfiihrung der Transfusion wesentlich
gebessert haben. Wiederholte kleine Transfusionen heben wohl den
Allgemeinzustand, gelegentlich tritt einmal schnelle Entfieberung ein,
die Schiittelfréste werden bisweilen seltener, aber der endgiiltige Erfolg
ist meistens gering und Heilungen von Sepsis durch Transfusion sind
seltene Ausnahmen. SEITZ brachte eine Frau mit schwerem Puerperal-
fieber, bei der Streptokokken im Blute nachgewiesen wurden, durch eine
Transfusion von einer Spenderin, die kurz zuvor einen septischen
ProzeB durchgemacht hatte, zur Heilung. In der Klinik DépERLEIN
ist nach ScHOLTENs Bericht die Transfusion bei Sepsis wieder auf-
gegeben worden. BumMm senior, der eine Wirkung nur bei reiner Blut-
infektion ohne lokale Eiterherde fiir moglich hielt, sah bei puerperaler
Sepsis nach der Transfusion niemals eine anhaltende Besserung oder
Heilung. HaseELHORST erblickt bei schweren, hochfieberhaften, eitrigen
Adnex- und Parametriumerkrankungen, bei Tuberkulose des Bauch-
fells und der inneren Genitalien in der Transfusion nur ein Reiz- und
Kriftigungsmittel.

In der Kinderheilkunde ist die Auswahl des Spenders mit ganz
besonderer Vorsicht vorzunehmen. Ansteckende Krankheiten miissen
mit Sicherheit ausgeschlossen werden (Masern, Varicellen, Scharlachu.a.).
Auch fiir die Ubertragung des miitterlichen Blutes auf den Siugling
bzw. das Kleinkind gelten die gleichen Regeln hinsichtlich der Be-
stimmung der Isohdmagglutinine. Die Annahme, da8 die Sduglinge im
ersten Halbjahr unbedenklich Blut von ihrer Mutter empfangen kénnen,
ist durch die Erfahrung widerlegt. Neben der Blutgruppenprobe soll
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moglichst die gekreuzte Serum-Erythrocyten-Untersuchung und auch
die biologische Belastungsprobe ausgefithrt werden, ehe die Transfusion
ihren Fortgang nimmt. Die besonderen Verhiltnisse beim Saugling und
Kinde sind durch die Arbeiten von Oprrz klargelegt worden. Die Blut-
menge, die iibertragen werden soll, mufl im Einklang mit dem Alter
und der Entwicklungsstufe des Kindes stehen. Uber die Bestimmung
der zu transfundierenden Blutmenge ist auf Seite 93 nachzulesen.

Bei Benutzung von Citratblut kann die Blutmenge, die transfundiert
werden soll, um 109, hoher bemessen werden. OpITz hat meist 1/ bis
!/, in Ausnahmefillen 1/, der Gesamtblutmenge des Empfingers zu-
gefiithrt. MorL hilt es fiir zweckmiBig, 30—40 ccm Blut pro 1 kg Kérper-
gewicht bei Sduglingen zu {ibertragen.

Fir den Kinderarzt stehen im Vordergrunde als Indikation die
alimentdren Andmaien, bei denen die Transfusion im Sinne einer Ent-
lastungstherapie zur Anwendung gelangt. Nach Oprrz soll transfundiert
werden 1. wenn die Erythrocytenzahl nicht mehr als 1,5 Millionen pro
Kubikmillimeter betrigt, 2. wenn die R.K.-Zahl zwar nicht extrem
vermindert ist, aber gleichzeitig vorhandene Infekte Allgemeinbefinden
und Blutstatus beeintrachtigt haben, 3. wenn die eingeschlagene Therapie
erfolglos geblieben ist oder rezidivierende Infekte das Leben bedrohen.

Bei den postinfektiosen "Animien ist die Transfusion auch bei
geringeren Graden der Andmie angezeigt, weil es hierbei darauf ankommt,
die Widerstandskraft zu heben und den Organismus im Abwehrkampf
gegen den Infekt zu stiitzen. OpiTz deutet die Wirkung der Transfusion
in dem Sinne, da8 durch die Zufuhr funktionstiichtiger und lebens-
fahiger R.K. das erythropoetische System entlastet, allmihlich ge-
kraftigt und in einen solchen Zustand versetzt wird, dafl es auf Schidi-
gungen irgendwelcher Art wieder in normaler Weise reagiert.

Gute Erfolge bei kindlichen Andmien wurden durch eine ganze Reihe
von Autoren berichtet (ScHONBAUER, OprTz, OCKEL, MoLL u. a.).

Uber die Behandlung septischer Allgemeininfektionen im Kindesalter
durch wiederholte Transfusionen liegen Mitteilungen von REINoLD
und KRAMER, LUKACZ u. a. vor. CROSH-TORONTO spricht von 516 Trans-
fusionen auf der Kinderabteilung, wobei es sich meist um Infektionen
handelt. Bei infektiésen Prozessen, bei Intoxikationen und akuten
Erndhrungsstérungen sowie Verbrennungen wird vielfach der Trans-
fusion ein Aderlafl vorausgeschickt (CrRosH, ROBERTSON u. a.). Das Blut
wird bei Siuglingen aus dem Sinus longitudinalis abgeleitet (in Mengen
bis zu 100 ccm). Echte septische Krankheiten im Kindesalter wurden
ferner noch von WIETHE und WALDAPFEL, Sammis, MILLER, PECKER,
Lavare und KramER erfolgreich durch die Transfusion beeinfluBit.

Weitere Anzeigen sind bei unstillbaren, schweren Blutungen der
hdmorrhagischen Diathesen und Nabelblutungen Neugeborener gegeben.
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Bei Melaena neonatorum ist die Transfusion vielfach als Erfolg gebucht
(KUTTNER, SCHMITT, ROLLESTON), die ferner auch bei der LEINERschen
Erythrodermie (Scuirr, Bayer), Colitis, Erysipel und Athrophie
(Decompositio alimentaria) herangezogen wurde.

AuBer bei den genannten eitrigen Allgemeininfektionen wurden auch
bei ortlichen Infektionen wie Cystitiden, Cystopyelitiden gute Resultate
erzielt.

Die Pyurien sind fiir Oprrz, Jagic, ALABASTER giinstige Trans-
fusionsbehandlungsobjekte.

Gugntor hat bei 20 Neugeborenen, insbesondere bei debilen Friih-
geburten und debilen Sproflingen Tuberkuléser Gebrauch von der
Transfusion gemacht. Bei elf von diesen wirkte die Transfusion giinstig
auf Wachstum, Temperatur, asphyktische Anfille und Nahrungs-
aufnahme. Indessen hat die Transfusion fiir die Behandlung von Friih-
geburten keine Bedeutung erlangt.

Die Vorbereitung heruntergekommener Kinder zur Operation, die
Vor- und Nachbehandlung solcher Siuglinge, die wegen Pylorospasmus,
Empyema pleurae, Osteomyelitis acute und Hasenscharte operiert werden
miissen, bilden weitere Anwendungsgebiete. SCHMITT sah lebensrettenden
EinfluBl der Transfusion bei schweren Erschépfungszustinden chronisch
geschidigter Sduglinge und gibt seine Erfahrungen an 20 intrasinuds
transfundierten Sauglingen bekannt. Bei schwerenVerbrennungen wurde
gelegentlich voller Erfolg erzielt (SCHONBAUER, ROTHMANN). Auch gegen
postoperative Acidose soll die Blutiibertragung prophylaktisch wirksam
sein (DEL VALLE und YODICE).

Als Injektionsstelle ist am besten beim kleinen Kinde eine Schidelvene
zu benutzen, die Transfusion in den Sinus longitudinalis bildet die Aus-
nahme. Die Schédelvenen kann man durch einen um den Kopf gelegten
Gummischlauch besser hervortreten lassen. Bei élteren Kindern konnen
die Armvenen punktiert oder freigelegt werden. SCHONBAUER benutzte
die Vena jugularis oder Vena saphena. Gegen die Transfusion in die
Vena jugularis hat sich mehrfach Widerspruch erhoben, weil es auf
diesem Wege leicht zur Uberlastung des rechten Herzens kommen
kann (Opitz, REICHE).

Im allgemeinen kommt in der Kinderheilkunde nur die Citratblut-
methode in Betracht.

Die intravenise Transfusion wird nur dann durch die Transfusion
in den Sinus longitudinalis ersetzt, wenn keine geeignete Vene zur Ver-
fiigung steht.

Wenn man die Sinustransfusion in Erwigung ziehen muB, so bleibt
die Frage, ob dann nicht die intraperitoneale Transfusion vorzuziehen
ist, die als weniger gefahrlich zu gelten hat. Die intraperitoneale Methode
tritt in ihr Recht, wenn die intravasale Transfusion auf Schwierig-
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keiten stoBt oder sich als unmoéglich erweist. Schon PoNFIcK hatte die
intraperitoneale Applikation des Blutes vorgeschlagen, spéter haben
S1PERSTEIN und SANsBY ihre Anwendung empfohlen. Diese Autoren
halten die intraperitoneale Transfusion fiir gefahrlos.

Das Blut des Spenders wird dazu nach F. L. MEYER in 3159,
Natrium citricum-Lésung aufgefangen. Die Citratlosung soll 109, des
Blutvolumens betragen. AuBlerdem kann auch defibriniertes Blut Ver-
wendung finden, das vielfach bevorzugt wird. Auf Tuberkulose, Lues
oder andere Infektionskrankheiten verdéichtige Spender sind natiirlich
wie bei den intravenésen Verfahren auszuschlieen. Vorproben auf
Agglutination und Hé&molyse erscheinen nicht erforderlich. Als In-
jektionsstelle kommt die iibliche Bauchpunktionsstelle zwischen Nabel
und Blase oder die Mittelbauchgegend drei Querfinger breit links vom
Nabel in Betracht. Im allgemeinen wird das Blut mit einer 100 ccm-
Rekordspritze verabfolgt und zwar in einer Menge bis zu /; der Gesamt-
blutmenge des Empfingers, die auf den 13. Teil des Korpergewichtes
berechnet wird (HaLBERTSAMA). Die Dosierung hingt von dem Zweck
ab, der verfolgt wird. Bei Blutersatz wird man gréfiere Mengen ein-
spritzen. Will man einen Reiz setzen, so geniigen erheblich kleinere
Mengen.

Die Resorption des Blutes aus der Bauchhohle kommt bereits nach
einigen Stunden in Gang derart, daf die morphologischen Blutelemente
in der Blutbahn nachweisbar sind. Die véllige Aufsaugung dauert meist
einige Tage (siehe Seite 94). HirscEFELD und KENICHI Sumr kamen
im Tierexperiment zu dem Ergebnis, daBl in die Bauchhdhle injizierte
R. K. sehr schnell auf dem Lymphwege in das Blut gelangen, in der
Blutbahn aber sehr schnell durch Phagocytose zerstort werden.

Die intraperitoneale Transfusion steht in ihrem therapeutischen
Effekt etwa zwischen intravenotser und intramuskuldrer Blutiiber-
tragung. KUHL glaubt, daB der gleiche Erfolg wie durch' die intra-
peritoneale Infusion auch durch intramuskuldre Injektion erreicht
werden kann.

Die durch die intraperitoneale Transfusion hervorgerufenen Reiz-
erscheinungen wie Meteorismus, Temperatursteigerungen, motorische
Unruhe schwinden in der Regel im Laufe von einigen Tagen und miissen
vor einer Wiederholung der Transfusion véllig abgeklungen sein.

Als Indikationen fiir die intraperitoneale Methode gelten posthdmor-
rhagische Andmie, hamorrhagische Diathese (hdmophile, thrombo-
penische, septische Blutungen), Siuglingsandmien besonders alimentérer
Atiologie sowie postinfektivse Animien. Bei Erythrodermie, Ver-
brennungen und Toxikosen wollen amerikanische Autoren die Mor-
talitdt durch die intraperitoneale Methode gesenkt haben. CoLE und
MonTcoMERY, die iber 237 intraperitoneale Transfusionen berichten,
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halten dieses Verfahren gegeniiber der intravendsen Transfusion fiir
iiberlegen. Die intravendse Transfusion ist nach ihrer Meinung nur dann
angezeigt, wenn es sich um schnelle Auffilllung der durch akute Blut-
verluste hochgradig herabgesetzten Blutmenge handelt. Als Kontra-
indikationen gegen die intraperitoneale Methode gelten nur abdominelle
Krankheiten. F. L. Mever hilt die intraperitoneale Methode bei
schweren Andmien, bei hochgradigen Dekompensationen und bei der
Behandlung toxischer Zustdnde des Sduglings mit Exsikkose fir an-
gezeigt. Der Erfolg sei im allgemeinen der gleiche wie nach der intra-
vasalen Transfusion. Unter Umstdnden muf} die intraperitoneale In-
fusion mehrfach wiederholt werden. F. L. MEYER beschreibt einen
Todesfall infolge eitriger Peritonitis bei einem Kinde mit JaARSCH-
Havemscher Andmie und doppelseitiger Bronchopneumonie, in einem
anderen Falle kam es zu einer Darmverletzung (die Schleimhaut war
intakt geblieben).

Auch die Dermatologie hat sich die Bluttransfusion zunutze gemacht.
SCHERBER berichtet tiber die giinstige Wirkung der Bluttransfusion bei
Impetigo herpetiformis gravidarum, wo die Blutiibertragung heran-
zuziehen ist, wenn intravendse Gaben von Schwangerenserum versagen.
Hartnéckiger, schwerer Pemphigus vulgaris, Dermatitis arsenicalis nach
Salvarsan, Golddermatitis nach Solganalbehandlung wurden sehr
giinstig beeinfluBt.

Kontraindikationen.

Die Bluttransfusion ist ein lebensgefihrlicher Eingriff, wenn die
Voruntersuchungen nicht gewissenhaft vorgenommen und entsprechend
gewertet werden. Indessen ist nicht jeder Zwischenfall nach einer
Transfusion die Folge einer unzureichenden Blutuntersuchung. Die
Erfahrung lehrt, dafl auch in solchen Krankheitsfillen, wo von seiten
der Blutindividualitit keine Bedenken gegen die Ausfiihrung der Blut-
ibertragung bestehen, gewisse Regeln zu beachten sind. Ich unterscheide
absolute und relative Kontraindikationen, denn es ist keineswegs so, daB,
wie Jaagic noch kiirzlich schreibt, die Bluttransfusionen so gut wie
keinerlei Gefahren mit sich bringen. Auch bei weitgehender Indikations-
stellung gibt es eine Reihe von Krankheiten, bei denen ein Cavete
transfusionem nur allzu berechtigt ist. Absolut kontraindiziert ist die
Bluttransfusion bei allen organischen Herzleiden, bei denen eine De-
kompensation besteht oder sich zu entwickeln droht. Bei diesen besteht
die Gefahr einer Uberbelastung von Herz und Kreislauf, die dann von
katastrophaler Wirkung sein kann, wenn eine Myocarditis vorliegt. Die
akute Herzdilatation bzw. die daraus resultierende Herzinsuffizienz kann
sehr schnell zum Verhingnis werden, besonders dann, wenn die Zufuhr
des Blutes verhiltnismaBig schnell erfolgt. Besonders gefihrdet sind

Wildegans, Bluttransfusion. 9
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Kranke mit Myocarditis nach Diphtherie, vor allem Laryngodiphtherie
(Lanpon). BIESENBERGER schildert einen ‘Fall, wo bei einer Frau mit
Myelitis medullae spinalis und pernizioser Anémie, die auBlerdem eine
Insuffizienz und Stenose der Mitralklappen aufwies, 1, Stunde post
transfusionem der Tod eintrat, weil die groBe Belastung durch die Blut-
iberpflanzung zu einem plétzlichen Erlahmen der Herzmuskulatur
filhrte. WiTTs erwihnt weitere sechs Todesfille, die auf akute Herz-
dilatation bezogen werden. Besonders das schnell und in zu groBer
Masse eingefithrte Blutquantum ist bei valvuliren und muskuliren
Herzschiden eine ernste Gefahr.

In der Graviditit ist Vorsicht geboten. EscH beschreibt die Folgen
einer Bluttransfusion bei einer im 10. Monat Schwangeren, die an
perniziéser Anémie litt. Die Uberleitung von defibriniertem Blut fiihrte
zu starken Reaktionen, in deren Folge das Kind in utero sofort und die
Mutter 4 Tage danach starb.

Bei Prewmonie und starker Bronchitis kann post transfusionem
durch die allzu grofe Belastung des kleinen Kreislaufes Lungenédem
eintreten, wihrend bei Lungenabscessen und Pleuraempyemen eine
derartige Gefahr nicht zu bestehen scheint (BURKLE-DE LA Camp und
JAG10).

Eine strikte Kontraindikation sind die mit Oligurie bzw. Anurie
einhergehenden Nierenkrankheiten, insbesondere die drohende oder
bereits manifeste Urdmie, weil auch geringe Grade von Héamoglobin-
amie, wie sie nach jeder Transfusion auftreten kénnen, durch Hémo-
globininfarkte und Verlegung der Tubuli durch Hidmoglobinzylinder
bzw. Schollen die Drosselung der Nierensekretion verstdrken und damit
den lebensbedrohlichen Zustand verschlechtern, bzw. die Anurie zur
irreparablen Stérung machen kénnen. Akute und chronische Nephritis
sowie Nepbrosen sind von der Transfusionsbehandlung in der Regel
auszuschliefen.

Bei den Krankheiten des weiflen Blutapparates bringt die Transfusion
eher MiBerfolge als Vorteile. Ich halte ihre Anwendung dabei im all-
gemeinen fiir kontraindiciert, sofern nicht besondere Verhéltnisse vor-
liegen (siehe S. 119), weil in der Regel das Leiden im Anschlufl an die
auf die Transfusion folgenden, meist erheblichen Reaktionen rapide
fortschreitet. Ahnliche Beobachtungen machten NATHER und Jacic.
Eine weitere Gegenanzeige ist eine bereits bestehende arterielle bzw.
vendse Thrombose oder Thrombophlebitis, weil die Transfusion die Aus-
breitung der Thrombose begiinstigt und die Gefahr der Embolie ver-
grofert. Auch dann, wenn die Diagnose Fettembolie gestellt wird, sollte
man die Transfusion unterlassen, weil die Transfusion dabei nichts
leistet und den bedrohlichen Zustand noch verschlimmert. So berichten
Moxrrrsca und WrrTMANN iiber acht Fille von Fettembolie, die nach
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der Transfusion alle tédlich ausgingen. Sind eine grofiere Anzahl von
Lungencapillaren durch Fett verlegt, so bestehen Atemstérungen, es
kommt zu Lungenédem und capillaren Blutungen. Es ist auch mdglich,
daB8 die Fettembolie die Entwicklung entziindlicher Prozesse in den
Lungen begiinstigt. Das sind Griinde genug, um die Transfusion bei
Fettembolie zu perhorreszieren, anderseits ist auch nicht recht verstand-
lich, in welcher Weise die cerebrale Form der Fettembolie durch die
Transfusion gebessert werden soll.

Hochgradige Arterosklerose gebietet Vorsicht.

Sehr elende, kachektische Personen vertragen die Transfusion schlecht
(CLATRMONT). Bei diesen geniigt manchmal der Anstol durch die Trans-
fusion, um den Organismus ins Wanken zu bringen und das Lebenslicht
zu 16schen, ohne daB sich besondere pathologisch-anatomische Befunde
ergeben und ohne daf} Stérungen durch Agglutination und Hémolyse
eingetreten wiren. Bei solchen Personen empfiehlt sich Zuriickhaltung
mit der Bluttransfusion, vor allem ist die Uberpflanzung von groBeren
Blutmengen zu vermeiden oder wenigstens mit grofler Vorsicht zur Aus-
filhrung zu bringen, wenn man nicht Uberraschungen erleben will.
Bei der Beurteilung eintretender Zwischenfille und Komplikationen soll
der Gedanke des Arztes micht fasziniert nur auf Schiden fahnden, die
durch die Blutindividualitat hervorgerufen werden, sondern bei der
Aufklirung auch alle sonstigen Storungen des wvitalen (leichgewichtes
beriicksichtigen.

Die Komplikationen und Todestélle.

Die Komplikationen und Todesfille bediirfen einer kurzen ge-
sonderten Besprechung. In allzu groBem Vertrauen auf die Sicherheit
der Blutproben ist die Zahl der Transfusionen in den letzten Jahren
auBerordentlich gestiegen. Leider sind in nicht unbetrichtlicher Zahl
schwere Zwischenfille eingetreten. Auf 1000 Transfusionen entfallen
1—2 Todesfille, die dem Verfahren zur Last gelegt werden miissen.
Uber die Ursache solcher Zwischen- und Todesfille gehen die An-
schauungen noch vielfach auseinander. Unerwiinschte Komplikationen
kénnen’ durch Embolie von Luft und Gerinnseln, durch Infektion und
durch biologische Reaktionen entstehen. Die Gefahr der Thrombose
und Embolie ist allerdings bei einwandfreier Technik und bei Benutzung
eines geeigneten Apparates offenbar gering, desgleichen ist die Luft-
embolie als Todesursache in keinem der mitgeteilten einschligigen
Krankheitsfille erwihnt. Allerdings sind genauere Berichte, die ins-
besondere die Sektionsbefunde nach Transfusiontod wiedergeben, sehr
rar, andererseits muf} beriicksichtigt werden, da8 nicht alle ungiinstigen
Ausgénge auf das Schuldkonto der Transfusion zu setzen sind. Es darf
nicht iibersehen werden, daB es sich in den Krankheitsfillen, in denen

[$id
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Blut transfundiert wird, meist um lebensbedrohliche. Krankheiten mit
ernsten Komplikationen ;handelt, bei denen auch die Transfusion bis-
weilen einen tédlichen Verlauf nicht mehr aufhalten kann. KUMMEL jun.
weist auf die durch die prioperative Bluttransfusion erhéhte Embolie-
gefahr hin. Eine kritische Betrachtung der Transfusionskatastrophen,
wie sie in der Literatur niedergelegt sind (WILDEGANS, Dtsch. med.
Wschr. Nr 48, 1930) zeigt einmal vermeidbare Fehler und zum anderen
solche Gefahrenquellen, die nicht mit absoluter Sicherheit zu bannen
sind. Zu der ersten Abteilung gehéren mannigfache Mifverstindnisse,
ungliickliche Zufille, wie z. B. die Verwechslung der Spender bei zwei
hintereinander angesetzten Transfusionen, ferner die fehlerhaften
Gruppenbestimmungen, die auf Irrtiimer bei der Anstellung der Blut-
proben zuriickgefithrt werden (CLaRMONT, JUsT, FORSHMANN, OEHL-
ECKER). Diese Art von Fehlbestimmungen lassen sich vermeiden, wenn
neben der Gruppenprobe nach Méglichkeit die kreuzweise Untersuchung
von Erythrocyten und Serum bei Spender und Empfinger vorgenommen
wird. AuBerdem empfiehlt es sich stets, daB der Transfusor unmittelbar
vor der Transfusion noch eine Kontrollprobe anstellt oder sie vor seinen
Augen ausfithren 1iBt. Die Sicherheit der Untersuchung wird noch
erhoht, wenn das Spenderserum in Reaktion zu Testblutkorperchen
gesetzt wird. Diese der Transfusion unmittelbar vorausgehenden
klinischen Untersuchungen sind deswegen notwendig, weil man sich
sonst der Gefahr aussetzt, daB z. B. die Ausweise der Blutspender aus-
getauscht werden. MorITscH und WITTMANN schreiben, da$ die Spender
in Wien, welche sich meist in wirtschaftlicher Not befinden, vielfach
Krankheiten verheimlichen, um auf jeden Fall als Spender gegen
Entgelt auftreten zu konnen. In anderen Krankheitsfillen fithrte das
Vertrauen auf die Haltbarkeit der im allgemeinen hochwertigen agglu-
tinierenden Sera der Fabriken zu folgenschweren Schliissen. Die Test-
roéhrchen diirfen keine Verunreinigungen enthalten und nicht der Sonne
ausgesetzt werden, sonst werden sie vor Ablauf des angegebenen Termins
unbrauchbar. Das gleiche tritt ein, wenn die Rohrchen Alkalien ent-
halten oder wenn das Glas zu alkalisch ausgefallen ist (FORSHMANN).
Vor dieser Gefahr schiitzt die serologische Kontrolle und die kreuzweise
angestellte Parallelprobe. Von der Pseudoagglutination, der Klte-
agglutination, dem THOMSENschen Phdnomen, der Autoagglutination war
bereits im Kapitel II, S. 13—15 die Rede. Diese Erscheinungen miissen
als Erklirung fiir manche Stérungen herangezogen werden, die nach
Lage der Blutuntersuchung nicht zu erwarten waren. SAcHS betont
die Differenzen des physiko-chemischen Charakters, die in der Kolloid-
struktur vorhanden sind, und die gerade bei schweren Krankheits-
prozessen auftreten konnen. Nach Sacms kann der Zustand eintreten,
daB bei der Mischung Blut zwar gleicher biochemischer, aber sehr ver-
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schiedener physikalischer Beschaffenheit aufeinander trifft, dadurch
wiirden dann intravasale kolloidale Erschiitterungen herbeigefiihrt.

‘Mannigfache Erfahrungen haben gelehrt, dafl die Verwendtng wvon
sogenannten Universalspendern Hamolyse herbeifithren kann (BOLLER,
Lroyp, Krarr, Wicas und LAMPE, CHANDRA u. a.). Gefihrdet durch
das Universalspenderblut sind besonders Personen, deren Blutbildungs-
apparat geschidigt ist und ferner, wie CLAIRMONT betonte, sehr herunter-
gekommene und namentlich kachektische Menschen. Indessen haben
sich auch bei Gruppengleichheit schwere Zwischen- und Todesfille ereignet
(BraiN, Curtis, LEMKE, METZLER, HERZOG und HanN, Wichs, LEE,
Bruskin, CoPHER usw.). Abweichungen vom Gruppenschema, sogenannte
defekte Typen konnen fiir manche derartige Ereignisse verantwortlich
gemacht werden. Gerade die Todesfille bei Gruppengleichheit ver-
anlassen die Frage, ob denn Agglutination und Hdmolyse die einzige
Ursache tir die Transfusionskatastrophen sind. Die Hauptgefahr liegt
zweifellos auf diesem Gebiete, aber andererseits steht fiir mich fest, da
mit der Gruppenprobe und kreuzweisen direkten Auswertung vorlaufig
noch nicht alle Moglichkeiten der zu erwartenden oder ausbleibenden
Blutreaktionen vorausbestimmbar sind. MoriTscH sieht die Ursache
fiir die verschiedenen Reaktionen nach Bluttransfusion mehr in einer
Lipoid-, als Proteinwirkung, weil der gruppenspezifische Antell der
R.K. an die Lipoide gebunden sei.

Bei sehr ausgebluteten Menschen sollen nach Maoglichkeit Massenblut-
transfusionen vermieden werden, weil in diesen Fillen das Spenderblut
keine geniigende Verdiinnung im Empfénger erfahrt. HALTER fiihrt die
Entstehung von Hiamolyse und Tod im urdmischen Koma (O—-A) auf
die herabgesetzte Blutmenge der Empféingerin und den abnorm hohen
Agglutinationstiter des Spenders zuriick. Vorsicht ist stets geboten,
wenn mehr als '/,—!/, der Gesamtblutmenge des Empfingers iiber-
tragen wird.

Die eigentlichen Todesursachen liegen darin, daf es durch Zer-
storung und Elimination der artfremden Substanzen zu Insuffizienz-
erscheinungen an Nieren, Leber, Herz und Gefifen kommt. An erster
Stelle steht als Todesursache die Urdmie. Das lebren die zahlreichen
Beobachtungen von todlicher Anurie post transfusionem (BANCROFT,
Wirts, Linpau, HALTER, IRSIGLER, HEIM, LEMKE, PR1BRAM). BANCROFT
erwahnt acht Fille von Anurie oder extremer Oligurie, von denen sechs
todlich endeten. Die Drosselung der Nierensekretion ist die Folge von
Hémoglobininfarkten und Verstopfung der Tubuli durch Hémoglobin-
zylinder bzw. Schollen. Aulerdem zeigt sich meist eine starke parenchy-
matose Schidigung der Nieren. LEMKE fand auBlerdem starke regressive
Verinderungen an den Epithelien. BaANcroFT fiihrt die Nierenkompli-
kationen auf die Verstopfung der Nierencapillaren durch agglutinierte
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R.K. zuriick. Vielfach finden sich mehr oder weniger ausgedehnte
Blutungen in den serdsen Hauten und Schleimhiuten. LEMRE fand
zahlreiche punktférmige Pleura- und Endokardblutungen. HABERER
erwihnt 2mal Nebennierenblutungen, die der Obduzent als Trans-
fusionsfolge anzusehen geneigt war. Bisweilen ist der Hirnquerschnitt
dicht mit stecknadelkopfgroBlen Blutungsherden durchsetzt (Hemm).
BURKLE-DE LA CaMP konstatierte 5mal blutigserdse Ergiisse in den
Pleurahéhlen. Die verschiedenen Anzeichen himorrhagischer Diathese
und Diapedesisblutungen sprechen fiir mitspielende toxische Faktoren.
Dafiir sprechen auch die Obduktionsbefunde, wo bei der Leichen-
offnung kleine oder auch ausgedehnte Nekrosen im Leberparenchym
gefunden wurden (LinpAU, LEMKE, BANCROFT).

Andererseits sind auch Sektionsbefunde von Personen erhoben, bei
denen der Tod unmittelbar im AnschluBl an die Transfusion eingetreten
war und bei denen die makroskopische Organbesichtigung keine krank-
haften Verdnderungen zeigte, die als Transfusionsfolgen zu deuten
gewesen wiren. Auffallend ist ferner, daBl die Todesfille bei Blut.-
krankheiten und Sepsis héufiger sind als infolge von Transfusionen
nach akuter Blutung, auch scheint trotz gegenteiliger Behauptungen
die Mortalitit nach Verwendung von Citratblut gréBer zu sein, als
nach den sogenannten direkten Verfahren, deren verschiedene Methoden
sich in bezug auf todliche Folgen im wesentlichen gleich verhalten.

Die mit hochgradiger Oligurie oder Anurie einhergehende schwere
Nierenschédigung ist stets ein lebensbedrohlicher Zustand, der vielfach
todlich endet. Curris berichtet iiber eine hochgradige Oligurie bei
einer 30jahrigen Frau, wo im AnschluB an die wegen Myomblutung
vorgenommene Citratbluttransfusion 4 Tage lang nur wenige Unzen
Harn entleert wurden, dann aber die Genesung eintrat. BANCROFT
konnte eine 9 Tage dauernde, fast vollkommene Anurie durch doppel-
seitige Decapsulation beheben, wihrend bei BERAND nach dem gleichen
Eingriff an der rechten Niere mit Nephrostomie die Nierensekretion
nur voriibergehend gebessert wurde. WITTS nimmt an, daf3 das Ausfallen
des Hiamoglobins in die Nierenkandlchen nur bei stark saurem und
konzentriertem Harn auftritt, wihrend es bei alkalischem Urin zu
Hémoglobinurie, aber nicht zu einer Drosselung der Harnwege durch
Hiamoglobinschollen kommt. Danach miite man bei der Transfusion
fiir eine alkalische Harnreaktion sorgen. Seltener erfolgte der Tod unter
Erscheinungen des Lungentdems (CARRINGTON).

ZELLER glaubt, daf auch die Blutplattchen bei den Todesfillen nach
indirekten Blutiibertragungen eine Rolle spielen.

Kuozynskr berichtet iiber eine embolische Verstopfung der Lungen-
arterien und -capillaren als Folge von Hamagglutination und Thromben-
bildung. Allerdings bestand bei dem Kriegsverletzten ein Gasbrand,
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so daf die Thrombenbildung auch auf Bakteriengifte zuriickgefiihrt
werden konnte.

Uberblickt man die Komplikationen und Todesfille, so muf man
zugestehen, dafi die gebrduchlichen Hilfsmittel und Vorproben mnicht
vollig vor den Gefahren der Bluttransfusion schiitzen. Die Gruppen-
bestimmung und ihre richtige Wertung allein reicht nicht aus, um einen
guten Verlauf der Transfusion zu gewihrleisten. Hervorgehoben werden
mull, dal die, welche sich nicht nur auf die Gruppendiagnose stiitzen,
sondern stets auch auflerdem die gekreuzte Blutuntersuchung vor der
Transfusion zu Rate ziehen, keine schweren Erscheinungen beobachtet
haben, die auf Agglutination und Héamolyse zuriickzufiihren wiren
(DzravosczyNsKI, WILDEGANS). Auf diese Weise wird die individuelle
Unvertriglichkeit noch am ersten und sichersten ermittelt.

Nach RueDpEsL sind die Gruppen A und AB O vornehmlich an den
Zwischenfillen beteiligt. Ahnliche Beobachtungen liegen von BRINES,
Brain, WEIss u. a. vor.

Die Testserumuntersuchung stellt bestenfalls nur die Receptoren-
eigenschaften fest, die sich nachweisen lassen, wihrend die Ab-
weichungen vom Gruppenschema dem Untersucher entgehen konnen.
Die vorherige Bestimmung des Agglutinationstiters bei. Spender und
Empfianger wird weitere Sicherheit geben. Aber auch dann werden
Zwischenfille nicht ganz ausbleiben, weil in dem sonstigen Zustande
des Kranken bisweilen noch ungel6ste Ritsel liegen, die alles vorher
Bestimmte und alle reiflichen Uberlegungen iiber den Haufen werfen,
weil die Voraussetzungen des Untersuchers nicht zutreffen. Es ist
keineswegs so, wie RUEDEL noch neuerdings meint, daf es sich in jedem
Zwischenfall um eine fehlerhafte Untersuchung gehandelt hat. Vielmehr
mull man sagen, dafl die bisherigen Untersuchungsmethoden nicht aus-
reichen, alle Umstdnde vorher genau zu beurteilen. Es bleiben wie bei
jedem, auch dem kleinsten chirurgischen Eingriff gewisse Unabwigbar-
keiten, deren Tragweite im Einzelfalle nicht vorauszusehen sind. Die
Lebensgefahr ist nach jedem Eingriff, im allgemeinen auch nach der
Blutiibertragung um so gréfer, je schwerer die schon vorher vorhandene
kérperliche Schiadigung war. Erythrocytenzahl, Hémoglobinwerte,
Blutmenge von Spender und Empfinger, Idiosynkrasien, die Kol-
loidalitat der Blutfliissigkeiten, die miteinander in Reaktion treten,
und der ungeheure Reiz, der durch die Transfusion auf den Koérper
ausgeiibt wird, miissen beriicksichtigt werden. Die Umstimmung, die
in der Mehrzahl der Krankheitsfille segensreich wirkt, kann auch
gelegentlich dazu fithren, daB die eintretende Reaktion dem geschwiéichten
Organismus einen StoB versetzt, der nicht iiberwunden wird, sondern
das schwankende Gebéude zum Einsturz bringt.
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Die Gefahr der Anaphylaxie bei wiederholten Transfusionen wird sehr
verschieden beurteilt. Schon friihzeitig ist auf diese Gefahr hingewiesen
worden, es sind aber immer wieder Zweifel aufgetaucht, ob und inwieweit
durch die Anaphylaxie Komplikationen und lebensbedrohliche Zustinde
bei wiederholten Transfusionen entstehen kénnen. WOLFE beschreibt
bei einer 41jihrigen Frau, der in 2 Tagen Abstand 2mal 350 ccm
Citratblut verabfolgt wurden, voriibergehende anaphylaktische Reak-
tionen mit Cyanose, Dyspnoe und bronchospastischen Erscheinungen.
Der Anfall dauerte 16 Stunden. MEADE berichtet iiber schwere Reak-
tionen mach der zweiten Transfusion, zu der nach einem Intervall
von 27 Tagen derselbe Spender benutzt wurde. Die Reaktion trat
nach Injektion von 2 cem Blut auf und duBerte sich in Odemen des
Gesichtes, Atemnot, Schmerzen im Riicken, Cyanose und Pulsschwiche.
Es trat schlieBlich Erholung ein. THALEEIMER erlebte in einem Falle
bei einer zweiten Transfusion vom gleichen Spender, dessen Blut beim
ersten Male genau untersucht war, Himoglobinurie und Kollaps. Er
fihrte das FEreignis auf die Bildung von Héamolysinen zuriick, die
durch die erste Transfusion veranlaBt wurde.

LinsEr erklirte ausgedehnte Hautnekrosen an allen Druckstellen
des Korpers, die schlieflich zum Tode fithrten, als Folgen wiederholter
Transfusionen. GYOReY und WITEBSKY sahen Anaphylaxie, die sie auf die
Bildung von Serum-Iso-Antikérpern nach wiederholten Transfusionen
zuriickfiihrten. Einem 8jihrigen Kinde waren wegen unstillbarer
Blutungen bei Melaena, Himatemesis und Milzvenenthrombose mehrfach
Citratbluttransfusionen meist von 200 ccm gemacht worden (Kind und
Spender Gruppe O). Nach einer Transfusion vom Vater, der bereits
20 Tage zuvor gespendet hatte, kam es zu einem lebensbedrohlichen
anaphylaktischen Shock. Spitere mehrfache Transfusionen von der
Mutter verliefen ohne Stérungen. Bei einer dritten Injektion véterlichen
Blutes kam es bei Anstellung der biologischen Vorprobe wiederum zu
Cyanose, Ubelkeit und Kreuzschmerzen. Die Injektionen von kleineren
Mengen viterlichen Serums unter die Haut des Knaben fithrten zu
starken ortlichen Reaktionen, die bei Injektion miitterlichen Blutes
ausblieben. Der Nachweis von Agglutininen und Précipitinen beim
Kinde gegen das viterliche Eiweil} lie§ sich nicht durchfiihren, dagegen
war es auf dem Wege der Komplementbindung moglich, im Blute des
Empfangers Antikorper gegen das Spenderserum aufzuspiiren. Im all-
gemeinen nahm man bisher an, daB die anaphylaktischen Stérungen
in Form der Friihreaktion nur dann auftreten, wenn die zweite Trans-
fusion der ersten 2—8 Wochen folgt.

TrAUM berichtet neuerdings iiber schwere anaphylaktische Er-
scheinungen bei einem 29jéhrigen Himophilen, bei dem mehrere Trans-
fusionen von Geschwistern und anderen Verwandten 114 Jahre zuriick-
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lagen. Bei einer erneuten Transfusion von einer Schwester, die schon
Blut gegeben hatte und der gleichen Gruppe A wie der Empfinger
angehorte, kam es nach Uberleitung von 300 cem Blut zu Kollaps,
urticariadhnlichem, groBfleckigem Exanthem und iiber 3 Stunden an-
haltender Benommenheit. Eine 3 Tage spiter von einer anderen
Schwester vorgenommene Blutiibertragung ging glatt vonstatten.

Linser glaubt, daB die Gefahr fiir die Wiederholung der Trans-
fusion nach 6—10 Tagen am groBten ist, und ist der Ansicht, daB die
Menge der Isoagglutinine im Blute des Empfingers nach der Blut-
ibertragung zunimmt und zu dem angegebenen Termin ihren Héhe-
punkt erreicht.

Solchen Mitteilungen steht nun die Tatsache gegeniiber, dall eine
Reihe von Autoren, die sich besonders mit den Fragen der Transfusion
beschiftigt haben und iber eine grofle Erfahrung verfiigen, derartige
anaphylaktische Reaktionen bei wiederholter Benutzung nicht gesehen
haben. Ich habe keine Krankheitsfille beobachtet, wo ich die ein-
getretene Reaktion auf die vom gleichen Spender wiederholte Trans-
fusion beziehen mullte. BECK betont, daBl er immer mit besonderer
Ruhe an die Transfusion herangegangen sei, wenn er von dem gleichen
Spender bereits frither auf den gleichen Empfinger Blut iibertragen
hitte. BEck glaubt, daB solche Methoden, bei denen das Blut durch
die Art der Ubertragung lingere Zeit extravasalen Einfliissen ausgesetzt
und denaturiert wird, Eiweiverinderungen im Blute herbeifiihren und
Eiweifireaktionen auslosen konnen. OEHLECKER hat gleichfalls bei
wiederholter Transfusion unter Benutzung des gleichen Spenders niemals
Storungen erlebt. Nach seinen Untersuchungen bilden sich bei wieder-
holter Blutiibertragung vom gleichen Menschen keine Antiagglutinine
und Antihdmolysine. BREITNER hat gegen die wiederholte Verwendung
desselben Spenders nichts einzuwenden. Indessen sind, wie berichtet,
eine Reihe von Beobachtungen gemacht worden, die gewisse Bedenken
gegen die Wiederverwendung eines Spenders aufkommen lassen. Die
Anaphylaxiegefahr scheint besonders bei der pernizidsen Andmie zu
bestehen oder ist wenigstens relativ oft dabei beobachtet worden,
weil bei dieser Krankheit vor der Lebertherapie Serienblutiibertragungen
an der Tagesordnung waren. BOTTNER, der einen Todesfall bei wieder-
holter Transfusion wegen pernizidser Andmie erlebte, konnte im Tier-
experiment beim Meerschweinchen durch wiederholte intravendse Blut-
injektionen keine Anaphylaxie erzeugen.

Morrrscr und HocHE fanden im Anschlufl an die Bluttransfusion
besonders nach Benutzung gruppengleicher Spender ein Ansteigen des
Agglutiningehaltes im Serum.

Nach meiner Ansicht ist der anaphylaktische Shock als Reaktion
gegen die wiederholte Verabfolgung von korperfremdem Bluteiweil3



138 Die Indikationen und Kontraindikationen.

aufzufassen. Diese EiweiBiiberempfindlichkeitsreaktionen konnen, wie
bereits S. 64 ausgefiihrt, bedrohliche Erscheinungen machen, klingen
aber gewohnlich nach Fieber, urtikariellen Hautausschligen, Lid-
6demen, Atemnot, Erbrechen und Pulsschwankungen bald ab. Es
handelt sich dabei um unerwiinschte Reaktionen, die aber sehr selten
lebensbedrohlich verlaufen. Auf einem andern Blatte stehen die Krank-
heitsfille, die bei wiederholter Transfusion unter Benutzung des gleichen
Spenders die Symptome der Himolyse aufweisen. Diese Art von Hamo-
lyse kann auf gleicher Stufe stehen wie die bald stéiirkere bald schwichere
Reaktion des mit Ziegenblut vorbehandelten Ziegenbockes gegeniiber
dem Spender. Es sei nochmals erinnert an die Versuche von EHRLICH
und MORGENSTERN, die Ziegen mit den Erythrocyten anderer Ziegen
immunisierten und Isolysine nachwiesen, welche nur gegen das Blut
bestimmter Ziegen wirksam waren. Praktisch scheint allerdings fiir den
Menschen die Bildung von Isoantikérpern gegen die Blutkérperchen-
eigenschaften A und B keine Rolle zu spielen. Mit den Blutkérperchen-
eigenschaften M, N und evtl. P scheint es sich anders zu verhalten.
Es ist jedenfalls damit zu rechnen, daB ein Spender, welcher diese neuen
Faktoren besitzt, nach wiederholter Einspritzurg seines Blutes in den
gleichen Empfénger die Bildung von Antikérpern gegen M, N oder P
veranlafit (TrRavM, ScHIFF). Es ist fraglich, ob die Gefahr durch das
Auftreten spezifischer Immunantikorper praktisch von groBerer Be-
deutung ist. Solange diese Frage noch nicht geniigend gekléirt ist, wird
man mit Schadigungen durch etwaige Immunantikérper rechnen miissen.
Will man unliebsame Komplikationen vermeiden, so empfiehit es sich
bei wiederholten Transfusionen wvom gleichen Spender stels neben der
Gruppenprobe auch die gekreuzte Agglutinationsprobe zwischen Erythro-
cyten und Serum vom Spender und Empfinger anzustellen. Wenn man
diesen Grundsatz beriicksichtigt und danach handelt, so kann man
bei der Bluttransfusion die Faktoren M und N praktisch auBler acht
lassen. Man wird jedoch gut daran tun, wenn man bei der kritischen
Untersuchung und Aufklérung schwerer Komplikationen sich an die
Blutkérpereigenschaften M und N erinnert und die serologische Priifung
nach dieser Richtung vornimmt, bzw. durch einen auf diesem Gebiete
erfahrenen Serologen ausfithren 1a8t.

Die Mehrzahl schwerer Komplikationen und Todesfille ist ohne
Zweifel auf ungeniigende Vorproben oder deren irrtiimliche Bewertung,
auf unrichtige Indikationsstellung oder Fehler in der Technik zuriick-
zufiihren.

Auch bei der Eigenblutreinfusion des aus serdésen Hohlen, besonders
aus der Bauchhoéhle ausgeschépften Blutes sind des 6fteren schidliche
Folgen eingetreten. Die Infektionsgefahr, das Eindringen von Luft und
Gerinnseln in den Kreislauf sind zu vermeiden. Schwerer zu beurteilen
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ist die Frage, ob das zur Infusion bestimmte Blut nach Einfithrung in
die GefiBbahn in stirkerem Grade der Hdmolyse anheimfallen wird,
weil es sich nicht mit Sicherheit beantworten 148t, wie lange Zeit sich
das Blut in der Bauchhohle lebensféhig erhilt. Der kiirzere oder lingere
Aufenthalt in der serésen Hohle, die Mischung mit dem Transsudat
des Bauchfells und autolytische Vorginge kénnen die Hamolyse
des Blutes vorbereiten oder herbeifithren. Dazu kommen dann noch
die mechanischen Schidigungen durch das Ausschépfen, Durchseihen
und die Verdinnung des Blutes durch Kochsalz-, Citratlésung oder
anderes. Nach den Feststellungen von FiLatow wird das Blut bei der
spontanen Defibrinierung in der Bauchhéhle nicht toxisch. Im Blute,
das sich weniger als 16 Stunden in der Bauchhéhle befunden hatte,
konnte keine Himolyse nachgewiesen werden, wihrend nach 24 Stunden
das Plasma intensiv rosa gefirbt war. Je linger sich das Blut in der
Bauchhéhle befunden hatte, um so mehr nahm das Plasma auf Kosten
des Volumens der Formenelemente zu (FiraTow).

Es besteht bei der Eigenblutreinfusion die Gefahr, daB bereits
himolysiertes oder solchermaflen geschédigtes Blut verabfolgt wird,
daB es sehr bald im Kreislauf der Himolyse verfillt. Dadurch kénnen
Stérungen entstehen, die sich um so schwerer auswirken, je hoch-
gradiger die Anémie ist. Um diesen vorzubeugen, hat RoseENo empfohlen,
auch bei der Reinfusion von Eigenblut die biologische Vorprobe anzu-
stellen und nach intravenoser Verabfolgung von 20 ccm Eigenblut
erst einige Minuten zu beobachten, ehe die Infusion ihren Fortgang
nimmt. Treten Reaktionserscheinungen auf, so ist das Eigenblut
nicht zu verwenden, sondern lieber ein Blutspender heranzuziehen.
Im allgemeinen wird es zweckmiBig sein, nur ganz frisches Hohlenblut
zu verwenden. Denn es besteht auBer der Himolyse die Gefahr, dafi
das Blut toxisch, d.h.fir den Empfinger unvertriglich wird. Das
Blut kann, wie schon ZIMMERMANN auseinandersetzte, absterben, zer-
fallen oder durch Bildung von Fermenten giftig werden und dement-
sprechend wirken. Bei Beriicksichtigung der von LICHTENSTEIN erhobenen
Forderungen : ,,Das Blut soll frisch, nicht infiziert, nicht toxisch d. h.
unzersetzt sein — sind die Gefahren der Eigenblutreinfusion bei ein-
wandfreier Technik relativ gering. Todesfille sind vorgekommen. Bei
kritischer Nachpriifung der schweren Komplikationen muf8 man aber
sagen, dafl vielfach gegen die Voraussetzungen verstollen wurde, die
eine erfolgreiche Durchfithrung des Verfahrens im allgemeinen ver-
biirgen. Wenn man die zweifelhafte Indikationsstellung, insbesondere
die Verwendung infizierten Blutes, die Benutzung zweifellos zersetzten
Blutes oder seine unzweckmiBige Behandlung gebithrend als vermeid-
bare Fehler oder als ,, Kinderkrankheiten“ des Verfahrens in Rechnung
stellt, so bleiben nur wenige Todesfille, die der Eigenblutreinfusion
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als solcher zur Last gelegt werden miissen. Ich habe zweimal Kranke
trotz der Reinfusion an akuter Animie verloren. Ahnliches berichten
MiLLER, MooNs, ScEWEITZER, BumMm, HEMPEL u.a. 150 weitere Re-
infusionen von mir verliefen ohne wesentliche Stérungen. Fieber,
Schiittelfrost, Erbrechen, Unruhe und Hamoglobinurie wurden in etwa
3%, der Fille beobachtet. Nach einer Zusammenstellung von Frnatow
ist in 538 Fillen von Reinfusionen bei Extrauteringravidititen 4 mal
die Todesursache in der Reinfusion zu suchen (Hdmoglobinurie, Anurie).
Wer wie ich von der Methode vielfach iiberraschende Erfolge im Kampf
gegen die Andmie gesehen hat, wird die Eigenblutreinfusion in schweren
Fillen gerne heranziehen, sich aber auch von Fall zu Fall die Frage
vorlegen, ob die Transfusion mit vollwertigem Blut nicht noch bessere
Aussicht fiir die FErhaltung eines fliehenden Lebens gewihrleistet.
Bei der Verwendung von Leberblut nach Verletzungen ergibt sich die
Frage, ob die Galle, die sich aus den verletzten Lebergallengiingen dem
Blute beimischt, die Hémolyse begiinstigen kann. Die Antwort muf}
positiv Jauten und es wird zweckmiBig sein, vor der Reinfusion die
Untersuchung des Leberblutes auf Himolyse vorzunehmen (Frratow)
oder besser der Vollbluttransfusion den Vorzug zu geben.

Die Abwendung der Gefahren der Bluttransfusion liegt in der Haupt-
sache in der Prophylaxe, die sich zu erstrecken hat auf Anzeige und
Auswahl.

Ist es erst einmal zur Hdamolyse gekommen, so stehen im allgemeinen
nur symptomatische Mittel zur Verfiigung. HARTMANN, KORDENAT
und SMmITHIES haben Adrenalininjektionen empfohlen, BLATTER und
Dopps die Verabfolgung alkalischer Diuretika. Sonst sind noch Diuretika,
Aderla und Infusionen von Kochsalz- und Traubenzuckerlésungen
in Gebrauch. Durchschlagende Erfolge sind bei keinem dieser Mittel
bekannt geworden.

Eine regelrecht verlaufende Blutiibertragung soll ohne irgendwelche
storende Reaktionen verlaufen. Fieber, Schiittelfrost, SchweiBaus-
bruch, Erbrechen, Urtikaria, Herpes, Kreuzschmerzen oder gar Atemnot,
Gelbsucht, Hamoglobinurie sind stets als ernste Folgen zu werten,
die Oligurie, Anurie, Lungenédem und Koma ankiindigen konnen.
Sind auch nur die geringsten Zeichen dafiir zu erkennen, daG
eine Unvertriglichkeit des zugefiihrten Blutes vorliegt, so mufl die
Transfusion sofort abgebrochen werden. Injektionen von Calcium
(Saxpoz) und Hypophysinpriparate sind fiir die Abwehr der Shock-
erscheinungen bisweilen am Platze.

HEesse und FrLatow bestreiten neuerdings, daB die Entstehung der
Anurie durch mechanische Verlegung der Harnkanilchen hervor-
gerufen wird. Diese Autoren nehmen an, da3 die Oligurie bzw. Anurie
bei Hamolyse auf einem Spasmus der Nierenarterien beruht, der zentral
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ausgeldst wird. Es sollen die nach Hamolyse im Blute kreisenden art-
fremden Eiweillstoffe die in der Regio subthalamica liegenden vege-
tativen Zentren reizen. Die Folge davon sei der Spasmus der Visceral-,
einschlieilich der Nierenarterien. Der Hamoglobinausfall in die Niere
nach der Hémolyse sei nicht die Ursache der Anurie, sondern tritt
infolge der Niereninsuffizienz ein. Die Verfasser stiitzen ihre Ansicht
auf experimentelle Untersuchungen, die sich auf Blutdruckmessungen,
Nierenvolumenkurven mittels onkographischer Methoden und Ein-
verleibung von hémolysiertem Blut mit und ohne Denervation der
Nieren beziehen. Von Interesse ist die Feststellung, daBl die erneute
gruppengleiche oder gruppenvertrégliche Bluttransfusion imstande sein
soll, den Nierenspasmus nach Himolyse sofort und dauernd zu losen.
Die genannten Autoren empfehlen bei lebensbedrohlicher Hédmolyse
sofort eine Ubertragung von vertriglichem Blut zur Abwendung des
Todes vorzunehmen. Fir diesen Zweck soll man konserviertes Blut
der Gruppe O, A und B vorrétig halten, damit die Hilfe sofort einsetzen
kann. Erfahrungen am Krankenliegen nicht vor, bisher handelt essichauch
nur ,,um Ausblicke auf die Moglichkeit der Behandlung des hamolytischen
Shockes bei der Bluttransfusion®. Esbleibt abzuwarten, ob die Deutung
der Versuchsergebnisse richtig ist, und ob die Vorschlige bei praktischer
Durchfiihrung den erstrebten Erfolg herbeifiihren. Die AuBerungen stehen
in diametralem Gegensatz zu den bisherigen Anschauungen.

Die von Bawcrorr vorgeschlagene Nierendekapsulation ist bei
Anurie ratsam, wenn auch die Erfolge damit wechselnd sind. Kranke,
die an Nephritis oder Nephrose leiden, sind mit besonderer Vorsicht
bei der Blutiibertragung zu beobachten oder bei schweren Stérungen
nur ausnahmsweise mit Transfusion zu behandeln. BrinEs bezieht in
drei Fillen den Transfusionstod auf eine vorausgegangene Nephritis.
Ahnlich suBert sich Weiss. RUDEL betrachtet Empfinger mit Nieren-
schidigungen als ,,Gefdhrdete‘.

Die akute Herzdilatation ist am besten durch moglichst langsame
Infusion zu vermeiden. Wenn Komplikationen von seiten des Herzens
und der GefidBe vorliegen, so wird man in 3—5 Minuten nicht mehr als
100 cem Blut tberleiten. Bei den ersten Zeichen einer Herziiberlastung
empfiehlt CRILE den Kopf tief zu lagern, um dem Gehirn Blut zuzu-
fithren. Auflerdem ist bei akuter Herzdilatation rhythmische Thorax-
kompression zur Abwendung der Insuffizienzerscheinungen am Platze.
Massenbluttransfusionen von mehr als 1000 cem sind im allgemeinen
nicht zweckméBig, in der Regel geniigen 500—800 ccm Blut auch bei
groBen Blutverlusten, fiir die Blutstillung sind geringere Mengen meist
ausreichend. o

Bei zu groBer Blutzufuhr kommt es nach Karsce zu Erscheinungen
der Hochdruckstauung. Das Herz erlahmt, besonders dann, wenn es
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schon vorher geschidigt war. Die besonders reichliche Verabfolgung
eines an sich schon unvertriglichen Blutes muf dann von besonders
deletdrer Wirkung sein.

Eine akute Kreislaufiiberlastung beobachtete NATHER dann, wenn
die Transfusion im Anschluf an eine gréBere Mahlzeit vorgenommen
wurde. Er erklart die Symptome der voriibergehenden Plethora durch
eine kompensatorische Erweiterung der Splanchnicusgefifie, welche
den UberschuB des Blutes in sich aufnehmen.

Bei Blutungen, z. B. nach Magenresektionen, die auf die Trans-
fusion hin nicht zum Stillstand kommen, mull die Quelle der Blutung
aufgesucht und verstopft werden, ehe so groBle Blutmengen wie z. B.
von PopPER iibergeleitet werden, der 214 1 Blut verabfolgte. Ich halte
es im allgemeinen nicht fiir richtig, bei akuter Oligimie zuviel Blut zu
infundieren, da bei hochgradig herabgesetzter Blutmenge des Empféngers
evtl. Gefahren durch die hamolytischen Eigenschaften des Spender-
plasma entstehen kénnen. Auf Seite 41 sind die Griinde firr diese
Anschauung genauer angefiihrt.

Von verschiedenen Seiten ist versucht worden, das Gesamiblut des
Spenders in seiner Gerinnungsfiahigkeit herabzusetzen, um so die Gefahr
der Thrombose und Embolie zu bannen. Nach dem Vorschlag von
Mason erhilt der Spender 0,3—0,35 g Hirusol (Heparin-Howell) intra-
vends. Im AnschluBl daran kann die Bluttransfusion ohne Spritzen-
wechsel vorgenommen werden. Schidigungen durch Hirusol sollen
nicht eintreten, da dieser Stoff weder korper- noch blutfremd ist.
Gerinnungszeit des Empfiangers sowie Blutungszeit des Spenders und
Empféngers bleiben unbeeinfluft (BosEamMER). In &hnlicher Weise
ist Germanin-Bayer benutzt worden, das durch Bindung des Fibrino-
gens und Thrombins gerinnungshemmend wirkt und zu einer kiinst-
lichen Hamophilie fithrt. Mit Hilfe dieses Priparates kénnen im Tier-
versuch unbegrenzte Mengen Blutes leicht ausgetauscht werden. Ich
habe vor Jahren Versuche in gleicher Richtung mit Hirudin, dem von
Franz rein dargestellten Blutegelextrakt gemacht. 20 ccm Blut werden
durch 1 mg Hirudin ungerinnbar. Praktisch haben alle diese Bemiithungen
keine Bedeutung erlangt, weil bei richtiger Technik die Thrombose-
und Emboliegefahr nach der Transfusion kaum in Betracht kommt
und weil deswegen eingreifende Einwirkungen auf den Organismus
des Spenders nicht erforderlich sind.

Die Methode von DE FRENEL, wonach jedem zu transfundierenden
Blut Glukose beigemischt wird, eriibrigt sich aus den gleichen Griinden.

Die gefihrlichste und schwerste Komplikation der Bluttransfusion
ist und bleibt die Hémolyse. Diese Gefahr kann durch sorgfiltige Vor-
bereitung der Bluttransfusion, strenge Indikationsstellung und gut-
ausgebildete Technik weitgehend abgewendet werden.
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Die subcutanen und intramuskuldren Einspritzungen von Blut gehoren
strenggenommen nicht zur Bluttransfusion, sind aber bei der Indi-
kationsstellung zur Transfusion vielfach in Erwigung zu ziehen.

Tierblutinjektionen als Heilmittel sind besonders von BIER vielfach
verwendet und héufig in ihrer Bedeutung gewiirdigt. Die Zersetzung
des fremdartigen Blutes bildet nach Biers Ausfiihrungen einen hoch-
gradigen Reiz, der den Organismus zu erhohter Tétigkeit anregt, sich
am sinnfilligsten in Fieber und Entziindung &uBert. Neuerdings ist
das Tierblut von Bier zur Behandlung des Morbus Basedow begeistert
empfohlen worden. Die intravendse Gabe von 145—1 ccm Tierblut
wurde zugunsten der intramuskuliren Injektion aufgegeben, weil die
intravendse Applikation das Basedow-Herz zu sehr belastet. Das frische
Tierblut ist schwer zu beschaffen und die sterile Gewinnung auf dem
Schlachthofe mit einigen Schwierigkeiten verbunden, deswegen wurde
von BiER lackfarbengemachtes Tierblut benutzt, das von der Promonta-
Gesellschaft in Hamburg unter dem Namen Solvitren hergestellt wird.
Solvitren ist nach Bikrs Mitteilung dem frischen defibrinierten Blute
fast ebenbiirtig, diesem sogar vorzuziehen, weil es geringere Reaktionen
auslost. Es werden zunidchst 5—10 cem Hammelblut in den oberen
duBeren Quadranten der GesiBmuskulatur eingespritzt. 2 Tage Bett-
ruhe geniigen. 8 Tage nach der ersten Injektion folgt die zweite von
5—10 ccm Rinderblut in die symmetrische Stelle auf der anderen Seite.
Die dritte Injektion erfolgt nicht vor Ablauf von 3 Wochen. Meist
genligen 2—3 Injektionen, die abwechselnd mit Hammel- und Rinder-
blut ausgefithrt werden, um eine Anaphylaxiereaktion zu vermeiden.
Im Héchstfalle werden sechs Spritzen gegeben. BIER berichtete auf dem
deutschen Chirurgenkongre3 1931 iiber 221 Basedowkranke, bei denen
die Besserung so augenfillig war, daB der Vortragende die operative
Behandlung des Morbus Basedow nur noch in Ausnahmefillen vor-
zunehmen brauchte. Kontraindiziert ist die Tierblutbehandlung des
Morbus Basedow bei starker Gewichtsabnahme und dekompensatorischen
Herzstorungen. Nachuntersuchungen von anderer Seite in gréBerem
MaBstabe liegen bisher nicht vor.

Die subcutane Blutinjektion geht auf ZIEMSSEN (1887) zuriick, der
zunéichst defibriniertes Blut, spater Vollblut (200—300 ccm) verwendete,
das von verschiedenen Einstichstellen aus in der Subcutis deponiert
wurde, um einen Reiz auf die blutbildenden Organe auszuiiben. Solche
Injektionen sind sehr schmerzhaft. Blutproben auf Agglutination und
Hamolyse eriibrigen sich dabei, dagegen gelten fiir die Auswahl des
Spenders beziiglich vorliegender Infektionskrankheiten wie Syphilis
Malaria u. a. die gleichen strengen Vorschriften. Die subcutane Injektion
wurde durch’ die intramuskulire Einspritzung von Blut verdringt,
welche sehr viel weniger schmerzhaft ist. In der Regel werden 10—30 ccm
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Blut aus der Vene des Spenders entnommen und sofort intramuskulér,
meistens in die GesidBigegend, appliziert. Gegebenenfalls werden diese
Einspritzungen ein oder mehrmals wiederholt. Von einer Injektions-
stelle aus koénnen nicht mehr als 50 ccm deponiert werden. Abscel3-
bildung scheint selten danach beobachtet zu sein. Die intramuskuléire
Injektion von Vollblut, mit Natrium citricum-Losung versetzten oder
defibrinierten Blutes, die friiher eine erhebliche Rolle bei der Behandlung
chronischer Anéimien spielte und besonders bei der perniziésen Anémie
viel verwendet wurde, nimmt zur Zeit nur noch einen bescheidenen
Platz in der Therapie ein. Thre Wirkung, von BIER als Reiztherapie,
von WEICHHARD als Protoplasmaaktivierung, von BECHTHOLD als
Kolloidtherapie gedeutet, fillt in das groBe Gebiet der parenteralen
EiweiBbehandlung. Bei himorrhagischen Diathesen sind derartige
Blutinjektionen nicht angebracht, weil die Verletzung kleiner Gefile
grofiere Blutungen nach sich ziehen kdnnte.

Die Eigenbluttherapie wird in der Weise geiibt, dal dem Kranken sein
eigenes Blut entnommen und entweder unveréndert, physikalisch oder
physiko-chemisch verindert parenteral wieder eingespritzt wird. Dabei
kann das Blut im ganzen verabfolgt oder es konnen Bestandteile davon
injiziert werden.

Unveriindertes, defibriniertes, himolysiertes und gefrorenes Eigen-
blut sowie Eigenserum sind in Gebrauch.

Die ortliche Eigenblutinfiltration ist bei der Behandlung schwerer
fortschreitender pyogener Prozesse des Gesichtes von LAEWEN emp-
fohlen, der sich iiber Wirkungsweise und Verwendung der Methode
vielfach auBerte. Es sollen durch die Blutumspritzung einmal rein
mechanisch ein kérpereigener Wall um den Infektionsherd geschaffen,
zum andern durch die gesetzte Schranke der Resorption von Bakterien
und Toxinen Grenzen gesetzt werden. Die Blutumspritzung soll die
Entziindung hemmen und auBerdem unspezifisch aktivierende Wirkung
entfalten. Im allgemeinen wird der blutumspritzte Bezirk von den
pyogenen Keimen nicht infiziert. Die lickenlose Abriegelung des Ent-
ziindungsherdes allein geniigt in der Regel nicht, den fortschreitenden
schweren Entziindungsproze zum Stillstand und zur Heilung zu bringen,
vielmehr muB der Blutinfiltration die Incision folgen. Die lokale
bactericide Wirkung des Eigenblutdepots und zwar sowohl des Serums,
der Leukocyten sowie Thrombocyten und die leukotoxische Komponente
unterstiitzen im Verein mit der temporiren Unterbindung der arteriellen
Zufubr auf dem Wege der venosen Stase und vermehrten Toxinaus-
schwemmung (aus der Incisionswunde) den Heilungsvorgang. LAEWEN
betont als Vorzug des Verfahrens die Schmerzstillung bei Gesichts-
furunkeln und Karbunkeln, bei SchweiBdriisenabscessen und Réntgen-
geschwiiren. Die Menge des einzuspritzenden Blutes ist von der Aus-
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dehnung und Lokalisation des Entziindungsherdes abhingig. Krarpp
berichtet iiber gute Erfolge. GOLFANITZKI benutzt statt Eigenblut eine
Mischung von Kochsalzlésung und himolysiertem Blut.

Die Figenbluttherapie als Allgemeinbehandlung, wie sie von VOR-
scatTz und TENKHOFF vorgeschlagen wurde, erstrebt vor allem eine
omnicellulire, unspezifische Reizwirkung des Blutes als Proteinkérper
und daneben auch eine spezifische Wirkung als Antitoxin. Diese All-
gemeinbehandlung kann in Form der intravendsen, intramuskuldren,
subcutanen und intracutanen Injektion durchgefithrt werden. Im all-
gemeinen werden 40—50 com unverdndertes Eigenblut verabfolgt.
Wenn ein stirkerer Reiz ausgeiibt werden soll, kann auch defibriniertes
Blut in kleineren Dosen Verwendung finden.

Die Wirkungsweise der Eigenblutbehandlung ist umstritten. Es
bleibt die merkwiirdige Erscheinung zu erkldren, warum das aus dem
Kreislauf entnommene Blut erst nach dem Verlassen des GefdBsystems
und anschlieBender Reinjektion eine Heilwirkung ausiibt. Das Blut
verandert sich auBerhalb der Blutgefdle morphologisch und chemisch
sehr schnell. VorscHUTZ sieht die giinstige Wirkung des Eigenblutes
darin, daB3 der durch das Blut gesetzte Reiz iiber das vegetative Nerven-
system an der erkrankten Zelle angreift, deren Heilung durch den
spezifischen Immunisierungsproze noch verstirkt wird. AulBerdem
entsteht eine Vermehrung der Globuline, auf Kosten der Albumine im
Blut. Dem Eigenblut wird vielfach ein wichtiger therapeutischer Ein-
fluB} insbesondere bes postoperativen Lungenkomplikationen zugeschrieben
(HorrrEINZ, THIES). Es sollen friihzeitig 30—50 coem unverdnderten
Blutes intramuskuldr verabfolgt werden. HorrmEINZ sah danach
Erfolge, wie sie sonst keine Behandlungsmethode erzielt. AcHELIS
will nur eine vorbeugende Wirkung bei postoperativer Bronchitis
anerkennen. Nach P. KoeNiG beeinflussen Eigenbluteinspritzungen
postoperative Lungenkomplikationen nicht wesentlich, die Blut-
entnahme wirkt hochstens entlastend. ScHAAK (Leningrad) sah
einige Male die Lungenentziindung jéh in Heilung iibergehen.
THies fiihrt die Eigenblutinjektion auch so aus, daBl er das bei
steriler Operation gewonnene Blut in Mengen von 10—50 g mit
200 ccm Kochsalzlosung verdiinnt und sofort nach der Operation
subcutan injiziert. THIES will durch solche Blutreinjektionen alle
etwaigen postoperativen Infektionen bekdmpfen und so auch Pneu-
monien verhiiten. Ich halte Transpulmin und Solvochin bei post-
operativen Pneumonien fiir wirksamer.

Als weiteres Indikationsgebiet gelten infektiose Prozesse, die akute
Arthritis, insbesondere die gomorrhoische, bei der das Fieber schnell
gesenkt und eine prompte Schmerzstillung vielfach erreicht wird.

Wildegans, Bluttransfusion. 10
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Auch das funktionelle Endresultat wird danach als gut bezeichnet.
Das Erysipeloid scheint im ganzen noch giinstiger auf wiederholte
intramuskulére Injektionen zu reagieren (RICHTER, LINHART).

Die Eigenblutbehandlung von Furunkeln, Furunkulose, Karbunkeln,
Phlegmonen, Schweifidriisenabscessen wird vielfach als erfolgreich
gebucht. Allerdings mull betont werden, dal neben der Eigenblut-
therapie fast stets auch chirurgische Maflnahmen getroffen wurden,
denen offenbar doch der Hauptanteil bei der Heilung zugesprochen
werden mubB.

Angina, Tetanus, eitrige Mastitis, Prostatitis u. a. waren Gegenstand
der Eigenbluttherapie. Die Erfahrungen dabei sind sehr widerspruchs-
voll und umstritten. Das gleiche gilt auch fiir die pyogenen Allgemein-
infektionen, die AcHELIs fiir das gegebene Anwendungsgebiet hilt in
dem Sinne, dall durch die Vermehrung der Globuline eine zeitweise
Entgiftung des Organismus erreicht wird, andere wie KIRSCHNER ver-
halten sich vollig ablehnend.

Bei Epididymitis gonorrhoica, sowie akut und chronisch entziind-
lichen Krankheiten der weiblichen Genitalien haben die Eigenblut-
injektionen sich nicht bewdéhrt.

THIES hebt die gute Wirkung bei schweren, sich lang hinziehenden
genitalen Blutungen junger Méadchen hervor, und empfiehlt fiir die
Fille, wo Eigenblut versagt, Fremdblutinjektionen von dlteren Frauen,
die das Klimakterium tiberschritten haben.

Wichtiger erscheint mir die Verwendung des Kigenblutes zum
Zwecke der Blutstillung. Jedes traumatische Himatom (MELCHIOR,
Buppe, KURTEN), sowie reinjiziertes Blut (LovEe) verkiirzen die
Gerinnungszeit des Blutes und senken die Blutungszeit.

Magenulcusblutungen wurden gut durch mehrfache Injektionen von
10 ccm Eigenblut gestillt (Harrrune, RAUscH). Bei hamophilen
Blutungen, Pubertdts- und Klimax-Hémorrhagien, sowie bei solchen
auf urologischem Gebiete kam es vielfach zur Entfaltung dieser himo-
styptischen Wirkung.

VoELCKER verabfolgte 3 Tage vor der Operation 20 ccem Eigenblut
intramuskuldr und glaubt auf diese Weise bei Magenresektionen und
ausgedehnten Strumektomien die Neigung zur Thrombose, post-
operativen Blutungen sowie die operative Shockwirkung herabzusetzen.

Die Eigenblutinjektion Biers zwischen die Fragmente zur Anregung
der Knochenbruchheilung hat sich sehr bewéhrt. STORM voN LEEUWEN
benutzte das Eigenblut im Sinne der Desensibilisierungstherapie (2mal
wochentlich 5—10 cem subcutan oder intramuskulir iber mehrere
Wochen durchgefiihrt). So sind Urticaria, QUuiNggsches Odem, Asthma,
Heuschnupfen giinstig beeinflufit worden.
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Bei wiederholten Eigenblutinjektionen besteht zweifellos die Gefahr
anaphylaktischer Reaktionen. Es liegen eine ganze Reihe entsprechender
Beobachtungen vor, wo Erytheme, Urticaria, Gelenkschmerzen und
Purpura (MonTIER, RACHEZ) aufgetreten sind. Ganz abgesehen von den
Allgemeinerscheinungen, die nach der intravendsen Applikation von
korpereignem, defibriniertem Blute in gleicher Weise wie nach korper-
fremdem beunruhigend wirken konnen.

Zusammenfassend kann ich mit HOFFHEINZ sagen, dafl von der
Eigenblutreinjektion reichlich viel erwartet wird, viel mehr als das Ver-
fahren zu leisten vermag, das schlieBlich nur ein Hilfsmittel im Heilplan
verschiedener Krankheiten darstellt. Der natiirliche Ablauf der meisten
genannten Krankheiten wird durch die Eigenbluttherapie wohl nicht
wesentlich beeinflu3t, wenn auch eine Steigerung natiirlicher Heilkréfte
in geeigneten Krankheitsfillen nicht vollig in Abrede gestellt werden
kann. Wer parenterale Eiweilbehandlung treibt, wird das Eigenblut
in erster Linie beriicksichtigen.

Zusammenfassung.

Als Vorproben sind auler der Gruppenbestimmung die kreuzweise
direkte Untersuchung von Empfingererythrocyten und Spenderserum,
sowie umgekehrt von Spendererythrocyten und Serum des Empfingers
erforderlich. Wird diese kreuzweise Probe so vorgenommen, wie auf
Seite 38 beschrieben ist, so wird gleichzeitig ein Urteil iiber den Agglu-
tinationstiter der Sera gewonnen. Zwischen dem Agglutinationstiter
von Spender und Empfinger sollen nach Moglichkeit keine groBen
Unterschiede bestehen. Wenn diese Reagensglasmethode benutzt wird,
dann eriibrigt sich die Agglutinationsbestimmung, wie sie KUBANYI
im iibrigen nach dem gleichen Verdiinnungsprinzip fiir den Blut- bzw.
Serumtropfen beschrieb.

Im allgemeinen sind gruppengleiche Spender anderen vorzuziehen.

Die biologische Vorprobe hat sich weiter bewihrt.

Auf dem Gebiete der Organisation der Blutspender ist noch erhebliche
Arbeit zu leisten, wenn man fordert, daB fiir jede Stadt ein Spender-
dienst in Téatigkeit tritt, der in der Lage ist, zu jeder Zeit und fiir jeden
Ort einen geeigneten Blutspender bereitzustellen.

Von den zahlreichen Transfusionsmethoden ist die jeweilig die beste,
die warmes, lebensfahiges Blut in ausreichender, meBbarer Menge und
ohne Schidigung von Empfianger und Spender iiberleitet.

Im allgemeinen schiitzen die genannten Hilfsmittel vor den Haupt-
gefahren der Bluttransfusion und gewéihrleisten einen reaktionslosen
Ablauf bei dem Empfinger. Je geringer die Transfusionsreaktionen sind,
um so bessere Existenzbedingungen finden die iibertragenen Erythro-
cyten, deren Lebensdauer von ihrem Alter abhéngt, durchschnittlich aber

10*
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auf 2—3 Wochen zu berechnen ist; um so bessere Aussichten bestehen,
daB alle mit der Transfusion verbundenen Effekte erreicht werden:
Fliissigkeitsersatz und Auffiillung der Gefifle durch Plasma bei grofien
Blutdefekten, Zufuhr von Sauerstofftrigern, Ubertragung von Ge-
rinnungs- bzw. Blutstillungsfaktoren, allgemeine Leistungs- und
Resistenzsteigerung, Anregung der blutbildenden Organe, Umstimmung
des Organismus im Sinne der Hebung des Allgemeinzustandes, Ent-
giftung des Korpers bei Uberschwemmung mit Toxinen und Steigerung
der Widerstandsfiahigkeit gegen Allgemeininfektionen.

Die Verwendung von Vollblut steht gegeniiber dem Citratblut an
erster Stelle, wihrend die Uberleitung von defibriniertem Blute nur
noch ganz ausnahmsweise zur Anwendung gelangt und besser ganz
unterbleibt.

Die Eigenblutreinfusion hat sich vielfach bewébrt, steht aber an
Sicherheit der Wirkung hinter der Vollbluttransfusion an Bedeutung
zuriick.

Stark ausgeblutete Menschen und solche mit anderen sekundéren und
priméiren Animien, bei denen die Gesamtblutmenge erheblich reduziert
ist, sind gegeniiber Universalspenderblut oder auch gegeniiber gruppen-
gleichem Blut bei starken Unterschieden betreifs der Agglutinationstiter
als gefihrdet anzusehen. Das Plasma des Spenders kann dann agglu-
tinierend wirken, wenn es im Empfinger keine geniigende Verdiinnung
erfahrt.

Der Moglichkeit der Syphilisitbertragung muB in jedem Falle
besondere Beachtung geschenkt werden. Neben der Wassermann-
reaktion ist noch die Kannsche Probe anzustellen.

Bei wiederholter Transfusion unter Benutzung des gleichen Spenders
besteht die Gefahr von anaphylaktischen Reaktionen bzw. die Moglich-
keit, daB eine Hamolyse eintritt. Bei der Erklirung dieser Zwischen-
fille spielen die Blutkérpereigenschaften M oder N oder beide Faktoren
eine Rolle, die anscheinend bei allen Menschen von Geburt an vor-
kommen. Diese Faktoren bzw. noch andere weniger bekannte Blut-
korpercheneigenschaften konnen als Antigene wirken und die Bildung
von Antikérpern auslésen, welche bei einer mehrfachen Blutiibertragung
verhingnisvoll werden kénnen. Die kreuzweise ausgefiihrte Agglu-
tinationsprobe schiitzt vor diesen Gefahren, weil sie anzeigt, ob und
in welchem Grade derartige Antikérper aufgetreten sind. Die Aus-
fiihrung des M- und N-Nachweises, der nur mit Hilfe von Anti-M- und
Anti-N-Seren gefiihrt wird, und zur Zeit im allgemeinen noch dem
Serologen iiberlassen bleibt, eriibrigt sich dann.

Im allgemeinen muB der Arzt, welcher die Transfusion ausfiihrt,
die theoretischen Grundlagen genau beherrschen, mit der Ausfiihrung
der Vorproben vertraut sein. Er muf8 Fehlbestimmungen deuten und
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ihre Ursachen aufzukliren vermégen. Sind diese Vorbedingungen
erfiillt, dann lassen sich schwere Zwischenfille und katastrophale Folgen
wohl fast immer vermeiden. Nicht jeder Zwischenfall nach einer Trans-
fusion ist die Folge einer unzureichenden Blutuntersuchung. Neben der
Blutindividualitdt ist eine strenge Indikationsstellung sowie Beachtung
der Gegenanzeigen fiir den Erfolg der Bluttransfusion von grofter
Bedeutung. Fast jedes Fach der Medizin kann Nutzen aus der Anwendung
der Bluttransfusion ziehen. Der Wiederersatz in groflen Mengen ver-
lorenen Blutes, die Bekdmpfung des Shocks infolge von Blutverlust,
die Vorbereitung von An#dmischen, insbesondere von Krebskranken zur
Operation, und die Stillung von Blutungen, die mechanisch nicht zu
beherrschen sind, sind Anzeigen, die vorzugsweise den Chirurgen angehen.
Bei allgemeinen Blutinfektionen und einigen Infektionskrankheiten ist
neben der einfachen Transfusion die immunisierende Transfusion mit
vacciniertem Spender friihzeitig in Erwigung zu ziehen. Ein ausgedehntes
Verwendungsgebiet fiir die Transfusion bilden die Blutkrankheiten, die
Blutgiftanimien und die Vergiftungen. Bei schweren Verbrennungen
kann das Verfahren von Nutzen sein, bei Colitis ulcerosa gravis die
operative Behandlung ermoglichen.

In der Urologie tritt die hdmostyptische Wirkung in den Vorder-
grund. In der Gynikologie und Geburtshilfe sind bedrohliche funk-
tionelle Uterusblutungen, besonders solche der Pubertdt, Uterus-
myomblutungen, grofe Blutverluste, Hémorrhagien bei Atonie des
Uterus und schwere puerperale Infektionen als besondere Indikationen
hervorzuheben. In der Geburtshilfe wird die Bedeutung der Transfusion
dadurch eingeschrinkt, daBl die Frauen Blutverluste relativ gut ver-
tragen und daB intraventse Infusionen vielfach ausreichen. Bei der
Graviditas extrauterina rupta mit hochgradiger Anémie ist das Blut
eines gruppengleichen Spenders dem ausgeschépften Higenblute vor-
zuziehen.

Beim Siugling und Kleinkinde muf} die zu tibertragende Blutmenge
im Einklang mit dem Alter und der Entwicklungsstufe des Kindes
stehen. Fiir den Kinderarzt gelten die alimentéren und postinfektidsen
Anéimien, septische Allgemeininfektionen, hidmorrhagische Diathesen,
akute Erndhrungsstérungen und Verbrennungen als wichtige Anzeigen.
Die Vorbereitung heruntergekommener Kinder zur Operation durch
Transfusion z. B. bei Pylorospasmus kommt in Betracht.

In der Kinderheilkunde ist die intravasale Citratblutmethode, unter
Benutzung einer Kopfvene beim Saugling, den anderen Verfahren vor-
zuziehen, Die intraperitoneale Blutiibertragung ist ungefihrlicher als
die Sinustransfusion, die nur ausnahmsweise zur Ausfiilhrung ge-
langen sollte.
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Die Bluttransfusion ist kontraindiziert bei Herzleiden mit Dekom-
pensation, bei Myocarditis, bei Pneumonie und starker Bronchitis, bei
allen mit Anurie bzw. Oligurie einhergehenden Nierenkrankheiten, bei
akuter und chronischer Nephritis, bei Nephrose und bei den Krankheiten
des weilen Blutapparates. Bei ausgedehnter Arteriosklerose, bei
arterieller oder vendser Thrombose, Thrombophlebitis, Fettembolie
und hochgradiger Kachexie ist groBe Zuriickhaltung mit der Transfusion
geboten, desgleichen in der Graviditét.

Bei der Aufklérung von Zwischenféllen sollen nicht nur die Stérungen,
die durch die Blutindividualitit hervorgerufen wurden, sondern auch
die korperlichen Schéden, insbesondere die Grundkrankheit, geniigend
bewertet werden.
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Urdmie 133.
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